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Abstract
Hintergrund:

Dynamik und Wandel im Gesundheitssystem beeinflussen die Krankenkassenstrukturen und
fuhren dort seit einigen Jahren zu einer zunehmenden Diskrepanz zwischen optimaler Pati-
entenversorgung und effizienter Wirtschaftlichkeit. Trotz langer Tradition des dualen Kran-
kenkassensystems in Deutschland wird vermehrt die Frage nach einer Birgerversicherung in
Deutschland laut. Inwieweit dies ein optimaler Weg ist, wird in der Literatur kontrovers disku-
tiert. Daher soll die vorliegende Forschungsarbeit den aktuellen Stand des deutschen Kran-
kenkassensystems darstellen und sowohl das aktuelle System als auch die Zukunftsbestre-
bung der Birgerversicherung hinsichtlich ihrer Wirtschaftlichkeit und der Auswirkungen auf

die Patientenzufriedenheit evaluieren.

Material und Methoden:

Die Datenerhebung erfolgte als empirische Literaturstudie, wobei hauptséchlich Daten und
Studien nach dem Jahr 2000 analysiert wurden.

Ergebnisse:

Die beiden deutschen Krankenkassensysteme, gesetzliche und private Krankenversicherun-
gen (GKV und PKYV), unterscheiden sich mal3geblich in ihren Erstattungsprinzipien, wobei
beide in den vergangenen Jahren ihren Fokus vermehrt auf die Mitgliederbindung und den
Ausbau ihrer Leistungen gelegt haben. Vor diesem Hintergrund gewinnt vor allem in den
gesetzlichen Krankenversicherungen die Frage der Wirtschaftlichkeit zunehmend an Bedeu-
tung. Im politischen Kontext forcieren hierbei sowohl die gesetzlichen Krankenkassen als
auch die Politik die Einfihrung einer Burgerversicherung, obgleich die Datenlage keine ein-

deutige Zustimmung zum System der Blirgerversicherung abgibt.
Fazit:

Eine Empfehlung der Ubertragung des Kostenerstattungsprinzips auf die gesetzlichen Kran-
kenkassen kann derzeit nicht gegeben werden. Ebenso wenig kann die Birgerversicherung
in ihrem aktuellen Konzept als optimale Zukunftsoption des deutschen Krankenkassensys-
tems betrachtet werden. Dennoch zeigte die Analyse die Notwendigkeit neuer Strukturen im
deutschen Krankenkassensystem, die auf verschiedenen Ebenen angegangen werden und

so vor allem die Wirtschaftlichkeit des Krankenkassensystems verbessern kdnnten.

SchliUsselworter:

Krankenkassensystem in Deutschland, gesetzliche Krankenversicherung (GKV), private

Krankenversicherung (PKV), Birgerversicherung
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Einleitung 1

1 Einleitung

Problemstellung

Der zunehmende Wandel im Medizinsektor bewirkt eine steigende Diskrepanz zwischen op-
timal moglicher Patientenversorgung und Wirtschaftseffizienz. Im Fokus dieses Interessen-
konflikts stehen die Krankenkassen, die einerseits hohe Anreize schaffen missen, um ihren
Mitgliederpool halten zu kénnen, und andererseits wirtschaftliche Ziele verfolgen. In den ver-
gangenen Jahren gab es verschiedene Trends, um Effizienz und Optimum in der Patienten-
versorgung sicherzustellen ohne die Wirtschaftlichkeit dabei zu vernachlassigen. Vor allem
die gesetzlichen Krankenversicherungen sehen sich im Spagat zwischen Einnahmen und
Ausgaben, die gleichzeitig von rechtlichen Vorgaben bestimmt werden. Im Bereich der priva-
ten Krankenversicherungen scheinen tragféhigere wirtschaftliche Konzepte zu bestehen,
wenn deren Patientenangebote verglichen werden. Letztlich steht aber beides unter dem
Aspekt eines freien Zugangs aller Menschen zur optimalen medizinischen Versorgung in
Deutschland. Inwieweit dies mit den aktuellen Strukturen im Bereich des Krankenversiche-
rungssystems erzielt werden kann und wo es Optimierungspotential gibt soll mit dieser Stu-
die untersucht werden. Im Rahmen einer Literaturrecherche soll der aktuelle Stand im deut-
schen Krankenversicherungssystem dargestellt und hinsichtlich seiner Effizienz analysiert
werden. In einem zweiten Schritt soll unter Vergleich des deutschen Krankenversicherungs-
systems mit anderen Landern ein mdégliches Zukunftskonzept entwickelt werden, um das
deutsche Krankenversicherungssystem fiir die Zukunft sowohl aus wirtschaftlicher als auch

aus Patientensicht tragfahig zu machen.
Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den aktuellen Stand des Krankenkassensystems in
Deutschland beziglich seiner Dualitat aus privaten und gesetzlichen Krankenkassen darzu-
stellen und sowohl das aktuelle System als auch die Zukunftsbestrebung der Burgerversi-
cherung hinsichtlich ihrer Wirtschaftlichkeit und der Auswirkungen auf die Patientenzufrie-
denheit zu evaluieren. Dazu sollen die unten aufgeflihrten Forschungsfragen beantwortet

werden.



Einleitung 2

Forschungsfrage 1. Welche aktuellen Daten liegen zum deutschen Krankenkassensystem

im Allgemeinen sowie hinsichtlich seines internationalen Vergleichs vor?

Forschungsfrage 2: Ist die Bulrgerversicherung eine Zukunftsoption fur die Struktur des

Krankenkassensystems in Deutschland?

Forschungsfrage 3: Gewahrleistet das aktuell bestehende Krankenkassensystem in

Deutschland eine ausreichende Wirtschaftlichkeit?

Forschungsfrage 4: Ist das aktuell bestehende Krankenkassensystem in Deutschland mit

einer hohen Zufriedenheit der Versicherten assoziiert?

Um die Fragen umfassend analysieren und beantworten zu kénnen, wurde die Arbeit in drei
Teile gegliedert. Der erste Teil der Arbeit widmet sich dem theoretisch-wissenschaftlichen
Hintergrund, der die Grundlage der Arbeit bildet und damit die Beantwortung aller vier For-
schungsfragen umfasst.

Im zweiten Teil der Arbeit werden gezielt Literaturdaten herangezogen, um die Forschungs-
fragen eins und drei beantworten zu kénnen. Hier geht es insbesondere um den aktuellen
Stand der gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen in Deutschland, deren Wirt-

schaftlichkeit sowie deren Stellung im internationalen Vergleich.

Im dritten Teil der Arbeit, dem Diskussionsteil, wird auf die Forschungsfragen zwei und vier
Bezug genommen. Auch diese werden mit Hilfe von gesammelten Literaturdaten evaluiert

und bewertet.

Letztlich flieBen die Ergebnisse aller vier Forschungsfragen im Fazit zusammen, welches
gleichzeitig Ausblick auf kinftige bzw. auf die hier gewonnenen Ergebnisse aufbauenden

Studien geben soll.
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2 Krankenversicherungssystem in Deutschland

2.1 Geschichte der Krankenversicherung
Das Krankenversicherungssystem in Deutschland weist eine lange Tradition auf und hat sei-

nen Ursprung in dem Bismarck’schen Gesundheitssystem.!

Vor allem die Ersatzkassen und die daraus hervorgegangenen Verbande lassen sich als
Bestandteil der Sozialgeschichte Deutschlands bewerten.? Dabei verdeutlicht die geschichtli-
che Entwicklung der einzelnen Krankenkassen in Deutschland aus welchem gesellschaftli-
chen Bereich sie hervorgegangen sind. So entstanden die Ortskrankenkassen aus den Ge-
meinden, wahrend die Ersatzkassen und die Betriebskrankenkassen an die Wirtschaft ge-
koppelt wurden.® Die Betriebskrankenkassen gingen aus den Unternehmen hervor und die

Ersatzkrankenkassen entstammten der Arbeiterbewegung.*

Der Beginn des Krankenkassensystems in Deutschland, in der noch heute aktuellen Form,
ist auf den in Eisenach im Jahr 1912 gegriindeten Verband Kaufmannischer Eingeschriebe-
ner Hilfskassen, den heutigen Ersatzkassen, zuriickzufiihren.® Es bestanden auch in den
Jahren und Jahrhunderten zuvor bereits krankenkassendhnliche Institutionen, die fur die
Versorgung der Armen und Kranken verantwortlich waren. So gab es beispielsweise die Ar-
menfirsorge und das Institut fur hilfsbedurftige Handlungsdiener, welches 1774 in Breslau
gegrindet und im 18. Jahrhundert durch verschiedene Gehilfenverbande auch in Deutsch-
land verbreitet wurde.® 1853 wurden in Preuf3en Hilfskassen ins Leben gerufen, denen 1854
die gesetzlichen Unterstiitzungskassen folgten.” Damals waren bereits 246.000 Personen in
den 2622 Unterstitzungskassen angesiedelt.® Der Unterschied zu den heutigen Kranken-

kassen lag vor allem in einer hohen Aufsplittung der einzelnen Krankenkassen.®

Dartber hinaus war der Versorgungsrahmen dieser Institutionen zumeist regional be-
schrankt, weshalb nur Mitglieder der jeweiligen Gemeinde im Rahmen des sogenannten
Heimatprinzips durch diese Institutionen versorgt wurden.'® Die Umwandlung des Heimat-
prinzips erfolgte 1898 in das sogenannte Prinzip des Unterstiitzungswohnsitzes. Wobei nicht

die Abstammung aus einer Region, sondern der Aufenthalt in der jeweiligen Region die Zu-

1 vgl. Langer et al., 2006:S.53

2 vgl. Eichenhofer, 2012:5.481
3 Vgl. Eichenhofer, 2012:S.481f.
4Vgl. Eichenhofer, 2012:S.481
5 Vgl. Eichenhofer, 2012:S.481
& Vgl. Eichenhofer, 2012:S.481f.
”Vgl. Tennstedt,1981:S.15ff.

8 vgl. Tennstedt, 1981:S.15ff.

® Vgl. Eichenhofer, 2012:S.482
10'vgl. Eichenhofer, 2012:S.482
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gehorigkeit zu einer Krankenkasse bestimmte.!! Zwar konnen hierin die friihen Vorlaufer des
heutigen Krankenversicherungssystems in Deutschland gesehen werden. Die eigentliche
Grindung der Krankenkassen, wie sie heute bekannt sind und welche nicht mehr nach dem
Heimatprinzip agieren, wird entsprechend der Studienlage jedoch auf den Beginn des 20.
Jahrhunderts datiert.1? Trotzdem dirfen die Gesetze des Deutschen Reichs aus den Jahren
1881 bis 1889, zu denen das Invaliditats- und Rentenversicherungsgesetz, das Unfallversi-
cherungsgesetz und das Krankenversicherungsgesetz zahlen, in der Entwicklung der deut-
schen Krankenkassen nicht unbeachtet bleiben, da sie die Basis fur die sich entwickelnden
und formierenden Krankenkassen und die Abwendung von der reinen Armenfirsorge wa-

ren.13

Die ersten Ortskrankenkassen wurden in Bayern, Baden und Wirttemberg gegriindet.** Im
Zuge dieser Grindung entwickelte sich ein sogenannter Kassenzwang, der nach Aufhebung
des Heimatprinzips als Instrument zur Entlastung der Armenflirsorge genutzt wurde.'® Be-
reits zu diesem Zeitpunkt wurden schon erste Vertrage zwischen Arzten und den einzelnen
Krankenkassen geschlossen, die eine Versorgung der Personen entsprechend der zugeho-

rigen Gemeinde, des Unternehmens oder der Krankenkasse sicherstellten.1®

Ziel der Krankenkassengriindung war es, ,zeitgemafRe Formen flir den Schutz von Arbeit-
nehmern im Prozess der Industrialisierung und einhergehender Wanderungsbewegung zu
finden“Y’. Erganzung fand dieses Ziel in der Feststellung, dass ,Krankheit, Erwerbsminde-
rung, Arbeitsunfall und Alter nicht die Folge unmoralischen Lebens randstandiger Minderhei-

ten [ist], sondern fur viele Menschen untrennbarer Teil ihres Lebens war“*é,

Da die einzelnen Krankenkassen zu Beginn des 20. Jahrhunderts nur als Zusammenschluss
bestehen konnten, entstanden entsprechende Verbande, in denen sich die jeweiligen Kran-
kenkassenarten zusammenschlossen. Hierzu gehérten die Orts-, Betriebs- und Innungs-
krankenkassen, die Knappschaften, die landwirtschaftlichen Krankenkassen und zuletzt auch
die Ersatzkrankenkassen.'® Parallel dazu hatte sich das System der Privatversicherungen
entwickelt, was sich spater in den privaten Krankenkassen wiederfinden lassen sollte.?° Das

System der Privatversicherungen wurde durch die privatrechtlichen Hilfskassen ergénzt, die

1 vgl. Eichenhofer, 2012:S.483
12 v/gl. Eichenhofer, 2012:S.484
13 vgl. Eichenhofer, 2012:S.481
14 vgl. Eichenhofer, 2012:S.483
15 vgl. Frevert, 1981:S.293f.

16 v/gl. Frevert, 1981:S.293ff.

7 Eichenhofer, 2012: S.481

18 Eichenhofer, 2012: S.484

19 vgl. Eichenhofer, 2012:5.483
20v/gl. Eichenhofer, 2012:S.483
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bereits Ende des 19. Jahrhunderts entstanden waren.?! Im Vergleich zwischen den Privat-
versicherungen und den privatrechtlichen Hilfskassen einerseits und den Orts-, Betriebs- und
Innungskrankenkassen andererseits wurde bereits damals schon die heutige Trennung in
gesetzliche und private Krankenkassen deutlich. Denn ,im Gegensatz zu den Orts-, Betriebs-
und Innungskrankenkassen sowie den Knappschaften, die allesamt 6ffentlich-rechtliche Ver-
bande darstellten, welche durch Gemeindesatzung oder Landesgesetz geschaffen wurden,
waren die Hilfskassen seit ihrer Grindung und bis zum Ende der Weimarer Republik als
freiwillige Zusammenschlisse auf vertraglicher privatrechtlicher, gesellschafts- oder genos-

senschaftsrechtlicher Grundlage tatig“?2.

Mit Hilfe der jeweiligen Verb&nde war den einzelnen Krankenkassenformen eine deutlich
bessere Offentlichkeitsarbeit mit einem héheren Machtpotential im Konkurrenzkampf mit den
Ubrigen Krankenkassen mdglich, was vor allem die Ersatzkrankenkassen als Nachzlgler
betraf.?® Zur Offentlichkeitsarbeit der Krankenkassen gehdrten neben der Herausgabe von
Verbandszeitschriften auch Verbandstage und anderweitige Veranstaltungen.?

