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Einfuhrung

» Finanzierung der Krankenversicherung in Deutschland:
& Wichtige Aspekte:
» Finanzierung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
« Absicherung auch von Individuen mit geringem Einkommen
* Rolle von Pramien und Beitragen (auch im Zeitverlauf)
& Verschiedene Prototypen der Absicherung finanzieller Krankheitsrisiken:
» Soziale Krankenversicherung (— Gesetzliche Krankenversicherung [GKV])
» Private Krankenversicherung (— Private Krankenversicherung [PKV])
» Zu Kklaren:
& Wie erfolgt die Finanzierung der Krankenversicherung heute?
& Wie sieht die Finanzlage der GKV in der Zukunft aus?
& Welche Reformoptionen gibt es?

& Welche Wirkungen sind damit jeweils verbunden?
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Einfuhrung

» Ziele, die mit der GKV verbunden sind (Auswabhl):
& Angebot
» eines umfassenden Katalogs von Gesundheitsleistungen
— gegenwartig (nach dem aktuellen Stand des medizinischen Wissens)
— kunftig, wobei der medizinisch-technische Fortschritt zu bertcksichtigen ist
« zu Konditionen, die
— vom finanziellen Krankheitsrisiko des Versicherten unabhangig sind
— primar die Zahlungsfahigkeit des Versicherten bertcksichtigen
& Angebot von Gesundheitsleistungen im Raum: Gleichwertiger Zugang
& Wirtschaftlichkeit der Krankenversicherung
* Wichtiges Instrument: Wettbewerb unter den Krankenkassen

* Flankierung durch weitere Instrumente?
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Einfuhrung

» Die Finanzierung der GKV heute

& erfolgt in einer Weise, dass sich die Leistung des Versicherten und die Leistung der
Krankenkasse im Normalfall nicht entsprechen:

» Bei ,guten Risiken® Uberwiegt die Leistung des Versicherten

» Bei ,schlechten Risiken® Uberwiegt die Leistung der Krankenkasse
& wirde ohne weitere Vorkehrungen implizieren, dass Krankenkassen

* in einem intensiven Wettbewerb um ,gute Risiken® stiinden

« kaum Anreize hatten, ,schlechte Risiken® aufzunehmen

e aus volkswirtschaftlicher Sicht Ressourcen verschwenden wurden, um rein
einzelwirtschaftliche Vorteile zu erlangen

> Risikostrukturausgleich (RSA) in der GKV als Instrument, den Wettbewerb unter den
Krankenkassen so zu flankieren, dass es nicht zu solcher Verschwendung kommt:

& Wie funktioniert der RSA?
L Gibt es einen Reformbedarf des RSA?
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Einfuhrung

» Kunftige Herausforderungen des Gesundheitswesens
& Demographische Alterung:
« Was bedeutet das?
* In welchem Umfang findet diese statt?
» Welche Konsequenzen ergeben sich fur die Finanzlage der GKV?
& Medizinisch-technischer Fortschritt:
* In welcher Form (primar):
— Produktinnovationen: Verbesserungen
» der Diagnostik
» der Behandlungsmaoglichkeiten
— Prozessinnovationen:
» Keine Veranderung der Ergebnisse von Diagnostik oder Therapie

» Kostengunstigere Bereitstellung

© Prof. Dr. Walter Ried



. Universitiat Greifswald
' Gesundheitsokonomie 3 5

Einfuhrung

» Welche Einnahmen- und Ausgabeneffekte sind damit verbunden?
— Relevante Grofken: Veranderung
» der Altersstruktur der Bevolkerung
» der Bemessungsgrundlage fur die Beitrage
» der altersbezogenen Gesundheitsausgaben pro Kopf (Ausgabenprofil)
— Hypothesen zur Veranderung des Ausgabenprofils (Auswahl):
» Verschiebung nach unten (,Kompression der Morbiditat®)
» Verschiebung nach oben (,Medikalisierung®)
» Sterbekostenansatz
» Kunftige Finanzierung der GKV:
% Gesundheitsfonds
« Wie funktioniert der Fonds?

» Welche Wirkungen sind damit verbunden?
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Einfuhrung

% Reformbedarf:
* Verschlechterung der Finanzlage in den letzten Jahren
 Alternativen zur derzeitigen Finanzierung?
& Alternative Reformstrategien
« ,Adaptive“ Reformen mit den Kennzeichen:
— Bezug auf das bestehende System
— Anpassung einzelner Parameter
» Weitergehende Reformen:
— Umfassende Veranderung der Finanzierung
— Beispiele: Burgerversicherung, Gesundheitspauschale
» Zu klaren:
& Wie sehen ausgewahlte Reformstrategien aus?
& Welche Effekte sind damit verbunden?
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Uberblick

» Finanzierung:
& der GKV (Kap. 2)
% der PKV (Kap. 3)
» Kassen-(arten-)ubergreifende Ausgleichsmechanismen zwischen den Krankenkassen:
& Funktionsweise und Effekte des Finanzausgleichs in der KVdR (Kap. 4)
% Funktionsweise und Effekte des RSA in der GKV (Kap. 5)
» RSA bis 2008
* RSA heute (,Morbi-RSA")
» Veranderung der Finanzlage der GKV im Status quo (Kap. 6)
» Gesundheitsfonds heute und in der Zukunft (Kap. 7)
» Reformoptionen fur die Finanzierung der GKV
& Adaptive Reformoptionen (Kap. 8)
% Grundlegende Reformkonzepte (Kap. 9)
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Grundzuge der GKV

» Grolde Bedeutung der Krankenversicherung:
& Risiko, fallige Ausgaben nicht direkt finanzieren zu kénnen
& Risiko-Aversion
» Finanzielles Krankheitsrisiko:
& Bezug: Risiko bezliglich des kiinftigen Gesundheitszustands
& Risiko bezlglich der damit verbundenen finanziellen Konsequenzen
» Ausgaben fur Gesundheitsleistungen
 Ausfall von Erwerbseinkommen
» Krankenversicherungsschutz: Struktur und Umfang in Deutschland 2019 (Abb. 1):
& 88,2 % Uber die GKV
& 11,2 % UGber die PKV
& AusschlieBlich sonstiger Anspruch auf Krankenversorgung: 0,2 % der Bevolkerung

& Jeweils sehr geringer Anteil ohne Versicherung bzw. ohne Angaben dazu
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GKV: Struktur

» Aufbau der GKV:
& Gesetzliche Regelungen: Weitgehend im Flinften Sozialgesetzbuch (SGB V)
% Gegliedertes Kassensystem:
« Kassenarten:
— Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK): Regional abgegrenzt und gedffnet
— Betriebskrankenkassen (BKK) und Innungskrankenkassen (IKK):
» Grundung jeweils ab bestimmter Grofte moglich
» Offnung (regional oder bundesweit) jeweils moglich
— Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK):
» Im Wesentlichen fur Landwirte (bzw. ,Altenteiler”) und deren Angehorige
» Nicht geoffnet
— Knappschaft-Bahn-See (KBS):
» Fruher (z.B. ,Bundesknappschaft®) nur fur Arbeitnehmer des Bergbaus

» Seit 2007 bundesweit geodffnet
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GKV: Struktur

— Ersatzkassen: Jeweils bundesweit geodffnet
— Die Kassenarten umfassen in der Regel mehrere Krankenkassen
— Im Zeitablauf deutlicher Riuckgang der Anzahl der Kassen:
» Zu Beginn der 90er Jahre gab es mehr als 1.000 Kassen
» Im September 2023 sind es noch 96 Kassen
* Wettbewerb:
— Bis 1995
» wurden Mitglieder im Wesentlichen einer Kasse zugewiesen
» bestand teilweise eine Wahl zwischen zwei Kassen
» herrschte unter den Krankenkassen kaum Wettbewerb um Mitglieder
— Seit 1996 besteht ein intensiver Wettbewerb unter den Krankenkassen
» um Mitglieder, die unter einer Vielzahl von Kassen wahlen konnen

» der durch einen Risikostrukturausgleich unter den Kassen flankiert wird
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GKV: Struktur

» In der GKV versicherter Personenkreis (Abb. 2a und 2b):
& Man unterscheidet Mitglieder und Versicherte
— Mitglieder sind beitragspflichtig

— Familienversicherte sind beitragsfrei mitversichert

%, Mitglieder
» Pflichtmitglieder (§§ 5-7 SGB V):
— Personen,

» die sich in der GKV versichern mussen

» bei denen (mindestens) ein die Versicherungspflicht auslésender
Tatbestand vorliegt

— Beispiele (Auswahl):

» Nichtselbstandig Beschaftigte, deren monatliches Arbeitsentgelt die
Versicherungspflichtgrenze (VPG) nicht Uberschreitet

» Arbeitslose, Kunstler und Publizisten, Studenten
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GKV: Struktur

* Freiwillige Mitglieder (§ 9 SGB V):
— Personen, die z.B.
» nicht mehr der Versicherungspflicht unterliegen oder
» nicht mehr familienversichert sind oder

» erstmals im Inland eine Beschaftigung aufnehmen und aufgrund eines
Arbeitsentgelts oberhalb der VPG versicherungsfrei sind

— Voraussetzungen:
» Freiwilliger Beitritt zur GKV
» Je nach Fall ggf. weitere Voraussetzungen
% Familienversicherte (§ 10 SGB V)
« Grundlage: Mitgliedschaft eines Familienangehaorigen
« Bezug: Ehegatten, Lebenspartner, Kinder

» Voraussetzung (u.a.): Kein oder geringes (Gesamt-)Einkommen
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GKV: Struktur

& Daten zu Mitgliedern und Versicherten (Abb. 3-4):
« Mitglieder in der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und in der AKV:
— KVdR als Pflichtversicherung mit den Voraussetzungen:
» Vorversicherungszeit in der GKV (als Mitglied oder Familienversicherter)

» Mindestens 90 % der zweiten Halfte des Zeitraums zwischen erstmaliger
Aufnahme einer Erwerbstatigkeit und Rentenantrag

» Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV)
» Der Antrag fur eine derartige Rente ist gestellt
— Allgemeine Krankenversicherung (AKV):
» Alle Ubrigen Mitglieder, also
» Pflichtmitglieder (verschiedene Gruppen) sowie
» (in deutlich geringerem Umfang) freiwillige Mitglieder

— Unterschiede zwischen friherem Bundesgebiet und neuen Bundeslandern

© Prof. Dr. Walter Ried
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GKV: Struktur

% Bund: Der Anteil
» der Mitglieder in der KVdR betragt gut 29 %
 der freiwilligen Mitglieder in der AKV liegt bei gut 15 %
« der Familienversicherten
— an allen Versicherten betragt etwas unter 22 %
— ist bei den freiwilligen Mitgliedern hoher als bei den Pflichtmitgliedern
— ist bei den Mitgliedern der AKV wesentlich hoher als in der KVdR
& Vergleich frilheres Bundesgebiet (inkl. Berlin, FBG) — neue Bundeslander (NBL):
« Daten fur den Bund: Gewichtete Mittelwerte der Daten fur FBG und NBL
» Aufgrund der unterschiedlichen Anzahlen von Mitgliedern/Familienversicherten gilt:

— Abweichung eines Wertes fur FBG vom Wert fur den Bund — deultlich starkere
Abweichung des Wertes fur NBL in der anderen Richtung

— Beispiel: Anteil der Pflichtmitglieder (AKV) in FBG leicht niedriger als beim
Bund, in NBL deutlich hoher
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GKV: Struktur

& FBG im Vergleich zum Bund:
* Der Anteil der Mitglieder in der KVdR liegt niedriger
* Der Anteil der freiwilligen Mitglieder in der AKV fallt etwas hoher aus
* Der Anteil der Familienversicherten
— liegt bei der AKV etwas hoher
— liegt auch bei der KVdR etwas hoher
— an allen Versicherten liegt somit grolier
% Daraus folgt fiir NBL im Vergleich zu FBG:
* Der Anteil der Mitglieder in der KVdR fallt deutlich hoher aus
» Der Anteil der freiwilligen Mitglieder in der AKV fallt deutlich geringer aus
» Der Anteil der Familienversicherten
— ist bei der AKV und auch bei der KVdR deutlich niedriger

— an allen Versicherten fallt somit deutlich geringer aus
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Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

» Wichtige Begriffe:
& Beitragspflichtige Einnahmen eines Mitglieds:
« Bemessungsgrundlage fur den Beitrag
 Definition hangt auch von der Art der Mitgliedschaft ab
% Relevante Grenzen:
» Beitragsbemessungsgrenze (BBG):
— Obergrenze, bis zu der beitragspflichtige Einnahmen verbeitragt werden
— Jahrliche Anpassung
» Versicherungspflichtgrenze (VPG):
— Bezug: Beitragspflichtige Einnahmen
— Oberhalb der VPG keine Pflicht (mehr) zur Mitgliedschaft in der GKV
« Hohe und Entwicklung beider Grenzen: Abb. 5

« Anpassung der Grenzen an die Entwicklung der Bruttoarbeitsentgelte
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Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

& Beitragstarif:
« Zusammenhang zwischen Bemessungsgrundlage und dem zu zahlenden Beitrag
« Kann abhangen von
— der Art der Mitgliedschaft, z.B. (wie unten erlautert)
» Beitragstarif fur nichtselbstandig Beschaftigte
» Beitragstarif fur selbstandig Erwerbstatige
— dem die Versicherungspflicht auslosenden Tatbestand
& Tragung des Beitrags bzw. der Beitragsanteile:
« Zu unterscheiden: Beitrage aufgrund
— des allgemeinen bzw. ermaligten Beitragssatzes:
» Diese beiden Satze sind fur alle Krankenkassen identisch
» In der Regel nur halftige Tragung durch das Mitglied
» Abhangig von der Art der beitragspflichtigen Einnahmen
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Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

— des Zusatzbeitragssatzes:
» Individuelle Festsetzung durch jede Krankenkasse
» In der Regel nur halftige Tragung durch das Mitglied
» Beispiele:
— Beitragsanteile auf das Brutto-Arbeitsentgelt fur nichtselbstandig Beschaftigte:
» Arbeitnehmerbeitrag (Zahlung durch den Arbeitnehmer)
» Arbeitgeberbeitrag (Zahlung durch den Arbeitgeber)
— Beitragsanteile auf die Rente der GRV fur KVdR-Mitglieder:
» Rentner zahlt in Hohe des ,Arbeitnehmerbeitrags”
» Rentenversicherungstrager zahlt in Hohe des ,Arbeitgeberbeitrags”
— Alleinige Tragung:
» Selbstandige: Vollstandiger Beitrag

» Rentner: Beitrag auf Versorgungsbezuge (im Wesentlichen)
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Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

» Von den Einklnften eines Mitglieds zu seinem Beitrag (Abb. 6):
& Ein Mitglied kann beispielsweise beziehen
« Einkdnfte aus selbstandiger oder aus nichtselbstandiger Arbeit
« EinkUnfte aus Kapitalvermogen sowie aus Vermietung und Verpachtung
» Sonstige Einklnfte (z.B. Rente der gesetzlichen Rentenversicherung)
% Die Gesundheitspolitik legt fest,
« was zu den beitragspflichtigen Einnahmen zahlt: Dabei gilt
— far Pflichtmitglieder eine eher enge Definition
— fur freiwillige Mitglieder eine eher weit gefasste Definition
« welcher Beitragstarif bei welchen Mitgliedern anzuwenden ist
& Ergebnisse flr die Zahlungsstrome:
» Beitrag des Mitglieds > Gesundheitsfonds

« Zusatzbeitrag — Kasse (Uber einen ,Einkommensausgleich®)
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Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

% Durch die Gesundheitspolitik festgelegte Beitragssatze:
« Im Normalfall wird der allgemeine Beitragssatz (14,6 %) erhoben
« Ermé&RBigter Beitragssatz (14,0 %):
— Wird angewendet, wenn kein Anspruch auf Krankengeld vorliegt
— Ausnahme: Fur Rentner gilt der allgemeine Beitragssatz
« Beide Beitragssatze sollen dauerhaft unverandert bleiben
& Kassenindividueller und durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz:
» Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes (JZBS):
— Jeweils im Voraus fur ein Jahr, dient als Richtgrofie

— Die daraus resultierenden Einnahmen sollen die voraussichtliche Finanzlucke
aller Krankenkassen schliel3en

« Jede Krankenkasse legt ihren Zusatzbeitragssatz ZBS; selbst fest:
— Ziel: Deckung ihrer voraussichtlichen Finanzlicke
— ZBS; > GZBS sowie ZBS, < @ZBS sind moglich und empirisch zu beobachten
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Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

» Exkurs: Finanzierung der GKV friher und heute
& Bis Ende 2008 galt: Die Krankenkassen finanzieren ihre Ausgaben
» Uber Beitrage ihrer Mitglieder aufgrund kassenindividueller Beitragssatze
« ggf. noch Uber Transfers aus dem Risikostrukturausgleich (Kap. 5)
 in geringem Umfang aus einem Bundeszuschuss an die GKV
& Seitdem erhalt eine Krankenkasse Einnahmen aus
— den Zuweisungen des Gesundheitsfonds (Kap. 5), der finanziert wird
» hauptsachlich aus den Beitragen der Mitglieder aller Kassen
» teilweise aus dem Bundeszuschuss
— dem kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz (Einkommensausgleich, Kap. 7)
& Eine Krankenkasse, die Gberdurchschnittliche Ausgaben zu decken hat,
« musste vor 2009 uberdurchschnittliche Beitragssatze erheben

* muss heute einen Uberdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erheben
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Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

> Beitragspflichtige Einnahmen (bpE, §§ 226-240 SGB V):
% Bezug:
 Art der Mitgliedschaft
« Kalendertag
% Versicherungspflichtig Beschaftigte (§ 226 SGB V):
» Die bpE umfassen:
— Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichtigen Beschaftigung
— Zahlbetrag der Rente der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV)
— Zahlbetrag der der Rente vergleichbaren Einnahmen (Versorgungsbezuge)

— Arbeitseinkommen aus selbstandiger Beschaftigung, soweit neben einer
Rente der GRV oder von Versorgungsbezigen erzielt

» Verbeitragung in der Summe (d.h. nicht fur jede Komponente separat) bis zur BBG

* Nur ein Teil der grundsatzlich moglichen Einkunfte wird herangezogen
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Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

% Freiwillige Mitglieder (§ 240 SGB V):

» Bei der Beitragsbemessung zu berucksichtigen:
— Die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Mitglieds
— Mindestens die Einnahmen eines vergleichbaren Pflichtmitglieds

« Zu den bpE gehoren daher grundsatzlich auch
— EinkUnfte aus Kapitalvermogen
— Einklnfte aus Vermietung und Verpachtung

« Aufgrund der BBG kann diese weiter gefasste Definition bei freiwilligen Mitgliedern,
— die nichtselbstandig beschaftigt sind, keine Wirkung auf den Beitrag ausuben
— die selbstandig beschaftigt sind, die HOhe des Beitrags beeinflussen

» ,Mindestbeitrag”: Bei geringen bpE
— werden nicht diese zur Beitragsbemessung herangezogen

— wird stattdessen 1/3 der monatlichen BezugsgrofRe (West) zugrunde gelegt

© Prof. Dr. Walter Ried



Universitat Greifswald
L9  Gesundheitsokonomie 3 24

Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

* Monatliche Bezugsgrofe in der deutschen Sozialversicherung:
— Durchschnittsentgelt der Versicherten der gesetzlichen Rentenversicherung
— Wichtige Rechengrol3e, grundsatzlich differenziert nach ,West" und ,Ost”
> Beitragstarife:
& Erlauterung anhand folgender Beispiele:
» Beitragstarif fur nichtselbstandig Beschaftigte
 Beitragstarif fur freiwillige Mitglieder
& Daneben gibt es noch weitere Beitragstarife
% Bezug: Einnahmen des Gesundheitsfonds
& Beitragstarif flir nichtselbstandig Beschaftigte (Abb. 7a):
« Sonderregelungen (monatliches Entgelt)
— im Bereich geringfugiger Beschaftigung (bis 520 €)
— im ,Ubergangsbereich® (zwischen 520,01 € und 2.000 €)
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Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

« Ansonsten:
— Anwendung des Beitragssatzes bis zur BBG ergibt den Beitrag
— Maximalbeitrag: Oberhalb der BBG erfolgt keine weitere ,Verbeitragung”
» Arbeitgeberbeitrag (AG-Beitrag) zur Krankenversicherung:
— Bemessungsgrundlage: Arbeitsentgelt (Bruttolohn bzw. —gehalt) des Mitglieds
— Arbeitgeberbeitrag als steuerfreie Einnahme,
» die nicht zum Arbeitsentgelt zahlt

» die daher auch in den Ubrigen Zweigen der Sozialversicherung nicht
verbeitragt wird

— Dies qilt auch fur die Ubrigen Zweige der Sozialversicherung, z.B. fur die
» Beitrage der Arbeitgeber zur Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV)
» Beitrage der Arbeitgeber zur sozialen Pflegeversicherung (SPV)

— Arbeitsentgelt plus AG-Beitrage zur Sozialversicherung = Arbeitnehmerentgelt
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Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

& Beitragstarif fir freiwillige Mitglieder (Abb. 7b):
* Mindestbeitragsregelung:

— Beitragspflichtige Einnahmen:
» Grundsatzlich in Hohe der BBG
» Bei Nachweis geringerer bpE mindestens 1/3 der Bezugsgrole
» Es gilt stets die Bezugsgrofle West

— Im Vergleich zur Regelung fur Pflichtmitglieder
» ist diese Regelung restriktiver

» ergibt sich ein groRerer Bereich, innerhalb dessen Anderungen der
beitragspflichtigen Einnahmen ohne Einfluss auf den Beitrag bleiben

* Oberhalb der durch den ,Mindestbeitrag” festgelegten Untergrenze:
— Verbeitragung grundsatzlich wie fur nichtselbstandig Beschaftigte

— In Bezug auf die Bemessungsgrundlage liegt dennoch ein Unterschied vor
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Finanzierung der GKV: Beitragsbemessung

% Aspekte zur Beurteilung:
* Im Vergleich zu Pflichtmitgliedern (in der Regel) hohere Belastung:
— Mindestbeitragsregelung (bei geringen bpE)
— Regelung bezuglich der Festsetzung der bpE
« Weiter ist zu berucksichtigen:
— Option einer alternativen Absicherung:
» Freiwillige Mitglieder konnten auch in die PKV gehen
» Entscheidung fur die GKV, wenn diese per Saldo gunstiger erscheint
— Diese Option besteht fur Pflichtmitglieder nicht
» Es ist auch darauf zu achten, dass freiwillige Mitglieder
— ihre Wahlrechte nicht zu Lasten der Ubrigen Mitglieder nutzen

— die Solidargemeinschaft der GKV nicht Gbermafig in Anspruch nehmen
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Finanzierung der GKV: Grundlegende Prinzipien

» Finanzierungsprinzipien der GKV: Bezug auf

& (i) die individuelle Ebene (Mitglieder)

