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Vorwort des Herausgebers
Der Regierungsentwurf zur jiingsten
Gesundheitsreform

sah vor, dass gesetzlich Krankenversicherte in jedem ein-
zelnen Behandlungsfall ohne vorherige biirokratische Hiirden
entscheiden konnen sollten, ob sie medizinische Leistungen
als Sachleistung oder im Kostenerstattungsverfahren in An-
spruch nehmen méchten. Ubrig blieb im Laufe des Gesetzge-
bungsverfahrens lediglich eine Flexibilisierung der bisherigen
Kostenerstattungsregelungen. Seit April 2007 kann sich der
Versicherte in einzelnen Versorgungsbereichen fiir die Kosten-
erstattung entscheiden. Die obligate Beratung durch die Kran-
kenkassen entfillt. Nach wie vor muss der Versicherte jedoch
Abschlidge vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und
fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen hinnehmen. Als weg-
bereitend fiir eine hohere Akzeptanz der Kostenerstattung bei
den Versicherten konnen sich die Wahltarife erweisen. Der Ge-
setzgeber ermoglicht den Krankenkassen Tarife anzubieten,
in denen die Behandlungskosten tiber die im Sachleistungs-
tarif kalkulierten drztlichen Honorare hinausgehend erstattet
werden konnen. Insgesamt wird mit der Gesundheitsreform
die Kostenerstattung zaghaft gestirkt — ohne aber vom Pri-
mat der Sachleistung als Abrechnungsmodell fiir medizinische
Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung abzuwei-
chen.

Die Kostenerstattung kann im deutschen Gesundheits-
wesen auf eine wechselvolle Geschichte zurtickblicken. Ur-
spriinglich war diese Option allein freiwillig Versicherten der
Ersatzkassen vorbehalten. Das Gesundheitsreformgesetz fiihr-
te 1989 ein generelles Wahlrecht zur Kostenerstattung fiir die
Bereiche Kieferorthopidie und Zahnersatz ein. 1993 erwei-
terte das Gesundheitsstrukturgesetz die Moglichkeit zur Kos-
tenerstattung zwar auf alle Leistungsbereiche, grenzte aber



gleichzeitig die Pflichtversicherten aus. Das GKV-Neuord-
nungsgesetz korrigierte 1997 diese Einschrinkung. Die Kos-
tenerstattung stand nun allen Versicherten als Option offen.
Der folgende Regierungswechsel bedeutete einen Kurswech-
sel: mit dem Vorschaltgesetz zur Gesundheitsreform wurde im
Jahr 2000 den Pflichtversicherten die Kostenerstattungsopti-
on wieder entzogen. 2004 wurde der allgemeine Anspruch auf
Kostenerstattung fiir Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung dann reimplementiert — allerdings , strafbewehrt*,
denn die Versicherten miissen Kiirzungen des Erstattungsbe-
trages flir Verwaltungsgebiihren hinnehmen.

Der PVS/Verband sieht in der Kostenerstattung in Verbin-
dung mit Selbstbehaltregelungen ein angezeigtes Mittel, um
der bedrohlichen Finanzlage des Gesundheitswesens entge-
genzutreten. Nur wenn die Patienten die Kosten fiir ihre Be-
handlungen kennen, kénnen sie eigenverantwortlich und
verantwortungsbewusst mit den Ressourcen der Solidarge-
meinschaft umgehen. Wie wenig die Versicherten tatsichlich
tiber die Hohe von Behandlungskosten wissen, hat das Insti-
tut fiir Mikrodatenanalyse im vergangenen Jahr ermittelt. Wah-
rend die Versicherten die Kosten einzelner Leistungen deutlich
iberschitzen, unterschitzen sie die Lebenszykluskosten eben-
so deutlich — im Durchschnitt um 65 Prozent. Kostenerstat-
tung bringt die notwendige Transparenz in das medizinische
Leistungsgeschehen und macht aus Leistungsempfingern ak-
tiv in das Behandlungsgeschehen eingebundene Patienten.
Grundlage dieser Einschitzung der Kostenerstattung ist nicht
zuletzt unsere Erfahrung mit unseren Patienten.

Die Kostenerstattung ist und bleibt umstritten. Sie ist Chif-
fre politischer Lager geworden, und wihrend in den 4rztlichen
und zahnirztlichen Standesorganisationen die positive Bewer-
tung iiberwiegt, spaltet die Haltung zur Kostenerstattung die
gesetzlichen Krankenversicherungen in Lager. Wir wollen den
Dialog zu dieser gesundheitspolitischen Grundsatzfrage for-
dern. Deshalb haben wir Wissenschaftler, Leistungserbringer,
gesetzliche Krankenversicherungen und Politiker aller Couleur
eingeladen, ihre Positionen vorzustellen. Um so bedauerlicher
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ist es, dass weder aus der SPD-Bundestagfraktion, noch von
der Linken unser Angebot angenommen wurde. So fehlen zwei
Farben des politischen Spektrums. Dennoch sind wir zuver-
sichtlich, mit dieser Zusammenstellung einen wertvollen Bei-
trag zur sachlichen Diskussion leisten und neue DenkanstoRe
vermitteln zu kdnnen.

Dr. med. Jochen-Michael Schifer
Erster Vorsitzender PVS/Verband
Berlin, im April 2008
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| 1.1

Kostenerstattung aus Sicht der Wissenschaft

Zur Zukunft eines flachendeckenden
Kostenerstattungssystems

Dr. Thomas Drabinski

1.1.1

Ausgangslage

n der gesundheitspolitischen Diskussion sind Mythen iib-

lich. Gerade auch der Begrift der Kostenerstattung unter-
liegt einer strengen Mythologisierung. Befiirworter heben
Argumente der Transparenz und der Eigenverantwortlichkeit
hervor. Kritiker argumentieren mit Inhalten der angebotsindu-
zierten Nachfrage.

Mit diesem Beitrag sollen Vor- und Nachteile der Kostener-
stattung nicht weiter diskutiert werden. Vielmehr soll ein pro-
gressiver Ansatz gewdhlt werden, mit dem der Frage nachge-
gangen wird, nach welchen Regeln und mit welchen Inhalten
ein flichendeckendes Kostenerstattungssystem konstruiert
sein miisste, um Teil eines dauerhaften, funktionsfihigen Ge-
sundheitssystems zu sein.

Zur Darstellung wird eine politdkonomische, gesamtgesell-
schaftliche Perspektive iiber die unterschiedlichen Ebenen der
Gesundheitsversorgung gewihlt.

Im Anhang wird zudem néher auf die derzeitigen, durch
das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) ausgelos-
ten Entwicklungen eingegangen, welche zukiinftig die Umset-
zung eines flichendeckenden Kostenerstattungssystems ver-
mutlich erschweren diirften.

Definition

Die Kostenerstattung ist in Deutschland eine Strukturkom-
ponente der PKV, umfasst aber auch beihilfefihige Personen
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(Beamte und Pensionire), einschlief3lich Kinder und mitversi-
cherte Ehepartner.

Mit Ausnahme der Abrechung stationirer Leistungen
(DRG-Fallpauschalierung) werden tiber die Kostenerstattung
die Zahlungsstrome der Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen und Produkten abgewickelt, die auf3erhalb der
GKV stattfinden: Der Patient wird mit medizinischen Leistun-
gen und Produkten versorgt. Dabei hat die medizinische Ver-
sorgung einen iiber eine Gebiihrenordnung oder einen iiber
ein Preisverzeichnis definierten Euro-Wert, aus dem sich der
Rechnungsbetrag ergibt.

Der Patient bekommt die Rechnung ausgehindigt. Diese
Rechnung hat der Patient, wie alle anderen Rechnungen aus
seiner Lebensfiihrung, zu begleichen. Ublicherweise reicht der
Patient die Rechnung zeitgleich an seine private Krankenkasse
weiter, die ihm im Ausmal seines Versicherungsschutzes die
entstandenen Kosten voll oder anteilig erstattet.

Konstituierend fiir die Kostenerstattung ist dabei, dass der
Rechnungsbetrag in Euro ausgewiesen und dem Patienten als
Rechnung ausgehindigt wird.

Im Unterschied dazu kommt das Sachleistungsprinzip der
GKV ohne Rechnungen fiir den Patienten aus. Der Patient wird
mit medizinischen Leistungen und Produkten versorgt. Nach
Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung bekommt
der Patient weder Zusammensetzung noch Hohe der vom
Arzt, vom Apotheker oder von einem anderen Leistungserbrin-
ger abgerechneten Leistungen zu sehen. Eine Ausnahme liegt
dann vor, wenn der Patient z.B. eine Patientenquittung (am-
bulante Versorgung) anfordert. Von der Anforderung einer Pa-
tientenquittung wird praktisch kein Gebrauch gemacht.

Zusammenfassend ist die Kostenerstattung ein Prinzip, mit
dem die leistungs- und finanzmiRige Dreiecksbeziehung zwi-
schen Leistungserbringer, Versichertem und Kostentrdger
in Euro abgewickelt werden kann.
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Kostenerstattung aus Sicht der Wissenschaft

1.1.3 Zukunftskonzept

1.1.3.1 Einleitung

Eine flichendeckende Umsetzung der Kostenerstattung fiir
die bundesdeutsche Bevolkerung ist nicht unmoglich, aber
auch nicht trivial. Im Folgenden soll deshalb diskutiert werden,
welche Rahmenbedingungen ordnungspolitisch erfiillt sein
miissten, um ein funktionsfihiges Kostenerstattungssystem
flichendeckend implementierbar zu machen.

In Abbildung 1 wird {iber neun Rubriken hinweg ein Uber-
blick fiir die Spezifikation eines zukiinftigen, flichendecken-
den Kostenerstattungssystems dargestellt.

Versorgungs- ambulante stationdre integrative Arznei- und
bereiche Versorgung Versorgung Versorgung Hilfsmittel
Leistungs- Leistungsausschliisse nur auf Grundlage wohl definierter
katalog und wissenschaftlich abgesicherter Kriterien
Gebiihren- Grundsatz: einheitliches Preissystem in Euro; (regionaler) Preiswettbe-
ordnung werb auf Grundlage symmetrischer Verhandlungspositionen
Mengen- keine Mengenvereinbarung notwendig;
vereinbarung Selbststeuerungskrdfte bewirken optimale Menge
Qualitits- Qualitdtsstandards sind nur bedingt notwendig;
standards Selbststeuerungskrdfte bewirken Qualitdtswettbewerb
Zuzahlungs- einheitlich 10 Prozent auf alle Leistungen; bisherige
system GKV-Zuzahlungssysteme (z.B. Praxisgebiihr) entfallen
sozialer Belastungsgrenzen sichern die Einkommensunabhdngigkeit
Ausgleich der medizinischen Versorgung
Vertrags- Krankenkassen bieten differenzierte Vertrdge zu
modalititen unterschiedlichen Vertragsmodalitdten an
Solidar- Solidargemeinschaften ergeben sich aus der Finanzierung der
gemeinschaft Krankenkassen und werden vom Gesetzgeber definiert
Abbildung 1
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In den folgenden Abschnitten werden diese neun Rubriken
beschrieben. Ziel der Darstellung ist es, einen Diskussions-
ansatz zu entwickeln, der die flichendeckende Umsetzung ei-
nes bundesweiten Kostenerstattungssystems ermoglicht.

Die Darstellung der einzelnen Rubriken ist bewusst allge-
mein gehalten, um den Blick auf den Gesamtzusammenhang
und nicht zu sehr auf Details zu lenken. Die Ausfiihrungen ver-
stehen sich deshalb als Diskussionsrahmen fiir weitere Ausar-
beitungen und Untersuchungen.

1.1.3.2 Versorgungsbereiche

In Abbildung 1 sind unter der ersten Rubrik die Versor-
gungsbereiche dargestellt, fiir die eine flichendeckende Um-
setzung der Kostenerstattung im deutschen Gesundheitssys-
tem erfolgen kann.

Die Gesundheitsversorgung ldsst sich in vier Bereiche un-
terteilen: (1) ambulante Versorgung, (2) stationire Versorgung,
(3) integrative Versorgung und (4) Arznei- und Hilfsmittelver-
sorgung.

Die ambulante Versorgung ist primdr im niedergelassenen
Bereich angesiedelt, wird zum Teil aber auch in stationidren
Einrichtungen erbracht. Zur ambulanten Versorgung zihlen
z.B. die Bereiche Allgemeinmedizin, Augenheilkunde, Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde, Orthopddie, Labor und Zahnheil-
kunde.

Im Gegensatz zur ambulanten Versorgung ist die statio-
nire Versorgung dadurch charakterisiert, dass der Patient zur
medizinischen Versorgung tiber Nacht in der stationiren Ein-
richtung verbleibt.

Integrative Versorgungsformen sind durch ein tiberdiszipli-
néres und/oder iibersektorales Versorgungsgeschehen gekenn-
zeichnet. Beispiele sind Medizinische Versorgungszentren
und Integrierte Versorgung. Beim tiberdisziplindren Versor-
gungsgeschehen koordinieren verschiedene Heilrichtungen,
z.B. Allgemeinmedizin und Orthopidie, gemeinsam die am-
bulante Versorgung des Patienten. Das iibersektorale Versor-
gungsgeschehen ist vor allem durch eine Koordinierung des
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Kostenerstattung aus Sicht der Wissenschaft

Versorgungsgeschehens zwischen ambulanten und stationi-
ren Versorgungseinrichtungen gekennzeichnet.

Die Arznei- und Hilfsmittelversorgung kann als vierter Be-
reich der Gesundheitsversorgung zusammengefasst werden.
In diesem Bereich werden Produkte zur Verwendung am und
im Patienten bereitgestellt.

Die Umsetzung einer flichendeckenden Kostenerstattung
kann fiir alle oder fiir einzelne Versorgungsbereiche erfolgen.
Nach Abgleich mit den Rubriken zwei bis neun wird sich zei-
gen, dass prinzipiell keine Notwendigkeit fiir eine Einschrin-
kung der Kostenerstattung auf einzelne Versorgungsbereiche
besteht.

1.1.3.3 Leistungskatalog

Die zweite Rubrik in Abbildung 1 umfasst den Leistungs-
katalog, der iiber die vier Versorgungsbereiche der ambulanten,
stationiren, integrativen und Arznei- und Hilfsmittelversor-
gung den Patienten bereitgestellt wird.

Eine flichendeckende Umsetzung der Kostenerstattung ist
mit oder ohne Leistungsausschliisse moglich. Allerdings sind
Leistungsausschliisse das Charakteristikum eines regulierten
Gesundheitssystems, in dem der Gesetzgeber bewusst und pri-
mir aus Kostengesichtspunkten Rationierungsentscheidungen
fiir bzw. gegen den Patienten trifft, ohne dass der Patient selbst
ein Mitspracherecht hat.

Gesundheitspolitische Rationierungsentscheidungen soll-
ten sich deshalb nur auf diejenigen Produkte und Leistungen
beschrinken, fiir die entweder eine negative individuelle oder
negative gesellschaftliche Kosten-Nutzen-Relation abgeleitet
werden kann.

D.h. eine flichendeckende Umsetzung der Kostener-
stattung umfasst als Leistungskatalog zunichst alle denk-
baren medizinischen Leistungen und Produkte. Fiir Leis-
tungsausschliisse sind wohl definierte und wissenschaftlich
begriindete Kriterien notwendig.
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1.1.3.4 Gebiihrenordnung

In der dritten Rubrik von Abbildung 1 wird auf die Gebiih-
renordnung eingegangen. Eine Geblihrenordnung ist das
Preissystem fiir medizinische Leistungen und Produkte. Not-
wendige Bedingung fiir eine flichendeckende Umsetzung der
Kostenerstattung ist, dass Leistungen und Produkte auf den
Rechnungen mit einem Euro-Wert ausgewiesen werden.

Der Euro-Wert kann bundesweit einheitlich tiber eine amtli-
che Gebiithrenordnung festgelegt sein. Er kann sich aber auch
aus regionalen oder anderen Gebiihrenordnungen und -verein-
barungen und Preissystemen ergeben, die zwischen Leistungs-
erbringern und Kostentrigern vereinbart werden.

Dennoch kommt es auf die Kriterien an, nach denen eine
nicht bundesweit einheitliche Euro-Gebiihrenordnung zustan-
de kommt. Beim Zustandekommen ist auf symmetrische Ver-
handlungspositionen und Informationsgrundlagen von Kost-
entrdger, Leistungserbringer und Industrie zu achten, wodurch
das Ausnutzen einer einseitigen Verhandlungsmacht oder ei-
nes einseitigen Informationsvorsprungs ausgeschlossen oder
begrenzt sein sollte.

1.1.3.5 Mengenvereinbarung

Nicht notwendig fiir ein flichendeckend funktionsfihiges
Kostenerstattungssystem sind Mengenvereinbarungen oder
Mengenbegrenzungen fiir medizinische Leistungen und Pro-
dukte (vierte Rubrik von Abbildung 1).

Vor allem im Zusammenspiel mit einer funktionsfi-
higen Euro-Gebiihrenordnung (dritte Rubrik in Abbildung 1),
dem Zuzahlungssystem (sechste Rubrik in Abbildung 1) und
dem sozialen Ausgleich (siebte Rubrik von Abbildung 1) kann
es liber die Selbststeuerungskrifte zu einer optimalen Menge
an nachgefragten medizinischen Leistungen und Produkten
kommen. Sind diese Komponenten in Bezug auf die Anreiz-
systeme addquat ausgestaltet, konnen sich die gesundheits-
politischen Befiirchtungen einer Benachteilung der Patienten
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beztiglich einer angebotsinduzierten Nachfrage als nicht be-
griindbar erweisen.

1.1.3.6 Qualititsstandards

In der fiinften Rubrik von Abbildung 1 sind Qualititsstan-
dards dargestellt. Auch bei den Qualititsstandards kann auf
die Selbststeuerungskrifte der angebotenen Leistungen und
Produkte vertraut werden.

Denn eine funktionsfihige Euro-Gebtihrenordnung (dritte
Rubrik in Abbildung 1), das Zuzahlungssystem (sechste Rubrik
in Abbildung 1) sowie der soziale Ausgleich (siebte Rubrik in
Abbildung 1) in Verbindung mit der freien Wahl von Leistungs-
erbringern und Produkten wirkt dahingehend, dass sich die
beste medizinische Qualitit durchsetzen wird.

Dennoch sollten Qualitdtsstandards iiber Qualititssiche-
rungsmalnahmen begleitet und unterstiitzt werden. Hier sind
allerdings weniger der Gesetzgeber als vielmehr Kostentriger,
Leistungserbringer(verbande) sowie 6ffentliche und private
Informationssysteme gemeinsam gefragt.

1.1.3.7 Zuzahlungssystem

Ein wichtiger Bestandteil fiir eine flichendeckende Umset-
zung der Kostenerstattung im deutschen Gesundheitssystem
wire ein bundesweit einheitlich geregeltes Zuzahlungssystem
(sechste Rubrik in Abbildung 1). Das Zuzahlungssystem ist ein
Anreizsystem fiir Versicherte und Patienten.

Den Rahmen fiir ein bundesweit einheitlich geregeltes Zu-
zahlungssystem miisste der Gesetzgeber schaffen. Ausgangs-
punkt der Uberlegungen kénnte eine einheitliche Zuzahlung
aufalle Leistungen und Produkte in Hohe von 10 Prozent der
abgerechneten Kosten sein. Eine einheitliche Zuzahlung wiir-
de immer dann anfallen, wenn es keine weiteren Vereinbarun-
gen zwischen Versicherten, Kostentrdgern und Leistungser-
bringern gibt.

Da ein solches Zuzahlungssystem aus Gerechtigkeitsgriin-
den mit einem sozialen Ausgleich (vgl. siebte Rubrik in Abbil-
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dung 1) verkniipft werden miisste und wiirde, kime es zu kei-
ner Ausgrenzung einkommensschwacher Personen bei der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und Produkte.

Bisherige Zuzahlungssysteme der GKV (z.B. Praxisgebiihr
oder Tagespauschalen in der stationidren Versorgung) wiirden
entfallen.

1.1.3.8 Sozialer Ausgleich

In der siebten Rubrik der Abbildung 1 wird der soziale Aus-
gleich dargestellt. Ohne einen sozialen Ausgleich wire die fl4-
chendeckende Umsetzung eines Kostenerstattungssystems
nicht moglich. Der soziale Ausgleich soll im Zusammenhang
mit dem Zuzahlungssystem bewirken, dass keine Person auf-
grund ihrer Einkommenssituation von medizinischen Leis-
tungen und Produkten ausgeschlossen wird. Damit wire dann
auch die Bedingung der Einkommensunabhingigkeit erfiillt,
die besagt, dass Art und Umfang einer Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen und Produkten nicht von der Ein-
kommenssituation der Patienten abhingig sein sollte.

Der soziale Ausgleich kann von der Struktur her an die der-
zeit giiltige Belastungsgrenze des SGB V angepasst werden,
wonach der jihrliche Zahlbetrag, der durch Zuzahlungen aus-
gelost wird, einen bestimmten Prozentsatz vom Familienein-
kommen nicht tibersteigen darf. Dieser Prozentsatz muss-
te vom Gesetzgeber nach sozialen Kriterien festgelegt werden,
konnte beispielsweise zwischen 1 und 10 Prozent des Familie-
neinkommens liegen.

Wire beispielsweise das jihrliche Familieneinkommen
30.000 Euro und die Belastungsgrenze 3 Prozent, so miisste
die Familie in einem Jahr Zuzahlungen von héchstens goo Eu-
ro leisten. Wire der einheitliche Zuzahlungsprozentsatz auf
alle Leistungen und Produkte 10 Prozent, so wiirden dem ma-
ximalen Zuzahlungsbetrag von goo Euro medizinische Leis-
tungen und Produkte im Gegenwert von g.0oo Euro oder mehr
gegentiberstehen, die von den Familienmitgliedern in An-
spruch genommen werden kénnten.
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Die Prozentsitze der Zuzahlungen sowie die Prozentsitze
der Belastungsgrenze miissten nach wissenschaftlichen Me-
thoden berechnet werden. Die praktische Umsetzung der Zu-
zahlungs- und Belastungsgrenzen-Prozentsitze konnte durch
entsprechende Chipkarten erfolgen.

1.1.3.9 Vertragsmodalititen

Die Vertragsmodalititen eines flichendeckenden Kostener-
stattungssystems (achte Rubrik in Abbildung 1) beziehen sich
auf die Vertragsbeziehungen zwischen Versicherten und Kran-
kenkassen.

In einem flichendeckend umgesetzten Kostenerstattungs-
system sind zahlreiche Vertragsmodalititen zwischen Ver-
sichertem und Krankenkasse moglich. Eine wichtige Vor-
aussetzung fiir mogliche Vertragsmodalititen ist, dass der
Gesetzgeber den Krankenkassen die Umsetzung geeigneter
Vertragsmodalititen {iberhaupt ermoglicht.

Dabei ist zu beachten, dass das Angebot geeigneter Ver-
tragsmodalititen durch die Krankenkasse auch durch die Art
der Ausgestaltung der Vertragsbeziehungen zwischen Kran-
kenkasse und Leistungserbringer(verbinden) mit determiniert
wird, da in den Vertragsmodalititen gesondert vereinbarte Ver-
sorgungsstrukturen abgebildet werden.

Am einfachsten konnten geeignete Vertragsmodalititen
umgesetzt werden, wenn der Gesetzgeber alle Krankenkassen
der GKV und PKV einheitlich und wie Unternehmen behandelt.
Die hierzu notwendigen Anderungen der rechtlichen Rahmen-
bedingungen bediirfen einer weitergehenden Diskussion.

Geeignete Vertragsmodalititen sind letztendlich Versiche-
rungsprodukte, die der Versicherte fiir sich und seine Familie
zur Interaktion mit dem Gesundheitssystem wiinscht. Die Ver-
sicherungsprodukte sind dabei Kombinationen der in den Ru-
briken eins bis sieben diskutierten Spezifikationen. Durch ge-
setzliche Rahmenvorgaben, z.B. Kontrahierungszwang, und
durch Produktdifferenzierungen konnen die Versicherungs-
produkte an die Bediirfnisse der Versicherten angepasst wer-
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den, auch indem die Belange und Moglichkeiten der Leis-
tungserbringer Eingang finden.

1.1.3.10 Solidargemeinschaft

In der neunten und letzten Rubrik der Abbildung 1 ist die
Solidargemeinschaft dargestellt. Eine Solidargemeinschaft ist
im Gesundheitssystem (iber die Finanzierungsverantwortung
definiert, die beschreibt, welche Personengruppe nach welcher
Finanzierungsregel die Finanzmittel des Gesundheitssystems
bereitstellt.

Die flichendeckende Umsetzung eines Kostenerstattungs-
systems ist zundchst von der Ausgestaltung der Solidarge-
meinschaft unabhingig. D.h. ein flichendeckendes Kosten-
erstattungssystem kann in einer PKV nach (a) deutschem (mit
Altersriickstellungen) oder (b) niederlindischem Muster (ohne
Altersriickstellungen), in einer (c) Biirgerversicherung mit ein-
kommensabhingigen Beitrigen, in einem (d) Kopfpauscha-
lensystem, aber auch in einem vollstindig oder teilweise (e)
steuerfinanzierten Gesundheitsdienst umgesetzt werden.

Hierbei ist zu beachten, dass eine gewihlte Solidargemein-
schaft (a) bis (e) funktionstiichtig ausgestaltet sein sollte, um
die flichendeckende Umsetzung eines Kostenerstattungssys-
tems nicht zu beeintrdchtigen.

Eine Solidargemeinschaft ist funktionstiichtig ausgestal-
tet, wenn die jeweiligen Rahmenbedingungen nachhaltig und
gerecht spezifiziert worden sind. Zu diesen Rahmenbedingun-
gen zdhlen z.B. Fragen der Portabilitit etwaiger Altersriickstel-
lungen, der Beitragspflicht nicht erwerbstitiger Ehepartner,
ein gegebenenfalls notwendiger Solidarausgleich fiir Einkom-
mensschwache, der implementierte Generationen- und Soli-
darausgleich zwischen Jung und Alt sowie zwischen Gesund
und Krank, aber auch die Spezifikation und Belastung bei-
tragspflichtiger Einkunftsarten.

Ist eine Solidargemeinschaft nicht oder nur begrenzt funk-
tionstiichtig ausgestaltet, d.h. sind die entsprechenden Rah-
menbedingungen nicht oder nur begrenzt nachhaltig und ge-
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recht spezifiziert, wird die flichendeckende, bundesweite Um-
setzung eines Kostenerstattungssystems erschwert.

Nicht nur vor diesem Hintergrund sind die mit dem GKV-
WSG angesto3enen Entwicklungen kritisch zu bewerten, liegt
doch die Tendenz des GKV-WSG in einer Zentralisierung des
Gesundheitssystems, verbunden mit nicht nachhaltigen und
zum Teil auch chaotisch geplanten Systemverdnderungen. Die
Inhalte dieser Systemverdnderung werden im Anhang darge-
stellt.

Zusammenfassung

Die Ausfiihrungen zeigen, dass eine flichendeckende Um-
setzung der Kostenerstattung im deutschen Gesundheitssys-
tem nicht unmoglich ist. Allerdings kann eine flichendecken-
de, bundesweite Umsetzung auch nicht durch die Anderung
nur einzelner Systemstellschrauben bewirkt werden.

Fiir eine flichendeckende Umsetzung muss vielmehr an
zahlreichen Stellschrauben iiber nahezu alle Ebenen des Fi-
nanzierungs- und Versorgungsgeschehens gedreht werden.
Gleichzeitig miissen angemessene und sozialvertrigliche An-
reize flir Versicherte und Patienten gesetzt werden.

Dennoch kénnte die Anderung zahlreicher Stellschrauben
als evolutionire Weiterentwicklung von GKV und PKV hin zu
einem symbiotischen Krankenversicherungsmarkt erfolgreich
umgesetzt werden.

Die Umsetzung hingt allerdings vom gesundheitspoli-
tischen Geschick ab, aber auch vom Vertrauen auf die Selbst-
steuerungskrifte des Gesundheitssystems. Eine Umsetzung
ist hingegen schwierig, wenn der Gesetzgeber den Selbst-
steuerungskriften des Gesundheitssystems skeptisch gegen-
ibersteht und sich selbst die letztendliche Verantwortung
fiir Planung und Steuerung, wie mit dem GKV-WSG anvisiert,
tibertrigt.

Meint es der Gesetzgeber hingegen mit einer Wettbe-
werbsstirkung ernst, wire eine flichendeckende Umsetzung
der Kostenerstattung ein geeignetes Instrument zur Entwick-
lung eines nachhaltigen und gerechten Gesundheitssystems.
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Anhang: Die geplanten GKV-WSG-Systemverdnderungen aus
Perspektive der GKV*

1.1.5.1 Einleitung

Zum Januar 2009 soll das deutsche Gesundheitssystem
grundlegend verdndert werden. Prinzipiell ist eine grundlegen-
de Systemverdnderung zu begriil3en, insofern Inhalt, Umset-
zung und Zeitrahmen der Systemverdnderung als angemessen
zu bewerten sind. Allerdings ist es das Problem des GKV-WSG,
dass sowohl Inhalt als auch Umsetzung und Zeitrahmen nicht
einen angemessenen wissenschaftlichen Entwicklungs- und
Diskussionsprozess durchlaufen haben, sondern vielmehr als

Entdeckungsprozess im Hauruck-Verfahren umgesetzt werden.

Ungewiss sind in diesem Zusammenhang nicht nur die bis
zum Januar 2009 anstehenden inhaltlichen Entscheidungen
durch den Gesetzgeber. Ungewiss ist auch, welche Finanzmit-
tel die gesetzlichen Krankenkassen ab 2009 aus dem Gesund-
heitsfonds zugewiesen bekommen.

Diese Unsicherheit tibertrigt sich auf die medizinische Ver-
sorgung, denn ebenso ungewiss ist, welche Finanzmittel in
Folge den Arzten, Krankenhiusern und iibrigen Leistungser-
bringern in den Bundesldndern zur Versorgung der Patienten
zur Verfligung stehen.

Zur Beseitigung dieser Ungewissheit beabsichtigt der Ge-
setzgeber in den nichsten Monaten die hierfiir n6tigen Inhalte
zu definieren. Ungeklirt ist, ob es eine angemessene und zeit-
nahe Diskussion iiber diese Inhalte geben wird. Denn die Dis-
kussion wird durch drei Punkte erschwert:

Erstens erschwert die Komplexitit der Wirkungszusam-
menhinge, die hinter diesen Inhalten stehen, eine angemes-
sene Diskussion. Zweitens ist eine angemessene Diskussion
in besonderem Mal3e von noch nicht vorliegenden Daten und
Statistiken abhingig. Und drittens kann es aber auch daran lie-

1 Die folgenden Ausfiithrungen sind eine modifizierte Version von Drabin-
ski 2008. Gesundheitsfonds ante portas. Band 12 Schriftenreihe Institut

fiir Mikrodaten-Analyse, Januar 2008.
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gen, dass eine angemessene Diskussion nicht gewiinscht ist,
denn inhaltliche Fragen fithren — im sehr knappen Zeitplan —
nicht nur zu argumentativen Problemen.

In den folgenden Abschnitten soll herausgearbeitet werden,
welche Fragen und Probleme im Zusammenhang mit der Um-
setzung des GKV-WSG tiberhaupt relevant sind. Ziel ist es, In-
halte und Wirkungszusammenhinge der geplanten Systemver-
dnderung transparent darzustellen.

Der Fokus der Betrachtung liegt auf der GKV. Dort soll das
bisher weitgehend dezentral organisierte Finanzierungssystem
der Krankenkassen durch ein zentralstaatlich organisiertes Fi-
nanzierungs- und Zuweisungssystem ersetzt werden.

Zunichst wird das Status quo-Finanzierungssystem der
GKV kurz beschrieben. In nachfolgenden Kapiteln werden In-
halte und Auswirkungen des GKV-WSG dargestellt. Abschlie-
Rend werden die Ergebnisse zusammengefasst sowie eine
Empfehlung fiir die weitere Umsetzung des GKV-WSG gege-
ben.

1.1.5.2 Status quo-Finanzierungssystem der GKV 2008

Abbildung Ar gibt einen Uberblick iiber das Status quo-Fi-
nanzierungssystem der GKV. Auf Grundlage kassenindividuel-
ler Beitragssitze zahlen Mitglieder und andere Beitragszahler,
z.B. Arbeitgeber und Triger der Sozialversicherung, einkom-
mensabhingige Beitrdge an die gesetzlichen Krankenkassen.?

Neben den Beitragseinnahmen erhalten die gesetzlichen
Krankenkassen Steuermittel fiir versicherungsfremde Leistun-
gen zugewiesen, in 2007 insgesamt 2,5 Mrd. Euro. Dariiber hi-
naus verftigen die Kassen tiber sonstige Einnahmen in Hohe
von rund 3 Mrd. Euro. Insgesamt beliefen sich die Einnahmen
der GKV 2007 auf rund 150 Mrd. Euro.

2 Indiesem Zusammenhang ist die Regelung zum zusitzlichen Beitrags-
satz zu beachten, der nach § 241a SGB V bundesweit einheitlich auf o,9
Prozent festgelegt ist.
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Innerhalb der GKV gibt es einen Risikostrukturausgleich
(RSA), iiber den 2007 ein Finanzvolumen von ca. 18 Mrd. Euro
zwischen Krankenkassen und Bundesldndern umverteilt wur-
de. Auf Einzelheiten zum derzeitigen RSA soll nicht eingegan-
gen werden.

kassenindividuelle Steuern sonstige
Beitragssatze Einnahme
BVA
Risikostruktur-
Krankenkassen ausgleich (RSA)

4

medizinische Versorgung

Abbildung Al: Status quo-Finanzierungssystem der GKV 2008 / Quelle: Drab-
inski 2008. (BVA = Bundesversicherungsamt)

1.1.5.3 GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz

1.1.5.3.1 Einleitung

Das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) vom
26. Mirz 2007 sieht eine grundlegende Umstellung des Finan-
zierungssystems der GKV ab 2009 vor, verbunden mit weit rei-
chenden Verdnderungen bei den gesetzlichen Krankenkassen.
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Die Systemumstellung kann auf insgesamt 1o Rubriken (A. bis
J.) reduziert werden:

bundesweit einheitlicher Beitragssatz (A.)

jahrlich steigende Steuerzuschiisse (B.)
Makrobudget-Steuerung (C.)

Gesundheitsfonds (D.)

morbidititsorientierter Risikostrukturausgleich (E.)

erste BVA-Iteration: Verteilungsschliissel (E.)

zweite BVA-Iteration: Konvergenzklausel (G.)
Zuweisungs-Wettbewerbs-Modell des BVA (H.)
Zusatzbeitrdge und Primien (I.)

Anderungen bei der medizinischen Versorgung (J.)

In Abbildung A2 sind die zehn Rubriken des fiir 2009 ge-
planten Finanzierungssystems der GKV in einem Strukturbild
zusammengefasst.

VvV VvV vV VvV VvV VvV VvV YVvYy Yy

Kostenerstattung in der GKV — Eine Bestandsaufnahme
Schriftenreihe PVS Verband | Band 7



preseesese s , Beitragszahler .4 ................. o

Teveeenscnannane eacoiizeoczo.