Wahrend des Nationalsozialismus kam es zu einschneidenden Verénderungen im Kranken-
kassensystem, die insbesondere die Ersatzkrankenkassen betrafen. Diese eigentlich auf
Freiwilligkeit und auf Grundlage des Privatrechts basierenden Ersatzkrankenkassen wurden
im Nationalsozialismus zu sogenannten offentlich-rechtlichen Kérperschaften, wodurch ihnen

ihre Autonomie abgesprochen wurde.?®

Einen weiteren Entwicklungsschritt im deutschen Krankenkassensystem gab es mit dem
Ende des Nationalsozialismus. Hier trennte sich das Krankenkassensystem in das Kranken-
kassensystem der DDR und das Krankenkassensystem der BRD.?® In der DDR wurde das
System der verschiedenen Krankenkassenarten zu Gunsten einer einheitlichen und fir alle
Personen verpflichtende Sozialversicherung unter Kontrolle des Freien Deutschen Gewerk-
schaftsbund aufgehoben.?’” In der neu gegriindeten BRD blieb das System der verschiede-
nen Krankenkassenarten bestehen und wurde im weiteren Verlauf optimiert.?® Mit dem Ende
der DDR verschwand das Einheitskassensystem der DDR und es galt nun mehr ein gesamt-
deutsches Krankenkassensystem auf der Basis der verschiedenen Krankenkassenarten, wie

es in der BRD bereits weiterentwickelt worden war.2°

2L vgl. Eichenhofer, 2012:S.483

22 Ejchenhofer, 2012: S. 485

2 vgl. Eichenhofer, 2012:S.482

24 \/gl. Eichenhofer, 2012:S.482

% vgl. Stolleis, 2001:S.320; Vgl. vdek, 2012:S.2
2 \/gl. Eichenhofer, 2012:S.482

27 vgl. Eichenhofer, 2012:S.482

28 \/gl. vdek, 2012:S.2ff.

29 ygl. Eichenhofer, 2012:S.482
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Der Ausbau und die Strukturierung des Krankenkassensystems in Deutschland war neben
soziobkonomischen, wirtschaftlichen und politischen Faktoren auch durch gesellschaftspoliti-
sche Faktoren bestimmt, die zu einem Wandel der Bewertung von Gesundheit und Krankheit
und einer Neudefinition entsprechend zugehdériger Krankheits- und Gesundheitsbegriffe fuhr-
ten.° Hierzu trugen vor allem die raschen Entwicklungen in der Medizin und der Rehabilitati-
onslandschaft in den vergangenen Jahrzehnten bei. Bereits Ende der 80er Jahre des 20.
Jahrhunderts entwickelte Beck den Begriff der Risikogesellschaft, mit welchem er das Risiko
definierte, welchem die Gesellschaft unterworfen ist.3!

2.2 Aufbau des deutschen Krankenversicherungssystems
Das Krankenversicherungssystem in Deutschland setzt sich aus den gesetzlichen und den
privaten Krankenversicherungen bzw. Krankenkassen zusammen. Im Jahr 2004 betrug die
Anzahl der gesetzlichen Krankenversicherungen in Deutschland 300. Dieser Anzahl standen

50 private Krankenkassen gegeniber.®?

Die gesetzliche Krankenversicherung

Die Struktur der gesetzlichen Krankenversicherung, kurz GKV, ful3t auf einem von der Hohe
des Einkommens des Versicherten abhangigen Beitragssatzes, der durch die Beitragsbe-

messungsgrenze reglementiert wird.

Dies gehort zu einer Reihe von Faktoren, die als Kernmerkmale der gesetzlichen Kranken-
versicherung bezeichnet werden kdnnen. Zu diesen Merkmalen der gesetzlichen Kranken-
versicherung gehéren neben der einkommensabhéangigen Beitragsbemessung nach Langer

folgende Faktoren®3;

Eine Versicherungspflicht existiert nur fur Versicherte (Arbeitnehmer), deren Einkommen

unterhalb der Versicherungspflichtgrenze liegt.
Alle tUbrigen Personen sind von der Versicherungspflicht befreit.

Personen mit einem Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze kénnen von der

Versicherungsberechtigung ausgeschlossen werden.

Auller dem Einkommen, welches sich auch aus Lohnersatzeinkommen generieren kann,
werden keine weiteren Daten zur Beitragsbemessung herangezogen, was insbesondere
auch die Risikoabschatzung und die Bewertung des Gesundheitszustandes des Versicherten

ausschliel3t. Auch andere Einkunftsarten, die nicht unter den Begriff des Einkommens oder

30 vgl. Eichenhofer, 2012:S.482f.
31 vgl. Beck, 1986:10ff.

32 vgl. Lauterbach et al., 2005:S.12
33 vgl. Langer et al., 2006:
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des Lohnersatzeinkommens fallen werden nicht zur Berechnung des Beitragssatzes heran-

gezogen.

Aufgrund der Beitragsmessungsgrenze sinkt die finanzielle Belastung (im Verhaltnis zum
Einkommen) von Versicherten, deren Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze

liegt.

Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung unterliegt dem paritatischen Prinzip,
wonach die Beitragslast jeweils zu 50 % beim Arbeitnehmer und zu 50 % beim Arbeitgeber
liegt. Die Erhebung von Zusatzbeitrdgen zu Lasten des Versicherten ist jedoch maoglich.

Die oben dargestellten Merkmale der gesetzlichen Krankenversicherung lassen sich in die-
ser Art nur in Deutschland finden. In diesem Zusammenhang sind Vergleiche mit Kranken-
versicherungssystemen anderer Lander nur bedingt moglich und missen jeweils im Kontext
des dort herrschenden Versicherungsprinzips gewertet und analysiert werden. Nichts desto
trotz kdnnen im internationalen Vergleich Vorteile verschiedener Krankenversicherungssys-
teme extrahiert werden, die in das deutsche Krankenversicherungssystem integriert werden

oder zu dessen Optimierung beitragen kénnen.*

Entsprechend den Daten des Bundesministerium flr Gesundheit aus dem Jahr 2014 waren
insgesamt 70,65 Mio. Personen (37,13 Mio. Frauen, 33,52 Mio. Manner) in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert.> Hiervon waren unter den Frauen 10,13 Mio. mitversicherte
Personen sowie 1,75 Mio. freiwillig Versicherte Personen und unter den Mannern 7 Mio. mit-
versicherte sowie 3,79 Mio. freiwillig Versicherte Personen. In Betrachtung der Versorgungs-
landschaft der deutschen Krankenversicherungen vor dem Hintergrund einer Birgerversi-
cherung wurden 87% der Bevolkerung als gesetzlich Versicherte ausgewiesen. Davon waren

jedoch lediglich 6,8% freiwillig in der GKV versichert.3®

Die private Krankenversicherung

Fur die Versicherten in der privaten Krankenversicherung besteht ein sogenannter Be-

standsschutz.®’

Im Jahr 2014 waren entsprechend dem Verband der privaten Krankenversicherungen 8,83
Mio. Personen in der privaten Krankenversicherung versichert. Davon waren 4,56 Mio. PKV-
Vollversicherte und 4,27 Mio. Personen Beihilfeempfanger. Demnach waren 2,77 Mio. Frau-

en in der PKV versichert und 4,47 Mio. Manner sowie 1,59 Mio. Kinder.® Bezogen auf die

34 vgl. Langer et al., 2006:

35 vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (Stand: Dezember 2014)
36 vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (Stand: Dezember 2014)
37 vgl. Langer et al., 2006:S.59

38 vgl. Statistisches Bundesamt, Zahlenbericht der PKV 2014:S.115
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Gesamtbevélkerung sind rund 11 % der Personen in Deutschland in der privaten Kranken-

versicherung versichert. Den Hauptteil der Privatversicherten bildeten dabei die PKV-

Vollversicherten mit 4,56 Mio. Personen, knapp gefolgt von den Beihilfeempfangern mit 4,27

Mio. Personen.?®

Die nachfolgende Tabelle entsprechend den Ausflihrungen von Jacobs und Schulze stellt die

Merkmale beider Krankenversicherungen in Deutschland gegentiber.*°

Ordnungspolitisches Prinzip

GKV

Solidarprinzip

PKV

Individualprinzip:

Eigenverantwortung

Beitragskalkulation

Leistungsfahigkeitsprinzip:

einkommensabhéngige Beitra-
ge

Aquivalenzprinzip:

risikodquivalente Pramien

Beziehung zum Versicherten

Kontrahierungszwang /

Versicherungspflicht besteht

Kontrahierungszwang (unter
definierten Voraussetzungen) /

Versicherungspflicht besteht

Leistungen

Gesetzliche Regelleistung

Umfang des Versicherungs-
schutzes wahlbar (Vollversiche-
rung und Zusatzversicherun-

gen)

Leistungsbezug

Uberwiegend Sachleistungen

Kostenerstattung

Steuerung

priméar angebotsseitig (Ver-
tragsbeziehungen mit den Leis-
tungserbringern)

nachfrageseitig (Individualsteu-
erung Uber Selbstbehalte etc.)

Versicherungsvertrag

offentlich-rechtlich: Leistungen
werden weitgehend per Gesetz
definiert

privatrechtlich: es besteht ein
fixierter Anspruch auf die ver-
einbarten Leistungen

Rechtsform des Versicherers

Kdrperschaften des 6ffentlichen
Rechts

Kapitalgesellschaften, Vereine
auf Gegenseitigkeit

Finanzierung

Umlageverfahren

Kapitaldeckung (Anwartschafts-
verfahren)

Tabelle 1: Merkmale der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung.*

39 Vgl Statistisches Bundesamt, Zahlenbericht der PKV 2014:S.29

40 v/gl. Jacobs und Schulze, 2004:S.9
41 vgl. Jacobs und Schulze, 2004:S.9




Krankenversicherungssystem in Deutschland 9

2.3 Rechtliche Rahmenbedingungen im Krankenversiche-
rungssystem

Die rechtlichen Rahmenbedingungen im deutschen Krankenversicherungssystem unterlie-
gen verfassungsrechtlichen und europarechtlichen Bestimmungen.*? Grundlage hierbei ist
die Verpflichtung des sozialen Rechtsstaats wie er sich in Deutschland findet, dass der Staat
das Minimum an Gesundheitsleistungen fur alle Versicherten gewahrleisten und schutzen
muss.*® Diese Rechtsgrundlage betrifft vor allem die pflichtversicherten Birger des jeweiligen
Staates was bedeutet, dass ihnen alle Leistungen gewéhrt werden missen, die zum Schutz
des Lebens und zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben beitragen.** Hier greifen insbe-
sondere auch Benachteiligungsverbote, wonach Versicherte beispielsweise wegen ihres
Geschlechts oder ihrer Herkunft nicht benachteiligt werden durfen.

Innerhalb des jeweiligen Landes tragt der Gesetzgeber die Verantwortung fur die Umsetzung
der geltenden Bestimmungen im Krankenversicherungssystem. Dabei flieRen auch europai-
sche Bestimmungen in die nationale Gesetzgebung ein, wodurch nationale Priorisierungen
durchbrochen werden kénnen.*® Hier sieht sich die Rechtsprechung im Krankenversiche-
rungssystem im Dilemma, welches sich aus prioritatenassoziierten Ermessenserscheinun-
gen einerseits und Versorgungsbedarf andererseits ergibt.*® Dabei geht das Krankenversi-
cherungsrecht nach Welti per se mit einer priorisierenden Wirkung einher.*’ Er geht davon
aus, dass die anhaltende Priorisierung durch die unzureichende Studienlage forciert wird und
es einer Ausweitung der Studien bedarf, um Priorisierungen adaquat in rechtliche Normen
integrieren zu konnen.*® Dabei werden sowohl die verfassungsrechtlichen Einschrankungen
als auch die Legitimationen bereits diskutiert, was sich beispielsweise am Diskussionspapier
der Zentralen Ethikkommission der Bundesarztekammer zeigt.*® Aus Sicht der Zentralen
Ethikkommission kann ein auf den Elementen des sozialen Rechtsstaats basierendes Kran-
kenversicherungssystem nicht ohne Priorisierung vollzogen werden, weswegen sie die Im-
plementierung der Priorisierung im Krankenkassensystem vorantreiben.*® Die Begriindung
liegt neben der Sozialstaatlichkeit vor allem in der Chancengleichheit und dem Recht auf

Selbstbestimmung und Wohlergehen, was allen Versicherten garantiert werden muss.*!

42 \/gl. Welti, 2009:S.104

43 vgl. Welti, 2009:S.105

44 \Vgl. Welti, 2009:S.105

4 vgl. Welti, 2009:S.107

46 Vgl. Welti, 2009:S.104

47Vgl. Welti, 2009:S.104f.

48 \/gl. Welti, 2009:S.104f.

40 vgl. Bundesarztekammer, 2007:S.A2750
%0 vgl. Bundesarztekammer, 2007:S.A2750ff.
51 vgl. Bundesarztekammer, 2007:S.A2750f.
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Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherungen gibt es ein hochkomplexes rechtliches

System aus gesetzlichen und untergesetzlichen Normen.>?

2.4 Kostentrager des Krankenversicherungssystems
Im folgenden Abschnitt sollen die Kostentrager im deutschen Krankenversicherungssystem
kurz dargestellt werden. Zu diesen gehoéren unter Beachtung des Schwerpunkts dieser Arbeit

die gesetzliche und die private Krankenversicherung.

Die gesetzliche Krankenversicherung

Die gesetzliche Krankenversicherung agiert nach einem Solidaritatsprinzip, das in einer soli-
darischen Finanzierung mundet. Hinter diesem Finanzierungsmodell verbirgt sich ein ,Aus-
gleich nach Einkommen, Alter [...], Geschlecht, Familienlast und Ex-ante-Morbiditat“3. Leis-
tungen an die Versicherten erfolgen dabei i.d.R. nach dem Sachleistungsprinzip.5* Zwar kon-
nen Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung analog zur privaten Krankenkasse
einen Kostenerstattungstarif wahlen, diese Option wird jedoch nur von weniger als einem

Prozent der gesetzlich Versicherten in Anspruch genommen.>®

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen am Bruttoinlandsprodukt sind relativ

konstant.>®

Die private Krankenversicherung

Die privaten Krankenversicherungstrager finanzieren sich tber ein sogenanntes Anwart-
schaftsdeckungsverfahren in Form einer Kapitaldeckung in Kombination mit dem Prinzip risi-
koaquivalenter Beitrage.®” Deshalb besteht die von den privaten Krankenversicherungen
anvisierte Zielgruppe aus allen Personen mit einer Wahlberechtigung hinsichtlich des Ein-
tritts in eine Krankenversicherung. In die eigentliche Beitragskalkulation flie3t zudem das
Krankheitsrisiko des Patienten ein, was in den privaten Krankenversicherungen zu Pramien-
zuschlagen oder Leistungsausschlissen fuihren kann.®® Zudem konnen die privaten Kran-
kenversicherungen bereits im Vorfeld Personen mit einem zu hohen Krankheitsrisiko oder
mit ausgabeintensiven Vorerkrankungen unter Bezug auf die Risikoselektion die Aufnahme

in die private Krankenversicherung verweigern.>® Ermaglicht wird dies durch den in den pri-

52 vgl. Welti, 2009:5.107

%3 Jacobs und Schulze, 2004: S.10

% vgl. GreR et al., 2011:S.7

%5 vgl. GreR et al., 2011:S.7

%6 vgl. Langer et al., 2006:S.53

57 vgl. Jacobs und Schulze, 2004:S.9
%8 Vgl. Jacobs und Schulze, 2004:S.9
%9 vgl. Jacobs und Schulze, 2004:S.9
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vaten Krankenkassen fehlenden Kontrahierungszwang.®® Zusatzlich werden die Beitrage
alterer Versicherungsteilnehmer, die erst in héherem Lebensalter in die private Krankenver-
sicherung wechseln wollen, deutlich héher angesetzt als bei jungerem Eintrittsalter. Grundla-
ge dieses Konzepts bilden die im Alter ausbleibenden Altersrickstellungen, die Hauptbe-

standteil des Finanzierungskonzepts der privaten Krankenversicherungen bilden.®!