& (ii) die Ebene der einzelnen Krankenkasse

& (iii) die Ebene der GKV insgesamt (Gesundheitsfonds)
» Ad (i): Individuelle Ebene

& Leistungsfahigkeits- oder Solidarprinzip als Leitlinie:

« Mitglieder beteiligen sich an der Finanzierung der GKV gemal ihrer
wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit

* Implikationen:

— Wer wirtschaftlich leistungsfahiger (bzw. weniger leistungsfahig) ist, hat
einen hoheren Beitrag (bzw. einen geringeren Beitrag) zu entrichten

— Bei gleicher wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit ist derselbe Beitrag fallig

— Das (auf die GKV Ubertragene) finanzielle Krankheitsrisiko hat somit keinen
direkten Einfluss auf den Beitrag
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Finanzierung der GKV: Grundlegende Prinzipien

» Andere Faktoren kdnnen ebenfalls die Hohe des Beitrags beeinflussen
* In der GKV noch relevant:
— Leistungsumfang, z.B.
» Anspruch auf Krankengeld
» Wahl eines Selbstbehalts (— Wahltarife)
— Faktoren, die einen Uber- bzw. unterdurchschnittlichen ZB-Satz bewirken
% Das Prinzip

« enthalt eine Aussage uber die relative HOohe des Beitrags eines Mitglieds, kann
aber nicht dessen absolute Hohe festlegen

» bedarf daher der Erganzung [hier: Prinzip (iii)]
& § 3 SGB V setzt dieses Prinzip wie folgt um:
» Die Beitrage richten sich in der Regel nach den bpE

» Dies wird als ,solidarische Finanzierung“ bezeichnet
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Finanzierung der GKV: Grundlegende Prinzipien

» Zur Bedeutung des Solidarprinzips in der GKV:
% Bezug:
« Beitrage zum Gesundheitsfonds
« Zusatzbeitrage werden ohne Beschrankung der Allgemeinheit nicht berucksichtigt
& Voraussetzung: Identischer Leistungsumfang
& Das Solidarprinzip gilt, insoweit

« (1) Veranderungen der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit auch Anderungen der
bpE bewirken

* (2) Veranderungen der bpE
— eine Anderung der wirtschaftlichen Leistungsféahigkeit darstellen (2a)
— eine Anderung des zu zahlenden Beitrags ausldsen (2b)

« (3) Verdnderungen des Beitrags auf Anderungen der bpE beruhen

& Die ,solidarische Finanzierung® (§ 3 SGB V) erfiillt diese Anforderungen nur teilweise
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Finanzierung der GKV: Grundlegende Prinzipien

% Die Anforderungen (1) bis (3) sind in vielen Fallen erflillt. Beispiele:
* Veranderungen
— des Arbeitsentgelts im Bereich bis zur BBG
— des Zahlbetrags der Rente im Bereich bis zur BBG

» Veranderungen des Gesamtbetrags der Einkunfte freiwilliger Mitglieder oberhalb
der fur den ,Mindestbeitrag” relevanten bpE und unterhalb der BBG

* In diesen Fallen verandert sich jeweils
— die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Mitglieds
— gleichgerichtet der zu entrichtende Beitrag
& Allerdings kann es auch zu Verletzungen des Solidarprinzips kommen:
« (a) Einfluss der BBG bei einzelnen Mitgliedern
» (b) Einfluss der BBG bei Ehepaaren bzw. Lebenspartnerschaften

* (c) Einfluss der engen Definition bpE bei Pflichtmitgliedern
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L Ad (a):
* Verbesserungen der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit, die
— zu Erhéhungen der bpE fuhren
— oberhalb der BBG stattfinden
« Anforderungen:
— (1) und (2a) sind erfullt
— Anforderung (2b) ist verletzt
% Ad (b):
» Beispiel zweier Ehepaare 1 und 2:
— Beide Ehegatten sind jeweils in der GKV versichert
— Beide Paare haben jeweils bpE in Hohe von 2-BBG

— Die Verteilungen auf die Ehegatten unterscheiden sich
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— Konkrete Verteilung:
» Ehepaar 1: Ein Alleinverdiener
» Ehepaar 2: Beide Ehegatten verfigen uber bpE in gleicher Hohe
« Allgemeiner:
— Zwei Ehepaare mit bpE in gleicher Hohe X, wobei fur Ehepaar 1 gilt:

» Ein Ehegatte hat bpE oberhalb der BBG, die hoher sind als die bpE aller
anderen Personen

» Der andere Ehegatte hat bpE unterhalb der BBG
— Dann
» wird bei Ehepaar 1 ein grof3erer Teil von X nicht verbeitragt
» fallt der insgesamt zu zahlende Beitrag fur Ehepaar 1 niedriger aus
« Ergebnis:
— Trotz gleicher bpE unterschiedliche Belastung mit GKV-Beitragen
— Anforderung (3) jeweils nicht erfullt
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& Ad (c):
» Beispiel: Pflichtmitglieder mit
— einem Arbeitsentgelt unterhalb der BBG
— Einklnften aus Kapitalvermogen
* In Bezug auf die Einkunfte aus Kapitalvermdgen ist Anforderung (1) nicht erfullt
» Unterschiedliche Zusatzbeitragsséize der Kassen fur die Mitglieder — Interpretation?
& Bezug:
+ Gesamtbeitrag: Beitrag zum Gesundheitsfonds plus Zusatzbeitrag
» Krankenkassen mit identischem Leistungsumfang
& Dann sind die Gesamtbeitrage fir Mitglieder verschiedener Kassen
» bei identischen bpE unterschiedlich hoch

* bei unterschiedlichen bpE moglicherweise identisch
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& Aber: Zu beriicksichtigen ist, dass die Mitglieder
 in ausreichendem Umfang unter den Krankenkassen wahlen kdnnen
* Ubermafige Belastungen vermeiden konnen
» Ad (iii): Finanzierungsprinzip auf der Ebene der GKV
%, Allgemein (§ 220 SGB V):
« Erwartete Ausgaben sind durch Beitrage und sonstige Einnahmen zu finanzieren
» Voraussichtliche Einnahmen des Gesundheitsfonds:
— Beitrage aufgrund fester Beitragssatze gemal den bpE der Mitglieder
— Sonstige Einnahmen: Bundeszuschuss
« Weitere Einnahmen: Einnahmen aus Zusatzbeitragen
— Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz @ZBS als Referenzgrolie

— Die tatsachlichen Einnahmen ergeben sich aufgrund der von den
Krankenkassen jeweils festgelegten Zusatzbeitragssatze
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% 2 Varianten:

* Gruppenaquivalenz (ohne Bundeszuschuss)

* Modifizierte Gruppenaquivalenz (mit Bundeszuschuss)
% Gruppendaquivalenz:

» Gultig bis einschlielich 2003

» Das Prinzip fordert, dass die Ausgaben der GKV vollstandig aus ihren (eigenen)
Einnahmen (im Wesentlichen: Beitrage) zu finanzieren sind

- Auf die Gruppe der GKV-Versicherten bezogen, besteht dann eine Aquivalenz
— zwischen Leistung (— gezahlte Beitrage der Mitglieder)
— und Gegenleistung (— finanzierte Gesundheitsleistungen fur Versicherte)

* In einer privaten (Kranken-)Versicherung gilt die Ubereinstimmung von Leistung
und Gegenleistung fir jeden einzelnen Versicherten (individuelle Aquivalenz)

* Prinzip ermdglicht es, die Hohe der zu entrichtenden Beitrage zu bestimmen
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Finanzierung der GKV: Grundlegende Prinzipien

& Modifizierte Gruppenaquivalenz:
» Die GKV erhalt seit 2004 einen Bundeszuschuss (Abb. 8), der
— in § 221 SGB V geregelt ist
— ursprunglich versicherungsfremde Leistungen der GKV finanzieren sollte
* Wenn dieses Ziel erreicht wird,
— gilt die Gruppenaquivalenz in Bezug auf die originaren Leistungen der GKV
— liegt modifizierte Gruppenaquivalenz vor

« Das Prinzip verlangt, dass die Ausgaben der GKV aus ihren (eigenen) Einnahmen
zusammen mit dem Bundeszuschuss zu finanzieren sind

* Finanzierung der GKV:

— Bundeszuschuss, voraussichtliche Ausgaben und voraussichtliche bpE der
Mitglieder als Daten

— Jahrliche Festlegung von @ZBS derart, dass die gesamten Beitragseinnahmen
zur Deckung ausreichen

© Prof. Dr. Walter Ried



Universitat Greifswald
5 (Gesundheitsokonomie 3 38
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» Ausgaben der GKV:
& Struktur 2022 (Abb. 9):

* Ausgaben fur Krankenhausbehandlung, fur arztliche Behandlung und fur
Arzneimittel als grof3te Positionen

 Alle Ubrigen Positionen teilweise deutlich unter 10 %

& Ausgepragte Altersabhangigkeit im Querschnitt (Abb. 10):
» Graphik zeigt altersspezifische Ausgaben pro Kopf fur Manner und Frauen
» Daten des Bundesversicherungsamts (BVA) fur die GKV

» Da grolRe Gruppen betrachtet werden, stimmen die Ausgaben pro Kopf jeweils
naherungsweise mit den erwarteten Ausgaben (altersbezogen) tUberein

& Einfluss weiterer Faktoren auf den Gesundheitszustand:
* In der Regel mit Einfluss auf die erwarteten Ausgaben der GKV

» Bei gegebenem Alter variiert das finanzielle Krankheitsrisiko noch erheblich
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Verteilungseffekte

» Verteilungseffekte in der GKV:
% Vorlberlegung: Im Vergleich zu einer privaten Krankenversicherung weist die GKV
« zunachst die gleichen Verteilungseffekte auf (,Gesunde finanzieren Kranke®)

» aufgrund des Solidarprinzips noch weitere Effekte auf, die sich auf einzelne
Mitglieder bzw. einzelne Gruppen von Mitgliedern beziehen kdnnen

%, Zentrale Fragen:
* In welchem Umfang entstehen in der GKV
— Verteilungseffekte wie in einer privaten Krankenversicherung?
— zusatzliche Verteilungseffekte?
« Zusatzliche Verteilungseffekte:
— Von welchen Faktoren hangen diese ab?
— Wie sind diese Effekte zu interpretieren?

« Welche Rolle spielt der Bundeszuschuss?
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& Vorgehensweise:
* Bezug:
— Gruppen von Mitgliedern,
» jeweils einschliellich beitragsfrei mitversicherter Familienangehorige
» die somit auch aus einem einzigen Mitglied bestehen konnen
— Beitrage zum Gesundheitsfonds einschlie3lich Zusatzbeitrag
* Notation: Fur eine Gruppe j (bzw. fur die GKV) bezeichne
— B (bzw. B) die zu zahlenden bzw. die gezahlten Beitrage
— EA, (bzw. EA) die erwarteten Ausgaben der GKV
— TA, (bzw. TA) die tatsachlichen Ausgaben der GKV
— M; (bzw. M) die Anzahl der Mitglieder
— V, (bzw. V) die Anzahl der Versicherten

 Z bezeichne den Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds
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» Aus der modifizierten Gruppenaquivalenz folgt pro Versicherten der GKV.
/ B T4
lH —+———=0
Vv v

« Uber den entsprechenden Saldo einer einzelnen Gruppe j von Versicherten lasst
sich hingegen keine allgemeine Aussage treffen. Wenn

7 B, TA.

@) At

V V] V.

J

— positiv ist, hat die Gruppe insgesamt zur Finanzierung der Ubrigen
Versicherten der GKV beigetragen

— negativ ist, gilt die umgekehrte Aussage
* Der Saldo (2)
— misst den gesamten Verteilungseffekt pro Versicherten einer Gruppe

— zeigt im Falle eines positiven (bzw. eines negativen) Vorzeichens einen
Verteilungseffekt zu Gunsten (bzw. zu Lasten) der GKV an
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* Aus (1) erhalt man durch ,Erweitern mit EA/V:

Z B EA EA TA
b)) —F+———Ft———=
vV Vv vV r

» Aufgrund der gro3en Anzahl von GKV-Versicherten gilt:

(4a) E_A_E:()
4

— Dies folgt aus dem ,,Gesetz der grolden Zahl*

0

— Pro Versicherten stimmen, bezogen auf die GKV insgesamt, die tatsachlichen
mit den erwarteten (d.h. kalkulierten) Ausgaben Uberein

* Aus (3) und (4a) folgt:
(4b) Z+B_EA:O

» Pro Versicherten reichen der Z und B gerade aus, um EA der GKV zu decken

« Anders ausgedruckt: Z und die Parameter fur B sind richtig kalkuliert worden
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* Aus (2) folgt durch ,Erweitern® mit EA/V; nach Umstellen:
B. EA, EA TA,
(5) Z_i_ J J 4+ J J
Vv,

* Die durch die letzten beiden Terme beschriebene Differenz

— misst den Verteilungseffekt ex post
— kann, aulder bei sehr grolden Gruppen, deutlich von Null verschieden sein:

» Ein positives Vorzeichen zeigt an, dass die Versicherten relativ (zu EA)
niedrige Ausgaben verursacht haben (Effekt zu Gunsten der GKV)

» Ein negatives Vorzeichen bedeutet, dass die Versicherten relativ zu (EA))
hohe Ausgaben verursacht haben (Effekt zu Lasten der GKV)

+ Verteilungseffekte ex post

— sind zuféllige Verteilungseffekte, die erst nach Ablauf des
Betrachtungszeitraums ermittelt werden konnen

— treten in jeder Versicherung auf und sind daher versicherungsimmanent
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« Der durch die ersten drei Terme in (5) beschriebene Ausdruck
— erfasst den Verteilungseffekt ex ante

— fallt positiv und damit zu Gunsten der GKV aus, wenn unter Berucksichtigung
des Bundeszuschusses

» die Gruppe j hOhere Beitrage leistet als zur Finanzierung ihrer
erwarteten GKV-Ausgaben notig ist

» somit zu erwarten ist, dass die Gruppe einen Beitrag zur Finanzierung
der ubrigen GKV-Versicherten leistet

— fallt negativ und damit zu Lasten der GKV aus, wenn unter Bertcksichtigung
des Bundeszuschusses

» die Gruppe j niedrigere Beitrage entrichtet als zur Finanzierung ihrer
erwarteten GKV-Ausgaben notig ist

» somit zu erwarten ist, dass die Gruppe zur Finanzierung ihrer GKV-
Ausgaben einen Beitrag der ubrigen GKV-Versicherten benotigt
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Verteilungseffekte

» Verteilungseffekte ex ante

— sind systematische Verteilungseffekte, die bereits vor dem
Betrachtungszeitraum ermittelt werden konnen

— konnen in einer privaten (Kranken-)Versicherung nicht auftreten, da

» ein Effekt zu Lasten des Versicherers bedeutet, dass die Absicherung
der Gruppe auf Dauer zu einem Verlust fuhrt

» ein Effekt zu Gunsten des Versicherers zu Gewinnen fuhrt, die im
Wettbewerb nicht dauerhaft bestehen konnen

— konnen typischerweise nur in einer Sozialversicherung auftreten. Dazu ist
es notwendig,

» die Ablehnung ,unprofitabler Gruppen zu verhindern (durch
Kontrahierungszwang fur die Krankenkassen)

» die Abwanderung ,profitabler* Gruppen von Mitgliedern zumindest
teilweise zu verhindern (durch Zwang zur Mitgliedschaft)
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« Nahere Analyse des Verteilungseffekts ex ante:

— Wenn man Z/V in (5) anhand von (4b) substituiert, erhalt man:
B. B (E4A FA.

(6a) —L——+ ——

Vj V V V.

J

— Damit besteht der Verteilungseffekt ex ante aus zwei Teileffekten:

» Einnahmeseitiger Verteilungseffekt ex ante (,Sozialausgleich®)

» Ausgabeseitiger Verteilungseffekt ex ante (,Risikoausgleich®)
— Der einnahmeseitige Verteilungseffekt ex ante

» wird durch die erste Differenz in (6a) erfasst

» fallt positiv und damit zu Gunsten der GKV aus, wenn die betrachtete
Gruppe pro Versicherten relativ (zu B/V) hohe Beitrage entrichtet

» fallt negativ und damit zu Lasten der GKV aus, wenn die betrachtete
Gruppe pro Versicherten relativ (zu B/V) niedrige Beitrage entrichtet
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— Der ausgabeseitige Verteilungseffekt ex ante
» wird durch die zweite Differenz in (6a) erfasst

» fallt positiv und damit zu Gunsten der GKV aus, wenn die betrachtete
Gruppe pro Versicherten relativ (zu EA/V) niedrige Ausgaben verursacht

» fallt negativ und damit zu Lasten der GKV aus, wenn die betrachtete
Gruppe pro Versicherten relativ (zu EA/V) hohe Ausgaben verursacht

— (6a) zeigt folgende Komponenten der Umverteilung in der GKV an (Abb. 11):

» Von Gruppen mit hohen beitragspflichtigen Einnahmen zu Gruppen mit
niedrigen beitragspflichtigen Einnahmen (jeweils pro Versicherten)

» Von Gruppen mit niedrigen erwarteten Ausgaben zu Gruppen mit hohen
erwarteten Ausgaben (jeweils pro Versicherten). Dies schliel3t ein:

» “Von jung zu alt” (altersbezogene Umverteilung)

» Von Gruppen mit geringem zu Gruppen mit hohem finanziellen
Krankheitsrisiko zusatzlich zum Alterseffekt (jeweils pro Versicherten)

© Prof. Dr. Walter Ried



. Universitiat Greifswald
' Gesundheitsokonomie 3 48

Verteilungseffekte

« Weitere Analyse des Verteilungseffekts ex ante:

— Weitere Umformung von (6a) fuhrt schliel3lich auf:

M. ( B, M. EA,
6y Mi[B_ B B (M, M) [EA_EA,
v, \M, M) M|V, V VooV,

J J J

— Ein einnahmeseitiger Verteilungseffekt ex ante zu Gunsten der GKV entsteht,
» wenn eine Gruppe relativ (zu B/M) hohe Beitrage entrichtet
» wenn eine Gruppe relativ (zu V/M) wenige Familienversicherte enthalt

— Der einnahmeseitige Verteilungseffekt ex ante erfasst somit zwei Komponenten
der Umverteilung in der GKV:

» Von Gruppen, deren Mitglieder relativ (zu B/M) hohe Beitrage entrichten,
zu Gruppen, deren Mitglieder relativ niedrige Beitrage entrichten

» Von Gruppen, die relativ wenige Familienversicherte (pro Mitglied)
enthalten, zu Gruppen mit relativ vielen Familienversicherten
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Verteilungseffekte
% Beispiel:

« FUr ein Mitglied und seine mitversicherten Familienangehorigen gelte:

B, = 3.000; V=4; EA/V,=900; TA/V; = 2.500
« Fur die GKV gelte:

B/M =2.000; B/V=1.000; Z/NN=100; EA/N=1.100
» Daraus folgt fur den
— einnahmeseitigen Verteilungseffekt ex ante:
B, — B/M = 1.000; M/V, = MV < 0; B/V,-BNV = -250
— ausgabeseitigen Verteilungseffekt ex ante: EAN —EA/V; = 200
— gesamten Verteilungseffekt ex ante: ZIN + B/V,—EAN, = -390
» FUr den Verteilungseffekt ex post ergibt sich: EA/N, - TA/N, = -1.600
» Der gesamte Verteilungseffekt betragt: ZIN + BV, - TA/NV, = —1.650
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» Wahltarife in der GKV

& koénnen seit 2004 angeboten werden, wobei die Moglichkeiten dazu im Lauf der Zeit
verandert worden sind (§ 53 SGB V)

& umfassen obligatorische und freiwillige Angebote der Krankenkassen:

» Ein Tarif ist obligatorisch, wenn die Krankenkassen dazu verpflichtet sind, einen
solchen Tarif anzubieten (Beispiel: ,Wabhltarif Krankengeld®)

« Ein Tarif ist freiwillig, wenn die Krankenkassen einen solchen Tarif anbieten
konnen (Beispiel: ,Wabhltarif Selbstbehalt®)

& beinhalten in der Regel eine Mindestbindungsfrist (z.B. ein Jahr)

& sind fir die Mitglieder stets freiwillig

& sollen den Wettbewerb in der GKV sowie zwischen GKV und PKV férdern
» Zentrale Fragen:

& Nach welchem Prinzip werden derartige Tarife finanziert?