_| einheitlicher ERIC

Beitragssatz I ‘ stevern

o | 2

sonstige
Einnahme

Morbi-RSA

%,

Gesundheitsfonds

‘ . Verteilungsschlissel l BVA

@ Zuweisungs- ‘

Wettbewerbs-Modell

BVAt @
‘ IIl. Konvergenzklausel Priimie
@ § 272 | | 0) (BonuAs)
i
~~~~~~~~~~~~~~~ »  Zusatzbeitrag > Krankenkassen boos
0-

\/
BMG
Makrobudget- P medizinische
—p S
Steuerung Versorgung
C) 0

Abbildung A2: 2009-Finanzierungssystem der GKV nach dem GKV-WSG / Quel-
le: Drabinski 2008. (BMG = Bundesministerium fiir Gesundheit. BVA = Bundes-
versicherungsamt. RSA = Risikostrukturausgleich)
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In den folgenden Abschnitten werden die zehn Rubriken A.
bis J. beschrieben.

1.1.5.3.2 Bundesweit einheitlicher Beitragssatz

In Abbildung Az ist unter Rubrik A. der einheitliche Bei-
tragssatz dargestellt, der die kassenindividuellen Beitragssit-
ze des derzeitigen GKV-Systems abldsen soll. Der fiir alle Mit-
glieder der GKV einheitliche Beitragssatz soll nach § 241 SGB V
wie folgt festgelegt werden:

,Die Bundesregierung legt nach Auswertung der Ergebnisse eines

beim Bundesversicherungsamt zu bildenden Schdtzerkreises durch

Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates erstmalig bis

zum 1. November 2008 mit Wirkung ab dem 1. Januar 2009 den

allgemeinen Beitragssatz in Hundertsteln der beitragspflichtigen

Einnahmen fest.“

Mit der Einfithrung des einheitlichen Beitragssatzes wird
den gesetzlichen Krankenkassen ab Januar 2009 die Moglich-
keit genommen, kassenindividuelle Beitragssitze festzuset-
zen. Ausnahme sind die Zusatzbeitrige, auf die spiter einge-
gangen wird.

Ordnungspolitische Absicht des Gesetzgebers: Wie in der
gesetzlichen Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung
soll auch in der GKV ein einheitlicher Beitragssatz eingefiihrt
werden.

Die Hohe des einheitlichen Beitragssatzes ergibt sich aus
der Makrobudget-Steuerung.

1.1.5.3.3 Jdhrlich steigende Steuerzuschiisse

Steuern sollen nach § 221 SGB V fiir ,versicherungsfremde
Leistungen“ gezahlt werden (vgl. Rubrik B in Abbildung A2).
In 2009 soll der Steuerzuschuss 4,0 Mrd. Euro betragen. In je-
dem Folgejahr soll der Zuschuss um 1,5 Mrd. Euro erhdht wer-
den, bis im Jahr 2016 ein Steuerzuschuss von 14,0 Mrd. Euro
erreicht wird.

Ordnungspolitische Absicht des Gesetzgebers: Wie in der
gesetzlichen Renten- und Arbeitslosenversicherung soll auch
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in der GKV die Aquivalenz zwischen der gesamtwirtschaft-
lichen Hohe der Beitragszahlung und der Ausgabenhohe ver-
wischt werden.

Inoffiziell sollen mit den Steuerzuschiissen die GKV-Leis-
tungsausgaben der Kinder, nicht aber die GKV-Leistungs-
ausgaben der beitragsfrei mitversicherten Ehe- und Le-
benspartner finanziert werden. Offiziell werden mit den
Steuerzuschiissen so genannte ,versicherungsfremde Leistun-
gen*“ finanziert, wobei eine Definition des Begriffes der versi-
cherungsfremden Leistungen im GKV-WSG fehlt.

1.1.5.3.4 Makrobudget-Steuerung

In das ab 2009 geplante GKV-Finanzierungssystem soll
tiber § 220 Abs. 2 SGB V (in der ab 1. Januar 2009 giiltigen
Fassung) erstmalig eine Makrobudget-Steuerung in der GKV
eingefiihrt werden (vgl. Rubrik C. in Abbildung A2). Dort
heilt es:

,Der Beitragssatz nach § 241 ist zu erhéhen, wenn die voraussicht-

lichen Einnahmen des Gesundheitsfonds die voraussichtlichen Aus-
gaben der Krankenkassen einschlieflich der fiir den vorgeschriebenen

Aufbau der Liquiditdtsreserve fiir den Gesundheitsfonds nach § 271

erforderlichen Mittel im laufenden und im Folgejahr nicht zu min-
destens g5 vom Hundert decken. Der Beitragssatz ist zu ermdf3igen,
wenn eine Deckungsquote von 100 vom Hundert iiberschritten und
bei einer Senkung des Beitragssatzes um mindestens o,2 Beitrags-
satzpunkte die Deckungsquote von 95 vom Hundert im Laufe des

Haushaltsjahres voraussichtlich nicht unterschritten wird.“

Ordnungspolitische Absicht des Gesetzgebers: Mit der Ma-
krobudget-Steuerung hat sich der Gesetzgeber ab Januar 2009
ein Instrument zur Verfiigung gestellt, mit dem er direkt die
Hohe der Gesamtausgaben der GKV steuern kann. Die Mak-
robudget-Steuerung kann kontraktiv oder expansiv betrieben
werden.

Zunichst werden die voraussichtlichen Ausgaben der Kran-
kenkassen (einschlief3lich Verwaltungskosten) geschitzt. Die
Schitzung konnte beispielsweise fiir 2009 einen erwarteten,
d.h. voraussichtlichen Betrag von A = 160,0 Mrd. Euro erge-
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ben. Es konnten aber auch A = 150,0 Mrd. Euro oder A = 155,0
Mrd. Euro voraus gesehen werden. Das Vorgehen fiir die Schit-
zung ist noch nicht geklirt. Insbesondere ist ungeklirt, wie
Verinderungen der Vergiitungssysteme und -strukturen in der
ambulanten und stationiren Versorgung, die ebenfalls ab 2009
erfolgen sollen, in der Ausgaben-Schitzung beriicksichtigt
werden.

Um das Makrobudget zu ermitteln, wird zu der Ausgaben-
Schitzung A nach § 220 Abs. 2 SGB V ein weiterer Betrag hin-
zugerechnet, die Liquidititsreserve L.

Die Liquidititsreserve L soll nach § 271 SGB V tiber eine
Rechtsverordnung aufgebaut werden und 50 Prozent der mo-
natlichen Beitragseinnahmen der GKV betragen (rund 3,5
Mrd. Euro). Mit der Liquiditdtsreserve sollen unterjihrig
schwankende Einnahmen des Gesundheitsfonds ausgeglichen
werden. Die Liquidititsreserve soll vom BVA administriert wer-
den. Hierzu zdhlt auch die Anlage der Liquidititsreserve am
Kapitalmarkt. Die hieraus resultierenden Kapitalertrige sollen
nach § 271 SGB V als ,,sonstige Einnahmen“ in den Gesund-
heitsfonds flieRen (vgl. Abbildung 2). Kommt es trotz Liquidi-
titsreserve zu Finanzierungsproblemen bei der Zuweisung der
Fondsmittel an die Krankenkassen, sollen nach § 271 Abs. 3
SGB V aus Bundesmitteln zinslose Liquidititsdarlehen an den
Gesundheitsfonds gewihrt werden, die vom Gesundheits-
fonds im Haushaltsjahr wieder zuriickzuzahlen sind.

Sind die voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen
2009 (einschlieRlich Verwaltungskosten) A = 160,0 Mrd. Eu-
ro und die Liquidititsreserve L = 3,5 Mrd. Euro, so wire das
Makrobudget MB: MB = A + L =163,5 Mrd. Euro.

Die Einnahmen des Gesundheitsfonds setzen sich 2009
aus Steuern T = 4,0 Mrd. Euro, sonstigen Einnahmen SO = 3,5
Mrd. Euro und Beitragseinnahmen zusammen.

Damit miisste iiber die Beitragseinnahmen B ein Betrag von
B =MB-T-S0 =156,0 Mrd. Euro finanziert werden. Bei ei-
ner 2009er-Bemessungsgrundlage von 1.000,0 Mrd. Euro be-
trdgt der einheitliche Beitragssatz 15,6 Prozent, wenn eine De-
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ckungsquote von 100 Prozent der GKV-Ausgaben realisiert
werden soll.

Der im gewihlten Beispiel resultierende einheitliche Bei-
tragssatz von 15,6 Prozent wire politisch nicht attraktiv. Des-
halb ist zu erwarten, dass die voraussichtlichen Ausgaben
der Krankenkassen (einschliel3lich Verwaltungskosten) nicht
als A=160,0 Mrd. Euro, sondern eventuell nur als A* = 152,0
Mrd. Euro geschitzt werden. Dann miissten tiber Beitrags-
einnahmen B* nur noch rund B* = A* + L - T—- SO = 148,0
Mrd. Euro finanziert werden. Bei einer Bemessungsgrundlage
von 1.000,0 Mrd. Euro wire das ein einheitlicher Beitragssatz
von 14,8 Prozent.

Der diskretionire Spielraum einer kontraktiven Makrobud-
get-Steuerung kommt nun dadurch zum Vorschein, dass der
Gesetzgeber den Beitragssatz von 14,8 Prozent als 100 Prozent
ausgabendeckend kommunizieren wiirde.

Wiirde sich aber nach Ablauf des Jahres 2009 (und des Fol-
gejahres 2010) herausstellen, dass A* nicht 152,0 Mrd. Euro
sondern A = 160,0 Mrd. Euro gewesen wire, so wire dies den-
noch mit der in § 220 Abs. 2 SGB V definierten Deckungsquo-
te DQvon ,,95 von Hundert“ kompatibel, denn: DQ = (B* + T
+S0) | (A +L) x 100 = (148 + 4 + 3,5) | (160 + 3,5) x 100 = 95,1
Prozent.

Da aber die gesetzlichen Krankenkassen auch unabhingig
von den Schitzungen 160,0 Mrd. Euro an die Leistungserbrin-
ger auszahlen miissten, wiirden im Laufe des Haushaltsjahres
2009 gesamtwirtschaftliche Zusatzbeitrige in Hohe von 4,5
Mrd. Euro erhoben werden. Bei einer Bemessungsgrundlage
von 1.000,0 Mrd. Euro wire dies eine Quote von 0,45 Prozent.

1.1.5.3.5 Gesundheitsfonds

{3

Der Gesundheitsfonds soll vom BVA als ,,Sondervermogen*
verwaltet werden (vgl. Rubrik D. in Abbildung A2). In den Ge-
sundheitsfonds sollen die iiber den einheitlichen Beitragssatz
ermittelten Beitragseinnahmen, Steuern und sonstige Einnah-
men flieRen.
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Die Finanzmittel des Gesundheitsfonds werden vom BVA
iber ein Zuweisungs-Wettbewerbs-Modell auf die Kranken-
kassen verteilt. In Abhingigkeit vom Ausmal} der Makrobud-
get-Steuerung durch den Gesetzgeber konnten 2009 zwischen
150 und 160 Mrd. Euro als Finanzmittel im Gesundheitsfonds
angesammelt und auf die gesetzlichen Krankenkassen verteilt
werden. Welcher Betrag 2009 realisiert wird, ist derzeit unge-
klart und bedarf eines Verhandlungsprozesses zwischen Ge-
setzgeber, Krankenkassen und Leistungserbringern.

Ordnungspolitische Absicht des Gesetzgebers: Der Ge-
sundheitsfonds soll die Finanzierung der GKV biindeln. Bis
Ende 2010 soll die Organisation des Beitragseinzugs in der bis-
herigen Form erhalten bleiben. Die Kassen sollten allerdings
die Weichen fiir gemeinsame Einrichtungen stellen, um die Ar-
beitgeber von unndtigem Verwaltungsaufwand zu entlasten.
Ab 2011 erhalten Arbeitgeber, die dies wiinschen, zusitzlich
die Moglichkeit, ihre Beitrige, Beitragsnachweise und Mel-
dungen gebtindelt an eine Weiterleitungsstelle zu entrichten.
Diese leitet die Beitrdge an alle Sozialversicherungstriger wei-
ter. Der neue Spitzenverband Bund der Krankenkassen sichert
eine bundesweit einheitliche Einzugspraxis. Der Gesundheits-
fonds soll die Leistungen der Krankenkassen beim Leistungs-
und Kostenmanagement transparent machen.

1.1.5.3.6 Morbiditdtsorientierter Risikostrukturausgleich
1.1.5.3.6.1 Einleitung

Die Diskussion um den morbidititsorientierten Risiko-
strukturausgleich (Morbi-RSA) war in der Zeit vor dem GKV-
WSG Teil der Diskussion zur Weiterentwicklung des Risiko-
strukturausgleichs zwischen den gesetzlichen Krankenkassen.

Im Zuge des GKV-WSG-Gesetzgebungsverfahrens wurde
der Morbi-RSA in das Zuweisungs-Wettbewerbs-Modell des
BVA eingewoben. In Abbildung A2 ist der Morbi-RSA in der
Rubrik E. aufgefiihrt.

Ordnungspolitische Absicht des Gesetzgebers: Das bishe-
rige RSA-Verfahren soll neu ausgestaltet und im Zusammen-
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spiel mit der gleichzeitigen Einflihrung des Gesundheitsfonds
wesentlich vereinfacht werden. Hierdurch wird sichergestellt,
dass auch mit einer begrenzten Zahl von Krankheiten ein ho-
hes MaR an Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs er-
reicht wird.

Die Spezifikation und Weiterentwicklung des Morbi-RSA
im GKV-WSG-Rahmen wurde einem wissenschaftlichen Beirat
ibertragen. In der zweiten Januarwoche 2008 wurde das Gut-
achten der Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt.3

Ziel des Gutachtens ist es, einen Morbidititsfilter zu spe-
zifizieren, indem 50 bis 8o Krankheiten ausgewihlt wer-
den, welche die Merkmale ,schwerwiegender Verlauf*“ oder

,Kostenintensitit/Chronizitit“ erfiillen. Zur Bestimmung der
schwerwiegenden Krankheiten wurde auf Daten aus dem stati-
ondren Bereich (Krankhauseinweisungen), bei den chronisch
kostenintensiven Krankheiten auf Daten aus dem ambulanten
Bereich zurtickgegriffen.

Bedeutsam fiir die Auswahl der Krankheiten des Morbidi-
titsfilters ist unter anderem der so genannte Schwellenwert,
fiir den der Beirat einen Betrag von 2.422,40 Euro ermittelt.

Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick tiber Struktur und
Inhalte des Morbi-RSA-Gutachtens gegeben und die Bedeu-
tung fiir das GKV-WSG-Projekt abgeleitet werden.

1.1.5.3.6.2 Gesetzliche Vorgaben und Anforderungen

Die Vorgaben des GKV-WSG zur Ausgestaltung des Morbi-
RSA sind zum Teil mit Vorgaben zur Ausgestaltung des BVA-
Verteilungsschliissels vermischt. Der BVA-Verteilungsschliissel
wird im GKV-WSG als Versichertenklassifikationsmodell oder
Klassifikationsmodell bezeichnet.

3 Busseetal. 2007. Reinhard Busse, Saskia Drosler, Gerd Glaeske, Wolf-
gang Greiner, Thomas Schifer, Matthias Schrappe. Wissenschaftliches
Gutachten fiir die Auswahl von 50 bis 8o Krankheiten zur Berticksich-
tigung im morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich. Dezember
2007.
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Das GKV-WSG gibt in Artikel 38 (Anderungen der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung) unter § 31 die Inhalte fiir das
Morbi-RSA-Gutachten vor:

» Abs. 1, S. 2: ,Das nach Satz 1 an die gesetzliche Krankenver-
sicherung angepasste Versichertenklassifikationsmodell ist
an Hand von 50 bis 8o Krankheiten zu filtern und prospek-
tiv auszugestalten.“

» Abs. 1, S. 3: ,Bei der Auswahl der in Satz 2 genannten
Krankheiten sollen insbesondere Krankheiten mit schwer-
wiegendem Verlauf und kostenintensive chronische
Krankheiten, bei denen die durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben je Versicherten die durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben aller Versicherten um mindestens 50 vom
Hundert tibersteigen, berticksichtigt werden.“

» Abs. 1, S. 4: ,,Die Krankheiten sollen eng abgrenzbar sein.“

» Abs. 2, S. 3:,In dem Gutachten nach Satz 1 Nr. 2 sind fiir
alle ausgewihlten Krankheiten auch die zur Identifikation
dieser Krankheiten erforderlichen ICD-Codes und Arznei-
mittelwirkstoffe zur Ermittlung der entsprechenden Mor-
bidititsgruppen des gewihlten Klassifikationsmodells
anzugeben.“

Der Entwurf des GKV-WSG gibt fiir den zu spezifizierenden
Morbidititsfilter weitere Inhalte vor:

» S. 204 zu § 31 Abs. 1 RSAV: ,Die Auswahl soll sich
danach auf Krankheiten erstrecken, die fiir das Versor-
gungsgeschehen von besonderer Bedeutung sind und
wesentlichen Einfluss auf die Kostenbelastung der Kran-
kenkassen haben.

» S. 204 zu § 31 Abs. 2 RSAV: Der wissenschaftliche Beirat ist
bei der Erfiillung seiner Aufgaben an die gleichen Kriterien
gebunden, die bei der Auswahl und Anpassung des Versi-
chertenklassifikationsmodells zu beachten sind [...].“

1.1.5.3.6.3 Auswahl der Krankheiten

Die Berechnungen wurden vom wissenschaftlichen Beirat
fiir die Jahre 2005 und 2006 durchgefiihrt. Hierzu wurde vom
BVA ein Datensatz bereitgestellt, den das BVA zum 15. August
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2007 bei den gesetzlichen Krankenkassen abgefragt hatte.* Der
Datensatz wurde vom Beirat auf Plausibilitit gepriift und be-
reinigt.

Um den Morbiditétsfilter von maximal 8o Krankheiten um-
zusetzen, wurde auf eine Aggregationsmethodik zurtickge-
griffen, nach der die Diagnosekodes des ICD-Klassifikations-
systems (iber ein Gruppierungsmodell (DCG/HCC-Modell) zu
Diagnosegruppen zusammengefasst wurden.

Die Uberfiihrung der Diagnosegruppen in den Morbidi-
titsfilter erfolgte tiber Auswahlregeln, die der Beirat aus den
gesetzlichen Vorgaben und Anforderungen des GKV-WSG her-
leitet. Hierbei mussten zur Operationalisierung Inhalte zur
Kostenintensitidt, Chronizitit, Krankheitsschwere, Alters- und
Geschlechtsstandardisierung, Berticksichtigung der Krank-
heitshiufigkeit, zu Grenzwerten, klinisch-inhaltlichen Prii-
fung und zum Schwellenwert definiert werden.

Im Ergebnis erfiillten 209 der 751 betrachteten Diagnose-
gruppen die Vorgaben und Anforderungen. Diese 209
Diagnosegruppen wurden dann ,,in Anlehnung an die ,Condi-
tion Categories‘ der DxCG-Logik“ und nach weiteren Bereini-
gungen in den abschlie8enden Morbidititsfilter der 8o Krank-
heiten tiberfiihrt. Die 8o Krankheiten werden in Tabelle 1
dargestellt.

Tabelle 1: Die 80 Krankheiten des Morbiditdtsfilters

NR. Bezeichnung

HIV und AIDS

Sepsis

Nichtvirale Infektion des Zentralen Nervensystems
Opportunistische systemische Pilzinfektion
Lymphome und Leukdmien

Bosartige Neubildungen des Verdauungssystems

AN |R|WIN|R

4 Bundesversicherungsamt 2007. Anlage 3.4, Meldeverfahren der Verein-
barung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V. Anleitung zur Erfassung der
Daten fiir die Datenerhebung zur Weiterentwicklung des RSA nach § 30
RSAV.



34

Kostenerstattung aus Sicht der Wissenschaft

7 Bosartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger
intrathorakaler Organe

8 Bosartige Neubildungen der Knochen, des Stiitz- und
Bindegewebes

9 Bosartige Neubildungen weiblicher Genitalorgane und der
Brust

10 Bosartige Neubildungen des Zentralnervensystems und der
Hypophyse

11 Bosartige Neubildungen der Nebenniere

12 Bosartige Neubildungen sekundérer (Metastasen) und nicht
niher bezeichneter Lokalisationen

13 Neubildungen unklarer Dignitit im ZNS oder des
respiratorischen Systems

14 Diabetes mellitus Typ 1

15 Diabetes mellitus Typ 2 und sonstiger Diabetes mit schwer-
wiegenden Komplikationen

16 Hypophysirer Kleinwuchs

17 Himochromatose und andere Storungen des Eisen-, Kupfer-
und des Phosphat-Stoffwechsels

18 Storungen des Fliissigkeitshaushaltes, Elektrolytstorungen
und Stérungen des Sdure-Basen-Haushaltes

19 Terminale Lebererkrankungen

20 Leberzirrhose

21 Chronische Virushepatitis

22 Akute schwere Lebererkrankungen

23 Erkrankungen der Gallenwege

24 Peritonitis

25 Tleus

26 Morbus Crohn (Alter > 17 Jahre)

27 Entzilindliche Darmerkrankungen (Alter < 18 Jahre)

28 Gastrointestinale Blutung und | oder Perforation

29 Gelenkerkrankungen mit Infektion

30 Osteomyelitis

31 Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

32 Schwerwiegende himatologische Erkrankungen

33 Hydrozephalus

34 Schwerwiegender Alkohol- und Drogen-Missbrauch
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35 Schizophrenie, schizotype, wahnhafte und dissoziative
Stérungen

36 Schwere Depression

37 Essstorungen (Anorexia nervosa und Bulimia nervosa)

38 Posttraumatische Belastungsstorung

39 Intelligenzminderung

40 Tiefgreifende Entwicklungsstorungen

41 Trisomie der Chromosomen 13 und 18 und andere
bestimmte autosomale Trisomien

42 Quadriplegie und andere ausgeprigte periphere Lihmungen

43 Schwerwiegende Erkrankungen und Verletzungen des
Riickenmarks

44 Muskeldystrophie (Alter < 18 Jahre)

45 Entziindliche und toxische Neuropathie (ohne diabetischer
Neuropathie)

46 Multiple Sklerose und andere demyelinsierende
Erkrankungen des ZNS

47 Morbus Parkinson

48 Epilepsie und sonstige Anfille

49 Schwere Gehirnschidigung

50 Herzstillstand und Schock

51 Schwere respiratorische Insuffizienz

52 Herzinsuffizienz einschl. Kardiomyopathie und Myokarditis

53 Myokardinfarkt und instabile Angina Pectoris

54 Akute Endokarditis und Myokarditis

55 Angeborene schwere Herzfehler

56 Hypertensive Nierenerkrankung

57 Schlaganfall

58 Hemiplegie und Hemiparese

59 Zerebralparese

60 Sonstige schwerwiegende Lihmungssyndrome

61 Aphasie

62 Atherosklerose

63 Mukosviszidose

64 Postinflammatorische und interstitielle Lungenfibrose

65 Pneumonie

66 Pleuraerguss
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67 Angeborene Anomalie des respiratorischen Systems

68 Niereninsuffizienz
69 Nephritis und Glomerulonephritis
70 Hydronephrose

71 Neurogene Blasenfunktionsstorung

72 Blutung in der Frithschwangerschaft

73 Schweres Schidelhirntrauma mit intrakranieller Verletzung
und Koma

74 Luxation des Hiiftgelenks
75 Pathologische Fraktur des Humerus

76 Traumatische Amputation

77 Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht

78 Schwerwiegende Probleme wihrend der Perinatalperiode
79 Organtransplantation (einschl. Versagen und Abstof3ung)
80 Zustand nach Amputation der unteren Extremitit

Quelle: Busse et al. 2007, S. 57-81.

1.1.5.3.6.4 Ergebnis

Nicht nur die vom Gesetzgeber vorgegebene Methodik der
Spezifikation des Morbidititsfilters — wie der wissenschaft-
liche Beirat an mehreren Stellen des Gutachtens betont —, vor
allem auch die sehr eng gesetzten zeitlichen Vorgaben ohne

ywiinschenswerte Einbindung weiteren medizinischen Sachver-
standes, beispielsweise in Form einer Panelveranstaltung oder
eines strukturierten, formalisierten Verfahrens unter Einbezie-
hung der medizinischen Fachgesellschaften“ sind inhaltlich
kritische Punkte fiir die Zielgenauigkeit und die Umsetzbarkeit
des Morbi-RSA im Rahmen des GKV-WSG.

D.h., der vom Beirat vorgeschlagene Morbidititsfilter der
8o Krankheiten ist ein stochastisches Element im Zuweisungs-
Wettbewerbs-Modell des BVA. Die 6konomischen, verteilungs-
und versorgungspolitischen Konsequenzen sind unbekannt.

In diesem Zusammenhang ist auch ungeklirt, welchen Ein-
fluss der Morbidititsfilter auf die Regionalperspektive des
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GKV-WSG hat. Diese Problematik wird vom BMG wie folgt
diskutiert: 5
,Gleichzeitig weise ich darauf hin, [...], dass es wohl in nieman-

des Interesse ist, zu einem regionalisierten Risikostrukturausgleich zu

kommen; vielmehr miissen alle daran interessiert sein, dass der Ri-

sikostrukturausgleich funktionsfahig bleibt. Ohne funktionsfdhigen

Ausgleichsmechanismus kénnten wir in diesem Jahr weder den not-

wendigen West-Ost-Transfer in die gesetzlichen Krankenkassen in
der Gr[enordnung von 4 Milliarden Euro realisieren noch die Leis-
tungsfdahigkeit von Krankenkassen in stddtischen Ballungsrdumen
sicherstellen.“

Dartiber hinaus musste der Beirat wegen des zu eng ge-
wihlten Zeitrahmens auch hinter den inhaltlichen Vorgaben
des GKV-WSG zuriick bleiben. Dort heil3t es:

JIn dem Gutachten [...] sind fiir alle ausgewdhlten Krankheiten auch

die zur Identifikation dieser Krankheiten erforderlichen [...] Arznei-
mittelwirkstoffe [...] anzugeben.“

Im Gutachten des Beirats heiRt es dazu auf Seite 12:

»Aus diesem Grund — und dariiber hinaus bedingt durch die sehr

knapp bemessenen zeitlichen Vorgaben — kann die Benennung von

Arzneimittelwirkstoffen nicht schon im Rahmen dieses Gutachtens

vorgenommen werden, sondern wird zu einem spdteren Zeitpunkt im
Zuge der Anpassung des Klassifikationsmodells erfolgen.“

Die Struktur dieses Versicherten-Klassifikationsmodells
soll im nichsten Kapitel als BVA-Verteilungsschliissel be-
schrieben werden.

1.1.5.3.7 Erste BVA-Iteration: Verteilungsschliissel

In Abbildung 2A ist dargestellt, dass die Ergebnisse des
Morbidititsfilters des wissenschaftlichen Beirats in die ers-
te Iteration des BVA-Verteilungsschliissels eingehen. Im
GKV-WSG wird der BVA-Verteilungsschliissel Versicherten-

5 Dlenarprotokoll 840 BUNDESRAT, Stenografischer Bericht, 840. Sitzung,
Berlin, Donnerstag, den 20. Dezember 2007. Redebeitrag zur Sechzehn-
ten Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(16. RSAAndV) (Drucksache 813/07).
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Klassifikationsmodell genannt. In Abbildung 2A ist die ers-
te Iteration des BVA-Verteilungsschliissels mit ,I. Verteilungs-
schliissel“ gekennzeichnet.

Dieser Schliissel soll vom BVA bis zum 1. Juli 2008 festge-
legt und in geeigneter Weise bekannt gegeben werden.

Ordnungspolitische Absicht des Gesetzgebers: Die zwi-
schen den Krankenkassen unterschiedlich verteilte Krank-
heitsbelastung ihrer Versicherten soll gezielter ausgeglichen
werden.

Um die erste Iteration des BVA-Verteilungsschlissels zu be-
rechnen, ist vom BVA zunichst ein Versicherten-Klassifika-
tionsmodell zu spezifizieren. Die Spezifikation erfolgt, indem
bestimmte, im GKV-WSG nur grob definierte Vorgaben und
Kriterien vom BVA umgesetzt werden. Der beim BVA einge-
richtete wissenschaftliche Beirat soll hierzu nach § 31 RSAV ei-
nen Vorschlag unterbreiten. Dabei soll der BVA-Verteilungs-
schliissel die folgenden Eigenschaften aufweisen (§ 31 RSAV):
» Anreize zur Risikoselektion von Versicherten durch die

gesetzlichen Krankenkassen sollen verringert werden

» Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungs-
ausweitungen (Medikalisierung oder Hospitalisierung)
sollten nicht gesetzt werden.®
Die Ausformulierung des BVA-Verteilungsschlissels ldsst

sich in zwei Kategorien unterteilen.

Kategorie 1: Mit dem GKV-WSG werden dem BVA die fol-
genden inhaltlichen Gestaltungsmoglichkeiten zugewiesen
(§ 31 RSAV):

» Auswahl von 50 bis 8o Krankheiten (auf Grundlage der
Empfehlung des wissenschaftlichen Beirats zum Morbidi-
titsfilter)

» Festlegung der Morbidititsgruppen (z.B. Altersgruppen
und gesonderte Morbidititsgruppen fiir Erwerbsminde-
rungsrentner)

6 Das Gegenteil wird im GKV-WSG nicht ausgeschlossen. Dieser Inhalt

wird im Zusammenhang mit der Rationierung tiber die Makrobudget-
Steuerung von Bedeutung sein.
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Festlegung eines Algorithmus fiir die Zuordnung der Versi-
cherten zu den Morbidititsgruppen

Bestimmung eines Regressionsverfahrens zur Ermittlung
der Gewichtungsfaktoren

Bestimmung eines Berechnungsverfahren zur Ermittlung
der Risikozuschlige

NEU: Entwicklung einer Methodik, nach der Arzneimit-
telwirkstoffe zu einzelnen Krankheitsbildern des Morbidi-
titsfilters zugeordnet werden”

Kategorie 2: Unmittelbar Eingang in die erste Iteration des

BVA-Verteilungsschliissels haben auch folgende Inhalte:

» Spezifikation/Schitzung einer Grundpauschale®

» Bestimmung eines Verteilungsschliissels fiir sonstige
Ausgaben nach § 270 SGB V (Satzungsleistungen,
Verwaltungskosten, DMP-Programmkostenpauschalen)®

Diese neue Aufgabe ergibt sich aus dem Gutachten des wissenschaft-

lichen Beirats zum Morbidititsfilter (vgl. Busse et al. 2007, S. 12).

Nach § 266 Abs. 7 S. 1 SGB V regelt das BMG tiber eine Rechtsverord-

nung mit Zustimmung des Bundesrates die Hohe der Grundpauschale.

Nach § 266 Abs. 7 S. 2a SGB V regelt das BMG mit Rechtsverordnung

mit Zustimmung des Bundesrates die Abgrenzung sowie Standardisie-

rung der sonstigen Ausgaben sowie die Kriterien der Zuweisung der Mit-
tel zur Deckung der sonstigen Ausgaben. Zu den sonstigen Ausgaben
zdhlen:

- Kosten fiir Satzungsleistungen: standardisierte Aufwendungen fiir
satzungsmilige Mehr- und Erbprobungsleistungen sowie fiir Leis-
tungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht (§ 266 Abs. 2 SGB V), al-
lerdings ohne Satzungsleistungen fiir Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen (§ 63 Abs. 5 SGB V), die nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel nach § 34 Abs. 1 S. 1 SGB V sind.

- Kosten fiir DMP-Leistungen: standardisierte Aufwendungen fiir struk-
turierte Behandlungsprogramme nach § 137g SGB V; vgl. auch § 33
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (Zuweisung fiir strukturierte
Behandlungsprogramme ab 2009). Eine Programmkostenpauschale
soll fiir ,,medizinisch notwendige Aufwendungen wie Dokumenta-
tions- oder Koordinationsleistungen“ gezahlt werden. Die Hohe die-
ser Zuweisungen soll vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
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Das rechnerische Ergebnis aus der Umsetzung der Vorga-
ben und Kriterien aus Kategorie 1 und 2 sind individuelle Zu-
weisungsbetrige.

Vor allem die durch das GKV-WSG dem BVA zugewiese-
ne inhaltliche Gestaltungsmoglichkeit der Kategorie 1 macht
deutlich, dass zahlreiche BVA-Rechenmodelle in der ersten Ite-
rationsstufe moglich sind, um die individuellen Zuweisungs-
betrdge zu ermitteln, d.h. um einen BVA-Verteilungsschliissel
abzuleiten.

Fiir die praktische Umsetzung ab Januar 2009 wird die Spe-
zifikation genau eines BVA-Verteilungsschliissels benétigt. Die
Spezifikation dieses einen Verteilungsschliissels liegt im Ver-
antwortungsbereich des BVA. An dieser Stelle besteht inhaltli-
cher Klirungsbedarf beziiglich der Operationalisierung.

Wenn ein endgiiltiger Verteilungsschliissel ermittelt wor-
den ist, ergibt sich aus der kassenspezifischen Aggregation in-
dividueller Zuweisungsbetrige ein vorliufiger Gesamt-Zuwei-
sungsbetrag je Krankenkasse, der in der zweiten BVA-Iteration
durch die Berticksichtigung der Konvergenzklausel nach § 266
Abs. 1 SGB Vund § 272 SGB V angepasst wird.

1.1.5.3.8 Zweite BVA-Iteration: Konvergenzklausel

Die zweite BVA-Iteration ist in Abbildung A2 mit ,II. Kon-
vergenzklausel § 272 bezeichnet. Gegenstand der zweiten Ite-
ration ist es, die vorldufigen Gesamt-Zuweisungsbetrige je
Krankenkasse an die Vorgaben des § 272 SGB V (,,Ubergangs-
regelungen zur Einfithrung des Gesundheitsfonds“) anzupas-
sen.

Ordnungspolitische Absicht des Gesetzgebers: Ziel der
Konvergenzklausel ist es, die Be- und Entlastungen, die auf
Grund der Einfithrung des Gesundheitsfonds fiir die in einem

bestimmt werden. Eine Riickzahlung der Zuweisungen ist moglich,
wenn das BVA auf Grundlage der Evaluationsberichte ein Programm
nicht aufnimmt oder ablehnt.

+ Verwaltungskosten: standardisierte Verwaltungskosten.
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Land titigen Krankenkassen entstehen, aufjihrliche Schritte
von jeweils hochstens 100 Millionen Euro zu begrenzen.

Bei der Konvergenzklausel nach § 272 SGB V ist die inhalt-
liche Ausgestaltung ungeklirt. Zuerst ist die Ermittlung des
Nettogesamteffekts — das ist der fiir die Bestimmung der Kon-
vergenzausgleichsbetrige relevante Rechenbetrag —, im GKV-
WSG nicht eindeutig spezifiziert, da unter anderem die den
Krankenkassen im Status quo zur Verfligung gestellten Steu-
ern nicht berticksichtigt sind. Ebenfalls liegen keine oder nur
ungenaue Definitionen fiir die relevanten Rechengréf3en Um-
verteilungsvolumen, Nettoeftekt und Nettozusatzeftekt vor.

Zudem ist bisher keine Verteilungsregel des Nettogesamt-
effekts auf die Krankenkassen eines Bundeslandes spezifiziert,
nach denen die vorliufigen Gesamt-Zuweisungsbetrige je
Krankenkasse in der zweiten Iteration vom BVA zu verdndern
sind. Ungekldrt ist auch, wie mit der internen Verrechnung der
Deckungsbeitrige von iiberregionalen Krankenkassen sowie
mit Versicherten umgegangen werden soll, fiir die der Bund
die Beitragszahlung tibernimmt.

Vor diesem Hintergrund ist in der 16. RSA-Anderungsver-
ordnung vorgesehen, dass ein wissenschaftliches Gutachten
zur Konvergenzklausel nach § 272 SGB V bis zum 31. Midrz
2008 erstellt werden soll, mit dem ,Verfahrensvorschlige zur
Losung von Umsetzungsfragen“ gemacht und ,,linderbezoge-
ne Transferwirkungen“ quantifiziert werden sollen.

Fundamentaler Bestandteil einer Berechnung der linderbe-
zogenen Transferwirkungen nach § 272 Abs. 4 SGB V miisste
ein vollstindiger Datensatz sein, der alle relevanten Informati-
onen liber Einnahmen und Ausgaben regionaler und tiberregi-
onaler Krankenkassen bereitstellt.

Zur Aktualitit des Datensatzes heil3t es im Begriindungsteil
der Bundesrat-Drucksache 813/07:

,Diese Berechnungen kénnen nur auf der Grundlage bereits votlie-

gender Daten durchgefiihrt werden, [...]“. Weiter heifSt es, dass ,]...]

Datenmeldungen der Krankenkassen erst zum 15. August 2008 er-

folgen, wdhrend das Gutachten bis zum 31. Mdrz 2008 fertigzustel-

len ist.“
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D.h., es sind die Datenmeldungen im August 2008, die zur
Berechnung der linderbezogenen Transferwirkungen im Gut-
achten gebraucht werden. Damit muss das bis Mdrz 2008 an-
zufertigende Gutachten auf einen unvollstindigen Datensatz
zurtickgreifen.

Auf diese Problematik weist auch eine Erklirung aus dem
BMG hin, die als Anlage 22 dem Plenarprotokoll 840 des Bun-
desrates angefiigt ist:

»Soweit die vorgesehenen Berechnungen aufgrund der bis zum 31.

Marz 2008 vorliegenden Datenbasis nicht durchgefiihrt werden kon-

nen, wird dies von den Gutachtern dargelegt und begriindet sowie

eine angemessene alternative Berechnungsmaglichkeit in das Gutach-
ten einbezogen.“

Zusammenfassend bedeutet das, dass es bis zum 31. Mirz
2008 keine gesicherte Quantifizierung der Auswirkungen der
Konvergenzklausel geben wird.

Letztendlich wird die zweite BVA-Iteration zur Konvergenz-
klausel erst dann gesicherte Ergebnisse hervorbringen, wenn
das BVA auf einen vollstindigen Datensatz zurtickgreifen kann.
Da dieser vollstindige Datensatz erst ab dem 15. August 2008
beim BVA vorliegen wird — weil die Krankenkassen ihre Daten-
meldungen erst zu diesem Zeitpunkt durchfiihren werden —,
muss ab 15. August 2008 die zweite Iteration sehr schnell be-
rechnet werden, denn knapp vier Monate spéter startet der Ge-
sundheitsfonds.

Aber noch eine zweite zeitliche Restriktion erschwert
die rechtzeitige Berechnung der zweiten BVA-Iteration:

Der ab 2009 bundesweit einheitliche Beitragssatz soll bis
zum 1. November 2008 festgelegt werden. Und dieser Bei-
tragssatz bestimmt dann auch, mit welchem Finanzbudget
der Gesundheitsfonds ausgestattet ist und damit auch das
Zuteilungsvolumen der ersten und zweiten BVA-Iteration.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Krankenkassen recht-
zeitig vor dem Start des Gesundheitsfonds ihre Zusatzbeitrige
und Pridmien kalkulieren miissen, um zueinander in einen fai-
ren Wettbewerb treten zu kénnen.
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Ist dies wegen der zeitlichen Restriktionen nicht moglich,
kann erwartet werden, dass die Krankenkassen in 2008 die
vom Gesetzgeber zu verantwortende Planungsunsicherheit in
Form von Beitragssatzaufschligen von 5 bis 10 Prozent ein-
preisen miissen. Hinzu kommen ausgabenseitig induzierte
Beitragssatzsteigerungen.

1.1.5.3.9 Zuweisungs-Wettbewerbs-Modell des BVA

Abbildung A2 zeigt, dass das Ergebnis der Rubriken E.
(Morbi-RSA), E. (erste BVA-Iteration) und G. (zweite BVA-Ite-
ration) ein Modell ist, durch das die gesetzlichen Krankenkas-
sen ab 2009 Finanzmittel zur Finanzierung ihrer Ausgaben zu-
gewiesen bekommen.

Implizit ist dieses Modell ein Zuweisungs-Wettbewerbs-
Modell, denn die Hohe der BVA-Zuweisungen bestimmt expli-
zit die Wettbewerbssituation einer Krankenkasse gegentiber
den anderen Krankenkassen. Dieser Zusammenhang wird im
nichsten Abschnitt erliutert.

Ordnungspolitische Absicht des Gesetzgebers: Definition
eines Wettbewerbrahmens, tiber den die gesetzlichen Kran-

kenkassen zueinander in einen fairen Wettbewerb treten kon-
nen.

1.1.5.3.10 Zusatzbeitrdge und Prdmien

In Abbildung Az sollen Zusatzbeitrige und Prdmien nach
§ 242 Abs. 2 SGB V an Mitglieder ausgezahlt werden kénnen.
Zusatzbeitrige und Primien sind in den Satzungen der Kran-
kenkassen zu verankern (vgl. Rubrik I).
Ordnungspolitische Absicht des Gesetzgebers:
»Hat eine Krankenkasse gut gewirtschaftet und die vielfdltigen An-
reize zu einer effizienten Gesundheitsversorgung genutzt (Hausarzt-
modelle, Integrierte Versorgung, Wahltarife fiir ihre Versicherten,
Arzneimittelversorgung), kann sie ihre Versicherten am Erfolg teilha-
ben lassen und ihnen einen Teil des Beitrages zuriickerstatten. Umge-
kehrt gilt: Kommt eine Krankenkasse mit den zugewiesenen Mitteln
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aus dem Gesundheitsfonds nicht aus, muss sie von ihren Versicherten
einen zusdtzlichen Beitrag erheben.*

Wann muss eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag er-
heben? Wenn die aus dem Gesundheitsfonds tiber das BVA-
Zuweisungs-Wettbewerbs-Modell den Krankenkassen
zugeteilten Finanzmittel nicht ausreichen, um die Gesund-
heitsausgaben der eigenen Versicherten finanzieren zu konnen.

Ob eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erheben muss
oder nicht, ist nicht primir darauf zurtickzuftihren, ob sie gut
wirtschaftet, effizient ist und/oder eine gute Versorgungs- oder
Vertragspolitik betreibt. Diese Faktoren sind vorteilhaft fiir die
langfristige Ausgabendynamik. Doch wird das Zustandekom-
men eines Zusatzbeitrags ausschlieRlich davon abhingen, ob
die Zuweisungen ausreichen, um die Ausgaben einer Kranken-
kasse zu decken.

Da der iiber die Mitglieder zu finanzierende Zusatzbei-
trag zusdtzlich nach oben auf 1 Prozent der individuellen bei-
tragspflichtigen Einnahmen gedeckelt ist,° kann dies — vor al-
lem auch im Zusammenspiel mit einer kontraktiv betriebenen
Makrobudget-Steuerung — zu Finanzierungsproblemen bei
den Krankenkassen fiihren. Betroffen werden diejenigen Kran-
kenkassen sein, die per Saldo mehr negative Deckungsbeitrige
angehduft haben, als sie selbst iiber eigene Zusatzbeitrige refi-
nanzieren konnen.

Was ist ein negativer Deckungsbeitrag? Ein Versicher-
ter hat im fiir 2009 geplanten Finanzierungssystem durch
das BVA-Zuweisungs-Wettbewerbs-Modell einen negativen
Deckungsbeitrag, wenn der fiir ihn aus dem Gesundheitsfonds
zugewiesene Betrag geringer ausfillt als seine tatsichlichen
Gesundheitsausgaben.

Beispiel: Erhilt eine Krankenkasse fiir einen bestimm-
ten Versicherten 1.300 Euro im Jahr aus dem Gesundheits-
fonds zugewiesen, betragen seine Gesundheitsausgaben aber
1.500 Euro, so hat der Versicherte einen negativen Deckungs-
beitrag von -200 €.

10 Dagegen sollen Zusatzbeitrag bis 8,00 Euro im Monat ohne Einkom-
menspriifung erhoben werden diirfen.
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Der Versicherte ist dann fiir die Krankenkasse ein schlech-
tes Risiko. Selbst dann, wenn der Versicherte jihrliche Beitri-
ge von (iber 1.500 Euro in den Gesundheitsfonds einzahlt. Wel-
che Personengruppen zu schlechten Risiken werden und sich
zur Versichertenselektion eignen, ist derzeit nicht geklart.

Wie sich diese Problematik auf die Wettbewerbssituation
einer Krankenkasse auswirken kann, soll an zwei Rechenbei-
spielen illustriert werden.

Beispiel 1: Die Ausgaben einer Krankenkasse X seien im
Jahr 2009 A(X) = 1,000 Mrd. Euro. Bei 477.099 Versicherten
sind dies jahrliche Pro-Kopf-Ausgaben von 2.096 Euro. Ist das
BVA-Zuweisungs-Wettbewerbs-Modell so ausgestaltet, dass
diese Krankenkasse Zuweisungen in Hohe von Z(X) = 0,918
Mrd. € erhilt, so muss die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag
von ZB(X) = 1,000 — 0,918 = 0,082 Mrd. Euro finanzieren. Hit-
te die Krankenkasse 342.045 Mitglieder, wiren dies 20 Euro
im Monat, die von jedem Mitglied zu zahlen wiren.*

Beispiel 2: Eine Krankenkasse Y hat 2009 Ausgaben von
A(Y) = 2,500 Mrd. Euro. Die jihrlichen Pro-Kopf-Ausgaben be-
laufen sich bei 1.192.748 Versicherten ebenfalls auf 2.096 Eu-
ro. Das BVA-Zuweisungs-Wettbewerbs-Modell wirkt fiir Kran-
kenkasse Y nun so, dass sie Zuweisungen in Hohe von Z(Y) =
2,582 Mrd. € erhilt. Die Krankenkasse kann nun einen nega-
tiven Zusatzbeitrag (=Primie) von ZB(Y) = 2,500 — 2,582 =—
0,082 Mrd. Euro an die Mitglieder ausschiitten. Hitte die Kran-
kenkasse 855.113 Mitglieder, konnte eine Primie von 8 Euro
im Monat je Mitglied ausgezahlt werden.

D.h. iiber Krankenkasse X flieRen 0,082 Mrd. Euro zusitz-
lich in das GKV-System, tiber Krankenkasse Y wird dem GKV-
System derselbe Betrag wieder entzogen.

Dies macht deutlich, dass beide Krankenkassen im Sta-
tus quo und im Gesundheitsfonds zwar dieselben Pro-Kopf-
Ausgaben von 2.096 Euro haben, nach dem BVA-Zuweisungs-

11 Indiesem Zusammenhang ist die Neuregelung des § 242 SGB V zu be-
achten, nach der der Zusatzbeitrag 1 Prozent der beitragspflichtigen Ein-
nahmen des Mitglieds nicht tibersteigen darf.
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Wettbewerbs-Modell aber einer unterschiedlichen Realitit be-
zliglich Zusatzbeitrag oder Primie gegentiberstehen.

Dies wird die Wettbewerbssituation zwischen den Kranken-
kassen nachhaltig verdndern. Eine Evaluation dieser Verdnde-
rungen istvom Gesetzgeber bisher noch nicht vorgelegt wor-
den.

1.1.5.3.11 Verdnderungen der medizinischen Versorgung

In Abbildung Az sind Verdnderungen in der medizinischen
Versorgung in Rubrik J. dargestellt. Es wird darauf hingewie-
sen, dass die geplanten Anderungen in der kassenirztlichen
Honorarwelt 2009 vor allem auch in Bezug aufihre Regional-
wirkung bisher noch nicht vom Gesetzgeber berechnet wor-
den sind. Ebenso sind die finanziellen Auswirkungen eines
Systemausstiegs der Kassenirzte, wie derzeit in Bayern zu be-
obachten ist, fiir 2009 ungeklart.

Gleiches gilt fiir den Ordnungsrahmen der Kranken-
hiuser 2009 sowie fiir die diskutierten Verdnderungen der sta-
tiondren Verglitung beziiglich der Einflihrung eines Bundes-
Basisfallwerts.

Insgesamt resultieren aus den Verdnderungen der ambu-
lanten und stationdren Ordnungsrahmen auch Verdnderungen
in den Finanzvolumina, die in den Bundeslidndern zur Versor-
gung der Patienten zur Verfligung stehen. Dies ist relevant fiir
das Verfahren zur Umsetzung und Evaluation der Konvergenz-
klausel.

Ungeklirt sind zudem die Riickkopplungseffekte, die sich
aus einer kontraktiven Makrobudget-Steuerung in Bezug auf
Quantitit und Qualitit der medizinischen Versorgung in den
Bundesldndern ergeben.

1.1.5.3.12 Zusammenfassung und Empfehlung

Die Ausfithrungen zeigen, dass bisher alle wichtigen Finan-
zierungsfragen zur Umsetzung des fiir 2009 geplanten GKV-
Finanzierungssystems vom Gesetzgeber unbeantwortet sind.
Dies gilt vor allem fiir die wichtigste Frage:
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Kann das derzeitige Versorgungsniveau der Patienten in al-
len Regionen aufrecht erhalten bleiben?

Dieser Zustand der Unsicherheit und Ungewissheit wird
sich bis Ende 2008 nicht dndern und in das Jahr 2009 hinein-
wirken.

Hinzu kommt, dass die beschriebene Systemumstellung
derart massiv und plotzlich ist, dass Verwerfungen voraus ge-
zeichnet sind. So fithrt beispielsweise das System negativer
Deckungsbeitrige dazu, dass die Krankenkassen in einen un-
kalkulierbaren, aber vom Gesetzgeber inhaltlich gesteuerten
und damit auch zu verantwortenden Prozess geraten, durch
den sich die Zahl der Krankenkassen abbauen wird.

Nicht aus Wettbewerbsgriinden, sondern aus einem Au-
tomatismus heraus, der das Ergebnis einer chaotisch-zentra-
listischen Grundtendenz des GKV-WSG ist. Welche Orts-,
Betriebs-, Innungs- oder Ersatzkassen durch diesen Automa-
tismus in Finanzierungsprobleme geraten, kann derzeit vom
Gesetzgeber nicht beantwortet werden.

Dennoch antizipiert der Gesetzgeber schon heute die selbst
geschaffenen Finanzierungsprobleme, was die Diskussion zu
Haftungsfragen der Bundeslinder beziiglich der erwarteten
Krankenkassenpleiten zeigt. In diesem Zusammenhang ist ge-
plant, das finanzielle Insolvenzrisiko der Krankenkassen an
den Gesundheitsfonds abzutreten, d.h. durch die Beitragszah-
ler der GKV finanzieren zu lassen.

Empfehlung: Es wird empfohlen, die inhaltlichen und zeit-
lichen Vorgaben der Umsetzung des GKV-WSG zu tiberarbei-
ten. Vor allem sollte die bisherige Umsetzungsstrategie durch
eine Strategie der sukzessiven Implementation und Erfolgs-
kontrolle ergidnzt werden:

Im ersten Schritt sollte der Morbi-RSA dem Vorschlag des
wissenschaftlichen Beirats folgend im Jahr 2009 in das beste-
hende GKV-Finanzierungssystem eingefiihrt, modifiziert und
dessen Auswirkungen evaluiert werden.

Nach erfolgreicher Umsetzung und Weiterentwicklung des
Morbi-RSA sollte im zweiten Schritt ab 2010 der Gesundheits-
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fonds als kleiner Gesundheitsfonds verbunden mit groRen
Wettbewerbs-Zusatzbeitrigen umgesetzt werden.

Der kleine Gesundheitsfonds hitte dann die Aufga-
be, Arbeitgeberbeitrige und Beitrige der Sozialversiche-
rungstriger (z.B. Krankenkassen-Beitridge der gesetzlichen
Rentenversicherung) zu administrieren, wobei der Morbi-RSA
zu einem Verteilungsschliissel fiir den kleinen Gesundheits-
fonds weiterentwickelt werden miisste. Hierbei konnte auf Er-
fahrungen aus dem Ausland zuriickgegriffen werden, z.B. auf
die Niederlande, wo ein kleiner Gesundheitsfonds erfolgreich
umgesetzt worden ist.

Der kleine Gesundheitsfonds hitte zwei Vorteile: Uber die
resultierenden ,,grof3en* Wettbewerbs-Zusatzbeitrige wiirden
die Krankenkassen zueinander in einen fairen Wettbewerb tre-
ten. Zudem konnte die Konvergenzklausel entfallen. Beides
wiirde zu einer Wettbewerbsstirkung fiihren.

Dagegen wird von einer simultanen Umsetzung der Sys-
tem-Komponenten Morbi-RSA, Gesundheitsfonds, BVA-Wett-
bewerbs-Zuweisungs-Modell, Konvergenzklausel und aus-
gabenseitige Verinderungen zum Januar 2009 ausdriicklich
abgeraten.

Denn die Wahrscheinlichkeit ist hoch, dass sich die Umset-
zungsprobleme jeder einzelnen System-Komponente im Zu-
sammenspiel potenzieren, da Kausalititen und Interdepen-
denzen in Bezug auf die finanziellen Auswirkungen bisher
ungeklirt sind.
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| 1.2

Kostenerstattung — ein Baustein einer um-
fassenden marktwirtschaftlichen Gesund-
heitsreform

Prof. Dr. Michael Eilfort

D as deutsche Gesundheitssystem weist zahlreiche Defizite
auf: Neben seiner unzureichenden Demographiefestig-
keit gibt vor allem das Fehlen ausreichender marktwirtschaft-
licher Steuerungsmechanismen Anlass zu Kritik. Letzteres
beruht zu groRRen Teilen auf einem falschen oder fehlenden
Verstindnis fiir die Voraussetzungen und Funktionsprinzipien
einer marktwirtschaftlichen Wirtschaftsordnung. An zwei
Punkten wird das exemplarisch besonders deutlich.

Der erste betrifft die Finanzierungsseite des Gesundheits-
systems, genauer die Abwicklung eines Teils des gesellschaft-
lichen Solidarausgleichs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Mit dieser Aufgabe ist die GKV iiberfordert. Die
Verkniipfung des eigentlichen Versicherungsprinzips — Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen bei Eintritt des Risikos Krank-
heit — mit sozialpolitisch motivierter Einkommensumvertei-
lung in der GKV fiihrt dazu, dass diese weder als effizientes,
auf Eigenverantwortung und Wettbewerb basierendes Kran-
kenversicherungssystem, noch als zielgenaues solidarisches
Umverteilungsinstrument gut funktioniert. Wenn die Versi-
cherungsprimie keinen Bezug zu den versicherten Leistun-
gen hat, sie sich also nicht am versicherten Risiko, sondern
wie in der GKV am Arbeitseinkommen orientiert, dann gehen
der marktwirtschaftliche Preismechanismus und die durch ihn
ausgetibte Informations- und Anreizfunktion verloren. Um
dieses Problem zu l6sen, muss man als erstes den Solidaraus-
gleich aus der GKV herausnehmen und statt dessen iiber das
allgemeine Steuer-Transfer-System abwickeln, ganz im Sin-
ne der wirtschaftspolitischen Grundregel, dass man fiir zwei
Ziele auch zwei voneinander unabhingige Instrumente beno-
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tigt. Dadurch wiirde unsere Gesellschaft weder unsolidarischer
noch ungerechter. Aber die institutionellen Zustidndigkeiten
wiren klar definiert und ermdglichten passgenaue und funk-
tionierende Losungen, sowohl was den eigentlichen Kranken-
versicherungsschutz als auch was den Solidarausgleich betriftt.
Aber auch auf der Ausgabenseite sind funktionierende
marktwirtschaftliche Losungsansitze Mangelware. In weiten
Teilen der Bevolkerung wie auch der Politik besteht der Irrglau-
be, die Gesundheitsversorgung und medizinische Dienstleis-
tungen seien von anderen Gditern so verschieden, dass ihre
Bereitstellung nicht einfach dem Wettbewerb und dem Profit-
streben privater Unternehmen ausgesetzt werden diirfe. Vie-
len fillt es schon schwer, den Patienten tiberhaupt als aufge-
klirten Kunden zu akzeptieren. Statt dessen verldsst man sich
lieber auf eine gewaltige Staatsbiirokratie, die in Verbindung
mit einem korporatistischen System aus Partikularinteressen
—auch als Selbstverwaltung bezeichnet — budgetiert, reguliert
und vereinheitlicht. Wirtschaftlichkeit und hohe Qualititsstan-
dards lassen sich so jedoch nicht im erforderlichen Umfang
realisieren. Als Folge muss der Gesetzgeber in schoner Re-
gelmiRigkeit alle paar Jahre einen neuen ,,Reformanlauf® im
Gesundheitssystem nehmen. Dabei wurde in der Vergangen-
heit — mehr oder weniger verschimt und zumeist nur halbher-
zig — durchaus das eine oder andere anreizgenerierende und
wettbewerbsfordernde Instrument mit dem Ziel der Kosten-
didmpfung eingefiihrt. Als Stichworte seien hier exemplarisch
Kiirzungen im Leistungskatalog, Zuzahlungen zu Arzneimit-
teln, die Praxisgebiihr, aber auch die Moglichkeit, dass Kas-
sen im Arzneimittelbereich Rabattvertrdge abschliel3en kon-
nen, genannt. Diese Elemente bleiben jedoch in einem primir
nach planwirtschaftlichen Strukturprinzipien organisierten
Gesamtsystem notwendigerweise Hilfskriicken mit zumeist
beschrinktem Wirkungsgrad. Dementsprechend wird ihnen in
der Regel auch nur ein eingeschrinkter und in der Regel zeit-
lich nur sehr begrenzter Erfolg zuteil.
Zu den halbherzigen Versuchen, doch ein bisschen Markt
und Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung
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zu realisieren, kann man auch die derzeitigen Moglichkei-
ten, in der GKV Kostenerstattung zu wihlen, einordnen. An-
ders als in der privaten Krankenversicherung (PKV), in der
Kostenerstattung das tragende Prinzip ist, sieht § 2 Abs. 2
SGBV fiir die GKV das Sachleistungsprinzip als Standardfall
vor. Den Patienten werden im Regelfall nicht einmal die Kos-
ten ihrer Behandlung offengelegt. Kostenerstattung ist hin-
gegen nur in ausdriicklich aufgezihlten Ausnahmefillen zu-
ldssig. Abgesehen von Sonderregelungen fiir Einzelfille wie
etwa eine Inanspruchnahme von Leistungen im europii-
schen Ausland, konnen Versicherte gemil(3 § 13 Abs. 2 SGBV
auch in der gesetzlichen Krankenversicherung Kostenerstat-
tung als fiir sie geltende Versicherungsleistung wihlen. Da-
bei ist eine Beschrinkung der Wahl auf ausgewihlte Bereiche
der medizinischen Versorgung moglich. Macht ein Versicher-
ter vom Wahlrecht auf Kostenerstattung Gebrauch, ist er min-
destens ein Jahr daran gebunden. Allerdings leisten die gesetz-
lichen Krankenkassen bei Kostenerstattung maximal in der

Hohe, die sie bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hitten.

Dariiber hinaus muss die Kasse ausreichende Abschlige vom
Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirt-
schaftlichkeitspriifung vorsehen.

Neben dieser Regelung, die fiir alle Versicherten nutzbar
ist, haben die gesetzlichen Kassen seit jiingstem auch nach
§ 53 Abs. 4 SGB V die Moglichkeit, durch eine entsprechende
Satzungsregelung Wahltarife mit Kostenerstattung anzubie-
ten. Sofern der Wahltarif Zusatzprimien fiir die Versicherten
vorsieht, ist auch eine Kostenerstattung iiber den gesetzli-
chen Leistungsumfang hinaus moglich. Anders als beim oben
genannten Wahlrecht auf Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2
SGB V muss sich ein Versicherter fiir mindestens drei Jahre an
einen solchen satzungsabhingigen Wahltarif binden.

Angesichts dieser Regelungen zeigt sich zweierlei. Zum ei-
nen ist es nicht allzu verwunderlich, dass das Kostenerstat-
tungsprinzip in der GKV nur wenig in Anspruch genommen
wird, schliel3lich ist es fiir die gesetzlich Versicherten nur von
begrenzter Attraktivitit. Zum anderen ergeben sich im gegen-
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wartigen System der GKV erhebliche Friktionen und Unge-
reimtheiten aus dem Nebeneinander von Sachleistungs- und
Kostenerstattungsprinzip, beispielsweise was die Vergiitung
identischer Leistungen bei ein und demselben Leistungser-
bringer betrifft. Das derzeitige Vergiitungssystem fiir drztliche
Leistungen ist von Budgets und schwankenden Punktwerten
geprigt. Zum Zeitpunkt der drztlichen Behandlung steht somit
noch nicht fest, welchen Euro-Betrag der behandelnde Arzt fiir
seine Leistung erhilt. Aus Sicht des Patienten sind somit auch
die Kosten seiner Behandlung noch gar nicht klar definiert.
Ein solches Vergiitungssystem mag das Sachleistungsprinzip
nicht weiter tangieren, fiir das Kostenerstattungsprinzip ist es
jedoch denkbar unpassend. Allerdings zeichnet sich diesbe-
zliglich durch die geplante Euro-Gebiihrenordnung zumindest
perspektivisch Besserung ab.

Fiir die Verwirklichung eines effizienten, auf marktwirt-
schaftlichen Grundsitzen basierenden Gesundheitssystems
wire der vollstindige Ubergang vom Sachleistungsprinzip
auf das Kostenerstattungsprinzip in der GKV nur konsequent.
Dann hitten die Patienten zum einen die volle Information
tiber die ihnen in Rechnung gestellten Kosten, was heute in
der GKV trotz der Moglichkeit einer Patientenquittung eher
Seltenheitswert hat. Kostentransparenz ist jedoch nur eine not-
wendige, aber noch keineswegs hinreichende Voraussetzung
fiir mehr Eigenverantwortung im Gesundheitswesen. Zwar
kann sich nur derjenige, der die Kosten seiner Behandlung
kennt, als miindiger Patient fithlen. Allein das Wissen tiber die
Kosten bedeutet jedoch noch nicht automatisch, dass sich der
Versicherte auch sparsamer verhilt, eine gewisse Kontrollfunk-
tion gegeniiber der drztlichen ,Rechnungsstellungskreativitit“
austibt und versucht, nur medizinisch notwendige oder beson-
ders giinstige Leistungen in Anspruch zu nehmen. Schlie(3lich
tragt nicht er selbst, sondern die Versichertengemeinschaft die
Behandlungskosten. In dieser Hinsicht unterscheidet sich eine
Krankenversicherung nicht von anderen Versicherungen. So
lange andere fiir die gesamten Kosten aufkommen, der vom
Einzelnen fiir eine Leistung wahrgenommene Preis also gegen
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Null geht, muss man sich nicht wundern, wenn die Nachfrage
maximiert wird. Als weitere Bedingung fiir eigenverantwortli-
ches Handeln und einen effizienten Ressourceneinsatz bedarf
es daher einer Beteiligung des Patienten an den tatsichlichen
Behandlungskosten in Form eines prozentualen Selbstbehal-
tes. In dieser Kombination spielt das Kostenerstattungsprinzip
seine ganze Stirke aus. Und wenn dann noch eine Verkniip-
fung der Ausgabenseite mit der Finanzierungsseite durch risi-
kodquivalente Versicherungspriamien erfolgt, ist man dem Ziel
eines erfolgreichen, weil effizienten und auf Wettbewerb ba-
sierenden Gesundheitssystems ein groRes Stiick niher gekom-
men. Das gegenwirtige System der gesetzlichen Krankenversi-
cherung mit Eigenbeteiligungen ohne Informationen tiber die
tatsichlich entstehenden Kosten ist hingegen ein Torso, von
dem nur geringe Steuerungswirkungen ausgehen.

Eiir sich allein genommen reicht der Ubergang zum Kos-
tenerstattungsprinzip sicherlich nicht aus, um ein zukunftsfi-
higes Gesundheitssystem zu erhalten. Er stellt aber einen Bau-
stein neben vielen weiteren wichtigen Reformschritten dar.
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Kostenerstattung aus Sicht der Wissenschaft

Der groRe Widerspruch

Prof. Dr. Gerd Habermann

»Aber Hilfe fiir einige Notfdlle berechtigt wohl kaum dazu,
die ganze Bevdlkerung in eine Zwangsjacke zu stecken.*
MILTON FRIEDMAN

D ie ,Sozial“-versicherung — urspriinglich ,,Arbeiter“-versi-
cherung genannt — ist vor allem aus politischen Griinden
von Bismarck gegen heftigen liberalen, sogar sozialdemokra-
tischen und gewerkschaftlichen Widerstand durchgepaukt
worden. ,Mein Gedanke war, die arbeitenden Klassen zu ge-
winnen oder soll ich sagen, zu bestechen, den Staat als sozi-
ale Einrichtung anzusehen, die ihretwegen besteht und fiir
ihr Wohl sorgen mochte.“ Es ging Bismarck um konservativ-
monarchische ,Staatsraison®, die Schwichung der SPD und
besonders auch die Schwichung des liberalen Biirgertums,
das mit Marktwirtschaft, Versicherungs- und Genossen-
schaftsidee eine nichtautoritire Losung der Probleme ver-
folgte. Es ging ihm also nicht im Mindesten um humani-

tire oder christliche Anliegen. Die Sozialversicherung war
urspriinglich eine Proletarierversicherung, heute ist sie fast
eine Volksversicherung: die Mitgliedschaft bei ihr stigma-
tisiert nicht, der ,Generaldirektor auf Chip-Karte“ geniert
sich auch in einer zwangssolidarischen Noteinrichtung nicht
mehr. Insofern ist es nicht falsch, von einer Proletarisierung
der Bevolkerung durch die Sozialversicherung zu sprechen.
Sie ersetzt die Eigenverfligung eines freien Biirgers durch
herrschaftliche Fremdverfiigung. Der Ausdruck ,Versiche-
rung® in diesem Zusammenhang ist im Ubrigen eine dema-
gogisch motivierte Irrefithrung: Es gehtja im Wesentlichen
um staatswirtschaftliche Planung, Zuteilung und Umvertei-
lung, von kaufménnischen Prinzipien ist kaum die Rede. Die
Sozialversicherung ist darum urspriinglich eher ein Ersatz
fiir die friihere Armenbhilfe als eine ,Versicherung® — wie
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der einkommensabhingige Beitrag statt risiko-dquivalenter
Primienberechnung, der Familienbeitrag, das Sachleistungs-
system usw. zeigen. Der Arzt hat in diesem Gebilde bisher —
trotz erster Aufldsungserscheinungen durch die nun auch fiir
Pflichtversicherte gegebene mogliche Option (nicht Regel!) ei-
ner Kostenerstattung — die Stellung des Armenarztes des 18.
Jahrhunderts: es war den (proletarischen) Patienten jener Zeit
eben nicht zuzumuten, die Kosten fiir die Behandlung auch
nur vorzustrecken. So brauchte man ihnen auch nicht ein-
mal die Kosten zur Kenntnis zu geben. Der Biirger wurde da-
mals insoweit behandelt wie ein krankes Kind — nach seinen
Bediirfnissen, ohne Rechnung und so ist es auch noch heute,
soweit das Sachleistungsprinzip regiert! Der Widerstand dage-
gen ist bestlirzend schwach.

Das Befremdliche an diesem Vorgang ist: Je mehr Einkom-
men, Vermogen, Bildungsstand der Biirger im vergangenen
Jahrhundert zunahmen, desto mehr wurde das proletarisieren-
de Zwangssystem ausgebaut. Die auch von Erhard angestrebte
Richtung wire das Gegenteil davon gewesen: Senkung der Ver-
sicherungszwangsgrenze, Einflihrung einer Kostenerstattung
fiir alle, Wahltarife, Individualpramie, Wiederherstellung der
Selbstdndigkeit des Arztes, Abschaffung der kassenirztlichen
Vereinigungen, Umwandlung der diversen Gesundheitskassen
in private Versicherungsgesellschaften usw. Stattdessen vertut
das hohe Haus seine kostbare Zeit beispielsweise damit, ganze
Tage tiber die Neuregelung beim Zahnersatz oder die Selbstbe-
teiligung bei Stiitzstriimpfen zu diskutieren. Was hitten unse-
re Politiker auch nachmittags zu tun, wenn ihnen der Grof3teil
ihres politischen Sortiments — das Sozialbudget, die stimmen-
bringenden sozialen Wohltaten — entzogen wire? Wir hitten
wieder die Chance eines Freizeit- oder Milizparlamentes wie in
der Schweiz!

Es versteht sich ja eigentlich von selbst, dass fiir die Absi-
cherung von normalen Einkommensrisiken jedermann selbst
zustdndig ist. Warum darf er nicht gegen die kleinen Probleme
seines Alltags (Einkommensverlust bei Krankheit usw.) vor-
sorgen, wo er doch sogar das gewaltige politische Vorrecht hat,
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bei den grof3en Fragen der Zeit tiber Wahlrecht oder Volks-
abstimmung mitzureden? Ist er politisch miindig, sozial und
wirtschaftlich aber unmiindig? Passen Wohlfahrtsstaat und
Demokratie wirklich zusammen? (Wir schweigen hier von der
dramatischen sonstigen Einschrinkung der Vertragsfreiheit
durch Verbraucherschutz, Antidiskriminierungsgesetze etc.
Ebenso dramatisch ist die zunehmende Sozialisierung der Fa-
milie durch ,Familienpolitik“. Wichtige Sdulen der biirgerli-
chen Gesellschaft — die Selbstverantwortlichkeit, Verbraucher-
souverdnitit und Subsidiaritit — sind damit angegriffen!)

Die Privatversicherung ist seit jeher die biirgerliche Antwort
auf die soziale Frage: Sie ist als freiwillige Versicherung der ge-
fihrdeten kleinen Leute (,,Gefahrengemeinschaft), erginzend
zur Familie und anderen Formen privater Vorsorge, das idea-
le Mittel der Selbsthilfe der ,,sozial Schwachen. Es wird Fille
geben, in denen Einzelne risiko4dquivalente Prdmien nicht auf-
bringen kdnnen (z. B. chronisch Kranke, Schwerbehinderte,
Erwerbsunfihige): Hier mag ein einkommensabhingiger Bei-
tragszuschuss (Subjekt- oder Direktforderung nach gepriifter
Bediirftigkeit) zweckmi(3ig sein. Es mag — schon nicht mehr
ganz so liberal — einen Versicherungszwang fiir grolRe Risiken
fiir alle Biirger geben, iiber das hinaus, was gegenwirtig rea-
lisiert ist (die ,,Selbstdndigen“ sind in Deutschland insoweit
sozial immer noch frei!). Es mag schlieRlich sogar — um die
Neidhammel zu beschwichtigen — ein Kontrahierungszwang
fiir alle Risiken geben (selbstverstidndlich ist langfristig die
Ubertragbarkeit von Altersriickstellungen der Versicherungen):
Dennoch wiirde dies ein durch Wettbewerb und freie Vertrige
charakterisiertes Versicherungssystem mit wirklich freiberuf-
lichen Arzten, freien Krankenhiusern, freien Apotheken und
vor allem freien Patienten sein. In einem solchen System wiir-
de es auch keine Verbindung von Arbeitsvertrag mit sozialer Si-
cherung mehr geben, die gegenwirtig dazu fiihrt, dass die Po-
litik eine boomende Branche niederhilt, um die Arbeitskosten
nicht ansteigen zu lassen. Eine Absurditit ersten Ranges! Es
wiirde dann jeder frei entscheiden, was ihm die Vorsorge ge-
gen Krankheit wert ist.
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Ist etwas dagegen zu sagen, wenn die Biirger — im Zeitalter
der Wellness-Kultur — zunehmend Mittel im Bereich der Ge-
sundheitspflege einsetzen? Welchen Politiker sollte das kiim-
mern? Welch absurder Ansatz, in einer wachsenden ,,Gesund-
heitsindustrie“ die ,,Kosten dimpfen“ zu wollen. Aber unser

,Gesundheitswesen“ befindet sich eben in einem Zustand der
Verwirrung — sowohl begriftlich als auch 6konomisch. Die
schon aus demographischen Griinden unvermeidliche Struk-
turreform wird kommen. Es wird hoffentlich nicht jene kol-
lektivistische ,,Biirgerversicherung* sein, die die Probleme
nur verallgemeinert bzw. verschiebt. Dieser Weg wurde lei-
der mit der jlingsten sogenannten Gesundheitsreform began-
gen — nur knapp wurde eine Sozialisierung des privaten Kran-
kenversicherungssystems vermieden: und dies nicht einmal
20 Jahre nach dem Zusammenbruch des sozialistischen Sys-
tems! Eine solche Reform wiirde den Exodus des Kapitals und
der unternehmerischen Intelligenz ja nur beschleunigen ...
Wir brauchen keine Sozialversicherung fiir alle mehr! Mit der
Privatisierung der GKV konnte man beginnen und so auch die
angebliche Zwei-Klassen-Medizin tiberwinden. Alle wiirden
dann das Vorrecht des Privaten geniel3en.
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Von den Privaten lernen — fiir ein allge-
meines Kostenerstattungsprinzip

Wolfgang Miiller und Frederik Cyrus Roder

I aum jemand wird bestreiten, dass das deutsche Ge-

< sundheitssystem strukturell krankt. Selbst die meisten
Ursachen werden von verschiedenster politischer Couleur glei-
chermal3en ausgemacht. So sind der medizinisch-technische
Fortschritt, die steigende Lebenserwartung und der demogra-
phische Wandel schnell als Griinde fiir die aktuellen Finan-
zierungsprobleme ausgemacht. Doch dies sind Bedingungen,
mit denen auch alle anderen westlichen Industrienationen zu
kimpfen haben, diese aber teils wesentlich besser in den Griff
bekommen. Es gilt also stirker tiber die internen und struk-
turellen Kostentreiber des deutschen Gesundheitssystems zu
diskutieren.

Ein bedeutendes Problem des staatlichen Gesundheits-
wesens ist das vorherrschende Verantwortungsvakuum der
einzelnen Akteure. Patienten reizen den gesetzlichen Leis-
tungskatalog stark aus und sehen keinen Grund dafiir, ihre
Nachfrage dem medizinisch notwendigen Bedarf anzupassen.
Arzte versuchen mit méglichst vielen erbrachten Leistungen
ihr individuelles Punktekonto zu steigern, um nach der Hono-
rarverteilung noch schwarze Zahlen schreiben zu kdnnen. Man