2.5 Leistungstrager des Krankenversicherungssystems

Leistungstrager im Krankenversicherungssystem sind neben den Krankenhausern und Re-
habilitationseinrichtungen die ambulant tatigen Arzte sowie alle Anbieter von medizinischen
Leistungen. Dabei bilden die einzelnen Leistungstrager zusammen mit den Krankenkassen
und den Versicherten eine Dreiecksbeziehung, die durch ein beiderseitiges Erfillungsver-
haltnis zwischen Versicherten und Leistungstragern, ein beiderseitiges Leistungserbrin-
gungsverhaltnis zwischen Leistungstragern und Krankenkassen und durch ein beiderseitiges
Leistungsverhaltnis zwischen Versicherten und Krankenkassen definiert wird.®? Aus dieser
Dreiecksbeziehung leiten sich verschiedene Rechtsgrundlagen ab, die sich u.a. im Leis-
tungserbringungsrecht und im Krankenhausrecht widerspiegeln.®® Hier unterscheiden sich
die rechtlichen Regelungen zwischen privaten und gesetzlichen Krankenkassen, was aus
deren unterschiedlicher vertraglicher Interaktion mit den einzelnen Leistungstragern und der
Arbeit nach dem Sachleistungsprinzip in den gesetzlichen Krankenkassen und dem Kosten-

vergltungsprinzip in den privaten Krankenkassen hervorgeht.®*

80 vgl. Jacobs und Schulze, 2004:S.9
61 vgl. Jacobs und Schulze, 2004:S.9
62 \/gl. Szabados, 2009:S.4, S.7f.

83 vgl. Szabados, 2009:S.8f.

84 Vgl. Szabados, 2009:S.5ff.
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3 Material und Methoden

Im Folgenden Kapitel soll das methodische Vorgehen dargestellt werden, welches dieser

Forschungsarbeit zugrunde liegt.

3.1 Forschungsdesign
Die vorliegende Studie wurde als qualitative empirische Studie konzipiert und als Literatur-

studie umgesetzt.

Werden die Kriterien der Grundlagen- und der Bedarfsforschung hinsichtlich des nachfol-
gend dargestellten Forschungsdesigns verglichen, so kann keine eindeutige Zuordnung zu
einem der beiden Forschungsbereiche getroffen werden. Vielmehr lberschneiden sich beide
Forschungsbereiche derart, dass einerseits durch die punktuelle Erhebung eine Momentauf-
nahme des deutschen Krankenkassensystems verbundenen mit der Gewinnung zukunfts-
weisender sogenannter strategischer Ergebnisse und Erkenntnisse erfolgt. Und andererseits
werden aufgrund des langen Untersuchungszeitrahmens allgemeine Erkenntnisse Uber die

verschiedenen Krankenkassenarten und die Burgerversicherung gewonnen.%

Die Entscheidung fur ein qualitatives Vorgehen ergab sich aus der Definition der qualitativen
und quantitativen Forschung. Es bleibt jedoch anzumerken, dass die Komplexitét der vorlie-
genden Studie, durch die zuvor dargestellte Uberschneidung von Grundlagen- und Bedarfs-
forschung, auch die eindeutige Zuordnung zum Bereich der qualitativen Studien einschrankt.
Auch hier kommt es, wie von Atteslander bereits fiir andere Studien beschrieben, zur Uber-
schneidung von quantitativem und qualitativem Vorgehen, dessen strikte Trennung sich in
der Praxis kaum umsetzbar zeigte.®® Dennoch erfiillt die hier vorliegende Untersuchung mehr
Kriterien der qualitativen Forschung, weswegen sie auch in diesen Kontext eingebettet wur-
de. Wegweisend in der Entscheidung war die Reflexivitat, mit deren Hilfe erst im Untersu-
chungsverlauf und aufgrund der Ergebnisse neue Hypothesen und Theorien abgeleitet wer-

den sollen.

Ausgehend davon, dass ,qualitative Sozialforschung heil3t, das theoretische Vorwissen offen
zu legen, die einzelnen Forschungsschritte und -entscheidungen zu beschreiben sowie die
Interpretation nachvollziehbar zu gestalten*®’, werden in diesem Kapitel die Forschungs-
schritte umfassend dargestellt, um diesem Kriterium qualitativer Sozialforschung Rechnung

zu tragen.

5 vgl. Atteslander, 2010:S.24
% Vgl. Atteslander, 2010:S.35f.
57 Atteslander, 2010: S.77
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Der Ablauf der hier vorliegenden Untersuchung umfasst fiinf Phasen entsprechend den von
Atteslander beschriebenen Prozessablaufen empirischer Studien.®® Zu diesen Phasen geho-
ren die Problembenennung, die Gegenstandsbenennung, die Durchfihrung der Erhebung,
die Analyse der Daten und die Auswertung der Ergebnisse.®® Um das zu untersuchende
Problem néher eingrenzen zu kdénnen wurde anhand eines Analyseschemas vorgegangen,

das sich aus den folgenden Fragen zusammensetzte:

,2Auf welchen Ausschnitt der sozialen Wirklichkeit beschréankt sich [die Untersuchung]?
Um welche [zu untersuchenden] Gruppen [...] handelt es sich?

Welche Zeit bzw. Ortlichen Bereiche sollen erfasst werden?

Soll [das Thema] umfassend nach Ursachen und Folgen untersucht werden oder stehen

Einzelfragen im Vordergrund?

In welchen weiteren Zusammenhangen soll untersucht werden?

Welche wissenschaftlichen Erkenntnisse liegen vor?“.

Fur die Studie ergaben sich folgende Eingrenzungen des zu untersuchenden Problems:

Die Studie befasst sich mit der Analyse des Krankenkassensystems in Deutschland, womit
die zu untersuchenden Gruppen festgelegt werden. Der zeitliche Rahmen der Studie wird
einerseits durch die Forschungsfragen selbst und andererseits durch die Darstellung des
theoretisch-wissenschaftlichen Hintergrundes gesteckt. Zur Evaluierung des theoretisch-
wissenschaftlichen Hintergrundes wurde die Datenerhebung auf den Zeitraum 2000 bis 2015
festgelegt. Um den aktuellen Bezug der sich aus den Forschungsfragen ergebenden Ergeb-
nissen gewahrleisten zu kénnen, wurde der zeitiche Rahmen auf den Zeitraum 2013 bis
2015 festgelegt. Somit ergibt sich fir die gesamte Studie der Zeitrahmen von 2000 bis 2015,
der zugleich die darzustellende soziale Wirklichkeit definiert. Im Vordergrund der Analyse
stehen die eingangs formulierten Forschungsfragen. Sie sollen zum einen den bekannten
aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung verifizieren bzw. falsifizieren und zum
anderen die bestehenden Theorien hinsichtlich des Krankenversicherungssystems in
Deutschland ergéanzen. Darlber hinaus soll das deutsche Krankenkassensystem mit seinen
Trendentwicklungen zum einen im internationalen Kontext dargestellt werden und zum ande-
ren hinsichtlich seiner Wirtschaftlichkeit und der mit ihm verbundenen Patientenzufriedenheit
untersucht werden. Auch soll mittels dieser Analyse die aktuelle Datenlage zur Trendwende

im deutschen Krankenkassensystem untersucht und bewertet werden. Aus diesen Ergebnis-

% vgl. Atteslander, 2010:S.37
89 vgl. Atteslander, 2010:S.37ff.
0 Atteslander, 2010: S.24
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sen wiederum lassen sich neue Hypothesen aufstellen, die den Ausgangspunkt weiterer

Studien bilden kdnnen.

Um das Spektrum der sich ergebenden Forschungsfragen hinreichend abdecken zu kénnen,
bedurfte es der Anwendung einer Theorie hoher Abstraktion, die sich zur empirischen
Grundlagenforschung sowie zur weiterfiihrenden Forschung eignet. Aus diesem Grund wur-
den fur die hier vorliegende Studie Theorien mittlerer Reichweite gewahlt. Da es im Rahmen
dieser Studie nicht um die Uberpriifung von Hypothesen sondern um die Untersuchung und
Beantwortung von aus dem aktuellen Wissenstand generierten Forschungsfragen geht,
nimmt die Abstraktion der Theorie weniger Einfluss auf die Datenanalyse als bei Studien zur
reinen Hypothesenklarung.’

Aus dieser Problembenennung lief3 sich im Rahmen der Operationalisierung der Gegenstand
benennen.”? Dabei ist die Gegenstandsbenennung von der Zeit, dem Gegenstandsbereich
und dem Feldzugang abhangig, wobei Zeit und Gegenstandsbereich sich bereits aus der
vorangegangenen Problembenennung ergeben.

Aufgrund dieser engen Verzahnung von Problem- und Gegenstandsbenennung ergibt sich in

Anlehnung an Atteslander fir die vorliegende Studie folgendes Operationalisierungsschema.

Forschungsgegenstand Gegenstandsbenennung
4 2\ 4 2\
Gesundheitsversorgung || Krankenkassensystem
in Deutschland Deutschland
& J & J
4 2\ 4 2\
private Krankenkasse
| : ; | gesetzliche
Dimensionen Krankenkasse
Burgerversicherung
- J - J
4 2\ 4 2\
Patientenzufriedenheit
— Merkmale — . . .
Wirtschaftlichkeit

& J & J

Abbildung 1: Operationalisierungsschema zur Gegenstandsbenennung in Anlehnung an Atteslander’.

" vgl. Atteslander, 2010:S.33f.
2 vgl. Atteslander, 2010:S.39
3 Atteslander, 2010: S.39
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Damit ergibt sich der differenzierte Forschungsgegenstand, der sich aus der privaten und der
gesetzlichen Krankenkasse sowie der Burgerversicherung in Deutschland zusammensetzt.
Aus der oben dargestellten Problembenennung ergeben sich die in die Untersuchung der
Forschungsfragen einflieRenden Variablen. Dabei werden ,direkt beobachtbare (manifeste)
Variablen [...] als Indikatoren bezeichnet. Unter Variablen ist zu verstehen, dass unterschied-
liche Auspragungen einer Eigenschaft vorhanden sind“’4. Davon ausgehend, dass die Aus-
pragungen durch die verschiedenen Formen von Krankenkassen (gesetzlich und private
Krankenkassen) in Deutschland inklusive dem Trend der Burgerversicherung gekennzeich-
net sind, werden die in dieser Studie herangezogenen Variablen durch die Wirtschaftlichkeit
und die Patientenzufriedenheit definiert. Zur besseren Analyse werden diese Variablen di-
chotom verwendet, wobei die Datenanalyse der Frage nachgeht, ob beispielsweise die Wirt-
schaftlichkeit bei einer der Krankenkassen (privat, gesetzlich) oder der Blrgerversicherung
besser bzw. schlechter ist als bei der anderen.

3.2 Methodik der Datenerhebung

Die folgenden Abschnitte beschreiben die einzelnen Aspekte zur Methodik der Datenerhe-
bung zu denen neben der Darstellung des Untersuchungsmaterials auch die Darlegung des
Feldzugangs und der Datenanalyse gehoren.

3.2.1 Untersuchungsmaterial

Das in dieser Studie verwendete Datenmaterial wurde mit Hilfe einer Stichwortsuche in der
Bibliotheksdatenbank der Universitat Frankfurt/Main, der medizinischen Fachdatenbanken
PubMed und DIMDI sowie der Suchmaschine Google gesammelt. Die Stichwortsuche erfolg-
te dabei anhand der Stichworte

¢ Krankenversicherung (health insurance/medical insurance)

¢ Krankenversicherungssystem in Deutschland (health insurance system Germany)

e Birgerversicherung (universal health insurance)

e Private Krankenversicherung (private medical insurance)

o Gesetzliche Krankenversicherung (statutory medical insurance)

e Krankenversicherung UND Wirtschaftlichkeit (health insurance AND economy)

¢ Krankenversicherungssystem international (health insurance systems international)

e Krankenversicherung UND Patientenzufriedenheit (health insurance AND satisfaction

of patients).

74 Atteslander, 2010: S.48
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Fur die Suche in der englischsprachigen Fachdatenbank PubMed wurden die Stichworte

entsprechend ins Englische Ubersetzt.

Die Ergebnisse der Stichwortsuche im Bibliothekskatalog der Universitatsbibliothek Frank-

furt/Main sind in der folgenden Tabelle dargestellt. Innerhalb der gelisteten Blicher wurden

seitens des Bibliothekskatalogs neben Biuchern und Ebooks auch Dissertationen aufgefihrt.

Stichwort Anzahl der Treffer

Krankenversicherung

3008 Buicher / 24.443 Artikel

Krankenversicherungssystem in Deutschland

32 Biicher / 341 Artikel

Burgerversicherung

80 Biicher / 386 Artikel

Private Krankenversicherung

710 Bicher / 5844 Artikel

Gesetzliche Krankenversicherung

1471 Bicher / 8534 Artikel

Krankenversicherung UND Wirtschaftlichkeit

183 Biicher / 1829 Artikel

Krankenversicherungssystem international

2 Biicher / 160 Artikel

Krankenversicherung UND Patientenzufrieden-
heit

6 Biicher / 232 Artikel

Tabelle 2: Suchergebnisse der Stichwortsuche im Bibliothekskatalog der Universitatshibliothek Frankfurt/Main
(Zugriffsdatum: 01.11.2015)

Aufgrund des hohen Datenvolumens bei Google hat die Stichwortsuche auch eine entspre-

chend hohe Anzahl von Treffern ergeben, die jedoch nur bedingt verwendbar sind.