& Welche Anreize haben Mitglieder, sich flir einen Wabhltarif zu entscheiden?
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Wahltarife in der GKV

& Welche Wirkungen gehen von Wahltarifen aus
« auf das Verhalten der Mitglieder bzw. Versicherten?
 auf die systematischen Verteilungseffekte in der GKV?
» Arten von Wahltarifen:
& Tarife, die verringerte Leistungen der Krankenkasse beinhalten:
« Einkommensabhangige Pramienzahlung als Gegenleistung der Kasse
* Bsp. 1: Wahltarif ,Selbstbehalt” (§ 53 SGB V, Absatz 1)
— Mitglied tragt die Kosten bis zum vereinbarten Selbstbehalt
— Kasse zahlt eine (in der Regel: einkommensabhangige) Pramie
— Mindestbindungsfrist: Drei Jahre
« Bsp. 2: Wahltarif ,Beitragsruckerstattungstarif (§ 53 SGB V, Absatz 2)
— Bezug auf Mitglied und Familienversicherte (letztere nur ab 18 Jahren)
— Bei Nichtinanspruchnahme zahlt die Kasse maximal 1/12 des Jahresbeitrags

— Mindestbindungsfrist: Ein Jahr
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Wahltarife in der GKV

& Tarife, die zusétzliche Leistungen der Krankenkasse beinhalten:
* Pramienzahlung des Mitglieds als Gegenleistung
« Wabhlerklarung von Selbstandige und Anspruch auf ,gesetzliches® Krankengeld:
— Zahlung des allgemeinen Beitragssatzes von 14,6 % (anstatt 14,0 %)
— Leistung: 70 % des Arbeitseinkommens bis zur BBG, ab dem 43. Tag
— Mindestbindung: Drei Jahre (Wechsel der Krankenkasse moglich)
» Beispiel ,Wahltarif Krankengeld® (§ 53 SGB V, Absatz 6):
— Zielgruppe: Vor allem hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige
— Erganzend oder substitutiv zum ,gesetzlichen® Krankengeld
— Eigenschaften:
» Individuelle Vereinbarung von Hohe und Bezugsdauer
» Extra-Beitrag unabhangig von Alter, Geschlecht oder Vorerkrankungen

» Mindestbindungsdauer: Drei Jahre (kein Wechsel der Krankenkasse)
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» Finanzierung von Wabhltarifen:
& Zentrale Anforderung (§ 53, Absatz 9):

» Die Aufwendungen der Krankenkasse fur einen Wahltarif sind zu finanzieren aus
Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen

« Diese Bedingung
— bezieht sich zumindest teilweise auf erwartete Grolien
— fordert die Wirtschaftlichkeit eines Wahltarifs, die jeweils nachzuweisen ist
— wird im Wettbewerb unter den Kassen im Idealfall gerade noch erfullt

» Beispiele:
— Wahltarif ,Krankengeld®: Pramien als Einnahmen
— Wahltarif ,Selbstbehalt®: Verringerter Aufwand einer Kasse als Einsparung
— Effizienzsteigerungen sind moglich durch Verhaltensanderungen

« Wabhltarife mussen sich selbst finanzieren (Verbot der ,Quersubventionierung®)
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& Folgerungen:
» Die Effekte bei der einzelnen Kasse entsprechen den Effekten fur die GKV
« Anwendung des Aquivalenzprinzips (Bezug: Versicherte mit einem Wahltarif)
« Keine Veranderung der Verteilungseffekte (VE) ex ante zu Gunsten der GKV:

— Fur die Gruppe der Mitglieder mit einem Wahltarif fallt neben dem Effekt
aufgrund des normalen Tarifs noch ein weiterer VE ex ante an. Dieser

» ist gleich dem Saldo aus erwarteten Zahlungen und erwarteten
Leistungen der Kasse aufgrund des Wahltarifs

» entspricht befragsméflig den erwarteten Netto-Einnahmen der Kasse
— Der VE ex ante aufgrund eines Wahltarifs

» fallt bei Selbstfinanzierung niemals zu Lasten der Kasse aus

» fallt bei Wettbewerb niemals zu Gunsten der Kasse aus

» betragt somit bei Selbstfinanzierung und Wettbewerb jeweils Null
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Wahltarife in der GKV

« Wahltarife, die sich selbst finanzieren,
— erweitern die Wahlimaoglichkeiten der Mitglieder
— beeintrachtigen die systematischen Verteilungseffekte in der GKV nicht
> Beispiel Wahltarif ,Selbstbehalt:
% Der Tarif sehe vor, dass
» der maximale Selbstbehalt (im Folgenden: Selbstbehalt) X betrage
+ ein Mitglied innerhalb eines Jahres
— Aufwendungen bis zu einer Hohe X selbst tragen muss
— Aufwendungen, die daruber liegen, von seiner Kasse finanziert bekommt
« dass die Krankenkasse eine Pramie P an das Mitglied zahle
% Im Folgenden wird zur Vereinfachung
+ ein Mitglied j betrachtet

« untersucht, welche Pramie die Kasse (maximal) zahlen kann
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Wahltarife in der GKV

% Tatsachliche Ausgaben TA, der Kasse fiir j — hier sind zwei Falle wichtig (Abb. 12):

- TA <X
— Die tatsachlichen Ausgaben sind geringer als der Selbstbehalt:
— Die zugehorige Wahrscheinlichkeit wird mit P(TA; < X) bezeichnet
— Die zugehorigen erwarteten Ausgaben betragen E(TAJ-| TA < X)

« TA 2 X
— Die tatsachlichen Ausgaben sind nicht niedriger als der Selbstbehalt:
— Die zugehorige Wahrscheinlichkeit betrage P(TA, 2 X)
— E(TAJ-| TA, 2 X) bezeichne die zugehorigen erwarteten Ausgaben

% Far diese GroRen gilt:

« P(TA < X) ist grol3er als (bzw. kleiner als) P(TA, = X), wenn der Fall TA, < X
wahrscheinlicher (bzw. weniger wahrscheinlich) als TA; 2 X ist

- E(TA| TA < X) < X < E(TA]| TA 2 X)

© Prof. Dr. Walter Ried



Universitat Greifswald
L9  Gesundheitsokonomie 3 57

Wahltarife in der GKV

& Voraussetzung:

» Das Mitglied andere sein Verhalten nicht, wenn es den Wabhltarif wahlt

- Somit bleiben P(TA, < X), E(TA;| TA, < X) und E(TA| TA, 2 X) jeweils unverandert
& Fir die erwarteten Ausgaben der Kasse fiir j ohne Wabhltarif gilt:

() EA, =E(r4,)=P(T4, ( X)-E(14,|14, ¢ X )+ P(14, 2 X ) E(74,|74, > )
& Fir die erwarteten Ausgaben bei Inanspruchnahme des Wahltarifs durch j gilt:
(i) E(r4,,X)=P(T4, 2 X)-|E(T4,|14, > X )- X |

& Bei Inanspruchnahme des Wahltarifs entstehen der Kasse geringere Ausgaben, weil

« im Fall TA; < X keine Aufwendungen zu leisten sind

* im Fall TA; 2 X (bzw. fir TA, > X) geringere Aufwendungen zu leisten sind

& Fir die erwarteten Einsparungen aufgrund des Wabhltarifs bei Mitglied j gilt somit:

(iii) E(r4,)-E(T4,, X)= P(T4, ( X ) E(T4 |14, ( X )+ P(14, 2 X ) X
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Wahltarife in der GKV

% Wenn P(TA, < X) > 0 gilt, dann
» sind die erwarteten Einsparungen geringer als X
 folgt aus der Finanzierungsbedingung fur die Pramie P der Kasse: P < X
« flhrt der Wettbewerb unter den Kassen zu: (iv) P~ E(TA)) —E(TAJ.,X)
% Ergebnisse:
« Bei unverandertem Verhalten fuhrt der Wahltarif dazu, dass
— das Mitglied ein hoheres Ausgabenrisiko tragt
— das erwartete verfugbare Einkommen fur sonstigen Konsum nicht steigt
« Der Wabhltarif kann fur ein risikoaverses Individuum
— bei unverandertem Verhalten niemals vorteilhaft sein
— nur vorteilhaft sein, wenn die (hdhere) Selbstbeteiligung insgesamt
» zu einer geringeren Inanspruchnahme von Leistungen fuhrt

» das erwartete verfugbare Einkommen fur sonstigen Konsum erhoht
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Wahltarife in der GKV

» Ein Beispiel:

& Ein Mitglied j verursache bei seiner Krankenkasse
« mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,9 keine Ausgaben
« mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,1 Ausgaben im Umfang von 11.000 €

& Daraus folgt fir einen Selbstbehalttarif mit X = 1.000:
* P(TA;<X)=0,9und P(TA; 2 X) = 0,1
- E(TA| TA; < X) = 0 und E(TA;| TA, 2 X) = 11.000
« E(TA;X) =P(TA 2 X) - [E(TAj| TA;2 X) - X]=0,1-10.000 = 1.000

% Ohne Verhaltensanderung
« betragen die erwarteten Einsparungen der Kasse aufgrund des Wahltarifs 100 €
« kann die Krankenkasse den Tarif zu einer Pramie von maximal 100 € anbieten
* lohnt sich die Inanspruchnahme des Tarifs fur j nicht, da sich

— seine erwarteten Ausgaben fur Gesundheitsleistungen um 100 € erhdhen

— sein erwartetes verfugbares Einkommen fur sonstigen Konsum nicht erhoht
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Finanzierung der PKV

» Private Krankenversicherung (PKV):
& Verschiedene Unternehmen, die folgende Leistungen anbieten:
« Umfassende Absicherung (,Vollversicherung®), kalkuliert
— entweder gemaf den Finanzierungsprinzipien der PKV
— oder vorwiegend nach gesetzlichen Vorgaben (Beispiel Basistarif)
» Zusatzversicherungen fur
— PKV-Vollversicherte, z.B.
» Wabhlleistungen im Krankenhaus
» Krankentagegeld
— GKV-Versicherte, z.B.
» ambulante Tarife
» Wabhlleistungen im Krankenhaus

» Zahntarife
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Finanzierung der PKV

& Markt” fur die PKV

« im Bereich der Vollversicherung:

— Eher geringer Anteil der Bevolkerung (Grund: Pflichtversicherung GKV)

— GrolRe wird durch die VPG (sogenannte ,Friedensgrenze®) bestimmt
« im Bereich zusatzlicher Absicherung: Gesamte Bevolkerung
& Einige Strukturdaten fir den Zeitraum 2002 — 2021 (Abb. 13):
* Bis 2011 steigende Anzahl Vollversicherter, danach Ruckgang
» Steigende Anzahl der Zusatzversicherungen fur Versicherte der GKV
& Spezielle Tarife (,Sozialtarife®): Anzahl 2021 (2018) der versicherten Personen
» im Standardtarif: 53.900 (51.300)
» im Basistarif: 34.300 (32.000)
» im Notlagentarif: 83.500 (102.000)

& Zur Finanzierung der PKV wird ein anderes Prinzip als in der GKV angewendet
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Finanzierung der PKV: Pramiengestaltung

» Vollversicherung in der PKV:
& Kalkulation der Pramie bei Antragstellung:
» Die kunftigen erwarteten Ausgaben werden ermittelt
— unter Berucksichtigung
» des Alters (frUher: auch des Geschlechts)
» der (vom Antragsteller anzugebenden) Vorerkrankungen
— fur die (erwartete) Restlebenszeit

» Die Pramie wird so festgelegt, dass diese — unter den heutigen Bedingungen! —
im Zeitablauf konstant bleiben kann

% Konsequenzen:

* In den einzelnen Altersstufen stimmt die Pramie typischerweise nicht mit den
erwarteten Ausgaben des Versicherers uberein

» Unter sonst gleichen Voraussetzungen fallt die Pramie umso grofer aus, je
hoher das Eintrittsalter (s.u.)
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Finanzierung der PKV: Pramiengestaltung

 Anpassungen der Pramie im Zeitablauf gehen auf Anderungen der
Kalkulationsgrundlage des Versicherers zuruck, z.B. auf

— eine Erhohung der ferneren Lebenserwartung
— eine Erweiterung der Behandlungsmoglichkeiten
% Anwendung des individuellen Aquivalenzprinzips mit
* Bezug auf die gesamte Restlebenszeit
+ Kalkulation einer im Zeitablauf konstanten Pramie
& Pramie und erwarteter Leistungsaufwand im Zeitablauf (Abb. 14a):
* Grundlage: Erwartete Ausgaben des Versicherers steigen mit dem Lebensalter
* Injungen Jahren
— Ubersteigt die Pramie die erwarteten Ausgaben des Versicherers

— stellt dieser Uberschuss einen Sparbeitrag dar, der zur Finanzierung der
erwarteten Ausgaben im Alter dienen kann (,,Alterungsruckstellung®)
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Finanzierung der PKV: Pramiengestaltung

* Im Alter

— fallt die Pramie geringer aus als die erwarteten Ausgaben des Versicherers

— wird diese Unterdeckung durch die Alterungsruckstellungen finanziert, die
aus friheren Sparbeitragen und deren Verzinsung bestehen

* Die Kalkulation

— bezieht sich auf das ,,durchschnittliche” Individuum einer Kohorte von
hinsichtlich ihres finanziellen Krankheitsrisikos gleichartigen Individuen

— erfolgt ex ante und kann somit nur die erwarteten Ausgaben berucksichtigen

— schliefdt nicht aus, dass fur einzelne Individuen keine Sparbeitrage gebildet
oder im Alter keine derartigen Beitrage aufgelost werden

& Fir alle kiinftigen (Lebens-)Perioden werden folgende Risiken abgesichert:
» Risiko bezuglich des Leistungsaufwands

» Risiko bezlglich des erwarteten Leistungsaufwands (,Pramienrisiko®)
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Finanzierung der PKV: Pramiengestaltung

& Zur Rolle des Eintrittsalters (Abb. 14b):
* Voraussetzungen:
— Zwei Versicherte A und B, die
» sich hinsichtlich ihres Eintrittsalters unterscheiden
» ansonsten gleich sind
— A habe die Versicherung friher abgeschlossen
« Dann muss die Pramie fur B hoher ausfallen
» Beweis durch Widerspruch: Wenn beide dieselbe Pramie zu entrichten hatten,
— wurde B in der Summe niedrigere Sparbeitrage als A leisten

— waren fur B spater dieselben periodenbezogenen Unterdeckungen der
erwarteten Ausgaben des Versicherers wie bei A zu finanzieren

« Begrundung: Die erwarteten Ausgaben des Versicherers pro Periode der
(erwarteten!) Laufzeit fallen fur B hoher als fur A aus
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Finanzierung der PKV: Pramiengestaltung

%, Selbstbeteiligung in der PKV:
« Konventionelle Selbstbeteiligungen als Bestandteil von Tarifen
» Beitragsruckerstattung (BRE) als besondere Form der Selbstbeteiligung:
— Konzept:
» Die in einem Jahr geleisteten Pramien werden teilweise erstattet
» Voraussetzung: Keine Leistungen der PKV in diesem Zeitraum
— Die Inanspruchnahme der BRE (ohne steuerliche Aspekte)

» lohnt sich fur einen Versicherten j, wenn der von der PKV tatsachlich zu
ubernehmende Leistungsaufwand TA, geringer ausfallt

» bringt dann einen Vorteil in Hohe der Differenz aus BRE und TA,
— BRE wirkt wie ein absoluter Selbstbehalt in gleicher Hohe:
» ,Zahlung® von TAJ- — BRE bei Inanspruchnahme, ansonsten Null

» Verringerte ,Zahlungen® werden durch hohere Pramien vorfinanziert
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Finanzierung der PKV: Verteilungseffekte

» Verteilungseffekte (VE) in der PKV:
% VE ex ante:
« Bezogen auf die gesamte (Rest-)Lebenszeit: Effekte
— nicht nennenswert aufgrund des individuellen Aquivalenzprinzips

— nur insoweit, als Versicherer vorhandene Risikounterschiede bei ihrer
Kalkulation nicht exakt berucksichtigen konnen

« Bezogen auf einzelne Perioden: Zu Gunsten (bzw. zu Lasten) von Versicherten,

— deren Pramienzahlungen geringer (bzw. hoher) als die erwarteten Ausgaben
pro Kopf ihrer Kohorte ausfallen (intrapersonaler Effekt)

— deren erwartete Ausgaben hoher (bzw. geringer) als die erwarteten
Ausgaben pro Kopf ihrer Kohorte sind (interpersonaler Effekt)

& VE ex post: Zu Gunsten (bzw. zu Lasten) von Versicherten,
 die langer (bzw. kurzer) als erwartet leben

« die mehr Leistungen (bzw. weniger Leistungen) als erwartet in Anspruch nehmen
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Finanzierung der PKV: Portabilitat der Alterungsruckstellungen

> In der PKV
& herrscht ein intensiver Wettbewerb um ,Neukunden®

& existierte kein bzw. existiert nur ein geringer Wettbewerb um ,Bestandskunden®, da die
Alterungsruckstellung bei einem Wechsel des Versicherers

 fraher vollstandig beim Versicherer verbleiben musste (Regelung bis 2008)
« derzeit zumindest teilweise beim Versicherer verbleibt: Bei Versicherten,
— deren Vertrag vor 2009 datiert, ist auch weiterhin keine Mithahme maoglich

— deren Vertrag ab 2009 abgeschlossen wurde, ist eine Mitnahme maoglich in
dem Umfang, der bei einer Absicherung im Basistarif entstanden ware

% Folgen:
« FUr den neuen Vertrag bei einem anderen Versicherer gilt:
— Zwei Effekte wirken auf seine Vorteilhaftigkeit:
» Unvollstandige Auszahlung der Alterungsruckstellung (negativ)

» Wirtschaftlichkeit (Vorzeichen a priori unbestimmt)

© Prof. Dr. Walter Ried



. Universitiat Greifswald
' Gesundheitsokonomie 3 70

Finanzierung der PKV: Portabilitat der Alterungsruckstellungen

— Die Pramie fallt aufgrund des hoheren Eintrittsalters ceteris paribus hoher aus
« Bei langerer Vorversicherungszeit ist ein Wechsel somit unattraktiv
* Der Wettbewerb um Neukunden
— lauft Gefahr, zu verzerrten Bedingungen zu erfolgen
— bedarf daher der Kontrolle bzw. Aufsicht
» Wie kann ein funktionsfahiger Wettbewerb um Bestandskunden in der PKV gelingen?
& Idee: Wetthbewerbsneutrale Auszahlung (,Portabilitat”) der Alterungsriickstellungen

« Bei einem Wechsel zahlt der ursprungliche Versicherer an den Versicherten die
Alterungsruckstellung in einer Hohe aus, die den Wettbewerb nicht beeintrachtigt

» Dazu darf die Auszahlung den Wettbewerb um Bestandskunden nicht verzerren:

— Eine ,zu hohe" Auszahlung wirde die Konkurrenten des ursprunglichen
Versicherers ungerechtfertigt bevorzugen

— Eine ,zu niedrige” Auszahlung wirde den ursprunglichen Versicherer
ungerechtfertigt bevorzugen (derzeitige Situation)
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Finanzierung der PKV: Portabilitat der Alterungsruckstellungen

« Beispiel kalkulatorische Alterungsriickstellung:
— Diese entspricht dem durchschnittlichen Sparbeitrag (pro Kopf einer Kohorte)
— Beurteilung: Die Auszahlung dieses Betrags
» ware besonders einfach zu realisieren
» istin der Regel jedoch nicht wettbewerbsneutral
& Betrachtung von Individuen einer Kohorte eines Versicherers im Zeitablauf:
* Voraussetzung ,identische Individuen®:
— Eintrittsalter und —zeitpunkt jeweils identisch
— Zu Beginn identische finanzielle Krankheitsrisiken: Versicherer rechnet mit
» identischen erwarteten Ausgaben Uber den (Rest-)Lebenszeitraum
» identischen (mit dem Alter steigenden) erwarteten Ausgaben pro Periode
» identischen Sparbeitragen im Zeitablauf

— Die Individuen zahlen jeweils dieselbe Pramie
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Finanzierung der PKV: Portabilitat der Alterungsruckstellungen

« Spéter konnen die erwarteten Ausgaben fur ein Individuum von den erwarteten
Ausgaben pro Kopf seiner Kohorte abweichen, weil sich

— sein Gesundheitszustand besser als erwartet entwickelt hat und damit seine
erwartete kiinftige Inanspruchnahme von Leistungen geringer ausfallt

— sein Gesundheitszustand schlechter als erwartet entwickelt hat und damit
seine erwartete kiinftige Inanspruchnahme von Leistungen hoher ausfallt

« Dies wird im Folgenden naher analysiert

+ Notation: Fur identische Individuen, die ab Periode t, versichert sind, bezeichne
— P, den Barwert der kiinftigen Pramienzahlungen ab Periode t
— EAy den Barwert der kunftigen erwarteten Ausgaben ab Periode t

— ARy, furt > t; den Gegenwartswert der bis einschliel3lich Periode t-1
eingezahlten (,kalkulatorischen®) Alterungsruckstellungen pro Kopf

— EA, 4 den Barwert der kunftigen erwarteten Ausgaben ab Periode t fur ein
Individuum j der Kohorte, gebildet zu Beginn von Periode t
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Finanzierung der PKV: Portabilitat der Alterungsruckstellungen

« Dann gilt
— zu Beginn der Vertragslaufzeit:
» Piolo = EAw = EAg)
» Begrundung: Individuelles Aquivalenzprinzip, identische Individuen
— in spateren Perioden (d.h. fur t > t;):
» Py t ARy = EA pro Kopf der Kohorte

» Py T ARy > EA; ) fur Individuen, deren erwartete kunftige Ausgaben
dann unterdurchschnittlich ausfallen

» Py t ARy < EAjy flr Individuen, deren erwartete kiinftige Ausgaben
dann Uberdurchschnittlich ausfallen

« Das individuelle Aquivalenzprinzip wére auch in spateren Perioden erfillt,
— wenn die Alterungsriickstellung P, + AR; ) = EA; ) erfillen wirde
— wenn individualisierte Alterungsriickstellungen AR, , gebildet wirden

* Das ist fur die Kohorte mdglich, da die AR, ;, im Durchschnitt gerade AR, entspricht
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Finanzierung der PKV: Portabilitat der Alterungsruckstellungen

* Wenn ein Individuum j der Kohorte seinen Vertrag zum Ende einer Periode t —1
(mit t > t;) kindigen wirde und AR, 4 ausbezahlt bekame,

— konnte es sich bei seinem ursprunglichen Versicherer neu versichern

» zu einer Pramie, die P, ;) = EAj i = Py, + AR; ) erflllt

» zu Bedingungen, die so gut sind wie die Ausgangslage ohne Kindigung
— ware der Vertrag eines anderen Versicherers gunstiger, wenn dort

» die zu entrichtenden Pramienzahlungen geringer als Pj,(t)“ ausfallen

» die kunftigen erwarteten Ausgaben fir j geringer als EA, ;) sind
— ware der Vertrag eines anderen Versicherers ungunstiger, wenn dort

» die zu entrichtenden Pramienzahlungen grof3er als P )| ausfallen

» die kunftigen erwarteten Ausgaben fir j grol3er als EA, ; sind

— waren Vertrage anderer Versicherer gunstiger (bzw. ungunstiger), wenn
diese wirtschaftlicher (bzw. weniger wirtschaftlich) arbeiten wirden
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Finanzierung der PKV: Portabilitat der Alterungsruckstellungen

% Ergebnisse:
* Die individualisierten Alterungsruckstellungen AR, ¢, sind wettbewerbsneutral
* Die AR, ,, werden als individuelle prospektive Altersriickstellungen bezeichnet
« Bei wettbewerbsneutralen Alterungsruckstellungen gilt
— fur ein Individuum mit EA, 4 > EA), dass zu Beginn einer spateren Periode t
» seine kunftigen erwarteten Ausgaben Uberdurchschnittlich hoch sind
» seine Alterungsruckstellung uberdurchschnittlich hoch ausfallen muss

» seine Alterungsrickstellung AR, ) um die Differenz EA, o, — EA, tber
dem vorab kalkulierten Sparbeitrag AR, liegt

— far ein Individuum mit EA, ) < EA), dass zu Beginn einer spateren Periode t
» seine kunftigen erwarteten Ausgaben unterdurchschnittlich hoch sind

» seine Alterungsrickstellung AR, ) um die Differenz EA, — EA, ;) unter
dem vorab kalkulierten Sparbeitrag AR, liegt
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Finanzierung der PKV: Portabilitat der Alterungsruckstellungen

» Zur Interpretation:
& Ein Vertrag in der PKV sichert zwei Risiken Uber die (Rest-)Lebenszeit ab:

« Das Risiko bezuglich der tatsachlichen Ausgaben des Versicherers in den
einzelnen Perioden der (Rest-)Lebenszeit

« Das ,Pramienrisiko®:
— Zu Beginn (fur t = t,) gilt:
» Fur alle Individuen j der Kohorte gilt: EA; 4, = EA,
» Das Risiko besteht nicht
— Spater (fur t > t,) streuen die erwarteten Ausgaben der Individuen um EA,
— Bei Vertragskindigung am Ende einer Periode t —1 (mit t > t,) wlrden somit
» die Pramien P, ;) beim urspringlichen Versicherer um EA, streuen

» die Pramien bei einem anderen Versicherer in ahnlicher Weise streuen
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Finanzierung der PKV: Portabilitat der Alterungsruckstellungen

» Veranschaulichung anhand eines (stark stilisierten) Beispiels (Abb. 15):

% Voraussetzungen:
» Betrachtet werden Individuen,
— deren sichere Restlebenszeit zwei Perioden betragt
— deren erwartete Ausgaben in der zweiten Periode

» hoch ausfallen, wenn sie in der ersten Periode bereits Leistungen in
Anspruch genommen haben

» niedrig ausfallen, wenn sie in der ersten Periode keine Leistungen in
Anspruch genommen haben

» Zur Vereinfachung wird unterstellt, dass der Zinssatz Null betragt
% Zu klaren:
» Wie hoch ist die kalkulatorische Alterungsruckstellung in der ersten Periode?