spricht hierbei von einer Rationalititenfalle, da sich jeder Ak-
teur aus seiner Sicht rational verhilt. Volkswirtschaftlich ge-
sehen wird allerdings ein hohes MaR an Verschwendung be-
trieben. Jeder Leistungsanbieter versucht also moglichst viele
abrechenbare Leistungen zu erbringen, um die Punkte und da-
mit das Honorar zu steigern. Die Patienten sehen darin kein
Problem, da sie auf den ersten Blick nicht fiir die empfangenen
Leistungen zur Kasse gebeten werden. Dies kann man auch als
angebotsinduzierte Nachfrage bezeichnen, da der Nachfrager
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dazu ermutigt wird, die Leistung in Anspruch zu nehmen und
er zudem nicht fiir sie direkt aufkommen muss.

Dadurch entsteht ein Vakuum zwischen Handeln und Haf-
ten der einzelnen Akteure. Sie konnen ihr Handeln so verin-
dern, dass sie sich einen grofReren Vorteil versprechen; fiir die
Konsequenzen dieser Handlungen muss aber der gesamte Ver-
sicherungskreis und im Endeftekt auch der Steuerzahler durch
steigende Kosten des Gesundheitssystems haften. Diese Ent-
wicklungen fiihren in einen Teufelskreis, der aufgrund fehlen-
der Haftungselemente in eine Kostenexplosion miindet. Durch
die gesteigerte Nachfrage und deren Inanspruchnahme steigen
auch die Kosten im System. Dies fiihrt mittelfristig zu steigen-
den Beitrdgen der Kassen; das wiederum fiihrt zu einem erhoh-
ten Anspruchsdenken der Versicherten.

Aufgrund mangelnder Selbstbeteiligung sehen die GKV-
Versicherten kaum einen Grund, nur eine begrenzte Anzahl an
Leistungen nachzufragen. Zwar nehmen Patienten die Behand-
lungszeit, Einkommensausfille sowie Risiken und Unannehm-
lichkeiten von Behandlungen wahr, doch werden sie in der
Regel nicht mit den monetiren Kosten von Gesundheitsleis-
tungen konfrontiert. Mit der Einfiihrung der Praxisgebiihr im
Jahre 2004 wurde zwar der Versuch unternommen die Nach-
frage stirker zu steuern. Doch es wurde lediglich eine Eintritts-
schwelle von 10 Euro pro Quartal geschaffen, nach deren
einmaligem Uberschreiten die Nachfrage wieder ginzlich un-
elastisch ist. Um die Nachfrage nach Gesundheitsgiitern und

-leistungen stirker an ihren Preis zu koppeln (wie es bei Giitern
und Leistungen in einer Marktwirtschaft tiblich ist), sind ein
stirkeres Kostenbewusstsein beim Versichertenkreis zu schaf-
fen und wirkungsvollere Elemente der Selbstbeteiligung einzu-
fithren. Es gilt allerdings zu beachten, dass es im Gesundheits-
bereich Giiter gibt, deren Nachfrage in gewissen Situationen
immer starr bleibt. Dazu geho6ren beispielsweise lebensretten-
de MaRnahmen, fiir die der akut Betroffene bereit wire, jeden
Preis zu zahlen. Solche Leistungen miissten aufgrund oben ge-
nannter Griinde von einer Selbstbeteiligung ausgeschlossen
werden. Aufjeden Fall miisste in diesen Situationen sicherge-
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stellt werden, dass durch eine Selbstbeteiligung die individuel-
le Fihigkeit zur Leistungsinanspruchnahme nicht beeintrich-
tigt wird.

Das von Gegnern eines marktwirtschaftlichen Gesundheits-
systems hidufig vorgebrachte Argument, dass man den Biir-
ger aufgrund der vorhandenen Informationsasymmetrien, also
dem Wissensgefille zwischen Leistungserbringer und Leis-
tungsinanspruchnehmer, in kein miindiges Arzt-Patient-Ver-
hiltnis bringen konne, ist nur bedingt schliissig. Denn gerade
bei der Einfithrung eines allgemeinen Kostenerstattungsprin-
zips erhielte der Patient ein vermehrtes Mal3 an Transparenz
und Einblick in die tatsdchlich durchgefiihrten medizinischen
Leistungen.

Fiir die Einfiihrung des Kostenerstattungsprinzips spricht
zudem das mit dessen Einfithrung obsolet werdende Ritu-
al der biirokratischen Quartalsmeldungen an die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen, bei der simtliche Daten iiber behandel-
te Patienten, festgestellte Diagnosen und erbrachte Leistungen
des letzten Quartals an die zustindige Kassenirztliche Vereini-
gung tibermittelt werden. Die Arzte wiirden ihr Honorar direkt
vom Leistungsempfinger erhalten. Dies wiirde einen groRen
Teil der Biirokratie in deutschen Arztpraxen tiberfliissig ma-
chen. Arzte miissten weniger Zeit fiir fachfremde Titigkeiten
aufwenden. Ein weiterer Effekt wire die Stirkung der finanzi-
ellen Planungssicherheit bei Arzten. Die Patienten wiirden das
vorgestreckte Honorar von ihrer Kasse erstattet bekommen.

Die angefiihrten Ergebnisse der Einflihrung eines allgemei-
nen Kostenerstattungsprinzips und eine damit verbundene Ab-
kehr vom Sachleistungsprinzip sowie die Einfithrung von ef-
fektiven Selbstbeteiligungsmechanismen konnten sowohl den
Teufelskreis des staatlichen Gesundheitswesens durchbrechen,
biirokratische Prozesse in den Praxen abbauen als auch Orga-
nen auf der Mesoebene, wie zum Beispiel einigen Kérperschaf-
ten des Offentlichen Rechts, ihre Legitimation entziehen. Kos-
tensteigerung durch den demographischen Wandel oder den
medizinisch-technischen Fortschritt konnte man damit zwar
nicht bekdmpfen, es wiirde jedoch eine deutliche Verbesserung
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zum Status quo erreicht und zum Teil auch die prozesspoli-
tische Gingelung der Leistungserbringer runterfahren.
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Der Teufelskreis des staatlichen Gesundheitssystems

Es gibt auch wesentlich marktnihere Losungen fiir die ge-
sundheitliche Grundsicherung. So konnte der Staat mittels so
genannter ,umgekehrter Versteigerungen“ eine Grundversi-
cherung garantieren. Der Staat wiirde jeden Biirger in Form
eines anonymisierten und risikodquivalenten Gesundheits-
profils als Versicherten zu einem Grundgebot anbieten. Dieses
Gebot wird vom Staat solange erhoht, bis sich eine Versiche-
rung findet, die den angebotenen Biirger versichert. Alle Leis-
tungen, die von der staatlichen Grundversorgung nicht abge-
deckt werden, konnte der Versicherte zusitzlich buchen. Fiir
den Fall, dass der Versicherte mit seinem zugewiesenen Versi-
cherer unzufrieden sein sollte, besteht die Moglichkeit zu ei-
ner favorisierten Versicherung zu wechseln, indem man fiir
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die Preisdifferenz gegentiber dem zugewiesenen Versicherer
selbst aufkommt. Dadurch kime es zu einem freien Wettbe-
werbsmarkt, auf dem Kostensenkungen und Effizienzsteige-
rungen moglich wiren. Anbieter wie Krankenversicherungen
oder Versorgungszentren konnten sich auf bestimmte Krank-
heitsrisiken spezialisieren und nur bei Blirgern mit diesen Ri-
siken agieren. Der Staat wiirde rein ordnungspolitische Vorga-
ben machen und es dem Markt tiberlassen, innovative Modelle
zu entwickeln.
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| 1.5

Die Zukunft gehort der Kostenerstattung:

Prof. Dr. Wolf Schafer

1.5.1

Das deutsche Gesundheitssystem steuert falsch

en Menschen ist ihre Gesundheit teuer. Dies kann

man daran erkennen, dass die tiberwiegende Zahl der
Haushalte in Deutschland nach der Miete und den Ausgaben
fiir die Alterssicherung am meisten fiir die Gesundheit aus-
gibt. Es stimmt, dass der groRte Teil der Bevolkerung bis in
die jiingste Vergangenheit mit dem Gesundheitssystem im
Grof3en und Ganzen zufrieden gewesen ist, aber nun auch die
Alarmzeichen wahrnimmt, die signalisieren, dass das System
nicht mehr verlisslich ist. Verunsicherung und Arger ma-
chen sich allenthalben breit, die Zufriedenheit ist lingst dem
Gegenteil gewichen. Jeder spiirt, dass das System falsch steu-
ert, jeder ahnt, dass es nicht mehr zukunftsfihig ist. Und
doch tut sich jeder schwer zu akzeptieren, dass grundlegende
Reformen des Gesundheitssystems unvermeidlich sind.

Die breite Verdrgerung in der Bevolkerung basiert sicher auf
den Schwierigkeiten aller am Gesundheitssystem Beteiligten,
den notwendigen Wandel in ihrem tradierten Verhalten hinzu-
nehmen. Aber Protest artikuliert sich auch gegeniiber den Be-
sitzstandsinteressen mancher organisierter Interessengruppen
sowie gegentiber der Politik, die seit Jahren die ordnungspo-
litischen Defizite des deutschen Gesundheitssystems nicht
wahrzunehmen gewillt ist und anstelle eines grundlegenden
systemtheoretischen Umsteuerns einer Reparaturstrategie an-
hingt in dem Glauben, man kdnne das System durch interve-

12 Dieser Beitrag ist der Publikation , Kostenerstattung — ein Ausweg aus
der Rationierung von Leistungen in der GKV?* aus dem Jahr 2004 ent-
nommen und aktualisiert worden. Auf die Entwicklungen des GKV-WSG

geht der Beitrag aus diesem Grund nicht ein.
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nierendes Drehen, Nachdrehen und Nachnachdrehen an den
bertihmten Stellschrauben iiber die Runden retten. Exempla-
risch verwiesen sei hier auf die vielen Kostenddmpfungspro-

gramme, die ja immer nur die finanzielle Krise fiir einige Zeit
verschoben haben, aber letztlich allesamt gescheitert sind.

Der fundamentale Fehler dieser Strategie liegt zum einen in
der politischen Zielorientierung, in einer Wachstumsbranche
primir kurzfristige fiskalische Wirkungen erzeugen zu wol-
len, ndmlich: die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV), die den Einnahmen seit Jahren davonlaufen, zu
deckeln und damit gleichzeitig die Lohnzusatzkosten zu stabi-
lisieren, um nicht tiber steigende Gesundheitsausgaben die Ar-
beitsplitze zu gefihrden. Zum zweiten liegt der Fehler in einer
ideologisch und sozialpaternalistisch tiberfrachteten Missach-
tung der systemischen Wirkungen von Anreizstrukturen: Men-
schen reagieren auf Anreize. Deshalb sind es die vorgegebenen
Regelsysteme, die individuelles Handeln in einer Gesellschaft
kanalisieren. Sind diese Regeln falsch gesetzt, bringen die Ak-
teure — ohne es zu wollen — gesamtgesellschaftlich schadli-
che Ergebnisse hervor. Dann darf man nicht die Akteure tadeln,
sondern muss die institutionellen Bedingungen so dndern,
dass gesellschaftlich erwiinschte Wirkungen erzeugt werden.
Theoretische Uberlegungen und alle empirischen Erfahrungen
zeigen, dass marktwirtschaftliche Regelsysteme diesbeztiglich
am besten geeignet sind. Warum ist das so?

Die Genialitdt marktwirtschaftlicher Regelsysteme

Auf funktionierenden Mirkten steuert die Nachfrage das
Angebot iiber Preise, die eine echte Signalfunktion fiir Knapp-
heiten austiben und die das Angebot in die Bereiche lenken,
die den Wiinschen der Nachfrager entsprechen. Sowohl An-
bieter als auch Nachfrager handeln — das ist wohl so etwas wie
eine anthropologische Konstante — prinzipiell eigennutzorien-
tiert in dem Sinne, dass sie die Friichte ihres Tuns primdr sich
selbst (und ihrer Familie) aneignen wollen. Das schliel3t altru-
istisches Handeln keineswegs aus, aber je anonymer die Bezie-
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hungen zwischen Menschen und je mehr diese Beziehungen
auf Einkommenserwerb ausgerichtet sind, desto mehr tritt die
Egozentriertheit menschlichen Handelns in den Vordergrund.
Das ist keineswegs moralisch verwerflich, sondern es ist viel-
mehr die verlissliche Basis fiir die Konstruktion dauerhaft
funktionsfihiger gesellschaftlicher Anreizsysteme.

Die Genialitit marktwirtschaftlicher Regeln liegt nimlich
darin, dass das individuelle Eigennutzstreben aller Beteiligten
durch den Mechanismus des Wettbewerbs in eine gesellschaft-
liche Wohltat iiberfiihrt wird, ohne dass die Individuen dies ex-
plizit anstreben. Es kommt also nicht auf das individuelle Mo-
tiv eines Anbieters (Eigennutz oder Altruismus) an, wenn er
die Wiinsche des Kunden befriedigt, sondern er wird durch
den Wettbewerb einfach dazu gezwungen, ein gegentiber sei-
nen Mitbewerbern moglichst attraktives Angebot zu offerieren.
Sonst hat er das Nachsehen und also keinen Erfolg. Das niitzt
dann allen Kunden und dient insofern dem Gemeinwohl, als
ja der Kunde Konig sein soll, denn er ist schlie3lich Dreh- und
Angelpunkt der ganzen Veranstaltung. Deshalb vergleichen die
Kunden und suchen sich die Anbieter mit dem aus ihrer Sicht
jeweils besten Preis-Leistungsverhiltnis aus. Kann ein Anbie-
ter die Wiinsche der Nachfrager in Bezug auf Preis, Qualitit,
Service usw. besser als andere Mitbewerber befriedigen, dann
kommt es zu einem Austauschvertrag. Es erfolgt eine direkte
Zahlung vom Kunden an den Unternehmer, die dessen Kosten
abdeckt und — moglicherweise bzw. aus der Sicht des Unter-
nehmers: hoffentlich — einen Gewinnzuschlag realisiert.

Der Preis, den der Kunde fiir die empfangene Leistung zahlt,
ist nicht hoher als der zusitzliche Nutzen, den er aus der Leis-
tung zieht, denn sonst wiirde er diesen Preis freiwillig ja gar
nicht zahlen. So kommt es, dass freiwilliger Tausch zu Markt-
preisen fiir beide Seiten — Anbieter und Nachfrager — von Vor-
teil ist. Wire es anders, kidme ein Tausch tiberhaupt nicht
zustande. Dies zeigt auch, wie wichtig die Existenz von Frei-
willigkeit und die Abwesenheit von Zwang ist, damit beide Sei-
ten — und nicht nur eine: entweder der Anbieter oder der Nach-
frager — ihren gebtlihrenden Nutzen aus dem Marktgeschehen
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ziehen konnen. Der Preis, den der Kunde zahlt, bedeutet zu-
dem, dass dieser auf einen alternativen Kauf verzichtet, denn
man kann ja sein Geld nicht zweimal ausgeben.

Damit signalisiert der Preis also die Hohe der Wertschit-
zung, die der Kunde dem Kauf einer spezifischen Leistung ge-
gentiber einer anderen Alternative beimisst, auf die er verzich-
tet. Man kann deshalb auch sagen, dass der Preis ein Signal
fiir die Hohe der Verzichtskosten ist, die die Marktteilnehmer
zu tragen bereit sind, wenn sie sich fiir den Kauf eines speziel-
len Angebots entscheiden. Steigende und fallende Preise ver-
dndern dann also die Verzichtskosten, und die Marktteilneh-
mer orientieren sich in ihren Dispositionen neu: Sie kaufen
hier mehr und dort weniger, weil ihnen dies mehr und anderes
weniger wert geworden ist. So steuern Preise und deren Ver-
dnderungen die Angebots- und Nachfrageentscheidungen der
Marktteilnehmer nach deren eigenen Priferenzen (Preissteue-
rung), ohne dass es dazu einer politischen Behorde bedarf, die
das alles zentral plant. Eine solche Zentrale wire sogar storend,
denn sie hitte gar nicht das Wissen, das die vielen Tausenden
von Marktteilnehmern mitbringen, um sich iiber Preissigna-
le durch Tauschvereinbarungen dezentral zu koordinieren. We-
gen dieses fehlenden Wissens planen Behorden in aller Regel
auch vielfiltig an den Bediirfnissen der Menschen vorbei.

Die Spezifika auf Gesundheitsmarkten

Auf dem Markt flir Gesundheitsleistungen miissten, wenn
er gut funktionieren soll, prinzipiell dieselben Gesetzmail3ig-
keiten von Angebot und Nachfrage gelten, aber es gibt nattir-
lich einige Besonderheiten, die auf herkdmmlichen Mirkten
nicht existieren und die die Marktmechanismen teilweise au-
Rer Kraft setzen, weil zum Beispiel eine dritte Partei ins Spiel
kommt: die Krankenkasse bzw. Krankenversicherung, von der
wiederum spezifische Verhaltenanreize ausgehen. Schlie3t
ein GKV-Patient einen Vertrag mit einem Leistungserbringer
(Arzt, Krankenhaus, Apotheke) ab, dann realisiert er seinen
Anspruch auf die fiir die Heilung seiner Krankheit notwendi-

Kostenerstattung in der GKV — Eine Bestandsaufnahme
Schriftenreihe PVS Verband | Band 7



gen medizinischen Leistungen (Sachleistungsprinzip) und ge-
gebenenfalls auf Einkommensersatzleistungen in Form von
Krankengeld. Er bezahltjedoch die in Anspruch genommene
Leistung nicht selbst, denn er erhilt gar keine Rechnung und
kommt deshalb auch in keinerlei Kontakt mit den Kosten, die
er verursacht hat.

Der Patient ist mithin weder kosteninformiert, noch ist er
zahlungspflichtig. Die Zahlung wird vielmehr von der GKV an
die Leistungserbringer vorgenommen (wobei hier die institu-
tionellen Spezifika dieses Vorgangs unter Einschluss der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KV) aulRer Acht gelassen werden
sollen). Dies suggeriert und verstirkt das subjektive Gefiihl
des Kassenpatienten, medizinische Leistungen seien zum
Nulltarif zu haben, zumal er seine Kassenbeitrige vollig los-
gelostvon der individuellen Leistungsinanspruchnahme als
eine Quasi-Steuer zu zahlen hat. Im System der privaten Kran-
kenversicherungen ist dies anders: Der Patient bekommt eine
Rechnung vom Leistungserbringer, die er auch selbst bezahlen
muss. Er ist also tiber die von ihm verursachten Kosten infor-
miert, und er ist selbst zahlungspflichtig. Seine Versicherung
erstattet ihm dann den Rechnungsbetrag je nach Versiche-
rungsvertrag vollstindig oder teilweise (Prinzip der Kostener-
stattung).

Wenn Menschen gegen Risiken versichert sind, verhalten
sie sich anders als ohne Versicherungsschutz. Erstens wer-
den sie bei subjektiver Nulltarifmentalitit — wie beschrieben

— ihre Nachfrage nach Versicherungsleistungen bis zur Sit-
tigungsmenge iiberdehnen. Dieses Verhalten, das ein tiber-
hohtes Anspruchsdenken beinhaltet, wird tiblicherweise als
Freifahrerverhalten bezeichnet. Und zweitens werden sie bei
Vollversicherungsschutz ihre individuellen Vorsorgeanstren-
gungen zur Risikovermeidung minimieren. Sie sind dann

ymoralische Hazardeure“, die sozusagen ein moralisches Risi-
ko eingehen, weshalb deren Verhalten auch als ,Moral Hazard“
bezeichnet wird. Freifahrerverhalten und Moral Hazard bewir-
ken also, dass Versicherungsleistungen iiberh6ht nachgefragt
werden, weil es fiir jeden Versicherten rational ist, dies zu tun.
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Daraus resultiert ein Verantwortungsvakuum. Es fiihrt dazu,
dass alle Versicherten sich individuell rational verhalten, aber
kollektiv die Ressourcen des Gesamtsystems auspliindern.

Sozialpolitik ohne Preisschilder

Kehren wir zuriick zu den elementaren Prinzipien der
Marktwirtschaft. Generell lisst sich feststellen, dass dem deut-
schen Gesundheitssystem, das in seinen Grundprinzipien be-
kanntlich auf die Bismarcksche Sozialgesetzgebung des Jahres
1883 zurlickgeht, marktwirtschaftliche Prinzipien grundle-
gend wesensfremd sind: Leistungsanbieter und der Patient als
Nachfrager konnen, diirfen und miissen sich nicht marktkon-
form verhalten. Denn Marktwirtschaft gibt es hier so gut wie
gar nicht, weil der Gesundheitsbereich nicht als echter Markt
fiir Gesundheitsleistungen organisiert wird. Vielmehr ist die
Vorstellung populir, das Gut Gesundheit sei so existenziell
und also so spezifisch, dass man es den Marktmechanismen
entziehen miisse, die ja im Wesentlichen nur dem Gewinn-
interesse der Leistungsanbieter, nicht aber den Gesundheits-
priferenzen der Patienten dienen wiirden. Gesundheit diir-
fe deshalb diesem Gewinninteresse nicht unterworfen werden.
Da zudem die Patienten tiber weite Bereiche ihres eigenen Ge-
sundheitsbedarfs nicht gentigend gut informiert seien, muss-
ten es in ihrem Interesse politische und korporatistische Planer
richten, denen dieses eigenniitzige Gewinninteresse fehle und
deren Handlungsmotive vor allem auf das Gemeinwohl ausge-
richtet seien. Sie verstiinden sich als wohlmeinende Agenten,
die speziell fiir die Patienten als deren Prinzipale nutzenstif-
tend titig seien und trotz der damit verbundenen Bevormun-
dung aller am Gesundheitssystem Beteiligten insofern einer
hochwertigen sozialpaternalistischen Ethik unterldgen.

Dass dies der Realitit allerdings gar nicht oder allenfalls am
Rande entspricht, muss klar und deutlich hervorgehoben wer-
den. Denn auch Politiker und Verbandsfunktionire handeln —
wie die Menschen allgemein — primdr eigennutzorientiert: Sie
streben speziell und vor allem nach Wiederwahl. Wenn ihnen
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politische Macht gegeben wird, die Marktmechanismen zu ih-
ren Gunsten aul3er Kraft zu setzen, so verlieren die segensrei-
chen Wirkungen der Freiwilligkeit von Tauschbeziehungen im
marktlichen Wettbewerb ihre Bedeutung und Zwang tritt an
ihre Stelle, der oft genug vor allem denjenigen niitzt, die den
Zwang verordnen. Das gegenwirtige Regelwerk des Gesund-
heitssystems, das die gemeinwohlorientierten Wirkungen der
Marktwirtschaft weitestgehend ausblendet, ist deshalb in kei-
ner Phase — auch nicht bei Bismarck —losgeldst von dieser po-
litischen Triebfeder organisiert worden.

Das aus den marktwirtschaftlichen Regeln fast vollstindig
herausgeldste Zentrum des deutschen Gesundheitssystems ist
die GKV, in der rund go Prozent der Bevolkerung zwangsversi-
chert sind. Die GKV reprisentiert geradezu das Gegenteil eines
institutionellen Arrangements, das nach den skizzierten Er-
folgskriterien marktwirtschaftlicher Systemmechanismen or-
ganisiert ist. Es ist deshalb auch nicht verwunderlich, dass die
GKV als die zentrale Achillesferse des deutschen Gesundheits-
systems angesehen werden muss. In einer schrumpfenden und
zugleich alternden Bevolkerung, deren Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen tiberproportional steigt, ist bei kostentrei-
bendem medizinisch-technischen Fortschritt ein weitgehend
zentral und korporatistisch verwaltetes, auf dem Umlagever-
fahren basierendes Krankenversicherungssystem ohne ausge-
prigte markt-wirtschaftliche Steuerungsmechanismen schon
seit langem nicht mehr zukunftsfihig. Der grof3te Defekt der
GKV liegt in der fast vollstindigen AuRerkraftsetzung marktli-
cher Preissteuerung und dem damit verbundenen falschen An-
reizsystem, das sie ihren Mitgliedern bietet. Sie ist die Inkarna-
tion einer ,,Sozialpolitik ohne Preisschilder.

Nullkostenmentalitdt und Verantwortungsvakuum

Eine solche Politik gaukelt den GKV-Mitgliedern vor, dass
Gesundheitsleistungen nichts kosten. Wenn Preise (und Rech-
nungen) fiir die Patienten nicht existieren, fehlt auch der Steu-
erungsmechanismus fiir die effiziente Uberwindung von
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Knappheiten. Es kommt vielmehr zu noch mehr Knapphei-
ten einerseits, aber auch zu Verschwendung andererseits. Wa-
rum ist das so? Weil die Nachfrager im Allgemeinen mehr
oder weniger sensibel auf Preisinderungen reagieren: Steigt
der Preis fiir ein Gut, so sinkt im Allgemeinen die nachgefrag-
te Menge, und sinkt der Preis, wird entsprechend mehr nach-
gefragt. Es gibt natiirlich auch Giiter und Leistungen, deren
Nachfrage nicht wesentlich preiselastisch ist, weil sie zum Bei-
spiel zum lebensnotwenigen Bedarf gezihlt werden. Man-

che medizinischen Leistungen gehoren dazu. Ist nun der Preis
gleich Null, so wird die preissensible Nachfrage nach Leistun-
gen so weit ausgedehnt, bis die Nachfrager keinen zusitzli-
chen Nutzen darin sehen, noch mehr von dem Gut zu erhalten.
Die Sittigungsmenge ist dann erreicht.

Man muss es deshalb deutlich aussprechen: Da die GKV-Pa-
tienten fiir die Inanspruchnahme von medizinischen Leistun-
gen und Giitern keinen direkten Preis zahlen miissen und sie
ihre Nachfrage deshalb tendenziell bis zur Sittigungsmenge
ausdehnen, stimulieren sie iberhdhte Ausgaben der GKV und
erzeugen tiberhohte Knappheiten, in deren Folge es zur Men-
genrationierung der Gesundheitsausgaben iiber diverse For-
men der Budgetdeckelung sowie interner Festlegung von floa-
tenden Punktwerten fiir die medizinischen Leistungserbringer
durch die KVen gekommen ist. Sie fiihrt zu der absurden Kon-
sequenz, dass fiir jeden einzelnen Leistungserbringer die tat-
sdchliche Vergiitung seiner Leistungen erst nach Ende der
Abrechnungsperiode berechnet werden kann, weil sie in einer
Welt der Mengenrationierung notwendigerweise auch von den
Leistungsmengen aller anderen Kollegen abhingt — eine Kon-
sequenz, die den Effizienzkriterien marktwirtschaftlicher Prin-
zipien vollkommen widerspricht.

Festzuhalten bleibt, dass alle am Gesundheitssystem Betei-
ligten — Arzte, Krankenhiuser, Apotheken —von den Vorgaben
zentralistisch-korporatistischer Planer bevormundend verwal-
tet werden. Unternehmerischer Gestaltungswille, Eigeniniti-
ative und Selbstverantwortung werden weitestgehend erstickt.
Die Folge ist das bereits aufgezeigte Verantwortungsvaku-
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um: Alle Beteiligten im System verhalten sich unter den obwal-
tenden Bedingungen zwar individuell rational, wenn sie aus
den Gesundheitskassen so viel wie moglich herausholen wol-
len, aber gerade dieses Verhalten fiihrt zum kollektiven Ruin
des Systems. Schuld daran sind letztlich nicht die Beteiligten
selbst, sondern die falschen Anreize, die die Institutionen des
Gesundheitssystems ihnen vermitteln.

Das Sachleistungsprinzip ist ineffizient

Deshalb muss das Gesundheitssystem ordnungspolitisch
grundlegend umgesteuert werden. Die Richtung ist eindeu-
tig und heil3t: Mehr Markt! Und das bedeutet: Arzte und an-
dere Leistungserbringer miissen sich von verwalteten Dienst-
leistern zu unternehmerischen Anbietern wandeln. Dies kdme
vermutlich auch der Motivation der Mehrheit der Leistungs-
anbieter entgegen. Denn ungeachtet aller altruistischen Ziele
humanitirer und nicht-monetirer Art, die den Beruf des Arz-
tes so sehr pragen, wird man davon ausgehen konnen, dass
Arzte Gesundheitsdienstleistungen auch anbieten, um ein
Einkommen zu erzielen, und zwar ein moglichst hohes Ein-
kommen. Also verhalten sie sich prinzipiell nicht anders als
Unternehmer. Allerdings sind ihnen die Aktionsparame-
ter weitgehend versperrt, die Unternehmern auf herkdmmli-
chen Mirkten zur Verfiigung stehen: die individuelle Gestal-
tung von Preisen, Qualititen und Marketing (z. B. Werbung).
Dies liegt wohl daran, dass man unterstellt, der Gesundheits-
markt lieRRe sich besser durch ein uneigennitzliches drztliches
Standesethos steuern. Alle Arzte seien gleich gut, verhielten
sich als Kollegen, nicht als Wettbewerber, und deshalb sei es
auch unstatthaft, Werbung zu betreiben, also auf héhere Qua-
litit aufmerksam zu machen. Geschweige denn, dass der Arzt
Qualititsunterschiede durch eigene Preisdifferenzierung er-
moglichen und ausweisen diirfte. Dies alles beschreibt eine
Welt, die es so wohl gar nicht gibt und auch nicht geben soll-
te. Denn nicht die verordnete Einheitlichkeit, sondern auch ein
gewisses MalR an Differenzierung im Leistungsangebot schafft
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auch im Gesundheitssystem die Vielfalt, die notig ist, um den
unterschiedlichen Priferenzen der Patienten zu entsprechen.
Althergebrachte Standesregeln, die diese Entwicklung hindern,
sind nicht mehr zukunftsfihig. Deshalb wird sich vieles dn-
dern miissen, wenn man marktwirtschaftliche Allokationsme-
chanismen in das Gesundheitssystem einfiihrt.

In Bezug auf die hier speziell zu erérternden Probleme der
institutionellen Ausgestaltung der Abrechnungssysteme im
deutschen Gesundheitswesen soll im Folgenden das Sach-
leistungsprinzip der GKV — im Verhiltnis zum Kostenerstat-
tungsprinzip — im Fokus stehen, weil es in besonderem Maf3e
die Ineftizienz des deutschen Gesundheitssystems mitbe-
stimmt. Man muss es deutlich aussprechen: Das Sachleis-
tungsprinzip vertrigt sich nicht mit marktwirtschaftlichen
Ordnungsprinzipien, die Systemeffizienz generieren und Ver-
schwendung vermeiden. Denn dieses Prinzip negiert die auf
allen funktionierenden Mirkten vorherrschende Aquivalenz-
beziehung zwischen dem, der eine Leistung erbringt, und
dem, der sie als Kunde in Anspruch nimmt und dafiir bezah-
len muss.

Auf funktionierenden Mirkten miissen Leistung und Ge-
genleistung in einem transparenten und direkt zurechenbaren
Verhiltnis zueinander stehen. Dies ist beim Sachleistungsprin-
zip erkennbar nicht der Fall. Vielmehr erzeugt das Sachleis-
tungsprinzip ein Auseinanderfallen von Leistungsinanspruch-
nahme und Kostenbeteiligung, so dass fiir den Patienten der
Zusammenhang zwischen der Leistungsinanspruchnahme
und der Steigerung der Gesamtausgaben fiir medizinische
Leistungen unfiihlbar wird. Nur aufgrund einer vertraglich ver-
einbarten direkten Honorierung einer Leistung durch den Kun-
den wird Transparenz in der Rechnungslegung und Verantwor-
tung fiir die durch den Kunden veranlasste Beanspruchung von
Ressourcen im Gesundheitssystem geschaffen. Der Kunde Pa-
tient wird dann tiber die Kosten, die er tiber die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen der Solidargemeinschaft an-
lastet, direkt informiert. Diese wichtige Informationsfunktion
wird durch das Sachleistungsprinzip vollig aul3er Kraft gesetzt.
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Zudem wird die Beziehung zwischen Leistungsinanspruch-
nahme und finanzieller Haftung gekappt. Es findet mithin kei-
ne direkte Riickkoppelung zwischen Handlung und Hand-
lungswirkung statt. Aus der Systemtheorie wissen wir, dass
Systeme ohne direkte Riickkoppelungsmechanismen nicht
funktionieren, weil sie anreizmafRig falsch steuern. Man sagt
auch, dass die Menschen in solchen Systemen dann nicht
anreizkompatibel handeln. Deshalb ist die Institution der Haf-
tung, also der Verantwortung fiir sein eigenes Tun, ordnungs-
theoretisch ein so fundamental wichtiges Element fiir die
Funktionsfihigkeit von Gesellschaften.

Die Kostenerstattung wirkt effizienzsteigernd

Wer haftet, disponiert im Allgemeinen sorgfiltiger und
stirker zukunftsorientiert als jemand, dem die Schadenswir-
kungen seines Tuns gar nicht zur Kenntnis gebracht werden
und sie zudem noch auf Dritte — zum Beispiel auf eine Soli-
dargemeinschaft — abwilzen kann. Wenn das Gut Gesundheit
im Sachleistungsprinzip ,,nichts kostet“ und damit im allge-
meinen Urteil quasi zum 6ffentlichen Gut gemacht wird, fiir
dessen Pflege und Erhaltung ausschlie3lich oder tiberwie-
gend die Solidargemeinschaft GKV haften muss, dann gehen
die Vollversicherten mit dem Risiko, durch eigenes unvorsich-
tiges Verhalten die Gesundheit zu schiddigen, auch entspre-
chend grol3zligiger um. Privates Kranksein wird dann nicht
notwendigerweise immer als zu vermeidendes Risiko, sondern
oft genug sogar als willkommene Chance betrachtet, die gele-
gentlich wahrzunehmen aus manchen Griinden sogar als an-
genehm und niitzlich empfunden wird.

Beim Prinzip der Kostenerstattung verfliegt die Illusi-
on, drztliche Leistungen seien zum Nulltarif zu haben. Der
im Kern private, also nicht-6ffentliche Charakter des Gutes
Gesundheit wird evident. Und wenn die allgemeine Vorstel-
lung richtig ist, dass etwas nichts wert sei, was nichts kostet,
so wird der Patient ein ihm ausgewiesenes Arzthonorar wohl
auch stirker als Aquivalenzsignal fiir eine knappe, wertzu-
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schitzende Leistung des Arztes betrachten, als dies aufgrund
der vom Patienten losgeldsten GKV-Abrechnungsmodalititen
heute der Fall ist. Das Denken in Preis-Leistungskategorien,
wie es auf herkdmmlichen Mirkten iiblich ist, kime effizienz-
steigernd stérker ins Spiel.

Im Abwicklungsprozess der Kostenerstattung entstehen
zudem Transaktionskosten fiir den Patienten, die beim Sach-
leistungsprinzip nicht von ihm selbst, sondern von der GKV
getragen werden. Ohne dieses Argument in seinen Wirkun-
gen liberzubewerten, kann man aber wohl nicht ausschliel3en,
dass diese Abwicklungskosten manchen Patienten weniger
motivieren, einen unnoétigen, aber doch kostentrdchtigen Kon-
takt mit dem Arzt aufzunehmen.

Einer der durch den Transparenzmangel erzeugten gravie-
rendsten Nachteile des Sachleistungsprinzips ist die Unmog-
lichkeit, das Abrechnungsverfahren zwischen Leistungserbrin-
ger und Zahlstelle, also zwischen Arzt und GKV bzw. KV, vom
direkt beteiligten Leistungsempfinger, also vom Patienten, zu
kontrollieren. Auch Arzte haben vermutlich eine nur durch-
schnittliche Moral, wenn es um Moglichkeiten der Einkom-
menserzielung geht, und manche lassen sich —wie die Empirie
ja zeigt — zu inkorrekten Abrechnungen verleiten. Das unter-
scheidet sie prinzipiell nicht von anderen Berufsgruppen. Un-
abhingig vom Ausmal3 dieses Tatbestandes schidigen diese
Aktivititen natiirlich diejenigen, die sich an die vorgegebenen
Regeln halten, und schmilern das fiir die Ehrlichen zur Verfi-
gung stehende Kassenbudget. Missbrauch gibt es zwar in allen
Systemen, aber die Moglichkeiten dieses Missbrauchs werden
doch tiber das Arrangement der weniger anonymen Kostener-
stattung verringert.

Die objektive und die vom Arzt empfundene subjektive Ent-
deckungswahrscheinlichkeit fiir inkorrektes Abrechnen wiir-
den sich jedenfalls erh6hen, wenn er damit rechnen muss,
dass Abrechnungstransparenz fiir den Patienten eine Einla-
dung zur Abrechnungskontrolle ist. Allerdings wird die Kon-
trolle immer dann erschwert, wenn der Patient den Inhalt der
dokumentierten Abrechnung gar nicht recht verstehen kann,
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weil die Dokumentationssprache medizinisch-fachlicher Pro-
venienz, derer sich die Arzte bedienen, nicht geniigend allge-
meinverstindlich ist. Genau wie auf herkommlichen Mirkten
muss Informationstransparenz auch im Gesundheitssystem
hergestellt werden, damit Leistungserbringer und Kunden im
Wissen iibereinstimmen, was denn eigentlich der genaue In-
halt einer Abrechnung ist.

Kostenerstattung, Inkassorisiko und Transaktionskosten

Arzte und andere medizinische Leistungserbringer mdgen
sich angesichts dieser verstirkten Kontrollmoglichkeiten der
Patienten fragen, ob ihnen die Kostenerstattung tiberhaupt
Vorteile gegeniiber der Sachleistung bringt. Zudem wird man-
cher das erhohte Inkassorisiko ins Feld fiihren, das mit der
Inrechnungstellung von Arztleistungen auch an diejenigen Pa-
tienten verbunden ist, die keine Privatpatienten sind. Richtig
ist wohl, dass mit der allgemeinen Einfiihrung des Kostener-
stattungsprinzips das Inkassorisiko fiir die Leistungserbringer
insgesamt steigen kann. Wer dieses als einen so gravierenden
Nachteil der Kostenerstattung empfindet, der es anraten ldsst,
am gegenwirtigen Sachleistungsprinzip festzuhalten, doku-
mentiert eine hohe Risikoaversion, die ihn eher als Staatsbe-
diensteten denn als Unternehmer ausweist.

Das mag Ausdruck des bisher Gewohnten sein. Risiko ist
der Preis fiir Chancen und Gestaltungsfreiheit. Die Sachleis-
tung passt zum bevormundeten, verwalteten und verwaltenden
Bediensteten-Arzt, der die vermeintliche Nestwirme von Staat
und Verbdnden sucht. Er handelt eher auf Anweisung und
nach Vorschrift und geht auf Sicherheit. Und er hat ein relativ
risikoloses Einkommen, das durch die Umklammerung durch
Staat und Verbinde allerdings wohl bescheidener ausfillt, als
man das bisher bei Arzten gewohnt war. Dieser Arzttyp wird
sich nicht beklagen diirfen, wenn die politischen und korpora-
tistischen Planer ihm immer mehr Luft nehmen in einem zu-
nehmend von ihnen zentralverwalteten Gesundheitssystem,
wie es zum Beispiel im Vereinigten Konigreich, in skandina-
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vischen und manchen anderen Lindern der Fall ist und eben-
falls von groRen Teilen der politischen Klasse in Deutschland
offenbar angestrebt wird. Zwar hat dieser Arzt kein direktes
marktliches Inkassorisiko, aber dafiir handelt er sich das poli-
tische Abhingigkeitsrisiko ein, das langfristig vermutlich min-
destens so hoch ist wie das Risiko im Markt.

Wer ein hoheres Inkassorisiko nicht scheut, weil er weni-
ger risikoavers ist, handelt wie andere Unternehmer auch: Kein
Unternehmer auf herkémmlichen Mirkten kann seine Kunden
nach Sachleistungs- und Kostenerstattungskunden selektieren.
Mit den Inkassorisiken ist er gewohnt zu leben, er kann sie im
Ubrigen durch besondere Vertragsbedingungen selbst mitge-
stalten. Dartiber hinaus gibt es ja vielfiltige Moglichkeiten der
Vereinbarungen zwischen Leistungserbringern, Kassen und
Patienten in Bezug auf die Abrechnungs- und Zahlungsmoda-
litdten, wie sie schon heute bei Privatpatienten praktiziert wer-
den, die das Inkassorisiko minimieren und die zum Beispiel
auch auf die Zahlungsfihigkeit von Patienten Riicksicht neh-
men. Die Chipkartennutzung bietet zudem grof3e Potentiale.
Im Ubrigen diirfte das Inkassorisiko fiir Arzte keineswegs ho-
her sein als das auf herkommlichen Mirkten. Und jedermann
weil}, dass es in der arbeitsteiligen Welt Institutionen gibt, die
auf Dienstleistungen rund um die unternehmensgerechte Ge-
staltung und Absicherung von Inkassorisiken spezialisiert sind
und die man kaufen kann.

Nattirlich hat das alles seinen Preis, aber dieser Preis der
Risikoabsicherung und der méglicherweise generell hoheren
Transaktionskosten dokumentiert dann die Zahlungsbereit-
schaft dafiir, dass man Staatsferne und Eigengestaltung anstel-
le von Politikintervention und Verwaltungsbevormundung be-
kommt. Letztere Alternative zu bevorzugen, heil3t keineswegs,
alle Facetten etwa des Gesundheitssystems in den USA gutzu-
heiRen, wie dies als Vorwurf und Totschlagargument von Kriti-
kern marktwirtschaftlicher Ansitze in der Gesundheitspolitik
immer wieder vorgetragen wird. Das deutsche Gesundheits-
system hat andere Wurzeln und hat eine andere Historie als
das US-amerikanische, und es passt nattirlich zum deutschen
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1.5.9

Gesellschaftsmodell, wie es sich heute ausprigt. Aber dieses
Modell hat tiefe Risse, die zu einschneidenden Verdnderungen
in den institutionellen Arrangements fithren miissen. Dazu ge-
hort, staatliche und korporatistische Macht zu begrenzen und
private Entscheidungsriume zu erweitern — auch und gerade
im Gesundheitssystem.

Kostenerstattung, Informationsasymmetrie und
moralisches Risiko

Der Ersatz des Sachleistungs- durch das Kostenerstat-
tungsprinzip hat weitere Implikationen, die das Gesundheits-
system effizienter machen: Der Arzt, der dem Patienten ein
Honorar in Rechnung stellt, muss dieses von vornherein be-
rechnen konnen ohne Unsicherheit dariiber, welchen Wert
sein Punktevolumen am Ende der Abrechnungsperiode be-
sitzt. Die Abschaffung des Sachleistungsprinzips impliziert
also notwendigerweise die Abschaffung der Punktebewertung
ex post. Sie bedeutet deshalb mehr Ertragssicherheit und muss
einhergehen mit dem Ausschluss der unseligen Mengenratio-
nierung der KV-Budgets tiber floatende Punktwerte. Es bestiin-
de fiir die Arzte auch kein Anreiz, einem drohenden Punkt-
werteverfall durch Mengen- bzw. Punktevolumenausweitung
entgegenzutreten und sich dadurch kollektiv selbst zu scha-
digen, wie dies bekanntlich vor Einfiihrung der Praxisbudgets
als Reaktion auf die Mengenexpansion der Fall war. Wenn jetzt
verschiedentlich konstatiert wird, dass die Praxisbudgets die
Arzte nunmehr bei ihrer mehr oder weniger festgeschriebe-
nen Vergiitung starke Anreize haben, mit geringerer Qualitit
und/oder vermindertem Zeitbudget zu reagieren, so hat sich
die Rationalititenfalle also nur verlagert: vom Ausgabenprob-
lem zum Qualitits- und Zeitbudgetproblem. Die generelle Ein-
filhrung des Kostenerstattungsprinzips wiirde diesen Anreiz
signifikant reduzieren. Dies gilt unabhingig davon, welche
Art der Kostenerstattung — ob zum Beispiel Einzelleistungs-
verglitung oder Fallpauschalen — die Basis bildet.
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Ein bekanntes Problem, das es prinzipiell zwischen Anbie-
tern und Nachfragern auch aufvielen herkémmlichen Mark-
ten gibt, liegt in der besonderen Informationsasymmetrie der
Arzt-Patient-Beziehung: Der Patient hat in der Regel nicht das
fachliche Wissen des Arztes, Letzterer hat gegentiber Ersterem
also einen Informationsvorsprung. Deshalb handelt es sich bei
Gesundheitsdienstleistungen um sogenannte Vertrauensgi-
ter, was bedeutet, dass der Patient der Leistungsfihigkeit des
Arztes zwar vertrauen mag, deren Qualitit im Einzelnen aber
nicht richtig einschitzen und nicht sicher sein kann, ob und
inwieweit die Arztleistung einen Behandlungserfolg generiert.
Dariiber hinaus gewihrt diese Informationsasymmetrie dem
Arzt einen diskretiondren Entscheidungsspielraum, der ihn in
die Lage versetzt, die Nachfrage nach seinen eigenen Leistun-
gen selbst zu steigern, wenn dies seiner Einkommenserzie-
lung dient. Angebot und Nachfrage liegen damit zu sehr in ei-
ner Hand.

Dieses Moral-Hazard-Verhalten der angebotsorientierten
Nachfragesteigerung ist vom Patienten kaum durchschaubar.
Im gegenwirtigen GKV-System sieht er sie zudem als auch sei-
nen Gesundheitsinteressen dienend an, denn er empfindet ein
Weniger als das mogliche Mengenmaximum an Gesundheits-
diensten, das die GKV voll abdeckt, als nicht optimal. ,,Mehr
ist besser als weniger“ heil3t die Devise, denn schlieRlich habe
der Patient seine Pramie bezahlt, und da misse er doch min-
destens so viel wieder an Leistungen zuriickholen, wie er ein-
bezahlt habe. An diesem fiir jede Versicherung schidlichen
Einzahlungs-Auszahlungs-Aquivalenzdenken der Versicher-
ten, das den Eintritt des Schadensfalles bewusst plant und
also nichts mit Risikodquivalenz der Versicherungsprimie ge-
mein hat, wird sich durch die Einfiihrung des Kostenerstat-
tungsprinzips fiir sich genommen wohl nichts Entscheiden-
des dndern.
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1.5.10

Kostenerstattung, Wahlfreiheit und Selbstbehalte

Aber in Verbindung mit einem System direkter und indirek-
ter Selbstbeteiligungen des Patienten bekommt die Kostener-
stattung Effizienz. Selbstbehalte verdndern das Anreizsystem
hin zu mehr Anreizkompatibilitdt im Verhalten der Versicher-
ten, was bedeutet, dass diese bis zu einem gewissen Grade
Kostenverantwortung fiir ihr Nachfrageverhalten mit tiberneh-
men. Deshalb sind sie nicht allein als nur finanzielle Entlas-
tung der Krankenkassen zu sehen, sondern als Schritt zu mehr
eigenverantwortlichem Verhalten und als Bremse fiir die tiber-
hohte Nachfrage nach Gesundheitsleistungen aufgrund von
Moral Hazard der Patienten und medizinischen Leistungser-
bringern. Hinzu kommt, dass die Versicherten einen Anreiz
haben, kostengtinstigere Behandlungsmethoden und Medi-
kamente herauszufinden und zu nutzen. Und nicht nur sind
Selbstbehalte kein Angriff auf das Solidarititsprinzip der GKV,
sondern sie sind das genaue Gegenteil, weil sie fiir alle Betei-
ligten den Anreiz bieten, mit knappen Gesundheitsressourcen
sparsam oder weniger verschwenderisch umzugehen. Selbst-
behalte sind deshalb effiziente Instrumente flir Gesundheits-
systeme mit den bereits skizzierten notwendigen Riickkoppe-
lungsmechanismen. Daran dndert auch die verschiedentlich
ideologisch inspirierte Opposition gegen Selbstbehalte nichts,
die diese als wirkungslos bezeichnet, was der Empirie vollstin-
dig widerspricht.

Zudem er6ftnen sie Chancen flir Wahlfreiheit durch Vielfalt
von Versicherungstarifen. Auch hier gilt es umzudenken: Eine

— stirkere — Differenzierung in Pflicht- und Wahlleistungen in
der GKV ist auf die Dauer unumgénglich. Dabei ist klar, dass
es sich hier um eine der stirksten Herausforderungen einer
notwendigen Gesundheitsreform handelt, weil die Konsens-
findung aller Beteiligten tiber eine notwendige Minderung des
Katalogs der Pflichtleistungen ungemein schwierig ist. Dar-
ber hinaus konnen Pflichtleistungen nicht ein fiir alle Mal fest-
gelegt, sondern miissen fortgeschrieben werden. Dazu bedarf
es eines stindigen Konsensfindungsprozesses.
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Die mit der Kostenerstattung verbundene notwendige
Transparenz erfordert es nun, dass den Patienten zum Bei-
spiel im Heil- und Kostenplan ex ante eine genaue Informa-
tion dariiber gegeben wird, welches die von der Kasse zu er-
stattenden Basisleistungen sind, die sich von den selbst zu
zahlenden Wahlleistungen abgrenzen. Das gilt ebenso fiir die
neuerlich eingefiihrte Option, auch als GKV-Versicherter an-
stelle der Sachleistung die Kostenerstattung zu wihlen. Aber
wie die jlingste Empirie zeigt, verfiihrt dieser Options-Mix so
manchen (Zahn-)Arzt zur Falschinformation des Patienten,
wenn er vom Patienten die Kostenerstattung fiir bestimmte
Leistungen einfordert, obwohl auch die Kasse im Rahmen der
Sachleistung sie — allerdings mit Abschligen — erstattet. Bei
ausschlielRlicher Kostenerstattung wiirde ein Teil dieser Ver-
fithrung zur Falschinformation wohl schwinden, weil der Pa-
tient aufgrund seiner Vollzahlungsverpflichtung eine breitere
Informationsbasis besitzt und folglich eine bessere Kont-
rollfunktion wahrnehmen kann. Auch auf Seiten der GKV er-
scheint die Handhabung der neuen Abrechnungsoption noch
allzu abweisend und sperrig und nicht im Sinne der Versi-
cherten. Zur Neugestaltung der GKV-Landschaft hin zum aus-
schlieRlichen Kostenerstattungsprinzip gibt es deshalb auch
aus diesen Griinden langfristig keine sinnvolle Alternative.

Eine solche Neugestaltung darf letztlich auch nicht Halt
machen vor mehr Versicherungswahlfreiheit innerhalb der
Systeme und zwischen den Systemen GKV und PKV fiir alle
Versicherten. Es gilt auch hier, den Lobbyismus michtiger
Interessengruppen und sozialpaternalistischer Planer abzu-
wehren, die an mehr Wettbewerb durch mehr Wahlfreiheit der
Versicherten kein Interesse haben. Das Prinzip der Kostener-
stattung entfaltet seine groRRe effizienzsteigernde Wirkung auf
das Gesundheitssystem erst im Verbund mit dem Institut der
Wahlfreiheit zwischen Tarifen und Versicherungen. In gar kei-
ner Weise wird ja damit das Grundprinzip in Frage gestellt,
dass eine Mindestversorgung mit Gesundheitsleistungen je-
dermann gleichermal3en gewihrleistet sein muss.
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1.5.11

Mehr Wettbewerb zwischen Kassen und Versicherungen!

Weshalb der oftene Wettbewerb zwischen allen Kassen und
Versicherungen durch Wahlfreiheit der Patienten so wichtig
ist, hat etwas mit den segensreichen Wirkungen zu tun, die der
Wettbewerb regelmilig entfaltet. Zwei davon seien hier her-
ausgestellt: Die Kontrollfunktion und die Innovationsfunkti-
on des Wettbewerbs. Wettbewerb ist der beste Mechanismus
zur Kontrolle von wirtschaftlicher — und politischer — Macht.
Damit verbunden ist die Kostenkontrolle. Deshalb ist Wettbe-
werb zwischen Kassen und Versicherungen das beste Verfah-
ren, um die ausufernden Kosten der Versicherungsbiirokratie
in Schach zu halten. Und deshalb bedarf das System der GKV
eines schirferen Wettbewerbs, der frischen Wind in die ver-
krusteten Verwaltungsstrukturen hineinweht.

Das GKV-System hat zwar internen Wettbewerb, aber doch
nur in sehr begrenztem Mal3e — nicht zuletzt aufgrund des
wettbewerbsfeindlichen Risikostrukturausgleichs. Gegen-
tiber der PKV ist die GKV wegen ihres Zwangscharakters fiir
die Sozialversicherungspflichtigen keinem oder allenfalls mar-
ginalem Wettbewerb ausgesetzt. Zwang bedeutet hier Protek-
tion gegentiber dem Preis-Leistungswettbewerb von auf3en.
Zwang verursacht Kosten in Hohe des Effizienzverzichts. Des-
halb ist die GKV zu teuer fiir das, was sie bietet, und sind die
Gesundheitskosten zu hoch gegeniiber denen, die unter Wett-
bewerbsdruck entstehen. Dies alles wird sich dndern missen.
Langfristig gilt das auch fiir die Beziehungen zwischen den
Systemen von GKV und KV, die einem wettbewerbsfeindlichen
bilateralen Monopol gleichen, sowie fiir die Beziehungen zwi-
schen Arzten und GKV. Diese althergebrachten Beziehungs-
geflechte entsprechen nicht mehr dem Geist und den Not-
wendigkeiten unternehmerorientierter Verhaltensweisen auf
wettbewerblichen Gesundheitsmirkten.

Die zweite segensreiche Funktion des Wettbewerbs liegt
in seinem wissensgenerierenden Potential, in seiner innovati-
ven Kraft: Wettbewerb ist das beste Entdeckungsverfahren fiir
Neues. Ohne ihn schlift alles ein, gibt es keinen oder nur ge-
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ringen technischen und medizinischen Fortschritt. Im Wett-
bewerb miissen sich auch die Versicherungen anstrengen, um
ihren Kunden neue Produkte und hohere Qualitit zu besse-

ren Konditionen anzubieten, als dies andere Wettbewerber tun.
Dies niitzt dann den Versicherten, die im Wettbewerb , Exit-
Optionen“ in Form des Versicherungswechsels besitzen, wenn
die eigene Versicherung ein vergleichsweise weniger attrak-
tives Preis-Leistungsverhiltnis anbietet. Jedermann hat doch
vielfiltige Erfahrungen, mit welcher Kreativitit und Dynamik
auf den wettbewerbintensiven Versicherungsmairkten aulRer-
halb des Gesundheitsbereichs — und vor allem auf3erhalb der
GKYV — neue Produkte und Dienstleistungen angeboten werden,
die auf die Priferenzen der Kunden zugeschnitten sind. Keiner
dieser Mirkte funktioniert nach dem sozialpaternalistischen
Sachleistungsprinzip nach Vorschrift. Vielmehr sind ,,do ut
des“, Wettbewerb und Eigenverantwortung, Leistung und Ge-
genleistung, Kosten und Preise, Kauf und Bezahlung die vor-
herrschenden Prinzipien.

1.5.12  Europa erzwingt die Kostenerstattung

SchlieRlich ein Wort zu den Entwicklungslinien in Europa,
die auch fiir das deutsche Gesundheitssystem zukunftsrele-
vant sind. Europa ist ein Integrationsraum, in dem die natio-
nalen Gesundheitssysteme bisher von der Integration weitest-
gehend ausgenommen und abgeschottet worden sind. Diese
Strategien der nationalen Gesundheitspolitiken gehen ihrem
Ende entgegen, weil es auch im Gesundheitswesen zu einem
gemeinsamen Markt — dem Gesundheitsbinnenmarkt —in Eu-
ropa kommen wird. Dies hat die Rechtsprechung des Europai-
schen Gerichtshofs (EuGH) bereits indiziert. Fiir die Patienten
bedeutet dies, dass sie neben inldndischen auch ausldndische
Arzte und Leistungserbringer werden wihlen kénnen. Damit
steigt der Wettbewerb zwischen den Arzten mit der Konse-
quenz, dass sie sich stdrker um die Patienten bemiihen miis-
sen. Allerdings bieten sich ihnen auch neue Chancen durch die
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Patienten aus dem europdischen Ausland. Das gilt gleicherma-
Ren fiir die deutschen Versicherungen.

Nach den richtungsweisenden Urteilen des EuGH vom Ap-
ril 1998 soll zukiinftig jede nationale Krankenversicherung ih-
ren Kunden einen gesamt-europdischen Krankenversiche-
rungsschutz bieten. Konkret besagt dies, dass die Kassen ihren
Mitgliedern auch diejenigen Leistungen erstatten miissen, die
sie aulRerhalb ihres Landes in Europa in Anspruch genommen
haben. Wie sich der Wettbewerb der nationalen Gesundheits-
systeme in Europa auch immer herausbilden wird, es steht au-
Rer Frage, dass diese europidische Zukunft der Gesundheits-
systeme das deutsche Sachleistungsprinzip obsolet werden
ldsst, denn im Ausland in Anspruch genommenen Leistungen
werden zunichst vor Ort zu bezahlen und dann im Heimatland
nach dessen Sitzen zu erstatten sein. Damit wird die Kostener-
stattung zum géingigen Prinzip in der GKV.

Im Ubrigen wird es in Europa zu einem Wettbewerb der Ge-
sundheitssysteme kommen, in dem deren nationale institutio-
nelle Arrangements auf dem internationalen Priifstand der Ef-
fizienz stehen. Dies verbindet sich zudem mit der Hoffnung,
dass es in Europa zu keiner administrativen Harmonisierung
der Systeme kommt, die den Wettbewerb ausschaltet und da-
mitverhindert, dass sich diejenigen Systemelemente europa-
weit durchsetzen, die den Priferenzen der Biirger in Europa
am meisten entsprechen. Angesichts zunehmender Zentra-
lisierungstendenzen in Europa ist diesbeziiglich aber auch
Skepsis angesagt.

Die Zukunft des deutschen Gesundheitssystems liegt im
Wettbewerb der nationalen Gesundheitsarrangements. Im in-
ternationalen Regulierungswettbewerb muss es effizient sein,
damit es sich behaupten kann. Das Sachleistungsprinzip ist
aus den oben genannten Griinden ein nicht effizientes Institut
des Gesundheitssystems und ist deshalb nicht europakompati-
bel. Das deutsche Gesundheitssystem wird sich dann behaup-
ten, wenn es sich von ihm und den staatlich-korporatistischen
Zwingen befreit und den Spielregeln der sozialen Marktwirt-
schaft wieder mehr Raum verschaftt. Der damit verbundene
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Wettbewerb wird das Sachleistungsprinzip iiber kurz oder lang
zu Gunsten des Prinzips der Kostenerstattung verdringen.
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| 1.6
Kostenerstattung — eine Ubersicht

Prof. Dr. Dr. Christian Scherer

er Begrift der Kostenerstattung wird in der gegen-

wirtigen politischen Diskussion um konzeptionelle
Verbesserungen in der Gestaltung der gesetzlichen Kranken-
versicherung in Deutschland vermehrt aufgegriffen. Dieses
aktuelle Interesse ist tiberwiegend durch das Aufkommen
von Wahltarifen durch das GKV-WSG*2 und eine stirke-
re Betrachtung des europiischen Umfeldes induziert. Dem
Beobachter der Diskussionen wird jedoch deutlich, dass die
Vorstellungen davon, was Kostenerstattung ist, was sie trans-
portiert, wie sie die Leistungsbeziehungen des Gesundheits-
wesens verdndern und wozu sie als Instrument dienen kann,
gegenwirtig unter den Diskutanten sehr viel weiter auseinan-
der gehen als in den vergangenen Jahren. Bei diesen neueren
Divergenzen handelt es sich jedoch nicht um die bekannten
unterschiedlichen ordnungspolitischen Standpunkte und ver-
schiedene ideologischen Sichtweisen hinsichtlich der Kosten-
erstattung. Vielmehr hat sich der Kreis der Diskutanten in den
nicht-fachlichen Bereich hinein erweitert und so zeigen zahl-
reiche jlingere Diskussions- und Medienbeitrige begriffliche
Missverstindnisse und verkiirzte Sichten.

Die nachfolgende Ubersicht soll dazu dienen, das Ausmaly
des gesundheitspolitischen und ordnungspolitischen Poten-
tials der Kostenerstattung sichtbar zu machen. Zunichst wer-
den die Begriffe Kostenerstattung und Sachleistung erldutert.
Danach folgen ein historischer Abriss der Entwicklung der Ge-
setzgebung zur Kostenerstattung, schlieRlich Erklidrungsan-
sdtze und Ausblicke.

13 Gesetz zur Stiarkung des Wettbewerbes in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz — GKV-WSG) vom
26.3.2007, BGBL. I, 378.



1.6.1

Kostenerstattung aus Sicht der Wissenschaft

Kostenerstattung versus Sachleistung

Grundsitzlich haben Versicherte der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) Anspruch auf Leistungen nach dem Sach-
leistungsprinzip.1* Hierbei weist der Versicherte dem Arzt
oder Krankenhaus gegeniiber seine Berechtigung zum Leis-
tungsempfang durch Vorlage seiner Versichertenkarte nach.
Der Versicherte erhilt eine vorab rahmenvertraglich zwischen
Arztevertretung (Kassenirztliche Vereinigung oder Kassen-
zahnirztliche Vereinigung) und Kassenverbidnden (Spitzenver-
binde der gesetzlichen Krankenkassen) umrissene Leistung.*>
Die Leistung muss ,ausreichend, zweckmiRig und wirtschaft-
lich“ sein'® und orientiert sich eng an den Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen'”. Der Patient 16st bei seiner Behandlung sozusagen einen
Behandlungsgutschein ein, dessen inhaltliche Ausgestaltung
er nicht kennt und auf die er auch keinen Einfluss hat.

Eine Honorierung der Leistungen des Arztes oder Kran-
kenhauses erfolgt nicht direkt durch den Patienten, sondern
indirekt per Kassenirztlicher Vereinigung (KV) durch die
Krankenkasse. Eine Rechtsbeziehung im Sinne eines Behand-
lungsvertrages besteht leistungsrechtlich nicht zwischen Arzt
und Patient, sondern in Form eines Rahmenvertrages zwi-
schen Krankenkasse und KV. Der Beitritt des Arztes zum Rah-
menvertrag vollzieht sich auf Grundlage der Regelungen des
SGB V.18 Fiir die Krankenkassen bedeutet die Regelung fak-
tisch einen Kontrahierungszwang mit allen Mitgliedern der KV.

14 §2Abs.2SGBV

15 §87SGBV

16 §12 Abs.1SGBV
17 §§92f SGBV

18 §§98-104 SGBV
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Leistungsbeziehungen in der GKV

Das Verfahren der Sachleistung bedeutet fiir den Patienten
eine Einschrinkung der Souverinitit seiner Konsumentenent-
scheidung.?® So kann er zwar den Behandler frei wihlen, so-
fern er sich hier nicht freiwillig tariflichen Einschrinkungen
unterworfen hat, er kann jedoch nicht das Leitungsgeschehen
frei mitbestimmen. Der Patient ist lediglich Anspruchsberech-
tigter einer vertraglich vordefinierten, nur wenig variierbaren
Leistung. Mdchte er vom Spektrum dieser von dritter Seite ge-
troffenen Vorauswahl abweichen, so stellt sich fiir ihn die wirt-
schaftliche Frage nach Existenz und Hohe einer zumindest an-
teiligen Leistungspflicht seiner gesetzlichen Krankenkasse.2°
Hierzu ist zunéchst zu priifen, ob es sich bei der alternativen

19 Zur Kritik am Sachleistungssystem vgl. Schnapp F, Privatversicherungs-
rechtliche Elemente in der gesetzlichen Krankenversicherung — Verfas-
sungsrechtliche Bewertung. In: Deutsche Gesellschaft fiir Kassenarzt-
recht (Hrsg.), Sonderdruck mit Ausziigen aus ZMGR Heft 1+2/2005.;
Tiemann B, Klingenberger D, Weber M, System der zahnirztlichen Ver-
sorgung in Deutschland, KoIn (2003), S. 1off.

20 §13SGBV
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Wahlentscheidung des Patienten/Versicherten/GKV-Kunden
um eine Leistung handelt, welche sich in der medizinischen
Indikation ginzlich auRerhalb des Leistungskataloges der
GKV befindet, oder ob der Versicherte sich nur fiir ein alterna-
tives Therapieverfahren entschieden hat, die zu Grunde liegen-
de Indikation jedoch im GKV-Bereich liegt. Im ersten Fall wird
meist keine Kosteniibernahme oder Kostenbeteiligung der
GKYV an der alternativen Wahl erfolgen, im zweiten Fall strebt
der Kunde lediglich ein ,,Upgrade“ der GKV-Leistung an und
wird eine Kostenbeteiligung der GKV in Hohe der fiktiven Ver-
giitung der der Behandlung entsprechenden GKV-Leistung er-
warten.

In diesem Fall wiirde der Kunde den Bereich des Sachleis-
tungsverfahrens verlassen wollen und befinde sich im Be-
reich der Kostenerstattung. Nach diesem Prinzip sind in
Deutschland die Mitglieder der privaten Krankenversicherung
(PKV) versichert sowie Angehorige des offentlichen Diens-
tes.2* Im Kostenerstattungsverfahren nimmt der Patient die
drztliche Leistung als selbstidndiger Vertragspartner bei ei-
nem frei gewihltem Arzt oder Krankenhaus in Anspruch,
wihlt den Leistungsumfang selbst und legt die daraus resul-
tierenden Rechnungen seinem Versicherungstriager zur Er-
stattung vor. Beftirworter der Kostenerstattung fiihren daher
an, dass das Verfahren sehr viel eher der Vorstellung souve-
rdnen Konsumentenhandelns im Sinne eines Shared-Decisi-
on-Making entspreche. AuRerdem vermittelten die dem Kos-
tenerstattungspatienten zugehenden Arztrechnungen diesem
eine Wahrnehmung der verursachten Aufwendungen und Kos-
ten, wogegen Letztere den Sachleistungsempfinger man-
gels Rechnungsstellung unbertihrter lieRen. Bei Kostener-
stattungspatienten konne es daher zur Entwicklung eines
Kostenbewusstseins kommen und in der Folge zu Zurtickhal-

21 Etwa 85 Prozent der Bevolkerung in Deutschland sind GKV versichert, 15
Prozent sind nicht GKV versichert (PKV, nichtversichert und besonde-
re Sicherungsformen). Quelle: Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung,
KZBV Jahrbuch 2004, Statistische Basisdaten zur zahnirztlichen Versor-
gung, Ko6ln (2005) S. 162f.
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tung bei der Inanspruchnahme von Leistungen und auch zu
schadensvermeidendem Verhalten.

Behandlung Honorierung

Erstattung

Primienzahlung

V:

Versicherung

Leistungsbeziehungen in der PKV und in der Kostenerstattung

Noch ausgeweitet werden kann dieser Freiraum durch die
ebenfalls freie Entscheidung des Versicherten betreffend den
Umfang des von ihm gewihlten Versicherungsschutzes. So
konnen Kunden der PKV, und in eingeschrinktem Umfang seit
dem 1.4.2007 auch Kunden der GKYV, ihre verfiigbaren Haus-
haltseinkommen durch Reduktionen der Primienzahlungen
beeinflussen, indem statt vollstindiger Erstattungen der Rech-
nungen eine lediglich anteilige Erstattung bei im Gegenzug re-
duzierter Primienzahlung gewihlt wird. Hier ist nachgewie-
sen, dass eine vertraglich ausgestaltete Selbstbeteiligung der
Patienten an den Kosten der von ihnen nachgefragten Leistun-
gen eine tiberproportionale Primienreduktion bewirkt.?? Der

22 Vgl. Schulenburg J-M Grafvon der, Greiner W, Gesundheitsokonomik,
Tiibingen (2000), S.32, S.77ft.; Schifer W, Die Zukunft gehort der Kos-
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Kostenerstattung aus Sicht der Wissenschaft

Grund liegt in der Elimination des Moral Hazard, des Wir-
kungszusammenhanges, der zur Folge hat, dass vollversicher-
te Patienten in der Regel nur einen deutlich verminderten An-
reiz haben, durch eigenes Verhalten an einer Reduktion der
von ihnen nachgefragten Leistungen mitzuwirken.

Das Fehlen einer Selbstbeteiligung im Kernbereich der GKV
und das dadurch bedingte Nichtvorhandensein eines Steue-
rungsmechanismus gegen Moral Hazard wird als strukturel-
les Defizit gesehen, auch tber die ideologischen Grenzen hin-
weg. Einige Beflirworter des Sachleistungssystems sehen dies
jedoch als einen Preis an, der fiir eine nicht risikoentmischte
Solidaritit innerhalb der GKV zu zahlen sei und sind folge-
richtig auch gegen Wahltarife in der GKV. Weitere Verteidi-
ger des Sachleistungsprinzips fiihren an dieser Stelle zusétz-
lich an, dass genau das beklagte nutzenmaximierende Denken
und Handeln der Versicherten gerade nicht zu einer Zurtick-
haltung der Inanspruchnahme nach Kenntnis der Kosten fiih-
re. Vielmehr fiihre eine bessere Kostenkenntnis geradewegs zu
einem ,Grolleffekt“ und hoheren Kosten: Der Versicherte ver-
gleiche die geringen Kosten, die er selbst verursacht, mit den
Beitridgen, die er bezahlt, und gelange zu der Folgerung, dass
er mehr Leistungen verlangen konne. Aus dem gleichen Grund
vermdge die Kostenerstattung auch nicht, anbieterinduzierte
Leistungen zuriickzudringen, da der Versicherte sich auch hier
gemil seiner Nutzenmaximierung fiir eine Inanspruchnahme
der zusitzlichen angebotenen Leistungen entscheide.?3

tenerstattung. In: Kostenerstattung — ein Ausweg aus der Rationierung
von Leistungen der GKV? Verband der Privatirztlichen Verrechnungs-
stellen (Hrsg.), Berlin (2004), S. 29f.

23 Vgl. Neumann V, Nicklas-Faust J, Werner MH, Wertimplikationen von
Allokationsregeln, -verfahren und -entscheidungen im deutschen Ge-
sundheitswesen (mit Schwerpunkt auf dem Bereich der GKV). Gutach-
ten im Auftrage der Enquéte-Kommission ,,Ethik und Recht der mo-
dernen Medizin“ des Deutschen Bundestages, 15. Legislaturperiode,
(15.3.05), S. 114f; Wasem J, Kostenerstattung und Sachleistung aus
okonomischer Sicht. In: MedR, Jg. 17 (2000) Nr. 10, S. 474—477.
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Fiir den GKV-Patienten bedeutet die Moglichkeit, statt
Sachleistung Kostenerstattung wihlen zu konnen vor allem,
dass er sich auf der Leistungsempfingerseite einer etwaigen
Konstellation einer Zwei-Klassen-Medizin zu entziehen ver-
mag. Der Patient kann sich ndmlich, sofern er unterschiedli-
che Leistungsangebote identifizieren kann, fiir den Verbleib
in der Sachleistung mit dem dortigen Angebot des Gemeinsa-
men Bundesausschusses oder fiir den Wechsel in die Privatbe-
handlung mit frei wihlbarem Leistungsumfang entscheiden.
Da privatirztliche Leistungen jedoch hdufig umfinglicher und
auch teurer sind als Kassenleistungen, und eine Wahl der Kos-
tenerstattung meist nur eine anteilige Erstattung der entstan-
denen Kosten seitens der GKV auslost, wird die Entscheidung
fiir die Kosterstattung meist einer individuellen Kosten-Nut-
zen-Uberlegung folgen. Hierbei wird der Kunde abwigen zwi-
schen dem Nutzen der unterschiedlichen Behandlungen und