Stichwort Anzahl der Treffer

Krankenversicherung

9.100.00 Ergebnisse (0,28 sec)

Krankenversicherungssystem in Deutschland

33.800 Ergebnisse (0,39 sec)

Burgerversicherung

131.000 Ergebnisse (0,33 sec)

Private Krankenversicherung

639.000 Ergebnisse (0,34 sec)

Gesetzliche Krankenversicherung

1.190.000 Ergebnisse (0,39 sec)

Krankenversicherung UND Wirtschaftlichkeit

206.000 Ergebnisse (0,54 sec)

Krankenversicherungssystem international

554.000 Ergebnisse (0,48 sec)

Krankenversicherung UND Patientenzufrieden-
heit

31.200 Ergebnisse (0,59 sec)

Tabelle 3: Suchergebnisse der Stichwortsuche in der Suchmaschine Google (Zugriffsdatum: 01.11.2015)
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Die folgende Tabelle zeigt die Ergebnisse der Stichwortsuche in der Fachdatenbank PubMed
(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). Die hohe Trefferquote ist durch den hohen Datenbankum-
fangs bedingt, der zudem auch Artikel listet, die nur entfernt mit den Stichworten und damit

mit dem Forschungsthema dieser Arbeit zu tun haben.

Stichwort Anzahl der Treffer

health insurance / medical insurance 161.827 / 60.261 Artikel
health insurance system Germany 1115 Artikel

universal health insurance 2896 Artikel

private medical insurance 4609 Artikel
non-statutory medical insurance 0 Artikel

health insurance AND economy 142.034 Artikel

health insurance systems international 502 Artikel

health insurance AND satisfaction of patients 1471 Artikel

Tabelle 4: Suchergebnisse der Stichwortsuche in der medizinischen Fachdatenbank PubMed (Zugriffsdatum:
01.11.2015)

Gerade Uber die Fachdatenbank DIMDI konnten Daten der Medizinischen Dienste der Kran-
kenkassen der einzelnen deutschen Bundeslander gefunden werden. Nachfolgend die Uber-

sicht Uber die Ergebnisse der Stichwortsuche in der Fachdatenbank DIMDI (www.dimdi.de).

Stichwort Anzahl der Treffer

Krankenversicherung 3253 Dokumente
Krankenversicherungssystem in Deutschland 0 Dokumente
Burgerversicherung 0 Dokumente
Private Krankenversicherung 274 Dokumente
Gesetzliche Krankenversicherung 564 Dokumente
Krankenversicherung UND Wirtschaftlichkeit 14 Dokumente
Krankenversicherungssystem international 682 Dokumente
Erankenversicherung UND Patientenzufrieden- 238 Dokumente
eit

Tabelle 5: Suchergebnisse der Stichwortsuche in der Fachdatenbank DIMDI (Zugriffsdatum: 01.11.2015)
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Um den aktuellen Bezug der gesammelten Daten gewahrleisten zu kénnen wurden nur Da-

ten ab dem Jahr 2000 in die Studie aufgenommen.

3.2.2 Feldzugang
Um den Feldzugang im Rahmen empirischer Studien darstellen zu kénnen, ist es notwendig,
die einzelnen Teilbereiche, die sich aus der Beobachtungseinheit, dem Beobachter und den

Beobachteten ergeben, zu definieren.”™

Beobachtungseinheit

,Beobachtungseinheiten bezeichnen denjenigen Teilbereich sozialen Geschehens, der kon-
kreter Gegenstand der Beobachtung sein soll“’®. In dieser Studie handelt es sich dabei um
das Krankenkassensystem in Deutschland bezogen auf die private und gesetzliche Kran-
kenkasse und die Burgerversicherung.

Beobachter

Der Beobachter bzw. der Durchfihrende dieser Studie wird als forschender Beobachter defi-
niert. Aufgrund dessen, dass er selbst auch durch seine Mitgliedschaft in das Krankenkas-
sensystem eingebettet ist, kann von einem hohen Partizipationsgrad gesprochen werden.
Ein noch hoherer Partizipationsgrad wirde vorliegen, ware der Beobachter selbst Mitarbeiter
einer Krankenkasse, was jedoch seine Objektivitat mindern wirde. Diese ist jedoch Kern-
element einer Forschung. Die Wahl des Partizipationsgrades und der Teilhabe des Beobach-
ters entspricht auch den Kriterien eines sogenannten qualitativ orientierten Beobachtungsde-
signs.”” Sie ,betonen [...] die Teilnehmerrolle, was einem hohen Partizipationsgrad des For-

schers im Feld und die Identitdt von Forscher und Beobachter voraussetzt“’8.
Beobachtete

Der Bereich der Beobachteten wird durch die Beobachtungseinheit definiert. Die Beobachte-
ten stellen die Blrger dar, die von den Krankenkassen und der Biirgerversicherung auf ihre
Patientenzufriedenheit hin untersucht werden. Einziges Einschlusskriterium war, dass die
Beobachteten im deutschen Krankenkassensystem versichert sind. Da im Rahmen dieser
Studie jedoch weder Interviews noch sonstige Arten direkter personenzentrierter Erhebun-
gen stattfinden, kann die Gruppe der Beobachteten nicht weiter eingeschrankt werden. Da-
mit lasst sich auch die Frage nach der verdeckten und offenen Beobachtung nicht hinrei-

chend beantworten, was bei jeder Art von Literaturstudie problematisch ist. Wird pragmatisch

5 vgl. Atteslander, 2010:S.82ff.
6 Atteslander, 2010: S.82

7 vgl. Atteslander, 2010:S.83
8 Atteslander, 2010: S.84
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unterstellt, dass die Beobachteten nichts von der Beobachtung wissen, was sowohl fur die
Daten hinsichtlich der Patientenzufriedenheit als auch fir die Krankenkassen selbst gilt,
handelt es sich bei dieser Studie um eine verdeckte Beobachtung.” Einfacher ist demge-
genuber die Festlegung der Strukturierung dieser Studie. Um die Forschungsfragen mit der
notwendigen Flexibilitdt beantworten zu kénnen, wurde fir diese Untersuchung eine unstruk-

turierte Beobachtungsform gewahlt.®°

3.2.3 Datenanalyse

Die Auswertung der gewonnenen Daten erfolgte unter Beriicksichtigung der eingangs formu-
lierten Forschungsfragen. Nach einer allgemeinen Sichtung der verfugbaren Daten wie sie in
Kapitel 3.3 dargestellt ist, wurden die Literaturdaten entsprechend der Forschungsfrage und
des theoretische-wissenschaftlichen Hintergrundes und dem Kriterium des Publikationsda-

tums sortiert.

9 Vvgl. Atteslander, 2010:S.90f.
80 vgl. Atteslander, 2010:S.86f.
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4  Ergebnisse

4.1 Aktueller Stand der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland

In der gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt wie eingangs beschrieben die Leistungsver-
gutung nach dem Sachleistungsprinzip unter der Option eines frei wahlbaren Kostenerstat-
tungstarifs.8! Aus politischer Sicht geht der Kostenerstattungstarif mit einer beiderseitigen
Transparenz fir die Versicherten und die Arzte einher, die in der bestehenden Leistungsver-
gutung der gesetzlichen Krankenkassen nicht gegeben ist. Aus diesem Grund ist es auch ein
Bestreben der Politik, das Kostenerstattungsprinzip in den gesetzlichen Krankenkassen um-
zusetzen.®2 Der entscheidende Unterschied zwischen dem Leistungsvergltungsprinzip und
dem Kostenerstattungsprinzip liegt in der Direktheit der Rechtsbeziehung zwischen Arzten
und Krankenkassen. So ist beim Leistungsvergutungsprinzip die Kassenarztliche Vereini-
gung in die Beziehung von Arzten und Krankenkassen zwischengeschaltet.®® Diese Drei-
ecksbeziehung umfasst einen kassenseitigen und einen arztseitigen Zahlungsstrom, wobei
beide Zahlungsstrome nach verschiedenen Grundséatzen fungieren.®* Diese Unterschiedlich-
keiten zwischen den beiden Zahlungsstrémen waren durch das Kostenerstattungsprinzip
aufgehoben sofern die Zahlungsstrome nur reine Einzelleistungsvergutungen umfassen.® In
den Vorstellungen der Politik wirde die Kassendrztliche Vereinigung, herausgenommen aus
dem Zahlungsstrom, lediglich eine Kontrollfunktion erfiillen.®® Doch auch unabhéngig des
sich andernden Zahlungsstromes ware eine solche Entwicklung mit zahlreichen Verande-
rungen fur die Versicherten verbunden, wovon die Notwendigkeit der Vorkassenleistung
durch die Versicherten die grof3te Hiirde darstellt und die gesetzlichen Krankenkasse letztlich
nur zu einer neuen Form privater Krankenkasse machen wiirde.®” Dabei ist es gerade diese
Problematik, weshalb zahlreiche Personen nicht in der privaten Krankenversicherung ange-
siedelt sind. Denn eine gesetzliche Krankenversicherung, die fir ihre Versicherten eine Vor-
kasse fordert, wére inshesondere fir sozialschwache Versicherte nicht tragbar und es wirde
das Solidaritatsprinzip missachtet werden. Das wird auch durch die primaren Vorteile aus
dem Kostenerstattungsprinzip, welche in der héheren Kostentransparenz fiir Patienten, der

reflektierten Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, dem Vermeiden des Arzthoppings

81 vgl. GreR et al., 2011:S.7

82 vgl. GreR et al., 2011:S.7f.
83 vgl. GreR et al., 2011:S.7f.
84 vgl. GreR et al., 2011:S.10f.
85 \vgl. GreR et al., 2011:S.10
8 vgl. GreR et al., 2011:S.10f.
87 vgl. GreR et al., 2011:S.12f.
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und der hoheren Steuerungsverantwortung fir die Versicherten liegen, nicht kompensiert.®®
Grel3 und Kollegen untersuchten die Einfihrung des Kostenerstattungsprinzips in den ge-
setzlichen Krankenkassen aus 6konomischer Sicht und die Entwicklung theoretischer, prak-
tisch moglicher Szenarien. Hier zeigte sich, dass dieses Prinzip in den gesetzlichen Kran-
kenversicherungen nicht nur bei den Versicherten sondern auch im Gesundheitsweisen
selbst zu drastischen Einschnitten fiihren wirde, die so seitens der Politik nicht gewollt sein
konnen. Denn — und das ist aus den privaten Krankenversicherungen hinreichend bekannt —
mit einer Umwandlung des Leistungsvergutungsprinzip in ein Kostenerstattungsprinzip fallt
auch die Vollversorgung der gesetzlich Versicherten weg, die aktuell einen Grof3teil der Kos-
ten im Gesundheitssystem tragen.®® Ohne Vollversicherung wiirden sich mit groBer Wahr-
scheinlichkeit zahlreiche Versicherte fur eine weniger umfangreiche Inanspruchnahme von
Leistungen entscheiden, womit fir das deutsche Gesundheitssystem hohe Zahlungen entfal-
len wirden.®® Demgegeniiber kamen die Forscher zu dem Schluss, dass es auch zu einer
Uberinanspruchnahme von medizinischen Leistungen kommen konne, wenn Versicherte
mehr Beitrdge zahlen als sie letztlich an Leistungen in Anspruch genommen haben. Dies
wiederum wirde die Finanzlage der gesetzlichen Krankenkasse unterwandern.®® Letztlich ist
auch die praktische Umsetzung der hdheren Transparenz arztlicher Leistungen und deren
Abrechnung fur Versicherte nicht gegeben, da sie i.d.R. nicht lber das notwendige medizini-
sche Wissen fir die Beurteilung und Interpretation arztlicher Leistungsabrechnungen verfi-

gen.*?

Vor diesem Hintergrund kann das Kostenvergutungsprinzip in gesetzlichen Krankenkassen
derzeit nicht empfohlen werden, insbesondere da nicht nur der Argumentation der Gesund-
heitspolitik die Basis fehlt, sondern es zudem auch keine ausreichende empirische Studien-

lage zur Thematik gibt.

Ein weiteres Thema, was seit einigen Jahren immer wieder diskutiert wird, ist das Span-
nungsfeld zwischen Finanzierungsbedarf und Leistungsnotwendigkeit der gesetzlichen Kran-
kenkassen, was zur priorisierenden Wirkung im System der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen fuhrt.®®> Was aus rechtlichen Aspekten ein scheinbar erstrebenswerter Weg zu sein
scheint, der mit einer Aufhebung der Priorisierung im Krankenversicherungssystem verbun-

den ist, ist aus medizinischen und ethischen Aspekten nicht vertretbar wie es auch in der

8 vgl. GreR et al., 2011:S.12

89 vgl. GreR et al., 2011:S.12f.

% vgl. GreR et al., 2011:S.12

%1 vgl. GreR et al., 2011:S.12f.

9 vgl. GreR et al., 2011:S.13f.

9 vgl. Bundesarztekammer, 2007:S.A2750ff.
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Stellungnahme der Zentralen Ethikkommission der Bundesarztekammer formuliert wurde.®*
Hierbei geht die Zentrale Ethikkommission der Bundesarztekammer, kurz ZEKO, davon aus,
dass die ethischen Argumente, die fiir eine Priorisierung im Krankenkassensystem sprechen,
auf einer sogenannten Mikroebene ,oberhalb der Patientenversorgung in Klinik und Praxis“®®

rangieren.