» Wie hoch sind die individuellen prospektiven Alterungsrickstellungen?
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Finanzierung der PKV: Portabilitat der Alterungsruckstellungen

& Pramienkalkulation zu Beginn der ersten Periode:
« Erste Periode: Jedes Individuum verursacht erwartete Ausgaben von 200 €
* In der zweiten Periode betragen die erwarteten Ausgaben,

— wenn ein Individuum bereits in der ersten Periode Ausgaben verursacht hat
(die zugehorige Wahrscheinlichkeit betragt 0,2): 3.500 €

— wenn ein Individuum in der ersten Periode keine Ausgaben verursacht hat
(die zugehorige Wahrscheinlichkeit betragt 0,8): 1.000 €

— wenn man alle Individuen bertcksichtigt, somit 1.500 €
 Folglich gilt fur den Barwert der klnftig zu erwartenden Ausgaben
— zu Beginn der ersten Periode: EA;) =200 € + 1.500 € = 1.700 € = P4, ,
— zu Beginn der zweiten Periode:
» EA; ;) =3.500 €, falls j in der ersten Periode Ausgaben verursacht hat
» EA ;) = 1.000 €, falls fur j fruiher keine Ausgaben angefallen sind
» EA; = 1.500 € als durchschnittlich zu erwartende Ausgaben
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Finanzierung der PKV: Portabilitat der Alterungsruckstellungen

& Alterungsriickstellungen:
« Ermittlung der kalkulatorischen Alterungsruckstellung am Ende der ersten Periode:
— Die Pramie pro Periode betragt P ;)|,/2, also 850 €
— Aufgrund der erwarteten Ausgaben von 200 € gilt: AR, = 630 €
« Die individuelle prospektive Alterungsruckstellung
— far ein Individuum j, das in der ersten Periode Ausgaben verursacht hat,
» fallt wegen EA, ) > EA ;) Uberdurchschnittlich hoch aus
» betragt AR, o) = AR, + EA ;) — EAp = 650 € + 2.000 € = 2.650 €
— far ein Individuum j, das in der ersten Periode keine Ausgaben verursacht hat,
» liegt wegen EA, ;) < EA ;) unter dem Durchschnitt
» betragt AR, o) = ARy — (EAp — EA ;) = 650 € — 500 € = 150 €
« Esgilt: 0,8 - 150 € + 0,2 - 2.650 € = 630 € = ARy,
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Der Basistarif der PKV

» Ausgestaltung:
% Der seit 2009 bestehende Basistarif in der PKV
* ist gesetzlich vorgeschrieben und brancheneinheitlich anzubieten
« weicht in Bezug auf wesentliche Merkmale ab von dem bisher besprochenen Tarif
& Kontrahierungszwang: Keine Ablehnung von versicherungsberechtigten Antragstellern
& Zugang fir Individuen,

 die gesetzlich versichert sind, innerhalb von 6 Monaten nach Beginn einer
freiwilligen Mitgliedschaft

» deren Versicherungsvertrag vor 2009 datiert, innerhalb des gleichen Unternehmens
moglich unter Voraussetzungen, z.B. wenn sie

— mindestens 55 Jahre alt sind oder
— eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen

» deren Versicherungsvertrag 2009 oder danach abgeschlossen wurde, bei allen
Versicherern ohne weitere Voraussetzungen maoglich
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Der Basistarif der PKV

& Leistungen:
+ Leistungsumfang
— ist beschrankt auf Leistungen, die auch von der GKV finanziert werden
— entspricht in der Regel dem GKV-Niveau
» Beispiel ambulante arztliche Leistungen:
— Erbringung durch an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte

— Vergitung nach GOA, mit enger Begrenzung der Steigerungssatze fiir die
einzelnen Leistungsbereiche (Arzt ist Uber Basistarif zu informieren!)

% Finanzierung:
* Pramie bzw. Beitrag:
— Kalkulation wie in der PKV ublich, aber: Nur vom Eintrittsalter abhangig
— Erwachsene — Begrenzung auf den Hochstbeitrag zur GKV

— Kinder und Jugendliche: Gesonderte Beitrage, mit niedrigerer Begrenzung
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Der Basistarif der PKV

» Moglichkeit einer Beitragsreduktion:

— Der Beitrag verringert sich auf die Halfte, wenn der Versicherte hilfebedurftig
im Sinne des Sozialrechts ist oder durch die Zahlung hilfebedurftig wird

— Der reduzierte Beitrag fur auch dann noch hilfebedurftige Individuen wird
teilweise oder ganz vom Trager der Grundsicherung ibernommen

— Wie oft erfolgt die Halbierung des Beitrags?
» 2018: Bei 18.900 von 32.000 Versicherten (59,1 %)
» 2021: Bei 21.100 von 34.300 Versicherten (61,5 %)
» Unterschiede im Vergleich zur Ublichen Tarifkalkulation:
— Vorerkrankungen durfen nicht bertcksichtigt werden, d.h. diese fuhren
» nicht zu einer Erhdhung des Beitrags
» nicht zu Leistungsausschlissen

— Beitrag: Begrenzung und Beitragsreduktion
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Der Basistarif der PKV

« Mehraufwendungen aufgrund von Vorerkrankungen:
— Grundlage: Gesundheitsprufung vor Vertragsabschluss
— Finanzierung erfolgt gleichmafig durch alle Versicherten im Basistarif
& Tarifexterne Finanzierung:
» Die Beitrage im Basistarif finanzieren die Aufwendungen nicht vollstandig
* Grund: Mehraufwendungen aufgrund
— der Begrenzung der Beitrage
— der Beitragsreduktionen
« Diese Mehraufwendungen sind von allen PKV-Versicherten gleichmafig zu tragen:
— ,Quersubventionierung” des Basistarifs
» durch die Ubrigen Tarife
» ohne Beeintrachtigung des Wettbewerbs unter den Versicherern

— Umfang gering aufgrund der niedrigen Anzahl von Versicherten im Basistarif
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Die KVdR im System der GKV

» Krankenversicherung der Rentner (KVdR) ,heute”
% Bezug auf den Zeitraum seit 01.04.2002

%, Kriterien fur die Mitgliedschaft:

« Erflllung der Voraussetzungen fur den Bezug einer Rente der Gesetzlichen
Rentenversicherung (GRV)

» Antrag auf derartige Rente ist gestellt

« Vorversicherungszeit in der GKV (Kap. 2)
& Entrichtung des allgemeinen Beitragssatzes auf

 die Rente der GRV

* Versorgungsbezige

» (eventuell) Arbeitseinkommen aus selbstandiger Tatigkeit (in geringem Umfang)

% Tragung der Beitrage wie in Kap. 2 beschrieben
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Die KVdR im System der GKV

» KVdR ,friher"
& Andere Voraussetzungen:
» Vorversicherungszeiten mussten Zeiten der Pflichtversicherung gewesen sein
» Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 15.03.2000:

— Regelung verfassungswidrig, da freiwillige Mitglieder in unzulassiger Weise
benachteiligt werden

— Neuregelung erforderlich
& Glnstigere Regelungen hinsichtlich des Beitragssatzes:
» Der Beitragssatz auf Renten der GRV
— war (deutlich) niedriger als der allgemeine Beitragssatz in der GKV

— beinhaltete einen (deutlich) geringeren Beitragssatz, der vom Rentner zu
entrichten war

» Halber Beitragssatz auf Versorgungsbezuge
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Die KVdR im System der GKV

» KVdR-Mitglieder bzw. —Versicherte als schlechtes Risiko fur die GKV:
% Relativ zur GKV insgesamt gilt pro Versicherten der KVdR, dass
« die beitragspflichtigen Einnahmen relativ gering ausfallen
 die Leistungsausgaben relativ hoch aus fallen
« somit ein Verteilungseffekt ex ante zu Lasten der GKV entsteht
% Folgen:

» Die Beitragseinnahmen der KVdR-Mitglieder reichen (bei Weitem) nicht aus, um
die Leistungsausgaben der KVdR-Versicherten zu finanzieren (Abb. 16a)

« Aufgrund der Gruppengrole ist der Verteilungseffekt ex post naherungsweise Null
» Kurzfristig: Hoher Verlust fur die GKV durch die Absicherung der (KVdR-)Rentner
» Die Mitglieder der AKV (Abb. 16b)

— finanzieren das Defizit in der KVdR durch hohere Beitrage (mit)

— leisten einen ,Solidarbeitrag®, der 2008 knapp funf Beitragssatzpunkte betrug
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Die KVdR im System der GKV

» KVdR-Mitglieder als Risiko fur die einzelne Krankenkasse:

& Die KVdR-Mitglieder (bzw. —Versicherten) sind zugleich Mitglieder (bzw. Versicherte)
einer Krankenkasse

& Abhangig von der Finanzierung des KVdR-Defizits:
* Vor 1977 Uberwiegend durch die einzelne Kasse zu tragen
« Seit 1977 erfolgt ein kassenubergreifender Ausgleich:
— 1977 — 1994 durch einen Finanzausgleich
— Ab 1995 im Rahmen des Risikostrukturausgleichs
» Zeitraum vor 1977
& Verteilung der KVdR-Mitglieder auf die Krankenkassen:
« Weitgehend geregelt durch gesetzliche Zuweisungen und damit kaum beeinflussbar
» Die Mitglieder besallen kaum Wahlrechte bezuglich inrer Krankenkasse

& Folge: Eine Krankenkasse hatte den Saldo aus Leistungsausgaben und
Beitragseinnahmen ihrer KVdR-Versicherten (zumindest teilweise) zu finanzieren
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Die KVdR im System der GKV

% Krankenkassen und KVdR-Risiko:
« Umfang der finanziellen Belastung konnte Uber die Krankenkassen streuen
« Unter sonst gleichen Umstanden entstanden dadurch Beitragssatzunterschiede:
— Bezug: Durchschnittlicher Beitragssatz
— Kassen mit hoher Belastung — relativ hoher Beitragssatz
— Kassen mit geringer Belastung — relativ niedriger Beitragssatz
% Daraus resultierte eine Verletzung des Solidarprinzips ber die Kassen hinweg:
» Der Beitrag eines Mitglieds hing ab
— von seinen beitragspflichtigen Einnahmen
— von der Belastung seiner Kasse durch ihre KVdR-Versicherten
« Kassenubergreifend waren somit folgende Konstellationen moglich:
— BpE in gleicher Hohe, aber unterschiedliche Beitrage

— Unterschiedliche bpE, aber gleiche Beitrage
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Finanzausgleich in der KVdR: Funktionsweise

» Finanzausgleich in der KVdR (1977-1994):
L Ziele:

« Kassenubergreifende Finanzierung des ,Rentner-Risikos® derart, dass die
Finanzierung des KVdR-Defizits gesichert ist

* Vermeidung von Beitragssatzunterschieden zwischen den Krankenkassen, die auf
unterschiedliche Belastungen mit den KVdR-Versicherten zuruckgehen

% Umsetzung:
« Zunachst monatlicher Ausgleich durch Abschlagszahlungen (Basis: Schatzwerte)

» Nach Ablauf eines Kalenderjahres endgultiger Ausgleich auf der Basis von Ist-
Daten (KVdR-Jahresausgleich)

% Im Folgenden wird lediglich der Jahresausgleich betrachtet

% Zu klaren:
* Wovon hangt die Belastung einer Kasse durch ihre KVdR-Versicherten ab?

« Wie funktionierte der Finanzausgleich?
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Finanzausgleich in der KVdR: Funktionsweise

 Wurden damit die o.a. Ziele erreicht?

» Wie brauchbar ist der Finanzausgleich fur die Finanzierung anderer, ebenfalls
unterschiedlich auf die Krankenkassen verteilter Risiken?

» Funktionsweise des Finanzausgleichs:
% Rechtliche Grundlagen:
« §§ 270 - 273 SGB V (heute aufgehoben bzw. anderer Bezug)
« KVdR-Ausgleichsverordnung
% Bezug:
+ Alle Krankenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkassen
« Einnahmen und Ausgaben der beteiligten Krankenkassen:
— Beitragseinnahmen von ihren KVdR-Mitgliedern
— Ausgaben fur ihre KVdR-Versicherten:
» Ausgleichsfahige Leistungsaufwendungen

» Etwas enger definiert als die entsprechenden Gesamtausgaben
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& Zweistufiges Verfahren (Abb. 17a, Bsp. 1):
» Erste Stufe (,GKV-Ebene®)
« Zweite Stufe (,Ebene der einzelnen Krankenkasse®)
» Wichtige Begriffe:
— GKV-bezogen: Vomhundertsatz
— Kassenbezogen:
» Finanzierungsanteil
» Beitragsanspruch
% Erste Stufe:

« KVdR-Defizit als Saldo aus den ausgleichsfahigen Leistungsaufwendungen fur
KVdR-Versicherte und den Beitragen der KVdR-Mitglieder (fur die GKV)

— DEFyvar = ARkvar — BRkvar
— Bsp. 1: DEFky4r = 30 Mrd. DM — 18 Mrd. DM = 12 Mrd. DM
» Dieses Defizit war von den AKV-Mitgliedern der GKV zu finanzieren
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Finanzausgleich in der KVdR: Funktionsweise

* Ermittlung des Vomhundertsatzes:

— Berechnung der beitragspflichtigen Einnahmen aller AKV-Mitglieder der
teiinehmenden Kassen (,Gesamtgrundlonnsumme GKV*)

» Basis: Gezahlte Beitrage

» Die beitragspflichtigen Einnahmen erhalt man nach Division durch den
zugehorigen Beitragssatz

— Der Vomhundertsatz ergibt sich als Quotient aus dem KVdR-Defizit und der
gesamten Grundlohnsumme GKV, multipliziert mit 100:

» Bsp. 1: Vh-Satz = [(12 Mrd. DM)/(600 Mrd. DM)] - 100 = 2,0

 Der Vomhundertsatz

— stellt eine Belastung der beitragspflichtigen Einnahmen der AKV-Mitglieder in
Beitragssatzpunkten dar

— reicht gerade aus, um das KVdR-Defizit durch zusatzliche Beitrage der AKV-
Mitglieder zu finanzieren
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Finanzausgleich in der KVdR: Funktionsweise

& Zweite Stufe:
« Finanzierungsanteil FA, einer Krankenkasse i:

— Der Vomhundertsatz wird auf die beitragspflichtigen Einnahmen der AKV-
Mitglieder der Kasse angewendet:

» FA; = [(Vh-Satz)/100] - GLS;

» Bsp. 1: FA, = 0,02 - (20 Mio. DM) = 0,4 Mio. DM
— Der Finanzierungsanteil einer Kasse

» ist stets positiv

» gibt die zusatzlichen Beitrage der AKV-Mitglieder einer Kasse an, mit
denen diese sich an der Finanzierung des KVdR-Defizits beteiligen

« Beitragsanspruch BA, einer Krankenkasse i:
— Saldo aus KVdR-Leistungsaufwendungen und Finanzierungsanteil:
» BA = AR, - FA
» Bsp. 1: BAy = 1 Mio. DM - 0,4 Mio. DM = 0,6 Mio. DM
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Finanzausgleich in der KVdR: Funktionsweise

— Der Beitragsanspruch einer Kasse
» bezeichnet den Anspruch auf eine Zahlung aus dem Finanzausgleich
» ist negativ, wenn sie eine Zahlung an den Finanzausgleich zu leisten muss
» Zentrale Relationen:
% (1) Fur die Summe der Finanzierungsanteile aller Kassen gilt:
« ZFA = (Vh-Satz) - Z,GLS, = (Vh-Satz) - GLSg,, = DEFy4r

» Der Finanzausgleich sorgt fur zusatzliche Beitrage der AKV-Mitglieder in Hohe des
KVdR-Defizits

& (2) Fir die Summe der Beitragsanspriiche gilt:
* ZBA; = 2(AR; - FA) = ARyyar — DEF\vgr = BRkvar

« Die Finanzierung der Ausgleichszahlungen erfolgt vollstandig Uber die Beitrage der
KVdR-Mitglieder

Y% (3) Ferner gilt: ,(FA, + BA)) = DEFy4r + (ARkyar — DEFkyar) = ARkvar
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Finanzausgleich in der KVdR: Funktionsweise

» [Ergebnisse:
& Das Verfahren gewahrleistet die Finanzierung des KVdR-Defizits
& Per saldo sorgen die Zahlungen aufgrund der Beitragsanspriiche daflr, dass

« die beitragspflichtigen Einnahmen aller AKV-Mitglieder jeweils relativ in gleicher
Hohe belastet werden

» die Kassen bzw. inre AKV-Mitglieder, in Beitragssatzpunkten gerechnet,
gleichmalig belastet werden

» Finanzstrome im Rahmen des KVdR-Finanzausgleichs (Abb. 17b)
& Die KVdR-Beitrage
 stehen nicht der jeweiligen Kasse, sondern der KVdR als Einnahme zur Verfugung
« werden von den KVdR-Mitgliedern und den Tragern der GRV gezahlt

% Die tatsachlichen Leistungsaufwendungen der KVdR-Versicherten (,Rentner”) fallen bei
den einzelnen Kassen an
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Finanzausgleich in der KVdR: Funktionsweise

& Finanzierung der positiven Beitragsanspriiche der Kassen:
« Die KVdR-Beitrage
— reichen dazu aus, wenn es nur nicht-negative Beitragsanspruche gibt
— sind ansonsten noch um negative Beitragsanspriche zu erganzen
+ Die KVdR-Beitrage sind also moglicherweise zu erganzen
> Erlauterung der Moglichkeit eines negativen Beitragsanspruchs (Abb. 17c¢):
% Voraussetzungen:
« Es gebe nur
— zwei Kassen, die am KVdR-Finanzausgleich teilnehmen
— die Kassen A und B
* Die beiden Kassen unterscheiden sich
— nicht hinsichtlich der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer AKV-Mitglieder

— sehr deutlich bei den Leistungsaufwendungen fur ihre KVdR-Versicherten
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Finanzausgleich in der KVdR: Funktionsweise

% Folgen:
* Ohne den KVdR-Finanzausgleich
— mausste die Kasse A einen deutlich hoheren Beitragssatz erheben

— wurden die AKV-Mitglieder der Kasse A somit unter sonst gleichen
Voraussetzungen deutlich starker belastet

« Aufgrund des Finanzausgleichs
— werden die AKV-Mitglieder beider Kassen in gleicher Weise belastet

— beteiligt sich die Kasse B in Hohe ihres Finanzierungsanteils an der
Finanzierung des Beitragsanspruchs der Kasse A

« Der Finanzausgleich bewirkt, dass unterschiedliche Belastungen mit KVdR-
Leistungsausgaben sich bei den Kassen nicht auf den Beitragssatz auswirken

» Insoweit die Kassen ihre Belastungen mit KVdR-Leistungsausgaben
— nicht beeinflussen konnen, ist dies sinnvoll

— beeinflussen konnen, ist dies problematisch
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Finanzausgleich in der KVdR: Funktionsweise

%, Interpretation:
« Ein negativer Beitragsanspruch einer Kasse kann entstehen durch

— niedrige Leistungsaufwendungen fur ihnre KVdR-Versicherten, die wiederum
zuruckgehen konnen auf

» eine geringe Anzahl von KVdR-Versicherten oder
» eine geringe Inanspruchnahme von Leistungen

— hohe beitragspflichtige Einnahmen ihrer AKV-Mitglieder, die zustande
kommen kdnnen durch

» eine grolde Anzahl von AKV-Mitgliedern oder
» hohe beitragspflichtige Einnahmen pro Mitglied

« Die Moglichkeit negativer Beitragsanspruche gewahrleistet, dass die AKV-
Mitglieder jeder Kasse auch in solchen Situationen gleichmallig belastet werden

* Ohne einen negativen Beitragsanspruch ware es im Beispiel der Abb. 17c nicht
moglich, die AKV-Mitglieder beider Kassen gleichmafig zu belasten
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Finanzausgleich in der KVdR: Anreizeffekte

» Welche Anreizeffekte sind mit dem KVdR-Finanzausgleich verbunden?
& Relevante Fragen in Bezug auf das Verhalten der beteiligten Kassen:
* Anreiz zur Ausgabendisziplin bei KVdR-Versicherten?

* Anreiz zur ,Pflege” der KVdR-Beitrage (d.h. zur Einholung aller Beitrage, auf die sie
einen Anspruch hat)?

& Veranschaulichung anhand einer geringfiigigen Modifikation von Bsp. 1 (Abb. 17a):
* Voraussetzungen von Bsp. 2:
— Die Kasse X habe nun um 0,6 Mio. DM hohere KVdR-Leistungsaufwendungen
— Ansonsten keine Veranderung gegenuber Bsp. 1
» Effekte auf den Finanzausgleich:
— Erste Stufe:
» Das KVdR-Defizit liegt um 0,6 Mio. DM hoher
» Der Vomhundertsatz steigt auf 2,0001
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Finanzausgleich in der KVdR: Anreizeffekte

— Zweite Stufe:
» Die Finanzierungsanteile aller Kassen steigen
» FA, steigt auf 0,40002 Mio. DM, d.h. um 20 DM
» BAy steigt um 0,59998 Mio. DM, d.h. um 599 980 DM

— Die Erh6hung des Beitragsanspruchs von Kasse X wird finanziert
» durch die hoheren Finanzierungsanteile aller Gbrigen Kasse
» durch die geringeren Beitragsanspruche aller GUbrigen Kassen

%, Ergebnis:

* Die Kasse X beteiligt sich an der Finanzierung ihrer um 600 000 DM hoheren
KVdR-Leistungsaufwendungen mit einem ,Eigenanteil® von 20 DM (!)