der Hohe des von ihm als verbleibende Erstattungsdifferenz zu
entrichtenden Aufpreises fiir die Privatbehandlung. Die gesetz-
lichen Krankenkassen leisten dem Versicherten gegen Vorlage
der privatirztlichen Rechnung Erstattungen lediglich in Hohe
der den privatirztlichen Rechnungspositionen entsprechen-
den Kassenleistungen.

Der Patient wird sich, rationales wirtschaftliches Verhal-
ten vorausgesetzt, nicht fiir die Wahl der Kostenerstattung
entscheiden, wenn die privatirztliche Leistung mit der Kas-
senleistung identisch ist.2* Kann er dagegen einen die Erstat-
tungsdifferenz iibersteigenden Mehrnutzen erkennen, bei-
spielsweise in alternativen Operationsverfahren, besserer
Unterbringung oder zusitzlichen Nachsorgen, so wird er sich
gemil? seiner Priferenzen fiir diese Leistungen und damit fiir
die Kostenerstattung entscheiden. Die Entscheidung zwischen
Sachleistung und Kostenerstattung muss also von Fall zu Fall
mit einer neuen Kosten-Nutzen-Analyse individuell vom Kun-
den getroffen werden.

24 Fiirviele drztliche Leistungen existieren diesbeztiglich keine qualitativen
oder umfinglichen Unterschiede.
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Kostenerstattung aus Sicht der Wissenschaft

Wenn nun also das Verfahren der Kostenerstattung sehr
viel eher dem von der Politik postulierten Ziel der Patienten-
souverdnitit entspricht, dann stellt sich neben der grundsitz-
lichen Frage, warum nicht ein generelles Verlassen des Sach-
leistungssystems angestrebt wird, zunichst die Frage, wie der
in einer aktuellen Wahlentscheidungsproblematik befindli-
che Patient die leistungsrechtlich notwendige formelle Trans-
formation vom Sachleistungsempfinger zum Kostenerstat-
tungsberechtigten vollziehen kann, um seine gewiinschte
Therapieform zumindest anteilig von der GKV erstattet zu er-
halten, in die er ja einkommensproportionale Pflichtbeitrige
abfiihrt.

Die Kernvorschrift, welche die Rahmenbedingungen regelt,
unter denen Versicherte der gesetzlichen Krankenversiche-
rung Kostenerstattung statt Sachleistung wihlen konnen, ist
der § 13 SGB V. Diese Vorschrift ist in den vergangen 20 Jahren
mehrfach grundlegend und gegenliufig verindert worden, so
dass hier eine historische Betrachtung der vollzogenen Rich-
tungswechsel von Interesse ist.

Zunichst bedarf es zum besseren Verstindnis der Regelun-
gen des § 13 SGB V noch der Erlduterung der inhaltlichen Un-
terschiede der Begriffe ,,pflichtversichert und ,freiwillig ver-
sichert.

Pflichtversicherte Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sind Mitglieder, deren Einkommen unterhalb der
GKV-Versicherungspflichtgrenze?s liegt und nicht aus selbst-
stdndiger Arbeit stammt oder Familienangehdrige ohne eige-
nes Einkommen von pflichtversicherten Mitgliedern. Freiwil-
lig versicherte Mitglieder oder deren Familienangehorige ohne
eigene Einkiinfte beziehen entweder Einkiinfte aus selbststin-
diger Titigkeit oder ein Einkommen aus nichtselbststidndi-
ger Arbeit, welches dann jedoch oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze liegt. Die Bezeichnung , freiwillig* leitet sich
davon ab, dass ein Einkommen oberhalb der Grenze den be-
treffenden Versicherten in die Lage versetzt, die GKV verlassen

25 €48.150 p.a. (Stand 1.1.2008)
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zu diirfen?° und in die PKV zu wechseln, er sich jedoch freiwil-
lig fiir einen Verbleib in der GKV entschieden hat.

Freiwillig Versicherte stellen fiir die GKV kalkulatorisch at-
traktive Risiken dar. Sie entrichten in der GKV in der Regel den
Hochstbeitrag, sind typischerweise in leitender oder verant-
wortlicher Position titig, weisen wenig krankheitsbegriindete
Fehlzeiten und statistisch geringere Inanspruchnahmen von
Versicherungsleistungen auf. Insgesamt stehen den Primien-
zahlungen der freiwillig Versicherten ungewohnlich niedri-
ge Ausgaben gegentiber. Der von den freiwillig Versicherten
meistgenannte Grund dafiir, trotz Verpflichtung zur Zahlung
des Hochstbeitrags freiwillig in der GKV zu verbleiben, ist die
dortige kostenfreie Mitversicherung von Familienangehorigen.
Da bei einem Wechsel in die PKV fiir jedes Familienmitglied
eine eigene Primie zu entrichten wire, lohnt sich rechnerisch
fiir freiwillig versicherte Familienoberhdupter mit nicht arbei-
tendem Ehepartner und mehreren Kindern der freiwillige Ver-
bleib in der GKYV, sofern eine mogliche Unterschiedlichkeit der
Leistungen in dieser Betrachtung unberiicksichtigt bleibt. Der
Krankenkasse entsteht durch die beitragsfrei mitversicherten
Kinder in der Gesamtheit kein wesentlicher Nachteil, da Kin-
der nach Verlassen des Kleinkindalters zum einen nur geringe
Ausgaben verursachen und andererseits Familien mit Kindern
eine giinstige Einstufung der Kasse bei der Berechnung des Ri-
sikostrukturausgleiches (RSA) 27 bewirken, und die Kasse so

26 Zur Diskussion um die Versicherungspflichtgrenze vgl. Hagist C, Raf-
felhtischen B, Friedens- versus Ausscheidegrenze in der Krankenversi-
cherung: Ein kriegerischer Beitrag fiir mehr Nachhaltigkeit, Freiburg
(2004); Klingenberger D, Die Friedensgrenze zwischen privater und ge-
setzlicher Krankenversicherung, Regensburg (2001); Uleer C, Die ,,rich-
tige“ Abgrenzung von PKV und GKV. In: Boecken W, Ruland F, Stein-
meyer H-D etal. (Hrsg.), Sozialrecht und Sozialpolitik in Deutschland
und Europa, Neuwied (2002) S. 767ft.

27 Zum RSAvgl. §§ 266-269 und § 313 SGB V; BVerfG BvF 2/o1 v. 18.7.2005;
Cassel D, Wasem J, Zur Funktionsweise des Risikostrukturausgleichs in
der gesetzlichen Krankenversicherung. Gutachten im Auftrag des BMG,
Berlin (2001).
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zu Transferleistungen von anderen Kassenarten berechtigen
bzw. eigene Transferverpflichtungen in den RSA gemindert
werden.?® Da verstindlicherweise jede Krankenkasse ihren Be-
stand an freiwillig Versicherten mindestens halten mochte,
diese aber als einzige Gruppe das GKV-System verlassen kon-
nen, verfligten die freiwillig Versicherten in der Vergangenheit
tiber einen privilegierten Status. Ein besonders herausragen-
des Privileg war das Recht der jederzeitigen Wahl der Kosten-
erstattung, welches Pflichtversicherten oft ginzlich verwehrt
wurde oder nur erschwert zuginglich war. Erst mit Verabschie-
dung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) wur-
de dieses Privileg der freiwillig Versicherten deutlich einge-
schrinkt, wobei man sich jedoch alle Miihe gab, die Abstufung
der freiwillig Versicherten dadurch zu kaschieren, dass eine
real nicht vorhandene Aufwertung der Pflichtversicherten ,,aus
Griinden der sozialen Gerechtigkeit in den Vordergrund ge-
stellt wurde.

Betrachtet man den Status eines freiwillig versicherten
GKV-Mitgliedes aus einer tibergeordneten Verwaltungsper-
spektive, so ist seine Existenz als Grenzelement zur Versi-
cherungspflichtgrenze nicht zu vermeiden, solange eine sol-
che existiert. Funktionell ist jedoch sein privilegierter Status
fiir alle auf unauffilligen Systemerhalt ausgerichtete Interes-
sen storend. Ist das Vorhandensein einer ,privilegierten Kaste*
von Kassenversicherten schon nicht gewtinscht, so erst recht
nicht mit der in diesem Fall vorliegenden Eigenschaftskombi-
nation: Ein Maximaleinzahler der gleichzeitig Minimalentneh-
mer ist, aber tiber ein jederzeitiges Abgangsrecht in die PKV
verfiigt und bei falscher Ansprache mit einer diesbeziiglich er-
hohten Volatilitit reagieren dirfte.

Infolgedessen waren Politik und GKV-Kassen bestrebt, die-
se Privilegierung zuriickzufithren. Der gewihlte Weg war der,

28 Zur Problematik der Risikoselektion durch den RSA vgl. Felder S, Anrei-
ze zur Risikoselektion? Anmerkungen zum Risikostrukturausgleich in
der gesetzlichen Krankenversicherung. In: Schmollers Jahrbuch, Zeit-
schrift fiir Wirtschafts- und Sozialwissenschaften, Jg. 120 (2000) Nr. 2, S.
187-206.
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die Zahl der Privilegierten kontinuierlich zu verringern. Instru-
ment hierzu war die Erh6hung der Versicherungspflichtgrenze,
d.h. des Grenzbetrages des Bruttojahreseinkommens, ab dem
abhingig Beschiftigten ein Verlassen der GKV freigestellt ist.
Erst mit dem Uberschreiten dieses Betrages wird ein Pflicht-
versicherter zu einem freiwilligen Mitglied. Die vorgenomme-
nen Erhohungen der Versicherungspflichtgrenze der GKV wa-
ren dann in ihrer Hohe insofern auffillig, als in den letzten
Dezennien die verordneten Erhohungsstufen iiberproportional
waren im Verhiltnis zu Lohnentwicklung, BIP und Lebenshal-
tungsindizes.?® Durch diese iiberproportionalen Anhebungen
wurde die Anzahl der freiwillig Versicherten dann auch iiber-
proportional reduziert.

Aktuelle Reformmodelle links der Mitte der momentanen
Regierungskoalition sehen sogar eine vollstindige Abschaf-
fung des Grenzproblems vor. Die Bemessungsbasis der GKV
soll dadurch verbreitert werden, dass keine Versicherbarkeit
aulerhalb der GKV mehr moglich ist. Als Begriindung ange-
fithrt wird das Ziel einer Verbesserung der Einnahmesituation
der GKV. Tatsichlich stinden den vermehrten Einnahmen je-
doch auch vermehrte Ausgaben gegentiber, so dass die Situ-
ation der GKV dadurch nicht nachhaltig verbessert wire. Je-
doch wire der distributive Charakter der Krankenversicherung
in Deutschland gestirkt.3° Hier liegt dann auch wohl das po-
litische Ziel. Der freiwillig Versicherte mit ,Recht zum Gehen*
wire ausgestorben. Die PKV wiirde in der Folge durch Verhin-
derung des Zuflusses neuer Versicherter ausgetrocknet.

Bereits die blof3e Existenz eines Wechselverbotes unterhalb
der Versicherungspflichtgrenze ist marktwirtschaftlich be-
denklich. Offenbar wire das Produkt GKV dem Produkt PKV

29 € 38.400 p.a. (1999), Euro 45.900 p.a. (2003), Euro 47.250 p.a.
(2006), Euro48.150 p.a. (2008); vgl. Wille E, Basis- und Zusatzversor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung, Stuttgart (2001), S. 21.;
KZBV Handbuch 2004, KdIn (2004), S. 42ff.

30 Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung, Erfolge im Ausland — Herausforderungen im Inland. Wies-
baden (2004), S. 388ft.
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in einem freien Markt so sehr unterlegen, dass es dadurch ge-
schiitzt werden muss, dass ein gesetzlicher Kontrahierungs-
zwang, ,,Biirger mit GKV*, fiir go Prozent der Bevolkerung
ausgesprochen wird. Benevolenter Paternalismus des Staa-
tes kann hier nicht vorliegen, da PKV-Mitglieder mindestens
gleichwertig abgesichert sind. Es handelt sich hier vielmehr
um ein staatliches Bekenntnis zum GKV-System als Primér-
system. Die ohne eine schiitzende Versicherungspflichtgrenze
drohende Abwanderung von GKV-Versicherten in die PKV und
eine nachfolgende Existenzkrise der GKV sollen verhindert
werden.?! Die Folgen eines Abgangs von Versicherten mit gu-
ten Risiken, weg von einer mit systemfremden Ausgaben be-
lasteten Versicherungsform GKYV, hinein in risikodquivalent
kalkulierte und damit attraktivere PKV-Tarife, konnte von den
in der GKV verbleibenden Mitgliedern nicht aufgefangen wer-
den. Seit dem 1.4.2007 ist ein Wechsel von der GKV in die PKV
nochmals erschwert worden. So darf ein wechselwilliger GKV-
Versicherter erst dann in die PKV wechseln, wenn sein Ein-
kommen nunmehr in drei aufeinander folgenden Jahren ober-
halb der Versicherungspflichtgrenze gelegen hat. Auch hier
ist der politische Wille erkennbar, eine Abwanderung von ge-
setzlich Versicherten in die private Krankenversicherung zu er-
schweren.

Hilfsweise wird thematisiert, nichtselbstindigen Arbeit-
nehmern einen Zugang in die private Krankenversicherung
ginzlich zu verweigern. Die PKV soll kiinftig ausschlieRlich
Selbststindigen und Beamten vorbehalten bleiben, wobei die
Gruppe der Beamten ohnehin lediglich im Rahmen von Beihil-
feergdnzungstarifen in der PKV versichert ist.

Einen anderen Ansatz verfolgt die Einfithrung der Basis-
tarife durch das GKV-WSG. Hier wird die Attraktivitit einer
PKV-Vollversicherung durch eine Reduzierung ihrer Leistungs-
inhalte vermindert.

31 Vgl. hierzu Klose J, Schellschmidt H, Finanzierung und Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung: Einnahmen- und ausgabenbezogene
Gestaltungsvorschlige im Uberblick, Bonn (2001) S. 2ff.
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1.6.2

Den Gegenpol bildet das Modell der FDP, die Versiche-
rungspflichtgrenze abzuschaffen und allen Blirgern den Weg
in die PKV zu erdffnen. In seiner maximalen Entfaltung sieht
dieses Modell einen Verzicht auf das System der umlagefinan-
zierten GKV zu Gunsten des eines kapitalgedeckten Systems
vor. Hierbei soll der Umfang des Versicherungsschutzes durch
den Biirger modular wihlbar sein und die Krankenversiche-
rungsprimien von den Lohnkosten entkoppelt werden.

Die geschilderten Zusammenhinge lassen erkennen, dass
die politisch immer geforderte und in der Gesetzesbegriin-
dung postulierte Patientensouverdnitit32 im konkreten Fall
der Kostenerstattung zu Schwierigkeiten bei der Tarierung des
GKV-Systems fiihren wiirde, sollte die Kostenerstattung vom
Biirger allzu begeistert angenommen werden. Das Auftreten
von Gegenkriften in Politik und Administration ist daher nicht
tiberraschend. Die Gesetzgebung zur Kostenerstattung hat da-
her in der Vergangenheit zahlreiche radikale Kurswechsel er-
fahren. Zum besseren Verstindnis ist nachfolgend die zeitliche
Entwicklung skizziert.

Historischer Abriss

Kostenerstattung vor 1988

Freiwillige Mitglieder der Ersatzkassen hatten Anspruch
auf Kostenerstattung fiir ambulante Leistungen gem. § 13
SGB V. Mit Urteil v. 9.9.1981 hatte der 3. Senat des Bundes-

32, In der GKV werden mit diesem Gesetz die Versicherten kiinftig stirker
in die Entscheidungsprozesse eingebunden. Sie miissen von Betroffenen
zu Beteiligten werden. Nur dann ist ihnen mehr Eigenverantwortung
zuzumuten. Entscheidend hierfiir ist die Herstellung von Transparenz
tiber Angebote, Leistungen, Kosten und Qualitit. Auf dieser Grundlage
konnen die Versicherten Entscheidungen tiber die Versicherungs- und
Versorgungsangebote treffen.“ Zitat aus der Begriindung zum GMG.
Deutscher Bundestag, Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung /| GKV-Modernisierungsgesetz GMG
vom 8.9.2003, Drucksache 15/1525, S. 72.
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sozialgerichtes fiir alle Ersatzkassen die Erméchtigung zur
Einfiihrung der Kostenerstattung verfiigt. Die Begriindung lau-
tete, dass Sinn und Zweck des Sachleistungsprinzips, nimlich
der soziale Schutz bediirftiger Kassenmitglieder, jedenfalls bei
solchen freiwilligen Mitgliedern nicht zutrife, deren Einkom-
men die Versicherungspflichtgrenze tiberstiegen habe.33

Der 1. Senat bremste bereits wenig spater mit der et-
was diisteren Formulierung, dass das Sachleistungsprin-
zip ,zumindest gleichwertig“ sei und der Sicherstellung der
medizinischen Versorgung diene.>*

Kostenerstattung 1988 — 1993

Mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG)3® wurde die Kos-
tenerstattung den freiwillig Versicherten der Ersatzkassen wei-
terhin ermoglicht. Allen Krankenkassen wurde dariiber hinaus
freigestellt, die Kostenerstattung im Rahmen einer Erpro-
bungsregelung3® als Wahlmoglichkeit der Versicherten in ihrer
Satzung festzulegen. Die Festlegungsfrist betrug 2 Jahre und
die Satzung konnte Abschlige vom Erstattungsbetrag fiir Ver-
waltungskosten und fehlender Wirtschaftlichkeitspriifung vor-
sehen. Fiir die Bereiche Zahnersatz und Kieferorthopidie wur-
de die Kostenerstattung unabhingig vom Versichertenstatus
eingefiihrt.

33 BSGE 25, 195 (201); BSG 9.9.81 S0zR 2200 §182 Nr. 74, S.132.; Vgl. Neu-
mann etal., S. 112ff; Wasem J, Kostenerstattung und Sachleistung aus
okonomischer Sicht, In: MedR, Jg. 17 (2000) Nr. 10, S. 474-477.

34 BSGE 69, 170 (176).

35 Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-
Reformgesetz — GRG) vom 20.12.1988, BGBI. I 2477.

36 §64 SGBV und Art. 61 des GRG in der Fassungv. 20. 12. 1988, BGBI. I
2477.
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Kostenerstattung 1993 — 1997

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)37 entfiel die
zweijdhrige Bindung. Das Recht auf Kostenerstattung wurde
auf die freiwillig Versicherten und ihre Familienangehdrigen
aller Kassen ausgedehnt. Pflichtversicherte hatten weiterhin
die Moglichkeit die sogenannte Erprobungsregelung nach § 64
SGB V in Anspruch zu nehmen. Faktisch kam dies dem Recht
auf Kostenerstattung gleich, allerdings musste sich der pflicht-
versicherte Patient fiir die gesamte Therapiedauer des Behand-
lungsfalles festlegen. In der Praxis war die Nutzungsmoglich-
keit des § 64 so gut wie unbekannt.

Kostenerstattung 1997 — 1998

Die Zeit vom 1.7.1997 bis zum 31.12.1998 kann als die libe-
rale Epoche der Patientenwahlrechte angesehen werden. Das 2.
GKV-Neuordnungsgesetz (2. GKV-NOG)3# forderte ,Vorfahrt
fiir die Selbstverwaltung“ und Wettbewerb zwischen GKV und
PKV.3° Es ermdglichte allen GKV-Versicherten, sich von Arzt-
besuch zu Arztbesuch, von Fall fiir Fall, von Leistung zu Leis-
tung, neu fiir einen Verbleib in der Sachleistung oder Wahl
der Kostenerstattung zu entscheiden. Es war hierbei unerheb-
lich, ob der Patient Pflichtversicherter oder freiwillig Versicher-
ter war. Abschldge vom Erstattungsbetrag entfielen ebenso wie
die Erprobungsregelung. Die Medizin war fiir 18 Monate klas-
senlos, das Wissen um diese Wahlmoglichkeiten allerdings auf
Seiten der Patienten, Arzte und Kassenmitarbeiter gleicherma-
Ren nur sehr gering verbreitet.

37 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz 1993) vom 21.12.1992,
BGBI. 12266.

38 Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung
in der gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV Neuordnungsgesetz —
2. GKV-NOG) vom 23.6.1997, BGBI. I 1520.

39 Vgl. Bundestagsdrucksache 13/6087 v. 12.11.1996, S. 16ff.
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Wegweisend fiir die Realisierung des Ziels der Patienten-
souverdnitit war die Gesetzesbegriindung: 4°
»Nach geltendem Recht haben nur freiwillige Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenversicherung und ihre mitversicherten Familienangehd-
rigen die Mdglichkeit, anstelle der Sachleistung Kostenerstattung zu
wdhlen. Pflichtmitglieder dagegen erhalten bisher Leistungen grund-
sdtzlich ausschliefllich nach dem Sachleistungsprinzip.
Die gesetzlichen Krankenkassen konnten zwar im Rahmen von
Erprobungsregelungen die Kostenerstattung auch fiir Pflichtversi-
cherte zulassen. Von dieser Mdglichkeit haben jedoch nur verhdlt-
nismdfig wenige Kassen Gebrauch gemacht. Viele pflichtversicherte
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung sehen in den allein
den freiwilligen Mitgliedern eingerdumten Mdglichkeiten der Kos-
tenerstattung ein ungerechtfertigtes Privileg. Unabweisbare Griin-
de, die Differenzierung beizubehalten, gibt es nicht. Im Gegenteil: Die
Maglichkeit der Wahl der Kostenerstattung fiir alle Versicherten ver-
stdrkt das Prinzip der Eigenverantwortung. Frei die Versorgungsform
wdhlen zu kénnen, entspricht der Vorstellung vom miindigen Biir-
ger, der selbst entscheidet, was fiir ihn zweckmdfig ist. Die Entschei-
dung fiir die Kostenerstattung kann zudem das Kostenbewusstsein
der Versicherten verstdrken. Deshalb soll sie allen Versicherten ange-
boten werden.“

Kostenerstattung 1999 — 2004

Mit Wirkung zum 1.1.1999 wurde mit dem Vorschaltgesetz
zur Gesundheitsreform 2000, dem GKV-Solidarititsstirkungs-
gesetz (GKV-SolG)*, das Wahlrecht der Kostenerstattung fiir
pflichtversicherte GKV-Mitglieder ginzlich wieder abgeschaftt.
Fiir freiwillig Versicherte wurden abermals Abschlige vom Er-
stattungsbetrag eingefiihrt. Die urspriinglich angedachte Be-
seitigung des Wahlrechtes auf Kostenerstattung auch fiir frei-
willig Versicherte wurde in der GKV-Gesundheitsreform 2000

40 Vgl. Bundestagsdrucksache 13/6087 v. 12.11.1996, S. 16ff.
41 Gesetz zur Stirkung der Solidaritit in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung — GKV-SolG v. 9.12.1998, BGBI. I 3853.
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nicht realisiert, wohl auch weil man filirchtete, dass vermehrt
Freiwillige in die PKV wechseln konnten.*?

Da die Wahlfreiheiten in der vergangenen kurzen Zeit seit
dem 1.7.1997 nie groReren Bevolkerungskreisen bekannt ge-
worden waren und die Thematik weder vorher noch hinter-
her, weder von Medien noch von Verbraucherschiitzern, aufge-
griffen wurde, blieb die Abschaffung der Kostenerstattung der
Pflichtversicherten ohne groRere 6ffentliche Kritik.

Dies war deswegen bedauerlich, da die Einschrinkungen ei-
nen betrichtlichen Verlust von Konsumentenrechten beinhal-
teten. Die Arzte durften ab 1.1.1999 fiir pflichtversicherte GKV
Patienten lediglich noch Sachleistung erbringen. Dariiber hi-
naus war den Arzten ein Verlangen von Zuzahlungen gesetz-
lich verboten. Letzteres geschah vorsorglich, um im drztlichen
Beratungsgesprich gar nicht erst eine Situation aufkommen
zu lassen, in der der Arzt versucht sein konnte, dem Versi-
cherten statt der ihm zustehenden Sachleistung eine Versor-
gung ,,oberhalb der Chipkarte“ anzubieten. Der Patient erhielt
nach neuer Gesetzeslage nun also ohnehin keine Erstattung in
Hohe der Kassenleistung mehr und der Arzt durfte auch kei-
ne Zuzahlung auf die Sachleistung verlangen. Dadurch unter-
blieben Beratungsgespriche tiber alternative Therapiemdoglich-
keiten und die Frage der Qualitit der Sachleistung wurde nie
zum Objekt einer aus einem 4rztlichen Beratungsgesprich fol-
genden Wahlentscheidung des Patienten oder einer verglei-
chenden Betrachtung alternativer medizinischer Leistungen.
Die Giite des Produktes Sachleistung wurde somit vom Pati-
enten, Beitragszahler und Kunden nicht hinterfragt. Dadurch
war eine Diskussion um den Gegenwert der GKV-Pflichtbeitri-
ge und eventuell auch Auswirkungen auf das Image der GKV-
Leistungen vermieden worden. Dies geschah jedoch um den
Preis einer stark zunehmenden Informationsasymmetrie zwi-
schen Arzt und Patient, da nun aus Griinden der Praktikabili-
tit des Ablaufes des Praxisalltages weitergehende Beratungs-

42 Vgl. Thomae D, Kostenerstattung. In: Verband der Privatirztlichen Ver-
rechnungsstellen (Hrsg.), Kostenerstattung — ein Ausweg aus der Ratio-
nierung von Leistungen in der GKV? Berlin (2004) S. 57.
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gespriche tiber therapeutische Alternativen entfielen. Nach
neuer Rechtslage hatte der Patient ja ohnehin kein Options-
recht mehr. Denjenigen Patienten, welche sich dennoch fiir
eine andere Leistung als die Sachleistung entschieden, verblieb
nun, nicht wie friiher, die Differenz zwischen GKV-Leistung
und Privatleistung als Zahllast, sondern stattdessen jetzt die
gesamten Kosten der Privatbehandlung in voller Hohe. Dies
wirkte naturgemdl? prohibitiv und Shared-Decision-Making
war weiter weg als je zuvor.

Begriindet wurde die Riicknahme des Wahlrechtes auf Kos-
tenerstattung mit dem Ziel, die Elemente der privaten Versiche-
rungswirtschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung auf
ein Mindestmal3 zu reduzieren. Die offizielle Begriindung: Die
neue Einschrinkung diene der Aufwertung von Sachleistungs-
system und Solidarprinzip. Die Elemente der privaten Versiche-
rungswirtschaft beeintrachtigten nicht nur den solidarischen
Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken, Alten und Jun-
gen, Beziehern hoherer und niederer Einkommen und zwi-
schen Ledigen und Familien. Sie flihrten auch zu Fehlsteuerun-
gen und konnten das vermeintliche Ziel, zu einer sparsameren
Leistungsinanspruchnahme und wirtschaftlicheren Leistungs-
erbringung beizutragen, nicht erreichen.** Erginzend begriin-
det wurde das Vorgehen hiufig auch mit dem paternalistischen
Ansatz, der Patient miisse gegen mogliche tiberzogene drztli-
che Honorarforderungen geschiitzt werden.

Die Entfernung des Patienten vom Zustand eines souve-
rdnen Konsumenten war nun maximal. Er konnte sich in
Deutschland fortan fiir beliebige Konsum- und Investitionsgii-
ter frei entscheiden und auch sogar dafiir verschulden, durfte
jedoch keine medizinischen Mehrleistungen wihlen, ohne in
der Konsequenz mit dem Verlust in Hohe des kompletten Er-
stattungsbetrages der Sachleistung abgestraft zu werden. Der
vorgenommene Eingriff des Entzuges des Wahlrechtes auf
Kostenerstattung kam einem Kontrahierungsverbot der Thera-

43 Vgl. Antwort der Parlamentarischen Staatssekretdrin Christa Nickels
vom 4. Mirz 1999 auf die Frage des Abgeordneten Wolfgang Lohmann
(CDU), Drucksache 15/1525, zit.: Thomae, S. 56f.
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piefreiheit zwischen Arzt und Patient gleich. Habermann sieht
Arzt und Patient nun in der rechtlosen Stellung vergleichbar ei-
ner Behandlungssituation bei einem Armenarzt des 18. Jahr-
hunderts.**

Schwierigkeiten in der Durchfiihrung der Bestimmungen
ergaben sich jedoch bereits in den ersten Wochen des Jahres
1999 durch Proteste von Inhabern von Zusatzversicherungen,
meist im Rentenalter. Diese Versicherten fanden sich plotz-
lich in einer Situation wieder, in der sie zwar Primien fiir eine
Zusatzversicherung fiir privatirztliche Versorgung entrichteten,
die Leistungen dieser Versicherungen aber nun faktisch nicht
in Anspruch nehmen konnten.*> Zwar hatten die Gesetzesau-
toren das Problem im Grundsatz erkannt, indem diesen Zu-
satzversicherten im Gesetz bereits vorsorglich ein Sonderkiin-
digungsrecht fiir ihre Zusatzversicherungen geschaffen wurde,
jedoch war die Empfindungslage der Betroffenen anders ein-
geschitzt worden. Diese Versicherten, welche oft bereits jahr-
zehntelang eine Zusatzversicherung bedienten, waren nicht an
einer problemlosen Kiindigung dieser Leistungsanspriiche in-
teressiert, sondern an einem Fortbestand der Deckung.

Die Entscheidung fiir eine Zusatzversicherung war von ih-
nen seinerzeit aus der Uberzeugung getroffen worden, eine
bessere Versorgung als die der Sachleistung erhalten zu wol-
len. Die Schere zwischen Sachleistung und privatirztlicher
Behandlung hatte sich im Laufe der Jahre ohnehin weiter ge-
oOffnet. Dartiber hinaus waren oft durch friihe Eintrittsalter
in die Zusatzversicherungen giinstige Primien gesichert und
durch den langjdhrigen Bestand der Versicherungen Anwart-
schaften erworben worden. Ein staatlich verordneter Wegfall

44 Habermann G, Brauchen wir noch eine Sozialversicherung? In: Verband

der privatirztlichen Verrechnungsstellen e.V. (Hrsg.), Kostenerstattung
—ein Ausweg aus der Rationierung von Leistungen in der GKV? Berlin
(2004) S. 16.

45 Vgl. Schonfels R von, Abstinenz verordnet. In: Wirtschaftswoche Nr. 11 v.
11.3.1999, S. 204-207; Kowalski M, Ein bilchen privat. Kostenerstattung
ist die beste Medizin gegen frustrierte Kassendrzte und Rationierung. In:
Focus (1999) Nr. 12, S. 44.
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der Upgrademéglichkeiten und die verordnete Reduktion des
Versorgungsspektrums wurden als Bevormundung empfun-
den. Die betroffenen Zusatzversicherten wollten kein auf3eror-
dentliches Kiindigungsrecht, sie wollten den Fortbestand der
Zusatzversicherungen mit der Moglichkeit der Inanspruchnah-
me der versicherten Leistungen.

Die Bundesregierung besserte nach und kiindigte etwa 6
Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes eine Bestandsschutz-
regelung an.*® Die Regelung umfasste alle Pflichtversicherten
mit Zusatzversicherungen. AulRerdem wollte man auch hier
Abwanderungen vorausschauend planender freiwillig Versi-
cherter in die PKV vermeiden*” und garantierte allen freiwillig
Versicherten, welche vor dem 1.1.1999 jemals Kostenerstattung
gewihlt hatten, den Fortbestand des Rechts auf Kostenerstat-
tung, auch dann, wenn sie zu einem spéteren Zeitpunkt zu
Pflichtversicherten wiirden.

Die leicht ironisch anmutende, offizielle Begriindung im
Bericht des Bundestagsausschusses lie(3 verlauten, dass man
irrationalen Befindlichkeiten der Betroffenen Rechnung tra-
gen wolle:

,Der Bundesregierung ist bekannt, dass Pflichtversicherte, die bis

zum 31. Dezember 1989 die Kostenerstattung gewdhlt hatten, die

Abschaffung der Kostenerstattung als unzumutbare Hdrte empfin-

den, obwohl die Versicherten Anspruch auf simtliche erforderlichen

und zweckmdfigen Sachleistungen ungeschmalert behalten haben.*®

46 Am 24.6.1999 hat der Deutsche Bundestag in zweiter und dritter Lesung
die zu Beginn der Legislaturperiode abgeschaffte wahlweise Kostener-
stattung fiir Plichtversicherte insoweit wieder eingefiihrt, als ein Be-
standsschutz fiir diejenigen gewihrt wird, die vor dem 1.1.1999 schon
einmal Kostenerstattung gewahlt hatten. Artikel 24 Abs. 1 des Solida-
ritdtsstarkungsgesetzes wurde riickwirkend zum 1.1.1999 neu gefasst.
Deutscher Bundestag, Plenarprotokoll 14/47, Stenographischer Bericht
der 47. Sitzungv. 24.6.1999, S. 4036ft.

47 Freiwillig Versicherten war das Recht auf Kostenerstattung nicht genom-
men worden, jedoch wurde dies als Folgeschritt erwartet.

48 Dieser Satz verdeutlicht, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit
und Soziales die Griinde flir den Unmut der Versicherten negiert. Die
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Die medizinischen Leistungen werden unabhdngig von der Wahl der

Kostenerstattung fiir alle Versicherten umfassend und auf hohem Ni-

veau erbracht. Gleichwohl wird die Bundesregierung der subjektiven

Betroffenheit der Versicherten Rechnung tragen und fiir den Kreis der

Pflichtversicherten eine Ubergangsregelung vorschlagen, die ihnen

das Recht zur Wahl der Kostenerstattung beldsst.“4°

Eine breitere Erorterung der Thematik ,,...Versicherter darf
durch neues Gesetz seine bereits bezahlte Versicherungs-
leistung nicht in Anspruch nehmen...“ durch die Medien wur-
de vermieden. Der Bestandsschutz war so groRziigig formu-
liert, dass das blof3e Vorliegen einer Zusatzversicherung als
Wahl der Kostenerstattung anzusehen war und den Bestands-
schutz sicherte.>°

Die Gruppe der freiwillig Versicherten war von der Aber-
kennung des Rechtes der Wahl der Kostenerstattung verschont
worden. Es entstand in der Folge erneut eine Zwei-Klassen-Ge-
sellschaft innerhalb der GKV, da nun eine Gruppe das Recht
auf Kostenerstattung hatte, welches der anderen Gruppe ver-
webhrt blieb.

Kostenerstattung 2004 — 2006

Diese Ungleichbehandlung der Pflichtversicherten bewirk-
te den Eingang der Forderung nach Gleichbehandlung der bei-

Kostenerstattung wird als eine technische Variante des Abrechungswe-
ges dargestellt und nicht als Moglichkeit fiir GKV-Versicherte, Zugang
zu einer hoherwertigen Versorgung als in der Sachleistung zu erhalten.
Die Sachleistung wird als gleichwertige Leistung dargestellt.

49 Antwort der Staatsekretirin Christa Nickels auf die Anfrage des Abge-
ordneten Dr. Thomae (F.D.P) (Drucksache 14/576), Deutscher Bundes-
tag, Plenarprotokoll 14/29, Stenographischer Bericht der 29. Sitzung v.
24.6.1999, Anlage 21, S. 2418ff.

50 ,Als Wahl ist nicht nur die férmliche Willenserklirung mit Zugang beim
Versicherungstriger anzusehen, vielmehr geniigt eine erkennbare Ent-
scheidung fiir die Kostenerstattung, beispielsweise in Gestalt des Ab-

schlusses einer privaten Zusatzversicherung...“
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den Gruppen in das Programm der CDU.5* Im Rahmen eines
im Sommer 2003 getroffenen parteiiibergreifenden Kompro-
misses wurde die Ungleichbehandlung mit dem Gesundheits-
modernisierungsgesetz (GMG)>2 zum 1.1.2004 formell ab-
geschafft. Nunmehr stand auch den Pflichtversicherten das
Wahlrecht der Kostenerstattung nominell zu. Allerdings wur-
de die Vorschrift fiir Pflichtversicherte und freiwillig Versicher-
te derart gestaltet, dass genau der gegenteilige Effekt erzielt
wurde. Die Neufassung setzte nun voraus, dass die Wahl der
Kostenerstattung fiir 1 Jahr fiir mindestens den gesamten am-
bulanten Bereich erkldrt werden musste.>3 In der Gesetzesbe-
griindung heil3t es:>* , Den Versicherten wird zudem die Mog-
lichkeit eingerdumt, ihre Wahl der Kostenerstattung auf den
Bereich der ambulanten Versorgung zu beschrinken.“ Der
Satz erweckt den Eindruck, als sei den Versicherten ein zusitz-
liches Recht eroffnet worden. Tatsdchlich wird hier der Begriff
»Moglichkeit“ zur Beschreibung einer in Wirklichkeit wesent-
lichen Einschrinkung der Versichertenrechte benutzt. Vor der
Novelle war es den Versicherten moglich, die Kostenerstattung
von Fall zu Fall zu wihlen. Nun hatte stattdessen eine einjihri-
ge Festlegung fiir den Gesamtbereich zu erfolgen. Tatsichlich
kam die neue Regelung einer Abschaffung des Wahlrechtes
auf Kostenerstattung gleich, da es fiir die Versicherten dkono-
misch unsinnig war, sich fiir ein volles Jahr fiir den gesamten
ambulanten und/oder den gesamten stationdren Bereich fest-
zulegen. Damit war nicht nur die Einflihrung der Kostenerstat-
tung entgegen dem Augenschein des Gesetzeswortlautes nicht
durchgefiihrt worden, sondern dariiber hinaus wurde den frei-

51 Beschliisse des Bundesparteitags der CDU in Leipzig 2003.

52 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) vom 14.11.2003, BGBI. I 2190.

53 §13Abs. 3 SGBV geindert durch das Gesetz zur Modernisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) v.
14.11.2003, BGBI. I 2190.

54 Vgl. Deutscher Bundestag, Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz —
GMG) vom 8.9.2003, Drucksache 15/1525, Anm. zu §13 SGB V.

Kostenerstattung in der GKV — Eine Bestandsaufnahme
IO6 Schriftenreihe PVS Verband | Band 7



willig Versicherten ihr bisher durch alle Gesetzesnovellen er-
halten gebliebenes Wahlrecht auf Kostenerstattung faktisch
entzogen.

Dagegen heil3t es in der Gesetzesbegriindung,®> dass viele
pflichtversicherte Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung in der allein den freiwilligen Mitgliedern eingerdum-
ten Moglichkeit, Kostenerstattung zu wihlen, ein ungerecht-
fertigtes Privileg sihen. Die Versorgungsform frei wihlen zu
konnen, entspriche der Vorstellung vom miindigen Biirger,
der selbst entscheide, was fiir ihn zweckmif3ig sei. Die Ent-
scheidung fiir die Kostenerstattung konne zudem das Kosten-
bewusstsein der Versicherten und das Prinzip der Eigenverant-
wortung stirken.

Dartiber hinaus hatte der Gesetzgeber in § 13 Abs. 2 SGBV
eine Beratungspflicht der Krankenkassen vor einer rechtswirk-
samen Wahl der Kostenerstattung vorgeschrieben.>® Hier wur-
de der Krankenkasse sogar per Gesetz verpflichtend nochmals
Gelegenheit gegeben, auf die Meinungsbildung des Versicher-
ten Einfluss zu nehmen. In den Beratungsgesprichen sollten
den Versicherten mogliche finanzielle Folgen einer unbedach-
ten Wahl der Kostenerstattung aufgezeigt werden. In Anbe-
tracht der einjihrigen Pflichtbindung lieRen sich unschwer
zahlreiche unvorteilhafte Fallkonstellationen aufzeigen. Ent-
sprechend stark war der Riickgang der Wahl der Kostenerstat-
tung.

Es bleibt festzuhalten, dass die Ausgestaltungen der Vor-
schriften zu § 13 Abs. 2 SGB V mit der Gesetzesbegriindung
nicht in Einklang zu bringen sind. Sie bewirken vielmehr er-
folgreich eine Steuerung des Biirgers in die gegenteilige Rich-
tung. Die Kostenerstattung ist seit Giiltigkeit des GMG ohne
eine durch den Patienten nutzbare Funktion verblieben. Dies

55 Vgl. Deutscher Bundestag, Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz —
GMG) vom 8.9.2003, Drucksache 15/1525, Anm. zu §13 SGB V.

56 §13Abs. 2 SGBV geidndert durch das Gesetz zur Modernisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) v.

14.11.2003, BGBI. I 2190.
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war auch bezweckt und die Verhinderungsmechanismen da-
rauf abgestimmt. Verstindlicherweise entschieden sich nur
wenige Versicherte pauschal fiir den gesamten ambulanten
Bereich fiir ein volles Jahr fiir die Kostenerstattung. Die Kos-
tenerstattung war nun einmal nie um ihrer selbst gewihlt wor-
den. Die Wahl der Kostenerstattung ist selten ein sozialpoli-
tisches Grundsatzbekenntnis des jeweiligen Versicherten. Das
Interesse des Patienten ist vielmehr, sich von Behandlungssi-
tuation zu Behandlungssituation zwischen alternativen Thera-
piemoglichkeiten entscheiden zu kénnen und zu dirfen. Dies
war ihm trotz gegenteiliger Annoncierung des Gesetzgebers
nun nicht mehr moglich. Die Wortwahl der Gesetzesbegriin-
dung, man habe die Moglichkeit geschaffen, die Wahl auf den
ambulanten Bereich zu beschridnken, mutet an wie eine Ver-
spottung der Betroffenen.

Kostenerstattung seit 2007

Die Offensichtlichkeit der Asysmmetrien zwischen den Ge-
setzesbegriindungen und der faktischen Verhinderung der
Wahl der Kostenerstattung fithrte zu einer beschrinkten Libe-
ralisierung durch das Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbes
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz — GKV-WSG) vom 26.3.2007 >”. Die Referen-
tenentwiirfe sahen vor, die Kostenerstattung in der Form des
2. GKV-NOG (1997-1998) wieder aufleben zu lassen. Hier-
von wurde in letzter Minute abgertickt. Immerhin wurde aber
eine sektorale Wahl der Kostenerstattung fiir den zahnmedizi-
nischen Bereich zugelassen. Es muss nun nicht mehr fiir den
gesamten ambulanten und/oder stationidren Bereich optiert
werden. Allerdings kénnen noch immer Abziige vom Erstat-
tungsbetrag nach Ermessen der Krankenkasse vorgenommen
werden konnen. Die Begriindung hierfiir ist u. a. die fehlen-
de Moglichkeit, eine Wirtschaftlichkeitspriifung vornehmen
zu konnen. Eine Erleichterung wird durch den Wegfall der
durch die Krankenkassen ausgetibten Beratungspflicht ge-

57 BGBI. I, 378.
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schaffen. Stattdessen geniigt nun eine Mitteilung an die Kran-
kenkasse nach erfolgter drztlicher Aufklirung tiber Mehrkos-
ten. Dartiber hinaus werden die gesetzlichen Vorgaben fiir die
Gestaltung des Tarifsystems der gesetzlichen Krankenkassen
gelockert. Den Kassen wird die Einfithrung von Wahltarifen
zugestanden. So konnen Tarife entstehen, welche den Versi-
cherten im Falle der Nichtinanspruchnahme von Leistungen
eine Beitragsriickgewihr von bis zu einem Monatbeitrag zubil-
ligt>® oder in denen die Mitglieder gegen eine Beitragsreduk-
tion die Verpflichtung zu einem Selbstbehalt fiir einen Teil der
evtl. anfallenden Behandlungskosten iibernehmen®® oder in
denen die Mitglieder nach Wahlerkldrung an besonderen Ver-
sorgungsformen teilnehmen®°. Im Zuge dieser Liberalisierung
wird es den Kassen auch ermdglicht, Tarife anzubieten, in de-
nen den Versicherten gegen Zahlung der speziellen Tarifpri-
mie das Recht auf Kostenerstattung zugestanden wird.5*

Fiir die anbietenden Kassen sind diese Tarife kein hervor-
gehobenes Anliegen, jedoch ein Instrument zur Retention
von wechselbereiten Kunden, da die Mindestbindungspflicht
fiir Wahltarife drei Jahre betrigt.® So werden die Tarife zwar
nicht stark beworben, dienen jedoch dazu, demjenigen Kun-
den, welcher sich bereits selbstindig mit der Fragestellung von
Wahltarifen befasst hat, nicht nur das gesuchte Produkt anbie-
ten zu konnen und ihn von einem Wechsel zu einer anderen
Kasse abzuhalten, sondern ihn dariiber hinaus fiir mindestens
weitere drei Jahre zu binden.

58 §53Abs.2SGBV.
59 §53Abs.1SGBV.
60 §53Abs.2SGBV.
61 §53Abs.4SGBV.
62 §53Abs.88Satz1 SGBV.
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Erkldrungen fiir Blockaden

Warum ist die Kostenerstattung von GKV-Kassen und Ge-
setzgeber nicht gewollt?®® Zunichst einmal stellt sie einen
Fremdkorper im Sachleistungssystem der GKV dar, der zusétz-
lichen Verwaltungsaufwand hervorruft. Die Abwicklung der Er-
stattungsanspriiche durch Wahl der Kostenerstattung erfordert
eine manuelle Umrechnung der auf den privatirztlichen Rech-
nungen fakturierten Positionen der gesetzlichen Gebiithrenord-
nung fiir Arzte (GOA) bzw. Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte
(GOZ). Den Positionen missen die entsprechenden Kassenpo-
sitionen gegenitibergestellt, addiert und der Erstattungsbetrag
an den Versicherten iiberwiesen werden. Dies ist zeitaufwen-
dig und verursacht Kosten. Die Angestellten der Kassen sind
zudem mit der Handhabung von GOA und GOZ hiufig unver-
traut. Auch ist die Ermittlung der addquaten Positionen auf-
grund von Komplexbildungen von Abrechnungspositionen im
Kassenbereich oft schwierig und erfolgt dann arbitrir, so dass
ein Teil der durchgefiihrten Umrechnungen diskussionsfihig
ist und zu Nachfragen der Versicherten und Beschwerden iiber
angebliche oder tatsichliche Mindererstattungen fithren. Die
das Kostenerstattungsverfahren fordernden Arztpraxen sind
hier, aufgrund der Beschrinkung auf ihren eigenen kleinen
fachspezifischen Titigkeitsausschnitt der Gebiihrenordnung,
in der Regel routinierter und dadurch in der Lage, die von den
Kassen erstellten Umrechnungen zu tiberpriifen und die Pati-
enten auf Mindererstattungen hinzuweisen. All dies ist einer
Beliebtheit der Kostenerstattung auf Seiten der Mitarbeiter der
Krankenkassen abtriglich und es bedurfte eigentlich gar nicht
mehr der Anregung durch interne Dienstanweisungen, die im

63 Das Bundessozialgericht sieht in stindiger Rechtsprechung den Sach-
leistungsgrundsatz als ein die GKV , konstitutiv prigendes Prinzip“ an.
Vgl. hierzu: Schneider G, Kostenerstattung oder Sachleistung als Ge-
staltungselement in der vertragszahnirztlichen Versorgung. In: Sodan
H (Hrsg.), Zukunftsperspektiven in der (vertrags)zahnirztlichen Versor-
gung, Berlin (2005) S. rorft.
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GMG verankerte Beratungspflicht der Versicherten steuernd zu
nutzen. Dies ist menschlich verstindlich.

Ein weiterer Grund fiir die Ablehnung der Kostenerstattung
durch Kassen und Politik ist die mit der Kostenerstattung ein-
hergehende Diskussion um unterschiedliche Leistungsinhalte.
Der kassenversicherte Patient als potentieller Kostenerstat-
tungskunde erfihrt durch die Leistungsanbieter drztliche Bera-
tung tiber medizinische Behandlungsalternativen, welche der
Sachleistung u.U. tiberlegen sind. Dies kann zu einem Image-
verlust der Kassenleistung beitragen, welcher gerade ange-
sichts steigender GKV-Beitrige und Rationierung im GKV-Sys-
tem nicht erwlinscht ist. Wenn die GKV schon gefiihlt teuer ist,
so soll sie auf der Leistungsseite nicht auch noch inferior er-
scheinen. Solange das Primat der Beitragssatzstabilitit®* prak-
tiziert wird und die Kassenbeitrige nicht von den Lohnkosten
entkoppelt sind, fithren die hinlidnglich bekannten Mechanis-
men (demographische Entwicklung, medizinischer Fort-
schritt, Riickgang der Lohnsummen) bei gleichzeitiger Zunah-
me der Fallzahlen medizinischer Behandlungen zwangsliufig
zu Riicknahmen in der Versorgungsqualitit. Ein drztliches
Verkaufsprogramm ,bessere Leistungen gegen Zuzahlung“
wiirde bei den Biirgern die Akzeptanz fiir die auch zukiinftig
zwangsldufig steigenden Krankenversicherungsbeitrige wei-
ter gefihrden. Neben den bereits stark skeptischen Erwartun-
gen der Biirger an die kiinftigen Leistungen der gesetzlichen
Rentenversicherung wiirde hier ein zweiter Problembereich im
Bereich der Sozialabgaben beleuchtet, in dessen Umfeld der
Gegenwert fiir eingezahlte Betrige zweifelhaft erscheint.

In der Hauptsache jedoch ist die Ausiibung der Kostener-
stattung durch die Versicherten unerwiinscht, da fiir die Kran-
kenkassen das wichtigste Instrument der Ausgabensteuerung
verloren gehen wiirde. So sind die nach Wahl der Kostener-
stattung gezahlten Erstattungsbetrige in der Regel weder bud-

64 Vgl. Sodan H, Die gesetzliche Krankenversicherung nach dem GKV-Mo-
dernisierungsgesetz: Zehn Thesen zur Gesundheitsreform. In: GesR, 3.
Jg. 2004 (2004) Nr. 8, S. 306.
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get- noch degressionswirksam.®> Die durch Kostenerstattung
an den Versicherten ausgezahlten Honoraranteile sind bei der
Krankenkasse tatsichlich abgeflossen. Dagegen ist das dem
Arzt durch die KV ausgezahlte Honorar keine lineare Abbil-
dung der von ihm erbrachten Leistungen.®® Der Arzt erbringt
eine Leistung fiir die er Punkte berechnet. Da die Gesamtver-
giitung aller Arzte in einem regionalen Planungsraum (KV),
Titigkeitsfeld (fachliche Gebietsbezeichnung) und Abrech-
nungszeitraum (Quartal) gedeckelt ist, ist der monetire Ge-
genwert des Punktes abhingig von der Anzahl der eingereich-
ten Punkte aller Arzte. Je mehr Punkte von der Gesamtheit der
Arzte im Berechnungszeitraum erbracht werden, desto ge-
ringer ist der Wert eines Punktes in Euro. Der Punktwert floa-
tet. Auf3erdem erfolgt die genaue Festsetzung des Punktwer-
tes nicht periodengerecht, so dass eine Planungssicherheit fiir
die Arzte in der Regel nie gegeben ist und Abziige noch Jah-

re spiter moglich sind.®” Zusitzlich greift zu Gunsten der Kas-
sen eine Degressionsregelung. So unterliegen die Punktsum-
men fiir die durch eine Praxis erbrachten Leistungen oberhalb
bestimmter Schwellenwerte einer Zwangsrabattierung zuguns-
ten der Krankenkassen. Dieser Rabatt betréigt in der Spitze 40
Prozent®®. Weiter sind im Wege der Kostenerstattung bezoge-
ne Medikamente nur schwer in Regressforderungen aus Uber-
schreitungen von Arzneimittelbudgets®® einzuarbeiten.

65 Die Einzelabrechnungen der Einzelkassen mit den am Kostenerstat-
tungsverfahren teilnehmenden Versicherten sind buchhalterisch nur mit
Miihen den Degressionskonten der Arzte zuzuordnen und eine Bereini-
gung der von den Kassen an die KVen zu entrichtenden Gesamtvergii-
tung ist technisch wie rechtlich problematisch.

66 Vgl. §85SGB V.

67 Noch im Jahre 2004 war vor dem Landessozialgericht Niedersachsen-
Bremen ein Streit zwischen Krankenkassenverbinden und der Kassen-
zahnirztlichen Vereinigung Niedersachsen tiber die Honorare ab dem
Jahr 1996 anhingig.

68 §85 Abs. 4b SGBV.

69 Vgl. §84 Abs. 1 Satz 4 bis 7 SGB V.
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Alle diese Mechanismen, welche das Morbidititsrisiko der
Versicherten von den Krankenkassen auf die Arzteschaft ver-
lagern, sind bei Ausiibung der Kostenerstattung gefihrdet
oder ausgesetzt. Im Fall der Kostenerstattung entsteht eine
direkte Beziehung Arzt-Patient mit Zahlungsfluss Kranken-
kasse-Patient-Arzt, so dass Abziige aus Degression und Bud-
get schwierig sind und ein Floating nicht zu praktizieren ist.
Schliefllich kann eine Krankenkasse einem Versicherten nicht
Jahre spdter mit einer Riickforderung aus nachtriglicher Ab-
senkung des Punktwertes entgegentreten. Sollten Arztgrup-
pen in grof3em Stil die Kostenerstattung praktizieren, wire
das System gefdhrdet.”® Auch die Kassenirztliche Bundes-
vereinigung bremst die Bestrebungen ihrer Mitglieder, sich fiir
die Kostenerstattung einzusetzen. Die seitens der KBV ange-
fithrten Argumente (Vorleistung der Versicherten, Inkassori-
siko) gelten seit den positiven Erfahrungen der Jahre 1997-99
als tiberholt, werden jedoch bestindig fortgeschrieben. Die Ar-
gumentation der KBV wird als Argumentation wider besseres
Wissen und wider die Interessen der Arzte angesehen. Der KBV
wird massives korporatistisches Eigeninteresse unterstellt, da
eine erfolgreiche Einfithrung der Kostenerstattung fiir die KBV
ein Einbruch ihres Kerngeschiftes bedeute, nimlich der Ab-
rechnung der Sachleistungshonorare. Um dies zu verhindern,
vernachlissige die KBV ihre eigentliche Rolle als Interessen-
vertretung der Arzte.”!

1.6.4 Ausblick

Mit dem GMG entstand eine Novelle des § 13 Abs. 2 SGB V
die nichts mit dem zu tun hatte, was vorher gefordert wur-
de und in nichts dem entsprach, als das es von offizieller Sei-
te vorher und hinterher dargestellt wurde. Es ist eine Geset-
zesnovelle zur Einfithrung eines vorher teilweise bereits in

70 Vgl. Schneider, S. 124.
71 Vgl. Anonymus, Es geht ums Prinzip. Kostenerstattung oder Sachleis-
tung? Arzte und Kassenirztliche Vereinigungen streiten sich. In: FAZ

(4.8.06) Nr. 179, S. 13.
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weitergehender Form vorhandenen Wahlrechtes, dessen spe-
zifische normative Ausgestaltung gleichzeitig zielgerichtet die
Ausiibung ebendieses Wahlrechtes im praktischen Alltag un-
moglich macht und gleichzeitig einer anderen Gruppe (den
freiwillig Versicherten) ein weitergehendes und bereits schon
vorhandenes Wahlrecht entzieht. Begleitet wird diese Novel-
le von genau gegensitzlichen Verlautbarungen und Interpreta-
tionen.

Verbraucherschiitzer und Patientenbeauftragte traten als
Korrektiv nicht hervor. Problematisch zu hinterfragen ist in
einigen Fillen sicherlich die finanzielle Abhidngigkeit vieler
Verbraucherberatungen und Patientenstellen von Mitteln der
GKV-Verbinde. Eine Unabhingigkeit scheint hier nicht gege-
ben zu sein,”? und bereits ein breites Schweigen zur Thematik
der Kostenerstattung hitte fiir die Bestitigung dieser Annah-
me gesprochen. Tatsdchlich erschienen jedoch sogar zahlrei-
che Beitrige von Verbraucherschutzorganisationen und auch
aus der neu geschaffenen Institution der Patientenbeauftrag-
ten, die im Gleichklang mit den Krankenkassen vor unabseh-
baren Folgen der Wahl der Kostenerstattung warnten, da man
sich ja fiir ein ganzes Jahr in seiner Wahl festlegen miisse. Da-
bei blieb meist unerwihnt, dass genau durch diese Einjahres-
regelung gezielt eine Einschrinkung tiberhaupt erst neu ein-
gefiihrt und damit die Benachteiligung erst geschaffen wurde.
Ebenso wenig wurde der Entzug der Rechte der freiwillig Ver-
sicherten beklagt.

Das Gedankengut der wegweisenden Gesetzesbegriindung
aus dem Jahre 1996 ist in das Gegenteil verkehrt worden.”? Als
Reaktion auf eine diesbeziigliche direkte Nachfrage und An-

72 Zur Problematik der Unabhingigkeit von Beratungsstellen vgl. Scha-
effer D, Dierks M-L, Hurrelmann K, Evaluation der Modellprojekte zur
Patienten- und Verbraucherberatung nach § 65b Sozialgesetzbuch V.
Abschlussbericht der wissenschaftlichen Begleitforschung fiir die Spit-
zenverbidnde der GKV. Bielefeld (2004) S. 2f.

73 Vgl. Anonymus, Hiirdenlauf ohne Wahlmoglichkeit, Interview mit dem
Gesundheitspolitischen Sprecher der CDU/CSU Fraktion im Bundestag.
Wolfgang Zéller (MdB). In: Arztepost, (2004) Nr. 2, S. 14f.
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mahnung erging die Stellungnahme des Kanzleramtes, welche
dokumentiert, dass man die nachteilige Gestaltung der Vor-
schriften ganz bewusst gewihlt hatte: Man habe zwar die Op-
tion auf Kostenerstattung in das GMG implementiert, halte im
Grundsatz aber am Sachleistungsprinzip fest. Die damit dras-
tisch erhohte Eigenbeteiligung des Patienten im Falle einer Op-
tion fiir das Kostenerstattungsprinzip hinge unmittelbar mit
der allgemeinen gesundheitspolitischen Erkenntnis zusam-
men, dass Gesundheitssysteme mit Kostenerstattungsprinzip
deutlich weniger Ausgabensteuerung erlauben als Systeme mit
Sachleistungsprinzip.”+

Der Biirger darf'in allen Bereichen seines wirtschaftlichen
Umfeldes freie Konsumentscheidungen treffen, aulRer im Be-
reich des Gesundheitsmarktes. Dort wird vordergriindig ein
paternalistischer Ansatz als systemerhaltende Camouflague
herbeibemiiht. Der soziale Friede ist damit auf Zeit behelfs-
millig gesichert, aber der andernorts medienwirksam gefor-
derte souveridne Patient”> bleibt bewusst unverwirklicht. Die
Sicherung der Handlungsmoglichkeit der Deckelung der Aus-
gaben genieRt hohere Zielprioritit. Die Einflussnahme auf die
Sozialsysteme ist regierungsseitig zudem von politischer Des-
information begleitet. Weitere notleidende Schauplitze sind
erkennbar. Beispielhaft ist hier die Forderung nach einer Uber-
nahme der Pflegeversicherung in ein Modell der Biirgerversi-
cherung zu nennen.”® Trotz aller anderslautender Erfahrungen

74 Antwort auf die Anfrage des Prisidenten der Bundeszahnirztekammer,
Dr. Dr. Weitkamp, an Bundeskanzler Schroder, mit der Aufforderung,
sich fiir eine ,,echte Kostenerstattung mit gerechtem Selbstbehalt und
Hirtefallregelung einzusetzen.“ Diese mache die Praxisgebtihr tiberfliis-
sig, sorge fiir absolute Transparenz, schirfe das Kostenbewusstsein der
Patienten und erschwere jegliche Art der Abrechnungsmanipulationen.;
Zit.: Maibach-Nagel E, in ZM, Jg. 94 (1.6.2004) Nr. 11, S. 1503.

75 Vgl. hier stellvertretend: Bundesministerium fiir Gesundheit und Sozia-
le Sicherung, Bundesministerium der Justiz (Hrsg.), Patientenrechte in
Deutschland, Berlin (2003), S. 6.

76 Vgl. hierzu Hicker J, Raffelhiischen B, Denn sie wussten, was sie taten:
Zur Reform der sozialen Pflegeversicherung. In: Vierteljahreshefte zur
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soll hier einem Umlageverfahren der Vorzug vor einem kapital-
gedeckten Modell der Vorzug gegeben werden.

Noch weitergehend zielen die aktuellen Bestrebungen des
Bundesgesundheitsministeriums, tiber eine Egalisierung der
Gebiihrenordnungen eine Differenzierbarkeit der Leistungen

»privat“vs. jKasse“ ginzlich abzuschaffen. Wenn ndmlich die
Leistungsbeschreibungen von GOA und GOZ sich mit denen
von EBM und BEMA decken, wird die PKV ihr Geschiftsmo-
dell verloren haben und das politische Projekt einer Biirgerver-
sicherung gegen den Koalitionspartner faktisch realisiert wor-
den sein. Die Thematik einer Zwei-Klassen-Medizin wird sich
dann dadurch erledigt haben, dass die erste Klasse als poli-
tisch storende Referenzklasse abgeschafft wurde. Die Kosten-
erstattung als Upgradeldsung wire obsolet.

Der Staat prisentiert sich hier als Verordnungsgeber von
GOA|GOZ wenig iiberzeugend. Er befindet sich in einem In-
teressenkonflikt, aber zeigt sich als engagierter Stakeholder
in eigener Sache. Es wire sein Auftrag, eine Gebiihrenord-
nung fiir medizinische Leistungen in Deutschland auf wis-
senschaftlichem Niveau zu erstellen und diese Leistungen mit
angemessenen Honoraren zu bewerten. Stattdessen ist er er-
kennbar bestrebt, die eigenen Ausgaben seiner Beihilfeetats
zu senken, indem die Gebiihrenordnungen so gefasst werden,
dass hochfrequent erbrachte Leistungen iiberproportional ab-
gewertet werden. Dieses Vorgehen ist aktuell (Friihjahr 2008)
in den Referentenentwiirfen einer neuen GOZ zu besichtigen.
Der Normgeber kommt seiner eigentlichen Pflicht einer um-
fassenden Leistungsbeschreibung nicht nach, sondern schnei-
dert sich iiber das BMG stattdessen eine Gebiihrenordnung
pro domo als Etatentlastung und gleichzeitig als Beforderung
einer von der Spitze des Hauses gewiinschten Anniherung an
eine Einheitsversicherung.

Stattdessen sollte man sich eher von den klaren demo-
graphischen Vorgaben zu der Erkenntnis leiten lassen, dass
in Deutschland das Fortbestehen des Produktes , Kranken-
versicherung-XXL* mit , gefiihlter Flatrate“ nicht mehr als

Wirtschaftsforschung, Jg. 73 (2004) Nr. 1, S. 158.

Kostenerstattung in der GKV — Eine Bestandsaufnahme
Schriftenreihe PVS Verband | Band 7



Grundversicherung moglich sein wird. Kiirzungen im Leis-
tungskatalog werden ebenso unumginglich sein, wie die
grundsitzliche Einflihrung von Eigenbeteiligungen der Versi-
cherten und Anreizmodellen als Instrumente der Ausgaben-
steuerung. Hier gelte es, sich ordnungspolitisch aufzustellen,
auch wenn das Verkiinden von Einschrinkungen politisch un-
populdr ist.

Interessant ist, dass die augenblicklich zaghaft beginnen-
de Diskussion um Selbstbestimmungsrechte am Lebensende””
zeigt, dass auch in diesem Bereich individuellen Priferenzen
Rechnung getragen werden soll und die Patienten hier eigen-
verantwortliche Entscheidungen werden treffen diirfen. Wie
viel ndher und von ethischen Fragestellungen vollig unbelastet
lige es doch, den Patienten bereits in der Mitte seines Lebens
an therapeutischen Entscheidungen zu beteiligen.

,Uber die Notwendigkeit von durchgreifenden Reformen sind sich
wdhlende und gewdhlte Biirger einig, solange sie Missstdnde ab-
schaffen sollen, die sie nicht selbst betreffen. Eine bis 2010 reichen-
de Agenda zur Zerkleinerung notwendiger Strukturreformen betont
den Reformwillen der Regierung, der auch andere Unbeteiligte mit-
reiflen soll.“78

77 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung/Bundes-
ministerium der Justiz, Patientenrechte in Deutschland, S. 1o.

78 Alles wird gut! — An,- Wider- und Zuspriiche in schwerer Zeit -, Hakel-
macher S, in: Die Wirtschaftspriifung, Jg. 58, (3), 1.Februar 2005, S. 65)
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Das Kostenerstattungsprinzip sorgt fuir
Transparenz und setzt Anreize fiir Eigenver-
antwortung

Daniel Bahr, MdB

as Kostenerstattungsprinzip hat in den letzten zehn

Jahren eine wechselvolle Geschichte in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) erfahren. Ein kurzer Blick in die
Historie zeigt die Entwicklung dieses Strukturprinzips, das in
der privaten Krankenversicherung (PKV) seit Jahrzehnten fest
und zuverlissig verankert ist.

Vor 1989 durften die Ersatzkassen nur ihren freiwilligen Er-
satzkassenmitgliedern mit Einkommen oberhalb der Versiche-
rungspflichtgrenze einen Anspruch auf Kostenerstattung — in
Hohe der Vertragssitze der Krankenkassen bei privatirztlicher
ambulanter Behandlung — gewihren.

Die FDP hat seit jeher im Deutschen Bundestag fiir das Kos-
tenerstattungsprinzip in der GKV gegen den Widerstand der
anderen Parteien gekdmpft. Mit den ab 1989 folgenden ,,Ge-
sundheitsreformen“ (Gesundheitsreformgesetz 1989; Gesund-
heitsstrukturgesetz 1993; GKV-Neuordnungsgesetz 1997 und
dem Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz 2004) wurde
das Kostenerstattungsprinzip immer weiter im Sozialgesetz-
buch V ausgebaut und weiteren Versicherten die Moglichkeit
gegeben, die Kostenerstattung statt der Sachleistung zu wih-
len. Allerdings wurde zwischenzeitlich, durch das Vorschalt-
gesetz zur Gesundheitsreform 2000 (dem GKV-Solidaritits-
stirkungsgesetz), die Wahlmoglichkeit der Kostenerstattung
fiir Pflichtversicherte in der GKV durch die damalige rot-griine
Bundesregierung gleich nach Amtsantritt abgeschafft — gegen
den Protest der FDP!

Mit dem Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz 2004
wurde aber schlie(3lich die Kostenerstattung anstelle der Sach-
leistung gemil3 § 13 Absatz 5 SGB V wieder eingefiihrt, wenn
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auch im Gesetz und in der Praxis der Krankenkassen den Ver-
sicherten die Wahl der Kostenerstattung unattraktiv gemacht
wurde.

Heute muss somit in der GKV die Kostenerstattung als Aus-
nahme vom Sachleistungsprinzip gesetzlich gestattet sein. Seit
der Wiedereinfithrung der Wahl der Kostenerstattung zum 1.
Januar 2004 konnen alle Versicherten — nicht nur wie bis dato
freiwillig Versicherte und ihre Familienangehorigen — anstelle
von Sach- und Dienstleistungen Kostenerstattung wihlen. Sie
sind bei der Wahl mindestens ein Jahr vertraglich gebunden.
Die Kosten werden nur bis zu dem Betrag erstattet, der bei ent-
sprechender Sachleistung angefallen wire, abziiglich gesetzli-
cher Zuzahlungen und einen Abschlag fiir fehlende Wirtschaft-
lichkeitspriifung und Verwaltungskosten. Leider raten die
Krankenkassen ihren Versicherten massiv die Wahl der Kos-
tenerstattung ab.

Ebenfalls seit dem 1. Januar 2004 konnen Versicherte auch
Leistungserbringer in den Mitgliedsstaaten der Europdischen
Union bei Krankenbehandlung im Ausland in Anspruch neh-
men. Dies gilt seit dem 1. Januar 2007 auch fiir die Schweiz.
Der Erstattungshochstbetrag ist beschrinkt auf den Preis der
Sachleistung im Inland. Kostenerstattungen erfolgen fiir Kran-
kenhausbehandlungen nur nach vorheriger Zustimmung der
deutschen Krankenkasse.

Durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz 2007 wird die
bisherige Beratungsverpflichtung der Krankenkassen durch
die Informationspflicht des Leistungserbringers ersetzt. Die
Versicherten haben allerdings die Krankenkasse vor Inan-
spruchnahme der Leistung tiber die Wahl der Kostenerstattung
in Kenntnis zu setzen. Eine Einschrinkung der Wahl ist nun
auf die Bereiche (zahn-)irztliche bzw. stationire Versorgung
und auf veranlasste Leistungen hin méglich. Zu veranlassten
Leistungen gehoren z. B. vom Arzt verordnete Arzneimittel
oder hiusliche Krankenpflege. Es ist noch nicht absehbar, ob
diese Regelungen zu einer deutlichen Zunahme der Kostener-
stattung fiihren.
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Transparenz und Effizienz

Die Kostenerstattung hat zwei wesentliche Vorteile gegen-
tiber dem Sachleistungsprinzip. Erstens sorgt das Kostener-
stattungsverfahren fiir Transparenz iiber entstandene Kosten
und angewandte Behandlungen. Zweitens fordert die Kosten-
erstattung Anreize fiir die Versicherten, sich bewusst und ziel-
gerichtet, d.h. kosten- und gesundheitsbewusst, zu verhalten.

AulRerdem ermoglicht die Kostenerstattung fiir Arzt und
Patient die Vereinbarung eines individuellen Behandlungspla-
nes unabhingig von den Vorgaben des offentlich-rechtlichen
Systems, allein ausgerichtet auf die Therapienotwendigkei-
ten. So hat der Arzt z. B. die Moglichkeit, die passende Arz-
neimitteltherapie durchzufiihren. Individuell passende und
gewlinschte Behandlungsverfahren stehen den Versicherten
somit offen.

Der FDP wird von Gegnern der Kostenerstattung immer
wieder vorgehalten, dass die gesetzlich Versicherten nicht mit
der Kostenerstattung umgehen konnten. Der Versicherte sei
nicht in der Lage, eine Arztrechnung zu beurteilen. Mit die-
sen Argumenten werden 7o Millionen gesetzlich Versicher-
te letztlich unmiindig gehalten. Diese 70 Millionen gesetz-
lich Versicherten schliel3en auch Kreditvertrige, Lebens- und
Haftpflichtversicherungen ab, in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung werden die gleichen Biirger aber systematisch ent-
miindigt. Wir Liberalen sind {iberzeugt von der Miindigkeit des
Versicherten und Patienten, wir wehren uns dagegen, den Pati-
enten fiir unmiindig zu halten.

Wenn der Patient eine Rechnung erhilt, wird ihm klar, was
die Leistungen, die er in Anspruch nimmt, kosten. Das ist
Grundvoraussetzung dafiir, dass die Versicherten gemeinsam
mit ihrem Arzt tiberlegen, welche Behandlung im einzelnen
angewandt wird und ob bestimmte Leistungen tatséichlich not-
wendig sind. Das Sachleistungsprinzip verleitet stattdessen
die Patienten und unter Umstinden — sollte es keine Budgetie-
rung geben — auch die Arzte dazu, méglichst viele Leistungen
zu erbringen. Im Sachleistungsprinzip geht ein Zusammen-
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hang zwischen der Leistung und ihrem Preis verloren. Der Zu-
sammenhang zwischen erhdhter Leistungsinanspruchnahme
und steigenden Krankenkassenbeitridgen ist viel zu indirekt,
als dass hier von einer klaren Steuerungswirkung ausgegangen
werden konnte.

Wer durch das Sachleistungsprinzip den Patienten als den-
jenigen, dem medizinische Leistungen unmittelbar zu Gute
kommen, aus der Leistungspflicht fast vollig heraus hilt, kann
eine optimale Therapie nicht garantieren. Eine allein am &rzt-
lichen Gewissen ausgerichtete Therapie ist deshalb allein im
Rahmen der Kostenerstattung moglich. Medizinische Leit-
linien und 4rztliche Qualititsstandards sind dabei zu beach-
ten. In der auf dem Sachleistungsprinzip basierenden vertrags-
drztlichen Versorgung befinden sich die Leistungserbringer
oftmals in einem Dilemma. Die zur Verfligung gestellten fi-