4.2 Aktueller Stand der Privaten Krankenversicherung in
Deutschland

Aus dem aktuellen Report der privaten Krankenversicherungen wird deutlich, dass sich der
Verband der Privaten Krankenversicherungen, kurz PKV, die Qualitdt zum obersten Ziel ge-
macht hat, die sowohl die Versorgungsqualitat in Deutschland als auch die Qualitat der pri-
vatkassenarztlichen Leistungen und den Service der privaten Krankenkassen beinhaltet.%
Gleichzeitig wird deutlich, dass die privaten Krankenkassen bereits in der gesetzlich vorge-
schriebenen Qualitatssicherung aktiv sind, was auch durch Zusatzangebote im Qualitatsbe-
reich seitens der privaten Krankenkassen Erganzung finden soll. Hierbei geht es den priva-
ten Krankenkassen in erster Linie um die Starkung der Patienten und deren Freiheit in der
Wahl der Behandelnden und der medizinischen Leistungen.®” Somit transportieren die priva-
ten Krankenkassen das in ihnen bereits verankerte System der freien Arzt- und Leistungs-
wahl in den offentlichen Fokus.®® Hier zeigte sich, dass die gesetzliche Qualitatssicherung
trotz umfangreicher empirischer Daten nur unzureichend in der Lage ist, die Meinung der
Versicherten abzufragen, so dass es die privaten Krankenkassen als ihre Pflicht sehen, die
gesetzliche Qualitatssicherung um den Faktor der sogenannten kommunikativen Qualitatssi-
cherung zu ergénzen, welche die Eigenverantwortung, die Kompetenz und die Wahlfreiheit
der Versicherten starker ins Blickfeld der Forschung riickt.®® Um dies zu ermdglichen, bedarf
es vor allem qualitatsgesicherter und unabhangiger Informationsquellen fiir die Versicherten,
um das Defizit in der Informationsversorgung und dessen negative Auswirkungen langfristig
abfangen zu kénnen.® Dabei geht es den privaten Krankenkassen in erster Linie um ,laien-
verstandliche Patienteninformationen, die auf international anerkannten wissenschaftlichen
Grundlagen erarbeitet werden [und sich durch Unabhéangigkeit, Qualitatssicherung und Pra-
xistauglichkeit auszeichnen]“°t. Hierbei erarbeiten die unabhangige Stiftung Gesundheits-

wissen und die, vom Verband der Privaten Krankenkassen gegrindete, Stiftung Zentrum fur

% Vgl. Bundesarztekammer, 2007:S.A2750f.
% Bundesarztekammer, 2007: S.A2750

% \/gl. Leienbach, 2015:S.4

97 vgl. Leienbach, 2015:S.4
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% vgl. Leienbach, 2015:S.5

100 \/gl. Leienbach, 2015:S.8

101 ejenbach, 2015: S.5
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Qualitat in der Pflege, kurz ZQP, bereits Projekte und Konzepte zur Umsetzung dieser PKV-
Ziele.1%2 Zusatzlich strebt der Verband der Privaten Krankenversicherungen in Deutschland
den Aufbau weiterer Kompetenzzentren in Anlehnung an das Zentrum fir Qualitat in der
Pflege an, die sich u.a. mit der Qualitat im medizinischen Sektor befassen sollen.1%® Diese
Qualitatssicherung wird nach Ansicht umso wichtiger, als der demographische Wandel eine
Zunahme der alteren Bevolkerung und damit auch eine Zunahme der pflegebedurftigen
Menschen mit sich bringt, dem sich auch die privaten Krankenkassen stellen miissen.'%*
Auch hier sieht der Verband der Privaten Krankenversicherungen die Notwendigkeit des
Ausbaus des Informationsflusses fur die Versicherten, zumal eine Studie des Zentrums fur
Qualitat in der Pflege ergab, dass weniger als jeder flinfte Versicherte weil3, wohin er sich im
Fall einer Pflegebedurftigkeit wenden kann und muss.!®® In den privaten Krankenkassen
wurden eigens hierfur bereits in den vergangenen Jahren verschiedene Konzepte entwickelt,
zu denen u.a. die Pflegeberatung COMPASS gehdrt, welche dazu fiihren, dass es innerhalb
der privaten Krankenkassen ein effizientes Beratungssystem fir den Pflegesektor gibt.1%®
Gleichzeitig subventionieren die privaten Krankenkassen seit 2011 freiwillig die Unabhangige
Patientenberatung Deutschland.®” Hier geht es den privaten Krankenkassen nicht nur um
die Patientenberatung im Allgemeinen, sondern auch um die Sicherstellung einer effizienten

Patientenberatung fuir Versicherte mit Migrationshintergrund.%®

AngestoRRen durch diese Entwicklungen arbeitet der Verband der Privaten Krankenversiche-
rung aktuell auch an einer neuen Gebiihrenordnung fiir Arzte, welche die persénliche Be-
treuung des Patienten beispielsweise durch Beratung im Patientengesprach stéarker hervor-
hebt und anders als bisher besser vergltet, so dass es Medizinern auch aus wirtschaftlicher
Sicht mdglich ist, den personlichen Kontakt zum Patienten in den Vordergrund stellen zu
konnen.® Dabei definiert der Verband der Privaten Krankenkassen die daraus resultierende
,sprechende Medizin“ als Hauptaspekt in der Qualitatssicherung.!!® Ein weiterer Eckpfeiler
der aktuellen Politik der privaten Krankenkassen bildet der Sektor der Gesundheitsforderung,
vor dessen Hintergrund es in den einzelnen privaten Krankenkassen ahnlich den gesetzli-
chen Krankenkassen bereits verschiedene Gesundheitsforderungsprogramme gibt.!'! Au-

Rerdem werden in den privaten Krankenkassen Gesundheitsforderungsprogramme und Pré-

102 \/gl. Leienbach, 2015:S.8
103 v/gl. Leienbach, 2015:S.8
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106 \/gl. Leienbach, 2015:S.8
107 vgl. Leienbach, 2015:S.8f.
108 \/gl. Leienbach, 2015:S.12
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110 v/gl. Leienbach, 2015:S.7
111 vgl. Leienbach, 2015:S.7f.
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ventionsprogramme kombiniert wie es u.a. im Programm Alter werden in Balance der Fall
ist.11?2 Dieses Programm umfasst nicht nur die Férderung der korperlichen Fitness und Be-
weglichkeit sondern auch die Steigerung der geistigen Fitness und die Teilhabe am gesell-
schaftssozialen Leben.'® Verbunden sind diese aktuellen Arbeitsbereiche der privaten Kran-
kenkassen auch mit der Finanzierungssituation, obgleich sich diese bei den privaten Kran-
kenkassen weniger existenziell darstellt, als es in den gesetzlichen Krankenkassen der Fall

ist. 114

Eine wichtige Rolle spielt auch der Ombudsmann, der aus dem aktuellen Umfang der priva-
ten Krankenkassen nicht herausgenommen werden darf. Zumal die durch den Ombudsmann
zu erzielende alternative Streitbeilegung vor dem Hintergrund einer zunehmenden Klagebe-
reitschaft und der hohen Akzeptanz, den dieser unter den Versicherten geniel3t, das Modell
des Ombudsmanns innerhalb der Krankenkassenverbande auch auf internationaler Ebene

interessant machen.%®

4.3 Wirtschaftlichkeit des deutschen Krankenkassensys-
tems

Die Wirtschaftlichkeit des deutschen Krankenkassensystems ist durch die bestehende finan-

Zielle Situation belastet und konnte bisher nicht durch entsprechende Reformen verbessert

werden.!® Vielmehr haben Reformen die angespannte Wirtschaftslage des Krankenkassen-

systems zusatzlich verschlechtert.!’

,Die Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt durch ein Umlageverfahren
mit einkommensbezogenen Beitrdgen“!'8, Die Frage ist, ob dieses Finanzierungsmodell
nachhaltig und intergenerativ gerecht bewertet werden kann. Von Kritikern wird vor allem die
zu hohe Belastung der kinftigen Beitragsgenerationen bemangelt. Gleichzeitig wird davon
ausgegangen, dass sich durch dieses Missverhaltnis die Investitionen im Humankapital re-
duzieren, wie es von Postler formuliert wird.!!® Diese Diskussion bildet seit einigen Jahren
die Grundlage zur Entwicklung neuer Ansatze zur Kombination von Nachhaltigkeit und Soli-
daritat.?® Vor allem die Einfihrung der Pauschalpramien und einer auf Altersriickstellungen
beruhenden Kapitaldeckung scheint dabei der favorisierte Losungsansatz im Bereich der

Gesetzlichen Krankenkassen zu sein, um deren Wirtschaftlichkeit zu optimieren bzw. um
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diese langfristig gewahrleisten zu kénnen.*?* ,Um dem Problem der intragenerativen Umver-
teilung gerecht zu werden, wird [hierfir] eine inverse Beziehung zwischen Humankapitalin-

vestitionen und Beitragen zu den Altersriickstellungen vorgeschlagen“?2,

Daruber hinaus wird die Wirtschaftlichkeit des deutschen Krankenkassensystems auch vom
Systemwettbewerb der bestehenden privaten und gesetzlichen Krankenkassen bestimmt.123
Um die bestehenden Finanzierungsstrukturen zukunftsfahig zu machen, wurden bereits 2004
das GKV-Modernisierungsgesetz, kurz GMG, verabschiedet, welches jedoch nur die gesetz-
lichen Krankenkassen betraf.1?4

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass die Wirtschaftlichkeit des deutschen
Krankenkassensystems nicht allein auf dem Boden von Finanzierungsstrukturen erhalten
werden kann. Vielmehr missen nach Jacobs auch ,leistungs- bzw. ausgabenseitige Refor-
men der Steuerungs- und damit letztlich der Versorgungsstrukturen“?® in tragfahige und zu-
kunftsweisende Wirtschaftlichkeitskonzepte integriert werden, was sowohl die privaten als
auch die gesetzlichen Krankenversicherungen betrifft. Eine mogliche Option wird hierbei in
der Schaffung von Wettbewerbsstrukturen gesehen, die langfristig als wettbewerbliche Steu-
erungselemente die Wirtschaftlichkeit des Krankenkassensystems verbessern sollen.'?® Eine
der MaRgaben, die ebenfalls schon 2004 in die Uberlegungen einbezogen wurden, umfasst
die Erweiterung einzelwirtschaftlicher Handlungsfreiraume, wie sie u.a. fir den Vertragsbe-
reich moglich waren.'?” So geschaffene Veranderungen bewirken zudem eine neue Wettbe-
werbsebene, die den Wettbewerb zwischen den verschiedenen Anbietern von Gesundheits-
leistungen verandert, was sich wiederum auf den Wettbewerb innerhalb des Krankenkas-
sensystems auswirkt.'?® In der Zusammenfassung wird die Wirtschaftlichkeit im deutschen

Krankenkassensystem somit durch

e den Kassenwettbewerb,
e den Anbieterwettbewerb,
¢ den Vertragswettbewerb und

e den Systemwettbewerb bestimmt.*?°

Inwieweit der Begriff des Systemwettbewerbs wirklich auf das deutsche Krankenversiche-

rungssystem angewendet werden kann und was das in der Praxis sowohl fur die Versicher-
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ten als auch fur die Wirtschaftlichkeit der Krankenversicherungen selbst bedeuten wirde,
haben Jacobs und Schulze in einer Studie aus dem Jahr 2004 untersucht.®*° Allein das Krite-
rium des Systemwettbewerbs, dass sich jeder, der eine Nachfrage hat, — in diesem Fall die
Versicherten — nach einer Kosten-Nutzen-Abwagung frei fir einen Anbieter entscheiden
kénnen, wird im deutschen Krankenkassensystem nicht gewahrleistet. Zwar stehen den Ver-
sicherten Kosten-Nutzen-Abwagungen frei, doch entscheiden die Krankenkassen, gleich ob
es sich um private oder gesetzliche Krankenkassen handelt, dariiber, ob und welche Versi-
cherten sie aufnehmen.®*! Ausgehend von der bestehenden Klassengesellschaft, welche die
Verteilung der Versicherten in den einzelnen Krankenkassen maf3geblich bestimmt, steht der
Mehrzahl der gesetzlich Krankenversicherten dieses Wahlrecht als Kriterium des System-
wettbewerbs nicht zu. Gemal Jacobs und Schulze besal3en im Jahr 2003 87 % der gesetz-
lich Krankenversicherten kein Krankenkassenwahlrecht.'3? Aktuell besteht die Wahlpflicht nur
fur jene Personen, fir die keine Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenkasse be-
steht.?*® Ausgehend vom Mikrozensus des Jahres 2002 betraf diese Wahimoglichkeit rund 4
Millionen Beamte und Selbstéandige sowie rund 2,5 Millionen Birger, deren Bruttoentgelt
oberhalb der Mindestgrenze von 3862,50 Euro lag.’** Denen standen mit Stand von 2003
laut Jacobs und Schulze 61 Millionen Burger ohne Wabhlfreiheit gegentiber.'® Diese Zahlen
unterstreichen die mangelnde Erfillung der Kriterien, um von einem Systemwettbewerb im
eigentlichen Sinn sprechen zu kénnen. Mdéglich wird der Diskurs der Wirtschaftlichkeit des
Krankenkassensystems wenn, wie von Jacobs und Schulze postuliert, der Systemwettbe-

werb dem Anbieterwettbewerb gleichgesetzt wird.*3¢

Ihre Wirtschaftlichkeit versuchen die privaten Krankenkassen durch sogenannte risikodquiva-
lente Beitrage zu gewdhrleisten. Hierbei wird wie eingangs bereits dargestellt mit Hilfe von
Pramienzuschlagen und Leistungsausschlissen die Wirtschaftlichkeit der privaten Kranken-
kassen erhalten.'®” Erganzt wird dieses Verfahren durch eine Risikoselektion, die unter dem
Aspekt der Wirtschaftlichkeit bereits die Aufnahme von Personen mit einem zu hohen Krank-
heitsrisiko bzw. bestehenden Erkrankungen verhindert.»*® Durch diese Selektion seitens der
privaten Krankenkassen kommt es zu einer Verschiebung dieser Personengruppen, zu de-
nen u.a. altere Personen, chronisch kranke Personen und Personen mit mehreren mitversi-

cherten und nicht erwerbstatigen Familienangehotrigen gehodren, hin zu den gesetzlichen
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Krankenversicherungen. Gleichzeitig kommt es zu einem Zustrom von jlngeren, gesunden
und einkommensstarken Personen in die privaten Krankenversicherungen.'*® Obgleich sich
damit die Wirtschaftlichkeit der privaten Krankenversicherungen starkt, minimiert sich signifi-
kant die Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenkassen. Folgen dieser divergierenden
Strome sind eine sogenannte Aushohlung des Solidaritatsprinzips der gesetzlichen Kranken-
kassen und eine Risikoentmischung zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen, die auch als
adverse Selektion bezeichnet wird.**® Auch hier bestétigt sich die Hypothese, dass der pri-
mar dargestellte Wettbewerb zwischen gesetzlichen und privaten Krankenkassen aus Sicht
der Wirtschaftlichkeit im eigentlichen Sinn nicht der Definition von Wettbewerb entspricht.
Aktuell bestimmen die privaten Krankenkassen durch die Inanspruchnahme ihres Selekti-
onsprinzips den Wettbewerb zwischen den beiden Krankenkassensystemen in Deutsch-
land.'*! Eine gleichberechtigtere Wettbewerbsbasis konnte nur geschaffen werden, wenn die
gesetzlichen Krankenversicherungen tber gleichstarke Argumente und Elemente verfiigen
wirden, um die wirtschaftliche Chancengleichheit im Wettbewerb aus Sicht der Krankenkas-
sen zu verbessern. Eine mdgliche Losung wére hierbei die Schaffung eines Risikostruktur-
ausgleichs mit Hilfe einer wie von Jacobs und Schulze formulierten ,Effizienz- und Préaferen-
zorientierung des Kassenhandelns“142. Die bisherigen Daten zeigen, dass die Kernelemente
der gesetzlichen Krankenversicherungen, zu denen beispielsweise die Disease-
Management-Programme, kurz DMP, und die integrierte Versorgung gehdren, keine tragfa-
higen und gewinnbringenden Wettbewerbskriterien im Wettbewerb zwischen gesetzlichen
und privaten Krankenkassen darstellen.'*® Zwar erscheinen diese Kernelemente aus wirt-
schaftlichen Uberlegungen relevant, sie unterschlagen dabei jedoch, dass sie fur die aus
wirtschaftlicher Sicht anvisierte Personengruppe der jungen gesunden Erwachsenen keine
Relevanz haben.'** Vielmehr sprechen sie altere und multimorbide Personengruppen an,
welche die gesetzlichen Krankenversicherungen aktuell als Problem im Erhalt ihrer Wirt-
schaftlichkeit betrachten. Erste Verbesserungen brachte das oben erwahnte und 2004 ver-
abschiedete GMG mit sich, was zumindest den Handlungsspielraum der gesetzlichen Kran-
kenkassen im Wettbewerb mit den privaten Krankenkassen erweiterte. Die Wahlfreiheit der
sich aus dem GMG ergebenden neuen Tarifen, die vor allem gesunden Personen in der Ge-
setzlichen Krankenkasse zu Teil wird, brachte jedoch nicht den gewlinschten Effekt. Anstatt

die Wirtschatftlichkeit der gesetzlichen Krankenkassen zu verbessern kam es zu einer partiel-