* Unter diesen Umstanden besteht fur Kasse X nur ein geringer Anreiz,
— ihre KVdR-Leistungsaufwendungen nicht unnotig steigen zu lassen

— die Beitrage ihrer KVdR-Mitglieder zu ,pflegen”
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Finanzausgleich in der KVdR: Anreizeffekte

% Begriindung:

» Im Beispiel impliziert der KVdR-Finanzausgleich fur die Erhohung des
Finanzierungsanteils einer Kasse i:

— AFA, = (AVh-Satz) - GLS, = (AARy) - (GLS,/GLSgy)
— Hier bezeichnet AFA; die Differenz aus neuem und altem Finanzierungsanteil

« Die AKV-Mitglieder der Kasse i beteiligen sich an der Finanzierung von AARy nach
MalRgabe ihres Verhaltnisses GLS,/GLSgy,

« Da GLS,/GLS4y sehr klein ist, werden deutlich hohere Aufwendungen ARy

— nur in sehr geringem Umfang durch eine Erhohung des Finanzierungsanteils
der Kasse X finanziert

— nahezu vollstandig finanziert
» bei Kasse X durch eine Erhohung ihres Beitragsanspruchs

» durch hohere Finanzierungsanteile aller Ubrigen Kassen
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Finanzausgleich in der KVdR: Anreizeffekte

& Allgemeiner:

« Wenn die beitragspflichtigen Einnahmen ihrer AKV-Mitglieder gering sind relativ zur
entsprechenden Grolie der GKV, hat eine Kasse

— (nahezu) keinen Anreiz, die ausgleichsfahigen Leistungsaufwendungen ihrer
KVdR-Versicherten niedrig zu halten

— keinen Anreiz, die Beitrage ihrer KVdR-Mitglieder zu ,pflegen”
» Stattdessen stiftet der Finanzausgleich finanzielle Anreize,
— den KVdR-Versicherten zusatzliche Leistungen zu gewahren
— die Vergutung fur Leistungen an KVdR-Versicherten grof3zugiger zu gestalten:
» Beispiel: Hoherer ,Rentner-Punktwert” fUr vertragsarztliche Leistungen
& KVdR-Finanzausgleich in der Praxis:

« Die Wirksamkeit der ungunstigen Anreizeffekte hangt davon ab, in welchem
Umfang eine Kasse tatsachlich Einfluss auf die genannten Grolien nehmen kann
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Finanzausgleich in der KVdR: Anreizeffekte

+ Umfang der Beitrage: Kein Einfluss der einzelnen Kasse
« Umfang der ausgleichsfahigen Leistungsaufwendungen:
— Zunachst wurden auch Leistungen einzelner Kassen berucksichtigt

— Nach dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) 1989 waren nur noch Leistungen
ausgleichsfahig, die jede Kasse anzubieten hat (,Regelleistungen®)

% Fazit:
« Der KVdR-Finanzausgleich setzte Anreizeffekte, die
— grundsatzlich als problematisch einzustufen sind
— in der Praxis ab 1989 kaum relevant wurden

« Dieses Verfahren kann daher nicht als Modell dienen, wie allgemein Risiko-
Unterschiede zwischen den Krankenkassen auszugleichen sind: Ein Ausgleich

— wird zwar erreicht

— durfte aber aufgrund der Anreize fur die beteiligten Kassen zu
unwirtschaftlichem Verhalten mit hohen Kosten verbunden sein
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Risikostrukturausgleich (RSA) in der GKV: Anlass und Ziele

» GKV Anfang der 90er Jahre:
& Unter den zahlreichen Krankenkassen

* herrschte kein oder nur ein sehr eingeschrankter Wettbewerb, da ihre Mitglieder
kaum Wahlmoglichkeiten hatten

« konnten die Beitragssatze differieren aufgrund von

— Unterschieden in der Wirtschaftlichkeit

— Unterschieden in der Risikostruktur

& Zentrale Probleme:

» Geringer Anreiz zur Suche nach und Realisierung von Wirtschaftlichkeitsvorteilen
« Ein Wettbewerb ohne weitere Vorkehrungen

— wdurde fur die Kassen Anreize schaffen,

» (a) Wirtschaftlichkeitsvorteile zu suchen und zu realisieren

» (b) die Risikostruktur zum eigenen Vorteil zu gestalten (Risikoselektion)
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Risikostrukturausgleich (RSA) in der GKV: Anlass und Ziele

— wurde somit ungunstige Wirkungen entfalten, denn Bemuhungen um (b)
» sind typischerweise weniger aufwandig als Bemuhungen um (a)
» sind jedoch gesamtwirtschaftlich eine Verschwendung von Ressourcen
» Verletzungen des Solidarprinzips bei kassenubergreifender Betrachtung:
— Die Risikostruktur einer Kasse beeinflusst den Beitrag eines Mitglieds
— Deshalb sind folgende Konstellationen moglich:
» Unterschiedliche Beitrage bei gleichen beitragspflichtigen Einnahmen
» ldentische Beitrage bei unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen

& Abb. 18 zeigt die Beitragssatzunterschiede (Bezug: allgemeiner Beitragssatz)
zwischen den Kassen am 01.08.1993: Es

* bestanden Unterschiede von mehr als 7 Beitragssatzpunkten

 verblieben immer noch Unterschiede von bis zu 4 Beitragssatzpunkten, wenn
lediglich stark besetzte Beitragssatzklassen bericksichtigt werden
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Risikostrukturausgleich (RSA) in der GKV: Anlass und Ziele

& Idee: Der Wettbewerb unter den Krankenkassen soll so gestaltet werden, dass
+ die Kassen einen Vorteil aus Verbesserungen ihrer Wirtschaftlichkeit erlangen
» Unterschiede in der Risikostruktur inre Wettbewerbsposition nicht beeinflussen
» Reformoption ,Wettbewerb plus Risikostrukturausgleich®:
& Gesetzliche Grundlage: Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 1992
« EinfUhrung eines allgemeinen Kassenwahlrechts fur GKV-Mitglieder ab 1996
* Flankierung des Wettbewerbs in der GKV durch einen Risikostrukturausgleich
& Risikostrukturausgleich:
« Wichtige Etappen:
— EinfUhrung 1994, ab 1995 wurde auch die KVdR einbezogen
— RSA-Reformgesetz 2001 (Risikopool, DMP)
— GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 (Morbi-RSA, Gesundheitsfonds)
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Risikostrukturausgleich (RSA) in der GKV: Anlass und Ziele

e Ziele:

— (1) Herstellung gleicher Startchancen fur den Wettbewerb unter den
Krankenkassen ab 1996

— (2) Vermeidung finanzieller Anreize zur Risikoselektion

— (3) Kassenubergreifende Umsetzung des Solidarprinzips: Unterschiede in der
Risikostruktur sollen sich nicht auf die Beitragssatze auswirken

* Wenn (2) und (3) erreicht werden, beruhen Unterschiede in den Beitragssatzen
der Krankenkassen nur noch

— in der Wirtschaftlichkeit oder
— im Leistungsangebot
% Umsetzung:
* Monatlicher Ausgleich anhand von Abschlagszahlungen
« Endgultiger Ausgleich nach Ablauf eines Kalenderjahres (Jahresausgleich)

% Im Folgenden wird lediglich der Jahresausgleich dargestellt
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Grundzuge des Risikostrukturausgleichs bis 2008

» Allgemeines zum RSA:
& Bezug:
« Ursprungliche Form, die bis 2002 gegolten hat
* Nur die landwirtschaftlichen Krankenkassen nehmen nicht teil
« Beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder der am RSA teilnehmenden Kassen

 Berticksichtigungsféhige Leistungsausgaben der Kassen fur ihre Versicherten:
Ausgeschlossen sind

— Verwaltungsausgaben
— z.B. Ausgaben fur satzungsgemalfe Mehrleistungen (,Satzungsleistungen®)
% Einteilung der Versicherten in ,RSA-Zellen® nach den Kriterien
 Alter (Lebensjahre 0 — 89 sowie 90+) und Geschlecht
« Umfang des Anspruchs auf Krankengeld
* Bezug einer Erwerbsminderungs-Rente
» Rechtskreis (,West“ und ,Beitrittsgebiet” bzw. ,Ost")
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Grundzuge des Risikostrukturausgleichs bis 2008

%, Daraus ergeben sich
» 335 Versichertengruppen bzw. RSA-Zellen je Geschlecht pro Rechtskreis
« insgesamt 1.340 Versichertengruppen bzw. RSA-Zellen
% Im Folgenden bezeichnet
« ,Leistungsausgaben® die im RSA berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
+ ,GKV" die am RSA teilnehmenden Kassen
» Funktionsweise des RSA (Abb. 19):
& 1. Schritt:
* Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben SLA, fur jede RSA-Zelle |
* SLA, als GKV-durchschnittliche Leistungsausgaben pro Kopf in der RSA-Zelle
& 2. Schritt:
« Ermittlung des Beitragsbedarfs BB, fur jede Kasse i

« BB, als Leistungsausgaben, die Kasse i entstanden waren, wenn ihre Versicherten,
bezogen auf RSA-Zellen, GKV-durchschnittliche Ausgaben verursacht hatten
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Grundzuge des Risikostrukturausgleichs bis 2008

« BB, als Anspruch der Kasse i auf eine Zahlung (brutto) ,aus dem” RSA

& 3. Schritt:
« Ermittlung des Ausgleichsbedarfssatzes ABS

« ABS als Verhaltnis aus Leistungsausgaben der GKV (aquivalent dazu: den Beitrags-
bedarfen aller Kassen) und beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder in %

e ABS als

— Beitragssatz, dessen Anwendung bei allen Kassen auf GKV-Ebene gerade
Beitragseinnahmen in Hohe der Leistungsausgaben liefert

— durchschnittlicher Beitragssatz in der GKV
%, 4. Schritt:

« Ermittlung der Finanzkraft FK fur jede Kasse i

« FK als Beitragseinnahmen, die Kasse i bei Anwendung eines Beitragssatzes in Hohe
des Ausgleichsbedarfssatzes erzielt hatte

» FK als Zahlung (brutto) der Kasse i ,an den“ RSA
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Grundzuge des Risikostrukturausgleichs bis 2008

%, 5. Schritt:
« Ermittlung der Ausgleichszahlung AZ, einer Kasse i
« AZ als Zahlung,
— die eine Kasse i netto ,an den“ RSA zu entrichten hat
— deren Vorzeichen a priori unbestimmt ist
& Zentrale Relationen auf GKV-Ebene:
* (1) Summe Finanzkraft: Z;,(FK;) = 2,(ABS - BE;) = ABS - 2,BE; = ABS - BEg«y = LAgky
* (2) Summe Beitragsbedarf: ;(BB;) = 2,2,(SLA, - V;) = LSLA, - £V, = (LA = LAgky
* (3) Summe der Ausgleichszahlungen: 2,(AZ)) = Z,(FK)) — Z(BB;) =0
& Folgerungen: Der RSA
 schafft auf GKV-Ebene keine zusatzlichen Einnahmen

« stellt ein reines Transfer-System zwischen den Kassen dar
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Grundzuge des Risikostrukturausgleichs bis 2008

» Zahler- und Empfangerkassen:
& Eine Kasse stellt in Bezug auf den RSA
» eine Zahlerkasse dar, wenn ihre Ausgleichszahlung positiv ist
» eine Empféngerkasse dar, wenn ihre Ausgleichszahlung negativ ist
% Wovon hangt die Einstufung einer Kasse i ab?
 Definitionen:
— Anzahl der Versicherten (GKV): V = 22V, = 2V,

— Anzahl der Versicherten (Kasse i): V; = 2,V;

% Auf GKV-Ebene gilt FKg,, = BBgyy- Daraus folgt pro Versicherten:

(l) FKGKV _ BBGKV — ABS - BEGKV _ZSLA .E: 0
V V > a4
% Fur die Ausgleichszahlung AZ, der Kasse i gilt pro Versicherten:
(2) AZ, FK, B BB, BE V.

= ABS - =L ->"SLA -
v, Vv, | ; /

i i i i

N
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Grundzuge des Risikostrukturausgleichs bis 2008

% Dies ist &quivalent zu:

AZ. BE. BE V,
3 ~= ABS - GRL SLA
95, (V,- ]Z (V, Vj

1

% Mit M (bzw. M) als Anzahl der Mitglieder der GKV (bzw. der Kasse i) erhalt man:

. . . v
(4) AZ_ ypg |Mi (BE BEuy |, BEy (M, M ZSLA
V. v M, M M\ v

l l 1 1

& Gemal (4) entscheiden drei Effekte Gber Vorzeichen und Hohe von AZi.

* (i) Die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen pro Mitglied bei Kasse i relativ zur
entsprechenden GKV-GrofRe (mit positivem Vorzeichen)

« (ii) Die HOhe der Mitglieder pro Versicherten bei Kasse i relativ zur entsprechenden
GKV-Grolie (mit positivem Vorzeichen)

« (iii) Die anteilige Besetzung der Versichertengruppen bei Kasse i relativ zur
anteiligen Besetzung auf GKV-Ebene (Auswirkung s.u.)

& Anstelle von (i) und (ii) kdnnen die beitragspflichtigen Einnahmen pro Versicherten bei
Kasse i relativ zur entsprechenden GKV-Grolde betrachtet werden
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Grundzuge des Risikostrukturausgleichs bis 2008

& Ceteris paribus fallt AZ, groer (bzw. kleiner) aus, wenn bei Kasse i
 die bpE pro Mitglied uber (bzw. unter) dem GKV-Durchschnitt liegen

« die Anzahl der mitversicherten Familienangehorigen kleiner (bzw. grofder) als im
GKV-Durchschnitt ist

» die bpE pro Versicherten tUber (bzw. unter) dem GKV-Durchschnitt liegen

 die Versicherten anteilig jene RSA-Zellen starker besetzen, auf die geringe (bzw.
hohe) GKV-durchschnittliche Leistungsausgaben entfallen

& Fazit:
» Der RSA berucksichtigt folgende Risikomerkmale der Kassen:
— Beitragspflichtige Einnahmen ihrer Mitglieder
— Anzahl der mitversicherten Familienangehorigen
— Alle Merkmale, die bei der Gruppenbildung bertcksichtigt werden

« AZ ist positiv (bzw. negativ), wenn die Kasse i in Bezug auf die im RSA
berticksichtigten Merkmale eine gunstige (bzw. ungunstige) Risikostruktur aufweist
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» Wie beeinflusst der RSA die Wettbewerbsposition einer Kasse?

& Annahme: Die Wettbewerbsposition einer Kasse wird allein durch die Hohe ihres
Beitragssatzes nach RSA in Relation zum ABS bestimmt

& Zentrales Ausgabenkonzept Ausgaben nach RSA A:;:
« Definition: A, = LA + AZ, = LA, + FK. - BB, = FK. + (LA, — BB))
* Ausgaben nach RSA und Beitragssatz:
— Wenn A, = FK, gilt, kann die Kasse b, = ABS setzen
— Wenn A, > FK, erflllt ist, muss die Kasse b, > ABS erheben
— Wenn A, < FK; erflllt ist, kann die Kasse b; < ABS setzen
% Aus b, > ABS folgt LA, — BB, > 0, so dass die Versicherten der Kasse i RSA-zellenbezogen

« Leistungsausgaben aufweisen, die zumindest Uberwiegend hoher als die
standardisierten Leistungsausgaben sind

* insgesamt uberdurchschnittliche Leistungsausgaben verursachen
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Grundzuge des Risikostrukturausgleichs bis 2008

% Aus b, < ABS folgt LA, — BB, < 0, so dass die Versicherten der Kasse i RSA-zellenbezogen

» Leistungsausgaben aufweisen, die zumindest uberwiegend geringer als die
standardisierten Leistungsausgaben sind

» insgesamt unterdurchschnittliche Leistungsausgaben verursachen

% Bei den Aussagen zum Vorzeichen der Differenz b, — ABS kann auf die Einschrankung
,RSA-zellenbezogen® nicht verzichtet werden:

* (1) Es kann b, < ABS gelten, obwonhl die Leistungsausgaben der Kasse i fur ihre
Versicherten Uber dem Durchschnitt liegen

* (2) Es kann b, > ABS gelten, obwohl die Leistungsausgaben der Kasse i fur ihre
Versicherten unter dem Durchschnitt liegen

« Notwendig fur (1) [bzw. fur (2)] ist eine ungunstige (bzw. gunstige) Risikostruktur
» Einteilung der Kassen anhand der Vorzeichen von AZ, und b, — ABS:

% Vorzeichen von AZ, zeigt an, ob die Risikostruktur in Bezug auf die im RSA
berucksichtigten Merkmale (d.h. ,im Sinne des RSA") gunstig oder ungunstig ist

% Vorzeichen von b, — ABS zeigt an, ob die Wettbewerbsposition glinstig oder ungiinstig ist
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& Grundsatzlich konnen somit vier Falle auftreten (Abb. 20):

« AZ; >0, b, > ABS: Die Kasse i

— weist eine im Sinne des RSA gunstige Risikostruktur auf

— hat Versicherte mit RSA-zellenbezogen hohen Leistungsausgaben
« AZ, >0, b, < ABS: Die Kasse i

— weist eine im Sinne des RSA gunstige Risikostruktur auf

— hat Versicherte mit RSA-zellenbezogen niedrigen Leistungsausgaben
« AZ; <0, b,> ABS: Die Kasse i

— weist eine im Sinne des RSA ungunstige Risikostruktur auf

— hat Versicherte mit RSA-zellenbezogen hohen Leistungsausgaben
« AZ; <0, b, < ABS: Die Kasse i

— weist eine im Sinne des RSA ungunstige Risikostruktur auf

— hat Versicherte mit RSA-zellenbezogen niedrigen Leistungsausgaben
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» Veranschaulichung anhand eines Beispiels (Abb. 21a-b):

% Voraussetzungen:

Die GKV besteht aus vielen Kassen, darunter die Kassen X und Y
X und Y haben dieselbe Anzahl an Mitgliedern und keine Familienversicherten
Beitragspflichtige Einnahmen pro Mitglied

— bei Kasse Y genauso hoch wie im GKV-Durchschnitt: 20

— bei Kasse X hoher als der GKV-Durchschnitt
Verteilung der Versicherten auf die beiden RSA-Gruppen

— in der GKV zu gleichen Anteilen

— bei Kasse X hauptsachlich in Gruppe 2

— bei Kasse Y zu gleichen Anteilen (wie in der GKV)
Kasse Y bildet die GKV ,im Kleinen® ab
Die SLA sind in Gruppe 1 (deutlich) niedriger als in Gruppe 2

© Prof. Dr. Walter Ried



Universitat Greifswald
L9  Gesundheitsokonomie 3 120

Grundzuge des Risikostrukturausgleichs bis 2008

% Folgerungen:
* Risikostruktur der Kasse X:
— Gunstig in Bezug auf die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied
— Ungunstig in Bezug auf die anteilige Besetzung der RSA-Zellen
— Gesamteffekt zunachst unklar
+ Kasse Y weist (bezuglich beider Merkmale) eine durchschnittliche Risikostruktur auf
% ,Ausgangslage” (Abb. 21a):
» Ausgleichszahlungen der Kassen:
— Fur Kasse X gilt AZ, > 0, weil ihre Risikostruktur insgesamt gunstig ist
— Fur Kasse Y gilt AZ, = 0, weil sie eine durchschnittliche Risikostruktur aufweist
« Wettbewerbspositionen der Kassen:

— Die Versicherten beider Kassen verursachen RSA-zellenbezogen jeweils
gerade GKV-durchschnittliche Leistungsausgaben

— Daraus folgt fur die Beitragssatze nach RSA: by = by, = ABS

© Prof. Dr. Walter Ried



Universitat Greifswald
L9  Gesundheitsokonomie 3 121

Grundzuge des Risikostrukturausgleichs bis 2008

« Situation ohne (bzw. vor) RSA:
— Die Beitragssatze b, werden durch die Risikostruktur bestimmt
— Konkret gilt: by < by = bgyy
% In Abb. 21b wird eine Modifikation der ,,Ausgangslage” untersucht:
« Hohere Leistungsausgaben der Kasse Y in RSA-Zelle 2
« Konsequenzen
— fur die Ausgleichszahlungen der Kassen:
» Keine Veranderungen
» Grund: Unveranderte Risikostrukturen der Kassen
— fur die Wettbewerbspositionen der Kassen:
» Fur Kasse X gilt nun: by < ABS
» Fur Kasse Y gilt hingegen: by >> ABS

» Grund: In Relation zur GKV sind die Leistungsausgaben der Kasse X
(bzw. der Kasse Y) RSA-zellenbezogen niedrig (bzw. hoch)
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» Anreizeffekte: Im Beispiel
— ergibt sich keine Veranderung der Ausgleichszahlung von Kasse Y

— muss die Kasse Y die hoheren Leistungsausgaben fur inre Versicherten in
RSA-Zelle 2 in vollem Umfang selbst tragen

« Allgemeiner qilt:

— Krankenkasse mit hoheren Leistungsausgaben (RSA-zellenbezogen) fur ihre
Versicherten, muss diese zumindest grofdtenteils selbst finanzieren

— Im Vergleich zum KVdR-Finanzausgleich deutlich gunstigere Anreize
» Auswirkungen des RSA:
& Vergleich der (allgemeinen) Beitragssatze mit und ohne RSA (Abb. 22a):
» Beitragssatzspanne ohne RSA deutlich grof3er als mit RSA
 Indiz fir hohes Transfervolumen des RSA bei kassenbezogener Betrachtung
% Transfervolumen des RSA (Abb. 22b):
* Innerhalb einer Kassenart kann es Zahler- und Empfangerkassen geben
« AOK als Empfangerkassen, BKK und Ersatzkassen (vorwiegend) als Zahlerkassen
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> Problematische Aspekte des RSA:
& Die Morbiditat der Versicherten wird nur unvollstandig beriicksichtigt:

» Die bei der Ermittlung des Beitragsbedarfs berucksichtigten Kriterien bilden die
Morbiditat nur indirekt, d.h. anhand von Korrelationen, ab

» Beispiel Alter:
— Bei gegebenem Alter streut der Versorgungsbedarf noch erheblich

— Insoweit dies ex ante absehbar ist und durch die anderen Kriterien des RSA
nicht (vollstandig) bertcksichtigt wird, bleiben Risikounterschiede bestehen

* Innerhalb der RSA-Zellen noch hohe Streuung aufgrund der Morbiditat
& Der Einfluss der Risikostruktur auf weitere Ausgaben wird nicht beriicksichtigt:
» Beispiel: Verwaltungsausgaben der Kassen
* Der Verwaltungsaufwand
— ist eher niedrig fur Versicherte mit geringen Leistungsausgaben

— ist eher hoch fur Versicherte mit hohen Leistungsausgaben
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Grundzuge des Risikostrukturausgleichs bis 2008

% Folgen:

« Die Wettbewerbsposition einer einzelnen Kasse wird auch durch die
Risikostruktur inrer Versicherten beeinflusst

* Eine Krankenkasse
— mit guter Finanzlage kann dennoch ineffizient gewirtschaftet haben
— mit schlechter Finanzlage kann dennoch effizient gewirtschaftet haben
« Es bestehen immer noch Anreize zur Risikoselektion
« Wettbewerb unter den Krankenkassen ineffizient: Gefahr
— einer unzureichenden Versorgung einzelner Versichertengruppen
— einer nicht kostengtnstigen Versorgung
% Die Reformen des RSA koénnen als Versuche verstanden werden,
 die Morbiditat der Versicherten besser zu bertcksichtigen und gleichzeitig

* die Anreize der Kassen zu wirtschaftlichem Verhalten zu bewahren
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Risikostrukturausgleich: Erweiterung Risikopool

» Risikopool (RP):
& Die Ausgaben fir einzelne Versicherte betragen ein Vielfaches der maximalen SLA
% Folgerungen:

» Der RSA bertcksichtigt finanzielle Belastungen, die durch besonders aufwandige
Leistungsfalle entstehen, nicht adaquat

* Wenn derartige Falle ungleich Uber die Kassen verteilt sind, kann die Risikostruktur
den Beitragssatz beeinflussen

& Ziel: Ausgleich diesbezliglicher Belastungsunterschiede zwischen den Kassen
& Bezug: Versicherte mit weit Gberdurchschnittlichen tatséchlichen Leistungsausgaben
% Umsetzung (Abb. 23a):

» EinfUhrung 2002

» Berucksichtigt werden als ausgleichsfahige Leistungsausgaben die Ausgaben fur

— stationare Leistungen, Arznei- und Verbandmittel
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— nichtarztliche Leistungen der ambulanten Dialyse
— Kranken- und Sterbegeld
» Welche Ausgaben gehen in den Risikopool ein?
— Schwellenwert von zunachst 20.450 €, der jahrlich fortzuschreiben ist
— Falls die ausgleichsfahigen Leistungsausgaben hoher sind,
» gehen 60 % der Differenz als Ausgaben der Kasse in den RP ein
» werden die Ubrigen 40 % im RSA bertcksichtigt (als ,Selbstbehalt®)
+ Wie werden die Transferzahlungen im RP ermittelt?