nanziellen Mittel reichen nicht aus, um jeden Patienten gemiR
der neuesten Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft zu
behandeln. Gleichzeitig aber erklirt der Gesetzgeber, dass al-
les Notwendige auch in Zukunft bezahlt werde. Das passt nicht
zusammen. Die Versicherten erleben zunehmend enge Vorga-
ben, ihre Wahlfreiheit geht dabei verloren. Die FDP will statt-
dessen den Versicherten mehr Wahlfreiheit geben. Der Leis-
tungskatalog der GKV kann und soll eine Grundversorgung
umfassen. Analog zum Festzuschuss beim Zahnersatz sol-
len die Versicherten auch bei weiteren Leistungen iiber eine
Mehrkostenregelung kombiniert mit Kostenerstattung ihre ge-
wiinschte Behandlung oder Leistung durch eine Aufzahlung
erhalten kénnen.

Nur wenn der Versicherte einen klaren Zusammenhang
zwischen Leistungsinanspruchnahme, Kosten, Beitrigen und
einer individuellen Einflussnahme auf sein Vertragsverhiltnis
mit Krankenkasse und Arzt sieht, wird er auch Mal3nahmen
zur Kostenvermeidung treffen konnen. Der immer wieder er-
hobene Vorwurf, der Versicherte konnen gar nicht auf glei-
cher Augenhéhe mit Arzten und Krankenkassen kommunizie-
ren, geht ins Leere, denn gerade das Kostenerstattungsprinzip
gibt dem Versicherten die notwendigen Informationen, die
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er benotigt, um auf gleicher Augenho6he zu entscheiden. Ers-

tens sieht er auf der Rechnung schwarz auf weil} alle Behand-

lungen und Verschreibungen und zweitens wird er durch

die Kostenaufschliisselung und die zunichst erforderliche

Selbstfinanzierung auch direkt die Kosten einer Behandlung
»spiiren®. Dies wird ihn auch ermutigen, bei seinem Arzt oder

seiner Krankenkasse nachzufragen.

Die FDP fordert seit vielen Jahren eine Einfiihrung der Kos-
tenerstattung als Regelfall im GKV-System. Allerdings ist die
Einfiihrung der Kostenerstattung nur ein Punkt, der in ein Ge-
samtkonzept zur Reformierung des deutschen Gesundheits-
wesens eingebettet werden muss. Die Kostenerstattung wird
auch nur dann eine optimale Wirkung entfalten, wenn diese
mit sozialvertriglichen Selbstbeteiligungsregelungen verbun-
den wird. In dieser Kombination erwichst ein Anreizsystem,
das beim Versicherten auf eine wirtschaftliche Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen hinausliuft.

Das deutsche Gesundheitswesen verliert zunehmend an
Leistungsfihigkeit. In seiner heutigen Ausgestaltung ist es
nicht geeignet, die Herausforderungen der demographischen
Entwicklung, des medizinisch-technischen Fortschritts und
des abnehmenden Anteils der Lohneinkommen am Brutto-
sozialprodukt zu bewiltigen. Die FDP spricht sich fiir ein de-
mographiesicheres Krankenversicherungssystem — mit Al-
tersriickstellungen — und sozialer Verantwortung aus. Dabei
missen die Biirger moglichst viel Wahl- und Gestaltungsmog-
lichkeiten fiir ihren Versicherungsschutz erhalten. Die aus-
ufernde Biirokratie ist zu beseitigen und die Krifte des Wettbe-
werbs miissen sich zur Schaffung von mehr Effizienz entfalten.

Die FDP will sicherstellen, dass jeder Biirger auch zu-
kiinftig eine gute Gesundheitsversorgung bekommt. Der
medizinisch-technische Fortschritt darf nicht durch Rationie-
rungen oder Budgetierungen ausgebremst werden. Jeder Biir-
ger soll unabhingig von seiner finanziellen Situation ein An-
recht auf einen bezahlbaren Versicherungsschutz bekommen.
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Wabhltarife fiir die Kostenerstattung

Im Zuge des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes ist ab
dem 1. Januar 2007 die Moglichkeit fiir gesetzliche Kranken-
kassen geschaffen worden, Wahltarife fiir die Kostenerstat-
tung einzufiihren. In der Begriindung zur ,Gesundheitsreform
2007“ heif3t es hierzu: ,Die Hohe der Kostenerstattung kann
dabei variabel gestaltet werden. Beispielsweise wire es mog-
lich, dem Versicherten den 2,3-fachen Satz nach GOA/GOZ zu
erstatten. Fiir die Mehrkosten, die dies gegeniiber Sachleis-
tungen bedeutet, muss die Kasse eine entsprechend kalkulier-
te Primienzahlung des Versicherten einfordern.“ Damit ist der
Weg fiir die gesetzlichen Krankenkassen er6ffnet worden, Pri-
vatrechnungen tiber einen gesonderten Kassentarif zu refinan-
zieren. Die entsprechende Regelung wird allerdings von eini-
gen Krankenkassen ausgenutzt. Die bisher im Rahmen einer
Zusatzversicherung durch eine private Krankenversicherung
absicherbaren Leistungen wie Wahlarztbehandlung im Kran-
kenhaus, Ein- oder Zweibettzimmerzuschlag im Krankenhaus
sowie Auslandsreiseschutz werden nunmehr auch von gesetz-
lichen Krankenkassen in solchen Zusatztarifen versichert.

Eine Quersubventionierung zwischen diesen Kostenerstat-
tungstarifen und dem Bereich der Pflichtversicherung kann bei
gesetzlichen Krankenkassen in der konkreten Ausgestaltung
nur schwer ausgeschlossen werden. Im Ubrigen besteht ein
unkalkulierbares Risiko, ob auf diesem Feld titige Kranken-
kassen in Zukunft ihren Status als Sozialversicherung europa-
rechtlich iiberhaupt halten kdnnen. Je stirker die Krankenkas-
sen als Unternehmer in Erscheinung treten, desto grof3er wird
auch die Wahrscheinlichkeit, dass sie sich wie Unternehmen
behandeln lassen miissen. Krankenkassen berufen sich auf
den Status als 6ffentlich-rechtliche Kérperschaft und genie-
Ren damit bilanzielle und steuerliche Vorteile. Wenn sie aber
in Konkurrenz zu privaten Versicherungsunternehmen treten,
miissen die gleichen, fairen Regeln herrschen. Alles andere
sind Wettbewerbsverzerrungen auf dem Riicken von Versicher-
ten und Leistungserbringern.
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Es muss auch in Zukunft bei den Prinzipien des § 12 Abs. 1
SGB V bleiben, dass die Leistungen, die die gesetzlichen Kran-
kenkassen anbieten, ausreichend, zweckmi3ig und wirt-
schaftlich sein miissen und das Mal3 des Notwendigen nicht
tiberschreiten diirfen. Es wire eine unzuldssige Leistungs-
ausweitung, die nicht den Prinzipien des SGB V entspriche,
wenn die GKV zunehmend in das originire Geschiftsfeld der
PKV vordringt.

Die Hauptkritikpunkte einer solchen Regelung liegen aber
in den Nachteilen fiir die Versicherten, wenn sie sich fiir ei-
nen solchen Zusatztarif entscheiden. Im Gegensatz zur pri-
vaten Krankenversicherung unterliegen die gesetzlichen
Krankenkassen auch mit dem Wahltarif nicht den Bedin-
gungen des Versicherungsvertrags- und des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes und haben damit friihestens nach drei Jah-
ren durch eine Anderung ihrer Satzung die Moglichkeit, diesen
Tarif wieder zu schlieRen. Dann verliert der Versicherte seinen
entsprechenden Schutz. Versucht er somit einige Jahre spi-
ter, bei einem anderen Anbieter erneut die Versorgungsliicke
zu schlieRen, muss er wegen eines mittlerweile hoheren Al-
ters und Risikos hohere Primienzahlungen in Kauf nehmen.
Es ist deshalb sinnvoll, es bei der Regelung im Sozialgesetz-
buch V zu belassen. Gemil} § 194 Abs. 1a SGB V kénnen auch
zukiinftig Zusatztarife iiber Leistungen, die nicht zum unmit-
telbaren Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gehoren, in Kooperation mit privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen angeboten werden, nicht jedoch von der
gesetzlichen Krankenkasse selbst. Unabhingig davon muss je-
der GKV-Versicherte, wie in § 13 festgeschrieben, auch weiter-
hin die Moglichkeit haben, sich fiir die Kostenerstattung zu
entscheiden.

Fazit
Die FDP begritiRt ausdriicklich, dass zum 1. Januar 2004 die

Moglichkeit der Kostenerstattung fiir alle GKV-Versicherten
wieder eingefithrt wurde. Allerdings wire es fiir Versicherte,
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Leistungserbringer, Krankenkassen und das Gesundheitssys-
tem insgesamt von groRem Vorteil, wenn die Kostenerstattung
als Regelfall eingefiihrt werden wiirde.

Damit das Gesundheitssystem aber insgesamt zukunftsfest
wird, miissen weitere erhebliche Strukturverinderungen an-
gegangen werden. Dabei ist beispielhaft an Altersriickstellun-
gen zu denken, um die finanziellen Folgen der demographi-
schen Entwicklung abfedern zu konnen. Insgesamt muss den
Beteiligten am Gesundheitssystem mehr Eigenverantwortung
und Wahlfreiheit angeboten und tibertragen werden, denn
nur dann kann sich der Gesundheitsmarkt zu einem starken
Wachstumsmarkt der Zukunft entwickeln.
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12.2

Kostenerstattung aus Sicht der Politik

Kostenerstattung in der GKV —viele Defizite

verhindern ihre Ausweitung

Biggi Bender, MdB

iele scheinen die Kostenerstattung geradezu fiir ein Allheil-

mittel gegen die Krankheiten unseres Gesundheitswesens
zu halten. Sie sorge flir mehr Transparenz. Abrechnungsmani-
pulationen wiirden durch detaillierte Arztrechnungen verhin-
dert. Auf3erdem wiirden die Patientinnen und Patienten fiir die
Kosten der Gesundheitsleistungen sensibilisiert. Das wiirde zu
einer verantwortungsvolleren Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems anhalten.

Grol3e Anspriiche also — denen allerdings die bisherige Pra-
xis der Kostenerstattung nicht gerecht wird. Richtig ist sicher,
dass sie fiir mehr Kostentransparenz sorgen konnte. Aller-
dings wiirde dieses Ziel auch durch verstindliche Patienten-
quittungen erreicht werden. Ob ein solcherart verindertes
Abrechungsverfahren dazu beitragen konnte, den Abrech-
nungsbetrug einzudimmen, ist zumindest zweifelhaft. Hierfiir
diirften die Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungspriifungen
der Kassendrztlichen Vereinigungen und Krankenkassen weit-
aus geeigneter sein. Ausgerechnet diese Instrumente wiirden
aber mit dem Wegfall des Sachleistungsprinzips an Bedeutung
verlieren. Dazu weiter unten mehr. Und die Annahme, dass
mit der Kostenerstattung bei den Versicherten ein ,, Kostenge-
wissen“ entstehe, das unnotige und iibermiRige Behandlun-
gen verhindere, ist schlicht falsch.

Kostenerstattung ohne Selbstbeteiligung ist wirkungslos

Es gibt keinen nachvollziehbaren Grund, weshalb inner-
halb eines Sozialversicherungssystems aus einer verbesser-
ten Kostenkenntnis ein verstirktes Kostenbewusstsein entste-
hen sollte. Denkbar wire zum Beispiel auch, dass Versicherte
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vom Preis einer Leistung auf deren Qualitit schlieRen und sich
in einer Wahlsituation fiir das teurere, weil vermeintlich besse-
re Angebot entscheiden. Dann wiirde die bessere Kostentrans-
parenz sogar Ausgabensteigerungen mit sich bringen. Zur
Zurtickhaltung bei der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen fiihrt die Kostenkenntnis erst dann, wenn sptirbare
Selbstbeteiligungen hinzukommen. Dazu gibt es inzwischen
auch diverse wissenschaftliche Untersuchungen. Zuzahlun-
gen kennen wir schon im derzeitigen Sachleistungssystem. Al-
lerdings sind diese in der Hohe stark begrenzt und zumindest
bei der ambulanten drztlichen Versorgung und der Kranken-
hausbehandlung auch nicht unmittelbar von den jeweils ent-
stehenden Behandlungskosten abhingig. Wollte man dies 4n-
dern und die Hohe der Selbstbeteiligung direkt an den Preis
der jeweiligen Leistung kniipfen, wiirde man auch die der-
zeitigen Belastungsobergrenzen fiir die Selbstbeteiligungen
deutlich anheben miissen. Andernfalls wiren mehr Kosten-
bewusstsein und entsprechende Verhaltensinderungen nicht
zu erwarten. Damit wiirde man aber das grundlegende Ziel

der solidarischen Krankenversicherung aufgeben, fiir alle
Bevolkerungsgruppen den Zugang zu den medizinisch not-
wendigen Leistungen zu gewihrleisten.

Kostenerstattung fiihrt zu Steuerungsdefiziten

Vor allem aber verkennt die These vom ,,Kostengewissen,
dass im Gesundheitswesen die Nachfragedynamik wesentlich
stirker von den Anbietern als von den Nachfragern bestimmt
wird. Welche und wie viele Leistungen ein Patient in Anspruch
nimmt, wird maf3geblich durch den behandelnden Arzt ge-
steuert. Der stellt die Diagnose und verordnet die aus seiner
Sicht notwendigen Leistungen. Die meisten Patientinnen und
Patienten verfiigen nicht tiber die Sachkenntnis und die Infor-
mationen {iber Indikationen und moégliche Diagnose- und The-
rapieverfahren, um sich hieran wesentlich zu beteiligen. Zwar
wichst nach und nach der Anspruch, Patientinnen und Patien-

ten eine aktivere Rolle im Behandlungsprozess zu ermoglichen.
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Doch entsprechende Konzepte, wie das ,,Shared Decision Ma-
king“, sind noch weit von ihrer flichendeckenden Umsetzung
im Versorgungsalltag entfernt. Fiir die Sicherung der Qualitit
und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung wird daher
noch aufunabsehbare Zeit hinaus die Versorgungssteuerung
weitaus wichtiger sein als die Versichertensteuerung. Und hier
liegt auch die groRte Schwiche der Kostenerstattung.

Im Sachleistungssystem existieren direkte Vertrags-
beziehungen zwischen Arztinnen und Arzten bzw. Kassen-
drztlichen Vereinigungen und Krankenkassen. Damit verfii-
gen die Kassen tiber vertragliche Instrumente zur Steuerung
der Ausgaben sowie der Struktur und Qualitit der Leistungs-
erbringung. Diese Instrumente sind in den vergangenen Jahren
durch den Gesetzgeber massiv ausgebaut worden (Stichwor-
te: Integrierte Versorgung, Selektivvertrige, Disease-Manage-
ment-Programme fiir chronisch Kranke). Die vergleichsweise
zurtickhaltende Ausgabenentwicklung im ambulanten Sektor
und die Entstehung neuer Versorgungsformen sind vor allem
der Anwendung dieser Instrumente geschuldet. Ein dhnlich
wirksames Versorgungsmanagement wire unter den Bedin-
gungen der Kostenerstattung, wie wir sie heute aus der priva-
ten Krankenversicherung (PKV) kennen, nicht moglich. In der
PKV gilt das ,,duale Vertragsmodell“. Das heil3t: Der Einzelne
schlie3t zum einen als Patient einen Behandlungsvertrag mit
dem Leistungserbringer und zum anderen als Versicherter ei-
nen Versicherungsvertrag zur Erstattung der Behandlungskos-
ten. Das Krankenversicherungsunternehmen hat damit keine
Vertragsbeziehungen mit den Leistungserbringern. Deshalb
muss es sich auf die Versichertensteuerung beschrinken. Die
geschieht dann iiber Leistungsausschliisse, Selbstbehalte und
Priamienrtickzahlungen bei geringer Inanspruchnahme von
Leistungen. Allerdings im PKV-Durchschnitt nur mit mi3igem
Erfolg. Aufgrund des Steuerungsdefizits auf der Anbieterseite
ist die PKV mit eklatanten Ausgabensteigerungen konfrontiert.
Impulse fiir die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
setzt sie kaum. Dieses grundlegende Problem ist vor wenigen
Jahren auch der von der Bundesjustizministerin eingesetzten
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Expertenkommission zur Reform des Versicherungsvertrags-
rechts aufgefallen. Diese empfahl in ihrem Abschlussbericht
(2004) eine Abkehr vom reinen Kostenerstattungsprinzip, und
die ,unmittelbare Abrechnung mit den Leistungserbringern*
zu ermoglichen. Darauf wurde dann doch nichts. Bei der in-
zwischen vollzogenen Reform des Versicherungsvertragsrechts
wurde die Empfehlung der Kommission nicht berticksichtigt.
Das hitte mit Sicherheit auch zu massivem Widerstand seitens
der Arzteschaft gefiihrt. Allerdings hat sich die Bundesregie-
rung im Rahmen der Gesundheitsreform zu einem ersten klei-
nen Durchbruch zur Behebung der Steuerungslosigkeit des
PKV-Systems auf der Anbieterseite durchgerungen — die PKV
hat die Moglichkeit erhalten, die Honorierungsmodalititen fiir
Basistarif-Versicherte mit der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung auszuhandeln.

Aus der Perspektive des Gesamtsystems spricht nichts fiir
einen Systemwechsel innerhalb der GKV von der Sachleis-
tung zur Kostenerstattung. Fiir mehr Kostentransparenz ist sie
nicht zwingend erforderlich. Die Abrechnung tiberfliissiger
Leistungen wiirde mit ihr eher leichter als schwieriger werden.
Die Anwendung vertraglicher Instrumente fiir mehr Qualitit
und Wirtschaftlichkeit wire deutlich schwieriger, vielfach so-
gar unmoglich. AuRerdem wiren soziale Probleme zu erwar-
ten. Viele sozial schwache Personen wiren mit der Vorabfinan-
zierung von Gesundheitsleistungen finanziell tiberfordert. Fiir
kranke oder dltere Personen wiirden durch den mit der Kosten-
erstattung verbundenen Aufwand zusitzliche Belastungen ent-
stehen. Die Priifung der drztlichen Rechnungen, die Bezahlung
und die Einreichung bei der Krankenkasse diirften viele tiber-
fordern.

Kostenerstattung und die Arzte

Trotz der vielen Argumente gegen die Kostenerstattung fin-
den sich in der Arzteschaft viele Stimmen fiir den Systemwech-
sel. Das hat teilweise mit der Illusion zu tun, dass mit der Kos-
tenerstattung automatisch mehr Geld ins System kommen

131



Kostenerstattung aus Sicht der Politik

wiirde. Dahinter steht die Erfahrung, dass heute die Abrech-
nung iiber das Kostenerstattungsverfahren in der Regel tiber
die privat(zahn)irztliche Gebtihrenordnung erfolgt. Die Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw. fiir Zahnirzte (GOZ)

ist fiir die Arztinnen und Arzte deutlich lukrativer als der Ein-
heitliche Bewertungsmal3stab (EBM) oder der Bewertungs-
mal3stab zahnirztlicher Leistungen (BEMA) in der GKV. Bud-
getierungen kennt die PKV nicht. Allerdings darf man mit
Sicherheit davon ausgehen, dass jede Bundesregierung eine
Systemumstellung beim Abrechnungsverfahren mit Anderun-
gen in den Gebiithrenordnungen verkniipfen wiirde. Andern-
falls wiirden die Ausgaben, Beitragssitze und Selbstbeteili-
gungen geradezu explodieren. Die Haltung vieler Arztinnen
und Arzte pro Kostenerstattung ist aber sicher auch dem Un-
mut gegentliber dem heutigen intransparenten Honorarsys-
tem geschuldet. Das System floatender Punktwerte fiihrt bei
den niedergelassenen Arztinnen und Arzten zu gro3en Unsi-
cherheiten. Der Preis der erbrachten Leistung und die Hohe
des eigenen Einkommens stellen sich erst im Nachhinein he-
raus. Dagegen ist bei der Kostenerstattung, wie sie die Arztin-
nen und Arzte aus der heutigen PKV kennen, jede Leistung mit
einem festen Preis verbunden. Sollte es bei der Honorarreform
2009 tatsdchlich gelingen, auch in der GKV zumindest Schrit-
te zu einem System fester Preise zu gehen, diirfte die Attrakti-
vitdt der Kostenerstattung in der Arzteschaft deutlich abneh-
men. Denn auch fiir die Arztinnen und Arzte wire ein System
der Kostenerstattung mit erheblichen Risiken verbunden. Das
ist insbesondere das Inkassorisiko. Bereits in der heutigen PKV
gibt es einen erheblichen Anteil siumiger Zahler. Dabei han-
delt es sich bei den Privatversicherten um Bevolkerungsgrup-
pen, bei denen man eine tiberdurchschnittlich hohe Zahlungs-
fihigkeit und Zahlungsdisziplin voraussetzen darf. Das sieht
in der GKV durchaus anders aus. Insbesondere in sozial be-
nachteiligten Regionen und Stadtvierteln wiirden viele Arz-
tinnen und Arzte sehr schnell vor einer Situation stehen, wie
wir sie heute von kleinen Handwerksbetrieben hiufig kennen:
Trotz guter Auftragslage geraten sie in wirtschaftliche Schwie-
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rigkeiten, da viele ihrer Kundinnen und Kunden die erbrach-
ten Leistungen nicht piinktlich zahlen. Dazu kimen erhohte
Verwaltungsaufwendungen durch Rechnungsstellungen und
Mahnungen bzw. durch die Auslagerung dieser Dienstleistun-
gen auf Verrechungsstellen. In diesem Zusammenhang sollte
man sich vielleicht daran erinnern, welche Proteste der mit der
Einfiihrung der Praxisgebiihr verbundene Verwaltungsmehr-
aufwand in der Arzteschaft seinerzeit hervorgerufen hat. Die
Auseinandersetzungen mit den Krankenkassen tiber die Zu-
stdndigkeit fiir die Mahnung sdumiger Zahler haben sich tiber
Jahre hingezogen.

Die Expansionschancen der Kostenerstattung sind begrenzt

Die Kostenerstattung wird auch weiterhin ihren Platz im
deutschen Gesundheitswesen haben. Selbstverstindlich in
der PKV — politische Mehrheiten fiir die Einfithrung direk-
ter Abrechnungen zwischen privaten Krankenversicherungs-
unternehmen und Arzten sind auf absehbare Zeit nicht zu er-
warten. In der GKV fiir die Versicherten, die sich fiir einen
Wahltarif mit Kostenerstattung entscheiden. Allerdings wird
deren Zahl absehbar gering bleiben; da die meisten Versi-
cherten den mit der Kostenerstattung verbundenen Aufwand
scheuen und auch finanzielle Belastungen fiirchten. Und na-
tiirlich bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
im EU-Ausland, die zumindest fiir den ambulanten Bereich
mit der Gesundheitsreform 2004 deutlich erleichtert wur-
de. GroRe Bedeutung hat diese Moglichkeit aul3erhalb von Ur-
laubsreisen vorerst allerdings nur fiir die Bewohnerinnen und
Bewohner von Grenzregionen. Eine Ausnahme stellt hier der
Bereich der Zahnbehandlung dar. Der ,Zahntourismus* ihrer
Mitglieder wird von einigen Krankenkassen inzwischen regel-
recht gefordert.

Dariiber hinaus scheint die breitere Anwendung der Kos-
tenerstattung innerhalb der GKV unwahrscheinlich. Dazu sind
die mit ihr verbundenen Probleme einfach zu grol3. Das konn-
te sich allenfalls dann dndern, wenn sich die Kostenerstattung
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von der heutigen Praxis in der PKV emanzipiert. Thre Anwen-
dung in einer grofleren Dimension ist dann denkbar, wenn
sie in Vertragsbeziehungen zwischen Krankenkassen und An-

bietern integriert wird. Diese konzeptionelle Diskussion steht
aber noch aus.
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2.3

Kostenbewusstsein entsteht nicht
automatisch durch Kostenerstattung

Dr. Rolf Koschorrek, MdB

D ie Einflihrung der Kostenerstattung als Option fiir alle
gesetzlich Versicherten mit dem GKV-Modernisierungs-
gesetz (GMG) ab Januar 2004 war ganz offensichtlich kein
Erfolg, denn nur spirliche 0,4 Prozent der Versicherten mach-
ten Gebrauch davon. Dies ist auch nicht erstaunlich, denn die
Entscheidung fiir die Kostenerstattung war fiir die Versicher-
ten mit zusitzlichem Aufwand und zusitzlichen Kosten ver-
bunden.

Erst mit dem GKV- Wettbewerbsstirkungsgesetz haben wir
in dieser Legislaturperiode ab April 2007 die Voraussetzun-
gen dafiir geschaffen, dass die gesetzlichen Krankenversiche-
rungen Wahltarife anbieten konnen und somit die Versicherten
ihren Krankenversicherungsschutz auf ihre eigenen person-
lichen Bediirfnisse abstimmen konnen. Alle GKV-Versicher-
ten, d.h. nicht mehr nur die freiwillig Versicherten, haben jetzt
die Moglichkeit, sich je nach ihren individuellen Anforderun-
gen, Prioritdten und Leistungserwartungen fiir einen der ange-
botenen Wahltarife zu entscheiden. Dies ist ein wichtiger, nach
meiner Uberzeugung schon lange tiberfilliger Schritt, mit dem
der Versicherte im GKV-System vom pauschalen Beitragszah-
ler/Leistungsempfinger zum selbstbestimmten und verant-
wortlichen Akteur wird, der seine individuelle Entscheidung
treffen und Einfluss nehmen kann. Umfragen unter GKV-Ver-
sicherten zeigen seit einigen Jahren, dass diese sich mehr Fle-
xibilitit und Gestaltungsmoglichkeiten fiir ihren Krankenver-
sicherungsschutz wiinschen.

Nach meiner Uberzeugung sind wir mit der Einfiihrung
von Wahltarifen auf dem richtigen Weg, um die Eigenverant-
wortung der Versicherten zu stirken und sie aktiv in das Ge-
sundheitssystem mit seinen Kosten und Leistungen einzubin-
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den. Die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherungen
sind miindige und verantwortungsbewusste Biirger. Als sol-
che sprechen wir sie auch an, wenn wir sie zu einer gesund-
heitsbewussten Lebensweise, zur Privention und Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen aufrufen. Diese Appelle haben sehr
guten Erfolg, wie die jdhrlich gro3er werdende Zahl von Teil-
nehmern an den Priventionsangeboten der GKV-Kassen zei-
gen. Es ist nur folgerichtig, wenn die Eigenverantwortung der
Versicherten nicht bei den Kosten halt macht, sondern sich
auch in Form einer Beteiligung an den Kosten ausdriickt.

Die Einfithrung der Kostenerstattung anstelle des Sachleis-
tungsprinzips wire ein grundlegender Beitrag zu mehr Trans-
parenz in unserem Gesundheitssystem. Es ist allerdings nicht
zu erwarten, dass die Kenntnis der Behandlungskosten allein
schon zu einem kostenbewussten Verhalten der Versicherten
fiihrt. Den gewlinschten Steuerungseftekt auf die Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung wird die Kostenerstat-
tung nur in Kombination mit einer prozentualen, sozial abge-
federten Eigenbeteiligung bringen, die nach oben begrenzt ist,
je nach dem finanziellen Leistungsvermodgen des Einzelnen.

Die Ehrlichkeit gebietet es, klar und deutlich zu sagen, dass
das Gesundheitswesen in Zukunft durch unsere Bevolkerungs-
entwicklung und durch den Fortschritt in allen Bereichen der
Medizin trotz aller Sparbemiihungen nicht auf dem heuti-
gen Ausgabenniveau zu halten ist. Es wird teurer werden. Zu-
gleich fiihrt kein Weg daran vorbei, dass die Mittel, die uns fiir
unser Gesundheitswesen zur Verfiigung stehen, nicht unbe-
grenzt sind. Nach meiner Uberzeugung ist die Einfiihrung des
Prinzips der Kostenerstattung mit einer prozentualen Selbst-
beteiligung eine realistische und praktikable Option, um die-
se Dynamik unter Einbindung der Versicherten in den Grift zu
bekommen.

Die Eigenverantwortung wird kiinftig — im Vergleich zu
den vergangenen Jahren — eine zunehmend wichtigere Rolle
spielen. So steht es auch im Koalitionsvertrag, den CDU/CSU
und SPD zu Beginn dieser Legislaturperiode vereinbart haben:

,Nicht alles, was wiinschenswert ist, wird der Staat zukiinftig
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bereitstellen konnen. Dem Einzelnen wichst eine grof3ere Ei-
genverantwortung zu. Diesen Ubergang werden wir mit sozi-
alem Augenmal? gestalten.“ An anderer Stelle heil3t es in der
Vereinbarung unter der Uberschrift , Soziale Sicherheit verliss-
lich und gerecht gestalten“: , Eigenverantwortung und Eigen-
initiative miissen gestirkt werden und Solidaritit ist nicht nur
innerhalb der einzelnen Generationen sondern auch zwischen
den Generationen gefordert.“

Es gehort zu den Grundiiberzeugungen der Union iiber das
gesellschaftliche Zusammenleben und die Aufgaben von Staat
und Politik, dass der Einzelne soweit es in seinen Kriften steht,
fiir sich selbst verantwortlich ist. Dartiber hinaus hat er einen
Anspruch auf Solidaritit und ist zugleich anderen zur Solidari-
tit verpflichtet, so wie es in seinen Kriften steht.

Dementsprechend steht es fiir die Union fest, dass es im
Gesundheitssystem auch kiinftig einen sozialen Ausgleich zwi-
schen gesunden und kranken Menschen, Beziehern hoherer
und niedrigerer Einkommen sowie zwischen Alleinstehenden
und Familien geben muss. Dies muss so bleiben, weil die Ge-
sundheit ein ganz besonderes Gut ist und der Einzelne es nur
in sehr begrenztem Umfang in der Hand hat, wie gut und sta-
bil seine Gesundheit ist. Sie ist vielleicht auch das Gut, fiir das
der Einzelne ganz alleine am allerwenigsten eintreten kann
und bei dem er ganz besonders auf die Solidaritit der Gesell-
schaft bzw. einer Solidargemeinschaft oder Versicherung ange-
wiesen ist.

Solidaritit gehort ebenso wie Freiheit und Gerechtigkeit zu
den Grundwerten unserer Gesellschaft. Sie ist eine entschei-
dende Grundlage der Gesellschaft und der Nation. Sie ist eine
entscheidende Voraussetzung fiir den Zusammenhalt in der
Gesellschaft und auch den sozialen Frieden. Durch die finanzi-
elle Eigenbeteiligung wird die Verpflichtung zur Solidaritit in
keiner Weise in Frage gestellt. Vielmehr ist sie die Vorausset-
zung daftir, dass wir auch kiinftig allen, vor allem den finan-
ziell nicht so Leistungsfihigen, eine gute Gesundheitsversor-
gung auf hohem Niveau zur Verfiigung stellen konnen. Es ist
klar, dass die solidarische Finanzierung auch weiterhin die Ba-

137



Kostenerstattung aus Sicht der Politik

sis fiir unser Gesundheitssystem sein muss und sein wird. Ge-
rade weil wir eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversor-
gung fiir alle, unabhingig von Einkommen und Alter, sichern
wollen, ist es notwendig, dass jeder Einzelne sich kostenbe-
wusst verhilt und die Solidargemeinschaft durch die Ubernah-
me eines Eigenanteils entsprechend seinem finanziellen Leis-
tungsvermogen entlastet.

Wie der Prisident des Bundesverfassungsgerichts, Hans-
Jirgen Papier, es einmal zutreffend formulierte, ist der Sozi-
alstaat ,Teil unserer nationalen Identitit“ und hat eine gro-

Re Bedeutung fiir den sozialen Zusammenhalt in Deutschland.
Er sieht es zugleich als Aufgabe der Politik, dafiir zu sorgen,

»dass der Sozialstaat sich nicht iibernimmt — gerade auch zum
Schutz kiinftiger Generationen“. Zweifellos hat er mit dieser
Feststellung Recht.

Ob und wieweit durch mehr finanzielle Eigenbeteiligung
eine Kostensenkung in unserem Gesundheitssystem mog-
lich ist, mochte ich dahingestellt lassen, denn dartiber l4sst
sich nur spekulieren. Die Erfahrungen in anderen Lindern, die
durch das 2003 eingefithrte Modellvorhaben der Techniker
Krankenkasse ,,Selbstbehalttarif fiir freiwillig Versicherte be-
stitigt wurden, zeigen, dass auf diesem Weg zumindest eine
Begrenzung der Kosten bzw. des Kostenanstiegs erreicht wird.

Dafiir spricht auch die international bekannte Untersu-
chung des amerikanischen Gesundheitskonomen Pauly. Er
stellte 1968 fest, dass jede Vollversicherung dazu fiihrt (bes-
ser: verfiihrt), dass die Versicherung mehr als notwendig in
Anspruch genommen wird. Sowohl jede staatliche wie priva-
te Vollversicherung sei zwangsldufig mit einer Ressourcenver-
schwendung verbunden. Der Grund dafiir ist keineswegs ein
unmoralisches Verhalten des Einzelnen. Der Grund ist viel-
mehr, dass die Versicherten sich 6konomisch rational verhal-
ten und als Gegenleistung fiir ihre Beitrdge so viele Leistungen
wie moglich in Anspruch nehmen wollen.

Fiir die GKV-Versicherten ist der Zusammenhang zwischen
Beitragshohe und Inanspruchnahme von Leistungen bislang
nicht erkennbar, zumindest nicht unmittelbar erkennbar. Eine
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zusitzlich oder unnotig in Anspruch genommene Leistung be-
deutet fiir ihn zunichst keine zusitzlichen Kosten. Die Fol-

ge sind gleichwohl insgesamt steigende Kosten, die wiederum
hohere Beitrige zur Folge haben, die der Versicherte bezahlen
muss, unabhingig davon, ob und wie viele Leistungen er per-
sonlich in Anspruch genommen hat. Diesem ,Automatismus*“
ist durch Anreize fiir die Versicherten zu einem kostenbewuss-
ten Verhalten gegenzusteuern. Als Instrumente hierfiir dienen
in vielen Lindern bereits seit lingerem verschiedene Formen
der Selbstbeteiligung und Wahltarife.

In der Konsequenz erfordert dies ein radikales Umdenken
bei GKV-Versicherten und Leistungserbringern, bei der Selbst-
verwaltung und den gesetzlichen Krankenkassen. Fiir die prak-
tische Umsetzung sind sowohl organisatorische Neuregelun-
gen fiir die Abrechnungen als auch Neuformulierungen der
Gebtihrenordnungen notwendig.

An erster Stelle miissen wir zumindest im ambulanten Be-
reich das Kostenerstattungsprinzip als Regel einfithren und
das Sachleistungsprinzip als Ausnahme fiir soziale Problem-
gruppen definieren. Denn wie soll sich ein Versicherter kosten-
bewusst verhalten, wenn er nicht weil3, meistens nicht einmal
eine grobe Idee hat, was eine Leistung kostet und wenn dies
fiir ihn ohne Belang ist.

Es ist eine weitere wichtige Voraussetzung fiir die eigen-
verantwortliche Einbindung des Patienten, dass wir es ihm er-
moglichen, medizinische Diagnosen und Therapien zu verste-
hen. Damit eine Arztrechnung fiir den ,Normalbiirger“ ohne
Fachworterbuch nachvollziehbar ist, brauchen wir eine auch
fiir den medizinischen Laien verstindliche Gebtihrenordnung
und dies ist mit einem massiven Eingriff in die bisherige For-
mulierung der GOA und GOZ verbunden.

Diese Anderungen verlangen in der Anfangsphase zweifel-
los einen hohen organisatorischen und auch einen gewissen fi-
nanziellen Aufwand sowohl fiir die Arztpraxen als auch fiir die
Selbstverwaltung und die Kassen, denn sie alle arbeiten quasi
seit Menschengedenken mit dem gut eingespielten und in der
Regel gut funktionierenden Prinzip der Sachkostenerstattung.
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Aber eine solche Umstellung ist zu bewiltigen und wir diirfen
nicht davor zuriickschrecken. Vielmehr sollten wir die Zeit nut-
zen, um die notwendigen Anderungen wohl iiberlegt und ge-
plant in Angriff zu nehmen. Es wire mehr als unklug, so wei-
ter zu machen wie bisher, obwohl wir wissen, dass das System
in der bisherigen Form nur noch eine absehbare Zeit mehr
schlecht als recht funktionieren kann.

Die Erfahrungen mit dem Kostenerstattungstarif mit
Selbstbeteiligung, wie ihn die Techniker Krankenkasse im ver-
gangenen Jahr als Wahltarif fiir ihre Versicherten eingefiihrt
hat, kdnnen dabei ebenso wie die Abrechnungsverfahren fiir
die PKV-Versicherten eine praktische Grundlage dafiir liefern,
wie im GKV-Bereich das Kostenerstattungsprinzip mit prozen-
tualem Eigenanteil in der Praxis umzusetzen ist.

Die Einfiilhrung des Kostenerstattungsprinzips mit prozen-
tualer Eigenbeteiligung bedeutet eine bislang noch nicht da ge-
wesene fundamentale Anderung und wirkliche Reform in un-
serem Gesundheitssystem. Bei den gegebenen politischen
Mehrheiten sowie der weit verbreiteten Furcht vor allem Neuen
in weiten Teilen unserer Gesellschaft wird sie wohl leider nicht
so schnell umgesetzt werden, wie dies angesichts der abseh-
baren finanziellen Probleme unseres Gesundheitswesens not-
wendig wire. Nach meiner Einschidtzung werden das Kosten-
erstattungsprinzip und eine obligatorische Eigenbeteiligung
als Regel gleichwohl trotz aller derzeitigen Widerstinde und
organisatorischen Schwierigkeiten, die damit verbunden sind,
iber kurz oder lang realisiert werden. Auch wenn es politisch
derzeit nicht opportun scheint, dies offen und ehrlich zu sagen,
so ist es der verantwortlichen Politik doch klar, dass Eigenver-
antwortung und Kostenbeteiligung im Gesundheitswesen eine
immer grof3ere Rolle spielen werden.

Aufgrund meiner Erfahrung als praktizierender Zahnarzt
bin ich tiberzeugt, dass die Versicherten und Patienten sowohl
bereit als auch in der Lage sind, Eigenverantwortung zu iiber-
nehmen, indem sie sich sowohl gesundheits- als auch kosten-
bewusst verhalten.
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Die Zahnmedizin — mit ihrem begrenzten und gut tiber-
schaubaren Bereich — hat in unserem Gesundheitssystem hin-
sichtlich der Stirkung der Eigenverantwortung, der erfolgrei-
chen Privention und der Kostenbeteiligung eine Vorreiterrolle
tibernommen. Ohne Frage sind die Mal3nahmen und Erfah-
rungen der Zahnmedizin nicht auf alle Bereiche der Medizin
und des Gesundheitssystems zu libertragen. Sie setzen gleich-
wohl deutliche positive Ansatzpunkte fiir Anderungen in den
tibrigen Fachgebieten:

» Die Bereitschaft, sich gesundheitsbewusst zu verhalten, ist
bei den Biirgern durchaus vorhanden.
» Diese Bereitschaft kann durch Aufklirung und finanzielle

Anreize wirkungsvoll unterstiitzt werden.

» Die Patienten akzeptieren,
- dass sie selbst einen guten Teil Verantwortung fiir ihre

(Zahn-)Gesundheit tragen und

- einen finanziellen Eigenanteil zu leisten haben, dessen

Hohe z.B. beim Zahnersatz u. a. von der regelmiligen

Wahrnehmung der Prophylaxe abhingt.

Fazit

Den gewtlinschten Steuerungseffekt auf die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung wird die Kostenerstattung
nur in Kombination mit einer prozentualen, sozial abgefeder-
ten Eigenbeteiligung bringen, die nach oben begrenzt ist, je
nach dem finanziellen Leistungsvermogen des Einzelnen. Wir
konnen eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung
fiir alle, unabhingig vom Einkommen und Alter, nur sichern,
wenn jeder Einzelne sich kostenbewusst verhilt und die Soli-
dargemeinschaft entlastet, indem er einen Kostenanteil tiber-
nimmt.
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Kostenerstattung ist auf Dauer
ohne Alternativen

Annette Widmann-Mauz, MdB

ie Erweiterung der Wahl- und Entscheidungsmoglich-

keiten der Versicherten ist ein wichtiger Baustein der
Union fiir ein zukunftsfihiges deutsches Gesundheitswesen.
Zusammen mit der Stirkung der Eigenverantwortung, der
Vorsorge und der Privention sowie dem stindigen Bemiihen
um Effizienz und Wirtschaftlichkeit konnen alle Biirgerinnen
und Biirger weiterhin eine gute medizinische Versorgung er-
halten. Dies bedeutet auch, die mit dem GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz begonnene Weiterentwicklung der Struktur,
Organisation und Finanzierung der gesetzlichen und der pri-
vaten Krankenversicherung konsequent fortzusetzen. Die
Verbesserung von Transparenz, der Ausbau wettbewerblicher
Strukturen und der Abbau biirokratischer Hemmnisse sind
wichtige Voraussetzungen fiir die Erweiterung der Wahl- und
Entscheidungsmoglichkeiten der Versicherten. Mit der jingst
in Kraft getretenen Gesundheitsreform wird der Wettbewerb in
der gesetzlichen Krankenversicherung konsequent ausgebaut.
Mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen heil3t, im Bemiihen
um die beste und zugleich wirtschaftliche Versorgung den
grol3ten Nutzen fiir die Versicherten und die Patienten zu er-
reichen. Unabdingbare Voraussetzung dafiir ist mehr Transpa-
renz iiber Qualitit, Leistung und Preis, denn das Angebot und
die Preise fiir die Leistungen der Krankenkassen miissen fiir
die Versicherten erkennbar und erfahrbar werden, damit sie
ihre vom Gesetzgeber geschaffenen Wahlmoglichkeiten auch
adidquat nutzen kénnen.

Die Union wird sich fiir einen weiteren Ausbau dieser Stir-
kung der Stellung der gesetzlich Versicherten einsetzen. Nach
ihren Vorstellungen gehort die Kostenerstattung dazu. Sie ist
eine weitere Moglichkeit, zu mehr Transparenz, Kostenbe-
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wusstsein und Wahlfreiheit der Versicherten in der gesetzli-

chen Krankenversicherung zu gelangen. Die Vorteile der Kos-

tenerstattung lassen sich sowohl fiir das Gesundheitssystem,
als auch fiir den einzelnen Versicherten klar aufzeigen:

» Die Kostenerstattung erhoht die Transparenz, da Patienten
tiber ihre Rechnung die tatsdchlichen Kosten ihrer
Behandlung erfahren.

» Die Patienten kdnnen selbst nachvollziehen und tiberpriifen,
ob in Rechnung gestellte Mal3nahmen durchgefiihrt
wurden.

» Der Austausch zwischen Arzt und Patient wird gefordert, da
ein Gesprich tiber die Notwendigkeit und die Kosten der
anstehenden Behandlung Voraussetzung fiir die Kostener-
stattung sind.

» Die wirtschaftliche Leistungserbringung wird unterstiitzt,
da gleichartige Leistungen nicht unbegrenzt in einem
angemessenen Zeitraum von der Krankenkasse erstattet
werden konnen. Gleiches gilt fiir das Phdnomen des

,2Doctor-hoppings“.

» Die Kostenerstattung ist ein EU-kompatibles Prinzip.

» Die Kostenerstattung entspricht dem Leitbild des miindigen
Patienten.

Als Verfahren der Rechnungsstellung innerhalb der gesetz-
lichen Krankenversicherung — mit der Moglichkeit einer indi-
viduellen Forderungsabtretung an die jeweilige Krankenkasse —
ist Kostenerstattung fiir die Union auf Dauer alternativlos.

Fiir die Erbringer von Leistungen er6ffnet das Kostener-
stattungsprinzip, wenn es nicht nur als Rechnungsstellungs-
verfahren angesehen, sondern auch als individuelles Ver-
tragsprinzip eingesetzt wird, weitere Moglichkeiten, iiber das
GKV-Spektrum und seine Begrenzungen hinaus neue privat-
drztliche Leistungen zu erbringen. Den Versicherten die damit
verbundenen Chancen zu eroffnen, aber sie mit den Risiken
auch nicht zu iiberfordern, kann nur bedeuten, ihnen Kosten-
erstattung iiber den Einzelfall hinaus, generell gebunden als
Wahltarif anzubieten, fiir den sie sich auf freiwilliger Basis ent-
scheiden konnen.
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Das GKV-Wettbewerbstirkungsgesetz bietet die Grundlage,
den gewollten Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Kran-
kenkassen zu forcieren und den Versicherten deutlich mehr
Freirdume in der Gestaltung ihres Versicherungsschutzes zu
geben. Das Instrument der Wahltarife mit den Ausgestaltungs-
moglichkeiten wie Selbstbehalten, Beitragsriickerstattung oder
Kostenerstattung erdffnet den Krankenkassen die grof3e Chan-
ce, ihr Leistungsspektrum aktiver als bisher zu gestalten und
sich dadurch im Wettbewerb fiir die Versicherten besser zu po-
sitionieren. Diese Moglichkeiten hat der Gesetzgeber auch be-
wusst gesetzt.

Politisch nicht intendiert waren Auslegungen, Gestaltungs-
elemente ,Wahltarife“ und ,,Kostenerstattung, die nach An-
sicht der Union zu einer Fehlentwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung fithren konnten.

Eigenwillige Interpretationen der vom Gesetzgeber ge-
schaffenen Moglichkeit werden derzeit u. a. von der AOK-
Rheinland/Hamburg vorgenommen. Sie widersprechen dem
gesetzgeberischen Willen. Dabei werden Zusatzversiche-
rungen fiir Auslandsreisen, fiir die Unterbringung im Ein- oder
Zweibettzimmer bei einer Krankenhausbehandlung oder fiir
die Mehrkosten bei Zahnersatz angeboten, die eindeutig dem
Markt der privaten Krankenversicherer (PKV) zuzuordnen
sind und die weit iiber das Angebot von GKV-Wahltarifen hi-
nausgehen. Bisher durften ausschlie3lich die privaten Kran-
kenversicherer reine Zusatzversicherungen, die Leistungen
abdecken, die nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen gehoren, anbieten. Im Jahr 2005 hatten 11,6
Mio. GKV-Versicherte eine Zusatzversicherung bei der PKV ab-
geschlossen.

Erst seit dem GKV-Modernisierungsgesetz, also seit 2004,
diirfen gesetzliche und private Krankenversicherung auf dem
Gebiet der Zusatzversicherungen kooperieren. Der Gesetzge-
ber hat die gesetzlichen Krankenkassen ausdriicklich auf die
Rolle des Vermittlers beschrinkt, als Versicherer sollten aus-
schlief3lich die privaten Krankenversicherer fungieren.
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Die Moglichkeiten der gesetzlichen Krankenversicherung,
Wahltarife fiir ihre Versicherten anzubieten, wurden im Rah-
men des GKV-WSG ausgeweitet und verbessert. So kann nun
eine gesetzliche Krankenkasse Wahltarife fiir Kostenerstat-
tung anbieten. Kostenerstattung bezieht sich aber immer auf
die Leistungen, die Bestandteil des GKV-Leistungskataloges
sind. Dieses triftt u. a. fiir Chefarztbehandlungen und Zwei-
Bett-Zimmer nicht zu. Einzige Flexibilisierung beim Ange-
bot Wahltarif der GKV ist, dass die Krankenkasse eine Wahl-
freiheit hatte, den Erstattungssatz, der bisher auf die Hohe der
GKV-Leistungen begrenzt war, zu variieren. Die Hohe des Er-
stattungssatzes ist nicht gleichbedeutend mit einer Leistungs-
verdnderung. Wire die Moglichkeit wahldrztlicher Behandlung
und Zwei-Bett-Zimmer als Bestandteil des § 53 (Wahltarife) zu-
zulassen beabsichtigt gewesen, hitte der § 194 Abs. 1a SGB V
gestrichen werden miissen. Einzig bei der Versorgung mit Arz-
neimitteln der besonderen Therapierichtungen wird im Gesetz
festgelegt, dass der Leistungskatalog des Sozialgesetzbuches
V tiberschritten werden kann. Im Rahmen des Wahltarifes fiir
Kostenerstattung wird diese Moglichkeit nicht aufgefiihrt.

Die Gesetzesformulierung zu Zusatzversicherungen ist
nach Ansicht der Union eindeutig: ,,Die Satzung kann eine
Bestimmung enthalten, nach der die Krankenkasse den Ab-
schluss privater Zusatzversicherungsvertrige zwischen ihren
Versicherten und privaten Krankenversicherungsunternehmen
vermitteln kann. Gegenstand dieser Vertrige konnen ins-
besondere die Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, der
Ein- oder Zweibettzuschlag im Krankenhaus sowie eine
Auslandsreisekrankenversicherung sein“ (§ 194 Abs. 1a SGB V).
Diese Klarheit setzt sich in der Begriindung des Absatzes fort:

~Gegenstand der Kooperation sei die Vermittlung insbesonde-
re der in Satz 2 aufgefiihrten Zusatzversicherungsvertrige* —
also die Vermittlung von Vertrdgen zur Wahlarztbehandlung,
Ein- oder Zweibettzimmer sowie Auslandsreisekrankenversi-
cherung — ,zwischen den Versicherten der gesetzlichen Kran-
kenkasse und den Versicherungsunternehmen. Hierdurch sol-
le dem Wunsch der Versicherten Rechnung getragen werden,
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bestimmte Versicherungen, die ihren gesetzlichen Kranken-
versicherungsschutz erginzten, iiber ihre gesetzliche Kranken-
versicherung abschlieen zu kdnnen. Die Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung konnten von einer solchen
Vermittlung eines Versicherungsvertrages insbesondere dann
profitieren, wenn die gesetzliche Krankenversicherung fiir sie
giinstige Gruppentarife ausgehandelt habe.

Unverstidndlich ist daher die Ansicht des Bundesversiche-
rungsamtes (BVA) zum Thema Kostenerstattung. Das BVA
vertritt die Auffassung, dass im Rahmen von Wabhltarifen fiir
Kostenerstattungen ,,Chefarztbehandlung® und ,,Zwei-Bett-
Zimmer*“ in zugelassenen Krankenhidusern Bestandteil eines
Kostenerstattungstarifes sein konnen, weil drztliche Behand-
lung und Unterbringung Bestandteil der Krankenhausbe-
handlung seien und somit keine Leistungsausweitung tiber
das SGB V hinaus erfolgen wiirde. Dies entspricht nicht dem
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG), das in § 17 Kranken-
hausentgeltgesetz eindeutig festgelegt, dass ,,...andere als die
allgemeinen Krankenhausleistungen als Wahlleistungen ge-
sondert berechnet werden diirfen.“ Allgemeine Kranken-
hausleistungen sind solche, die fiir die medizinisch zweck-
méiRige und ausreichende Versorgung des Patienten, je nach
Art und Schwere der Erkrankung, notwendig sind (§ 2 Abs. 2
KHEntgG).

Diese so beschriebene medizinische Versorgung entspricht
sicher nicht der Chefarztbehandlung und der Zwei-Bett-Zim-
mer Unterbringung. Zumal fiir diese Leistungen Regelun-
gen ausschlielich der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) mit dem Verband der privaten Krankenversicherungen
treffen konnen (§ 17 KHEntgG). Somit hitte die Kranken-
hausgesetzgebung dahingehend gedndert werden missen,
dass Wahlleistungen nicht ausschliel3lich zwischen PKV und
Deutscher Krankenhausgesellschaft zu vereinbaren sind.

Die rechtliche Auslegung des Bundesversicherungsamts
(BVA) als auch des Bundesministeriums fiir Gesundheit, dass
Chefarztbehandlung und Zwei-Bett-Zimmer {iber Wahltarife
zur Kostenerstattung der GKV angeboten werden konnen, ist
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daher aus Sicht der Union nicht rechtskonform. Die Interpre-
tation, es handele sich dabei nicht um eine Ausweitung des im
SGB V verankerten Leistungskatalogs ist falsch und deshalb
nicht akzeptabel, da diese Leistungen das zweckmélRige, aus-
reichende und notwendige Maf3, das Grundsatz des Leistungs-
kataloges des SGB V ist, iiberschreiten.

Von der FDP-Fraktion wurde im Herbst 2007 das Thema
aufgegriffen. Sie hat einen Antrag ,,GKV-eigene Tarife durch
Kooperation von GKV und PKV beim Wabhltarif zur Kosten-
erstattung ersetzen“ vorgelegt. Er sieht vor, die im Rahmen
des GKV-WSG geschaffene Regelung zu streichen, dass Kran-
kenkassen in ihrer Satzung Tarife fiir Kostenerstattung so-
wohl fiir ihre Mitglieder als auch fiir deren mitversicherte An-
gehorige vorsehen. Sie begriindet ihre Forderung damit, dass
im Rahmen dieser Regelung ein Weg eroffnet wurde, Pri-
vatrechnungen iiber einen gesonderten Kassentarif zu refi-
nanzieren. Dariiber hinaus sieht sie eine Gefihrdung insbe-
sondere durch die Interpretation, dass diese Wahltarife auch
Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, Ein- oder Zweibett-
zimmerzuschlag sowie Auslands-Krankenversicherungen vor-
sehen konnen. Hauptkritikpunkt der FDP-Fraktion ist, dass
ein Wahltarif, an den sich Versicherte drei Jahre binden kon-
nen, seitens der Krankenkasse nach Abschluss zurtickgenom-
men werden konnte, wenn er sich nicht rechnet. Die Voraus-
setzung des Versicherten, sich dann gegebenenfalls {iber eine
private Zusatzversicherung abzusichern, wird im Laufe der Zeit
schlechter. Dariiber hinaus gibt es gemil § 194 Abs. 1a SGB V
bereits die Moglichkeit, dass Krankenkassen in Kooperation
mit privaten Krankenversicherungsunternehmen Zusatzversi-
cherungen vermitteln konnen.

Die Union hat diesem Antrag der FDP-Fraktion nicht zuge-
stimmt. Denn eine komplette Streichung des § 53 Abs. 4 Flinf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) hiitte zur Folge, dass eine
Kostenerstattung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) so gut wie unmoglich wire. Der Antrag geht in
die richtige Richtung, schiel3t aber tiber das Ziel hinaus. Eine
komplette Streichung des § 53 Abs. 4 SGB V hitte zur Folge,
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dass Kostenerstattung im Rahmen der GKV kaum noch Raum
hitte.

Nach Ansicht der CDU/CSU-Bundestagsfraktion ist eine
Klarstellung erforderlich, dass insbesondere Chefarztbehand-
lung sowie Ein- und Zweibettzimmer keine Leistungen der
GKV darstellen, die tiber Kostenerstattung refinanzierbar wire.
Denn die Kostenerstattung ist grundsitzlich immer auf die
Leistungen beschrinkt, die auch im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung zur Verfiigung stehen.

Die Regelung des § 53 Abs. 4 SGB V ist insbesondere auf
Forderung der CDU/CSU-Bundestagsfraktion im Rahmen
des GKV-WSG in die Wahltarife aufgenommen worden. Ziel
war es, den Versicherten auch tiber hoher zu erstattende Sit-
ze die Sicherheit einzurdumen, nicht auf zu hohen Kosten bei
der Wahl der Kostenerstattung sitzen zu bleiben. Fiir den Ver-
sicherten wird mit der dafiir entsprechend zu kalkulierenden
Primie verdeutlicht, welchen Wert dieser Zusatznutzen des
Wabhltarifs fiir ihn bringt. Die Regelung beinhaltet keine Mog-
lichkeit, iber das Leistungsspektrum der GKV hinauszugehen,
was mit den genannten Vertrigen getan wird.

Die Moglichkeit der Knappschaft, Wahlleistungen anbieten
zu koénnen, ist eine Sonderregelung, die allein aus historischen
Griinden erkldrbar ist und nicht auf die gesamte GKV iibertra-
gen werden kann. Daher kann diese Sonderbestimmung nicht
als Argument herangezogen werden.

Die Union hat insbesondere in der Diskussion zur Rege-
lung des § 194 Abs. 1a SGB V immer wieder darauf hingewie-
sen, dass die gesetzliche Krankenversicherung mit dem Ange-
bot von Wahlleistungen den Status Korperschaft verlieren und
zu Unternehmen werden konnten. Sollte dieser Tatbestand
eintreten, wiirden die gesetzlichen Krankenkassen in Zukunft
unter das Europarecht fallen.

Bei einer solchen Gesetzesauslegung handelt sich aus un-
serer Sicht um Wettbewerbsverzerrungen zu Gunsten der GKV.
Es gibt keine steuerrechtliche, kartellrechtliche oder auch ver-
triebstechnische Gleichbehandlung der GKYV, die iiber mehr als
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70 Millionen Adressdateien verfiigt, mit der privaten Kranken-
versicherung (PKV).

Eine derartige Auslegung wiirde dazu fiihren, dass die PKV
insbesondere im Rahmen des Zusatzversicherungsgeschiftes
in Zukunft starke Verluste hinnehmen misste. Dieses liegt
nicht im Interesse der CDU/CSU-Bundestagsfraktion und wiir-
de die Geschiftsgrundlage der PKVen stark begrenzen.

Daher wird sich die CDU/CSU-Bundestagsfraktion fiir eine
Klarstellung zu den Wahltarifen einsetzen.
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Kostenerstattung aus der Sicht der Leistungserbringer

13.1
Kostenerstattung

Dr. med. Klaus Bittmann

Z ur Kostenerstattung als Honorarabrechnungsmodalitit
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung ist

viel gesagt und viel geschrieben worden, mit den Verinde-
rungen durch Sozialgesetze und durch die Launen sozialpoli-
tischer Stromungen bedarf es auch immer wieder einer neuen
Gewichtung und Differenzierung des Kostenerstattungsprin-
zips.

Im normalen Leben wird eine Leistung erbracht, und der
sich an der Wertigkeit und am Markt orientierende Preis wird
bezahlt. Dieses Geschehen wird innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung weitestgehend aul3er Kraft gesetzt, aus
nachvollziehbaren Griinden:

Gesundheitsleistungen sollen allen gesetzlich Versicherten
gleichermalen zur Verfiigung stehen, unabhingig von der Fi-
nanzkraft eines Versicherten und unabhingig von den realen
Preisen. Dies geschieht durch das Sachleistungsprinzip, ver-
teidigt durch die Ideale der Solidaritit und eines fiirsorglichen
Sozialstaates. Die heutige Sachleistung wird finanziert aus
Geldtopfen der gesetzlichen Krankenversicherungen, die viele
Locher haben durch
» versicherungsfremde Leistungen
» sozialpolitische Geschenke, und viel schlimmer
» den Leistungsbedarf der Versicherten
und der Leistungsfihigkeit der medizinischen Versorgung
liangst nicht mehr folgen kénnen.

Die logische Konsequenz des beschriebenen Sachverhaltes
ist unabhingig von allen Initiativen zur Kostenddmpfung bei
Sozialpolitikern und sogar im Bundesgesundheitsministerium
angekommen. Frau Ministerin Schmidt wird am 13. Oktober
2007 in der Hannoverschen Neuen Presse zitiert: ,Beitragssen-
kungen seien nicht moglich, wenn man nicht Leistungen aus-
schlie3en wolle.“ Fiir die ambulante drztliche Versorgung ist
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ein neuer EBM vorgesehen, der unter betriebswirtschaftlichen
Gesichtspunkten einen finanziellen Mehrbedarfvon ca. 18 Mil-
liarden Euro aufdeckt (Zitat Dr. Kohler, KBV). Dies wiirde eine
Beitragssatzerhohung von 1,8 Prozent mit sich bringen — eine
von den Spitzenverbidnden der Krankenkassen als maRlos be-
zeichnete Forderung. Die Beitragssitze werden ab 2009 per
Gesetz (GKV-WSG) staatlich verordnet, iippige Anhebungen
sind hierdurch kaum zu erwarten.

Vorgesehen war in Entwiirfen des GKV-WSG eine Erweite-
rung und Liberalisierung des § 13 SGB V zur Kostenerstattung,
fand sich dann aber doch nicht in dem ab 1. April 2007 giilti-
gen Gesetz wieder.

Neu aufgenommen wurde im Gesetz § 53 SGB V die Mog-
lichkeit fiir die Krankenkassen, modifizierte Wahltarife fiir
ihre Versicherten anzubieten, sowohl mit Selbstbehalten als
auch mit Zusatzversicherungen konnen sich Versicherte in ei-
nen Kostenerstattungstarif einschreiben.

Hier liegt im Moment die gro3te Chance, die Tiir zur Kos-
tenerstattung zu 6ffnen. Die Arztegenossenschaft Schleswig-
Holstein hat in Vorbereitung auf diese gesetzliche Moglichkeit
eine entsprechende Vereinbarung mit dem BKK-Landesver-
band Nord geschlossen. Kern einer solchen Regelung ist die
Bereitschaft beteiligter Arztinnen und Arzte, Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten moderate Honorarabrechnun-
gen nach GOA zu beachten. Damit wird das Kostenrisiko des
Versicherten bei diesem Wahltarif limitiert, unabhingig von
Dauer und Schwere einer Erkrankung. Fiir die ambulante drzt-
liche Versorgung ist dies zwar nicht der vollstindige Weg zur
Behandlungsfreiheit, denn es gelten die gesetzlichen Regelun-
gen des SGB V und die bundesmantelvertraglichen Regelun-
gen, aber es ist ein Ausweg aus der im Sachleistungsprinzip
aufgezwungenen Rationierung.

Andere Kassen wie z. B. die Techniker Krankenkasse haben
andere Wahltarife entwickelt. Auch wenn diese nur mit kost-
entrichtigen Zusatzversicherungen sinnvoll sind, so sollte sei-
tens der Arzteschaft auch hierfiir geworben werden, einerseits
weil die Versicherten zunehmende Einschrinkungen im Sach-
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leistungsprinzip erkennen und Bereitschaft zur Eigenbeteili-

gung besteht und andererseits, weil fiir die Arzteschaft neben

dem Erhalt der Therapiefreiheit jede Moglichkeit zur angemes-
senen Verglitung erstrebenswert ist.

Soziale Gerechtigkeit hei3t nicht Einheitsversicherung und
Einheitsversorgung auf einem nach unten gerichteten Niveau.
Hierdurch ldsst sich Mehrklassenmedizin keineswegs verhin-
dern. Soziale Gerechtigkeit bedeutet neben der Existenzsiche-
rung die Freiheit differenzierter Absicherungsentscheidungen
in Eigenverantwortung und Subsidiaritit.

Der NAV-Virchow-Bund, Verband der niedergelassenen Arz-
te Deutschlands, fordert die Politik seit Jahren dazu auf, den
Weg zur Kostenerstattung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung weiter zu 6ffnen. Aus folgenden Griinden:

» Fiir den Versicherten bedeutet Kostenerstattung Transpa-
renz, direkte und geschiitzte Arzt-Patienten-Beziehung,
personliche Eigenentscheidung gegen Rationierung von
Gesundheitsleistungen.

» FEiir die Arzteschaft ist Kostenerstattung die Erldsung von
Uberregulierung und ethischem Konflikt im Sachleistungs-
prinzip — dies gilt selbst fiir Honoraranspriiche, die deutlich
unter denen bei Privatversicherten liegen kdnnen.

» Fiir die Krankenkassen bietet Kostenerstattung ein
attraktives Wettbewerbsangebot. Uber differenzierte Tarife
mit Eigenbeteiligung kann die zukiinftige Versorgung auf
hohem Niveau gesichert werden.

» Fiir die Sozialpolitik ist Kostenerstattung ein wirksames
Instrument, um die Kostendynamik im Gesundheitswesen
(Innovationen, Demographie) zu entschirfen: Wachsende
Kosten fiir die Solidargemeinschaft werden zunehmend
durch freiwillige Eigenbeteiligung aufgeklirter Biirger
subsididr getragen.

Wir stehen bundespolitisch in einem Entscheidungspro-
zess: mehr Sozialstaat bis zur Staatsmedizin oder mehr Ei-
genverantwortung des Biirgers — letzteres fordern wir fiir die
Freiheit unseres Berufes und die Wertigkeit unseres Gesund-
heitssystems.
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13.2
Kostenerstattung in der GKV — erprobt und
zukunftssicher

Dr. med. dent. Jirgen Fedderwitz

Die sozialpolitische Diskussion der zurticklie-

genden Jahre hat die Reformbediirftigkeit der
Sozialversicherungssysteme, insbesondere aber auch der ge-
setzlichen Krankenversicherung veranschaulicht. Ebenso wur-
de deutlich, dass bei bestenfalls stagnierenden Einnahmen der
GKV die steigenden Anspriiche einer alternden Gesellschaft
nicht zu unveridnderten Konditionen im gleichen Mal3e er-
fiillt werden konnen wie bisher. Die politischen Antworten ha-
ben sich bisher im wesentlichen auf punktuelle Leistungs-
ausgrenzungen, z. B. im Bereich der Arzneimittelversorgung,
auf steigende Eigenbeteiligungen und Beitragssitze auf der
Seite der Versicherten und auf Vergiitungsreduzierungen,
Budgetierungen und immer komplexere Uberwachungs-
mal3nahmen auf der Seite der Zahnirzteschaft, beschrinkt.
Obwohl nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
dem allgemeinen Grundsatz der Beitragssatzstabilitit zwi-
schenzeitlich absoluter Vorrang vor allen anderen Vergiitungs-
kriterien im Bereich der vertragszahndrztlichen Versorgung zu-
kommt und der Zahnarzt in diesem System daher Leistungen
auch kostenlos erbringen muss, haben all diese MalRnahmen
bisher niemals dauerhaft ein Ansteigen der Beitragssitze ver-
meiden kénnen.

Bisherige Reformansitze
Seit Jahren werden daher weitergehende, grundsitzliche
Reformen der GKV diskutiert. Grundsitzlich wird dabei stets

eine Anpassung des Leistungsniveaus an die begrenzten finan-
ziellen Moglichkeiten der GKV unter Gewéhrleistung einer an-
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gemessenen Vergiitung fiir die Leistungserbringer im Einzel-
fall gefordert.

Diskutiert wird dabei unter anderem die Ausgliederung
ganzer Leistungsbereiche (z.B. des Zahnersatzes oder der
zahnmedizinischen Versorgung insgesamt) aus dem Leis-
tungskatalog der GKV, bzw. die Kombination eines Eigenan-
teilsystems mit einem Kostenerstattungssystem, um damit
dem Versicherten die Tatsache vor Augen zu fiihren, dass auch
Sozialleistungen fiir ihn nicht kostenlos und unbegrenzt er-
hiltlich sind. Dadurch soll bei ihm zugleich ein finanzielles Ei-
geninteresse an der Inanspruchnahme wirtschaftlicher Ver-
sorgungen gefordert werden. Einzelne solcher MaRnahmen
sah bereits das 2. GKV-Neuordnungsgesetz (2. NOG) des Jah-
res 1997 vor. Die Zahnersatzversorgung sollte schrittweise aus
der GKV ausgegliedert werden und fiir diese sollte iibergangs-
weise ein therapiebezogenes Festzuschusssystem in der Form
einer reinen Kostenerstattung gelten. Ebenso wurde in § 13
Abs. 2 SGB V die bisher auf die freiwilligen Mitglieder der GKV
beschrinkte Moglichkeit einer generellen Wahl der Kostener-
stattung auf alle GKV-Versicherten ausgeweitet. Diese Ansitze
fiir eine grundsitzliche Neuorientierung der GKV wurden aber
bereits im Jahre 1999 mit dem GKV-Solidarititsstirkungsge-
setz (GKV-SolG) wieder beseitigt.

Es ist bezeichnend, dass lediglich vier Jahre spiter ge-
nau diese Steuerungselemente mit dem GMG erneut in die
GKV aufgenommen worden sind. Diese Entwicklung ist auch
grundsitzlich mit dem GKV-WSG im Jahre 2007 fortgesetzt
worden. Denn wihrend urspriinglich geplant war, den Ver-
sicherten eine Wahl der Kostenerstattung auch im Einzel-
fall zu ermoglichen, ist es schlieRlich doch bei einer nur ein-
geschrinkten Liberalisierung dahingehend verblieben, dass
eine Wahl der Kostenerstattung sich auf den Bereich der 4rzt-
lichen Versorgung, der zahnirztlichen Versorgung, den statio-
niren Bereich oder auf veranlasste Leistungen beziehen kann.
Der Versicherte muss zuvor nicht mehr von seiner Krankenkas-
se beraten werden, diese aber vorab von seiner Wahl in Kennt-
nis setzen, und er muss nunmehr vom jeweiligen Leistungs-
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erbringer dariiber informiert werden, dass Kosten, die nicht
von der Krankenkasse ibernommen werden, von ihm zu tra-
gen sind. Auch auf dieser Grundlage wird die Wahl der Kos-
tenerstattung fiir den Versicherten im Einzelfall keine realisti-
sche Alternative zum Sachleistungssystem darstellen konnen.
Die stindigen Anderungen des SGB V in diesem Bereich ver-
deutlichen andererseits jedoch, dass auch beim Gesetzgeber
die Erkenntnis wichst, dass das bisherige sozialpolitische und
auch sozialgerichtliche Axiom, wonach es sich bei dem Sach-
leistungsprinzip der GKV um ein ,,ibernormatives Grundprin-
zip“ des Rechtes der GKV und deren beherrschendes und do-
minantes Strukturelement handele, um einen sozialen Schutz
der bediirftigen Versicherten vor einer eventuellen finanziel-
len Uberforderung bei der Inanspruchnahme von Kranken-
pflege sicherzustellen, unter dem Druck der tatsichlichen Ver-
hiltnisse nicht mehr ldnger aufrecht erhalten werden kann.
Aus gesellschaftspolitischen, insbesondere arbeitsmarktpoli-
tischen Griinden soll die Steuer- und Abgabenlast in Deutsch-
land dauerhaft begrenzt bzw. sogar reduziert werden. Es wird
immer deutlicher, dass bei den dann notwendigerweise auch
nicht mehr steigenden Einnahmen der GKV der bisherige An-
spruch, fiir beschrinkte Beitragszahlungen unbegrenzt Leis-
tungen aus der GKV in Anspruch nehmen zu kénnen, nicht
langer aufrecht erhalten werden kann. Es zeichnet sich daher
ab, dass die GKV mittel- bis langfristig wieder auf ihre Wur-
zeln der Gewihrleistung eines elementaren Schutzes der sozi-
al besonders Bediirftigen reduziert werden muss, wobei heu-
te bereits in Vergessenheit geraten ist, dass die Sachleistungen
der GKV auch urspriinglich lediglich etwa 40 Prozent von de-
ren Gesamtleistungsausgaben ausmachte. Die Ausgliederung
einzelner Leistungen oder Leistungsbereiche aus dem Leis-
tungsangebot der GKV wird sicherlich ein Element dieses Pro-
zesses darstellen miissen. Angesichts der langjdhrigen Tradi-