139 \y/gl. Jacobs und Schulze, 2004:S.9f.
140 v/gl. Jacobs und Schulze, 2004:S.10
141 v/gl. Jacobs und Schulze, 2004:S.10f.
142 Jacobs und Schulze, 2004: S.10

143 v/gl. Jacobs und Schulze, 2004:S.10f.
144 vgl. Jacobs und Schulze, 2004:S.10f.
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len Entsolidarisierung mit einer sich daraus ableitenden Wettbewerbsverzerrung zwischen

den beiden Krankenkassen.'#®

Ein weiterer Faktor in der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit des deutschen Krankenkassen-
systems ergibt sich aus der Priorisierung, die im deutschen Krankenversicherungssystem
herrscht und welche sowohl politisch wie auch rechtlich und wirtschaftlich Einfluss auf das
Krankenkassensystem hat. Dabei haben die einzelnen Bereiche Wirtschaft, Politik und Medi-
ziner jeweils eigene Argumente, die sowohl Vor- als auch Nachteile in sich bergen.#¢ Auf-
grund der Verflechtung dreier so ungleicher Parteien ist die Losung des Prioritatenproblems
schwierig. Die Zentrale Ethikkommission der Bundesarztekammer empfiehlt die Beibehal-
tung der Priorisierung im deutschen Krankenkassensystem und die Bevorzugung der Ratio-
nalisierung vor der Rationierung.**” In ihren Ausfiihrungen geht sie davon aus, dass durch
ein derartiges Vorgehen trotz eingeschrankter Finanzen Rationalisierungsreserven mobili-
siert werden kénnen, sodass dieses Vorgehen mit einer Verbesserung der finanziellen Lage
einhergehen wiirde.*® Unter Bertcksichtigung ihrer Datenlage geht sie zudem davon aus,
dass mit diesem Vorgehen alle Versicherten sinnvolle medizinische MalRhahmen erhalten
kénnen, wahrend Gelder gespart werden kénnten, die aktuell fir weniger sinnvolle MalR3nah-
men ausgegeben werden. Ohne Priorisierung wirde das bedeuten, dass unter Wahrung der
Besitzstande der Krankenkassen Versicherten wirksame MalRRnahmen vorenthalten wir-
den.*® Dennoch lasst sich auch in diesen Systemuberlegungen zur Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit mittels Priorisierung eine gewisse Fokussierung auf Schwerpunkte nicht umge-
hen.® Sofern diese jedoch aus sozialethischen Aspekten und unter Wahrung des Verfas-
sungsrechts definiert werden, kénnen sie als normative Kriterien in das Krankenkassensys-
tem eingehen.®! Dass ein derartiges Konzept funktionieren kann, zeigt die Umsetzung der

Priorisierung in der Versorgungsleitlinie Kardiologie in Schweden.%?

Dass die Versicherten bereit sind, zusatzliche Kosten fir Sonderleistungen in Kauf zu neh-
men zeigt der Anstieg der Zusatzversicherungen beispielsweise bei den Zahnzusatzversi-
cherungen. Ausgehend vom Jahr 2005 hat sich der Anteil der Versicherten mit einer Zahn-
zusatzversicherung auf mehr als 14 Millionen erhéht, was eine Steigerung von Uber 80 %

bedeutet.’>® Im Jahr 2005 waren es dagegen nur knapp 8 Millionen gesetzlich Versicherte,
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die eine solche Zusatzleistung in Anspruch nahmen.'® Hier zeigt sich das Potential fur die
gesetzlichen Krankenkassen im Blick auf deren Finanzierung und Wirtschaftlichkeit, wenn
sie den Trend zu Zusatzleistungen als Ressource aufgreift, ohne dabei ihre bestehenden

Leistungen zu Lasten der Versicherten zu reduzieren.'®

4.4 Krankenversicherungen im internationalen Vergleich

Bereits im geschichtlichen Kontext des deutschen Krankenkassensystems kdnnen Verglei-
che zu anderen Landern gezogen werden. Zumal die parallel zu den eingangs beschriebe-
nen Versicherungsgesetzen des Deutschen Reiches in Osterreich verabschiedete Sozialver-

sicherung auch in anderen europaischen Landern eingefiihrt worden war.1%6

Im internationalen Vergleich hebt sich das Krankenversicherungssystem in Deutschland
deutlich von den Versicherungssystemen anderer Lander ab.'®” Das duale Prinzip der ne-
beneinander existierenden privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen wie es dieses
in Deutschland gibt, ist derart in keinem anderen Land anzutreffen.'®® Die meisten europai-
schen Lander verfolgen das Prinzip einer Birgerversicherung, welche in Deutschland seit
Jahren diskutiert wird, bisher aber noch keine Umsetzung fand.’®® Gleiches gilt auch fur
nichteuropéische Lander. So besteht u.a. auch in Japan eine Versicherung aller Einwohner
in einer sozialen Krankenversicherung.®® Jedoch bestehen hier selten ganze Krankenversi-
cherungssysteme bzw. setzen diese sich lediglich aus privaten Krankenversicherungsstruk-
turen zusammensetzen, die dann meist nur der besserverdienenden Gesellschaft zuganglich
sind.’®* Dennoch zeigt die Analyse anderer europaischer Staaten, dass eine soziale Kran-
kenversicherung nicht grundsatzlich alle Personen innerhalb des Staates absichert.%? Wah-
rend in der Schweiz, in Schweden und in GrofR3britannien alle Einwohner in der sozialen
Krankenversicherung versichert sind, gilt dies in Landern wie Osterreich, Luxemburg, Belgi-

en und den Niederlanden zwar fur den GroRteil, nicht jedoch fir alle Einwohner.%3

Die Finanzierung der Krankenversicherungen, insbesondere der sozialen Krankenversiche-
rungen fur alle bzw. fur die Mehrzahl der Bevolkerung variiert zwischen den einzelnen Lan-

dern. Wahrend sich die Finanzierung in Deutschland zwischen den gesetzlichen und privaten
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Krankenversicherungen wesentlich unterscheidet, reduziert sich die Finanzierungsfrage in

anderen Landern durch das Bestehen einer einzigen Versicherung.64

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick der Finanzierung der Krankenversicherungs-

systeme in den jeweiligen Landern.1%®

Land Finanzierungskonzept

Deutschland GKYV: einkommensabhéngige Beitrage
PKV: einkommensunabhangig und risikoadjus-
tierte Beitrage

Frankreich einkommensabhangige Beitrage

Schweiz einkommensunabhangige Pauschalen (Burger-
pramie)

Japan einkommensabhangige Beitrage

Grol3britannien Steuergelder

Finnland Steuergelder

Schweden Steuergelder

Tabelle 6: Finanzierung der Krankenversicherungssysteme in Anlehnung an Langer und Doring.'66

Dennoch bezeichnet der Verband der Privaten Krankenversicherungen das Gesundheitswe-
sen und damit auch das Krankenkassensystem im Vergleich mit anderen Staaten als unter-
entwickelt, was die Transparenz und den Informationsgehalt medizinischer Leistungen der
Versicherten angeht.'®” Die Flut an Informationen, die den Versicherten im Internet zugang-
lich ist, ist weder unabhangig noch qualitdtsgesichert, sodass keine korrekten Daten garan-
tiert werden kénnen, was sich zu einem Problem fir die Versicherten entwickelt.!6® Dieses
Defizit haben auch andere Personen im Gesundheitswesen erkannt, weswegen beispiels-
weise der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen die

164 \/gl. Langer et al., 2006: S.54f.
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Implementierung unabhangiger und vor allem qualitatsgesicherter Informationsquellen fir die

Versicherten anstrebt.®®

169 \/gl. Leienbach, 2015: S.4f.
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5 Diskussion

5.1 Ist das aktuell bestehende Krankenkassensystem in
Deutschland mit einer hohen Zufriedenheit der Versi-
cherten assoziiert?

In der Regel haben Krankenkassen bisher die Zufriedenheit ihrer Versicherten im Kontext

externer Leistungen gemessen. So untersuchte beispielsweise die Techniker Krankenkasse

die Patientenzufrieden in der ambulanten arztlichen Versorgung.'”® Aufgrund des zuneh-
menden Wettbewerbs zwischen den einzelnen Krankenkassen werden Instrumente zur Eva-

luierung der Zufriedenheit der Versicherten auch hier angewandt.

Mit Hilfe entsprechender Assessments kdnnen spezifische Faktoren analysiert werden, in-
wieweit sie die Zufriedenheit der Versicherten erhéhen. Vor allem, wenn es um Zusatzleis-
tungen geht, ist es von Seiten der Krankenkassen sinnvoll, regelmafig zu Uberprifen, ob
und wie diese Leistungen von den Versicherten bewertet werden. So erh6hen gesundheits-
fordernde Angebote die Zufriedenheit der Versicherten gegentber ihrer Krankenkasse.!™
2013 untersuchte das Kolner Markforschungsinstitut YouGov in einer reprasentativen Stich-
probe an 1000 gesetzlich Krankenversicherten verschiedene Faktoren bzgl. ihres Einflusses
auf die Zufriedenheit der Versicherten. Es stellte sich heraus, dass das Angebot an gesund-
heitsférdernden Mal3nahmen und entsprechenden Programmen mit 33 % die Zufriedenheit
der Versicherten am starksten erhoht.}’? Gefolgt von attraktiven Bonusprogrammen, die die
Zufriedenheit um 16 % erhdhen und angebotenen Naturheilverfahren, die bei 19 % der Be-
fragten die Zufriedenheit der Versicherten erhdhen.'’® Unabhéngig von diesen Faktoren
konnte die Befragung nachweisen, dass 69 % der gesetzlich Versicherten zufrieden und wei-
tere 29 % sehr zufrieden mit ihrer Krankenkasse sind.'’* In dieser Umfrage wird das Potenti-

al deutlich, welches die gesetzlichen Krankenkassen im Wettbewerb fir sich nutzen kdénnen.

Die Zufriedenheit der Versicherten in den gesetzlichen Krankenkassen wird regelmafig
durch Befragungen des Deutschen Instituts flr Service-Qualitét, kurz DISQ, erhoben. In sei-
ner Umfrage vom 22.05.2015 wurden 16 gesetzliche Krankenkassen mit Hilfe einer Online-
befragung von 2405 Versicherten bewertet.!” In ihrem Report konnten auch sie die hohe
Zufriedenheit der gesetzlich Versicherten nachweisen, was sich auf alle abgefragten Kernbe-

reiche bezog. Dennoch zeigte der Report auch, dass eine bestehende hohe Zufriedenheit

170 v/gl. Bestmann und Verheyen, 2010: S.6ff.
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keine Aussage Uber die Wechselbereitschaft der Versicherten zulasst. Denn im Report aus
dem Jahr 2015 bestand trotz hoher Zufriedenheit eine hohe Wechselbereitschaft von 8,8
%.176 Der Hauptgrund fiir den Krankenkassenwechsel bestand dabei in dem schlechteren
Bonusprogramm der bisherigen Krankenkasse. Vor allem ein schlechtes oder ein nicht vor-
handenes Bonusprogramm fiihrten zum Wechsel der Krankenkasse.!”” Demgegeniber wa-
ren die Faktoren Beitragserhohung und Zusatzbeitrage, die als Ursache der Krankenkas-
senwechsel angenommen wurden, weniger wichtig in der Entscheidung zum Wechsel der

Krankenkasse.1”®

Von den 16 untersuchten Krankenkassen erhielten drei das Versichertenurteil ,sehr gut®,
weitere acht wurden als ,gut‘ bewertet.}’® Anders als in der Umfrage des Kdlner Marktfor-
schungsinstituts war es in der Kundenbefragung des DISQ jedoch der Kundenservice, der
mafgeblich die Zufriedenheit der Versicherten beeinflusste. 85 % der Befragten waren hier-
bei mit dem Kundenservice zufrieden. Weitere Faktoren, die direkten Einfluss auf die Zufrie-
denheit der Versicherten nehmen, sind laut dem DISQ das Leistungsangebot, die Zuverlas-
sigkeit und die Sicherheit beziglich der Sicherstellung der Leistungserfillung und des Da-
tenschutzes.'® Dennoch gab es auch Negativbewertungen. 13 % der befragten Versicherten
auRerten sich negativ zu ihrer Krankenkasse, wobei vor allem eine zu geringe Kostenerstat-

tung zu einer Reduktion der Zufriedenheit fuhrt.18

Im Ranking der untersuchten gesetzlichen Krankenkassen schnitt die SBK Siemens-
Betriebskrankenkasse am besten ab. Gefolgt von der Techniker Krankenkasse und der AOK
Plus. Die letzten Platze wurden im Ranking von der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland, der AOK
Baden-Wirttemberg und der AOK Niedersachsen eingenommen. Bezogen auf die Aspekte
Service und Leistungsangebot blieben die drei filhrenden Krankenkassen konstant auf ihren

Rangen, wahrend es zu Verschiebungen im Mittelfeld kam.

Ahnliche Daten ergab die Studie aus dem Jahr 2014. Die ebenfalls vom DISQ durchgefiihrt
wurde.® Hier wurden die 20 wichtigsten gesetzlichen Krankenkassen mit Hilfe verschiede-
ner Analyseinstrumente untersucht. Hierzu gehoérten u.a. die Analyse der Internetauftritte der
einzelnen Krankenkassen durch Testnutzer und die Untersuchung der Serviceangebote.®

Die Forscher kamen zu dem Ergebnis, dass neben einem guten Service auch die angebote-

176 vgl. DISQ, 2015: Onlinequelle
177 vgl. DISQ, 2015: Onlinequelle
178 \v/gl. DISQ, 2015: Onlinequelle
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183 vgl. DISQ, 2014: Onlinequelle
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nen Sonderleistungen Einfluss auf die Zufriedenheit der Versicherten und damit auf deren

Wechselbereitschaft nehmen.8*

Insgesamt kann somit dem deutschen Krankenkassensystem eine hohe Zufriedenheit der
Versicherten bescheinigt werden, auch wenn sich deutlich abzeichnet, dass die gesetzlichen
Krankenkassen in einem strengen Wettbewerb befinden, in dem einzelne Faktoren lber den

Verbleib der Versicherten bestimmen kénnen.