— Berechnung eines eigenen Ausgleichsbedarfssatzes (ABSgp) als Quotient
aus der Summe der Ausgaben des RP und BE

— Ermittlung der Finanzkraft der Kassen im RP: FK, zp = ABSgp - BE;

— Ausgleichszahlung einer Kasse i im RP (AZ, zp) als Saldo aus FK; zp und der
durch den RP zu erstattenden Ausgaben

» Der Ausgleich wird bundeseinheitlich durchgefuhrt
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Risikostrukturausgleich: Erweiterung Risikopool

% Ergebnisse:
* RP gleicht ein Risiko, das der urspringliche RSA nicht berucksichtigt, teilweise aus
« Der Ausgleich ist sinnvoll, soweit ein ex ante bestehendes Risiko abgedeckt wird:

— Eine alternative Absicherung (z.B. Ruckversicherung) wirde die Kassen
unterschiedlich belasten und das Solidarprinzip verletzen

— Vermeidung von Anreizen zur Risikoselektion

» Die Gefahr eines ungunstigen Anreizeffekts aufgrund eines Ausgleichs der
tatsachlichen Leistungsausgaben durfte kaum relevant sein:

— Hoher Schwellenwert
— Hoher Selbstbehalt
« Empirisch:
— Bezug: 2007, mit ABSgs = 0,54 v.H., Schwellenwert: 21.051,48 €
— Transfervolumen gering im Vergleich zum RSA (Abb. 23b)

— Die Transferstrome zwischen den Kassenarten verlaufen ahnlich wie im RSA
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Risikostrukturausgleich: Erweiterung DMP

» Strukturierte Behandlungsprogramme:
& Problematische Aspekte des RSA im Falle chronisch Erkrankter (,Chroniker®):
« Chroniker
— weisen ex ante einen uberdurchschnittlichen Leistungsbedarf auf

— stellen ein schlechtes Risiko fur eine Kasse dar, da ihr erhohter
Leistungsbedarf im RSA nicht berlcksichtigt wird

» Die Absicherung von Chronikern ist fur eine Kasse finanziell unattraktiv
G Ziele:
» Ausgleich von Unterschieden in der Risikostruktur, die auf Chroniker zuriickgehen
» Die Kassen sollen einen finanziellen Anreiz erhalten, Chroniker aufzunehmen
« Bezug: Versicherte,

— die in spezielle Versorgungsangebote der Kassen eingeschrieben sind
(strukturierte Behandlungsprogramme, DMP)

— die an chronischen Erkrankungen leiden, fur die DMP existieren
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Risikostrukturausgleich: Erweiterung DMP

% Umsetzung:
« EinfUhrung 2002
» Die DMP der Kassen mussen vom Bundesversicherungsamt zugelassen werden:
— Verbesserung der Versorgung von chronisch Erkrankten

— Vermeidung finanzieller Anreize, die Zuordnung von Versicherten auf die
zugehorigen RSA-Zellen zu ,gestalten”

« DMP wurden in dieser Zeit zugelassen fur folgende sechs Erkrankungen:
— Diabetes mellitus, Typ 1 und Typ 2, Asthma bronchiale
— Chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Brustkrebs, koronare Herzerkrankung
* Wie werden in DMP eingeschriebene Versicherte im RSA berucksichtigt?
— Eigene RSA-Zellen mit dem zusétzlichen Merkmal ,Einschreibung in DMP Nr. x*
— Berechnung eigener, DMP-spezifischer standardisierter Leistungsausgaben

— Der Beitragsbedarf einer Kasse hangt nun unmittelbar davon ab, ob und in
welchem Umfang Versicherte in DMP eingeschrieben sind
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Risikostrukturausgleich: Erweiterung DMP

* In der Praxis (Abb. 24):

— Versicherte in DMP verursachen systematisch hohere Leistungsausgaben als
Versicherte in denselben RSA-Gruppen ohne DMP

— Beispiel Brustkrebs: Die durchschnittlichen SLA der in DMP fur Brustkrebs
eingeschriebenen Versicherten

» sind im Vergleich zu allen Versicherten deutlich hoher

» lagen ohne Berucksichtigung von DMP, d.h. allein aufgrund der Ubrigen
im RSA berucksichtigten Risikomerkmale, deutlich niedriger

— Ubrige chronische Erkrankungen mit DMP: Qualitativ gleiche Effekte
& Ergebnisse: Die Erweiterung des RSA um DMP
* bewirkt einen zusatzlichen Ausgleich zwischen den Kassen

« stiftet einen finanziellen Anreiz, die Versorgung bestimmter Gruppen chronisch
Erkrankter durch DMP zu organisieren und zu finanzieren

» sorgt dafur, dass chronisch Erkrankte, die in ein DMP eingeschrieben sind, nun fur
die einzelne Kasse kein schlechtes Risiko mehr darstellen
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

» Der Risikostrukturausgleich im Gesundheitsfonds (ab 2009)
& Der Gesundheitsfonds
 erhalt die Beitrage der Mitglieder der Kassen und einen Bundeszuschuss
» leistet Zuweisungen an die Krankenkassen, im Wesentlichen
— fur Pflichtleistungen
— fur Verwaltungsausgaben
— far die Entwicklung und Durchfuhrung von DMP
& Der Risikostrukturausgleich
» enthalt keinen einnahmeseitigen Ausgleich mehr

« kommt nun dadurch zustande, dass — und insoweit — die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds von der Risikostruktur der Versicherten abhangen

& Folglich gibt es
* nur noch Empfangerkassen

* keine Transfers zwischen den Kassen bzw. Kassenarten mehr
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

» Zuweisungen fur Pflichtleistungen (standardisierte Leistungsausgaben):
& Zuschlagsmodell: Die Kassen erhalten flr einen Versicherten
» eine um Zu- oder Abschlage erganzte Grundpauschale:
— Grundpauschale: Durchschnittliche Zuweisungen fur Pflichtleistungen
— Zu- oder Abschlage fur Alter und Geschlecht
» gegebenenfalls weitere Zuschlage, wenn
— eine Erwerbsminderungsrente bezogen wurde
— bestimmte Erkrankungen vorgelegen haben
& Es werden im Wesentlichen folgende Risikogruppen gebildet (Abb. 25a, Abb. 25c):
* 40 Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG):
— Je 20 Gruppen pro Geschlecht
— Einordnung anhand des aktuellen Alters

— Beispiele: weiblich, 0 Jahre; mannlich, 35-39 Jahre; weiblich, 95+ Jahre
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

+ 6 Erwerbsminderungsgruppen (EMG):
— Je drei Gruppen (nach Altersklassen) pro Geschlecht

— Einordnung aufgrund des Alters und des Bezugs einer EM-Rente fur
mindestens 183 Tage im Vorjahr

— Beispiel: EM-Rentner, weiblich, 46-55 Jahre
» Hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMG):
— Ursprungliche Anzahl: 106 HMG, im Jahr 2020: 199 HMG
— HMG beruhen auf Diagnosen gemél3 ICD-10-GM zu 80 Erkrankungen, wobei

» eine Morbiditatsgruppe mehrere Diagnosen umfasst, die nach
medizinischen und 6konomischen Kriterien zusammengefasst sind

» Hierarchien unter den Morbiditatsgruppen gebildet werden
— Die berucksichtigten Erkrankungen
» sind schwerwiegend oder chronisch und kostenintensiv

» verursachen im Folgejahr noch deutlich erhohte Ausgaben
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

— Bei den HMG werden
» verschiedene Manifestationen der Erkrankungen berucksichtigt

» Versicherte jeweils der schwerwiegendsten Manifestation zugeordnet, die
ihr Zustand noch erfullt

— Die Zuordnung der Versicherten auf HMG erfolgt vornehmlich aufgrund von
» stationaren Haupt- und Nebendiagnosen bei Entlassung des Vorjahres
» ambulanten Diagnosen des Vorjahres

— Teilweise werden
» ambulante Diagnosen durch Arzneimittelverordnungen validiert
» zeitgleiche Diagnosen berucksichtigt (Neugeborene)

» Weitere Gruppen (hier nicht weiter berucksichtigt):
— Auslands-AGG (40): Im Vorjahr mindestens 183 Versichertentage im Ausland

— Kostenerstattergruppen (7): Mindestens 183 Tage mit Kostenerstattung (Vorjahr)
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

Y Prospektives Modell: Die morbiditatsbedingten Zuschlage
« sollen die Folgekosten der Morbiditat decken, soweit diese sich niederschlagt
— im Bezug einer Erwerbsminderungsrente oder
— in der Zuordnung zu einer HMG
« geben somit die erwarteten Zusatzausgaben an, wenn ein Versicherter im Vorjahr
— eine Erwerbsminderungsrente (ausreichend lange) bezogen hat
— eine Erkrankung hatte, die eine Zuordnung zu einer HMG bewirkt
%, Ergebnis (Abb. 25b):
» Die Kassen erhalten fur jeden Versicherten
— eine Grundpauschale
— Zuschlage fur Neugeborene, Abschlage fur nahezu jede andere AGG
» Weitere Zuschlage gibt es fur Versicherte, die
— einer EMG zugeordnet werden (jeweils eindeutig)
— einer HMG zugeordnet werden (mehrfache Zuordnung maoglich)
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

& Beispiele flir Zuweisungen fir Pflichtleistungen im Jahr 2020:
» Beispiel 1:
— Weibliche Versicherte, 19 Jahre
— Daraus ergibt sich eine monatliche Zuweisung in Hohe von ca. 100,92 €:
» Grundpauschale in Hohe von ca. 274,71 €
» Abschlag in Hohe von ca. 173,79 € aufgrund von AGG005
» Beispiel 2:

— Weibliche Versicherte, 57 Jahre, Bezug einer Erwerbsminderungsrente tber
das gesamte Vorjahr

— Daraus ergibt sich eine monatliche Zuweisung in Hohe von ca. 203,01 €:
» Grundpauschale in Hohe von ca. 274,71 €
» Abschlag in Hohe von ca. 155,73 € aufgrund von AGG012

» Zuschlag in Hohe von ca. 84,03 € aufgrund von EMGO003 (weiblich, 56
Jahre und alter)
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

» Beispiel 3:

— Mannlicher Versicherter, 45 Jahre, im Vorjahr mit B23.0 (akutes HIV-
Infektionssyndrom) gemalf ICD-10-GM diagnostiziert

— Daraus ergibt sich eine monatliche Zuweisung in Hohe von ca. 1.231,27 €:
» Grundpauschale in Hohe von ca. 274,71 €
» Abschlag in Hohe von ca. 191,36 € aufgrund von AGGO030
» Zuschlag in Hohe von ca. 1.147,92 € aufgrund von HMGO001 (HIV/AIDS)
» Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben (standardisierte Verwaltungsausgaben):
& Grundgedanke: Die Verwaltungsaufwendungen einer Kasse hangen positiv ab
» von der Anzahl ihrer Versicherten
« von der Morbiditat ihrer Versicherten
% Umsetzung:

» Ausgangspunkt: Tatsachliche Verwaltungsausgaben der GKV
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

« Davon werden jeweils 50% auf die Kassen verteilt
— nach der Anzahl ihrer Versicherten
— nach der Hohe ihrer Zuweisungen fur Pflichtleistungen
« Zuweisungen im Jahr 2020: Eine Kasse erhalt monatlich
— ca. 6,87 € je Versicherten
— ca. 2,501 Cent je € an standardisierten Leistungsausgaben
» Zuweisungen fur Entwicklung und Durchfuhrung von DMP (standardisierte Aufwendungen):
& Bezug: In DMP eingeschriebene Versicherte
& Diese Zuweisungen beriicksichtigen
» nicht den erhohten Leistungsaufwand
* beispielsweise den erhohten Aufwand fur Verwaltung und Dokumentation der DMP
& Umsetzung: Festlegung eines Betrags durch den GKV-Spitzenverband

& 2020: Monatlich erhalt eine Kasse 12,13 € je eingeschriebenen Versicherten
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

» Ergebnisse:
& Abb. 26a: Streuung der Zuweisungen pro Versicherten lUber die Kassenarten
& Abb. 26b: Sehr hoher Anteil der Zuweisungen fir Pflichtleistungen
& Jahresausgleich 2021 (2020), Zuweisungen flr Pflichtleistungen (ohne Krankengeld):
» Der Anteil der Zuweisungen fur AGG betrug 44,8 % (49,0 %)
» Der Anteil der Zuweisungen fur HMG betrug 55,2 % (49,7 %)
& Im Vergleich zum urspriinglichen RSA ist der RSA seit 2009
« umfassender, denn der Ausgleich berucksichtigt
— alle Ausgaben der Kassen (jeweils in standardisierter Form)
— beispielsweise auch die Verwaltungsausgaben
« stédrker morbiditatsorientiert. Die Morbiditat der Versicherten
— wird bei den Leistungsausgaben (zumindest teilweise) direkt berucksichtigt

— spielt auch bei anderen Zuweisungen eine Rolle
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

> Wettbewerbsposition einer Krankenkasse im Morbi-RSA:

& Grundsatzlich relevant (jeweils fiir eine Kasse):
» Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (wie oben erlautert)
« Tatsachliche Ausgaben

& Fir die GKV gilt:
« Zuweisungen aus dem Fonds < Tatsachliche Ausgaben
» Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz: 3ZBS > 0

& Deshalb bei einer Kasse noch zu beriicksichtigen:
» Korrektur der bisher betrachteten Brutto-Zuweisungen des Gesundheitsfonds
« Einnahmen aus Zusatzbeitragen
» Diese kénnten die Wettbewerbsposition ebenfalls beeinflussen

& Nahere Analyse in Kap. 7
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

» Verteilungseffekte (VE) ex ante zu Gunsten bzw. zu Lasten einer Krankenkasse i:
% Bezug:
« Einzelnes Mitglied (ggf. einschlieBlich mitversicherter Familienangehdoriger) |
» Brutto-Zuweisungen des Gesundheitsfonds
« Beitrage aufgrund des allgemeinen bzw. ermaldigten Beitragssatzes
& Derartige Effekte kommen zustande, wenn und insoweit, bezogen auf j,
« die Brutto-Zuweisungen von den erwarteten Ausgaben der Kasse abweichen
 die im Morbi-RSA berucksichtigten Merkmale das Risiko nicht korrekt abbilden
% Im Vergleich zum VE ex ante zu Gunsten bzw. zu Lasten der GKV
« fehlt der einnahmeseitige VE vollig, weil die Beitrage der Mitglieder
— direkt an den Gesundheitsfonds gehen

— die Finanzlage einer Kasse somit nicht beeinflussen
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

- fallt der ausgabeseitige VE geringer aus, well
— die Brutto-Zuweisungen fur Pflichtleistungen risiko-adjustiert sind
— auch weitere Brutto-Zuweisungen Risikomerkmale berucksichtigen
& Verteilungseffekte zu Gunsten bzw. zu Lasten einer Kasse

 treten nicht auf, wenn diese Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds alle fur die
erwarteten kunftigen Ausgaben relevanten Informationen korrekt bertcksichtigen

— Ein prospektiver Morbi-RSA ist grundsatzlich geeignet, dies zu leisten

— Grund: Abschatzung kunftiger Ausgaben anhand gegenwartiger Informationen
uber die Morbiditat

 treten z.B. auf, wenn der Morbi-RSA in Bezug auf die kinftigen erwarteten
Ausgaben einer Kasse

— nicht alle Erkrankungen berucksichtigt
— den Einfluss gegenwartiger Erkrankungen nicht korrekt erfasst

& Weiterentwicklung des Morbi-RSA: Ziel, derartige Verteilungseffekte zu verringern
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Risikostrukturausgleich: Morbi-RSA

» Weiterentwicklung des RSA seit 2021 (Abb. 25d):
% Grundlage: Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) vom 22.03.2020
% MaRnahmen (Auswahl):
» Einfuhrung einer Regionalkomponente im Morbi-RSA — Regionalgruppen (RGG)
« Veranderung des Klassifikationsmodells: Berucksichtigt werden nun
— grundsatzlich alle Krankheiten (,Krankheits-Volimodell®)
— HMG nicht, deren Besetzung zu stark gestiegen sind (,Manipulations-Bremse®)
« Einfuhrung eines Risikopools:
— Schwellenwert: 100.000 Euro (2021)
— Erstattung von 80 % der daruber liegenden Leistungsausgaben
« Bezug einer Erwerbsminderungsrente: Kein Risikomerkmal mehr

% RegelmaRige Evaluation
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

» Zentrale Herausforderungen fur die Finanzlage der GKV:
& Demographische Alterung
& Medizinisch-technischer Fortschritt
» Im Folgenden:
& Welche Konsequenzen haben die beiden Herausforderungen fiir die GKV?
& Die Hypothesen zu den Effekten auf die Finanzlage der GKV beziehen sich auf
 die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
 die Entwicklung der Ausgaben fur die Versicherten
 die Entwicklung der Beitragssatze
& Voraussetzung: Status quo
» Die Parameter der Beitragsfinanzierung werden als ,konstant® angenommen:
— Unveranderte Definitionen der Bemessungsgrundlagen

— Anpassung wichtiger Groflden (z.B. BBG) an die Wirtschaftsentwicklung
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

» Die Parameter der Leistungsgewahrung werden als ,konstant® angenommen:
— Keine Veranderung von Zuzahlungsregelungen
— Offener Leistungskatalog: Medizinisch-technischer Fortschritt — Erweiterung

» Demographischer Wandel:
& Referenzpunkt: Modell der stabilen Bevolkerung

» Voraussetzungen: Im Zeitablauf
— konstante altersspezifische Mortalitatsraten
— konstante altersspezifische Geburtenraten der weiblichen Teilbevolkerung
— keine Migration

» Ergebnisse: Langfristig
— wachst die Bevolkerung mit einer festen Rate A (die auch negativ sein kann)
— wachsen die einzelnen Altersklassen mit derselben Rate

— ergibt sich daher eine stabile Altersklassenverteilung bzw. Altersstruktur
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

% Die Veranderung der Bevolkerung im demographischen Wandel wird getrieben von
 der Entwicklung ihres Umfangs
 der Entwicklung ihrer Altersstruktur
%, Langfristig beruht der demographische Wandel auf Anderungen
 der altersspezifischen Geburtenraten
 der altersspezifischen Sterberaten
« der Netto-Zuwanderung
& Eine demographische Alterung
« kann bei beliebiger Entwicklung des Umfangs der Bevolkerung zustande kommen
« liegt vor, wenn der Anteil hoherer Altersstufen an der Bevolkerung zunimmt
« kann entstehen aufgrund
— einer Alterung ,von oben®:
» Verringerung der altersspezifischen Sterberaten
» Indikator: Zunahme der mittleren Lebenserwartung
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

— einer Alterung ,von unten®:
» Verringerung der altersspezifischen Geburtenraten
» Indikator: Ruckgang der Gesamtfertilitatsrate (Summe dieser Raten)
& Spezialfall ,doppelte Alterung® (,Double Aging®):
» Kennzeichen: Die Gesellschaft altert sowohl ,von oben” als auch ,von unten”
* In vielen Industriestaaten derzeit erfullt, haufig mit schrumpfender Bevolkerung
* In Deutschland seit einiger Zeit keine Alterung ,von unten® mehr
» Demographische Alterung in Deutschland:
& Grundlage: Bevolkerungsvorausberechnungen des Statistischen Bundesamts
« Allgemein:
— Beschreibung von als wahrscheinlich oder plausibel erachteten Szenarien
— Die Szenarien bilden die Unsicherheit bezuglich wichtiger Einflussgrof3en ab

« RegelmaRige Uberprifung und ggf. Modifikation
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

& Aktuell: 15. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung fiir 2021 — 2070 (Abb. 27a)
« Grundlage: Annahmen zur Entwicklung

— der Geburtenhaufigkeit (endgultige Kinderzahl je Frau; 2021: 1,57):
» Ruckgang auf 1,4 (G1)
» Stabilisierung, leichter Anstieg auf 1,55 (G2)
» Anstieg auf 1,7 (G3)

— der mittleren Lebenserwartung (Sterbetafel 2019/21: 78,5 (m), 83,4 (w)):
» Geringer Anstieg auf 82,6 (m) bzw. 86,1 (w) (L1)
» Moderater Anstieg auf 84,6 (m) bzw. 88,2 (w) (L2)
» Starker Anstieg auf 84,2 (m) bzw. 90,1 (w) (L3)

— des durchschnittlichen Wanderungssaldos (2021: 329.000):
» Abnahme bis 2033, danach konstant bei 150.000 (W1)
» Abnahme bis 2033, danach konstant bei 250.000 (W2)
» Abnahme bis 2033, danach konstant bei 350.000 (W3)
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

Insgesamt werden 30 Varianten berucksichtigt:
— 9 Hauptvarianten
— 12 weitere Varianten

— 8 Modellrechnungen

Kombinationen der oben angegebenen Annahmen bezuglich G, L und W:
— Insgesamt 27 Varianten, darunter alle Haupt- und weiteren Varianten

— Aulerdem: Modellrechnungen 1 bis 6

Modellrechnungen 7 bis 8: Andere Annahmen fur W oder G
Hauptvarianten (Abb. 27b): Varianten, die