tion der Sozialversicherung in Deutschland und dem daraus
gewachsenen Anspruchsdenken der Bevolkerung wird die-

ses jedoch nicht ausreichen konnen, um kurzfristig eine Sta-
bilisierung der GKV-Finanzen zu erreichen. Erforderlich ist
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vielmehr die Einleitung eines langfristigen Lernprozesses da-
hin, dass mit der blof3en Entrichtung begrenzter Sozialversi-
cherungsbeitrige das Schlaraffenland unbegrenzter Leistungs-
anspriiche nicht zu erreichen ist. Denn gerade diese Ideologie
hat zwar einerseits zu dem international einmalig hohen Leis-
tungsumfang in der GKV gefiihrt, andererseits aber auch

die nunmehr nicht mehr beherrschbaren finanziellen und
arbeitsmarktpolitischen Probleme in Deutschland heraufbe-
schworen. Erforderlich ist daher ein grundlegender Kurswech-
sel, der dem Einzelnen spiirbar vermittelt, dass er auch in ei-
nem sozialen Sicherungssystem Eigenverantwortung zu tragen
hat und sich nicht auf Kosten anderer bereichern kann.

Rechtliche Grundlagen in der vertragszahndrztlichen Versorgung

Dass derartige Verfahren weder unsozial noch unpraktika-
bel oder gar unzumutbar sind, beweist gerade der Bereich der
vertragszahnirztlichen Versorgung seit Jahrzehnten. Seit jeher
existieren in diesem Bereich Eigenbeteiligungen der Versicher-
ten und Kostenerstattungen der GKV in unterschiedlicher Aus-
prigung. Zwischenzeitlich stellt in der vertragszahnirztlichen
Praxis die Zahl der Behandlungsfille, in denen der Versicher-
te keine fiir ihn scheinbar kostenlose Sachleistung, sondern le-
diglich eine teilweise, indirekte Kostenerstattung seiner Kran-
kenkasse unter Tragung eines Selbstbehaltes erhilt, nicht die
Ausnahme sondern die Regel dar. Bei jeder zahnprothetischen
Versorgung und bei jeder kieferorthopidischen Behandlung ist
vom Versicherten ein finanzieller Eigenanteil zu tragen, sofern
nicht ein besonderer Hirtfall vorliegt. Fiir die Fiillungstherapie
istin § 28 SGB V ausdriicklich die Moglichkeit vorgesehen, be-
sondere, tiber den Leistungsstandard der GKV hinausgehende
Leistungen zu wihlen, wobei der Versicherte dann seinen Leis-
tungsanspruch gegeniiber der GKV behilt und lediglich die
Mehrkosten selbst tragen muss. Dartiber hinaus haben die Ver-
sicherten seit dem 1. Januar 2004 einmal im Quartal eine soge-
nannte ,Praxisgebtihr auch in der vertragszahnirztlichen Ver-
sorgung als generelle Selbstbeteiligung zu entrichten und jeder
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GKV-Versicherte kann gemil(3 § 13 Abs. 2 SGB V generell die
Kostenerstattung wihlen und damit in jedem Leistungsbereich
unbeschrinkt von den Steuerungssystemen der GKV diejenige
Versorgung wihlen, die er wiinscht.

Gerade die Moglichkeit der sogenannten Mehrkostenver-
einbarung bei der Fiillungstherapie beseitigt das Phinomen,
dass der Versicherte in dem Augenblick, in dem er auch nur
eine zusdtzliche Leistung in Anspruch nimmt, seinen Sachleis-
tungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse in vollem Umfan-
ge verliert. Obwohl diese Regelung seit langem als ungerechte
Gingelung der Sozialversicherten bewertet wird, hat der Sozi-
algesetzgeber bisher nicht die Kraft gefunden, eine generelle
Mehrkostenvereinbarung zuzulassen. Durch eine solche wiir-
de auch ebenso wenig wie durch die bisher bei zahnprotheti-
schen und kieferorthopidischen Behandlungen vorgesehenen
prozentualen Beteiligungen der Versicherten an den Behand-
lungskosten das sogenannte ,,Moral-Hazard-Problem* besei-
tigt werden konnen. Denn in einem solchen System handelt
der einzelne Versicherte fiir sich wirtschaftlich rational, wenn
er moglichst teure und aufwendige Versorgungen in Anspruch
nimmt, da er dann fiir seinen gleichbleibenden GKV-Beitrag
die hochsten Leistungsmengen aus dem System entnimmt.
Die notwendige Einbeziehung des einzelnen Versicherten in
ein Steuerungssystem, das die Inanspruchnahme moglichst
wirtschaftlicher Leistungen in der GKV sicherstellt, kann da-
her auch durch solche Verfahren nicht erreicht werden.

Vorschldge der Zahndrzteschaft

Die Zahnirzteschaft fordert demgegeniiber bereits seit vie-
len Jahren nicht nur die Ausgliederung einzelner Leistungen
und Leistungsbereiche aus der vertragszahnirztlichen Versor-
gung, sondern im Ubrigen die Einfiihrung eines befundori-
entierten Festzuschusssystems fiir die verbleibenden Versor-
gungsformen. In einem solchen System erhilt der Versicherte
keine Sachleistungen und auch keine leistungsbezogenen Kos-
tenerstattungsleistungen seiner Krankenkasse mehr, sondern
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ihm steht ein zuvor feststehender Euro-Betrag in Abhingigkeit
von dem bei ihm konkret vorliegenden Befund zu. Diesen Be-
trag erhilt der Versicherte bei der Inanspruchnahme zahnérzt-
licher Behandlungen zur Versorgung dieses Befundes unab-
hingig davon ausbezahlt, welche konkrete Versorgungsform
er wihlt. Die bisherige Moglichkeit der Auspliinderung der So-
lidarkassen durch finanziell besonders leistungsfihige Ver-
sicherte in Folge des oben dargestellten Moral-Hazard-Ver-
haltens wird dadurch sicher unterbunden. Zugleich wird ein
besonderes Interesse des Versicherten an der Inanspruchnah-
me wirtschaftlicher Versorgungsformen gefordert, da er fiir
diese den geringsten Eigenanteil aufzuwenden hat. Da sich

die Hohe der Festzuschiisse an den zu erwartenden Gesamt-
behandlungsbedarf aller GKV-Versicherten einerseits und den
hierfiir zur Verfiigung stehenden finanziellen Ressourcen der
GKV andererseits orientieren kann, wird dadurch auch eine
sichere Begrenzung der Beitragssitze der GKV ermdglicht.
Sozialpolitisch unerwiinschte finanzielle Uberforderungen
koénnen auch in einem solchen System durch besondere Hart-
fallbestimmungen vermieden werden.

In jedem Falle wird der Versicherte aber durch das Kosten-
erstattungsverfahren unmittelbar in den Zahlungsfluss einge-
bunden und erfihrt damit in jedem Behandlungsfall, dass die
von ihm in Anspruch genommenen Leistungen im Einzelfall
erhebliche Kosten verursachen konnen, die nicht nur die Soli-
dargemeinschaft, sondern auch ihn personlich belasten. Da-
durch wird ein zusitzlicher, langfristiger Anreiz gesetzt, durch
eigenes Verhalten zur Gesunderhaltung beizutragen, um damit
entsprechende Kostenbelastungen in Zukunft nach Moglich-
keit zu verhindern.

Gerade wegen der letztgenannten Aspekte bietet sich der
Bereich der vertragszahnirztlichen Versorgung in besonde-
rer Weise zur Erprobung solcher Mechanismen an. Im Gegen-
satz zu vielen anderen Leistungsbereichen ist der Eintritt von
Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen nimlich weitgehend
durch ein entsprechendes, priventives Verhalten des Einzel-
nen zu verhindern bzw. zumindest positiv zu beeinflussen. Sol-
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che Erkrankungen haben auch in der Regel keine vital indizier-
ten Behandlungen zur Folge und bei der Versorgung bestehen
regelmil3ig erhebliche Variationsmoglichkeiten, die es dem
Versicherten ermoglichen, unterschiedlich komfortable Ver-
sorgungsformen mit zum Teil auch unterschiedlichem &sthe-
tischen Ergebnis zu wihlen. Zudem sind sowohl die Zahnirz-
te als auch die Versicherten in diesem Bereich seit vielen Jahren
an die Handhabung einer teilweisen Kostenerstattung sowie
eines Eigenanteilsystems der Versicherten gewohnt, so dass in-
sofern keine vollig neuen Verfahren erlernt werden miissen.

Neuregelungen durch das GMG

Der Gesetzgeber des GMG hat diese Aspekte auch inso-
fern aufgegriffen, als er seit dem 1. Januar 2005 beim Zahner-
satz in den §§ 55 ff. SGB V ein vergleichbares System befund-
orientierter Festzuschiisse vorsieht. Dieses bleibt in einzelnen
Punkten zwar immer noch wesentlich hinter den Vorstellun-
gen und Vorschligen der Zahnirzteschaft zurtick. Es eroff-
net aber gleichwohl die Chance, die damit verbundenen Vor-
teile fiir alle Beteiligten zu nutzen. Die Versicherten konnen
alle Versorgungsformen wihlen, erhalten dafiir aber jeweils
immer nur einen befundbezogenen, gleichbleibenden Zu-
schuss der Krankenkasse. Das oben beschriebene Moral-Ha-
zard-Verhalten wird damit ausgeschlossen. Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss erhilt als zentrales Steuerungsorgan die
Moglichkeit, die Festzuschiisse an den finanziellen Leistungs-
moglichkeiten der GKV zu orientieren und damit zu begren-
zen.

Durch die fortbestehende Verkniipfung der Hohe der Fest-
zuschiisse mit den Vergiitungen des Vertragszahnarztes kann
das Festzuschusssystem des GMG aber wiederum nicht das
Problem der seit Jahrzehnten sinkenden Vergtitungen fiir ver-
tragszahnirztliche Leistungen beseitigen. Auch in diesem Sys-
tem besteht daher die permanent wachsende Gefahr fort, dass
wegen der stindig sinkenden Vergiitungen eine verdeckte Ra-
tionierung von Leistungen erfolgt. Denn die dauerhafte Erbrin-
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gung beruflicher Leistungen ohne ein angemessenes Entgelt
kann zwar sozialpolitisch gefordert, tatsichlich aber niemals
durchgesetzt werden. An dieser Tatsache wird auch die in-
konsequente Beibehaltung einer Abrechung der Festzuschiis-
se tiber die Kassenzahnirztlichen Vereinigungen und deren
Einbeziehung in Uberwachungs- und Kontrollmechanismen
der vertragszahnirztlichen Versorgung nichts dndern konnen.
Bezeichnender Weise ist auch die urspriinglich vorgesehe-

ne Moglichkeit des GKV-Versicherten, sich fiir Zahnersatzver-
sorgung in der PKV versichern zu lassen, bereits vor ihrem In-
krafttreten wieder beseitigt worden.

Neuregelungen durch das VAndG und das GKV-WSG

Wieder wurden zaghafte Reformansitze verfolgt, aber er-
neut vor einer grundsitzlichen Abkehr vom bisherigen System
einer zentralen, planwirtschaftlichen Steuerung des Gesund-
heitswesens durch die GKV zuriickgeschreckt. Dies verdeut-
licht auch die im Grundsatz zu begriiRende Offnung der Kos-
tenerstattung fiir alle Versicherten in § 13 Abs. 2 SGB V. Denn
diese gilt nicht unbeschrinkt, sondern ist fiir den Versicher-
ten auch nach den bereits angesprochenen, erneuten Modifi-
kationen durch das GKV-WSG im Jahre 2007 mit vielfiltigen
Hiirden umstellt worden. Insbesondere haben die Krankenkas-
sen nach eigenem Gutdiinken in der Satzung Abziige von den
Erstattungsbetrdgen vorzusehen, um angebliche, zusitzliche
Verwaltungsaufwendungen und negative Auswirkungen feh-
lender Wirtschaftlichkeitspriifungen abzudecken. Von einer
ausgewogenen Ausgestaltung der Kostenerstattung gegentiber
dem Sachleistungsprinzip kann daher keine Rede sein. Im Ge-
genteil sind die Priferenzen der Krankenkassen und des Sozi-
algesetzgebers mehr als offenkundig.

Auch im Ubrigen verdeutlicht die jiingere Sozialgesetz-
gebung, dass weiterhin keine grundsitzliche Richtungsin-
derung abzusehen ist. Zwar werden in kurzer Abfolge ,Jahr-
hundertreformen* verabschiedet, denen aber keine klare
Zielsetzung zu entnehmen ist. So beinhaltet z.B. das Vertrags-
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arztrechtsinderungsgesetz (VAndG) deutliche Liberalisierun-
gen im Zulassungsrecht, so insbesondere die Ermdglichung
KZV-bezirksiibergreifender Kooperationsformen. Deren sinn-
volle Praktizierung wird jedoch von vornherein dadurch kon-
terkariert, dass es bei den landesbezogenen Budgetierungen
und weiteren Restriktionen, wie z.B. dem degressiven Punkt-
wert fiir vertragszahndrztliche Leistungen verbleibt. Mit dem
sogenannten Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) wer-
den zwar einerseits tatsichlich im weiteren Ausmal3e als bis-
her wettbewerbliche Elemente in die GKV eingefiihrt, so ins-
besondere die Mdglichkeit der Krankenkassen, die Versorgung
durch Vertrige auRerhalb der Gesamtvertrige zu regeln. An-
dererseits hingen die Krankenkassen aber weiterhin am finan-
ziellen Tropf 6ffentlicher Gelder, die ihnen zukinftig sogar
nicht auf der Grundlage eigener Beitragsfestsetzungen, son-
dern zwangsweise durch einen Gesundheitsfonds zugewie-
sen werden sollen. Dabei soll der Beitragssatz zukiinftig ein-
heitlich fiir die gesamte GKV staatlich festgesetzt werden. Der
einzelnen Krankenkasse bleibt als Wettbewerbsinstrument le-
diglich noch die Vermeidung eines Zusatzbeitrages, was not-
wendigerweise einen Wettbewerb um giinstige Risiken ebenso
provozieren muss, wie es die finanziellen Spielriume fiir in-
novative Leistungsangebote verhindert. Die Zielsetzungen und
Regelungsinhalte solcher Normsammlungen sind daher min-
destens ebenso widerspriichlich wie die Zielsetzungen und po-
litischen Grundiiberzeugungen innerhalb der grof3en Koali-
tion. Daher wartet die deutsche Sozialversicherung weiterhin
auf grundlegende Reformen, die sie auf die Herausforderun-
gen der Zukunft vorbereitet.

Nach dem bekannten Grundsatz ,,Nach der Reform ist vor
der Reform“ wird daher weiterhin tiber grundlegende Reform-
mafRnahmen im Bereich der GKV diskutiert werden, wobei
die Einflihrung einer teilweisen oder allumfassenden Kosten-
erstattung nur ein mogliches Regelungsinstrument darstellt.
Im Gegensatz zu manchen anderen sogenannten , Leistungs-
erbringern® innerhalb der GKV ist die Zahnirzteschaft bereit,
derartige Reformmal3nahmen mitzutragen und aktiv mitzu-
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gestalten. Sie hat erkannt, dass das bisherige Sachleistungs-
system fiir den Versicherten zwar komfortabel ausgestaltet

ist, dieses aber angesichts der verdnderten wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen nicht mehr dauerhaft finanziert wer-
den kann und trotz immer zeit- und kostenaufwendigerer Prii-
fungs- und Steuerungsverfahren der GKV auf Dauer zu einer
tatsdchlich ungesteuerten Leistungsrationierung fiihren muss.

Fazit

Wie die anderen Sozialversicherungssysteme wird sich auch
die GKV nicht linger den veridnderten demographischen und
wirtschaftlichen Verhiltnissen in der Bundesrepublik entzie-
hen kdnnen. Das iberkommene Sachleistungssystem hat da-
bei bereits seit langem die Grenzen seiner Steuerungs- und
Finanzierungsmoglichkeiten tiberschritten. Trotzdem wird
dem Versicherten dadurch weiterhin die Illusion vermittelt,
er konne fiir begrenzte Sozialversicherungsbeitrige unbe-
grenzt Leistungen in Anspruch nehmen. Soll nicht ein totaler
Zusammenbruch der GKV-Finanzierung in Kauf genommen
werden, muss diese gefihrliche Illusion unbedingt besei-
tigt werden. An die Stelle des bisherigen, umfassenden Sach-
leistungssystems kann und muss gerade im Bereich der ver-
tragszahndrztlichen Versorgung eine gezielte Konzentration
der beschrinkten finanziellen Ressourcen der GKV auf wirt-
schaftliche Leistungen erfolgen. Zudem muss das eigene In-
teresse des Versicherten an der Inanspruchnahme solcher
Versorgungen einerseits und an der Vermeidung einer Behand-
lungsnotwendigkeit durch ein entsprechendes Verhalten an-
dererseits auch wirtschaftlich gefordert werden. Dies kann aus
Sicht der Zahnirzteschaft nur durch die Einfiihrung eines ge-
nerellen Kostenerstattungsverfahrens, moglichst durch Ver-
bindung mit einem System befundorientierter Festzuschiisse
erfolgen. In diesem Zusammenhang stellt sich dann allerdings
auch die Frage, inwieweit ein entwickelter Industriestaat wie
die Bundesrepublik noch auf spezielle Sozialversicherungssys-
teme in diesem Bereich angewiesen ist, und ob nicht anstel-
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le dessen zumindest eine teilweise privatrechtliche Absiche-
rung solcher Lebensrisiken durch den Einzelnen moglich und
auch sozialrechtlich tragbar, gegebenenfalls sogar wiinschens-
wert ist.
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1 3.3

Kostenerstattung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung — Fiir und Wider

Prof. Dr. med. J6rg-Dietrich Hoppe

Kostenerstattung als mogliche Steuerungsoption
im Gesundheitssystem

B ei Diskussionen zur Bewertung des Gesundheitswesens
und seiner Leistungen stehen heute vielfach 6konomi-
sche Gesichtspunkte — und hier insbesondere Kosten- bzw.
Kosten-Nutzen-Aspekte — im Vordergrund. Sind die Kosten
fiir das Gesundheitssystem nicht insgesamt zu hoch? Miissen
zur Kostensenkung nicht mehr marktwirtschaftliche Elemente
und mehr Wettbewerb in das Gesundheitssystem eingefiihrt
werden?

Es ist davon auszugehen, dass finanzielle Eigenbeteili-
gungen den sorgsamen Umgang mit solidarisch aufgebrach-
ten Beitragsmitteln fordern. Eine solche finanzielle Eigenbe-
teiligung erfordert allerdings eine Kenntnis der Kosten von
medizinischen MaRnahmen. In der gesetzlichen Krankenver-
sicherung werden nach dem leistungsrechtlichen Grundprin-
zip Sachleistungen gewihrt, wihrend im Bereich der privaten
Krankenversicherung das Kostenerstattungsverfahren gilt. Mit
dem Sachleistungsprinzip werden unter dem Schlagwort ei-
ner ,Nullkosten-Mentalitidt fehlende Kostentransparenz und
mangelnde Steuerungsfihigkeit im Leistungsgeschehen der
Patient-Arzt-Beziehung — und damit wirtschaftliche Ineffizi-
enz —verbunden. Demgegentiber konne durch eine detaillier-
te Rechnungslegung und eine Kostenerstattung die Transpa-
renz von Kosten und Leistungen fiir alle Beteiligten erhoht, das

,Kostenbewusstsein“ der Versicherten geschirft und —anders
als bei einer bloRen ,Patientenquittung® — die Eigenverantwor-
tung gestirkt werden. Selbstbehalte und prozentuale Selbst-
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beteiligungen werden einerseits als probate Mittel angese-
hen, aufindividueller Ebene einen Anreiz zur Kostensenkung
zu setzen und somit eine iiberhohte Nachfrage, also als unno-
tig oder tiberfllissig erachtete Ausgaben, zu vermeiden. Ande-
rerseits wird mit Selbstbehalten die Hoffnung verbunden, dass
dem unter Budgetzwingen leidenden GKV-System hierdurch
zusitzliche finanzielle Ressourcen erschlossen und damit Leis-
tungsausgrenzungen vermieden werden konnen.

Diese Steuerungsoptionen sind in der Regel mit dem Ele-
ment der Kostenerstattung verbunden und bedingen eine Pro-
movierung des Kostenerstattungsprinzips; gleichwohl ist eine
Kostenerstattung auch im Rahmen einer Vollversicherung
ohne Einfiihrung einer Selbstbeteiligung — wie z.B. bei Voll-
kostentarifen der PKV ohne Kostenbeteiligung — realisierbar.

Neuerungen durch das GKV-WSG

Durch das GKV-WSG werden die bisherigen Regelungen
zur Kostenerstattung flexibler gestaltet. Von Bedeutung sind
hier insbesondere die §§ 13 und 53 SGB V.

Nach § 13 SGB V kann der Versicherte seine Wahl der Kos-
tenerstattung auf einzelne Leistungsbereiche beschrinken;
bisher war es nur moglich, die Kostenerstattung fiir alle Be-
handlungen zu wihlen oder alternativ auf den gesamten Be-
reich der ambulanten Versorgung zu erstrecken. Kiinftig
konnen Versicherte auch fiir einzelne Bereiche, so die ambu-
lante drztliche oder zahnirztliche Behandlung, die stationi-
re Versorgung oder fiir veranlasste Leistungen (Arzneimittel,
Hilfsmittel), eine Kostenerstattung wihlen. Die Mindestbin-
dungsfrist betrigt ein Jahr. Die Versicherten haben ihre Kran-
kenkasse vor Inanspruchnahme der Leistungen im Kosten-
erstattungssystem zu informieren. Die bisher vorgesehene
Beratungspflicht der Krankenkassen entfillt und wird inhalt-
lich auf die Leistungserbringer, insbesondere auf die Arzte,
verlagert. Der Arzt hat die Versicherten vor der Behandlung da-
riiber zu informieren, dass zusitzliche Kosten im Vergleich
zum Sachleistungssystem vom Versicherten zu tragen sind.
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Diese Beratung muss gegentiber dem Arzt schriftlich bestitigt
werden (§ 13 Abs. 2). Diese Verlagerung der Beratungspflicht
ist insofern problematisch, als bei den Leistungserbringern
eine umfassende Kenntnis der unterschiedlichen Versiche-
rungs- und Erstattungsbedingungen der Krankenkassen vor-
ausgesetzt wird.

Hinsichtlich der Stellung von § 13 in der Systematik des
SGB V ist darauf hinzuweisen, dass die Regelungen zur Kos-
tenerstattung unmittelbar auf das in § 12 festgelegte Wirt-
schaftlichkeitsgebot folgen, nach dem die Leistungen ausrei-
chend, zweckmiRig und wirtschaftlich sein missen und das
Mal} des Notwendigen nicht tiberschreiten diirfen. Die Bestim-
mungen zur Kostenerstattung stehen also gewissermal3en un-
ter der ,,Kuratel“ des Wirtschaftlichkeitsgebots.

Nach § 53 SGB V konnen Krankenkassen — u. a. fiir beson-
dere Versorgungsformen — Tarife fiir Kostenerstattung anbie-
ten. Dabei kann die Hohe der Kostenerstattung variieren und
spezielle Primienzahlungen durch die Versicherten vorsehen.
Die o.g. Regelungen des § 13 (Informationspflicht, schriftliche
Dokumentation) gelten im Falle des Wahltarifs Kostenerstat-
tung nicht.

Die Abrechnung und Erstattung von Leistungen erfolgt
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Die Hohe der
Kostenerstattung kann dabei variabel gestaltet werden; bei-
spielsweise wire es prinzipiell moéglich, den Versicherten den
2,3-fachen Satz nach GOA zu erstatten. Die Mehrkosten ge-
geniiber Sachleistungen muss die Kasse durch Zusatzbeitrige
beim Versicherten einfordern.

Gemil § 85 Abs. 2 Satz 8 sind die Ausgaben der Kranken-
kassen fiir Kostenerstattungsleistungen in Hohe der Vergi-
tung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung
zu tragen hitte, auf die Gesamtvergiitung anzurechnen. Das
Anrechnungsverfahren soll in Gesamtvertrigen geregelt wer-
den.
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Ausgestaltung einer Kostenerstattung

Nach der Wahl des Kostenerstattungsprinzips wird der
GKV-Patient wie ein Privatpatient die vom Arzt ausgestell-
te Rechnung zunichst selbst begleichen und sich danach den
Rechnungsbetrag von seiner Krankenkasse erstatten lassen.
Aufgrund dieser Erfordernisse wird gegen das Kostenerstat-
tungsverfahren eingewandt, lediglich mit dem Sachleistungs-
system der GKV vertraute Patienten seien mit der Rechungs-
priifung und -abwicklung iiberfordert; zu deren Unterstiitzung
miissten die Krankenkassen einen aufwindigen Beratungs-
und Priifservice einrichten. AuRerdem wird moniert, dass Pati-
enten nach der Kenntnis der Kosten drztlicher Leistungen um
deren Preis feilschen und sogar auf Dumping-Angebote im In-
ternet spekulieren konnten. Fiir den Vertragsarzt bestiinde ein
erhohter Verwaltungsaufwand fiir die Rechnungslegung und
zudem ein Inkassorisiko mit moglichen Mahnverfahren, falls
ein Patient die gestellte Rechnung nicht begleichen sollte. Zu-
dem konne das Vertrauensverhiltnis zwischen Patient und Arzt
durch ein privatrechtliches Vertragsverhiltnis beschidigt wer-
den, wenn 6konomische Gesichtspunkte und Kostenaspekte
bei der Behandlung berticksichtigt werden miissten.

Zwar mogen diese Befiirchtungen zum Teil berechtigt
sein, doch ist dem entgegenzuhalten, dass das Kostenerstat-
tungsprinzip bei der Abrechnung privatirztlicher Leistungen
weitgehend reibungslos funktioniert, wenn man von dem ins-
gesamt geringen, in Einzelfillen aber durchaus relevanten Ri-
siko insolventer Patienten absieht. Dumping-Angebote wer-
den durch die Bindung der Abrechnung érztlicher Leistungen
tiber die GOA verhindert. Fiir den einzelnen Patienten bote
eine Kostenerstattung dartiber hinaus den Vorteil, dass zu-
sdtzliche medizinische Leistungen unabhingig von GKV-Be-
schrinkungen gewihlt werden konnten. Uberdies kénnte fiir
den Kostenerstattungsbereich eine Zusatzversicherung zur Ri-
sikoabdeckung abgeschlossen werden. Allerdings ist die Kos-
tenerstattung aus Patientensicht im SGB V ungiinstig ausge-
staltet, weil die Krankenkasse den Erstattungsbetrag auf den
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einfachen GOA-Satz reduzieren und iiberdies Abziige fiir Ver-
waltungsaufwendungen vornehmen kann.

Diese Befiirchtungen zu Kostenerstattungsregelungen wer-
den auch durch eine Untersuchung zu einer Erprobungsrege-
lung im Rahmen des Gesundheitsreformgesetzes von 1989 re-
lativiert, an der Mitte der 1ggoer Jahre ca. 35.000 Versicherte
der Angestellten-Ersatzkassen teilnahmen. Eine reprisentative
Befragung ergab fiir knapp 1.400 Teilnehmer, dass sich durch
die Kostenerstattung Transparenz und Kontrolle der Abrech-
nung verbesserten und sich ca. 93 Prozent fiir eine Fortfiih-
rung der Kostenerstattungsregelung und nur ca. 7 Prozent da-
gegen entscheiden wiirden. Etwa ein Viertel der Befragten gab
an, das eigene Verhalten wegen der Kostenerstattungsregelung
gedndert zu haben; wiederum drei Viertel davon fiihrten dies
aufintensivere Diskussionen mit ihrem Arzt tiber die Not-
wendigkeit einer Untersuchung oder Behandlung zuriick. Als
Grund fiir ein durch die Kostenerstattung gedndertes Verhal-
ten wurden insbesondere eine bessere Information durch den
Arzt und die Kenntnis der Behandlungskosten, in geringerem
Umfang auch die Selbstbeteilung an den Behandlungskos-
ten genannt (Konig et al., Gesundheitswesen 1999; 61:13-19). —
Die Ergebnisse dieser Untersuchung legen nahe, dass Diskus-
sionen um Kostenerstattungsregelungen nicht zwangsliufig
zu einer Belastung der Patient-Arzt-Beziehung fithren miissen.

Kostenerstattung als Reformansatz

Es erscheint zweifelhaft, ob fiir die gesamte Regelversor-
gung in der GKV tbergreifend das Sachleistungsprinzip durch
eine Kostenerstattung abgelost werden kann oder sollte. Viel-
mehr ist davon auszugehen, dass schon aus Griinden der
Kostenhohe die Kostenerstattung in der GKV stationire Be-
handlungen ausschliel3en wird. Auch ist die Annahme unrea-
listisch, dass beispielsweise einkommensschwache Patienten
hohe finanzielle Vorleistungen im Rahmen einer nachfolgen-
den Kostenerstattung medizinischer Leistungen erbringen
konnten. Generell stellt sich die Frage, ob nicht fiir Kosten-
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erstattungsregelungen im GKV-Bereich Kostenobergrenzen
oder Ausnahme- bzw. Hirtefallregelungen vorzusehen wi-
ren. Uberdies sollten insbesondere medizinische Leistungen
zur Akutversorgung nicht moglichen Zugangshtirden — wie sie
grundsitzlich beim Kostenerstattungsprinzip denkbar wiren

—unterliegen. Diese Limitationen diirften den Anwendungsbe-
reich der Kostenerstattung bei medizinischen Leistungen im
GKV-Bereich begrenzen und auf Ausnahmeregelungen ein-
schrinken.

Die Kostenerstattung wird sich also wohl auf eine Teilmen-
ge ambulanter Leistungen sowie auf bestimmte Patientengrup-
pen begrenzen — wie dies tiber das Konzept der Wahltarife im
GKV-WSG offenbar auch intendiert ist. Denkbar wire, eine
Kostenerstattung in erster Linie fiir elektive Leistungen bei der
Behandlung chronischer Erkrankungen bei informierten Pa-
tienten vorzusehen, bei denen ein direkter Bezug zwischen
Leistung und deren Kosten im Rahmen einer Zuzahlung, ei-
nes Selbstbehalts oder einer Selbstbeteiligung ersichtlich ist.
Wichtig wire dabei eine ausreichende Benutzerfreundlichkeit
der Kostenerstattung, d.h. eine einfache, unbiirokratische und
tiberschaubare Handhabung. Derzeit existiert zur Kostener-
stattung eine Vielzahl von Regelungen, denen es an Ubersicht-
lichkeit mangelt. Falls fiir Leistungen mit Kostenerstattung
von Seiten des Patienten keine Zusatzversicherung abgeschlos-
sen werden kann, wire eine Uberforderungsregelung zur Ver-
meidung einer finanziellen Uberbeanspruchung unter Be-
riicksichtigung des Haushaltseinkommens zu erwigen — wie
z.B. in § 62 SGB V in Bestimmungen fiir strukturierte Behand-
lungsprogramme geregelt. Gleichermal3en sollten ggf. Rege-
lungen zur Finanzierungssicherheit fiir die Leistungserbringer
getroffen werden. SchlieRlich sollte die vermutete Steuerungs-
funktion des Kostenerstattungsprinzips fiir die Inanspruch-
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nahme von Leistungen und deren medizinische und 6konomi-
sche Folgewirkungen unter den Bedingungen des deutschen
Gesundheitssystems in einer Erprobungsphase wissenschaft-
lich untersucht werden.

Fazit

Aus den GKV-WSG-Regelungen zur Kostenerstattung wird
ersichtlich, dass diese vom Gesetzgeber mehr als bisher gefor-
dert werden soll. Mit der Option zur Kostenerstattung wird in
den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung zwar ein

»ireiheitliches“ Element eingefiigt. Allerdings stellt sich die
Frage nach dessen Wert, wenn gleichzeitig durch andere Be-
stimmungen einer Entdifferenzierung und Vereinheitlichung
der Krankenversicherungssysteme der Weg gebahnt und die

,Konsumentensouverdnitit“ der Patienten durch staatliche Vor-
gaben in nennenswerter Weise eingeschrankt wird.

Durch die Moglichkeit, Kostenerstattungs-Wahltarife und
differenzierte Primienzahlungen zwischen GKV-Kranken-
kasse und Versicherten zu vereinbaren, besteht auch fiir GKV-
Versicherte die Option einer privatirztlichen Behandlung,
wodurch grundsitzlich positive Effekte auf die GOA-Vergii-
tungshohe denkbar sind. Die mit der Kostenerstattung nach
§ 13 SGB V verbundene Uberwilzung der Informationspflicht
auf die Leistungserbringer und die notwendige Dokumentati-
on der Wahlentscheidung ist allerdings mit zusitzlichem biiro-
kratischem Aufwand verbunden.

Trotz der Offnung im GKV-WSG wird der Kostenerstat-
tungstarif vermutlich nicht wesentlich hiufiger in Anspruch
genommen werden, da Versicherte aller Voraussicht nach mit
einer zusdtzlichen finanziellen Belastung zu rechnen haben.
Hohere Belastungen im Kostenerstattungs-Wahltarif konnen
zwar durch einen Zusatztarif bei einer gesetzlichen Kranken-
versicherung abgesichert werden, doch miissen hierfiir zusétz-
liche Beitragsmittel aufgebracht werden. Es bleibt abzuwarten,
ob durch eine solche Zusatzversicherung hohere Eigenaufwen-
dungen vollstindig kompensiert werden kdnnten.
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Problematisch erscheint schlieRlich aus ordnungspoli-
tischer Sicht, dass durch den Wahltarif fiir eine Kostenerstat-
tung in der GKV die Unterschiede zur PKV verwischt werden
und eine weitere Angleichung der Versicherungssysteme ge-
fordert wird.
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3.4
Kostenerstattung im Gesundheitswesen aus
Apothekensicht

Thomas Preis

D ie Diskussion tiber die Vor- und Nachteile der Kostener-
stattung gegentiber dem Sachleistungsprinzip und die
Einflihrung der Kostenerstattung im GKV-Bereich wird hiu-
fig durch ideologische Grundsatzpositionen bestimmt, prallen
in dieser Frage doch elementar unterschiedliche Auffassungen
tiber die Ausgestaltung unseres Gesundheitswesens aufeinan-
der. Das Kostenerstattungsprinzip wird von den Befiirwortern
einer verstirkten individuellen (finanziell spiirbaren)
Verantwortung im Gesundheits- und Sozialsystem vorangetrie-
ben, wihrend die Verteidiger des klassischen Solidarsystems
fiir das Sachleistungsprinzip eintreten. Durch die starke ideo-
logische Prigung der Diskussion wird die Moglichkeit einer
neutralen Bewertung oftmals verstellt.

Kostenerstattung bedeutet die vollstindige oder teilwei-
se Erstattung der von dem Versicherten zunéchst selbst be-
zahlten Leistungen durch die jeweilige Krankenversiche-
rung gegen Vorlage der Rechnung. Der Krankenversicherte
rechnet zunichst mit dem Leistungserbringer auf Grundla-
ge der giiltigen gesetzlichen und vertraglichen Abrechnungs-
grundlagen — Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) oder Arznei-
mittelpreisverordnung (AMPreisV) — ab und erhilt die Kosten
auf Antrag ganz oder teilweise erstattet. Daher wird in vielen
Diskussionen die Kostenerstattung als markantes Zeichen von
Patientensouverdnitit und Selbstverantwortung genannt. Dies
ist durchaus nachvollziehbar, denn im Gegensatz zum Sach-
leistungsprinzip der GKV hat der Versicherte beim Kostener-
stattungsprinzip eine konkrete Rechnung vorliegen, muss sie
zunichst selbst bezahlen und erhilt so ein ,,Gesptir“ fiir die
Kosten bzw. den Wert der in Anspruch genommenen Leistun-
gen. Eine Rechnung, die bezahlt werden muss, setzt sozusa-
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gen die Reflexe des Verbrauchers im Patienten frei. Er priift im
Idealfall die in Rechnung gestellten Leistungen kritisch, re-
klamiert eventuell vorhandene Unstimmigkeiten und zahlt
erst bei korrekt erbrachter Leistung und Rechnungsstellung.
Mit dieser Kontrolle durch den Versicherten und ein dadurch
entstehendes grofReres Kostenbewusstsein des Versicherten,
kann das Prinzip der Kostenerstattung dazu beitragen, Aus-
gaben im Gesundheitswesen zu reduzieren und Leistungen zu
optimieren. So zumindest die Theorie. Ob der — unter Umstin-
den unter starken gesundheitlichen Beeintrdchtigungen lei-
dende — Patient, der zudem als medizinischer Laie im Allge-
meinen nur eine geringe ,,Fachkompetenz“ besitzt, wirklich
in der Lage und willens ist, Rechnungen von Leistungserbrin-
gern einer sachgerechten Priifung zu unterziehen, ist zumin-
dest zweifelhaft.

Das in der GKV geltende so genannte Sachleistungsprin-
zip hingegen leidet darunter, dass normalerweise beim Versi-
cherten kein Kostenbewusstsein entsteht. Der Patient erhdlt
umfangreiche Leistungen ohne einen Einblick in die Kosten
zu haben, da er selbst finanziell nicht in Vorleistung geht. Den
Verfechtern einer Kostenerstattung ist dies das wichtigste Ar-
gument fiir die Einfithrung der Kostenerstattung auch in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Geht man doch von der
Annahme aus, dass mit dem Wissen um die Kosten die Spar-
samkeit einsetzt.

Im Arzneimittelbereich ist es seit lingerem erkldrte Ab-
sicht des Gesetzgebers, tiber ein erhdhtes Kostenbewusst-
sein der Versicherten die Ausgaben der GKV zu verringern.
Schon seit langem sind Zuzahlungen als ein Element der Ei-
genbeteiligung der Versicherten an den Arzneimittelausgaben
eingefiihrt worden. Lost der Versicherte in der Apotheke ein
GKV-Rezept ein, muss er in den meisten Fillen einen Teil des
Arzneimittelpreises in Form einer Zuzahlung selbst beglei-
chen. Die Krankenkassen erstatten der Apotheke nur den rest-
lichen des der Apotheke zustehenden Betrages. Die genauen
Zuzahlungsregelungen unterliegen einem hiufigen Wech-
sel in der Ausgestaltung durch den Gesetzgeber. Zuzahlun-
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gen sind vom Grundsatz her 6konomisch sinnvoll, da sie den
Patienten an den Kosten der Arzneimittel beteiligen, zu ei-
nem kostenbewussten Verhalten bei der Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen anhalten und zur Finanzierung des
Gesundheitswesens beitragen. Die Hohe und detaillierte Aus-
gestaltung der Zuzahlungen unterliegen dabei immer Uberle-
gungen zu ihrer Sozialvertriglichkeit.

Aufgrund der zunehmenden Schwierigkeiten, die Finanzie-
rung des GKV-Systems auch zukiinftig zu sichern, ist es nahe-
liegend, andere Methoden zur Erhéhung des Kostenbewusst-
seins der Versicherten wie die Kostenerstattung in der GKV
einzufithren. Das Kostenerstattungsprinzip fand bisher primir
nur in der privaten Krankenversicherung Anwendung. In der
gesetzlichen Krankenversicherung hingegen gab es die Opti-
on auf Kostenerstattung statt Sachleistung bislang nur fiir den
Kreis der freiwillig in der GKV Versicherten. Im Rahmen des
GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) wurde die Wahlmog-
lichkeit auf Kostenerstattung ab 1. Januar 2004 auf den Kreis
aller GKV-Versicherten ausgedehnt. Dies war schon einmal
zwischen 1997 und 1999 der Fall und wurde damals als Mog-
lichkeit und Chance gesehen, Versicherte vom Ausstieg aus der
GKV abzuhalten und zur Ubernahme von mehr Eigenverant-
wortung zu bewegen.

Die mit dem GMG eingefiihrte Wahlmoglichkeit war aller-
dings insoweit eingeschrinkt, als nur die Moglichkeit bestand,
Kostenerstattung entweder fiir alle Behandlungen zu wihlen
oder alternativ nur auf den Bereich der ambulanten Behand-
lung zu erstrecken. Das am 1. April 2007 in Kraft getretene Ge-
setz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV — WSG) hat die Wahlmoglichkeiten
der gesetzlich Versicherten erheblich ausgeweitet. Nun kon-
nen gesetzlich Versicherte auch nur fiir ambulante 4rztliche
oder zahnirztliche Behandlung, fiir die stationire Versorgung
oder fiir veranlasste Leistungen (Arznei-, Heil- oder Hilfsmittel
usw.; nicht aber einzelne Arznei-, Heil- oder Hilfsmittel) Kos-
tenerstattung wihlen. Sie konnen damit frei, individuell und
flexibel entscheiden, ob und wann sie vom grundsitzlichen
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Sachleistungsprinzip des § 2 Abs. 2 SGB V abweichen und die
jeweilige Leistung iber Kostenerstattung abrechnen. Wie bis-
her bleiben sie an diese Wahl ein Jahr gebunden. Die Versi-
cherten haben ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der
Leistung tiber das beabsichtigte Kostenerstattungsverfahren
lediglich zu informieren. Dies soll die Beeinflussung der Wahl-
entscheidung durch Dritte von vornherein moglichst vermei-
den. Die Leistungserbringer haben die Versicherten vor der Be-
handlung dartiber zu beraten, dass Mehrkosten fiir Leistungen,
die nicht in die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkas-
sen fallen, selbst zu tragen sind. Dadurch soll der Patienten-
schutz gesichert werden.

Entscheidend fiir die Wahl des Versicherten fiir Kostener-
stattung mit eventueller Zusatzversicherung diirfte die Uber-
legung sein, ob ihm die GKV noch eine seinen Vorstellungen
entsprechende Behandlung gewihrleisten kann. Bei seinen
Uberlegungen wird er folgende Punkte beriicksichtigen:

» Entsprechen die Standardleistungen der GKV aktuell
meinen Vorstellungen von Gesundheitsversorgung?

» Wird trotz weiterer zu erwartender Einschrinkungen der
Leistungspflicht der GKV in Zukunft mein gewiinschtes
Leistungsniveau erhalten bleiben?

» Wird durch weitere MaRnahmen meine Wahlfreiheit
bzgl. der Leistungserbringer (Hausarztmodell) weiter
eingeschrankt?

» Erreiche ich beim Leistungserbringer dadurch, dass ich als

,Privatpatient“ behandelt werde, eine von den Vorschriften
der GKV unabhingige und vermeintliche bessere

Behandlung, Therapie- oder Arzneimittelverordnung?

» Wie attraktiv sind die Zusatzversicherungsmodelle der
Krankenkassen?

» Kann ich mir Kostenerstattung finanziell leisten?

Es stellt sich nun die Frage, ob in der GKV das Sachleis-
tungsprinzip nicht mehr optional, sondern vollstindig durch
die Kostenerstattung ersetzt werden sollte. Da unser Gesund-
heitssystem , bezahlbar“ bleiben muss, ist abzuwdgen, ob
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der oben beschriebene mégliche Einspareffekt durch mehr
Kostentransparenz nicht durch zusitzliche Verwaltungskos-
ten der GKV tibertroffen wiirde. Auch ist zu bedenken, ob der
wiinschenswerte Effekt der Patientensouverinitit nicht von so-
zialen Ungerechtigkeiten begleitet wird. Denn bei aller Not-
wendigkeit zu Kosteneinsparungen im GKV-System sollte der
Gedanke der sozialen Ausgewogenheit nicht verloren gehen.

Das Kostenerstattungsprinzip bringt zwangsldufig hohe-
re Verwaltungskosten mit sich als das Sachleistungsprinzip. So
liegen auch die Verwaltungskosten der privaten Krankenversi-
cherung tiber denen der GKV. Der beim Sachleistungsprinzip
anfallende Abrechnungsaufwand der Leistungserbringer wiir-
de bei einem Systemwechsel auf die Kassen verlagert werden.
Um dem gestiegenen Verwaltungsaufwand in gewisser Weise
entgegenzuwirken, hat der Gesetzgeber mit dem GKW-WSG
die bisher bestehende Verpflichtung der gesetzlichen Kranken-
kassen, die Versicherten vor ihrer Entscheidung, anstelle der
Sach- und Dienstleistungen die Kostenerstattung zu wihlen,
zu beraten, aufgehoben. Damit wird der mit der Beratung ver-
bundene erhebliche Verwaltungsaufwand der Kassen reduziert.
Die entsprechenden Informationen bleiben nunmehr den all-
gemeinen Auskunfts- und Beratungspflichten der gesetzlichen
Krankenkassen nach den §§ 13 bis 15 des Ersten Buches Sozial-
gesetzbuch vorbehalten.

Nicht ohne Grund haben sich auch die privaten Kranken-
kassen in einigen Bereichen, wie zum Beispiel der Kranken-
hausabrechnung, von der Kostenerstattung in klassischer Aus-
prigung verabschiedet. Die PKV hat wohl erkannt, dass der
Privatpatient zwar bei der Behandlung und Therapie , First-
Class“ Patient ist, bei der Bezahlung aber schlechter als ein
GKV-Versicherter gestellt wird. Denn wihrend der GKV-Versi-
cherte nur eine geringe Zuzahlung, unabhingig von den Kos-
ten der Behandlung oder gar nichts zahlt, muss der PKV-Ver-
sicherte zunichst selbst in finanzielle Vorlage gehen. Erst mit
zeitlicher Verzogerung erhilt er dann sein Geld von der Versi-
cherung zurtick. Dazu ist jedoch auch mancher PKV-Versicher-
te oftmals gar nicht in der Lage — sei es auf Grund der eigenen
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finanziellen Moglichkeiten oder einer sehr aufwendigen und
kostentrichtigen Behandlung, die Kosten in einer Hohe ver-
ursacht, die verstindlicherweise nicht immer und sofort be-
zahlt werden konnen. Mit solchen Sachverhalten werden auch
immer wieder Apotheken bei der Abgabe hochpreisiger Arz-
neimittel an PKV-Versicherte konfrontiert. Daher hat auch der
Apothekerverband Nordrhein schon vor Jahren in Verhandlun-
gen mit Vertretern aus dem Bereich der PKV Losungen fiir die-
ses Problem gesucht.

Ein wesentlicher Faktor, der bei der generellen Einfithrung
des Kostenerstattungsprinzips in der GKV zu beachten wire,
sind die moglichen Auswirkungen auf die Therapietreue der
Patienten. Die Neuregelungen im GMG beziiglich der nicht
verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimit-
tel NON-RX-Arzneimittel) seit dem Jahr 2004 zeigen sehr ein-
dringlich, wie massiv sich das Patientenverhalten aufgrund fi-
nanzieller Aspekte verdndert. Obwohl nach dem Ausschluss
von NON-RX-Arzneimitteln aus dem Leistungskatalog der
GKYV das sogenannte Griine Rezept aktuell neben dem rosa
GKV-Rezept, Muster 16, bei vielen niedergelassenen Arzten
zum Verordnungsstandard gehort, werden allein im Verbands-
gebiet des Apothekerverbandes Nordrhein e.V. immerhin jihr-
lich etwa 5 Millionen Griine Rezepte fiir GKV-Versicherte aus-
gestellt. Trotzdem erreichen die so verordneten Arzneimittel,
die dann in der Apotheke abgegeben werden, bis heute nicht
die Anzahl der in den Jahren vor dem GMG zu Lasten der GKV
abgegebenen Arzneimittel. Dafiir lassen sich mehrere Griinde
auffithren: Oft werden diese Arzneimittel durch den Arzt nicht
mehr verordnet, weil er die Zusatzkosten dem Patienten nicht
zumuten mdochte. Der Patient wiederum l6st die dennoch er-
folgten Verordnungen nicht ein, weil er selbst die Kosten nicht
aufbringen will oder kann. Auch wenn die beschriebenen An-
derungen der Verordnungsfihigkeit von NON-RX-Arzneimit-
teln zu einer finanziellen Entlastung der GKV fiihren sollte,
besteht die Gefahr, dass mittelfristig, aufgrund von nicht er-
folgten Therapien und somit Erkrankungsverschlimmerung,
hohere Kosten fiir die GKV entstehen. Es kann gesundheitspo-
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litisch nicht wiinschenswert sein, dass die Nachfrage von Pati-
enten, gerade einkommensschwacher Gruppen, nach Gesund-
heitsleistungen wie Arzneimitteln in einem Mal3e beeinflusst
wird, dass auf den Erwerb bendtigter Medikamente und Leis-
tungen verzichtet wird.

Eine dhnliche Entwicklung wire bei dem generellen Wech-
sel vom Sachleistungsprinzip zum Kostenerstattungsprinzip
zu befiirchten. Auch wenn der Versicherte die Betrige nur vor-
strecken miisste, wire mit deutlich hdufigeren Compliance-
Verweigerungen aus finanziellen Griinden zu rechnen. Es be-
steht die Gefahr einer Uberforderung gerade sozial schwacher
Patienten. Um dies zu verhindern, miissten Losungen wie die
Moglichkeit, dass der Erstattungsanspruch an die Krankenkas-
se abgetreten wird und der Patient selbst nur den Selbstbehalt
direkt beim Leistungserbringer bezahlt, entwickelt werden, da-
mit der Versicherte nicht mit zu hohen Betrdgen in Vorlage tre-
ten muss.

Fazit

Eine Anderung vom Sachleistungsprinzip zum Kosten-
erstattungssystem muss immer zum einen von der Seite der
Wirtschaftlichkeit und zum anderen unter dem Aspekt der So-
zialvertriglichkeit betrachtet werden. Insbesondere dem As-
pekt der sozialen Ausgewogenheit muss dabei Rechnung ge-
tragen werden. Schon die Anderungen im Leistungskatalog
der GKV im Jahre 2004 zeigen, dass ein nicht gut vorbereite-
ter Ubergang zu sozialen Hirten fiihrt, die dem Gedanken der
Solidaritit in der deutschen Sozialversicherung widerspre-
chen und die durch geeignete MalRnahmen verhindert werden
miissten. Zudem bedarf es vor der Einfithrung des generellen
Kostenerstattungsprinzips in der GKV einer genauen Kalkula-
tion der zu erwartenden finanziellen Auswirkungen. Nur ein
dauerhaft zu einer finanziellen Entlastung der GKV fiihrendes,
sozial ausgewogenes System der Kostenerstattung wiirde eine
Abkehr vom Sachleistungsprinzip der GKV rechtfertigen.
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3.5
Kostenerstattung — Alternative zur Ratio-
nierung

Dr. med. J6rg-A. Riiggeberg

ie intensive Diskussion um eine zukunftsorientierte Re-

form des Gesundheitssystems bringt immer wieder Vor-
schlige in die Offentlichkeit, die entweder auf theoretischen
Ansitzen beruhen oder mehr oder minder unverhohlen vor al-
lem Besitzstandswahrung im Blick haben. Wenig hilfreich
ist es dabei, wenn die Protagonisten derartiger Papiere, sei-
en es nun der Arbeitgeberverband oder der Deutsche Gewerk-
schaftsbund, seien es GesundheitsGkonomen oder Medizin-
theoretiker, in der Regel tiber keinerlei konkrete Erfahrung in
der medizinischen Versorgungsrealitit verfiigen. Zweifellos ist
es eine prioritire Aufgabe der Gesetzgebung, ein sozial ausge-
wogenes Gesundheitssystem zu entwickeln, das geeignet sein
muss, den Herausforderungen einer alternden Gesellschaft ge-
recht zu werden. Dieses allerdings ausschlie(3lich an 6kono-
mischen Rahmenbedingungen zu orientieren, vernachldssigt
groblich die existentiellen Bediirfnisse der Betroffenen. Dies
sind primdr die Patienten und erst in zweiter Linie Versicherte
und Leistungserbringer. Die Gemeinschaft Fachirztlicher
Berufsverbinde (GFB) nimmt als Dachorganisation von
mehr als 100.000 Fachirzten in Klinik und Praxis fiir sich die
Legitimation in Anspruch, aus der tiglichen Praxis heraus in
Kenntnis der Versorgungsrealitit Vorschlige zur patientenge-
rechten Weiterentwicklung des Systems auszuarbeiten. Dazu
gehort auch eine Diskussion dartiber, ob eine direkte Ver-
tragsbeziehung zwischen Patient und Arzt anstelle der bishe-
rigen Systematik des intransparenten Dreiecks Kasse-KV-Arzt
Vorteile er6ffnen kann. Das Schlagwort Kostenerstattung ist in
diesem Zusammenhang eher als Instrument zu sehen und we-
niger als Allheilmittel.
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Ist-Zustand

Das deutsche Gesundheitswesen hat sich historisch in
drei Versorgungsebenen entwickelt: ambulante hausirztliche
Grundversorgung, fachirztlich ambulante Versorgung und
(fachirztlich) stationire Krankenhausbehandlung. Uber ein
halbes Jahrhundert hat dieses System der deutschen Bevolke-
rung eine medizinische Versorgung auf hochstem qualitati-
ven Niveau gewihrleistet, im Ubrigen trotz der steigenden An-
forderungen aufgrund der demographischen Entwicklung und
in Realisation des medizinischen Fortschrittes ohne entschei-
dende Ausgabensteigerung in Relation zum Bruttosozialpro-
dukt. Problematisch in den letzten Jahren ist lediglich die Ein-
kommensseite der GKV, die bekanntlich ausschlieRlich an den
Faktor Arbeit gekoppelt ist. Dieser ist deutlich riickldufig und
allein verantwortlich fiir das entstandene Defizit der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Angesichts der evidenten Unterfinanzierung des Systems
wurde vor allem der ambulante Versorgungsbereich mit strin-
genten Budgets tiberzogen, die in ihrer Konsequenz die Arz-
te zu unentgeltlicher Leistung verpflichten, gelegentlich
auch vornehm als Sozialrabatt umschrieben. Es ist verstind-
lich, dass in einer solchen Situation der Ruf nach anderen Fi-
nanzierungsmoglichkeiten jenseits der kollektivvertraglich
vereinbarten Gesamtvergiitung laut wird. Schon heute wer-
den in zunehmendem Mal3e Einzelvertragslosungen nach § 73
b und c angestrebt neben den allerdings stagnierenden Ver-
tragsmodellen der integrierten Versorgung nach § 140 SGB V.
Daneben existiert ein eher bescheidenes Angebot so genann-
ter individueller Gesundheitsleistungen (IGeL), mit dem
medizinisch nicht notwendige Leistungen in die Eigenverant-
wortung und Kostenpflichtigkeit der Patienten tibertragen wer-
den. Das alles hat mit dem Begriff der Kostenerstattung wenig
zu tun. Diese ist zwar im Gesetz im § 13 SGB V grundsitzlich
moglich, in der konkreten Ausgestaltung aber faktisch verhin-
dert.
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Das Gesundheitssystem leidet vor allem an der immer wei-
ter klaffenden Schere zwischen Leistungsanforderung und
rlickldufigen Einnahmen. Der Versuch, die Kostenseite durch
Budgets einzugrenzen, ist gescheitert. Im Gegenteil, die Bud-
gets haben ihrerseits verhindert, dass Ma3nahmen zur Uber-
windung der sektoralen Budgets wie die integrierte Versor-
gung Erfolg haben konnten.

Ein nicht unwesentlicher Faktor ist der Patient selber, der
mit seiner Chipkarte ohne jede individuelle Konsequenz be-
liebig Leistungen abfordern kann, abgesehen davon, dass die
Karte selbst in Einzelfillen im freien Handel zirkuliert. Der
Versuch, erst tiber die Einfithrung der Praxisgebiihr, spéter
iber Hausarztmodelle mit Begrenzung des freien Zugangs zu
Fachirzten, hier eine Minderung der Leistungsanforderung
zu erreichen, ist ebenfalls gescheitert. Ein kiirzlich vorgeleg-
tes Gutachten hat gezeigt, dass trotz oder wegen der Einfiih-
rung eines Hausarztmodells die fachirztliche Inanspruchnah-
me eher zunimmt. Das verwundert auch nicht weiter, da nach
Auslosung einer pauschalierten Vergiitung kein Anreiz mehr
besteht, weitere Leistungen zu erbringen und diese dann an-
derweitig veranlasst werden. Bei aller Berticksichtigung ge-
samtstaatlicher Interessen muss auf dem Sektor der Gesund-
heitsversorgung weniger auf die potentiellen Wiinsche der
Versicherten als vielmehr auf die realen Bediirfnisse der Kran-
ken geachtet werden. Der freie und unmittelbare Zugang zum
Arzt des Vertrauens steht dabei an oberster Stelle. Umfragen
zeigen, dass dies von den befragten Patienten als unverzicht-
bar angesehen wird und einen deutlich hoheren Stellenwert
einnimmt als beispielsweise die Frage einer stirkeren finanzi-
ellen Belastung.

Angesichts der gescheiterten gesetzlichen Bemiithungen,
die Diskrepanz zwischen Leistungsanforderung und Finan-
zierbarkeit durch immer neue Kostendimpfungsmalnahmen
in den Grift zu bekommen, stehen wir vor der Notwendig-
keit, entweder Leistungen zu rationieren oder neue Finanzie-
rungswege zu er6ffnen.
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Umfang des Leistungskatalogs

Noch ist der Leistungskatalog der GKV fiir die Politik ein
Tabuthema. Dies aber wird sich dndern miissen, denn vor dem
Hintergrund einer unveridndert desolaten Haushaltssituation
der offentlichen Hand ist eine Diskussion tiber die Prioriti-
tensetzung bei der Verwendung sowohl o6ffentlicher Mittel
als auch in den sozialen Sicherungssystemen und dabei ins-
besondere in der GKV unvermeidbar. Dabei wird es nicht nur
um einzelne definierte Leistungen bzw. Leistungsbereiche ge-
hen konnen, sondern vor allem auch um strukturelle Verinde-
rungen im Leistungsgeschehen. Wir miissen jetzt eine breite
offentliche Diskussion flihren, um undurchsichtigen Leis-
tungseinschrinkungen der GKV zuvorzukommen. Die Verant-
wortung fiir die Finanzierbarkeit des Leistungskatalogs der
GKYV liegt bei der Politik, die bereit sein muss, diese Verant-
wortung anzunehmen.

Die vorhersehbare finanzielle Entwicklung der GKV erfor-
dert Handeln. Bis 2050 wird der Beitragssatz von jetzt 14,3 Pro-
zent demographiebedingt auf rund 18 Prozent steigen. Der
medizinische Fortschritt fiihrt zu einem Beitragssatz von 28
Prozent bei einer Steigerung von einem Prozent der Ausgaben
der GKV pro Jahr, einer minimalen Annahme, auf 43 Prozent
bei einer Steigerung von zwei Prozent, eine zumindest mogli-
che Annahme.

Die GKV ist schon heute unterfinanziert, allein in der ver-
tragsirztlichen Versorgung mit rund 20 Milliarden Euro. Im
Krankenhauswesen liegt ein durch die desolate Finanzsituati-
on der Bundesldnder bedingter Investitionsstau von 50 Milliar-
den Euro vor. Es gibt Versorgungsdefizite beispielsweise in der
Schmerztherapie oder bei Demenzkranken.

Deutschland steht mit dieser Problematik tibrigens nicht
allein da. So wird prognostiziert, dass 2020 die Mehrzahl der
Gesundheitssysteme in den 27 Lindern der OECD insolvent
sein wird.

Es gehort zum Wesen eines dynamischen, sich stindig an
neue Gegebenheiten anpassenden Leistungskatalogs eines Ge-
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sundheitswesens, dass laufend Forderungen fiir Neuaufnah-
men von Leistungen in den Leistungskatalog gestellt werden.
Bei begrenzten Mitteln mindert jede Aufnahme einer neuen
Leistung die Finanzierung bisheriger Leistungen, wenn nicht
gleichzeitig neue Finanzmittel zur Verfiigung gestellt oder
Leistungen mit gleichem Finanzvolumen aus dem Leistungs-
katalog herausgenommen werden. Dies geschieht aber nicht
und fiihrt dazu, dass durch Neuaufnahmen von Leistungen
nicht zuletzt wegen des medizinischen Fortschritts, aber auch
aus sozialen Griinden der Leistungskatalog additiv und nicht
substitutiv verdndert wird.

In der aktuellen Debatte um die Gesundheitsreform vermei-
det die Politik alles, was dem Biirger als Einschrinkung seines
als unbegrenzt empfundenen Anspruchs auf Gesundheitsleis-
tungen erscheinen konnte, obwohl es diesen Anspruch gemiQ
geltender Gesetzeslage in dieser Form tiberhaupt nicht gibt.
Statt dessen werden Arzte und Kliniken gezwungen, immer

mehr Leistungen zu immer weniger Geld erbringen zu miissen.

Zweiklassenmedizin

Da die GKV schon jetzt defizitir ist, sind Einschnitte in den
Leistungskatalog unumginglich, wenn ansonsten das System
weiter staatlich reguliert beibehalten werden soll. Die Situati-
on wird sich kontinuierlich verschirfen. Dies bedeutet, dass
sich die Politik auf eine stindige Auseinandersetzung iiber Art
und Umfang des Leistungskatalogs der GKV einstellen muss.
Die Alternative wiren Rationierung und Wartelistenmedizin
mit der zwangsldufig daraus resultierenden Zweiklassenver-
sorgung iiber einen so genannten ,,grauen Markt“. Obwohl die
aktuelle Gesetzgebung gerade dieses Phidnomen fordert, wird
das Argument ,Zweiklassenmedizin“ seinerseits benutzt, um
notwendige Begrenzungen der solidarisch abgesicherten Leis-
tungen abzulehnen. Dabei fiihrt gerade die schleichende und
verdeckte Rationierung direkt in eine Mehr-Klassen-Medizin,
in der sich Wohlhabende aus Warteschlangen und Begrenzun-
gen ,herauskaufen“ werden.
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Es istjedoch irrelevant, ob sich einige mehr leisten konnen
als andere. Relevant ist allein, dass jedem Biirger im Krank-
heitsfall eine bedarfsgerechte Versorgung zur Verfligung steht.
Dies ist an drei Voraussetzungen gebunden:

» bedarfsgerechter Leistungskatalog
» bedarfsgerechte Finanzierung des Leistungskatalogs
» leistungsgerechte Honorierung der Leistungserbringer.

Rationierung

Rationierung bedeutet Leistungsausschluss. Keine Rati-
onierung bedeutet, dass jeder Leistungserbringer uneinge-
schrinkt jede von ihm fiir erforderlich gehaltene Leistung er-
bringen oder veranlassen und der Patient jede von ihm fiir
notwendig gehaltene Leistung nachfragen kann. Dies ist un-
ter den Bedingungen sektoraler Budgets, kontingentierter Ge-
samtverglitungen und Regressandrohungen nicht moglich.
Vor allem ist ein Ausweg aus der Rationierungsfalle nicht mog-
lich, solange der Einzelne keinerlei wettbewerbsorientierte
Steuerungsmoglichkeit besitzt, welche Leistung er zu wel-
chen Bedingungen beziehen mochte. Das System verhindert,
dass der Patient eigene Entscheidungskompetenzen besitzt. In
Deutschland ist traditionell vorherrschende Mentalitit, sich
in puncto sozialer Absicherung um nichts selbst kiimmern
zu miissen. In einem solchen System kann niemand erwarten,
dass freiwillig auch nur auf die geringste Leistung verzichtet
wiirde. In dieser Situation sind grundsitzlich zwei Entschei-
dungen vorstellbar: entweder staatlich induzierte (moglichst
gut getarnte) Rationierung oder Ubertragung der Verantwor-
tung auf den Biirger, also mehr Subsidiaritit. Die politischen
Entscheidungstriger misstrauen leider der Entscheidungsfi-
higkeit ihrer Wihler und ziehen eine reguliertes System vor.

€igenverantwortung und Solidaritdt

Dabei ist Eigenverantwortung ein elementarer Bestandteil
der GKV. Eigenverantwortung muss gestirkt werden, wo im-

Kostenerstattung in der GKV — Eine Bestandsaufnahme
186 Schriftenreihe PVS Verband | Band 7



mer dies moglich ist. Jetzt wird aber die Eigenverantwortung
der Biirger reduziert auf ,,Strafandrohung* bei gesundheitli-
chem Fehlverhalten. Ein verantwortungsbewusster Umgang
in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wird den
Versicherten offenbar nicht zugetraut und entsprechend auch
nicht anerkannt. Jede Diskussion tiber eine sozial abgesicher-
te Beteiligung an medizinischen Aufwendungen ist im Keim
erstickt. Solidaritidt bedeutet aber nicht, alles von Anderen ab-
gesichert zu bekommen, sondern im Gegenteil selbst auch fiir
Andere in eine Leistungspflicht einzutreten.

Strukturelle Neugestaltung

Da der Gesetzgeber jeder Diskussion um eine Beschnei-
dung des immer weiter ausufernden Leistungskataloges mei-
det wie der Teufel das Weihwasser, miissen vor allem struk-
turelle Gestaltungsaspekte diskutiert werden. Wie oben
bereits ausgefiihrt, wird der im SGB V im Prinzip klar defi-
nierte Grundsatz ,ausreichend, notwendig, sinnvoll und wirt-
schaftlich“ kaum wahrgenommen, im Gegenteil: die Leis-
tungserbringer werden in der Regel beschimpft und mit
Zulassungsentzug bedroht, wenn sie dieses gegentiber den An-
spruchserwartungen der Patienten durchsetzen sollen. Ohne
eine ehrliche Diskussion tber eine ,,Standard- und Wunschver-
sorgung* wird die immer weiter klaffende Schere zwischen
Leistungswunsch und Finanzierbarkeit nicht zu schlief3en sein.

Es wird vorgeschlagen, eine Standardversorgung bei-
spielsweise tiber den Gemeinsamen Bundesausschuss zu
definieren und zu publizieren, die nach Vorgabe im SGB V
ausreichend, zweckmiRig und wirtschaftlich ist und den
medizinischen Fortschritt einschlieRt, verbunden mit einer
tiber die Standardversorgung hinausgehenden Wunschversor-
gung. Letztere fiele dann in die Eigenverantwortung der Pa-
tienten, die anfallende Differenzbetrige zur GKV-Erstattung
entweder fallweise selbst zu tragen hitten oder dafiir prospek-
tiv Zusatzversicherungen abschlieRen konnten. Dies wiirde fiir
Arzt und Patient Transparenz, Wahlmoglichkeit und Sicher-
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heit erh6hen. Im Kern handelt es sich um die Forderung nach
Freiheit in der Entscheidung eines jeden Einzelnen, in einem
so geregelten System den ansonsten unausweichlichen Ein-
schrinkungen in der Optimal-Versorgung durch Eigenvorsor-
ge zu begegnen.

€igenverantwortung

In einem solchen System miisste vor allem das fiir alle Be-
teiligten absolut intransparente Dreiecksverhiltnis Kasse-KV-
Arzt zugunsten einer direkten Vertragsbeziehung zwischen Pa-
tient und Arzt aufgeldst werden. Solange der Patient tiberhaupt
nicht weil3, welche Kosten er verursacht, wird er auch nicht
tiber einen moglichen Verzicht auf Sozialleistungen nachden-
ken. Es geniigt allerdings nicht die blof3e Kenntnis. Erst wenn
auch eine gewisse, sozial abgesicherte, finanzielle Mitverant-
wortung gegeben ist, wird die ungebremste Nachfrage nach
medizinischer Leistung auf das wirklich Notwendige reduziert
werden.

Ein grundsitzlicher Ubergang vom Sachleistungsprinzip
auf die Kostenerstattung ist wegen des Mangels an politischen
Mehrheiten nicht zu erwarten. Die urspriinglich vorgesehene
Lockerung des § 13 SGB V ist zugunsten einer weiterhin rest-
riktiven Regelung fallen gelassen worden. Die Wahl von Kos-
tenerstattung ist fiir Versicherte mit so grof3en Nachteilen ver-
bunden, dass dieses Instrument aktuell praktisch nicht genutzt
wird. Dennoch ist die Kostenerstattung die richtige Losung,
vor allem wegen der damit verbundenen direkten Vertrags-
beziehung zwischen den Beteiligten. Ganz abgesehen davon
ist eine solche unmittelbare Interaktion Grundlage jedweden
Wettbewerbs, der ja zumindest in der Uberschrift des letzten
Gesetzes vehement gefordert wird.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang eine zentrale Ande-
rung im Bundesmantelvertrag, der eine additive private Ab-
rechnung neben einer GKV-Basisleistung verbietet. Noch gilt
das Prinzip: entweder komplett privat oder komplett GKV. Zu-
zahlungen fiir verbesserte, iber das Notwendige hinausge-
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hende Behandlungsangebote sind nicht moglich. Dabei geht
es keineswegs nur um so genannte individuelle Gesundheits-
leistungen, die auch heute schon zu Recht vollig aul3erhalb
der Erstattungspflicht der GKV angesiedelt sind. Gemeint
sind additive Leistungen wie etwa die Verwendung von trage-
freundlichen wasserfesten Castverbidnden anstelle herkomm-
licher Gipsimmobilisation, der Zusatzaufwand kosmetischer
Wundverschliisse oder auch ein kurzzeitstationirer Aufent-
halt anstelle gemil? § 115b obligater ambulanter Leistungs-
erbringung.

Zumutbarkeit von Leistungseinschrinkungen anhand von Wohl-
standsparametern

Die finanzielle Situation ist von Person zu Person und von
Haushalt zu Haushalt verschieden. Leistungseinschrinkungen
in der GKV sind fiir viele eine zusitzliche Belastung. Den-
noch ist die Gesamtsituation in Deutschland besser als im ver-
gleichbaren Ausland, wird aber als schlechter empfunden. Das
Sparvolumen nimmt zu. Es gibt mehr Handys als Einwoh-
ner. Fiir Tabakwaren, Alkoholika und Auslandsreisen wurden
2005 insgesamt 88 Milliarden Euro ausgegeben. 2004 wurden
Lebensversicherungen in Hohe von 64 Milliarden Euro ausge-
zahlt. In den nichsten 10 Jahren ist mit Erbschaften in Hohe
von 2,3 Billionen Euro zu rechnen. Deutschland hat im inter-
nationalen Vergleich mit 1.601 Jahresarbeitsstunden (Arbeiter
des verarbeitenden Gewerbes) die kiirzeste Jahresarbeitszeit
und mit rund 30 Tagen Jahresurlaub die lingste Urlaubszeit.
Dennoch gibt es unter der deutschen Bevolkerung zunehmend
Menschen, die unter die Armutsgrenze fallen.

Es ist unstrittig, dass alle Vorschlidge zu einer eigenverant-
wortlichen Beteiligung der Biirger an den Gesundheitskosten
immer an der zentralen Aufgabe einer sozialen Ausgewogen-
heit orientiert sein miissen. Soziale Verantwortung bedeu-
tet aber nicht, durch Zahlung eines Beitrages an die Solidar-
gemeinschaft sozusagen mit befreiender Wirkung das Prinzip
der Subsidiaritdt und der origindren Verantwortung in der ei-
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genen Handlungsweise aufzugeben, wie es im Gesundheits-
system exemplarisch geschieht. Wenn es nicht gelingt, die
Biirger zu motivieren, im Umgang mit Gesundheitsleistungen
verantwortungsvoll zu handeln, wird jede Reform des Systems
tiber kurz oder lang wiederum in der Sackgasse enden.

Fazit