5.2 Konnen Wirtschaftlichkeit und optimale Patientenver-
sorgung durch das aktuelle Krankenversicherungs-
system gewahrleistet werden?

Wird das deutsche Krankenversicherungssystem mit den Versicherungssystemen anderer

europaischer Léander verglichen, so wird deutlich, dass die Kosten des Versicherungssys-

tems in Deutschland bis zu einem Drittel hoher liegen als in anderen Landern, ohne dass
sich die medizinische Versorgung der Versicherten dementsprechend besser ist.!®® Gerade
der medizinische Mehraufwand an Behandlungen von Privatversicherten und die sich hierin
darstellende Uberversorgung fiihren zu einer signifikanten Kostensteigerung im deutschen
Gesundheitssystem.'8 Dieser Trend zeigte sich bereits Ende des letzten Jahrhunderts.
Wahrend die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen im Zeitraum 1992 bis 2001

bei 29 % lagen, beliefen sie sich in den privaten Krankenversicherungen auf etwa 43 %.8’

Aufgrund dieses dualen Systems kommt es zu einer Verschiebung der medizinischen Be-
treuung, die noch dadurch verstarkt wird, dass die Reglementarien der privaten Krankenver-
sicherungen vorsehen, dass Privatversicherte von Chefarzten bzw. adaquaten Vertretern
behandelt werden, deren Kapazitaten anderen Patienten dann nicht mehr zur Verfligung
stehen. Folglich kommt es zu einer Fokussierung hochqualifizierter Mediziner auf die Be-
handlung von Privatversicherten, anstatt deren Qualifizierung in gleichem Mal allen Versi-
cherten zu Teil werden zu lassen.'® Dies widerspricht dem Prinzip der Chancengleichheit
und der arztlichen Berufsethik, die eine Diskriminierung nach Versichertenstatus nicht zu-
lasst“18. Chancengleichheit kann nur gewahrleistet werden, wenn alle Versicherten in den
Kernleistungen entsprechend ihres Bedarfs dieselbe optimale und hohe Versorgung erhal-

ten.1
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Somit kann davon ausgegangen werden, dass das duale System der Krankenversicherun-
gen einer optimalen und vor allem einer wirtschaftlichen Versorgung entgegensteht. Ob-
gleich der Faktor der Wirtschaftlichkeit eigens betrachtet werden muss, da die Fokussierung
der Chefarzte auf die Behandlung von Privatversicherten auch mit héheren Einnahmen auf-

grund eines héheren Abrechnungsschliissels verbunden ist.

Zusatzlich konnten Studien nachweisen, dass dieses in Deutschland vorherrschende duale
Prinzip, innerhalb der Krankenkassen, auch Einfluss auf den Forschungsstandort Deutsch-
land hat. Somit fiihrt es zu einer signifikanten Reduktion der Forschungsleistungen an deut-
schen Hochschulen.’®* Auch hiermit ist langfristig eine Ineffizienz der medizinischen Versor-
gung der Versicherten assoziiert.

5.3 Zukunftsoption ,,Blirgerversicherung“?

Das duale System aus privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen, das den Versi-
cherten den Zugang zur privaten Krankenversicherung erst ab einer festgelegten Mindest-
einkommensgrenze erméglicht, entspricht nicht dem solidarischen Prinzip und ist nach Lau-
terbach sowohl ,6konomisch [als auch] medizinisch und ethisch fragwiirdig“*®2. ,Durch die
Tatsache, dass die privaten Krankenversicherungen fur die gleiche Leistung besser bezah-
len, obwohl ihre Versicherten in der Regel gestinder sind, wird ein Anreiz gesetzt, Beamte
und Besserverdienende aufwendiger zu behandeln“®3, Zusatzlich wird damit der Ansatz ver-
folgt, durch eine Senkung der Beitragssatze auch die Lohnnebenkosten als solche zu sen-
ken, so dass die Einfuhrung einer sogenannten Burgerversicherung nicht mehr nur eine Fra-
ge der Krankenkassen ist, sondern vielmehr weitreichende soziotkonomische und wirt-

schaftliche Auswirkungen mit sich bringt.!94

Hinter der Blrgerversicherung verbirgt sich ein Prinzip, was der Aufrechterhaltung des Soli-
daritatsprinzips in der Kranken- und Pflegeversicherungslandschaft dient.!®® Dieses ist ver-
bunden mit sinkenden Beitragssatzen in den Krankenversicherungen fir alle Versicherten
und nicht einer Beitragssteigerung in den gesetzlichen Krankenversicherungen gegeniber
einer Beitragssenkung in den privaten Krankenversicherungen.’®® Im Bereich der gesetzli-
chen Krankenversicherung richtet sich der Beitrag nach dem Einkommen der Versicherten.
Aufgrund der Abwanderung von Menschen mit hohem Einkommen, die in aller Regel auch

junger und gestnder sind, bricht im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherungen ein
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Grol3teil der Einnahmen weg, wéahrend gleichzeitig die Ausgaben steigen, die sich aus dem
Mehr an alten und multimorbiden Versicherten in den gesetzlichen Krankenversicherungen
ergeben.’®” So kann ,die gesetzliche Krankenversicherung [...] in gewissem Sinne [als] ein
System der ‘Solidaritat’ der Schwachen [gewertet werden], weil sich Gutverdienende, Selb-
standige und Beamte dem System systematisch entziehen kénnen, um sich privat zu versi-
chern“®®, Nach Lauterbach lagen die Verluste, die mit dem Wechsel eines Versicherten von
der gesetzlichen in die private Krankenversicherung einhergingen, im Jahr 2004 bei etwa
3500 Euro pro Jahr.'®® Der hohe Anteil an Versicherten mit niedrigem Einkommen und die
dort vermehrt anzutreffende Arbeitslosigkeit und Kurzarbeit der Versicherten bedingt durch
die oben genannte Abhéngigkeit der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung
vom Einkommen der Versicherten eine weitere Erhdhung der Beitragssétze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung, um den Bedarf weiterhin decken zu kdénnen. Hieraus ergeben
sich soziobkonomische und wirtschaftliche Konsequenzen, die u.a. in einer Verschlechterung
der sozialen Lage der gesetzlich Krankenversicherten und zur Zunahme von Arbeitslosigkeit
fihren.?® Fir die gesetzliche Krankenversicherung steht eine andere Form der Kompensati-
on der Einnahmensenkung und dem damit verbundenen Zerfall ihrer Finanzierungsbasis bei
Zunahme der Ausgaben nicht zur Verfligung.?°* Anders verhalt es sich in der privaten Kran-
kenversicherung, deren Versicherte aufgrund ihrer besseren beruflichen und sozialen Situa-

tion eine deutlich bessere Einnahmensicherung bewirken.?%?

Auch im Bereich der Pflegeversicherung stellt sich das Problem der Dualitat zwischen priva-
ter und gesetzlicher Pflegeversicherung, was auch in diesem Kontext zu Uberlegungen der
Einflhrung einer Blrgerversicherung fuihrte.?® Nach Lauterbach et al. ist die soziale Pflege-
versicherung, die auch als gesetzliche Pflegeversicherung bezeichnet wird analog der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu sehen, wohingegen die private Pflegeversicherung das
Analogon der privaten Krankenversicherung darstellt.?** In der von Lautenbach et al. bereits
2005 veroffentlichten Ausfiihrung zum Thema der Auswirkungen einer Birgerversicherung in
der Pflegeversicherung kamen Probleme zur Darstellung, die in &hnlicher Weise auch die
Diskussion uber eine Burgerversicherung in der Krankenversicherung initiiert haben. Zu die-

sen Problemfeldern gehérten
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e ein steigendes Defizit aufgrund einer Verschiebung der Behandlungsmodalitaten von
ambulanten hin zu stationaren Leistungen,

e unzureichende Leistungen und Leistungsabdeckungen flir spezifische Patienten-
gruppen wie beispielsweise Demenzkranken bei gleichzeitiger Zunahme dieser Pati-
entengruppen,

e die Zunahme der Alterung der Gesellschaft und

e die damit verbundene Diskrepanz zwischen Einnahmen und Ausgaben im Pflegever-
sicherungssektor sowie

e die divergierenden Entwicklungen, die mit einer Beitragssenkung in der gesetzlichen

und einer Beitragssenkung in der privaten Pflegeversicherung einhergehen.?%
Die hier dargestellten Probleme sind ebenso in den Krankenversicherungen anzutreffen.

Auch hier bedingt beispielsweise die ungleiche Struktur der Versicherten hinsichtlich ihres
Alters, ihrer Einkiinfte und ihres Gesundheitszustandes die unterschiedlichen Trends in den
Beitragssatzen zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung.?®® Lauterbach
spricht hierbei von einer Umkehrung des Solidaritatsprinzips, die so auch fir die Kranken-

versicherungen angenommen werden kénnen.2%’

Damit soll die Blrgerversicherung ,der konsequenten Bekampfung der beiden Hauptursa-
chen fiir steigende Beitragsséatze“?°® dienen. Auf dem Boden der Burgerversicherung und der
sich damit auflésenden dualen Struktur der privaten und gesetzlichen Krankenversicherun-
gen flieBen die Beitrage aller Versicherten unabhangig ihres sozialen Status, ihres Alters und
ihrer Gesundheit in die Krankenversicherung ein, was zu einer Neustrukturierung des solida-
rischen Prinzips fiihrt.2%° Zusatzlich bedient sich die Burgerversicherung neben den Beitra-
gen entsprechend dem Einkommen auch der Erhebung von Beitrdgen aus Miet-, Zins- und
Kapitaleinkiinften.?'® Davon ausgehend wird bereits 2004 eine Senkung der Krankenkassen-
beitrage von damals 12,4 auf unter 11 % postuliert.?!? Lauterbach ging damals davon aus,
dass sich auch die wirtschaftliche Situation in Deutschland durch eine Senkung der Kran-
kenkassenbeitrage durch die Einfiihrung der Blrgerversicherung verbessern und die Arbeits-

losenquote zurtickgehen wirde.?*?
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Bis heute ist es jedoch bei der Diskussion um die Blrgerversicherung geblieben und das

duale System der Krankenkassen hat weiterhin Bestand.

Ursachen hierfiir scheinen die unklaren strukturellen Anderungen zu sein, die je nach Darle-
gung des Begriffs der Blrgerversicherung entstehen. Wahrend ein Teil der Politiker davon
ausgeht, dass es sich bei der Burgerversicherung um eine sogenannte Einheitskasse han-
delt, sieht der andere Teil in der Burgerversicherung als solidarische Krankenversicherung
keine Einheitskasse. Solange diese Unklarheit in der Terminologie besteht, ist es nicht mog-
lich das Konzept einer Burgerversicherung theoretisch zu planen und praktisch umzusetzen.

Hinter dem Konzept der Burgerversicherung ohne Ausbildung einer Einheitskasse verbirgt
sich der Zusammenschluss von gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen, wobei
sowohl bei den beteiligten gesetzlichen wie auch bei den beteiligten privaten Krankenversi-
cherungen der Beitrag entsprechend dem Einkommen des Versicherten erhoben wird.?*® Bis
dato wird der Beitrag der privaten Krankenversicherungen unabhangig des Einkommens
entsprechend des gesundheitlichen Risikos des Versicherten erhoben.?** Dieses Beitrags-
system wirde sich zumindest fir die privaten Krankenversicherungen bei der Teilhabe an
einer Blrgerversicherung umkehren. Fir die Mehrzahl der Versicherten hiel3e dieses Prinzip,
dass ,in einer solidarischen privaten Krankenversicherung [...] der arme Behinderte weniger

Beitrag zahlen [wiirde] als der einkommensstarke Gesunde“?%.

Letztlich fanden sich dann alle Krankenversicherungen unter dem Schirm einer Birgerversi-
cherung wieder, ohne zu einer Einheitskasse zu werden, womit weiterhin ein Wettbewerb
und eine unterschiedliche Angebotsgestaltung mdglich waren. Bisher wurde davon ausge-
gangen, dass vor allem die gesetzlichen Krankenversicherungen von dieser Art der Blrger-
versicherung profitieren wirden. Dennoch gibt es auch fiur die privaten Krankenversicherun-
gen bzw. die Privatversicherten Vorteile, indem beispielsweise durch den Zusammenschluss
der Krankenversicherungen in einer Blrgerversicherung neue Mitglieder in der privaten
Krankenversicherung durch eine Umlage abgesichert waren.?'® Gleichzeitig ware die private
Krankenversicherung durch den Risikostrukturausgleich gegen eine tGbermaRige Zuwande-
rung von Versicherten mit schlechtem Risikostatus und damit vor einer Finanzeinbul3e ge-
schitzt.?!” ,Die Unternehmen der PKV wirden also in einer Burgerversicherung tberleben,
nicht aber das Prinzip kapitalgedeckter risikoabhangiger Pramien ohne Solidaritat“?'8, wohin-

gegen das bereits vorhandene Kapital der privaten Krankenversicherung nicht in die Birger-
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versicherung einflieBen wirde.?!® Die Frage, inwieweit eine durch die Blrgerversicherung
unterbundene Kapitalsteigerung, mit welcher auch die demographische Entwicklung der
Uberalterung der Versicherten aufgefangen werden sollte, kiinftig zu negativen Auswirkun-
gen fuhrt, ist nach Lauterbach aktuell eher ein Problem der Birgerversicherung im Kontext
der Pflegeversicherung und weniger der Krankenversicherungen.??° Dennoch zeigt sich auch
eine enge Verzahnung von Kranken- und Pflegeversicherung, wenn davon ausgegangen
wird, dass eine Zunahme der Kapitaldeckung in der Rentenversicherung zu einem Vorteil im
Krankenversicherungssystem fuihrt.?? Eine Optimierung des Pflegeversicherungssystems
kann demnach uber die Implementierung einer kapitalunterstutzten Burgerversicherung auch
zu einer signifikanten Besserung im Krankenversicherungssystem fiihren.??? Vor allem wiirde
damit den negativen Konsequenzen einer kapitalgedeckten privaten Krankenversicherung
vorgebeugt werden, die nach Lauterbach in der Praxis nicht effizient funktionierte.??®> Zumal
das System der Kapitaldeckung, was umso besser funktioniert je hoher Einkommen und Ka-
pital der Versicherten sind, in der privaten Krankenversicherung eine signifikante und stetige
Beitragserhohung nicht aufhalten konnte.??* Grund daftir war die durch die hohere Risikose-
lektion hervorgerufene Zunahme an Personal- und Verwaltungskosten im Bereich der priva-
ten Krankenversicherungen. Des Weiteren konnte durch die Kapitaldeckung nicht die ange-
strebte demographische Kapitalreserve aufgebaut werden.??® Lauterbach bezeichnet das
derzeit bestehende System der Kapitaldeckung in den privaten Krankenversicherungen als
Lunsolidarisch, birokratisch und wenig effizient*??®. Die gleichzeitig bestehende Mitglieder-
bindung in den privaten Krankenkassen, die durch einen erschwerten und mitunter unmaogli-
chen Wechsel élterer Privatkrankenversicherter in die gesetzliche Krankenversicherung und
durch einen Verlust der Altersriickstellung bei einem Wechsel innerhalb der privaten Kran-
kenversicherungen bedingt wird, setzt die initial angepriesene hohe Wettbewerbsfahigkeit
der privaten Krankenkassen herab.??” Somit wiirde die Einbindung der privaten Krankenver-
sicherungen in eine Burgerversicherung die Wettbewerbsfahigkeit der privaten Krankenkas-
sen signifikant erhohen, wéhrend Wechsel der Versicherten deutlich erleichtert wirden.
Gleich ob der Versicherte zu einer privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung wech-