— alle Auspragungen bezuglich G, L oder W berucksichtigen

— insoweit die Bandbreite moglicher Entwicklungen abdecken

— jeweils anschaulich zu interpretieren sind

Weitere Varianten
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

& Ausgewahlte Hauptvarianten:
 G2,L2 und W2 — ,moderate Entwicklung®
 G1, L3 und W1 — relativ alte Bevolkerung®
* G3, L1 und W3 — ,relativ junge Bevolkerung®
& Ergebnisse flr die Entwicklung der Bevolkerungszahl (Abb. 27c¢):
* Relativ junge Bevolkerung
* Moderate Entwicklung
* Relativ alte Bevolkerung
& Veranderung der Bevolkerung im Zeitraum 2021 — 2070:
« Umfang hangt ab von den einzelnen Varianten
» Aber: Eine Alterung erfolgt auf jeden Fall!
% Altersstruktur der Bevolkerung:
« 2021 im Vergleich zu 1990 (Abb. 28)
« Entwicklung bei den verschiedenen Varianten: Beschreibung?
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

» Wichtige Relationen zur Beschreibung der Altersstruktur:
% Altenquotient:
* Anteil der Personen im Alter ,67+" je 100 Personen im Alter ,,20 bis 66“
» Es konnen auch andere Altersgrenzen verwendet werden (z.B. 65 Jahre)
% Jugendquotient:
» Anteil der Personen im Alter ,,0 bis 19“ je 100 Personen im Alter ,20 bis 66*
» Bei der Bezugsgruppe sind auch andere Altersgrenzen maoglich

% Der Gesamtquotient
 ist die Summe aus Jugend- und Altenquotient
* kann hoher als 100 ausfallen

& Die 6konomische Relevanz dieser Quotienten hangt
« ab von der typischen Erwerbsbiographie

 far die GKV davon ab, inwieweit sich damit deren Finanzentwicklung abbilden lasst
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

» Entwicklung von Jugend-, Alten- und Gesamtquotient:

% ,Moderate Entwicklung“:
» Der Jugendquotient steigt von 30,0 auf 34,0
» Der Altenquotient steigt von 31,8 auf 46,2

& ,Relativ junge Bevdlkerung*:
* Der Jugendquotient steigt von 30,0 auf 35,6
« Der Altenquotient steigt von 31,8 auf 39,0

% ,Relativ alte Bevolkerung®:
* Der Jugendquotient steigt von 30,0 auf 31,2
» Der Altenquotient steigt von 31,8 auf 55,6

% L Auswirkung eines geringeren Anstiegs der Lebenserwartung®:
» Der Jugendquotient steigt von 30,0 auf 34,0
« Der Altenquotient steigt von 31,8 auf 42,9
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

» Entwicklung der Altersstruktur der Bevolkerung:

& Bei der Variante ,moderate Entwicklung“ (Abb. 29)
 steigt der Anteil der ,Jungen® an der Gesamtbevolkerung von 18,5 % auf 18,9 %
+ steigt der Anteil der ,Alten” von 19,6 % auf 25,6 %

& Bei der Variante ,relativ junge Bevolkerung®
 steigt der Anteil der ,Jungen” an der Gesamtbevadlkerung von 18,5 % auf 20,4 %
+ steigt der Anteil der ,Alten” von 19,6 % auf 22,3 %

& Bei der Variante ,relativ alten Bevolkerung”
 sinkt der Anteil der ,Jungen” an der Gesamtbevolkerung von 18,5 % auf 16,7 %
« steigt der Anteil der ,Alten” von 19,6 % auf 29,8 %

& Bei der Variante , Auswirkung eines geringeren Anstiegs der Lebenserwartung*
« steigt der Anteil der ,Jungen” an der Gesamtbevolkerung von 18,5 % auf 19,2 %
 steigt der Anteil der ,Alten® von 19,6 % auf 24,2 %
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

» Invention und Innovation
% Invention:
* Erfindung
« Erstmalige Realisierung einer neuen ldee bzw. Problemlosung
% Innovation:
« Erstmalige Anwendung einer neuen Problemlosung
« Bei neuen Produkten: Markteinfuhrung
% Arten von Innovationen:
* Produktinnovation:
— Neues Produkt (in Abgrenzung zur Produktvariation)
— Chance, Bedurfnisse der Nachfrager besser zu befriedigen
* Prozessinnovation:
— Neugestaltung des Herstellungsprozesses fur ein Gut
— Chance, ein Gut kostengunstiger zu produzieren
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

* Andere Arten von Innovationen:
— Organisatorisch, z.B. veranderte Organisation eines Unternehmens
— Sozial, z.B. Neugestaltung des Lebensstils

» Medizinisch-technischer Fortschritt:
& Technischer Fortschritt im Gesundheitswesen:

* Bezug:
— Veranderung des Gesundheitszustands (gesundheitliche Outcomes)
— Kosten der Leistungserstellung

* Produktinnovationen:
— Neue Moglichkeiten der Diagnose und Therapie von Krankheiten
— Beispiele:

» Neues, ,innovatives” Arzneimittel

» Neue Operationsmethode, die gunstigere Behandlungsergebnisse bewirkt
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

* Prozessinnovationen:
— Chance, gegebene Behandlungsergebnisse kostenglnstiger zu erreichen
— Beispiel: Wechsel von einer operativen zu einer medikamentosen Therapie
» Die Abgrenzung von Produkt- und Prozessinnovation ist nicht immer einfach
— Minimal invasive Chirurgie primar als Prozessinnovation einzustufen
— Medikamentdse HIV-Therapie primar als Produktinnovation einzustufen
«  Okonomische Bedeutung:
— Produktinnovationen kdnnen die Gesundheit der Individuen verbessern
— Prozessinnovationen erlauben einen verringerten Ressourceneinsatz
% Weitere Kennzeichen:
» Der Fortschritt beruht auf neuem Wissen, dessen Inhalt ex ante unbekannt ist
» Daher besteht insbesondere Unsicherheit bezuglich folgender Aspekte:
— Zeitpunkt (Wann?) und Bezug (Wofur?)
— Art der Innovation (Produkt- oder Prozessinnovation?)
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Zukunft der GKV: Zentrale Herausforderungen

* Produkt- und Prozessinnovation kdnnen gemeinsam auftreten:
— Beispiel: Neue Behandlung, die bessere gesundheitliche Outcomes bewirkt
— Bei unveranderten (bzw. geringeren) Behandlungskosten pro Fall

» enthalt die Innovation auch eine Prozessinnovation, welche die Kosten
pro Einheit Behandlungsergebnis verringert

» kostet die zusétzliche Verbesserung der Gesundheit des Patienten
nichts (bzw. geht mit einer Einsparung von Ressourcen einher)

— Bei hoheren Behandlungskosten pro Fall
» kann die Innovation ebenfalls eine Prozessinnovation enthalten

» ist die zusétzliche Verbesserung der Gesundheit des Patienten nur
durch eine Erhohung des Ressourceneinsatzes zu erreichen

% Medizinisch-technischer Fortschritt und Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen:
» Der Effekt auf die Kosten einer Behandlung ist a priori unklar

« FUr den Effekt auf die gesamten Behandlungsausgaben ist noch die Veranderung
der Inanspruchnahme zu berucksichtigen
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Zur kunftigen Entwicklung der GKV im Status quo

» GKV im Status quo (Abb. 30):
& Altersspezifische Beitrage und Ausgaben in den drei Lebensphasen
* Phase A (,Kindes- und Jugendalter®): Keine Beitrage, positive Ausgaben
» Phase B (,Erwerbstatigenalter”): Beitrage hoher als die Ausgaben
» Phase C (,Rentenalter”): Beitrage geringer als die Ausgaben
%, Beitragsprofil:
» Durchschnittliche altersspezifische GKV-Beitrage pro Versicherten, die abhangen
— vom durchschnittlichen GKV-Beitrag pro Mitglied und
— von der durchschnittlichen Anzahl der Familienversicherten pro Mitglied
« Verlauf:
— In Phase A keine Beitrage
— In Phase B hohe und Uberwiegend mit dem Alter steigende Beitrage

— In Phase C geringere und kaum altersabhangige Beitrage
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Zur kunftigen Entwicklung der GKV im Status quo

%, Ausgabenprofil:
» Durchschnittliche altersspezifische GKV-Ausgaben pro Versicherten
* Verlauf: Naherungsweise U-formig, mit starkerem Anstieg im hoheren Alter
& Ergebnisse:
» Altersspezifische ,Defizite” in den Phasen A und C
- Altersspezifische ,Uberschiisse“ in der Phase B
* Die Lange der Phasen B und C kann auch durch die Politik beeinflusst werden
» Analyse der Veranderung der Finanzlage der GKV:
%, Weitere Voraussetzungen:
« Ebenso wie bei der Bevolkerung insgesamt verandere sich die Altersstruktur
— der Mitglieder der GKV
— der Familienversicherten der GKV

— also auch der Versicherten der GKV
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Zur kunftigen Entwicklung der GKV im Status quo

* Im Zeitverlauf wachsen mit der allgemeinen Steigerungsrate der Einkommen w:
— Altersspezifische GKV-Beitragseinnahmen
» pro Mitglied
» also auch pro Versicherten
— Altersspezifische GKV-Ausgaben pro Versicherten (zunachst)
« Spater werden weitere Veranderungen des Ausgabenprofils berltcksichtigt
& Demographische Alterung und medizinisch-technischer Fortschritt:
« Die demographische Alterung kann
— aufgrund des Fortschritts zustande kommen
— auch durch andere Faktoren bewirkt werden (z.B. durch verstarkte Pravention)
» Medizinisch-technischer Fortschritt kann
— die Mortalitat verringern und damit zu demographischer Alterung fuhren

— auch Verbesserungen des Gesundheitszustands bewirken
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Zur kunftigen Entwicklung der GKV im Status quo

L, Effekte auf der Einnahmenseite:
« Effekt bei unverandertem Altersprofil der Beitrage pro Versicherten:

— Die rein demographische Alterung bewirkt
» eine starkere Besetzung der Altersklassen von Phase C relativ zu Phase B
» sonst keine weiteren Effekte

— Der geringere GKV-Beitrag pro Versicherten
» beruht auf einem geringeren GKV-Beitrag pro Mitglied
» beruht auf einer geringeren Anzahl der Familienversicherten pro Mitglied
» geht darauf zurlck, dass der erste Teileffekt Uberwiegt

— Ergebnis:
» Der Beitrag pro Versicherten steigt mit einer geringeren Rate als w
» Demographischer Finanzierungseffekt

» Verschlechterung der Finanzlage der GKV
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Zur kunftigen Entwicklung der GKV im Status quo

+ Weitere mogliche Effekte:
— Eine Verringerung der Anzahl der Erwerbspersonen relativ zur Bevolkerung
» fuhrt zu einer Verknappung des Faktors Arbeit
» konnte daher eine Erhohung der Entlohnung dieses Faktors bewirken
— Infolgedessen kame es zu einer

» Erhohung der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen pro
Mitglied in Phase B

» Erhohung der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen pro
Mitglied auch in Phase C (aufgrund der Lohnanbindung der Renten)

» Erhohung der altersspezifischen Beitrage je Mitglied in B und C
« Zwischenergebnis: Die demographische Alterung bewirkt
— einen (eventuell abgeschwachten) demographischen Finanzierungseffekt

— bei isolierter Betrachtung eine Verschlechterung der Finanzlage der GKV
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Zur kunftigen Entwicklung der GKV im Status quo

& Effekte auf der Ausgabenseite:
» Effekte bei unverandertem Altersprofil der Ausgaben:
— Die demographische Alterung bewirkt
» eine relativ starkere Besetzung der hoheren Altersstufen
» dass die Ausgaben pro Versicherten mit einer hbheren Rate als w steigen
— Rein demographische Prognose (— Verschlechterung der Finanzlage der GKV)
* Medizinisch-technischer Fortschritt als Grundlage weiterer Effekte:
— Insoweit dadurch die altersspezifische Mortalitat verringert wird,
» findet demographische Alterung statt (hohere fernere Lebenserwartung)
» entstehen ,neue Uberlebende® in diesen und ggf. in hdheren Altersstufen
— Mogliche Effekte auf die altersspezifischen Ausgaben pro Mitglied:
» Direkte Effekte (— Behandlungskosten in der gleichen Altersstufe)

» Indirekte Effekte durch ,neue Uberlebende” in hdheren Altersstufen
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Zur kunftigen Entwicklung der GKV im Status quo

* Medikalisierungs-These:
— Vertreter: z.B. Gruenberg, Verbrugge, Kramer
— ,Neue Uberlebende*
» verbringen die zusatzlichen Lebensjahre Uberwiegend in Krankheit
» bewirken eine hohere altersspezifische Morbiditat
» bendtigen daher Uberdurchschnittlich viele Gesundheitsleistungen
» verursachen hohere Gesundheitsausgaben als ihre Altersgenossen

— Dieser These zufolge steigen die altersspezifischen Ausgaben pro Mitglied im
Zeitverlauf insbesondere in den hoheren Altersstufen an (Abb. 31)

— Dann unterschéatzen rein demographische Prognosen
» (i) die Entwicklung der Ausgaben

» (ii) die Verschlechterung der Finanzlage der GKV
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Zur kunftigen Entwicklung der GKV im Status quo

+ Kompressions-These:
— Vertreter: z.B. Fries
— ,Neue Uberlebende*
» verbringen die zusatzlichen Lebensjahre uberwiegend in Gesundheit
» bewirken eine geringere altersspezifische Morbiditat
» bendtigen daher unterdurchschnittlich viele Gesundheitsleistungen
» verursachen geringere Gesundheitsausgaben als ihre Altersgenossen

— Dieser These zufolge steigen die altersspezifischen Ausgaben pro Mitglied im
Zeitverlauf insbesondere in den hoheren Altersstufen an (Abb. 32)

— Dann dberschétzen rein demographische Prognosen
» (i) die Entwicklung der Ausgaben

» (ii) die Verschlechterung der Finanzlage der GKV
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Zur kunftigen Entwicklung der GKV im Status quo

* Restlebenszeit-Effekt/Ansatz der Sterbekosten
— Ausgangspunkt: Die altersspezifischen Gesundheitsausgaben sind
» fur Uberlebende in der Regel viel niedriger als fir Verstorbene
» jeweils (nahezu) unabhangig vom Alter
— Interpretation:

» Individuen nehmen aufwandige Gesundheitsleistungen primar in ihren
letzten Lebensmonaten in Anspruch

» Nicht das Lebensalter, sondern die ,Restlebenszeit” (“time to death®, ttd)
bestimmt somit die Hohe der Gesundheitsausgaben

— Folgen:

» Die Altersabhangigkeit der Gesundheitsausgaben pro Kopf geht primar
auf den mit dem Alter steigenden Anteil der Verstorbenen zuruck

» Die demographische Alterung per se bewirkt, dass die altersspezifischen
Gesundheitsausgaben mit einer geringeren Rate als w steigen
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Gesundheitsfonds: Ursprungliche Variante

» Ursprungliche Variante:
% Bezug: Jahre 2009 und 2010
& Einnahmen und Ausgaben des Fonds (Abb. 33):
* Einnahmen:
— Einkommensabhangige Beitrage der Mitglieder:

» Im Zeitraum 01.01. — 30.06.2009 betrug der allgemeine (bzw. der
ermaligte) Beitragssatz 15,5 % (bzw. 14,9 %)

» Im Zeitraum 01.07.2009 — 31.12.2010 belief sich der allgemeine (bzw.
der ermaligte) Beitragssatz auf 14,9 % (bzw. auf 14,3 %)

— Bundeszuschuss
« Ausgaben: Zuweisungen an die Krankenkassen
& Zusatzliche Finanzstrome: Falls die Zuweisungen aus dem Fonds
* zu niedrig sind, mussen die Kassen Zusatzbeitrage erheben

 ihre Ausgaben Ubersteigen, konnen die Kassen Pramien zahlen
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Gesundheitsfonds: Ursprungliche Variante

& Weitere Regelungen:
* (Monatlicher) Zusatzbeitrag:
— Erhebung des Zusatzbeitrags pauschal oder einkommensabhangig
— ,Uberforderungsregelung“ (Bezug auf ein Mitglied):
» Zusatzbeitrag < 1 % der beitragspflichtigen Einnahmen (bpE)
» Solange Zusatzbeitrag < 8 € erfullt ist, gilt diese Obergrenze nicht
* In Grenzen variable Deckungsquote der Zuweisungen aus dem Fonds:
— Deckungsquote: Anteil der Zuweisungen an den Gesamtausgaben der Kassen
— Anpassung der Beitragssatze:
» Erhohung, falls die Deckungsquote dauerhaft unter 95 % liegt
» Ermafigung, falls die Deckungsquote deutlich iber 100 % liegt

— Im Zeitverlauf sind Erhohungen der Beitragssatze zu erwarten
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Gesundheitsfonds: Ursprungliche Variante

» Bei einer Deckungsquote unter 100 % und pauschalen Zusatzbeitragen gilt:
— Fur die GKV kommt es zu einer Mischfinanzierung aus
» einkommensabhangigen Beitragen und
» Pauschalen
— Anteil der Pauschalen: Begrenzung (—Untergrenze fur die Deckungsquote)
& Auswirkungen:
« Unmittelbare Effekte der EinfUhrung:
— Zuweisungen an die Krankenkassen:
» Insgesamt keine Veranderung, da nur Umstellung der Finanzierung
» Andere Verteilung auf die Kassen aufgrund der Anpassung des RSA
— Verbesserter finanzieller Anreiz fur Mitglieder zum Kassenwechsel:
» Arbeitgeber-Beitragssatz unabhangig von der Kasse des Arbeitnehmers

» Anderungen des Zusatzbeitrags bzw. der Pramie tragt das Mitglied allein
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Gesundheitsfonds: Ursprungliche Variante

 Problematik der Uberforderungsregelung:

— Fur eine Krankenkasse gelte (jeweils pro Monat):
» Zuweisungen aus dem Fonds: 300 € pro Mitglied
» Ausgaben pro Mitglied: 312,50 €
» Durchschnittliche bpE der Mitglieder: 2.000 €
» Einige Mitglieder haben bpE von 1.000 €

— Folgen:
» Der rechnerische Zusatzbeitrag pro Mitglied betragt 12,50 €
» Dies entspricht 5/8 % der bpE pro Mitglied
» Mitglieder mit geringen bpE zahlen nur Zusatzbeitrag von 10,- €
» Der Zusatzbeitrag der Kasse muss grol3er als 12,50 € ausfallen

— Ergebnis: Gefahr eines verzerrten Wettbewerbs unter den Kassen
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Gesundheitsfonds: Variante 2011-2014

» Variante 2011 — 2014
% Funktionsweise (Abb. 34):
* Einnahmen des Gesundheitsfonds:
— Einkommensabhangige Beitrage der Mitglieder: Dauerhafte Festschreibung
» des allgemeinen Beitragssatzes auf 15,5 %
» des Beitragssatzes fur Arbeitgeber bzw. Rentenversicherer auf 7,3 %
» des Beitragssatzes fur Arbeitnehmer bzw. Rentner auf 8,2 %
— Der Bundeszuschuss umfasst nun auch die Finanzierung eines Sozialausgleichs
» Ausgaben des Gesundheitsfonds: Zuweisungen an die Krankenkassen
« Einnahmen der Krankenkassen:
— Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
— Zusatzbeitrage in Hohe von (durchschnittlich) DZB pro Mitglied

« Ausgaben der Krankenkassen: Finanzierung von Gesundheitsleistungen
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Gesundheitsfonds: Variante 2011-2014

& Finanzstrome zwischen den einzelnen Kassen und ihren Mitgliedern (Abb. 35):
 Wenn DZB = 0 gilt und die Zuweisungen einer Kasse i aus dem Fonds
— zu niedrig sind, muss sie einen Zusatzbeitrag ZB, erheben
— ihre Ausgaben Ubersteigen, kann sie eine Pramie zahlen
 Wenn DZB > 0 gilt und die Zuweisungen einer Kasse i aus dem Fonds
— niedrig sind, muss sie einen hoheren ZB; als DZB erheben
— hoch sind, reicht ein geringerer ZB, als DZB
& Neuregelung des Zusatzbeitrags:
* Der Zusatzbeitrag
— wird pauschal erhoben
— ist stets in voller HOhe zu entrichten
* Erganzung durch einen Sozialausgleich:

— Bezug auf den durchschnittlichen Zusatzbeitrag pro Monat (DZB) in der GKV
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Gesundheitsfonds: Variante 2011-2014

— Ermittlung von DZB als Quotient folgender Grofen:

» Differenz aus Ausgaben der Krankenkassen und Einnahmen (jeweils
voraussichtlich) des Gesundheitsfonds (Bezug: Nachstes Jahr)

» Mitglieder, die den Beitrag zu entrichten haben, multipliziert mit 12

— Festlegung von DZB fur ein Jahr durch das Bundesversicherungsamt

« Sozialausgleich, wenn DZB > 2 % der bpE eines Mitglieds (Belastungsgrenze)

» Einfluss auf die Zuweisung des Gesundheitsfonds an die Krankenkassen (RSA):
— Kirzung der monatlichen Zuweisungen je Mitglied um DZB
— Die bisher betrachteten Zuweisungen sind somit Brutto-Zuweisungen

& Funktionsweise des Sozialausgleichs:

* Durchfuhrung (Abb. 36):

— Das Mitglied entrichtet den von seiner Kasse erhobenen Zusatzbeitrag

— In speziellen Fallen fihren Andere (z.B. die Kassen) den Sozialausgleich durch
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Gesundheitsfonds: Variante 2011-2014

— Im Normalfall gilt: Der Arbeitgeber (bzw. Rentenversicherungstrager)

» kurzt den Beitrag des Arbeitnehmers (bzw. Rentners) an den
Gesundheitsfonds um die Differenz aus DZB und der Belastungsgrenze

» zahlt diese Differenz als zusétzlichen Nettolohn (bzw. Nettorente) aus
— Der Bund
» ersetzt den Einnahmeausfall des Gesundheitsfonds aus Steuermitteln
» leistet im Umfang des Sozialausgleichs einen zusétzlichen Zuschuss
« Beispiel:
— Der durchschnittliche Zusatzbeitrag DZB betrage 25 €

— Ein nichtselbstandig beschaftigtes Pflichtmitglied einer Kasse A, das uber
beitragspflichtige Einnahmen in Hohe von 1.000 € verfugt,

» entrichtet den Zusatzbeitrag seiner Kasse ZB, in voller Hohe

» erhalt von seinem Arbeitgeber 5 € als zusatzlichen Nettolohn ausgezahlt
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Gesundheitsfonds: Variante 2011-2014

— Der Gesundheitsfonds
» ,verliert” dadurch Beitrage im Umfang von 5 €
» hat einen Anspruch auf zusatzliche Bundesmittel in gleicher Hohe
— Falls
» ZB, > 25 € gilt, muss das Mitglied die Differenz selbst tragen
» ZB, < 25 € gilt, hat das Mitglied in HOhe der Differenz einen Vortell
* In den Jahren 2013 und 2014 betrug DZB jeweils 0 €
& Folgen der dauerhaft festen Beitragssatze zum Gesundheitsfonds:
* Im Zeitablauf wurde der DZB voraussichtlich
— positiv werden und weiter ansteigen
— auch relativ zu den beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder steigen
« Grunde?