Der Patient hat einen unverzichtbaren Anspruch auf eine
solidarisch getragene Absicherung eines existentiellen gesund-
heitlichen Risikos. Im aktuellen System hat er aber die Verant-
wortung im Umgang mit den angebotenen Moglichkeiten voll-
stdndig auf die Krankenkasse tibertragen. Dem Patienten ist
damitjeglicher Anreiz genommen, selbst zu entscheiden, wel-
che Leistungen und in welchem Umfang er diese in Anspruch
nehmen will. Wenn dieses nicht gedndert wird, muss bei wei-
terhin fehlenden Anreizen von staatlicher Seite reguliert wer-
den mit der Folge einer Leistungseinschrinkung bzw. Ratio-
nierung.

Ein verantwortungsvoller Umgang mit den Angeboten der
medizinischen Versorgung kann nur erreicht werden, wenn
der Leistungsnehmer selbst von seinen Entscheidungen be-
troffen ist. Aus diesem Grund setzt sich die GFB fiir eine Ei-
genbeteiligung des Patienten ein. Diese muss selbstver-
stdndlich sozial vertrigliche Grenzen haben, etwa in einem
maximalen Gesamtbetrag pro Jahr oder — gerechter — in einem
festzulegenden Prozentsatz des verfiigbaren Einkommens.
Eine eigenverantwortliche Steuerung in der Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen setzt voraus, dass die Betroffen-
en auch wissen, was die Behandlung kostet und welche Qua-
lititsmerkmale eingefordert werden konnen. Im derzeitigen
Sachleistungsprinzip ist dies nicht moglich. Es muss daher das
Prinzip der Kostenerstattung umgesetzt werden, das schon
aufgrund europiischer Rechtsprechung auch in der Bundes-
republik mittelfristig obligat werden wird. Nur iiber eine Kos-
tenerstattung ist die zu fordernde Transparenz der Abliufe
erreichbar, abgesehen davon eroffnet dieses Instrument die
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Moglichkeit eines von allen geforderten Wettbewerbs unter
den Leistungsanbietern.
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3.6
Sachleistungssystem vs. Kostenerstattung

Helge Rihl

I n Deutschland haben alle GKV-Versicherten die Moglichkeit,
anstelle des Sachleistungsprinzips die Kostenerstattung
zuwihlen. Seit dem 1. April 2007 ist eine Einschrinkung der
Wahl auf den Bereich der drztlichen Versorgung, der zahnirzt-
lichen Versorgung, den stationiren Bereich oder auf veran-
lasste Leistungen gemil3 § 13 Abs. 2 SGB V moglich. Fiir den
Versicherten ist die einjihrige Bindung an die Wahl der Kos-
tenerstattung bestehen geblieben.

Unterschiede des Sachleistungs- und Kostenerstattungs-

Prinzips:

» Im Sachleistungsprinzip weist sich der Patient durch
seine Versichertenkarte als Mitglied einer Krankenkasse
aus und erhilt dafiir die Leistungen, die fiir wirtschaftlich,
ausreichend, notwendig und zweckmif3ig gemiR
§ 12 SGB V gehalten werden. Dies entspricht nicht der
optimalen Versorgung.

» Im Kostenerstattungsprinzip wird der Patient als Selbst-
zahler (Privatpatient) nach der amtlichen Gebtihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) bzw. der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
drzte (GOZ) optimal behandelt, bezahlt seine Rechnung
direkt an den Arzt und ldsst sich den erstattungsfa-
higen Anteil durch seine gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) erstatten. Der durch die GKV erstattungsfi-
hige Anteil der Rechnung ist abhingig von der Vergiitung,
die die Gebiihrenordnungen der GKYV, also Einheitlicher
Bewertungsmal3stab (EBM) und Bewertungsmal3stab
zahndrztlicher Leistungen (BEMA), vorsehen, abziiglich
einer je nach gesetzlicher Krankenkasse zwischen 5 und
10 Prozent liegenden Pauschale fiir den Verwaltungsauf-
wand und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifung. Da die
Gebiihrenordnungen GOA/GOZ der PKV und der EBM/
BEMA der GKV teilweise inkompatibel sind und vor allem
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die privatirztlichen Gebiihrenordnungen Abrechnungs-

posten vorsehen, die kein Aquivalent im EBM/BEMA der

GKV haben, kann es vorkommen, dass grof3e Teile der

Privatrechnung nicht erstattet werden konnen. Ferner

darf der Arzt nach der GOA/GOZ je nach Leistungsbereich

den Preis fiir eine Teilleistung ohne Begriindung mit

Steigerungsfaktoren zwischen 1,0 und 2,3, bei Besonder-

heiten auch bis 3,5 multiplizieren (Steigerungsfaktor).

Einen Steigerungsfaktor kennt die GKV (EBM/BEMA)

hingegen nicht.

Die Wahl der Kostenerstattung empfiehlt sich derzeit ins-
besondere fiir GKV-Versicherte, die entweder iiber eine priva-
te ambulante Restkostenversicherung verfiigen oder beihil-
feberechtigt sind. Die Gesundheitsreform 2007 sieht zudem
eine Stirkung der Praktikabilitit des Kostenerstattungsprin-
zips fiir GKV-Versicherte vor, indem den gesetzlichen Kassen
erlaubt wird, Kostenerstattungswahltarife gegen Mehrprimie
anzubieten, die die Restkosten erstatten. Der gesetzlich Kran-
kenversicherte kann die Kostenerstattung wihlen, nachdem
er sich vom Leistungserbringer dariiber hat aufkldren lassen.
Eine Beratung oder Zustimmung der gesetzlichen Krankenkas-
se ist nicht mehr erforderlich, aber eine Unterrichtung der Kas-
se durch den Versicherten.

Insbesondere wegen der von der Politik aus Kostengriinden
forcierten Rationierung der GKV-Leistungen sind die Vor- und
Nachteile beider Prinzipien umstritten.

Das Sachleistungsprinzip ist fiir den Patienten vorteilhaft,
weil er nicht in Vorleistung treten muss. Beim Sachleistungs-
prinzip bestehen fiir den Arzt Beschrinkungen im Hinblick auf
die Erbringung drztlicher Leistungen, die alle unter Beriick-
sichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes der Vorschrift des
§ 12 SGB V zu erbringen sind. Zusitzlich werden die Arznei-
und Heilmittelverordnungen der Vertragsirzte durch Richtgro-
Ren beschnitten. Dadurch drohen den Arzten permanent Re-
gressforderungen.

193



Kostenerstattung aus der Sicht der Leistungserbringer

Infolgedessen erscheinen Patientenbefiirchtungen nicht
ganz ungerechtfertigt, dass der Arzt ihnen, um nicht in Kiir-
zungs- oder Regressgefahr zu geraten, Leistungen und Verord-
nungen vorenthalten konnte. Die Vermeidung unnotiger und
unwirtschaftlicher medizinischer Mallnahmen wird als mogli-
cher 6konomischer Effekt des Sachleistungsprinzips bewertet.

Beim Kostenerstattungsprinzip entstehen dem Patien-
ten erhebliche Mehrkosten. Deshalb ist hier der Abschluss ei-
ner Zusatzversicherung, die diese Mehrkosten deckt, ratsam.
Da der Versicherte ggf. einen Anteil der Kosten fiir Diagnostik
und Behandlung selber trigt, folgern daraus manche Beden-
ken, dass Arzte auch unnétige und unwirtschaftliche Leistun-
gen durchfiihren und abrechnen kénnten.

Nachteilig fiir Arzte ist die ungesicherte Bezahlung ihrer Ar-
beit bei insolventen Patienten deshalb, weil das von der Kran-
kenkasse auf dem Patientenkonto eingehende Erstattungsgeld
weggepfindet wird. Krankenkassen empfinden die Kostener-
stattung moglicherweise als nachteilig, da Zahlungsempfin-
ger dann der Versicherte und nicht der Arzt ist und eventuelle
Erstattungskiirzungen direkt gegentiber dem Versicherten von
der Kasse gerechtfertigt werden miissen.

Vorteile der Kostenerstattung:

» Mit der Wahl der Kostenerstattung erfolgt die Behandlung
beim Arzt als Privatpatient.

» Die Wahl der Kostenerstattung kann auf den stationdren
oder ambulanten oder drztlichen oder zahnirztlichen
Versorgungsbereich oder auf veranlasste Leistungen
beschrinkt werden.

» Der Arzt unternimmt und veranlasst alles Sinnvolle zur
Heilung bzw. Linderung. Denn er ist hier von keiner
Kiirzungs- oder Regressgefahr bedroht und es entfallen
Budgets, die einer optimalen Behandlung des Versi-
cherten evtl. entgegenstehen. Nach dem Wirtschaftlich-
keitsgebot im Sinne des § 12 SGB V ist der Arzt im Sachleis-
tungssystem gezwungen, ausschlielich ,wirtschaftliche,
ausreichende, notwendige und zweckmi(3ige“ Leistungen
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zu veranlassen. Optimaler kann dagegen die Versorgung

des Patienten bei Wahl der Kostenerstattung sein.

» Kostenerstattung erhoht fiir den Patienten die Transpa-
renz, da er mit der an ihn gerichteten Arztabrechnung die
erbrachten Leistungen und ihre realen Kosten erfihrt.

» Dievon den gesetzlichen Krankenkassen hiufig als
Begriindung fiir tiberbordende Biirokratie ins Feld gefiihrte
Angst vor Abrechnungsbetrug scheidet von vornherein aus,
da Patienten selbst nachvollziehen und iiberpriifen konnen,
ob in Rechnung gestellte Mal3nahmen erfolgt sind.

» Unwirtschaftlichen Doppelbehandlungen (Doctor-
hopping) kann von Seiten der Krankenkassen ein Riegel
vorgeschoben werden, indem gleichartige Leistungen
nur einmal innerhalb eines angemessenen Zeitrahmens
erstattet werden.

» Das Kostenerstattungsprinzip ist im Gegensatz zur Sach-
leistung EU-kompatibel.

Will der Patient die Kostenerstattung wirksam wihlen, so
muss der Arzt ihn iiber den Umfang der Kostenerstattung auf-
kldren.

Im Gegensatz zum Sachleistungsprinzip entspricht das
Kostenerstattungsprinzip dem eines miindigen, mitsprachebe-
rechtigten Biirgers.

Die mogliche Wahl der Kostenerstattung ist aufgrund der
Anderung des § 13 SGB V fiir alle GKV-Versicherte seit dem 1.
April 2007 flexibler gestaltet worden.

Die Versicherten haben ihre Krankenkasse vor Inanspruch-
nahme der Leistung tiber die Wahl der Kostenerstattung nur
noch in Kenntnis zu setzen. Eine erneute Information ist ledig-
lich notwendig, wenn und soweit die Wahl der Kostenerstat-
tung auf andere Leistungsbereiche bzw. auf veranlasste Leis-
tungen ausgedehnt werden soll.

Die bisherige Beratungsverpflichtung und -notwendigkeit
vor der Wahl des Versicherten durch die Krankenkasse ist
durch die Informationspflicht des Leistungserbringers ersetzt
worden, die den Hinweis zu beinhalten hat, dass Kosten, die
nicht von der Krankenkasse iibernommen werden, von dem
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Versicherten zu tragen sind. Diese Unterrichtung hat der Versi-
cherte dem Leistungserbringer schriftlich zu bestitigen.

Abweichend vom bisherigen Recht, nach dem eine Be-
schrinkung der Wahl der Kostenerstattung auf den Bereich
der ambulanten Behandlung méglich war, wurden die Wahlal-
ternativen erweitert. Eine Einschrinkung der Wahl ist danach
also auf den Bereich der drztlichen Versorgung, der zahnirzt-
lichen Versorgung, den stationiren oder ambulanten Bereich
oder auf veranlasste Leistungen zulissig.

Im Gegensatz zur vertragsirztlichen Versorgung, in deren
Rahmen die Krankenkasse die Leistungen als Sachleistungen
erbringt und der Arzt ohne Einschaltung des Versicherten di-
rekt mit der Krankenkasse abrechnet, stellt der Arzt dem Ver-
sicherten bei gewihlter Kostenerstattung die Kosten fiir die
Behandlung privat in Rechnung. Der Versicherte hat die Kos-
ten fiir die Behandlung in der Regel zunichst zu verauslagen
(wenn er mit seinem Arzt nichts anderes vereinbart) und kann
die Rechnung des Arztes/Zahnarztes bei seiner Krankenkas-
se einreichen, die ihm die Kosten erstattet, die bei einer ver-
tragsdrztlichen Behandlung angefallen wiren. Den Differenz-
betrag muss der Versicherte selbst tragen. Will ein Versicherter
fiir verordnete Arzneimittel oder Verbandmittel Kostenerstat-
tung in Anspruch nehmen, ist die Verordnung dieser Arznei-
oder Verbandmittel auf einem Verordnungsblatt vorzunehmen.
Dabei ist anstelle der Angabe der Krankenkasse der Vermerk

»Kostenerstattung“ einzutragen. Die Kosten fiir diese Verord-
nungen sind vom Versicherten in der Apotheke selbst zu be-
zahlen.

Und so stehtes in § 29 Abs. 6 BMV-Arzte:

LWill ein Versicherter fiir verordnete Arzneimittel oder Verbandmit-

tel Kostenerstattung in Anspruch nehmen, ist die Verordnung dieser

Arzneimittel oder Verbandmittel auf einem Arzneiverordnungsblatt

(Muster 16) vorzunehmen. Dabei ist anstelle der Angabe des Namens

der Krankenkasse der Vermerk , Kostenerstattung* anzubringen.

Wird die Verordnung vom Patienten als Privatbehandlung gemdf3

§ 18 Abs. 8 Nr. 2 gewiinscht, ist dafiir ein Privatrezept zu benut-

zen. Die Krankenkassen erstatten nach Maf3gabe ihrer Satzung ihren
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Kostenerstattungsberechtigten Versicherten hierfiir die Kosten entspre-
chend dem Leistungsanspruch in der vertragsdrztlichen Versorgung.*

Umfang der Kostenerstattung

Der Anspruch auf Erstattung ist vom Umfang her auf die
Hohe der Vergiitung begrenzt, die die Krankenkasse bei Er-
bringung als Sachleistung zu tragen hitte. Es kdnnen auch nur
die Leistungen in Anspruch genommen werden, die als ver-
tragsgemail3e Sachleistungen zugelassen sind. Anderenfalls
wiirden die fiir Vertragsleistungen geltenden Qualititssiche-
rungskriterien unterlaufen.

Das Gesetz sieht ausdriicklich vor, dass neben den durch
die Satzung zu bestimmenden Abschlidgen vom Erstattungsbe-
trag fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeits-
priifungen auch die gesetzlichen Zuzahlungen abzuziehen
sind. Zu berticksichtigen sind dabei alle fiir die Versicherten
unmittelbar wirkenden Eigenbeteiligungen — wie etwa Arz-
neimittelzuzahlungen und Zuzahlungen fiir jede erste Inan-
spruchnahme eines in der ambulanten drztlichen, zahnirztli-
chen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringers. Die den Krankenkassen bei der Vergii-
tung von Sachleistungen im Verhiltnis zu den Leistungser-
bringern zustehenden Rabatte — wie etwa der Apothekenrabatt
nach § 130 SGB V und der Herstellerrabatt nach § 130a SGB V —
sind ebenfalls entsprechend in Abzug zu bringen.

Die Praxisgebiihr fiir die Inanspruchnahme der ambulanten
drztlichen, zahnirztlichen oder psychotherapeutischen Ver-
sorgung ist je Quartal im Falle der Kostenerstattung pro Versi-
cherten fiir jeden Versorgungsbereich (4rztlich/zahnirztlich)
jeweils nur einmal abzuziehen. Ausgenommen sind Fille, in
denen der Versicherte im selben Quartal unterschiedliche Arz-
te derselben Fachrichtung in Anspruch genommen hat und der
Versicherte nachweist, dass die Inanspruchnahme eines weite-
ren Arztes durch seinen bisher behandelnden Arzt veranlasst
wurde. Diese Regelung ist damit zu begriinden, dass der Ver-
sicherte bei der Form der Leistungsinanspruchnahme durch
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Kostenerstattung keine Moglichkeit hat, sich durch eine vorhe-
rige formelle Uberweisung von der Entrichtung der Praxisge-
biihr selbst freizustellen.

Zur Inanspruchnahme nicht zugelassener Leistungserbringer

Nach § 13 Abs. 1 SGB V wird ausdriicklich die Moglichkeit
eingerdumt, nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse
auch Leistungserbringer, mit denen die Krankenkassen keinen
Vertrag haben, in Anspruch zu nehmen. Dies sind Leistungser-
bringer, die zwar zu den dort genannten Berufsgruppen geho-
ren, aber eine entsprechende Zulassung nicht beantragt haben.
Damit konnen nach wie vor etwa Heilpraktiker nicht zu Kas-
senlasten in Anspruch genommen werden. Dies gilt auch fiir
Leistungserbringer, die kollektiv auf eine Zulassung verzichtet
haben (§ 95b Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Die Inanspruchnahme der nicht im Vierten Kapitel genann-
ten Leistungserbringer kommt nach vorheriger Zustimmung
durch die Krankenkasse nur fiir die Versicherten in Betracht,
die sich fiir die Kostenerstattung entschieden haben (vgl. § 13
Abs. 2 Sitze 6 und 7 SGB V). Diese Inanspruchnahmemoglich-
keit gilt ab Zeitpunkt der Wahl der Kostenerstattung.

Kostenerstattung bei
» unaufschiebbarer
» nach rechtswidriger Ablehnung einer Leistung.

» Konnte die Krankenkasse eine notwendige Leistung

nicht rechtzeitig erbringen, die aus medizinischen

Gesichtspunkten unaufschiebbar war, hat der Versicherte

gemil(d § 13 Abs. 3 SGB V Anspruch auf Kostenerstat-

tung fiir selbst beschaffte Leistungen. Das ist moglich bei

Notfillen oder bei Krankenhausbehandlung vor deren

Genehmigung durch die Krankenkasse. Zu erstatten sind

die dem Versicherten tatsichlich entstandenen Kosten,

vermindert um Betrége flir Zuzahlungen und Betrige, die
dem Versicherten bei Inanspruchnahme der Leistung als

Sach- oder Dienstleistung auch entstanden wiren.
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» Hat die Krankenkasse eine notwendige Dienst- oder Sach-
leistung zu Unrecht abgelehnt und hat sich der Versicherte
aus diesem Grund die Leistung selbst beschafft, hat sie
dem Versicherten die fiir die selbst beschaffte Leistung
tatsdchlich entstandenen Kosten, vermindert um Betrige
fiir Zuzahlungen und Betrige, die dem Versicher-
ten bei Inanspruchnahme der Leistung als Sach- oder
Dienstleistung auch entstanden wiren, zu erstatten (§ 13
Abs. 3 SGB V).

Die Krankenkassensatzung regelt weiterhin das Verfahren
der Kostenerstattung. In ihr sind ausreichende Abschlige vom
Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten und fehlende Wirt-
schaftlichkeitspriifungen vorzusehen.

Fazit

Immer wieder wird in der Arzteschaft iiber die Ablésung
des Sachleistungsprinzips durch die Kostenerstattung disku-
tiert. Nach Ansicht des Berufsverbands Deutscher Internisten
(BDIeV.) ist die Frage der Kostenerstattung keine vordringli-
che. Bei den Versicherten ist die Kostenerstattung nicht popu-
ldr: Von dem im Sozialgesetzbuch (§ 13 SGB V) eingerdumten
Wahlrecht auf Kostenerstattung machen nur ca. 0,04 Prozent
der Versicherten Gebrauch.

Sinnvoll erscheint jedoch ein erweitertes Wahlrecht von Ver-
sicherten und Vertragsirzten zwischen Sachleistung und Kos-
tenerstattung. Beide Systeme haben ihre Vor- und Nachteile,
die es gegeneinander abzuwigen gilt.

Das System der Kostenerstattung bietet Kostentransparenz
und stirkt die Eigenverantwortung, hat fiir Patienten und Arz-
te jedoch auch unleugbare Nachteile:

» Patienten miissten unter Umstinden hohe Voraus-
zahlungen leisten, was sich als Hiirde fiir den Gang zum
Arzt erweisen konnte, gerade bei sozial schwachen Ver-
sicherten. Das zeigt der Riickgang der Fallzahlen um
ca. 13 Prozent seit Einflihrung der Praxisgebiihr. Ein
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Fallzahlschwund von bis zu 30 Prozent nach Einfiihrung
der Kostenerstattung wire nicht unwahrscheinlich.

Die Patienten missten die Arztrechnung iiberpriifen, wobei
sie sich schwer tun und sich notfalls mit der Krankenkasse
und dem Arzt deswegen auseinandersetzen miissen.

Die Patienten konnten Preisvergleiche bei drztlichen
Leistungen anstellen und einen Wettbewerb um den
giinstigsten Preis statt um die beste Qualitit in Gang setzen.
Mit der Kostenerstattung entsteht ein direktes Vertrags-
verhiltnis zwischen Arzt und Patient. Arzte miissten

damit rechnen, dass Patienten nicht oder nicht piinktlich
zahlen, und notfalls gegen ihre Patienten klagen. Das
Vertrauensverhiltnis zwischen Patient und Arzt wiirde
dadurch belastet.

Arzte miissen fiir die Rechnungsstellung inklusive
Mahnverfahren entweder erhohten Verwaltungsaufwand in
ihrer Praxis betreiben oder diese Aufgaben an eine Verrech-
nungsstelle auslagern. Dafiir sind Gebiihren zu zahlen, die
bei ca. 6 Prozent des Umsatzes liegen, ohne Ubernahme
des Inkassorisikos. Das Inkassorisiko diirfte dann bei
durchschnittlich ca. 28 Prozent liegen.

In einem Sachleistungssystem haben die Vertragsirzte die
Garantie einer regelmif3igen Auszahlung ihrer Vergiitung
tiber die Kassendrztliche Vereinigung.

Krankenkassen konnten in einem Kostenerstattungssystem
ihre Einkaufsmacht sehr viel stirker als heute ausnutzen
und Arzte aus der Versorgung ausschlieRen, indem sie nur
mit einer bestimmten Zahl von Arzten Vertrige abschléssen.
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3.7
Neue Impulse fir die Kostenerstattung
durch das Wettbewerbs-Starkungsgesetz

Dr. Dominik Graf von Stillfried

M it der im Januar 2007 in Kraft getretenen Gesundheits-
reform hat der Gesetzgeber seinen Willen zur langfris-
tigen Umgestaltung der gesetzlichen Krankenversicherung
tiberdeutlich gemacht.

Obwohl dabei das Thema Kostenerstattung nicht im Fo-
kus des Gesetzgebers stand, setzen die mit dem Wettbewerbs-
Stirkungsgesetz (WSG) ausgelosten Entwicklungstendenzen
neue Impulse auch fiir die Funktion der Kostenerstattung im
deutschen Gesundheitswesen. Wie zu zeigen sein wird, bie-
tet sich — wie im Gesundheitswesen insgesamt — auch auf dem
Gebiet der Kostenerstattung ein zunehmend komplexes Bild.

Im Fokus dieses Beitrags stehen insbesondere folgende drei
Entwicklungstendenzen:

1 Die klare Abgrenzung zwischen der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) und der privaten Krankenversicherung
(PKV) wird aufgelost.

2 Auch innerhalb der GKV wird ein Auflosungsprozess der
tradierten Ordnung in Gang gesetzt:

a Der unmittelbar erkennbare Teil davon ist die
Zentralisierung von leistungs- und vertragsrechtlichen
Entscheidungskompetenzen in behérdenihnliche
Einrichtungen auf Bundesebene.

b Der mittelfristig wirksame Teil resultiert aus der Umge-
staltung der GKV nach den Prinzipien des Wettbewerbs.

Dieser Gliederung folgend werden vorrangig nachstehende
Funktionsbereiche der Kostenerstattung analysiert:

1 Kostenerstattung im brancheneinheitlichen Basistarif der
PKV,

Kostenerstattung im Rahmen von Wahltarifen der GKYV,

Kostenerstattung als Folge des Vertragswettbewerbs in der

GKV.
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Kostenerstattung aus der Sicht der Leistungserbringer

Kostenerstattung im brancheneinheitlichen Basistarif der PKV

Der brancheneinheitliche Basistarif der PKV ersetzt zum
o1.01.2009 die bisherigen Standardtarife, in denen derzeit
knapp 30.000 Personen versichert sind. Standardtarif und Ba-
sistarif sind Instrumente zur Operationalisierung der mit dem
WSG eingefiihrten allgemeinen Versicherungspflicht gemi
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGBV, die seit o1.07.2007 gilt. Im Gegensatz
zu den im Vorfeld von Seiten der Politik in Umlauf gebrachten
Schitzungen hat sie jedoch nur zu einer sehr iiberschaubaren
Anzahl von Neuzugingen im Standardtarif in Hohe von rund
einem Zehntel des Vorgingertarifs gefiihrt.

Trotz der zunichst begrenzten Versichertenbasis ist der Ba-
sistarif in seinen Auswirkungen nicht zu unterschitzen. Aus
Sicht der Politik soll er einen bezahlbaren privaten Krankenver-
sicherungsschutz im Alter gewihrleisten, alle PKV-Unterneh-
men bzw. die privat Versicherten an dem dafiir notwendigen
finanziellen Ausgleich beteiligen (vgl. Gesetzesbegriindung
zu Artikel 44 — Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

—des WSG). Letztlich wird damit aber die Angleichung der
PKV an die GKV betrieben, denn es werden Prinzipien der
Sozialversicherung in die Tarifkalkulation der PKV eingefiihrt.
Wie zu zeigen sein wird, muss dies auch Auswirkungen auf die
Form der Leistungsabrechnung und Vergiitung im Rahmen
des in der PKV iiblichen Kostenerstattungsprinzips haben.

Der Basistarif soll die Auswirkungen der iiblichen Prin-
zipien der Primienkalkulation in der PKV ,korrigieren“. Ent-
sprechend der gesetzlichen und aufsichtsrechtlichen Vor-
gaben muss die Primienzahlung in der PKV den erwarteten
Lebenszeitausgaben bei gegebenen Risikomerkmalen (z.B.
Geschlecht, Eintrittsalter, Vorerkrankungen) des Versicherten
entsprechen. Dabei wird die zum Eintrittszeitpunkt gegebe-
ne Ausgabenstruktur zugrunde gelegt. Beriicksichtigt wird ein
versicherungstechnischer Risikoausgleich innerhalb des Tarifs,
d.h. die Summe der geleisteten Primien muss die Summe der

Ausgaben decken (Kollektiviquivalenz). Primiensteigerungen
ergeben sich deshalb u. a. in Folge der Preisentwicklung, des
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medizinischen Fortschritts, Verinderungen des Inanspruch-
nahmeverhaltens oder der Struktur des Versichertenkollektivs.
Die jihrlichen Primienanpassungen der PKV konnen daher
durchaus wiederholt zweistellige Zuwachsraten erreichen, wo-
bei die in der Sozialversicherung tibliche Beriicksichtigung
der individuellen Zahlungsfihigkeit bzw. der wirtschaftlichen
Leistungsfihigkeit der Versicherten entfillt. Die Politik kon-
statiert nunmehr eine relevante Bediirftigkeit insbesondere
bei dlteren Versicherten und schlie3t diese Liicke durch eine
den Kreis schutzbediirftiger PKV-Versicherter begtinstigen-

de Sonderregelung in Form des Basistarifs. Anstatt ein gene-
relles Riickkehrrecht in die GKV zu erdffnen, sollen vielmehr
Sozialversicherungsprinzipien Eingang in die PKV finden wie
z.B. Kontrahierungszwang der Versicherungsgesellschaften,
gesetzliche Kappung der Primienh6he, Ausgleichspflicht fiir
entstehende Defizite durch Umlage der Ausgaben auf alle an-
deren Versicherungsverhiltnisse. Zudem soll ein (zeitlich be-
grenzter) Wechsel von GKV-Versicherten in den Basistarif er-
moglicht werden.

Diese Konstruktion wirkt aus Sicht der PKV wie ein ,,Tro-
janisches Pferd“ der Sozialversicherung. Wenn die Kunst der
Gesetzgebung darin besteht, durch eine Regelung den Virus
fiir eine Verdnderung zu setzen, dann gleicht die Konstrukti-
on des Basistarifs der Herbeifiihrung einer Autoimmunreakti-
on in der PKV. Der Basistarif wird logischer Weise eine nach al-
len Risikomerkmalen (Alter, Vorerkrankungen, Einkommen,
Bildungsniveau, Krankheitsprdvalenz und -inzidenz) schlech-
tere Versichertenstruktur aufweisen als die tibliche private
Vollversicherung, so dass die vorgeschriebene Primienkap-
pung auf dem Niveau des GKV-Hochstbeitrags zu einer syste-
matischen Unterfinanzierung des Basistarifs fithren muss. Die
Ausgleichspflicht verteuert die Primien der tibrigen Versiche-
rungsverhiltnisse; die Verteuerung 16st ihrerseits ggf. weite-
re Wechsel aus Vollversicherungstarifen in den Basistarif aus.
Die PKV konnte so in eine Abwirtsspirale gezogen werden, in
der nicht nachhaltig finanzierte Versicherungsverhiltnisse die
nachhaltig finanzierten verdringen.
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Ahnlich wie in der GKV greift der Gesetzgeber auch regulie-
rend auf der Ausgabenseite ein und schrinkt die Berechnung
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in § 75 Abs. 3a
SGB YV ein. Um die Behandlung zu reduzierten Vergiitungssit-
zen ggf. erzwingen zu konnen, fiithrt § 75 Abs. 3a SGB V zu-
gleich eine Sicherstellungspflicht der Vertragsirzte ein, welche
durch die Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen) im Bedarfs-
fall durchgesetzt werden soll. Es wird mithin institutionell
auf das im Vertragsrecht der GKV verankerte Zulassungsver-
fahren sowie auf das Disziplinarrecht der KVen zuriickgegrif-
fen. Der PKV-Verband erhilt in § 75 Abs. 3b SGB V zudem den
Status eines Kollektivvertragspartners, der mit den KVen bzw.
mit der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) einheitli-
che Verglitungsvereinbarungen auch abweichend von der ge-
setzlichen Vorgabe treffen kann. Um eine Abweichung von den
in § 75 Abs. 3a SGB V definierten Beschrinkungen der Vergi-
tungssitze durchzusetzen, konnen die Verhandlungspartner
jeweils ein Schiedsamt nach § 75 Abs. 3¢ SGB V anrufen, wel-
ches eine kollektivvertragliche Vergiitungsregelung festsetzt.
In der Zusammensetzung des Schiedsamts ist jedoch das drzt-
liche Interesse immer unterreprisentiert, so dass die Vermu-
tung naheliegt, dass damit die gesetzliche Beschrinkung der
Vergiitungssitze regelhaft noch unterschritten werden soll.

Ein , Sozialabschlag® dieser Art kann jedoch nur solange
akzeptiert werden, wie die Gruppe der Begiinstigten klein und
bediirftig ist. Bei einem stark anwachsendem Versicherten-
kreis im Basistarif, z.B. wenn die rund die Hilfte der PKV-Ver-
sicherten umfassende Gruppe der Beihilfeberechtigten durch
haushaltsrechtliche Begrenzung ihres Erstattungsanspruchs
in den Basistarif getrieben wiirde, miissten die Vertragsirzte
Einbuf3en bei den PKV-Einnahmen in Milliardenhoéhe hin-
nehmen.” Im Ubrigen wiirde auch das Kostenerstattungsver-

79 Unter der Annahme, dass die GKV-Honorare nur rund 40 Prozent des
Honorarvolumens fiir privat versicherte Beihilfeberechtigte erreichen,
errechnen Niehaus/Weber, 2005, dass eine komplette Umstellung der
Beihilfe auf GKV-Niveau im Jahre 2004 2,1 Mrd. Euro Honorarverlust fiir
Vertragsirzte bedeutet hitte.
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fahren zunehmend in den Regelungskreis sozialrechtlicher
Interventionen gezogen und die Bedeutung des privatrechtli-
chen Behandlungsvertrags zwischen Patient und Arzt auch hier
entsprechend tiberlagert.

Fiir die Vertragsirzte kommt es mithin entscheidend darauf
an, dass der Basistarif seinen Charakter als Sonderregelung fiir
einen engen Kreis von Bediirftigen behilt. Allerdings gibt es
eine betridchtliche Anzahl von Faktoren, die eine Ausbreitung
des Basistarifs begiinstigen:

» Demographie und Versichertenstruktur bestehender Tarife,

» weitere gesetzliche Zugangshiirden fiir junge PKV-Kunden,

» DPKV-Unternehmen, die den Basistarif als ,,Einstiegstarif*
bewerben,

» Arzte, die Versicherten einen Statuswechsel empfehlen,

» Beihilfetriger, die zur Ausgabensenkung Beihilfeanspriiche
auf das Niveau des Basistarifs beschrinken.

Um ein automatisches Sich-Ausbreiten des Basistarifs zu
vermeiden, muss der PKV-Verband bei der leistungsrechtlichen
Ausgestaltung des Basistarifs die gesetzliche Anforderung in
§ 12 Abs. 1a VAG (Versicherungsaufsichtsgesetz), nimlich dass
die Vertragsleistungen in Art, Umfang und Hohe den Leistun-
gen der GKV nach dem 3. Kapitel des SGB V jeweils vergleich-
bar sein miissen, moglichst wortlich ausgelegt werden. Im
Klartext: Weder fiir Versicherte noch fiir behandelnde Arzte
darfim Basistarif ein spiirbarer Vorteil gegentiber der GKV be-
stehen. Nur in diesem Fall
» gehen Bewerbungsversuche einzelner PKV-Unternehmen

ins Leere, die versucht sein konnten, sich diesen Expan-

sionskurs durch die gesetzliche Ausgleichverpflichtung der
ibrigen PKV-Versicherten ,quer finanzieren zu lassen;
» wird die volle Tragweite einer moglichen Begrenzung

des Leistungsanspruchs seitens der Beihilfetriger fiir die

Beihilfeberechtigten a priori eindeutig sichtbar.

Vorausgesetzt der PKV-Verband schaftt mit der ihm oblie-
genden Definition des Leistungsanspruchs im Basistarif die
versicherungsrechtlich notwendigen Voraussetzungen, wire
auf Basis einer Vereinbarung gemil} § 75 Abs. 3b SGB V eine
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vertragliche Ausgestaltung des Kostenerstattungsverfah-
rens denkbar, durch die scheinbare Vorteile des Basistarifs ge-
geniiber der GKV auf ein Minimum begrenzt werden konnen.
Eine solche vertragsrechtliche ,,Begleitung“ der leistungs-
rechtlichen Definitionen des Basistarifs ist fiir eine ,,GKV-isie-
rung“ des Basistarifs notwendig, denn — anders als in den iib-
lichen Versicherungstarifen der PKV — hingt die Verfligbarkeit
der Leistungen in der GKV nicht allein von leistungsrechtlichen
Definitionen ab. Die Leistungsgewihrung durch Arzte und die
subjektive Wahrnehmung der Behandlungsqualitit durch die
Leistungsempfinger wird vielmehr nachhaltig durch vertrags-
rechtliche Elemente der Leistungssteuerung konkretisiert und
y,moduliert“.

Eine Vereinbarung des PKV-Verbandes mit der KBV gemif

§ 75 Abs. 3b SGB V miisste folglich mindestens Folgendes re-
geln:
1 die Ausgabe einer Versichertenchipkarte an die Versi-

cherten des Basistarifs und die Identifikationspflicht als
Voraussetzung fiir die Kosteniibernahme durch die Versi-
cherung,

eine umfassende Verweisung auf die Geltung des GKV-
Leistungsrechts und dessen fortlaufende Anpassung an
Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie
Konkretisierungen z.B. durch Beschliisse des Bewertungs-
ausschusses (Abrechenbarkeit der Leistung im Behand-
lungsfall, Abrechnungsausschlisse etc.),

die Geltung der GKV-iiblichen Zuzahlungsregelungen
(insbesondere der Praxisgebiihr nach § 28 Abs. 4 SGB V)
als Mindeststandard, der durch weitere Selbstbehalte
erweiterbar ist,

Anwendung der im Sachleistungsprinzip geltenden Quali-
titsanforderungen an die Vertragsirzte sowie analoge An-
wendung leistungsbegriindender Unterlagen (Formulare
und Dokumentationsanforderungen) als Abrechnungsvor-
aussetzung,

Einfiihrung eines Quartalsbezuges fiir die Erstattung der im
Basistarif abgerechneten Leistungen,
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6 regelmilRige Priifung der abgerechneten Leistungen auf
Plausibilitdt und Wirtschaftlichkeit,

7 individuelle Korrektur der GOA-Rechnungen nach MaR3-
gabe der o. g. Regelwerke mit dem Ziel eines Verglitungs-
anspruchs analog GKV.

Es liegt auf der Hand, dass dies nicht ohne die Einrichtung
stindiger gemeinsamer Gremien zwischen KBV und PKV-Ver-
band zur laufenden Anpassung der Regelwerke umzusetzen
widre. Ebenso diirfte daraus resultieren, dass die KVen in das
Abrechnungsgeschehen fiir die Behandlung der Basistarif-
Versicherten eingebunden werden, etwa indem der Vertrags-
arzt die GOA-Abrechnung fiir die Basistarif-Versicherten mit
der Quartalsabrechnung an die KV tibermittelt, die diese Ab-
rechnung gemild geltender Regelwerke analog zur GKV-Ab-
rechnung priift, eine gepriifte Rechnung an den Versicher-
ten weiterleitet und — das Vorliegen einer Abtretungserkldrung
vorausgesetzt — den ausstehenden Betrag fiir den Vertrags-
arzt einzieht. Der Versicherte wiederum reicht die Rechnung
bei seinem Versicherungsunternehmen zur Kostenerstattung
ein, denn ein Sachleistungsprinzip sieht der Basistarif bislang
nichtvor.

Im Ergebnis diirfte weder fiir den behandelnden Vertrags-
arzt noch fiir den Basistarif-Versicherten ein vorteilhafter Un-
terschied zur GKV erkennbar bleiben. Die PKV kénnte so vor
einem selbstzerstorerischen Auflosungsprozess bewahrt wer-
den. Die Welt der drztlichen Vergiitung wire allerdings um
eine Komponente reicher, deren langfristige Auswirkungen
noch nicht abgeschitzt werden konnen. Neben das ,reine“
Kostenerstattungsverfahren der PKV, welches durch die aus-
schliel3lich bilaterale Vertragsbeziehung zwischen dem Ver-
sicherten und seinem Versicherungsunternehmen charakteri-
siert ist, tritt ein ,Mischling“ aus Kollektivvertragsrecht und
Kostenerstattung, in welchem der Leistungsanspruch des Ver-
sicherten durch eine Vertragsbeziehung des Versicherungs-
unternehmens zum Leistungserbringer moduliert wird. In den
USA erhielt diese Form der Kostenerstattung Anfang der goer
Jahre des letzten Jahrhunderts den Namen Managed Care.
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3.7.2

Kostenerstattung aus der Sicht der Leistungserbringer

Kostenerstattung im Rahmen von Wahltarifen der GKV

Die ,Liberalisierung“ der Kostenerstattung in der GKV ge-
hort zu den MaRnahmen, die im Laufe des Gesetzgebungsver-
fahrens von einer potenziellen Revolution zu einer unbedeu-
tenden Randnotiz reduziert wurden.

Geregelt wird das Kostenerstattungsverfahren in § 13 SGB V,
wobei deutlich wird, dass Kostenerstattung die eng begrenzte
Ausnahme vom Sachleistungsprinzip der GKV darstellt. Noch
im Regierungsentwurf zum WSG war allerdings eine Revoluti-
on vorgesehen: Wire die Regelung in § 13 Absatz 2 SGB V Re-
alitit geworden, hitte der Versicherte im konkreten Behand-
lungsfall im Einzelfall ohne vorherige biirokratische Hiirden
oder vorherige Information seiner Krankenkassen entscheiden
diirfen, ob er sich fiir ein Kostenerstattungsverfahren entschei-
det. Eine etwaige Differenz zwischen dem Rechnungsbetrag
und dem Erstattungsanspruch nach Mal3gabe des Sachleis-
tungsprinzips, abztiglich der von der Kasse erhobenen Bear-
beitungskosten, hitte der Versicherte zwar tragen miissen.

Letztlich hitte diese unscheinbare Neuregelung des § 13 Ab-
satz 2 SGB V jedoch zur Folge gehabt, dass der Sachleistungs-
anspruch der GKV auf die Funktion einer Basisfinanzierung
reduziert worden wire, den die Versicherten, je nach individu-
eller Priferenz und Zahlungsbereitschaft mit einem variablen
Zuzahlungsanteil ergidnzen konnen. Das Grund- und Wahlleis-
tungsmodell wire schrittweise zum Regelfall geworden.

Fiir einen solchen Paradigmenwechsel, der sich auf-
grund der restriktiven Budgetierungspolitik der letzten Jahr-
zehnte unter Umstidnden deutlich ausgewirkt hitte, war
die Koalition letztlich nicht bereit. Ein abruptes Ende des
Solidarprinzips moderner Prigung, dass nimlich auch den Zu-
zahlungswilligen keine grof3eren Vorteile zu Teil werden diir-
fen als durch das Umlageverfahren fiir alle Versicherten finan-
ziert werden konnen, hitte die Koalition auch bei der Mehrheit
des Wahlvolks vermutlich politisch schlecht tiberstanden.
Diese Erkenntnis — nicht die ungeldsten Fragen der prakti-
schen Implementierung im vertragsirztlichen Abrechnungs-
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geschehen — diirfte dazu gefiihrt haben, dass die Revolution in
letzter Sekunde abgeblasen wurde. Im Ergebnis bleibt die Kos-
tenerstattung die ungeliebte Ausnahme in der GKV: Die Versi-
cherten konnen kiinftig zwar Kostenerstattung nur fiir einzel-
ne Leistungsbereiche (z.B. drztliche Behandlung; Arzneimittel;
Krankenhausbehandlung) wihlen, sie miissen dies jedoch
vorab der Kasse mitteilen und sind an diese Wahl ein Jahr ge-
bunden. Im konkreten Fall miissen sie seitens des jeweiligen
Leistungserbringers iiber die Tatsache eines verbleibenden
Selbstbehalts informiert werden und dem Leistungserbringer
diese Beratung schriftlich bestitigen. Diese Hiirden zeugen
davon, dass die Autonomie der Biirger im Falle einer Behand-
lungssituation nach wie vor als aulRerordentlich gering und die
Suggestivkraft des Leistungsanbieters aul3erordentlich hoch
eingeschitzt wird. Hierzu diirften auch Berichte tiber ,exzes-
sives“ Marketing so genannter individueller Gesundheitsleis-
tungen (IGeL) beigetragen haben. Mit Blick auf diese Gemen-
gelage diirfte Kostenerstattung als explizite Alternative zum
Sachleistungsprinzip im GKV-System auch weiterhin eine
Randexistenz fristen.

Ein neuer Impuls wird dennoch gesetzt, dessen Auswirkun-
gen wohl erst im Ablauf einiger Jahre, insbesondere nach In-
krafttreten der Neuordnung der GKV-Finanzierung ab dem
Jahr 2009 sichtbar werden diirften. Es handelt sich dabei um
die Einflihrung der Wahltarife in der GKV. Damit wird das
Prinzip des einheitlichen Leistungs- und Vertragsrechts in der
GKYV schrittweise nachhaltig durchbrochen. Von Interesse ist
in diesem Zusammenhang insbesondere § 53 Abs. 4 SGB V.

Im Wortlaut: Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vor-
sehen, dass Mitglieder fiir sich und ihre mitversicherten Ange-
horigen Tarife fiir Kostenerstattung wihlen. Sie kann die Hohe
der Kostenerstattung variieren und hierfiir spezielle Pramien-
zahlungen durch die Versicherten vorsehen.

Das Gesetz regelt weiterhin, dass die blirokratischen Hiir-
den fiir diejenigen, die den Wahltarif gewdhlt haben, entfallen.
Die Krankenkasse muss jedoch sicherstellen, dass simtliche
Ausgaben der Versicherten in einem Wahltarif durch die Ein-
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nahmen gedeckt werden, die die Kasse von diesen Versicher-

ten erhilt (Primienzahlungen durch die Versicherten). Da ab

dem Jahr 2009 fiir alle Versicherten ein einheitlicher Beitrags-
satz gilt und die Krankenkassen fiir jeden Versicherten eine
standardisierte Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds erhal-
ten, hingt die Attraktivitit eines Wahltarifs fiir Kostenerstat-
tung kiinftig von folgenden Parametern ab:

1 Versichertenstruktur: Kostenerstattung mit einem hohen
Selbstbehalt ist fiir relativ wohlhabende, weitgehend
gesunde bzw. nicht iibermi3ig aufwindig zu behandelnde
Versicherte interessant. Die Bereitschaft zur Ubernahme
eines Selbstbehalts geht einher mit einer verantwortlichen
Inanspruchnahme bzw. mit vergleichsweise glinstigen
Gesamtausgaben des Tarifs, auch dann wenn dieser
ein hohes Versorgungsniveau bietet. Dieses kann
seitens der Krankenkasse mit niedrigen Primien bzw.
Riickerstattungen von Teilen des ,Einheitsbeitrages*“
honoriert werden.

2 Leistungsstruktur und Leistungsverfiigbarkeit in der GKV:
Das Kostenerstattungsmodell nach dem Prinzip einer
Grundsicherung (in Hohe des reguldren Sachleistungs-
anspruchs) mit Eigenanteil (in Hohe des verbleibenden
Selbstbehalts nach Abgleich mit einer privat erbrachten
Leistung) wird um so attraktiver, je stirker die GKV leis-
tungsrechtlich iiberreguliert, finanziell stranguliert und
fiir Leistungserbringer unattraktiv wird. Der Umfang der
Kostenerstattung hingt also davon ab, inwieweit

a der Gemeinsame Bundesausschuss den medizinisch-
technischen Fortschritt noch nachvollziehen kann;

b die Bundesregierung bereit ist, den Einheitsbeitragssatz
zum Gesundheitsfonds jihrlich so anzupassen, dass die
Finanzierung des medizinisch-technischen Fortschritts
gesichert ist und die aufgrund des demographischen
Wandels zunehmende Inanspruchnahmeintensitit
sowie die steigenden Lohnkosten im Gesundheitswesen
gegenfinanziert sind;
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¢ es beim Zugang zur Versorgung aufgrund von Arztemangel
und aufgrund des selektiven Vertragswettbewerbs zu
steigenden Wartelisten kommt.

3 Kassenwettbewerb unter Bedingungen des Gesundheits-
fonds: Fiir die Krankenkassen wird es kiinftig wieder
bedeutend sein, Versicherte mit hohem Einkommensniveau
an sich zu binden. Je hoher das Durchschnittseinkommen
der Versicherten einer Krankenkasse, desto geringer ist
die Insolvenzgefahr fiir die Krankenkasse. Dies liegt daran,
dass eine Krankenkasse Defizite nach Erhalt der Zuweisung
aus dem Gesundheitsfonds nur noch durch Einhebung
eines Zusatzbeitrags ausgleichen kann, der gesetzlich auf
1 Prozent des Durchschnittseinkommens begrenzt ist. Vor
diesem Hintergrund sind Kostenerstattungswahltarife vom
Gesetzgeber eindeutig als Wettbewerbsinstrument der GKV
platziert worden, um der PKV die tiberlebenswichtigen
Neuzuginge ,abjagen“ zu kdnnen.

Im Ergebnis diirfte ab 2009 eine Entwicklung zu erwarten
sein, die zu einer differenzierten Angebotsstruktur bei Kosten-
erstattungstarifen fiihrt, etwa derart, dass einerseits Tarife fiir

,Einkommensstarke“ mit hohem Zuzahlungsanteil aber sehr
niedrigen Primien entstehen und andererseits Tarife z.B. fiir
y2Inanspruchnehmer, die um eines verbesserten Zugangs zur

Versorgung willen, héhere Zuzahlungen oder Zusatzprimien

in Kauf nehmen.

Ein prominentes Beispiel ist der Kostenerstattungstarif der
TK, der im letzten Quartal des Jahres 2007 eroftnet wurde. In
diesem Wahltarif sind die Versicherten nur beziiglich der am-
bulanten drztlichen Behandlung wie Privatversicherte gestellt.
Die vom behandelnden Arzt ausgestellte GOA-Rechnung wird
von der TK vollstindig erstattet. Den Kostenanteil, der den
Sachleistungsanspruch der Versicherten tibersteigt, leisten die
Versicherten vorab durch Zahlung eines Aufschlags auf den be-
stehenden Beitragssatz. In Frage kommen folglich nur Versi-
cherte, die einen Komfortzugang zur Versorgung suchen und
sich hierfiir gegebenenfalls privat versichert hitten. Da die TK
nicht beabsichtigt, diesen Versicherten eine besondere Versi-
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chertenkarte zur Identifikation ihres — fiir die Arztpraxis nicht
einfach zu administrierenden — Wahltarifs (Kostenerstattung
nach GOA bei der irztlichen Behandlung, Arzneiverordnun-
gen nach Sachleistungsprinzip der GKV) auszustellen, kommt
es entscheidend auf den Versicherten an, sich in der Arztpraxis
als Sonderfall erkennen zu geben.

Auch wenn der Kreis der Versicherten fiir diese Produk-
te zundchst noch klein sein mag, darf nicht iibersehen wer-
den, dass mit diesem Verfahren ein Zusatzmarkt von mittelfris-
tig erheblichem Potenzial er6ffnet wird. Auch der Gesetzgeber
scheint eine relevante Zunahme der im Wege der Kostener-
stattung vergiiteten Leistungen zu erwarten. Er verpflichtet
die Krankenkassen in § 85 Abs. 2 SGB V, die geleisteten Kos-
tenerstattungen auch im Rahmen von Wahltarifen von den
kollektivvertraglich vereinbarten Gesamtvergiitungen fiir die
vertragsdrztliche Versorgung abzuziehen, um eine ,,Doppel-
verglitung“ auszuschlieRen. Im Falle des TK-Tarifs werden die
Kassendrztlichen Vereinigungen mit der TK ein praktikables
Verfahren zur Uberpriifung der von der TK beanspruchten Ge-
samtvergiitungsanteile finden miissen. Dazu gehort zum ei-
nen, dass seitens der TK eine korrekte Berechnung des nach
den GOA-Rechnungen erstatteten Sachleistungsanteils nach-
gewiesen werden kann, zum anderen werden KVen ggf. priifen
miissen, ob es auf Basis der von den Versicherten vorgelegten
GKV-Versichertenkarten nicht irrtiimlich zu einer parallelen
Abrechnung der Praxen im Sachleistungssystem gekommen ist.

Diese Parallelitit des Kostenerstattungs- und des Sachleis-
tungssystems wird in der Anfangsphase administrative Prob-
leme aufwerfen, konnte unter den oben genannten Bedingun-
gen aber schon bald Gewohnheit werden. Ob bei Wahltarifen
mit Pramien fiir Vorzugsbehandlung aber das klassische Kos-
tenerstattungsverfahren das bevorzugte Mittel der Wahl fiir die
Verglitung bleibt, darfjedoch bezweifelt werden. Schon begin-
nen z.B. Krankenhaustriger eigene Zusatzversicherungen zu
diskutieren, die den Versicherten eine Komfortbehandlung si-
chern sollen. Dabei tibernimmt der Leistungsanbieter einen
Teil des Versicherungsrisikos, indem er den Patienten oder der
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3.7.3

Krankenkasse ein erweitertes Leistungsspektrum zu einem
Pauschalpreis anbietet. Dieses Geschiftsmodell konnte Auf-
trieb erhalten, je stirker die Bildung von ,, Anbieterkonzernen*
voranschreitet, die im Bereich von Klinikketten ihren Anfang
genommen hat, den Apothekenbereich erfasst und auch auf
Medizinische Versorgungszentren und Arztnetze {ibergreift.
Im Zuge des politischen gewiinschten Selektivvertragswettbe-
werb in der GKV konnten grol3e Anbieterorganisationen bald
als eine Plattform fiir Wahltarife zur Verfiigung stehen, unter
denen der klassische Kostenerstattungstarif letztlich eine Son-
derrolle einnimmt: Als letzte Bastion fiir diejenigen Versicher-
ten, die sich die Wahl des Leistungsorts oder des Leistungs-
anbieters nicht vorschreiben lassen wollen, sondern ganz
unabhingig von den Zwingen des Managed Care selbst Mana-
ger ihrer Inanspruchnahme des Gesundheitswesens bleiben
wollen.

Kostenerstattung als Folge des Vertragswettbewerbs in der GKV

Mit dem WSG hat der Gesetzgeber das Vertragsmonopol
der Kassenirztlichen Vereinigungen fiir die ambulante drztli-
che Versorgung im Sachleistungsprinzip de jure endgiiltig auf-
gehoben. Die Krankenkassen haben alle Moglichkeiten, ihre
bevorzugten Vertragspartner in der haus- und fachérztlichen
Versorgung selektiv auszuwihlen. Dazu stehen ihnen die Rege-
lungen der hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGBV
und der besonderen fachirztlichen Versorgung nach § 73c
SGBV zur Verfligung.

Hinzu tritt die so genannte Integrationsversorgung nach
§§ 140a ff SGB V, die nach dem Willen der Politik zu regionalen
populationsbezogenen Vollversorgungsangeboten ausgebaut
werden sollen, in denen die eingeschriebenen Versicherten
moglichst ambulante und stationire Versorgung, Arzneiver-
sorgung, Rehabilitation von einer Anbieterorganisation (,,aus
einer Hand“) erhalten sollen.

Die Krankenkassen sind zwar nicht aus der Kollektivver-
tragspartnerschaft mit den KVen und deren Mitgliedern ent-
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lassen oder von ihrem Kontrahierungszwang im stationiren

Sektor entbunden. Sie sollen und kénnen nunmehr aber re-

gelrechte Alternativsysteme der Versorgung aul3erhalb der

vertragsdrztlichen Versorgung aufbauen und die Versicher-

ten durch geeignete Wahltarife an die Nutzung dieser Alterna-

tivsysteme binden. Diese Alternativsysteme zeichnen sich aus

durch

a rechtliche Abgrenzung (sie sind explizit nicht Bestandteil
der vertragsirztlichen Versorgung),

b separate Finanzierung durch Bereinigung der
Gesamtvergiitung um die in die selektivvertraglich
einbezogenen Leistungsbereiche sowie durch

c die Mal3gabe, dass die Ausgaben des in den Wahltarif
einbezogenen Versichertenkollektivs im Zeitraum von drei
Jahren durch die Einnahmen (Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds sowie ggf. Primienzahlungen) gedeckt sein
miissen.

Im Ergebnis handelt es sich um eine , Krankenkasse in der
Krankenkasse“.

Die Tragweite dieser Entwicklung diirften die meisten Be-
obachter, verwohnt durch die weitgehend homogene und rei-
bungslose Organisationsleistung der Kollektivvertragssysteme,
bisher noch nicht realisiert haben. Trotz des sie umgebenden
Kollektivvertragssystems sind diese Alternativsysteme eine for-
mal auf sich selbst gestellte Insel, die nicht auf unentgeltliche
Nutzung der durch das Kollektivvertragssystem bereitgestell-
ten Infrastrukturleistung rechnen kann. Dazu gehort z.B.

» die Nutzung der Vordrucke des Bundesmantelver-
trags (z.B. Rezept- und Uberweisungsformulare,
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen, Krankentransport
etc.),

» die Nutzung von EDV-Schnittstellen fiir die Ubermittlung
von Abrechnungsdaten, die Priifung der Plausibilitit und
Wirtschaftlichkeit,

» die Geltung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (insbesondere z.B. fiir die Verordnung von Arznei-
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und Heilmitteln sowie — in Teilen — fiir die Qualititssiche-

rung, z.B. Mindestmengen und Rezertifizierungen),

» die Sicherstellung und Gewihrleistung insbesondere
bzgl. des Not- und Bereitschaftsdienstes durch die
Kassendrztliche Vereinigung,

» der Wechsel zu einem Hausarzt, der nicht Selektivvertrags-
partner ist,

» die Inanspruchnahme weiterer Hausdrzte in der vertrags-
drztlichen Versorgung sowie fachdrztlicher Leistungen
ohne ausdriickliche Uberweisung oder die Inanspruch-
nahme vertragsirztlicher Leistungen an einem Ort (z.B.
Urlaub, Dienstreise) aul3erhalb des KV-Bereichs, dessen
Gesamtvergilitung zu Gunsten des Selektivvertrags bereinigt
worden ist.

Was das praktisch bedeuten kann, ldsst sich am bisher pro-
minentesten Beispiel eines geplanten Alternativsystems ver-
deutlichen, dem von der AOK Baden-Wiirttemberg im Dezem-
ber 2007 ausgeschriebenen Vertrag zur hausarztzentrierten
Versorgung mit mindestens 3000 Hausdrzten (~ ca. 45 Prozent
der Hausirzte) in Baden-Wiirttemberg. Kommt der Selektivver-
trag zustande, ist davon auszugehen, dass die teilnehmenden
Praxen eine nennenswerte Zahl ihrer Patienten zur Einschrei-
bung in das Alternativsystem bewegen konnten. Fiir die-
se Versicherten wiirde jede Inanspruchnahme aulRerhalb des
Alternativsystems — mit Ausnahme der Inanspruchnahme fach-
drztlicher Versorgung auf Uberweisung — zwangsliufig nach
dem Kostenerstattungsverfahren abgerechnet werden miissen.
Fiir das System der vertragsirztlichen Versorgung handelt es
sich de jure um Privatpatienten.

Da auch davon auszugehen ist, dass die AOK die Versi-
chertenkarten nicht austauschen wird, besteht (bundesweit)
das praktische Problem der Identifikation der filschlich als

,AOK-Sachleistungspatienten“ ausgewiesenen Versicherten.

Dies konnte zur Folge haben, dass Versicherte der AOK Ba-

den-Wiirttemberg kiinftig vor der Behandlung eine Erkldrung

zu unterzeichnen haben, dass sie nicht in die hausarztzent-
rierte Versorgung eingeschrieben sind und im Falle einer fal-
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schen Angabe die Behandlungskosten personlich zu tragen
haben. Die KV wird ihrerseits eine Identifikationsliste erzwin-
gen miissen, die sie online-fihigen Praxen zuginglich machen
kann oder fiir eine nachtrigliche Rechnungsstellung erbrach-
ter Leistungen fiir eingeschriebene Versicherte an die AOK Ba-
den-Wiirttemberg nutzen kann.

Unterstellt man, dass die Vertragspolitik der AOK Baden-
Wiirttemberg erst den zarten Anfang dessen markiert, was
unter der bestehenden gesetzlichen Regelung bald von allen
grol3en Krankenkassen arztgruppen- und ggf. sektoreniiber-
greifend praktiziert werden wird, konnte man sich ein Szena-
rio denken, bei dem die heutige Systemlogik auf den Kopf ge-
stellt wird. Wihrend heute das Kostenerstattungsprinzip als
Ausnahme gilt, konnte kiinftig gelten: Wer sich nicht expli-
zit als eingeschriebener Versicherter der Praxis (bzw. der Pra-
xiskette oder des Anbietersystems) ausweisen oder seine Versi-
cherungsdeckung online verifizieren kann, wird erst einmal als
Kostenerstattungspatient behandelt.

Fazit

Das WSG wird das Gesundheitswesen in Deutschland zu-
nehmend untbersichtlicher und komplexer machen. Die bis-
her klare Abgrenzung zwischen GKV und PKV wird sowohl
im Hinblick auf die Finanzierung der Versicherungssysteme
wie auch im Hinblick auf die darin jeweils praktizierten Ver-
glitungsprinzipien verwischt. Kostenerstattungs- und Sach-
leistungssystem werden auf verschiedenste Weise miteinander
verwoben.

Mittelfristig muss jedoch davon ausgegangen werden,
dass das die Sozialversicherung bisher prigende Solidarsys-
tem (gleicher Zugang zu einheitlicher Versorgung unabhin-
gig von der wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit des Versicher-
ten) an Gestaltungswirkung verliert und durch den Tarif- und
Vertragswettbewerb von Krankenkassen ersetzt wird. In dem
MalRe wie durch den Wettbewerb der individuellen Entschei-
dung des Versicherten mehr Raum im Gesundheitswesen ge-
geben wird, entstehen Perspektiven fiir eine breitere An-
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wendung von Kostenerstattungsverfahren. Zudem ist mit
Einfiihrung des Gesundheitsfonds das Problem der nachhalti-
gen Finanzierung nicht geldst; Kostenerstattungstarife konn-
ten sich politisch als ein Ausweg erweisen, die Versicherten
schrittweise stirker an der Finanzierung des Gesundheits-
wesens zu beteiligen, ohne dies durch politisch wenig oppor-
tune eindeutige Zuzahlungsregelungen zu erzwingen.

Wie weit die mit dem WSG angestol3ene Verdnderung geht,
ist der Offentlichkeit bisher weitgehend verborgen geblieben,
da wesentliche Teile des Gesetzes erst nach und nach in Kraft
treten und deren Auswirkungen wiederum erst mit Verzoge-
rung spiirbar werden. So werden die Folgen des WSG fiir die
Bevolkerung voraussichtlich erst lingere Zeit nach Einfiihrung
des Gesundheitsfonds und der vollstindigen Neuausrichtung
der Krankenkassen auf die damit verbundenen Anreizmecha-
nismen erkennbar werden. Schitzungsweise fiinfJahre nach
Inkrafttreten des Gesundheitsfonds, also etwa 2014, diirften
sie vollends sptirbar sein. Wenn die bis dahin eingetretene Ent-
wicklung dann Gegenstand von Berichten und Kommentie-
rung der breitenwirksamen Medien wird, diirfte die Erosion
des Solidarprinzips in politisch genialer Weise unwiderruflich
vollzogen sein: Im Riickblick konnte konstatiert werden, dass
das WSG einen Virus setzte, der zu schleichendem Siechtum
des Solidarprinzips fiihrte, bis dieses selbst zu einem unattrak-
tiven Organismus abgemagert ist, fiir dessen Erhalt sich poli-
tisch kaum noch erfolgreich kimpfen ldsst. Als realistisches
Szenario fiir die ndchste Stufe der Gesetzgebung konnten dann
Kostenerstattungstarife auf vertraglicher Vereinbarung der
Struktur- und Prozessqualitit zwischen Krankenkassen und
regionalen sektoreniibergreifenden Anbieterorganisationen
angesehen werden, die den Versicherten die Wahl des Selbst-
behalts in Abwigung gegeniiber der dadurch erreichten Teil-
habe am Fortschritt bzw. dem Komfort des Zugangs zu Versor-
gung lberldsst.
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3.8
Kostenerstattung oder die ,Echternacher
Sprungprozession® im Gesundheitswesen

Stefan Tilgner

ohl kaum ein Thema bestimmt so konstant iiber Jahre

hinweg die Diskussion jenseits der groRen Gesund-
heitsreformdebatten wie die Frage, nach welchen Prinzipien
die Abrechnung medizinischer Leistungen — in der gesetzli-
chen Krankenversicherung in Zukunft erfolgen soll: nach dem
Kostenerstattungsprinzip oder dem bislang gemeinhin tbli-
chen Sachleistungsprinzip? Mit dem GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz (GKV-WSG) wurden die Rahmenbedingungen
zur Anwendung des Kostenerstattungsprinzips in der GKV er-
neut verindert. Gesetzliche Krankenkassen kénnen nun bei-
spielsweise Wahltarife anbieten, die mit dem Prinzip der Kos-
tenerstattung einhergehen. Fiir die Versicherten wurde die
Wahl der Kostenerstattung vereinfacht. Zwar ist es zu friih fiir
eine tragfihige Beurteilung, ob diese neuen Tarife tatsdchlich
angenommen werden. Eines jedoch scheint schon jetzt abseh-
bar: Die Option auf die Wahl der Kostenerstattung bleibt bis
auf weiteres die Ausnahme — und nicht die Regel. Zu stark ist
die Sachleistung im System verankert, zu wenig der politische
Wille vorhanden, sich kritisch mit ihr auseinander zu setzen.
Die Debatte damit zu beenden, griffe jedoch zu kurz.

Bereits in der Vergangenheit gab es mehrere Anliufe, die
Kostenerstattung in der gesetzlichen Krankenversicherung zu
verankern. Nachdem dieses Recht urspriinglich freiwillig ver-
sicherten Ersatzkassenmitgliedern vorbehalten war, stand mit
dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) aus dem Jahre 1989 die
Kostenerstattung erstmals auch fiir die Bereiche Kieferortho-
padie und Zahnersatz als Wahlmoglichkeit offen. Wihrend das
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993 dann die Wahl-
moglichkeit der Kostenerstattung zwar auf alle Leistungs-
bereiche ausdehnte, aber auf die freiwilligen GKV-Mitglieder
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beschrinkte, wurde durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz (2.
NOG) von 1997 — dhnlich wie nun GKV-WSG — die generelle
Option der Kostenerstattung fiir alle Versicherten mit Auflagen
eingerdumt. Bereits im Jahre 1999 mit Wechsel der Regierung
und dem Vorschaltgesetz zur Gesundheitsreform 2000 wur-
de die Wahlmoglichkeit fiir gesetzlich Pflichtversicherte wieder
abgeschafft, um mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
ab Januar 2004 allen gesetzlich Versicherten, d. h. sowohl frei-
willig wie auch pflichtversicherten Personenkreisen, wieder of-
fen zu stehen. Allerdings wurde die vermeintliche Wahlmog-
lichkeit mit einer Reihe von Auflagen verkniipft: Patienten, die
sich fiir die Kostenerstattung entschieden, waren ein Jahr an
diese Wahl gebunden. Aul8erdem wurde ihnen vor der Wahl
eine Pflichtberatung durch die Krankenkasse oktroyiert. Hinzu
kamen Abschlige auf den Erstattungsbetrag fiir ,fiir Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen“. Die
bewusste Schlechterstellung des Kostenerstattungsprinzips
oder zwischendurch gar dessen Verhinderung zieht sich wie
ein roter Faden durch die Geschichte der Gesundheitspolitik.

Was jedoch hat die Gesundheitspolitik bewogen, das Wahl-
recht auf Kostenerstattung einzufiihren, auszuweiten, wieder
einzuschrinken, vollends abzuschaffen und anschlieRend wie-
der unter Auflagen einzufiihren? Analogien zur ,,Echternacher
Sprungprozession“ dringen sich auf. Zunichst bleibt festzu-
halten, dass es offenkundig bis heute erhebliche Vorbehalte
und kritische Positionen gegeniiber der Kostenerstattung in
der gesetzlichen Krankenversicherung gibt. Bislang standen
sich die Kombattanten scheinbar unverséhnlich im Kampf fiir
das jeweils favorisierte Prinzip gegeniiber. Ebenso wie die Ant-
wort auf die Frage nach Kostenerstattung oder Sachleistung
Grenzsteine im parteipolitischen Terrain setzt, teilt sie auch
die medizinischen Fachkreise in Lager.

Woher kommt diese Aufregung, handelt es sich doch vor-
dergriindig um nicht mehr und nicht weniger als um die prak-
tische Organisation eines ,,Bezahlvorganges“? Tatsichlich geht
es um weit mehr. Lingst sind die Begriffe Chiffren dafiir ge-
worden, wie frei und wettbewerbsorientiert, respektive staat-
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lich paternalistisch das deutsche Gesundheitssystem gestaltet
sein soll. Vertreter des paternalistischen Ansatzes begriin-

den die aus ihrer Sicht notwendige Beibehaltung des Sach-
leistungsprinzips vornehmlich mit der besonderen sozialen
Schutzbediirftigkeit weiter Bevolkerungskreise, da im Gesund-
heitswesen nicht die Nachfrage das Angebot bestimme. Genau
dies wird von der Gegenseite heftigst bestritten, weil in unse-
rer modernen Wirtschafts- und Informationsgesellschaft der
selbstbewusste und miindige Versicherte sehr wohl Leistungen
nachfrage und aktiv ins Leistungsgeschehen eingebunden sein
mochte. Natiirlich spielen auch handfeste Interessen bei dieser
Auseinandersetzung eine Rolle. Wihrend die Kassenirztliche
Vereinigung (KV) bei Umstellung auf das Kostenerstattungs-
system mit einem erheblichen Bedeutungsverlust zu kimpfen
hitte, begriinden Vertreter der Hausdrzte ihre kritische Hal-
tung gegeniiber der Kostenerstattung im Wesentlichen mit der
vermeintlichen Schlechterstellung bei Abrechnung auf Grund-
lage der jetzigen Gebiihrenordnung fiir Arzte. AuRerdem
fiirchtet man ein hohes Inkassorisiko. Andere Gruppen wiede-
rum lassen keinen Zweifel daran, dass sie mit der Einfithrung
der Kostenerstattung vor allem die Hoffnung verbinden, neue
Einkommensquellen erschlieRen zu kénnen.

Da wundert es nicht, dass die Politik scheinbar hin- und
hergerissen zwischen den Positionen das Tor zur Kostenerstat-
tung von Reform zu Reform mal einen spaltbreit, mal etwas
weiter, aber nie ganz aufstof3t.

Die Ausgestaltung der jetzigen gesetzlichen Regelung ist
ein deutlicher Beleg. Frei nach dem Motto ,wasch mich, aber
mach mich nicht nass“ wurde ein Wahlrecht auf Kostenerstat-
tung mit den bekannten Abschligen oder im Rahmen unter-
schiedlich ausgestalteter Wahltarife implementiert — ohne je-
doch flichendeckend die Sachleistung als Prinzip abzulosen.

Dabei gibt es unbestreitbare Vorziige der Kostenerstattung,
die selbst eingefleischte Protagonisten der Sachleistung nicht
leugnen. Es lohnt sich ein Blick in das bisher ausschlie(3lich
auf Kostenerstattung setzende, private System:
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Stichwort »Transparenz und Kostenbewusstsein«

Mit Wahl der Kostenerstattung kommt ein privatrechtlicher
Behandlungsvertrag zwischen Patient und Arzt zustande. Der
Patient erhilt damit nicht nur eine Rechnung, er selbst wird
auch zahlungspflichtig gegeniiber seinem Arzt. Erfahrungsge-
mil sorgt allein diese bewusste Einbindung ins Abrechnungs-
geschehen fiir eine verstirkte Sensibilitit und ein intensiveres
Interesse am Behandlungsgeschehen und dadurch entstehen-
den Kosten. Selbstbehalte fordern dieses Interesse weiter. Er-
fahrungen aus einzelnen KV-Bereichen mit sogenannten
Patientenquittungen dienen diesbeziiglich gerade nicht als Be-
weis des Gegenteils, da der Patient zwar eine Auflistung der
durchgefiihrten medizinischen Leistungen erhdlt, aber nicht
als Rechnungsempfinger eingebunden ist.

Stichwort »Biirokratie«

Die mit dem Sachleistungsprinzip verbundene Versor-
gungsrealitit trigt planwirtschaftliche Ztige. Budgetierung,
Honorarverteilungsmal3stidbe, Wartelisten, Rationierungen
aller Art, Einschrinkungen im Bereich der Behandlungsfrei-
heit (Restriktion durch einen gesetzlichen Leistungskatalog),
Kontrollinstitutionen — all dies hat in der Vergangenheit nicht
dazu gefiihrt, die Kostenentwicklung in den Griff zu bekom-
men. Mit Einfiihrung der Kostenerstattung wiirde eine Vielzahl
solcher Einrichtungen schlicht tiberfliissig, weil die Entschei-
dungshoheit tiber Behandlungsinhalte in erster Linie dem di-