seln wirde.
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Insgesamt kann, wenn das System der Blrgerversicherung nicht als Einheitskasse sondern
als Zusammenschluss der gesetzlichen und privaten Krankenkassen gesehen wird, die Bur-
gerversicherung als effizient sowohl fur die einzelnen Krankenkassen als auch fir die Versi-
cherten bewertet werden. Das Problem besteht, wie schon 2004, in der Ablehnung einer
solchen Birgerversicherung durch die privaten Krankenversicherungen, die trotz nachweis-
barer Defizite und unter Inkaufnahme einer sinkenden Wettbewerbsfahigkeit am konservati-

ven Prinzip der Kapitaldeckung festhalten.??®

Dabei wirden sich bei einer strukturierten Einfihrung einer Birgerversicherung Neuerungen
fur die privaten Krankenversicherungen vor allem fur Neuversicherte ergeben. Alle bereits
Privatversicherten wirden entsprechend dem bisherigen System ihre Beitrage entsprechend
ihres Risikoprofils und nicht entsprechend des Einkommens leisten. Es wére folglich moglich,
die Blrgerversicherung einzufihren ohne die bestehenden Systeme ad hoc umwalzen zu
mussen. Das betrifft auch die Einnahmen aus Miet-, Zins- und Kapitaleinkiinften, die im
Rahmen der Blrgerversicherung von den Finanzamtern verbeitragt und mit Hilfe des Risi-
kostrukturausgleichs den Krankenkassen zugefiihrt werden wirden.??® Zudem kame es mit
der Einfuhrung der Burgerversicherung zu einer Minimierung des birokratischen Aufwands,
indem alle neu zu versichernden Personen direkt in die Blrgerversicherung aufgenommen
werden wirden.z° Trotz der Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze bliebe bei dieser
Form von Birgerversicherung die Beitragsbemessungsgrenze bestehen.?! Langer et al.
gehen jedoch davon aus, dass eine Einflihrung einer Blrgerversicherung in Deutschland mit
einem signifikanten birokratischen und rechtlichen Aufwand verbunden ist. Vor allem auch
aufgrund des fir die Privatversicherten bestehenden Bestandsschutzes.?*? Folglich kann die
Implementierung einer Blrgerversicherung in Deutschland nur durch Uber eine stufenweise
Einflhrung und Umstrukturierung im Bereich der privaten Krankenversicherungen erfolgen
zu denen neben der Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf GKV-Niveau auch neue

Finanzierungsmoglichkeiten und Beitragsentlastungen gehoren.?

Gegentber der oben dargestellten Blrgerversicherung, die nicht das Prinzip einer Einheits-
kasse verfolgt, wirde eine Burgerversicherung im Sinn einer Einheitskasse zu einer soge-
nannten staatlichen Einheitskasse fuhren. Innerhalb dieses Konzepts kdme es zu einem

Wegfall der Beitragsbemessungsgrenze, weswegen die Beitrage der Burgerversicherung als
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Steuer erhoben werden wirden.?** Diese Form der Blrgerversicherung ist nicht anzustre-
ben. Gerade auch weil es dadurch neben der Aufhebung der Wettbewerbs- und Wahlfreiheit
durch den Wegfall der Beitragsbemessungsgrenze zu einer ungedeckelten Steigerung der

Beitrage kommen wiirde, die sich mit den Solidaritatsprinzip nicht mehr vereinbaren lieRe.?%®

Die Hochrechnung von Lauterbach unter Annahme der Einfihrung einer Blrgerversicherung
im Sinn des Zusammenschlusses der privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen
ohne Ausbildung einer staatlichen Einheitskasse und unter Berlicksichtigung der demogra-
phischen Entwicklung in Deutschland ergabe einen Beitragssatz von 15,06 % fur das Jahr
2030.2% Hiermit wiirde ein Einnahmeplus von 23,7 Milliarden Euro erreicht werden.®’ Einge-
flossen in diese Berechnung sind

¢ die Demographie der deutschen Bevdlkerung,

e die Kostenprofile einzelner Altersgruppen,

e eine Beitragsbemessungsgrenze von 5100 Euro,

o die Veranderungen der Grundléhne,

e Einnahmen aus Miet-, Zins- und Kapitalanlagen bis zur Beitragsbemessungsgrenze
und

e der sich @&ndernde Kreis der Versicherten.23

Damit kann von einer realistischen Prognose ausgegangen werden, auch wenn die Werte

der Diskontierung und der Inflation nicht berlicksichtigt wurden.?*

Lauterbach geht sogar davon aus, dass prognostisch bis 2030 der Beitragssatz in der Bir-
gerversicherung sogar auf unter 15 % gehalten werden kann, wenn die Einfiilhrung der oben
beschriebenen Burgerversicherung mit einer Strukturreform und damit einer ausreichenden

Wettbewerbsstruktur einhergeht.?4°

In ihrer Studie aus dem Jahr 2006 wiesen Langer et al. diese Beitragssenkung jedoch eher
als ein theoretisches Konstrukt aus, welches zumindest in den simulierten Berechnungsbei-
spielen nicht die gewlinschten langfristigen Vorteile in der Praxis nach sich ziehen wirde.?*!
Zudem scheinen die Effekte aus der Einfiihrung einer Birgerversicherung in Deutschland
von der Art der Umsetzung abhangig zu sein, wobei eine stufenweise Einfuihrung der Bir-

gerversicherung signifikant bessere Ergebnisse erzielen wirde, als eine sofortige Umset-
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zung.?*? In einer darauf aufbauenden Hochrechnung, welche auch die Zunahme an medizini-
schem Fortschritt und die jahrliche Zunahme an Ausgaben berlcksichtigte, ergab sich bis
zum Jahr 2050 ein Anstieg des Beitragssatzes auf 23,8 %.243 Auch wenn die Daten von Lau-
terbach und Langer deutlich auseinanderliegen, folgen sie einem ahnlichen Trend. Auch die
Berechnungen von Langer et al. ergaben einen signifikant niedrigeren Beitragssatz unter
Einfuhrung der Burgerversicherung als ohne Burgerversicherung in Deutschland.?** Ohne die
Umsetzung der Burgerversicherung betriige rein statistisch der Beitragssatz im Jahr 2050
26,7 %.2% Die unterschiedlichen Endpunkte der beiden Studien von Lauterbach und Langer
ergeben sich aus den Uberlegungen zu einer schrittweisen oder sofortigen Einfihrung der
Burgerversicherung.?*® Durch die sofortige Umsetzung der Burgerversicherung wie von Lau-
terbach beschrieben?’, wéare diese bis zum Jahr 2030 vollstandig implementiert. In dem stu-
fenweisen Einfuhrungsprozess, wie von Langer beschrieben, wiirde es bis zum Jahr 2050

dauern bis eine Burgerversicherung vollstandig implementiert ware.?®
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6 Fazit

Obgleich das deutsche Krankenkassensystem im internationalen Vergleich kontrovers be-
wertet wird, scheint es insgesamt und unter Betrachtung der hier ausgewerteten Daten seine
Berechtigung zu haben. Vor allem machen die unterschiedlichen Krankenkassensysteme
einerseits und die unterschiedlich aufgebauten Sozialversicherungssysteme andererseits es
nahezu unmdglich Krankenkassensysteme verschiedener Lander miteinander zu verglei-
chen. Forciert wird diese Vergleichsunmdglichkeit durch die hohe Dynamik verbunden mit
zahlreichen Veranderungen innerhalb der Krankenkassensysteme einzelner Lander sowohl
im europaischen als auch im internationalen Raum. Die lange Geschichte des deutschen
Krankenkassensystems, im Zuge derer es eine Vorlauferrolle auch in den anderen européi-
schen Landern eingenommen hat, spricht zumindest aus Sicht einer stabilen Funktionalitat
fur die Effizienz des deutschen Krankenversicherungssystems. Dennoch bestehen zahlrei-
che Probleme und Defizite, die sich inshesondere in der wirtschaftlichen Situation der deut-
schen Krankenkassen widerspiegeln. Hier sind endgultige Lésungskonzepte sowohl in den
privaten als auch in den gesetzlichen Krankenkassen noch nicht vorliegend. Obwohl die wirt-
schaftlichen Probleme der gesetzlichen Krankenkassen deutlich starker ausgepragt sind als

die der privaten Krankenkassen, was sich in deren spezifischen Ausformungen begriindet.

Aufgrund der Schwachstellen des dualen Systems in der deutschen Krankenversicherungs-
landschaft, welche durch die privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen bestimmt
und zu einer Ungleichverteilung der medizinischen Versorgung zwischen Gesetzlich- und
Privatversicherten fihrt, bedarf es neuer Strukturen, um sowohl eine medizinisch optimale
als auch eine wirtschaftlich effiziente und tragbare Behandlung garantieren zu kénnen. Hier
bietet die Burgerversicherung, die nicht auf dem Prinzip der staatlichen Einheitskrankenkas-
se agiert, eine wirtschaftlich, medizinisch und sozio6konomisch effiziente Losung, die sich
am solidarischen Prinzip orientiert. DarUber hinaus ist sie mit einer Steigerung der Qualitat
der medizinischen Leistungen ebenso assoziiert wie mit einer steigenden Nachhaltigkeit,
wahrend die Monopolstellungen minimiert und der Wettbewerb forciert werden kénnte.?*° Alle
an diesem System Beteiligten wirden profitieren. Die Versicherungen profitieren durch eine
Verbesserung der Wettbewerbsstrukturen und eine Optimierung ihrer wirtschaftlichen Situa-
tion, die hochqualifizierten Mediziner durch einen bedarfsgerechten Einsatz und die Versi-
cherten durch den Wegfall der ineffizienten Uberversorgung, dem Wegfall der Risikoselekti-
on und der Erhéhung der Chancengleichheit sowohl in der medizinischen Versorgung als

auch in der Wahl der Krankenkasse.?° Darlber hinaus wirkt sich die Implementierung einer
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Burgerversicherung, wie im vorangegangenen Kapitel ausfuhrlich dargestellt wurde, positiv
auf die soziodkonomische und wirtschaftliche Situation der Versicherten aus.?*! Begtinstigt
durch eine schrittweise Einfiihrung der Burgerversicherung in Deutschland.?®? Denn auch
wenn die Beitragssatze in den kommenden Jahrzehnten ansteigen werden, so blieben die
Beitragssatze einer Blrgerversicherung deutlich unter den Beitragssatzen des aktuellen dua-
len Systems.?*® Aufgrund der langen Zeitspanne bis zur vollstandigen Umsetzung einer Bir-
gerversicherung in Deutschland, unabh&ngig davon, ob sie als Stufen- oder Ad-hoc-Prozess
vorangetrieben wird, bedarf es neben dem Konzept der Burgerversicherung zusatzlicher Fi-
nanzierungskonzepte, die in die Beitragsbemessung einflie3en miussen und beispielsweise
Kapitaleinkommen integrieren.?* Nattrlich muss auch hier die Kapitalmobilitat aufgrund der

zunehmenden Globalisierung beriicksichtigt werden.?®

,Die Variante einer Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze ohne Ausweitung des Versi-
chertenkreises héatte zwar den Vorteil der sofortigen Umsetzbarkeit sowie eines nicht unbe-
achtlichen Entlastungseffekts, allerdings wirde sie die durch die Existenz der Versiche-

rungspflichtgrenze hervorgerufenen Probleme nicht [6sen kdnnen“?%,

Im Kontext der Zufriedenheit der Versicherten scheinen derartige Malinahmen von den Ver-
sicherten akzeptiert und getragen zu werden. Insbesondere da die Daten zur Erhebung der
Zufriedenheit der gesetzlich Versicherten verdeutlichen, dass Beitragserh6hungen und Zu-
satzkosten nur bedingt die Zufriedenheit und damit den Krankenkassenwechsel beeinflus-
sen. Hier stehen vielmehr Faktoren wie Serviceangebote und das Angebot medizinischer
Zusatzleistungen im Fokus, die Uber die Zufriedenheit und den Verbleib der Versicherten in
den jeweiligen Krankenkassen entscheiden. Wohlwissend, dass es anhand der Umfrageda-
ten aus den Literaturquellen nur eine bedingte Korrelation zwischen Zufriedenheit und

Wechselbereitschaft der Versicherten gibt.

Folglich bedarf es neuer Strukturen im deutschen Krankenkassensystem, die auf verschie-
denen Ebenen angegangen und so vor allem die Wirtschaftlichkeit des Krankenkassensys-
tems verbessern kdonnten. Ein optimales Losungskonzept fir die deutsche Krankenkassen-
landschaft existiert aktuell jedoch nicht. Und auch Uberlegungen wie die der Biirgerversiche-
rung sind aktuell zu wenig vorangeschritten, um sie bereits in die Praxis Ubernehmen zu
kénnen. Zumal zahlreiche Fragen, die vor dem Hintergrund einer Blrgerversicherung auftre-

ten, bisher nicht einstimmig geklart werden konnten. So stellt sich die Frage, ob es in der Tat
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einer Burgerversicherung in Deutschland zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der
Effizienz des deutschen Krankenkassensystems bedarf oder ob sich nicht Verdnderungen in
einzelnen Bereichen, die nicht zu einer kompletten Umstrukturierung des Krankenkassensys-
tems fuhren, ebenso effizient auf die Wirtschaftlichkeit auswirken konnten. Dies zu klaren ist
kunftigen Studien aus den verschiedenen politischen, wirtschaftlichen und ethischen Fach-

richtungen vorbehalten.
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