rekten Arzt-Patienten-Verhiltnis tiberantwortet wird.

Stichwort »Zweiklassenmedizin«

Offensichtlich, weil die Kostenerstattung durchgingiges
Prinzip im privaten Versorgungsbereich ist, wird von Befiir-
wortern der Sachleistung hiufig darauf hingewiesen, dass Kos-
tenerstattung den meisten der gesetzlich Versicherten finan-
ziell nicht zugemutet werden konne. Dabei zeigt schon jetzt
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ein kritischer Blick auf die Einkommensstrukturen im Bereich
der privaten Krankenvollversicherung, dass der weitaus groR-
te Teil der Privatkrankenversicherten nicht der oberen, sondern
vielmehr mittleren und unteren Einkommensgruppen zuzu-
ordnen ist. Tatsdchlich ist die Einkommensklasse hinsicht-
lich des Interesses an der Rechnungslegung und dem Behand-
lungsgeschehen vollig unerheblich.

Vielmehr steigt — und dies zeigen die Erfahrungen aus dem
Bereich der PVS — das Selbstbewusstsein und damit das An-
spruchsverhalten des Patienten, in die Entscheidung tiber Art
und Umfang von Behandlung eingebunden werden zu wol-
len in dem Male, in dem ihnen das entsprechend notwendige
Mal an Entscheidungshoheit zugesprochen wird — also tiber
die Rolle des Adressaten einer Rechnung. Der Wandel vom 6f-
fentlich rechtlichen Beziehungsgeflecht im Sachleistungs-
bereich hin zum privatrechtlichen Vertragsverhiltnis im Kos-
tenerstattungssegment ist also entscheidend.

So ist es paradoxerweise allein der Rechnungsempfinger-
status, der einer echten Zweiklassenmedizin wirksam vor-
beugt. Denn aus vielen Lindern mit staatlichen Gesundheits-
systemen ist bekannt, dass dort nur diejenigen in den Genuss
einer besseren Versorgung kommen, die sich jenseits der offi-
ziellen Zuteilungswege tiber entsprechende Barmittel einen di-
rekten Zugang zur medizinischen Versorgung kaufen konnen.

Stichwort »Uberforderung«

Die Zugehorigkeit zu unteren Einkommensgruppen wird
als Begrtindung fiir die politische Zuriickhaltung gegentiber
dem Kostenerstattungssystem auch deshalb ins Feld gefiihrt,
da der Zahlungsvorgang an sich den einzelnen schnell tiberfor-
dern konnte. Immerhin leben derzeit rund 41 Prozent der Be-
volkerung von Transferleistungen. Hieraus ldsst sich jedoch
eine prinzipielle Uberforderung der gesetzlich versicherten
Bevolkerungskreise nicht ableiten. Im Gegenteil zeigt der Blick
aufs private System wie der Bewusstseinswandel und damit der
Lerneffekt durch Kostenerstattung einsetzt. Zwar lassen sich
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grundsitzlich tiber eine dem Erstattungsverhalten der Versi-
cherung, respektive der Krankenkasse, angepasste Zahlungs-
frist finanzielle Hirten weitgehend ausschlieRen. Ungeachtet
dessen wird es selbstverstindlich immer einen kleinen Bevol-
kerungsanteil geben, der mit dem Kostenerstattungsvorgang
tiberfordert sein diirfte. Die Versorgung dieser Personenkreise
ist eine solidarische Aufgabe der Gesamtgesellschaft. Dabei er-
scheinen Losungen im Sinne einer freien Heilflirsorge ratsam.
Allerdings sollte dies den Blick auf einen weitaus wichtige-
ren Aspekt nicht verstellen, nimlich ein veridndertes Selbstbe-
wusstsein der Patienten. Es ist bemerkenswert, dass die Netto-
einkommen (und damit das frei verfiigbare Kapital) gemessen
am europdischen Durchschnitt in Deutschland tiber Jahre
riickliufig sind und so am unteren Ende der Skala diimpeln.
Im Verhiltnis steht also weniger Geld fiir solche Dinge zur
Verfiigung, die iiber das Mal3 des Notwendigen hinausgehen.
Ein deutlicher Beleg ist der Absatzboom im Bereich der soge-
nannten Lebensmitteldiscounter. Andererseits jedoch erleben
wir ein rasantes Wachstum im ,Wellness- und Lifestyle“-Seg-
ment, flir den die Deutschen nach Branchenschitzungen al-
lein im Jahr 2005 rund 74 Mrd. Euro ausgegeben haben. Die
Prognose fiir 2010 lautet 100 Mrd. Euro — Tendenz steigend.
Trendforscher bestitigen, dass Verbraucher ihr Geld zuneh-
mend strategisch einsetzen. Sie kaufen vieles preisgiinstig ein,
um sich dann als Ausdruck ihrer Individualitit etwas Exklusi-
ves und Luxurioses leisten zu konnen. Hier muss die Frage er-
laubt sein, welche Wertigkeit die Gesundheitsversorgung fiir
die Gesellschaft, aber auch fiir den Einzelnen hat. Gibt es hier
eine Differenz der Wertigkeiten? Das vermeintlich hochste Gut
des Menschen, die Gesundheitsversorgung, rangiert gemessen
an der Politik der letzten Jahrzehnte in der gesellschaftlichen
Hierarchie zumindest nicht auf den vordersten Pldtzen. Dabei
zeigt auch das individuelle Nachfrageverhalten in den Praxen
ein gesteigertes Selbstbewusstsein und die Erwartung, eigen-
verantwortlich und kostenbewusst auf die Behandlung Ein-
fluss nehmen zu kénnen. Die Entwicklungen im so genannten
szweiten Gesundheitsmarkt“ untermauern diesen Wandel. Vor
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dem Hintergrund der Neuregelungen im §13 SGB V scheint
der Politik also bewusst geworden zu sein, dass dem verdnder-
ten Selbstbewusstsein der Bevolkerung nur durch die Gewih-
rung grofRerer Freiheitsrechte im Bereich der Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen Rechnung getragen werden
kann.

Stichwort »Inkassorisiko«

Nattirlich bedeutet die Abkehr von einem o6ftentlich-recht-
lich organisierten Verglitungssystem und die damit einher-
gehende Verlagerung der Abrechnung in die Praxis auch eine
Ubertragung des Inkassorisikos auf den behandelnden Arzt.
Jedoch sind die zuweilen veroffentlichten Szenarien wohl eher
propagandistischer Natur und weniger auf Basis valider Zah-
len zustande gekommen. Auch hier lohnt der Blick in den Be-
reich der Privatliquidation. Bei den Privatirztlichen Verrech-
nungsStellen liegen die effektiven Honorarausfille mit rund
0,3 Prozent bei insgesamt fast 16 Millionen Transaktionen in
einem vernachldssigbaren Rahmen.

Es steht also zu vermuten, dass mit Einfithrung der Kos-
tenerstattung und der damit einhergehenden Einbindung des
Patienten ins Leistungsgeschehen eine Reihe von Vorteilen,
insbesondere auch im Hinblick auf die Steuerung des Gesund-
heitswesen verbunden wiren. Dies heil3t nicht, dass nicht auch
das Sachleistungsprinzip einige Vorziige hitte, wie zum Bei-
spiel eine einfache und schnelle Abwicklung fiir den Patienten,
die er als ein ,,Outsourcing, als eine Befreiung von unschonen
Lasten, empfinden konnte.

Im Ubrigen ist es nicht gerade Ausdruck von Modernitit,
dass bei der Kostenerstattung zunichst der Arzt einen Brief
auf dem Postweg an den Patienten schickt, den dieser — zu-
mindest in den allermeisten Fillen — dann wiederum an sei-
ne Versicherung zwecks Erstattung, ebenfalls auf dem Postweg
weiterleitet. Hier erscheint die Abwicklung nach dem Sachleis-
tungsprinzip fiir den Patienten — zumindest was die einmali-
ge Abgabe der Versichertenkarte angeht — im Vorteil. Stellt sich
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also die Frage, wie beide Prinzipien miteinander sinnvoll ver-
kniipft werden konnen.

Kostenerstattung + Clearing

Auch in diesem Punkt konnten Erfahrungen aus einem Pi-
lotprojekt der Privatirztlichen VerrechnungsStellen interessan-
te Aufschliisse bieten. Wihrend des Clearingverfahrens erfolgt
eine direkte Ubermittlung von Abrechnungsdaten an die priva-
te Krankenversicherung — und dhnelt darin dem Prozedere im
Sachleistungsprinzip. Konkret wird dabei die Rechnung von
der PVS auf der Basis einer gesicherten Infrastruktur online
auf einen Zentralrechner tibertragen. Zeitgleich erhilt der Pa-
tient ebenfalls eine Rechnung gleichen Inhalts, sei es auf dem
Postweg oder —je nach technischer Verfiigbarkeit — ebenfalls
tiber Onlineverfahren. Im weiteren Verlauf entscheidet der Pa-
tient, ob die Rechnung zur Erstattung durch die private Kran-
kenversicherung freigegeben werden soll oder ob er beispiels-
weise aufgrund einer Selbstbehaltregelung selbst die Kosten
tragen will. Sofern die Freigabe erfolgt ist, kann mittels ent-
sprechendem Code oder Passwort die private Krankenversiche-
rung auf die jeweilige Rechnung zugreifen. Durch dieses Ver-
fahren lassen sich nicht nur Prozesskosten einsparen, sondern
vor allem eine Beschleunigung des Erstattungsprocedere erzie-
len. Entscheidend ist: Der Patient bleibt Herr im Geschehen. Er
bestimmt {iber die Frage, was mit einer Rechnung geschehen
soll. Hierin konnte eine sinnvolle Verkniipfung beider Abrech-
nungsprinzipien liegen. Es bleibt abzuwarten, inwieweit die
Politik den Mut besitzt, ideologische Barrieren zu iiberwinden.

Verantwortungsvolle Gesundheitspolitik muss umsichtig
mit den zur Verfiigung stehenden Ressourcen umgehen und
alle Mittel einsetzen, die das Kostenbewusstsein stirken und
Verwaltungsabldufe optimieren. Das spricht fiir Kostenerstat-
tung und Clearing. Verantwortungsvolle Politik weil3, dass
ihr ein Mandat von miindigen Biirgern erteilt wurde, in deren
Pflicht sie steht. Das spricht dafiir, den Schutzauftrages des
Staates zu bedenken.
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| 4
Kostenerstattung aus der Sicht
der gesetzlichen Krankenversicherung
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14.1
Kostenerstattung —eine Frage des Prinzips

Ingo Kailuweit

ei Einfiihrung der Kostenerstattung in der GKV mit dem

GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) standen fast alle
gesetzlichen Krankenkassen diesem Projekt deutlich ableh-
nend gegentiber. Eines der zentralen Argumente war dabei die
grundlegende Frage nach dem Versicherungsprinzip: Ist die
Einflihrung des privatversicherungsrechtlichen Strukturprin-
zips der Kostenerstattung in der GKV machbar und vor allem
sinnvoll?

Diese Frage ldsst sich mit den in den vergangenen Jahren
gemachten Erfahrungen mit Sicherheit zumindest folgender-
malRen beantworten: Erfolgreich war sie nicht! Der Anteil der
Versicherten, die die Kostenerstattung gewihlt haben, ist GKV-
weit doch recht tibersichtlich geblieben. Bei der Kaufménni-
schen Krankenkasse (KKH) haben sich von den knapp zwei
Millionen Versicherten rund 5.000 Versicherte fiir die Kos-
tenerstattung entschieden, fiinf Prozent davon haben die Ent-
scheidung inzwischen wieder riickgingig gemacht.

Die Nachfrage der Kunden hilt sich also deutlich im Rah-
men des Promille-Bereichs. Dies war absehbar: Wihrend sich
der Vorteil fiir die Versicherten mit Kostenerstattung darauf be-
schrinkt, vor dem Leistungserbringer gewissermal3en als ,,Pri-
vatpatient“ zu gelten, sind die Nachteile und Aufwinde massiv.
Abgesehen von der zusitzlich zu zahlenden Verwaltungspau-
schale bleibt der Versicherte mit ziemlicher Gewissheit fi-
nanziell auf einer nicht unwesentlichen Differenz zwischen
Erstattung und tatsdchlichen Kosten sitzen. Und eben die-
se mogliche finanzielle Unsicherheit ist es, die die Nachfrage
nach dem Kostenerstattungsprinzip in der GKV so gering hilt.

Ein weiteres wichtiges Argument in der Diskussion um
das GMG hinsichtlich der Kostenerstattung war das geflii-
gelte Wort der , Patientensouverinitit“. Der Versicherte soll-
te prinzipiell die Moglichkeit der Wahl bekommen, wie sei-
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ne Gesundheitsversorgung abgerechnet wird. So weit, so gut.
Es ldsst sich jedoch trefflich dartiber diskutieren, ob der Versi-
cherte mit der Moglichkeit zur Kostenerstattung plotzlich — ge-
wissermalf3en von einem Tag auf den nichsten — zu einem sou-
verdnen Patienten geworden ist.

Doch wann ist das wirklich der Fall? Grundvoraussetzung
hierfiir ist, dass der Patient — zumindest anndhernd — auf glei-
cher Augenhohe mit dem Arzt ist; wenn er zumindest ansatz-
weise beurteilen kann, welche Behandlungsmoglichkeiten es
fiir seine Krankheit tiberhaupt gibt und welche entsprechend
optimal wire. Dies hat jedoch nichts mit der Finanzierung der
Gesundheitsleistung zu tun! Es wire Aufgabe der Krankenver-
sicherung, ihren Versicherten moglichst umfassend tiber sein
spezielles Krankheitsbild und die entsprechenden Behand-
lungsmoglichkeiten zu informieren, ihm medizinisch fun-
dierte Empfehlungen an die Hand zu geben. Nur ein gutes
Versorgungsmanagement durch die Krankenkassen kann ge-
wihrleisten, dass sich das Ideal des souverdnen Patienten zu-
mindest weitgehend erreichen ldsst. Die Souverinitit des Pa-
tienten entwickelt sich vorrangig an der Leistungsfihigkeit
seiner Versicherung in der Beratung.

Sofern aber die Souverinitit des Patienten ausschlieRlich
daraus besteht, dass er — mit der Kostenerstattung — prinzipiell
zwar die Moglichkeit hat, Gesundheitsleistung jeglicher Art
einzukaufen, jedoch nicht wirklich dartber informiert ist, ob
diese Leistungen auch sinnvoll fiir ihn sind, handelt es sich
hoéchstens um eine vermeintliche Eigenverantwortung. Souve-
rdn wire der Patient nur, wenn er auch weil, was er , einkauft*.
Ein objektives und interessenfrei vermitteltes Wissen tiber The-
rapiemoglichkeiten und iiber die Qualitit der jeweiligen Leis-
tungserbringer ist der Weg dorthin, das Werkzeug heil3t Ver-
sorgungsmanagement.

Auch dem Argument des stirkeren Kostenbewusstseins ist
zu widersprechen. Zumindest hinsichtlich der Kosten des Ge-
samtsystems, der solidarischen Krankenversicherung: Die-
se wiirden gleich bleiben, da sich die Erstattung durch die ge-
setzliche Krankenkasse ausschlief3lich an den Kosten fiir die
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erstattungsfihigen Sachleistungen orientiert. Die GKV wird
damit weder be- noch entlastet. Kostenbewusstsein kann der
Versicherte nur in Bezug auf seine eigenen, seine persdnlichen
Kosten walten lassen. Und hier steht zu befiirchten, dass die-
ses vermeintliche Kostenbewusstsein im wahrsten Sinne des
Wortes auf Kosten der Qualitit und medizinischen Effizienz
geht, sobald der Versicherte in personliche finanzielle Engpés-
se geraten sollte. Hierin liegt die eigentliche Krux der Kosten-
erstattung: Sie kann — zumindest bei weiten Teilen einer nicht
ausreichend situierten Bevolkerung — schnell zu finanzieller
Uberforderung fiihren.

Der Leistungserbringer darf nach der Gebiihrenordnung fiir
Arzte respektive Zahnirzte je nach Leistungsbereich den Preis
fiir eine Teilleistung ohne Begriindung mit Steigerungsfakto-
ren — bei besonderen Leistungen bis zum 3,5-fachen — multi-
plizieren. Diesen Steigerungsfaktor kennt das System der GKV
nicht. Entsprechend werden lediglich die Kosten tibernom-
men, die auch bei der Sachleistung anfallen wiirden. Wahrend
das Strukturprinzip Kostenerstattung in die GKV eingefiihrt
wurde, galt dies nicht fiir den klar daran gekoppelten Steige-
rungsfaktor. Die Differenz zahlt der Versicherte.

Bringt das Kostenerstattungsprinzip mehr Qualitit ins Ge-
sundheitssystem? Wohl kaum. Es ist richtig, dass der Versi-
cherte — vor allem, wenn er nicht an den Leistungskatalog ge-
bunden ist — die gro3ere Auswahl hat zwischen verschiedenen
Behandlungsmoglichkeiten. Aber dies heil3t nicht automa-
tisch, dass er damit auch — zumindest im Verhiltnis zum Preis —
eine bessere Qualitit wihlt, beziehungsweise diese sich damit

,am Markt“ durchsetzt. Bemerkenswert ist in diesem Zusam-
menhang, dass die PKV — gerade auch mit den Neuerungen
zu Managed Care iiber die Novellierung des Versicherungsver-
tragsgesetzes — inzwischen verstirkt die Steuerung ihrer Versi-
cherten in die Hand nimmt, um einer fehlgeleiteten, nicht ef-
fizienten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ihrer
Versicherten — also einer gewissermalRen ,dummen“ Kosten-
erstattung — entgegen zu wirken. Auch hier gilt: Der souverine,
kosten- und qualitdtsbewusste Patient entwickelt sich iiber sei-
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ne Zusammenarbeit mit seinem jeweiligen Krankenversicherer.
Ein gutes Versorgungsmanagement des Versicherers — egal, ob
gesetzlich oder privat — ist der Weg zur Patientensouverinitit,
zu Qualitit und Effizienz. Kostenerstattung ausschlie(3lich um
der Kostenerstattung willen 16st keines der Probleme im Ge-
sundheitssystem. Dies hat inzwischen auch die PKV gemerkt
und begonnen, sich darauf einzurichten — nicht zuletzt mit ih-
rer Strategie ,,Qualitdtsstandard Privatmedizin“.

Insgesamt verhilt es sich folgendermalf3en: Alle fiir die Kos-
tenerstattung vorgebrachten Argumente, die mit Blick auf Pati-
entensouverdnitit, Kostenbewusstsein und andere, eher an der
Mentalitit des Versicherten orientierten Aspekte argumentie-
ren, sind Teil einer Scheindiskussion. Diskutiert man tiber die
Kostenerstattung, dann diskutiert man ausschliel3lich tiber Fi-
nanzierungsprinzipien und -modalitdten — und tiber nichts an-
deres. Fiir den Versicherten, der die Kostenerstattung wihlt,
besteht ein deutlich erhohtes finanzielles Risiko. Fiir die Kran-
kenkassen selbst hingegen geht es um nichts weniger als um
den Umbau eines fundamentalen Strukturprinzips. In der GKV
ist das Sachleistungsprinzip die Grundlage fiir die solidarische
Finanzierung von Krankheitsrisiken fiir alle Menschen, unab-
hingig von deren materieller Situation. Es ist der Garant dafiir,
dass alle Versicherten alles medizinisch Notwendige und Sinn-
volle erhalten. Das Sachleistungsprinzip basiert nicht auf dem
personlichen Krankheitsrisiko des Versicherten, sondern auf
dem Solidarprinzip.

Bei der Kostenerstattung in der GKV geht es um nichts an-
deres als um die Einfithrung des Strukturprinzips der PKV —
und somit um die schrittweise Angleichung dieser beiden Sys-
teme. GKV und PKV stehen seit Jahren nebeneinander als zwei
sehr unterschiedliche Versicherungsprinzipien. Beide haben
als Systeme ihre vollige Berechtigung, ebenso ihre klare Tren-
nung voneinander. Das Aufweichen dieser begriindeten Gren-
zen, wenn nicht sogar ihre Aufthebung, scheint eines der lang-
fristigen Ziele der aktuell politisch Verantwortlichen. Wenn wir
tiber die Kostenerstattung reden, dann reden wir {iber eine po-
litische gewollte Angleichung der beiden Systeme.
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Inzwischen hat diese Angleichung eine neue Zuspitzung er-
fahren: Mit dem Wettbewerbsstirkungsgesetz ist es den ge-
setzlichen Krankenkassen ermoglicht worden, ihren Versicher-
ten einen Wahltarif Kostenerstattung anzubieten. Ob dieser
Wahltarif bei den Versicherten auf Nachfrage sto[3t, bleibt ab-
zuwarten. Hohe Wellen geschlagen haben hingegen bereits
erste realisierte Ansitze, die Chefarztbehandlung und Einbett-
zimmer in den Vordergrund stellen. Dies wire das Einfallstor
der GKV in das Geschiftsmodell der PKV. Die Schwierigkeit:
Mit dem Wabhltarif Kostenerstattung haben die GKV-Anbieter
die Moglichkeit, Kosten zu erstatten fiir Leistungen, die nicht
Teil des Leistungskatalogs sind, wie beispielsweise besagtes
Einbettzimmer. Und eben die Tatsache, dass diese Entwick-
lung offensichtlich politisch gewiinscht ist, macht deutlich,
wohin die Reise gehen soll.

Sicherlich war es fiir viele Beobachter befremdlich, dass die
Einfithrung der Kostenerstattung in der GKV mit dem GMG
vor allem von den Leistungserbringern unterstiitzt wurde, die
tiber den Steigerungsfaktor vor allem von der PKV profitieren,
wihrend die Moglichkeit zu Wahltarifen zur Kostenerstattung
in der GKV hingegen von der PKV auf das Heftigste bekdmpft
wird. Befremdlich deshalb, weil ein bisschen Kostenerstattung
in der GKV — als moglicher Vorteil fiir die Leistungserbringer —
anscheinend zwar gut zu Pass kam, ein bisschen mehr Kosten-
erstattung — in Form der Wahltarife — jedoch dem Leistungs-
trager PKV offensichtlich etwas zu viel des Guten war. Anders
herum wird ein Schuh daraus: Die Méglichkeit der Kostener-
stattung in der GKV tiber das GMG war der Einstieg, die Wahl-
tarife — aufgrund der aktuellen politischen Verhiltnisse — der
fast logische nichste Schritt. Auch wenn man diesem ver-
schiitteten Wein nicht mehr hinterher trauern kann: Der Fehler
lag im ersten Schritt, in der grundsitzlichen Einflihrung des
Strukturprinzips Kostenerstattung in das System der GKV.

Ein besonderes Problem beim Wahltarif Kostenerstat-
tung ist sicherlich auch die Gefahr ihrer Querfinanzierung.
Wenn auch gesetzlich gefordert, ist es kaum hundertprozen-
tig auszuschlielRen, dass es diese in einzelnen Fillen in der
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GKV geben konnte. Anders sieht dies bei der PKV aus: Hier

ist weitestgehend die individuelle Finanzierung des einzelnen
Versicherten berechnet, es besteht eine klare Trennung. Bei
den Wahltarifen der GKV ist dies nicht zwangsldufig der Fall.
Kurz: Das Prinzip der Kostenerstattung entspricht auch in die-
ser Hinsicht originir dem Finanzierungssystem der PKV, nicht
dem der GKV.

Auch wenn es sicherlich richtig ist, dem Pflichtversicher-
ten prinzipiell — rein aus Griinden der Wahlmoglichkeit — die
Kostenerstattung zu ermdglichen, liegt es nahe, zur Erfiillung
dieses Anspruches die Anbieter privater Assekuranz zu nut-
zen. Anders ausgedriickt: Wahltarife zur Kostenerstattung in
der GKV tiber die jeweiligen Kooperationspartner der Kassen
bei der PKV als private Zusatzversicherung anzubieten, ist ein
sinnvoller Weg.

Ein Riickgriff auf Zusatzversicherungen der PKV wire zu-
dem insofern vorteilhaft, weil hier jahrelange Erfahrung und
das Know-how zur Kostenerstattung bestehen. Diese miiss-
ten — verbunden mit dem Aufbau der notwendigen Ressour-
cen — bei den gesetzlichen Krankenkassen erst geschaffen
werden. Notwendig hierfiir wiren nicht unwesentliche Inves-
titionen fiir die gesetzlichen Krankenkassen. Ein ,,Outsour-
cing® der GKV-Wahltarife zur Kostenerstattung an die PKV
wire ein pragmatischer Umgang mit der gesetzlichen Vorgabe
zu den GKV-Wahltarifen zur Kostenerstattung, der die beste-
henden Strukturen optimal nutzt. Entscheidet sich eine gesetz-
liche Kasse jedoch, die entsprechenden Investitionen zu titi-
gen und Kostenerstattungstarife selbst anzubieten, so ist dies
eine legitime Handlungsoption in einem wettbewerblich ge-
priagten Markt.

Es bleibt abzuwarten, in welchem Umfang diese Wahltarife
nachgefragt werden. Sollten die Wahltarife zur Kostenerstat-
tung von den anbietenden Kassen selbst — und nicht tiber pri-
vate Kooperationspartner — bewerkstelligt und in groerem
Ausmale von den Versicherten genutzt werden, ist zumindest
ein Verschwimmen der Grenzen zwischen sozialen und priva-
ten Versicherern vorgezeichnet.
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Wihrend die rechtlichen Entscheidungen zur Kostener-
stattungen in der GKV aul3erhalb des Leistungskatalogs noch
nicht abschlieRend gefillt waren, hatte die Bundesregierung
auf eine Anfrage des FDP-Abgeordneten Daniel Bahr deutlich
bestitigt, dass die Ausweitung der Kostenerstattung auf Leis-
tungen wie Einbettzimmer und Chefarztbehandlung politisch
klar gewtinscht ist. Bekanntermal3en wird man die Geister, die
man rief, nur schwerlich wieder los.

Auch zukiinftige rechtliche Entwicklungen auf EU-Ebe-
ne werden voraussichtlich diesen Weg weiter vorgeben. Dabei
steht zu befiirchten, dass die normative Kraft des Faktischen
jegliches argumentatives Fiir und Wider beiseite schieben
konnte. Dies wiirde — sowohl fiir die GKV als auch fiir die PKV

—mit der Vermengung der beiden Versicherungsprinzipien die
Gefahr eines grundlegenden Systemwechsels mit sich bringen.
Da jedoch die klare Abgrenzung beider Systeme ihre volle Be-
rechtigung hat, lisst sich diese Entwicklung nur mit Sorge be-
trachten.

Fazit

Die Kostenerstattung ist ein originires Strukturprinzip der
PKV. Mit der Einfiihrung dieses Prinzips in die GKV wurde
das Einfallstor zur Angleichung der beiden Systeme geschaf-
fen. Mit der neuen Moglichkeit fiir die GKV, auch Wahltarife
zur Kostenerstattung anzubieten, wurde ein weiterer Schritt
in diese Richtung getan: Wihrend mit der Kostenerstattung
nach dem GMG nur Leistungen aus dem Sachleistungskatalog
erstattungsfihig waren, wurde mit der Einfiihrung der Wahl-
tarife zur Kostenerstattung deutlich dariiber hinaus gegangen.
Soll dem gesetzlich Pflichtversicherten — was aus Griinden der
Wahlfreiheit gut und sinnvoll ist— eine Kostenerstattung auch
tiber den Leistungskatalog hinausgehend ermdoglicht werden,
wire eine Realisierung tiber Zusatzversicherungen der PKV der
einfachste und sinnvollste Weg. Bereits bestehende Ressour-
cen und praktische Erfahrungen wiirden optimal genutzt, mas-
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sive Investitionen und der Aufbau neuer Strukturen in der GKV
wiirden vermieden.
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14.2
Kostenerstattung in der GKV —
eine Bestandsaufnahme

Prof. Dr. Norbert Klusen

esetzlich Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder

Dienstleistung die Kostenerstattung wihlen. Wihrend
diese Option bis Ende 2003 jedoch nur fiir freiwillige
Mitglieder sowie deren familienversicherte Angehorige be-
stand, wurde der wahlberechtigte Personenkreis durch das
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) zum 1. Januar 2004 er-
weitert. Seitdem konnen alle Versicherten und damit auch die
versicherungspflichtigen Mitglieder sowie deren Angehdrige
die Kostenerstattung wihlen. Das im April in Kraft getretene
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz hat insbesondere durch die
Option zu Wahltarifen fiir neue Kostenerstattungsangebote
gesorgt. Dennoch fillt die derzeitige Regelung hinter die bis
2003 giiltige Gesetzgebung zuriick, was vor allem an geringe-
ren Wahlmaoglichkeiten beim Geltungsbereich und der Dauer
der Bindungsfrist an die Kostenerstattung liegt.

Kostenerstattung erginzt Sachleistungen

Die Techniker Krankenkasse (TK) setzt sich fiir Kostener-
stattungsangebote ein, weil Versicherte dariiber ihre Leistung-
en individuell abrechnen konnen. Die Behandlung auf Arzt-
rechnung ist jedoch kein Ersatz fiir die in der gesetzlichen
Krankenkasse tibliche Abrechnung per Versichertenkarte, son-
dern sie erginzt sie. Anhingern eines vollstindigen System-
wechsels halte ich entgegen, dass sie beim derzeit in der PKV
praktizierten Kostenerstattungsverfahren Steuerungsinstru-
mente aufgeben, die den Versicherten eine qualitativ hoch-
wertige und wirtschaftliche Versorgung sichern. Die Kran-
kenkassen konnten die Versorgung zwar auch in einem
Kostenerstattungssystem grundsitzlich durch individuelle Ver-
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trige mit Arzten steuern. Die meisten Menschen wiinschen al-
lerdings die einfache Abrechnung tiber die Versichertenkarte.

Die Versicherten konnen dabei alle medizinisch notwen-
digen Leistungen (iber die Krankenversicherungskarte in An-
spruch nehmen. Die Leistungen sind vertraglich geregelt und
der Versicherte muss nicht erst mit dem Arzt tiber den Um-
fang und die Kosten eines Eingriffs verhandeln. Der Versicher-
te kann sich daraufverlassen, dass er jederzeit eine qualitativ
hochwertige Versorgung bekommt. Zuzahlungen oder Eigen-
anteile wie beim Zahnersatz sind transparent geregelt. Dar-
tiber hinaus trdgt der Versicherte kein finanzielles Risiko. In
einem reinen Kostenerstattungssystem wire er in der Rol-
le eines ,Verhandlungspartners*, die er in aller Regel mangels
medizinischer Fachkompetenz nicht ausfiillen kann.

Bei Sachleistungen kann die GKV durch Vertrige mit den
Leistungserbringern Inhalt, Umfang, Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung zum Vorteil der Versicherten steuern.
Bei der Kostenerstattung in der heute in der PKV iiblichen
Form fehlen solche Steuerinstrumente.

Die Kunden verlangen individuelle Losungen

Bis 2003 konnten die Versicherten auch fiir einzelne Leis-
tungsbereiche, zum Beispiel nur fiir eine bestimmte Facharzt-
fachrichtung, die Kostenerstattung wihlen. Seit 2004 ist dies
erheblich eingeschrinkt. Die Versicherten konnten nur noch
zwischen der Kostenerstattung fiir alle GKV-Leistungen und
fiir den Teilbereich der ambulanten Behandlung wihlen. Der
Gesetzgeber hat aul3erdem die einst weitgehend freie Gestal-
tungshoheit der Krankenkasse beztiglich der Bindungsfrist ab-
geschafft. Seitdem miissen sich die Versicherten bei der Kos-
tenerstattungswahl fiir mindestens ein Jahr festlegen. Die
Kostenerstattung wurde damit sehr unattraktiv fiir die Mitglie-
der. Das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz hat die Auswahl
wieder erweitert. Nun kdnnen die Versicherten die Kostener-
stattung fiir alle Leistungen, fiir den 4rztlichen, den zahnairzt-
lichen oder den stationdren Teilbereich sowie fiir drztlich ver-
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ordnete Leistungen wihlen. Die jiingste Gesundheitsreform
erlaubt damit jedoch nicht so individuelle Losungen, wie sie
noch vor 2004 moglich waren.

Die eingeschrinkte Auswahl und die Mindestlaufzeit von
einem Jahr machen die Kostenerstattung fiir die Versicher-
ten, nicht zuletzt aufgrund des damit verbundenen finanzi-
ellen Risikos, unattraktiv. Diese Vorgaben entsprechen nicht
den Bediirfnissen der Versicherten und haben zu einer deutlich
geringeren Nachfrage gefiihrt, was fiir die gesetzlichen Kran-
kenkassen ein Nachteil im Wettbewerb mit der PKV bedeutet.
Auch die unterschiedlichen Regeln fiir Behandlungen im EU-
Ausland und in Deutschland sind weder nachvollziehbar noch
vermittelbar. Wihrend die Kostenerstattung im Inland zuneh-
mend eingeschrinkt wurde, konnen die Versicherten ihre Leis-
tungen nach Vorgaben der Europidischen Union nidmlich im
EU-Ausland durchaus noch selektiv und ohne Bindungsfristen
wihlen.

Bei der jiingsten Gesundheitsreform gibt es allerdings auch
einige wenige Lichtblicke: Die Option auf Wahltarife gehort
dazu. Sie beleben den Wettbewerb zwischen den Kassen, aber
auch zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung.
Mit den tiber Kostenerstattung abgerechneten Tarifen TK-Pri-
vat erhalten unsere Versicherten mehr Freiheiten, ihre Kran-
kenversicherung stirker als bisher an persénlichen Wiinschen
und Bedtirfnissen auszurichten.

Wer sich als Privatpatient behandeln lassen mdchte, kann
tiber den Tarif TK-Privat Praxis beispielsweise bis zum 3,5-fa-
chen Satz der Gebiihrenordnung fiir Arzte mit der TK abrech-
nen. Auch apothekenpflichtige aber nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel der Homoopathie, Pflanzenheilkunde
und Anthroposophie, die von der Regelversorgung ausge-
schlossen sind, erstattet die TK iiber den Tarif Privat-Natur-
Arznei. Weitere attraktive Angebote werden folgen.

Die TK nutzt die neuen Moglichkeiten konsequent und
bringt innovative Losungen auf den Markt. Unabhingig von
den Wahltarifen wire allerdings auch bei den bisherigen Tari-
fen eine attraktivere Kostenerstattung wiinschenswert und not-

237



238

Kostenerstattung aus der Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung

wendig flir den Wettbewerb. Angesichts der unterschiedlichen
Bediirfnisse unserer Kunden brauchen wir mehr individuelle
Angebote. Das stirkt die gesetzliche Krankenversicherung und
es bindet einkommensstarke Mitglieder weiterhin an das GKV-
System.

Fazit

Neue Gestaltungs- und Wahlangebote fiir eine kleine Grup-
pe von Versicherten, die aus persdnlichen Griinden Kostener-
stattung wihlen, liefern kein Argument fiir einen grundlegen-
den Systemwechsel und die Abkehr von der Abrechnung per
Krankenversicherungskarte. Durch Vertrdge mit Leistungser-
bringern konnen die Krankenkassen im bestehenden System
Inhalt, Umfang, Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung im Interesse der Versicherten steuern. Bei der Kosten-
erstattung, wie sie heute praktiziert wird, ist dies nicht mog-
lich. Auf3erdem schitzen nur wenige Versicherte das fiir sie
aufwindige Verfahren der Kostenerstattung. Die Abrechnung
per Kundenkarte wird von den meisten als servicefreundlicher
empfunden.

Dennoch sollten Versicherte, die mehr Eigenverantwor-
tung und mehr Freiheiten wiinschen, auch spezielle Angebo-
te der gesetzlichen Krankenkassen wihlen kénnen. Durch die
Kostenerstattungstarife konnen die Versicherten ihre Kran-
kenversicherung stirker als bisher an personlichen Wiinschen
und Bediirfnissen ausrichten. Damit kénnen Menschen im so-
lidarischen System gehalten werden, die sonst in die PKV ab-
wandern wiirden. Die Versicherten erwarten individuell zuge-
schnittene, mal3geschneiderte Losungen. Deshalb miissen wir
uns verstirkt auf die Bediirfnisse verschiedener Zielgruppen
einstellen.

Die TK unterstiitzt die Versicherten deshalb in ihrem
Wunsch nach mehr Eigenverantwortung. Dazu zihlt auch,
dass sie tiber alternative Versorgungsformen wie die Kostener-
stattung entscheiden kénnen. In den vergangenen Jahren wur-
den frithere Gestaltungsmoglichkeiten bedauerlicherweise
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eingeschrinkt. Die TK setzt sich fiir die (Wieder-)Einfiihrung
weitergehender Angebote auch fiir einzelne Leistungsarten,
Behandlergruppen und Behandler ein. Die Entscheidung dar-
tiber, wie lange die Kunden an solch eine Wahl gebunden sind,
sollten die Krankenkassen wieder selbst regeln konnen.
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14.3
Kostenerstattung in der GKV — Chance oder
Risiko?

Ralf Sjuts

er die Wahl hat, hat die Qual“ hei3t es im Volksmund.

Wer die Wahl hat, hat aber auch die Freiheit, eigene
Entscheidungen zu treffen. Seit der Gesundheitsreform kon-
nen Krankenkassen all ihren Versicherten erstmals Wahltarife
anbieten. Ein notwendiger Schritt in Richtung Wettbewerb,
der hart erkimpft werden musste. Die neuen Tarife sind erst-
mals individuell auf die Bediirfnisse der Versicherten zuge-
schnitten.

Tiiroffner Gesundheitsreform

Die Reform 2007 ist vollbracht, und inzwischen wird sie
auch von den einst heftigsten Gegnern als das verstanden, was
sie auch ist: ein Tiir6ffner fiir die Trends, die den Gesundheits-
markt der Zukunft bestimmen werden. Mit neuen Wahltarifen
zum Beispiel, die nicht mehr nur freiwillig Versicherten, son-
dern auch Pflichtversicherten angeboten werden konnen, oder
individuell auf die Bediirfnisse der Kunden zugeschnittenen
Produkten, werden sich Krankenkassen erstmals fiir den Ver-
braucher unterscheidbar machen. Dies wird zu einem Aufbre-
chen der derzeit homogenen Struktur des GKV-Marktes fiihren,
zu mehr Wettbewerb und langfristig zu einer Liberalisierung
des Marktes.

Eine Antwort bleibt die Reform jedoch durchaus schul-
dig: Wie kann die solidarisch finanzierte GKV dauerhaft und
auf hohem Niveau gesichert werden? In puncto Finanzreform
ist klar: Ziel verfehlt! Prognostiziert waren bis zu 1,5 Milliar-
den Euro direkte Einsparungen durch das Wettbewerbsstir-
kungsgesetz (WSG). Ubrig bleiben vielleicht 500 Millionen;
das entspricht o,1 Prozentpunkten in der gesetzlichen Kran-
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kenversicherung. Doch wo ist das Geld geblieben? Der ur-
spriinglich geforderte Beitrag der Krankenhiduser wurde auf
250 Millionen Euro halbiert. Gleiches passierte bei den Apo-
thekern. Die Rettungsdienste — anfangs mit einem Sparbei-
trag von rund 1oo Millionen eingeplant — wurden vollstindig
verschont. Einerseits verstindlich: Insbesondere die Kranken-
hiuser stol3en bereits an die Grenzen ihrer finanziellen Belast-
barkeit. Irgendwann ist die Zitrone ausgequetscht und dann
leidet die Qualitit der Versorgung. Andererseits missen das
nun die Krankenkassen ausbaden. Sie sollen die fehlenden Be-
trige irgendwie erwirtschaften.

Ein weiterer Wehrmutstropfen: Die private Krankenversi-
cherung (PKV) wird nicht am Gesundheitsfonds beteiligt und
entzieht sich somit weiterhin einem Minimum an Solidaritit.
Bitter fiir den Verbraucher: Die angekiindigte Beitragssenkung
fand nicht statt. Rund die Hilfte aller Krankenkassen musste
um durchschnittlich 0,6 Prozent erh6hen. Zwischen der giins-
tigsten bundesweit ge6ffneten Krankenkasse (12,0 Prozent)
und der teuersten (15,5 Prozent) ist heute eine Differenz von
3,5 Prozent zu verzeichnen.

Davon werden — zumindest noch im nichsten Jahr — die
Kassen profitieren, die iberwiegend junge und gesunde Kun-
den versichern. Sie kdnnen ihre Verwaltungskosten durch we-
niger Beratung und Betreuung gering halten. Schliel3lich fi-
nanzieren sie keine Filialen, keinen personlichen Service und
kaum Versorgungsangebote. AuRerdem sind ihre Ausgaben
fiir Kranke und dltere Kunden wesentlich geringer. Auch gibt
es noch immer schwarze Schafe, die ihre Einnahmen und Aus-
gaben (und damit den Beitragssatz) nicht nachvollziehbar kal-
kulieren. Alles in der Hoffnung, gutzahlende Versicherte zu
gewinnen, die ihnen einen positiven Deckungsbeitrag brin-
gen und damit die Risikokalkulation im Nachhinein ausglei-
chen — ein Vabanquespiel. Fiir Gerechtigkeit soll ab dem 1. Ja-
nuar 2009 der Gesundheitsfonds sorgen. Ob das gelingt, muss
derzeit aber bezweifelt werden. Alle Anzeichen und Hochrech-
nungen deuten eher darauf hin, dass zwar neu sortiert wird,
die morbidititsbedingten Unterschiede der Einzelkassen aller-
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dings nur relativ leicht angepasst werden, so dass es weiter Un-
gerechtigkeiten geben wird. Diese sind so grol3, dass sie allein
vom Management der Kassen nicht aufgefangen werden kon-
nen.

Fakt ist: Der Kassenwettbewerb um die besten Versorgungs-
formen ist in vollem Gange. Ein intensives Casemanagement
mit einem Gesundheitscoaching durch die Krankenkassen zur
Senkung der Kosten und Erhéhung der Qualitit wird der neue
Hauptparameter im Wettbewerb. Der Druck auf die Kranken-
kassen wichst zudem dadurch, dass ab 2009 nicht mehr der
Beitragssatz das entscheidende Kriterium, welches tiber Sein
oder Nichtsein entscheidet, sein wird. Nattirlich ist Wirtschaft-
lichkeit weiterhin oberstes Gebot, und noch immer gibt es im
System viele Effizienzreserven, die es zu heben gilt. Doch kiinf-
tig werden das Produkt- und Leistungsportfolio, die gebotenen
Services sowie Tarife zur Differenzierung auf dem stark um-
kidmpften GKV-Markt stark an Bedeutung gewinnen. Die Ge-
sundheitsreform stof3t hier viele Tiiren auf. Eine solidarisch
finanzierte gesetzliche Krankenkasse, die vor diesem Hinter-
grund und den sich abzeichnenden Entwicklungen zukunfts-
und wettbewerbsfihig bleiben will, sollte deshalb bei ihrer
strategischen Ausrichtung und inhaltlichen Positionierung vor
allem die Priifsteine effiziente Qualitit und Kundenorientie-
rung im Blick haben. Wenn die Reform der Tiiroffner ist, dann
sollte jede Krankenkasse ins Freie treten und die Chancen zum
Wobhle ihrer — insbesondere kranken — Kunden nutzen.

Realitdt: Zwei-Klassen-Medizin

Der Gesetzgeber hat mit der Reform die Moglichkeit ge-
schaffen, originire privatversicherungsrechtliche Elemen-
te in der GKV einzusetzen; er hat damit den Rohbau fiir mehr
Wettbewerb und eine Angleichung von GKV und PKV errichtet.
Nun ist es an den Krankenkassen, den Part der Innenarchitek-
tur zu tibernehmen. In diesem Zusammenhang sei ein Aspekt
betrachtet, der beim Innenausbau zwangsliufig ins Visier ge-
rit. Seit einigen Jahren hiufen sich die Warnungen von Arzte-
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vereinigungen, Krankenkassen und Sozialverbinden vor einer
sogenannten Zwei-Klassen-Medizin in Deutschland. Die Sor-
ge basiert auf verschiedenen, nicht von der Hand zu weisenden
Argumenten. Zwei an dieser Stelle hdufig genannte Ursachen:
Der enorme, aber auch enorm teure, medizinische Fortschritt
sowie die demographische Entwicklung. 2050 wird die durch-
schnittliche Lebenserwartung 5 Jahre iiber der heutigen liegen
und gleichzeitig wird die Zahl der berufsfihigen Menschen,
bedingt durch den Kindermangel, dramatisch abnehmen. Da-
mit einher gehen riickldufige Beitragseinnahmen einerseits
und aufgrund der Tatsache, dass schwere Krankheiten beson-
ders im Alter immer hiufiger auftreten, eine steigende Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen andererseits. Schnell
stellt sich auch an dieser Stelle die Frage der Finanzierung.
Wie kann es gelingen, den teuren medizinisch-technischen
Fortschritt fiir alle Personengruppen zuginglich zu halten?
Liegt nicht die Annahme nahe, dass das materielle Vermdgen
des Einzelnen tiber den Zugang zu hochwertiger Gesundheits-
versorgung entscheiden konnte? Hier steht die gesetzliche
Krankenversicherung vor der Herausforderung, selbst neue
Wege zu finden. Dies kann unter anderem geschehen, indem
die Kassen an den Chancen des zweiten — privat finanzierten

— Gesundheitsmarktes teilhaben. Immerhin betrug der Anteil
privat finanzierter Gesundheitsausgaben am Gesamtvolu-
men im Jahre 2004 fast ein Viertel — Tendenz steigend. Dieser
Wachstumsmarkt entwickelt sich derzeit parallel zu den Struk-
turen der gesetzlichen Krankenversicherung. Es ist ein uniiber-
sichtlicher, unstrukturierter Markt, auf dem der Verbraucher
ungesteuert und auf eigenes Risiko agiert. Die Anbieter, de-
nen es gelingt, den ersten und zweiten Gesundheitsmarkt zu
verkntipfen, haben die Chance, auf dem sich wandelnden Ge-
sundheitsmarkt zu bestehen. Sie werden zum tibergreifen-
den und umfassenden Kompetenztriger in allen Gesundheits-
fragen — zum Wohle des Kunden.

Doch zurtick zur Zwei-Klassen-Medizin. Wihrend die oben

geschilderten, durch Fortschritt und Demographie induzierten
Probleme zwar unaufhaltsam auf uns zueilen und wir bereits
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jetzt gefordert sind zu handeln, ist eine weitere Klassengesell-
schaft — ndmlich die durch die Trennung von PKV und GKV -
lingst Realitit. So genief3en Privatpatienten in der Regel eine
bevorzugte Behandlung beim Arzt, miissen kaum Wartezei-
ten in Kauf nehmen und im Krankenhaus wird die Visite vom
Chefarzt personlich durchgefiihrt. Die Erklirung hierfiir ist ba-
nal. Arzte kénnen die fiir Privatpatienten erbrachten Leistun-
gen zu einem hoheren Satz, als dem flir GKV-Patienten festge-
schriebenen, abrechnen. Liuft die Trennung von PKV und GKV
nicht dem Solidarititsgedanken zuwider? Wenn schon das aus
einkommensabhingigen Beitrdgen finanzierte GKV-System
ausgerechnet von jenen Personen verlassen werden kann, die
zum solidarischen Mitwirken am ehesten in der Lage wiren,
ist es doch die einzig logische Konsequenz, die PKV und die
GKV zusammenzufiihren. Das zweigliedrige System hat ausge-
dient und schon heute deutet vieles auf eine schrittweise Anna-
herung der beiden Systeme hin.

Gesetzlich wie privat versichert

Die Einfiihrung von Wahltarifen ermoglicht den gesetzli-
chen Krankenkassen erstmals, die Schere zwischen GKV und
PKYV zu verkleinern. Getreu dem Motto ,,gesetzlich wie privat
versichert“ kann das Niveau beider Systeme im Sinne der Kun-
den angeglichen werden. Neben dieser Moglichkeit, die Kluft
zwischen PKV und GKV zu reduzieren, greift die Reform einen
Trend der Verinderung des Konsumverhaltens bei Gesund-
heitsdienstleistungen auf. Durch eine zunehmende Transpa-
renz im Gesundheitswesen (Internet, Qualitdtsberichte, Anbie-
tervergleich etc.) wollen und miissen Kunden mehr und mehr
eigenverantwortlich in Entscheidungsprozesse beztiglich
moglicher Gesundheitsdienstleistungen einbezogen werden
(Shared Decision Making). Genau hier setzt das Prinzip der
Kostenerstattung an. Denn unbestritten ist die Tatsache, dass
Selbstbeteiligungen — in welcher Form auch immer — Auswir-
kungen auf das Gesundheitsverhalten der Versicherten haben.
Zwiespdltig hingegen ist die Frage, ob Selbstbeteiligungen tat-
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sdchlich rational im Sinne eines gesundheitsbewussteren und
miindigeren Verhaltens wirken oder ob sie Versicherte nicht
vielmehr von einer rechtzeitigen medizinischen Behandlung
abhalten und damit das Risiko erhéhen. Die Verbesserung der
Allokation von Ressourcen im Gesundheitswesen ist daher
oberstes Ziel von Selbstbeteiligungen. Vor dem Hintergrund
der Anniherung beider Krankenversicherungssysteme wird
eine Berticksichtigung der Eigenverantwortung als kontinuier-
liche Variable in der Tarifgestaltung zwangsliufig weiter in den
Fokus strategischen Handelns riicken.

Das Instrument Kostenerstattung — mit allen vorherge-
hend geschilderten positiven Effekten — dient also der Abfede-
rung von Systemunterschieden und stellt parallel einen Verhal-
tensanreiz dar. Primires Ziel ist es jedoch, dem Kunden eine
individuell auf seine Bedtirfnisse abgestimmte Wahlmoglich-
keit zu offerieren; Transparenz, Eigenverantwortung und Kos-
tenbewusstsein konnen dabei positive Nebeneffekte sein. Um
die Kostenerstattung als akzeptiertes Werkzeug der Individua-
lisierung zu etablieren, reicht es kiinftig nicht aus, den Erfolg
auf ausgelatschten Wegen zu suchen. Aktuelle Studien bele-
gen, dass der Tarif Kostenerstattung bislang nur fiir eine Min-
derheitvon Versicherten eine interessante Alternative darstellt.
Allerdings war Kostenerstattung als Wahlmoglichkeit zum
herkémmlichen Sachleistungsprinzip bis dato einem stark
eingegrenzten Personenkreis vorbehalten. Aul3erdem ist die-
ses Steuerungsinstrument in der medizinischen Versorgung,
insbesondere in der seit April 2007 moglichen Ausgestaltung,
ein junges Gebiet: Neuland fiir Leistungserbringer, Patienten
und Krankenkassen. Erst spitere Untersuchungen werden die
durch die aktuelle Reform bedingten Entwicklungen abbilden
konnen. Eines ist jedoch mit grol3er Wahrscheinlichkeit si-
cher: Die Offnung der Wahltarife und die damit verbundenen
attraktiven Chancen der Kostenerstattung werden hier eine
Anderung herbeifiihren.
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Fazit

Die Kostenerstattung als Baustein eines erweiterten Tarifan-
gebotes in der GKV wird durch ihren diversifizierenden Cha-
rakter im kiinftigen Wettbewerb an Bedeutung gewinnen. An
Kundenbediirfnissen orientiert, bildet sie ein Segment fiir eine
miindige Individualisierung kiinftiger Krankenversicherungs-
pakete. Die Herausforderung bei der Gestaltung entsprechen-
der zukunftsorientierter Angebote liegt in einer intelligen-
ten Egalisierung bestehender Hemmschuhe in gegenwirtigen
Strukturen und in der Einbindung aller moglichen, auch sys-
temiibergreifenden Vorteile. Fiir den Erfolg kiinftiger Tarife ist
die Vermittlung von generierbaren Vorteilen an den Kunden
ein wesentlicher Faktor.

Die Schaffung notwendiger Voraussetzungen wird den Weg
zur Aktivierung von Marktgesetzen ebnen, die ihrerseits weite-
re Synergien erzeugen werden. Unbiirokratische und komfor-
table Abrechnungsstrukturen und -systeme werden Effizienz-
reserven aufriitteln. Eine Erhohung der Transparenz wird dem
Kunden auf seinem Weg in eigenverantwortliche Leistungs-
entscheidungen und -inanspruchnahmen begleiten.

Vor dem Hintergrund stiirmischer Entwicklungen im Ge-
sundheitsmarkt muss die Kostenerstattung als ein weiterer
Fliigel an der Windmiihle Krankenversicherung gesehen wer-
den, denn wenn der Wind des Wandels weht, erscheint es sinn-
voller, Windmiihlen zu bauen und die Dynamik zu nutzen als
Schutzmauern zu errichten und sich so seiner Moglichkeiten
zu berauben.
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Daniel Bahr, MdB

absolvierte nach seinem Abitur in Miinster eine Ausbil-
dung zum Bankkaufmann in Schwerin und Hamburg und stu-
dierte spiter Volkswirtschaftslehre an der Universitdt Miins-
ter. Seit 1998 ist Daniel Bahr Mitglied im Bundesvorstand der
FDP, von 1999 bis 2004 war er Bundesvorsitzender der Jungen
Liberalen. Seit 2002 ist Daniel Bahr Mitglied des Deutschen
Bundestages. Von 2002 bis 2005 war er Sprecher der FDP-Bun-
destagsfraktion fiir demographische Entwicklung, Pflege und
Behindertenpolitik, seit 2005 hat Daniel Bahr das Amt des Ge-
sundheitspolitischen Sprechers inne.

Birgitt Bender, MdB

studierte Rechtswissenschaften in Koln, Genfund Frei-
burg. Von 1984 bis 1988 war sie zundchst als Justiziarin, spi-
ter als Frauenbeauftragte bei den Griinen im baden-wiirttem-
bergischen Landtag tdtig. Von 1988 bis 2001 war Birgitt Bender
Mitglied des Landtags von Baden-Wiirttemberg, 1988 bis 1990
Fraktionsvorsitzende der Griinen, von 1992 bis 2000 stellver-
tretende Fraktionsvorsitzende. Seit 2002 ist sie Mitglied des
Deutschen Bundestages und Gesundheitspolitische Spreche-
rin der Fraktion Biindnis go/Die Griinen.

Dr. Klaus Bittmann

geboren 1943 in Stargard/Pommern, studierte nach seinem
Abitur in Miinchen Humanmedizin in Hamburg. Anschlie-
Rend absolvierte er die Ausbildung zum Facharzt fiir Gyniko-
logie und Geburtshilfe in Krefeld und Duisburg. Von 1977 bis
2005 praktizierte Dr. Bittmann als niedergelassener Frauenarzt
in Plon. Von 1984 bis 1992 war er Landesvorsitzender des Ver-
bandes der niedergelassenen Arzte in Schleswig-Holstein und
seit 1988 Mitglied des Vorstandes der Kassendrztlichen Verei-
nigung. Im Jahr 1992 wurde er hier zum stellvertretenden Vor-
sitzenden gewihlt. Von 1998 bis 2006 hatte er das Amt des Vor-
standsvorsitzenden inne. Seit 2000 ist Dr. Bittmann Sprecher
des Vorstandes der Arztegenossenschaft Schleswig-Holstein
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und wurde 2005 zum Vorsitzenden des Bundesverbandes der
Arztegenossenschaften gewihlt. Seit November 2006 ist Dr.
Bittmann Bundesvorsitzender des NAV-Virchow-Bundes.

Dipl.-Volkswirt Dr. Thomas Drabinski

ist Leiter des Instituts fiir Mikrodaten-Analyse (IfMDA) in
Kiel. Das IfMDA wurde 2004 unter seiner Leitung als akade-
misches Spinoff-Institut aus der Christian-Albrechts-Universi-
tit zu Kiel gegriindet. Thomas Drabinski studierte Volkswirt-
schaftslehre an den Universititen GieRen, Wolverhampton/
England und Kiel. Neben der Institutsleitung des IfMDA ist
er seit 2000 Mitarbeiter am Lehrstuhl flir Finanzwissenschaft,
Sozialpolitik und Gesundheitsdkonomik an der Universitit
Kiel. 2004 promovierte Dr. Drabinski zum Thema ,,Umvertei-
lungseftekte des deutschen Gesundheitssystems: Eine Mikro-
simulationsstudie“. Seitdem arbeitet er an seiner Habilitation
mit dem Schwerpunkt ,Regionalisierung und Risikostruktur-
ausgleich im Gesundheitssystem*. Veroftentlichungen und
Forschungsprojekte befassen sich primir mit 6konomischen
und sozialpolitischen Fragestellungen mit dem Schwerpunkt
in politdkonomischen Untersuchungen zu Fragen des Ge-
sundheitssystems.

Prof. Dr. Michael Eilfort

studierte Politikwissenschaften und Romanistik in Tiibin-
gen und Paris. Nach einer Titigkeit als wissenschaftlicher Re-
ferent im Deutschen Bundestag wurde er parlamentarischer
Berater im Landtag von Baden-Wiirttemberg. Von 1996 bis
2000 war Prof. Eilfort Referatsleiter ,Reden/Politikberatung/
Arbeitsprogramm der Landesregierung® im Staatsministerium
Baden-Wiirttemberg und leitete anschlie3end vier Jahre lang
das Biiro von Friedrich Merz, MdB. Seit 2004 ist Prof. Eilfort
Vorstand der Stiftung Marktwirtschaft und hat seit 2005 eine
Honorarprofessur an der Universitit Tiibingen inne.
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Dr. Jiirgen Fedderwitz

absolvierte sein zahnmedizinisches Studium in Mainz und
praktiziert seit 1980 als niedergelassener Vertragszahnarzt
in Wiesbaden. Von 1992 bis 2004 war Dr. Fedderwitz Vorsit-
zender der Kassenzahnirztlichen Vereinigung Hessen. 1994
wurde er in den Vorstand der Kassenzahnirztlichen Bundes-
vereinigung berufen und 2005 zum Vorstandsvorsitzenden
gewihlt. Seit 2004 ist Dr. Fedderwitz im Vorstand des Stif-
tungsrates des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen.

Prof. Dr. Gerd Habermann, M. A.

Jahrgang 1945, studierte an den Universititen Frankfurt,
Wien, Tiibingen und Konstanz die Ficher Sozial- und Wirt-
schaftsgeschichte, Politische Wissenschaft, Philosophie und
Volkswirtschaft. Nach der Promotion war er fiir vier Jahre As-
sistent an der Universitit Heidelberg, spater in Tiibingen. Es
folgte von 1978 bis 1982 ein ordnungspolitischer Einsatz beim
Wirtschaftsrat der CDU als Grundsatzreferent. 1983 wechselte
Prof. Habermann zur Arbeitsgemeinschaft Selbstindiger Un-
ternehmer (ASU), dort ist er seit 1993 Leiter des Unternehme-
rinstituts. Seit 20 Jahren ist er als Lehrbeauftragter Dozent an
der Universitit Bonn und seit 2000 an der Universitit Potsdam,
seit 2003 als Honorarprofessor. Ferner ist Prof. Habermann
Sekretir und Mitgriinder der Friedrich A. von Hayek-Gesell-
schaft e.V., Vorstandsvorsitzender der Friedrich A. von Hayek-
Stiftung und Mitglied der Mont Pelérin Society und Scholar Ad-
junct des Mises-Instituts, Auburn.

Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe

ist seit 1993 Prisident der Arztekammer Nordrhein sowie
seit 1999 Prisident der Bundesirztekammer und des Deut-
schen Arztetages. Von 1982 bis 2006 arbeitete er als Chefarzt
des Instituts fiir Pathologie der Krankenhaus Diiren gGmbH.
Seither ist Professor Hoppe als niedergelassener Pathologe
im Institut und in der Praxisgemeinschalft fiir Pathologie des
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Krankenhauses Diiren titig. Seit vielen Jahren lehrt er am Ins-
titut fiir Rechtsmedizin und an der Medizinischen Fakultit der
Universitit zu Kdln. Von 1979 bis 1989 war der Facharzt fiir
Allgemeinmedizin und Pathologie zudem 1. Vorsitzender des
Marburger Bundes.

Ingo Kailuweit

ist seit 1999 Vorstandsvorsitzender der Kaufméinnischen
Krankenkasse (KKH). Er verantwortet die Geschiftsbereiche
Unternehmensentwicklung, Controlling, Presse, Leistungs-,
Forderungs- und Vertragsmanagement, Finanzen und IT.

Nach der Ausbildung zum Sozialversicherungs-
fachangestellten bei der KKH in Liibeck tibernahm Ingo Kailu-
weit verschiedene leitende Positionen in Hamburg. Der Wech-
sel in die Hauptverwaltung nach Hannover erfolgte 1980. Hier
tibernahm er Fiihrungspositionen als Leiter des Bereiches Re-
vision, Leiter der Abteilung Beitrags- und Meldewesen und
schlieRlich als Hauptabteilungsleiter der Bereiche Personal,
Berufliche Bildung, Leistungen und Vertragsrecht. Im April
1999 erfolgte die Wahl zum Vorsitzenden des Vorstandes der
KKH. Im September 2004 wurde Ingo Kailuweit fiir weitere
sechs Jahre in seinem Amt bestitigt.

Prof. Dr. Norbert Klusen

studierte Wirtschaftswissenschaften und Soziologie an der
Rheinisch-Westfilischen Technischen Hochschule Aachen und
an der Technischen Universitit Berlin. In verschiedenen inter-
nationalen Unternehmen sammelte er umfangreiche Manage-
menterfahrungen, bis er 1993 Geschiftsfiihrer der Techniker
Krankenkasse wurde. 1996 berief man ihn zum Vorstandsvor-
sitzenden. Prof. Klusen lehrt als Honorarprofessor fiir Inter-
nationale Gesundheitspolitik und —systeme an der Universitit
Hannover. An der Westsichsischen Hochschule Zwickau hat
Prof. Klusen eine Honorarprofessur fiir Gesundheitsdkonomie
und Gesundheitspolitik inne und ist Vorsitzender des Kurato-
riums. Die Universitdt Bayreuth verlieh ihm fiir seine Verdiens-
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te um die Entwicklung der Gesundheitsékonomie die Ehrense-
natorenwiirde.

Dr. Rolf Koschorrek, MdB

absolvierte nach dem Abitur eine Ausbildung zum Zahn-
techniker und studierte anschlieRend Zahnmedizin in Gottin-
gen. Seit 1989 praktiziert Dr. Koschorrek als niedergelasse-
ner Zahnarzt in eigener Praxis in Bad Bramstedt. 2005 wurde
Dr. Koschorrek in den Deutschen Bundestag gewihlt und ist
Mitglied des Gesundheitsausschusses. Seit 2000 ist er Vorsit-
zender der Gesundheitskommission der Mittelstands- und
Wirtschaftvereinigung der CDU, seit 2007 zudem Beisitzer im
Vorstand des Parlamentskreises Mittelstand der CDU/CSU-
Bundestagsfraktion.

Wolfgang Miiller

studierte internationale Politik an der Universitit Konstanz
und Politik an der Delhi University. Er war von 1992 bis 2006
fiir die Friedrich-Naumann-Stiftung in der Erwachsenenbil-
dung und Politikberatung titig. In diesem Rahmen leitete er
von 1999 bis 2003 als Country Representative das Biiro in Sim-
babwe und das Wirtschaftsprojekt in Stidafrika. Seit 2003 ist
er im Vorstand und seit 2006 Geschiftsfiihrer des Instituts fiir
Unternehmerische Freiheit in Berlin.

Thomas Preis

Jahrgang 1959, studierte Pharmazie in Diisseldorf. Seit 1990
ist er Leiter der Alpha Apotheke in K6ln. 1998 wurde Thomas

Preis zum Vorsitzenden des Apothekerverbandes Koln gewihlt.

Seit 1999 ist er Vorsitzender des Apothekerverbandes Nord-
rhein. Dartiber hinaus ist Thomas Preis Mitglied im Vorstand
des Deutschen Apothekerverbandes und stellvertretender Vor-
sitzender des Verbandes der Freien Berufe im Land Nordrhein-
Westfalen.
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Frederik Cyrus Roder

machte sein Abitur in Goéttingen. Seitdem studiert er Ge-
sundheitsokonomie in Bayreuth. Neben seiner Titigkeit als
wissenschaftlicher Mitarbeiter des Instituts fiir Unternehme-
rische Freiheit in Berlin ist er freier Mitarbeiter der Friedrich-
Naumann-Stiftung. Titigkeit als Politikberater in Osteuropa
fiir verschiedene Stiftungen und Verbinde. Von 2003 bis 2005
war er Geschiftsfiihrer der Liberalen Tiirkisch-Deutschen Ver-
einigung. Seit 2006 ist er Stellvertretender Vorsitzender des
Network of Libertarian Values.

Dr. Jorg-A. Riiggeberg

praktiziert in einer Gemeinschaftspraxis in Bremen als
Facharzt fiir Chirurgie und Unfallchirurgie mit Zusatzqualifi-
kation Sportmedizin. Sein Studium absolvierte Dr. Riiggeberg
an der Universitit Gottingen, die Facharztausbildungen folg-
ten in Bremen. Seit 1999 ist Dr. Riiggeberg Prisident der Ge-
meinschaft Fachirztlicher Berufsverbdnde und des Bundes-
verbandes fiir Ambulantes Operieren. Der Berufsverband der
Deutschen Chirurgen berief Dr. Riiggeberg 2006 zum Vizepri-
sidenten. Vorausgegangen war eine 15-jidhrige Titigkeit als Re-
feratsleiter.

Helge Riihl

wurde 1965 in Bad Homburg v.d.H. geboren. Nach seinem
Abitur in Oberursel absolvierte er von 1989 bis 1993 das Studi-
um der Rechtswissenschaft an der Johann Wolfgang von Goe-
the-Universitit in Frankfurt am Main und anschlieRend das
Rechtsreferendariat beim Landgericht Frankfurt am Main. In
seiner juristischen Laufbahn war Helge Riihl seit 1993 als ju-
ristischer Mitarbeiter und Rechtsanwalt in u. a. internationa-
len Rechtsanwalts- und Steuerberatungskanzleien und in den
Jahren 2000 bis 2003 als Justiziar der Lotterie-Treuhandgesell-
schaft mbH Hessen titig. Im Oktober 2003 wurde er zum Ge-
schiftsfithrer von Europas grof3ten Facharztverbands, dem Be-
rufsverband Deutscher Internisten, bestellt und ist seit 2007
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gleichzeitig Rechtsanwalt der Medizinrechtskanzlei Ulsenhei-
mer und Friederich. Rechtsanwalt Helge Riihl ist Fachanwalt
flir Medizinrecht und Steuerrecht.

Dr. Jochen-Michael Schifer

praktiziert als niedergelassener Facharzt fiir Allgemeinme-
dizin in Kiel. Im Jahr 2000 wurde Dr. Schifer zum Vorsitzen-
den des Vorstandes im PVS/Verband gewihlt. In der Kassen-
drztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein hat Dr. Schifer das
Amt des Vorsitzenden der Abgeordnetenversammlung inne.

Prof. Dr. Wolf Schifer

war von 1981 bis 2006 Professor fiir Volkswirtschaftslehre
an der Helmut-Schmidt-Universitit der Bundeswehr in Ham-
burg. Heute ist Prof. Schifer Prisident der Privaten Hanseuni-
versitit Rostock und Direktor des Europa-Kollegs Hamburg.
Sein wissenschaftlicher Werdegang fiihrte ihn vom Studium
der Volkswirtschaftslehre in Kiel und Berlin, tiber Promotion
und Habilitation in Kiel zunichst nach Dortmund und schlief3-
lich an die Bundeswehruniversitit in Hamburg, an der er von
2003 bis 2005 auch als Vizeprisident wirkte. Prof. Schifer ist
Mitglied zahlreicher wissenschaftlicher Vereinigungen, dar-
unter die Gesellschaft fiir Wirtschafts- und Sozialwissenschaf-
ten. Seit 1987 lehrt Prof. Schifer im International Management
Program der Gesellschaft zur Forderung der Weiterbildung in
Miinchen.

Prof. Dr. Dr. Christian Scherer
ist Wirtschaftswissenschaftler und Mediziner und lehrt Ge-
sundheitsokonomie an der Universitit Lineburg.

Ralf Sjuts

ist seit 2004 Vorstandsvorsitzender der Deutschen BKK.
Nach seiner Ausbildung bei der AOK Friesland fiihrte sein be-
ruflicher Werdegang ihn zunichst zum AOK-Bundesverband
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nach Bonn. Nach Stationen als Geschiftsfiihrer der Betriebs-
krankenkasse des Energieversorgers EWE, als Vorstandsvor-
sitzender der fusionierten BKK UNH-EWE und als Vorstands-
mitglied der BKK Post, kam Sjuts im September 2001 als
Vorstandsvorsitzender der Volkswagen BKK nach Wolfsburg.

Dr. rer. pol. Dominik Graf'von Stillfried

Jahrgang 1965, studierte Volkswirtschaftslehre und Ge-
sundheitsokonomie in Passau, Bayreuth und an der Univer-
sity of York. 1996 promovierte er an der Universitit Tiibingen.
Nachdem er verschiedene Positionen bei Krankenkassen und
Verbinden im Gesundheitswesen durchlaufen hatte, trat er
1998 in die Dienste der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
ein. Von 1998 bis 2006 war er Dezernent fiir Grundsatzfragen,
ab Juli 2006 dann Leiter der Stabsstelle Versorgungsforschung.
Seit Mitte Januar 2008 ist Dr. von Stillfried Geschiftsfiihrer des
Zentralinstituts fiir die Kassendrztliche Versorgung (ZI).

Stefan Tilgner, M. A.

hat politische Wissenschaft, Psychologie und Geschich-
te in Bonn studiert. Nach sechsjihriger Titigkeit als wissen-
schaftlicher Referent im Deutschen Bundestag und Projekt-
management in einer PR-Agentur schloss sich die Titigkeit als
Fachreferent fiir Presse- und Offentlichkeitsarbeit bei der Kas-
senzahndrztlichen Bundesvereinigung an. Im Jahr 1999 wur-
de Stefan Tilgner zum Geschiftsfiihrer des PVS/Verbandes be-
stellt und ist dort seit 2001 auch Mitglied des Vorstandes.

Annette Widmann-Mauz, MdB

studierte nach dem Abitur in Balingen Politik- und Rechts-
wissenschaften in Tiibingen. Von 1993 bis 1998 arbeitete sie
hier an dem EU-Projekt ,,European Studies Program (ESP)“
mit. Seit 1998 ist Annette Widmann-Mauz Mitglied des Deut-
schen Bundestages. Von 2000 bis 2005 war sie Vorsitzende der
Gruppe der Frauen der CDU/CSU-Fraktion, seit 2000 ist sie
Mitglied des Fraktionsvorstandes. Von 2001 bis 2002 {ibertrug
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man ihr die Funktion der Beauftragten fiir Verbraucherschutz
und Lebensmittelsicherheit. Seit 2002 ist Annette Widmann-
Mauz Gesundheitspolitische Sprecherin der CDU/CSU-Bun-
destagsfraktion und seit 2005 zudem Vorsitzende der Arbeits-
gruppe Gesundheit.
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Seit 20 Jahren wird in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung mit Regelungen zur Kostenerstattung experi-
mentiert. Das Wahlrecht auf Kostenerstattung wurde
eingefiihrt, ausgeweitet, eingeschrdnkt, vollends
abgeschafft und schlieRlich unter Auflagen erneut ein-
gefiihrt. Befiirworter werten die Kostenerstattung als
Garanten fiir die notwendige Leistungstransparenz im
Gesundheitswesen und den angezeigten Weg zu mehr
Eigenverantwortung und Kostenbewusstsein der Versi-
cherten. Gegner sehen in den hinter der Sachleistung
stehenden Vereinbarungen zwischen Kostentrdgern und
Leistungserbringern ein notwendiges Instrument zur
Ausgabensteuerung und fiirchten einen Angriff auf das
Solidarprinzip.

Die jiingste Gesundheitsreform flexibilisiert die Rege-
lungen zur Kostenerstattung — bestdrkt jedoch gleich-
zeitig das Sachleistungsprinzip als Regelprinzip fiir die
Abrechnung medizinischer Leistungen. Grund genug
nachzufragen. Dieser Band vereint Bewertungen der
Kostenerstattung aus Politik, Wissenschaft, von Arzten,
Apothekern und gesetzlichen Krankenkassen.
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