« Was bedeutet das fur die kunftige Finanzierung der GKV?
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Gesundheitsfonds: Variante 2011-2014

* Ein Beispiel:

— Bezug: Jahr, in dem die voraussichtlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds
deutlich unter den voraussichtlichen Ausgaben der Kassen liegen

— Der durchschnittliche Zusatzbeitrag betrage 40 €
— Sozialausgleich:
» Betrifft alle Mitglieder mit bpE unter 2.000 €

» Die Klurzung des Beitrags an den Gesundheitsfonds fallt umso hoher aus,
je geringer die bpE eines Mitglieds

— Die relative Belastung aufgrund des durchschnittlichen Zusatzbeitrags DZB
» ist fur Mitglieder mit bpE bis 2.000 € konstant
» fallt ansonsten umso geringer aus, je hoher die bpE eines Mitglieds

— Eine Erhdhung von DZB fuhrt dazu, dass mehr Mitglieder
» vom Sozialausgleich betroffen sind

» einen vollstandig einkommensabhangigen Beitrag zu tragen haben
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Gesundheitsfonds: Variante 2011-2014

& Mittelfristig wiirde die Finanzierung der GKV somit drei Arten von Zahlungen umfassen:
» Einkommensabhé&ngige Zahlungen:
— Beitrage zum Gesundheitsfonds
— Zusatzbeitrage von Mitgliedern, die die Belastungsgrenze erreicht haben
» Pauschale Zahlungen: Zusatzbeitrage von Mitgliedern, bei denen
— DZB unter der Belastungsgrenze liegt
— die Kasse einen hoheren Zusatzbeitrag als DZB erhebt
* Bundesmittel.
— Regularer Bundeszuschuss
— Zusatzlicher Bundeszuschuss zur Finanzierung des Sozialausgleichs
 Wenn DZB bei 2 % der maximalen beitragspflichtigen Einnahmen oder hoher liegt,
— ist die darauf beruhende Belastung fur kein Mitglied mehr pauschal

— werden weitere relative Erhohungen ausschliel3lich Uber einen hoheren
Bundeszuschuss aufgrund des Sozialausgleichs finanziert
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Gesundheitsfonds: Neuregelung ab 2015

» Neuregelung des Gesundheitsfonds ab 2015 (Abb. 37):
& Veranderung des allgemeinen Beitragssatzes:
* Absenkung um 0,9 Beitragssatzpunkte
« Paritatische Tragung des verbleibenden Satzes von 14,6 %, d.h. je 7,3 %
— tragen Arbeitgeber und Arbeithehmer
— tragen Rentenversicherungstrager und Rentner
« Dauerhafte Festschreibung wird beibehalten
& Folgen fir die Finanzlage des Gesundheitsfonds:
» Beitragseinnahmen < Brutto-Zuweisungen (Morbi-RSA) an die Krankenkassen
« BVA ermittelt einen durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz (JZBS)
« @ZBS als Quotient
— aus der Differenz Ausgaben GKV — Beitragseinnahmen des G-Fonds
— und den beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder (BEgy) X 12
* (@ZBS vorab zum 01.11. des Vorjahres
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Gesundheitsfonds: Neuregelung ab 2015

& Korrektur der Brutto-Zuweisungen des Gesundheitsfonds an die Krankenkassen:
« Mitgliederbezogene Kirzung: Verringerung jeweils um das Produkt aus
— dem GZBS,
— den durchschnittlichen bpE je Mitglied der GKV (BEg,/M) und
— der Anzahl der Mitglieder einer Krankenkasse
« Saldo: Netto-Zuweisungen des Gesundheitsfonds an die Krankenkassen
& Zwischenergebnis: Die Korrektur der Zuweisungen des Gesundheitsfonds
 verschlechtert die Finanzlage jeder Kasse um einen festen Betrag pro Mitglied
* ist somit unabhangig von der Mitglieder- bzw. Versichertenstruktur
& Von den Mitgliedern einer Kasse gezahlte Zusatzbeitrage:
« Grundlage: Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz (ZBS))
« Wesentliche Kennzeichen:
— Einkommensabhangig

— Zusatzbeitrage werden vollstandig an den Einkommensausgleich geleitet
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Gesundheitsfonds: Neuregelung ab 2015

« Die Kasse erhalt Zahlungen aus dem Einkommensausgleich
« Wenn die Kasse ihren Zusatzbeitragssatz erhont,
— erhalt sie zusatzliche Zahlungen aus dem Einkommensausgleich
— ist sie verpflichtet,
» ihren Mitgliedern ein Sonderkundigungsrecht einzuraumen
» ihre Mitglieder Uber @ZBS zu informieren
» ihre Mitglieder iber die ZBS, zu informieren (Ubersicht GKV-Spitzenverb.)
% Wie funktioniert der Einkommensausgleich?
« Einnahmen: Von den Mitgliedern gezahlte Zusatzbeitrage
» Ausgaben: Zahlung des Gesundheitsfonds an eine Krankenkasse als Produkt aus
— den durchschnittlichen bpE je Mitglied der GKV (BE /M),
— dem Zusatzbeitragssatz der Kasse (ZBS,) und
— der Anzahl inrer Mitglieder (M,)
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Gesundheitsfonds: Neuregelung ab 2015

» Ein positiver Saldo Einnahmen — Ausgaben
— erhoht die Reserven des Gesundheitsfonds
— entsteht, wenn z.B. Kassen mit hohen bpE je Mitglied hohere ZBS erheben
» Ein negativer Saldo Einnahmen — Ausgaben
— verringert die Reserven des Gesundheitsfonds
— entsteht, wenn z.B. Kassen mit geringen bpE je Mitglied hohere ZBS erheben
« Einkommensausgleich 2022:
— Einnahmen des Gesundheitsfonds aus Zusatzbeitragen: ca. 21,76 Mrd. €
— Zahlungen an die Krankenkassen: ca. 21,53 Mrd. €
« Der Einkommensausgleich fur die Zusatzbeitrage bewirkt, dass

— eine Kasse so gestellt wird, als hatten ihre Mitglieder pro Kopf gerade bpE in
Hohe von BEg,/M

— ihre Einnahmen aus Zusatzbeitragen nicht von der Mitgliederstruktur abhangen
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Gesundheitsfonds: Neuregelung ab 2015

% Ergebnisse:
» Die Neuregelung der Finanzierung des Gesundheitsfonds

— betrifft eine Krankenkasse in zweifacher Hinsicht, wobei ihre Mitglieder- bzw.
Versichertenstruktur jeweils keine Rolle spielt

— wirkt sich somit nicht auf den Wettbewerb unter den Krankenkassen aus
— benotigt keinen Sozialausgleich mehr:
» Geringerer administrativer Aufwand
» Finanzlage der GKV weniger abhangig von der Finanzlage des Bundes
« Die Wettbewerbsposition einer Krankenkasse i
— erscheint gunstig, wenn fur sie ZBS, < @ZBS qilt
— erscheint ungunstig, wenn fur sie ZBS, > @ZBS qilt
& Tragung der Zusatzbeitrage:

« 2015 - 2018: Alleine durch die Mitglieder
« Seit 01.01.2019: Tragung wie bei den allgemeinen Beitragen
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Beurteilung der Wettbewerbsposition einer Kasse

» Wettbewerbsposition einer Krankenkasse i im Morbi-RSA:
& Annahme: Keine Unterschiede im Leistungsangebot der Krankenkassen
% Beurteilung der Wettbewerbsposition
+ als gunstig, wenn ZBS, < @ZBS qilt
» als ungunstig, wenn ZBS, > JZBS qilt
& Fir eine Kasse i stimmen folgende Grofien Uberein:
« Tatsachliche Ausgaben
* Netto-Zuweisungen des G-Fonds + Einnahmen aus dem Einkommensausgleich
% Wann gilt ZBS, < @ZBS?
» Fur die GKV stimmen folgende GrolRen uberein:
— Tatsachliche Ausgaben
— Brutto-Zuweisungen des Gesundheitsfonds

« Grund: Mitgliederbezogene Kirzungen = Einnahmen aufgrund von @ZBS

© Prof. Dr. Walter Ried



Universitat Greifswald
L9  Gesundheitsokonomie 3 186

Beurteilung der Wettbewerbsposition einer Kasse

» Ferner qilt fur eine Kasse i:
— Mitgliederbezogene Kurzungen > Einnahmen aus dem Einkommensausgleich
— Grund: 9ZBS > ZBS;
» Daraus folgt:
— Tatsachliche Ausgaben < Brutto-Zuweisungen des Gesundheitswesens
— Wenn die Risikostruktur von Kasse i gemafl Morbi-RSA berucksichtigt wird,
» liegen ihre tatsachlichen Ausgaben unter dem GKV-Durchschnitt
» fallen ihre tatsachlichen Ausgaben relativ niedrig aus
% Ebenso gilt fir eine Kasse i mit ZBS, > @ZBS:
« Mitgliederbezogene Kirzungen < Einnahmen aus dem Einkommensausgleich
« Tatsachliche Ausgaben > Brutto-Zuweisungen des Gesundheitswesens
* Wenn die Risikostruktur von Kasse i gemal} Morbi-RSA bertcksichtigt wird,
— liegen ihre tatsachlichen Ausgaben uber dem GKV-Durchschnitt
— fallen ihre tatsachlichen Ausgaben relativ hoch aus
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Finanzierungsalternativen der GKV

» [Ergebnisse der Analyse der GKV im Status quo:
& Ohne MalRnahmen wiirde sich die Finanzlage der GKV kiinftig verschlechtern
& Ohne eine Reform kdme es zu — deutlichen — Erhéhungen von @ZBS
» Reformen der GKV zur Verbesserung der kunftigen Finanzlage:
% Welche Optionen gibt es?
& Wie sind diese zu bewerten?
» Optionen zur ,Erhohung der Beitrage®:
& Eine Erhéhung des allgemeinen Beitragssatzes
« ware sehr ergiebig (Bezug: Jahr 2022):
— Ein Beitragssatzpunkt ergabe zusatzliche Einnahmen in Hohe von 15,8 Mrd. €
— Quelle: Daten des Gesundheitswesens 2022, S. 145
» ware problematisch, da aufgrund der Effekte auf Brutto- und Nettolohn
— die Bereitschaft der Mitglieder, Arbeit anzubieten, verringert wurde

— die Bereitschaft der Unternehmen, Arbeit nachzufragen, verringert wirde
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Finanzierungsalternativen der GKV

« ist derzeit aufgrund gesetzlicher Vorgaben ohnehin nicht vorgesehen
& Eine Erhéhung von BZBS bzw. der Zusatzbeitragssatze
 ist das Instrument, mit dem die GKV ihre Finanzlage verbessern kann und soll
« weist indessen ebenfalls Nachteile auf
& Gibt es attraktivere Finanzierungsmoglichkeiten?
» Kiriterien zur Beurteilung von Optionen:
& Fiskalische Ergiebigkeit: In welchem Umfang
» werden kunftige Ausgaben verringert
« werden kunftige Einnahmen erhoht?
L Weitere Aspekte:
» Effizienz
— Wie verandert sich die Absicherung des finanziellen Krankheitsrisikos?

— Welche Anreizeffekte sind damit verbunden?
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Finanzierungsalternativen der GKV

» Solidarprinzip: Wie verandert sich dessen Geltungsbereich
— bei der Finanzierung durch die derzeitigen Mitglieder?
— in Bezug auf die Bevolkerung insgesamt?
» Finanzierungsalternativen (Abb. 38):
& Einnahmeseitige Finanzierungsalternativen:
» Kennzeichen: Diese fuhren primér zu einer Erhohung der Einnahmen der GKV
« Option 1a: Neueinstellung der Parameter der Beitragsfinanzierung, z.B. durch
— eine Erhohung von BBG und/oder VPG
— eine Verbreiterung der Bemessungsgrundlage:
» Berucksichtigung zusatzlicher Einklnfte bei Pflichtversicherten
» Bezug auf bestehende Mitglieder(-gruppen) der GKV
» Option 1b: Erweiterung des Versichertenkreises:
— Verbreiterung der Bemessungsgrundlage ,der GKV*

— Malnahme beeinflusst auch die Ausgabenseite der GKV
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Finanzierungsalternativen der GKV

& Ausgabeseitige Finanzierungsalternativen:
» Kennzeichen: Diese verringern primér die Ausgaben der GKV
» Option 2: Finanzielle Einschrankung des Leistungsanspruchs
— Leistungsanspruch der Versicherten bleibt grundsatzlich erhalten
— Einschrankung durch (hohere) Zuzahlung
» Option 3: Einschrankung des (Pflicht-)Leistungskatalogs
— Streichung des (gesetzlichen) Leistungsanspruchs
— Entspricht der Einfuhrung einer Zuzahlung in Héhe von 100 %
& Weitere Finanzierungsmdglichkeiten:
* Option 4: Verlagerung
— auf andere Ausgabentrager innerhalb der Sozialversicherung
— auf den allgemeinen (Bundes-)Haushalt

» Option 5: Neuordnung des Solidarausgleichs in der Krankenversicherung
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Finanzierungsalternativen der GKV

» Weitere Unterscheidung:
& Adaptive Reformen der GKV-Finanzierung:
» Zentrale Prinzipien werden beibehalten:
— Finanzierung nach dem Leistungsfahigkeitsprinzip
— Keine wesentliche Anderung der Versichertenstruktur:
» Pflichtversicherung bestimmter Bevolkerungsteile
» Maoglichkeit der freiwilligen (Weiter-)Versicherung
— Die Struktur des Marktes fur Krankenversicherung bleibt erhalten:
» Fortbestand der PKV als Anbieter von Vollversicherung
» Eingeschrankter Wettbewerb zwischen PKV und GKV
* Analyse ausgewahlter Mal3nahmen in diesem Kapitel (Optionen 1, 2 und 3)
& Grundlegende Reformen der GKV-Finanzierung:
» Abkehr von zentralen Prinzipien der GKV

» Analyse ausgewabhlter Vorschlage im nachsten Kapitel (Option 5)
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

» Modell zur Analyse der Wirkungen einzelner Finanzierungsalternativen:
% Voraussetzungen:
« Es werden Individuen betrachtet, die
— grundsatzlich zwei Perioden lang leben (kein Mortalitatsrisiko)
— z.B. als Mitglieder von Generation t
» in Periode t (in ,jungen Jahren®) erwerbstatig sind
» sich in der nachsten Periode t+1 (im ,Alter”) im Ruhestand befinden
« Es existieren zwei Arten der Krankenversicherung:
— Private Krankenversicherung (private KV):
» Versicherungsmathematisch faire Pramie (individuelles Aquivalenzprinzip)
» Bezug: Erwartete Ausgaben in der gesamten (Rest-)Lebenszeit
— Soziale Krankenversicherung (soziale KV):
» Die Finanzierung erfolgt nach dem Solidarprinzip

» Beitragsbemessungsgrenze (BBG) und Versicherungspflichtgrenze (VPG)
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

 |dentische Leistungen, keine Zuzahlungen (Vollversicherung)
» Erwartete Ausgaben fur Gesundheitsleistungen fur ein Individuum:
— Beschreibung des finanziellen Krankheitsrisikos durch eine Indikatorvariable s,
» deren Auspragung stets positiv ist und in einem Intervall liegt
» Dbei der ein hoherer Wert stets hohere erwartete Ausgaben anzeigt
— Private Krankenversicherung: Im Vergleich zur sozialen Krankenversicherung
» ist die Vergutung teilweise hoher (z.B. fur arztliche Leistungen)
» bewirkt ein Individuum dort stets hohere erwartete Ausgaben
« Einkommen der Individuen einer Generation t:
— Das in jungen Jahren erwirtschaftete Einkommen y,
» liegt in einem abgeschlossenen Intervall

» kann sowohl kleiner als auch grol3er als die aktuelle VPG sein
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

— Im Alter wird ein Transfereinkommen bezogen, das
» umso grol¥er ist, je grolder das fruher erwirtschaftete Einkommen war
» stets unter der aktuellen BBG liegt
* Ferner:
— Individuen entscheiden sich stets in jungen Jahren fur eine Form der KV
— Rolle der VPG;: Individuen der Generation t,
» fur die y, < VPG, gilt, sind Pflichtmitglieder der sozialen KV
» fur die y, > VPG, gilt, konnen sich anderweitig absichern
— In jeder Periode stimmen BBG und VPG Uberein
— Im Zeitverlauf
» wachst die Bevolkerung nicht
» wachsen die erwirtschafteten Einkommen mit einer festen Rate w

» wachsen BBG und VPG ebenfalls mit der Rate w
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

— Der Zinssatz i fur sichere Anlagen ist positiv und erfullt i > w
& Folgerungen:
* In jeder Periode t leben zwei Generationen:
— Mitglieder von Generation t (,Junge®)
— Mitglieder von Generation t —1 (,Alte”)
 Ein Individuum einer Generation t
— kann uber den Lebenszyklus hinweg identifiziert werden
» durch sein finanzielles Krankheitsrisiko und
» durch seine Einkommen
— wird durch die Auspragungen (s,y,) vollstandig beschrieben
* Individuen einer Generation t, die y, > VPG, erfullen,

— entscheiden sich fur die gunstigere Art der Krankenversicherung (bei welcher
der Barwert der zu leistenden Zahlungen geringer ausfallt)

— treffen ihre Entscheidung in Abhangigkeit von s
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

+ Individuen einer Generation t, die y, > VPG, erflllen und gerade indifferent zwischen
beiden Arten der Krankenversicherung sind,

— weisen einen kritischen Wert s(y,) der Indikatorvariablen auf, wobei
» fur s > s(y,), gegeben vy,, die soziale Krankenversicherung vorteilhaft ist
» fur s <sy(y,), gegeben y,, die private Krankenversicherung vorteilhaft ist
» ein hoheres y, auch s,(y,) erhoht, wenn s noch nicht maximal ist
— entscheiden sich fur die soziale Krankenversicherung
L, Stationare Zustande:
» Ein stationarer Zustand bezuglich der Krankenversicherung liegt vor, wenn

— die Verteilung der Bevolkerung auf die private und die soziale
Krankenversicherung ,im Zeitablauf konstant® bleibt

— unter anderem die Bedingungen s,,(Y..1) = s{(y;) erfullt sind
» fury.,, = (1+w) - y, sowie

» fur beliebige y, > VPG, und beliebiges t
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

« Annahme: Fury, > VPG,
— liegt s(y,) stets zwischen dem minimalem und dem maximalem Wert

— entscheiden sich stets einige Individuen fur die soziale Krankenversicherung
und einige fur die private Krankenversicherung

» Graphische Analyse (Abb. 39):

— Die Darstellung zeigt die
» Verteilung einer Generation auf die beiden Krankenversicherungstypen
» Struktur der Krankenversicherung

— Die Individuen einer Generation t
» sind fur y, = VPG; Pflichtmitglieder in der sozialen KV
» wahlen fur y, > VPG, und s < s,(y,) die private KV
» sind fur y, > VPG, und s 2 s,(y,) freiwillige Mitglieder der sozialen KV

— Fur die folgende Generation t+1 gilt dieselbe Struktur, wenn man das
Wachstum der erwirtschafteten Einkommen berucksichtigt
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

» Zu unterscheiden:
% Kurz- und langfristige Effekte bei Anderungen des Pflichtversichertenkreises:
« Bezug: Anhebungen der VPG (Uber die Fortschreibung mit der Rate w hinaus)
» Kurzfristig wird die Mal3lnahme nicht wirksam:

— Individuen, die zu Beginn derjenigen Periode, in der die Anderung erfolgt, die
private KV gewahlt hatten, durfen diese Option weiterhin wahlen

— ,Vertrauensschutz”
« Langfristig: Ab der nachsten Periode wird die Anhebung der VPG wirksam
% Veranderungen der Finanzlage aufgrund von
 Anderungen der Mitgliederstruktur in der sozialen KV:
— Gleiches Vorzeichen der Effekte auf Einnahmen und Ausgaben
— Saldo unklar in der Ndhe der Trennlinie zwischen privater und sozialer KV

« Veranderungen der Beitrage: Im Vorzeichen jeweils eindeutig bestimmt
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

» (Isolierte) Anhebung der VPG (Abb. 40):

& Einige Individuen, die ansonsten die private KV gewahlt hatten, werden nun
versicherungspflichtig (Flache 1)

& Kurzfristige Effekte:
* Die o.a. Individuen wahlen ,weiterhin® die private KV (Vertrauensschutz)
+ Keine Veranderung der Finanzlage der sozialen KV

% Langfristige Effekte:
* Neue Pflichtmitglieder der sozialen KV (Flachen 1 und 2)

» Keine Veranderung der Finanzlage aufgrund der durch Flache 2 bezeichneten
Individuen, da bei diesen lediglich die Art der Mitgliedschaft wechselt

» Die durch Flache 1 bezeichneten Individuen
— sorgen fur zusatzliche Einnahmen und verursachen zusatzliche Ausgaben
— bewirken per Saldo vermutlich eine Entlastung der Finanzlage

» Ausweitung des Solidarprinzips in der Krankenversicherung
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

> (Isolierte) Anhebung der BBG (Abb. 41):
% Fir Individuen von Generation t mit y, > VPG,
* ist die soziale KV nun weniger attraktiv, d.h. s,(y,) wird groRer
« fallt die Erhdhung von s,(y,) aufgrund der einkommensbezogenen Finanzierung
— firy, € [BBG,,BBG?] umso héher aus, je héher vy, ist
— firy, > BBG? jeweils identisch, d.h. maximal, aus
% Daraus folgt:
 Individuen, die in der Ausgangslage die private KV gewahlt hatten, bleiben dabei
« Einige Individuen wahlen nun anstelle der sozialen die private KV
& Fiskalische Effekte flr die soziale KV:
« Hohere Beitrage von den (,nach wie vor®) freiwillig versicherten Individuen
« Effekt aufgrund der Abwanderung in die private KV allgemein unbestimmt

& Geringere Bedeutung des Solidarprinzips in der Krankenversicherung
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

» Erhohung des Zusatzbeitragssatzes (Abb. 42):
% Die MaRnahme
 stellt keine Finanzierungsalternative dar
 dient lediglich zur Beurteilung der Effekte der GUbrigen Maltnahmen
% Fuar Individuen von Generation t mit y, > VPG,
* ist die soziale KV nun weniger attraktiv, d.h. s,(y,) wird groRer
« fallt die Erhohung von s,(y,) umso grofRer aus, je hoher vy,
& Fiskalische Effekte:
* Hohere Beitrage
— von allen Pflichtmitgliedern der sozialen KV
— von den ,verbleibenden® freiwilligen Mitgliedern der sozialen KV
» Effekt aufgrund der Abwanderung in die private KV allgemein unbestimmt (Flache 1)

& Geringere Bedeutung des Solidarprinzips in der Krankenversicherung
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

» Gemeinsame Erhohung von BBG und VPG (Abb. 43):
& Fir Individuen einer Generation t mit y, > BBG,?
* ist die soziale KV nun weniger attraktiv, d.h. s,(y,) wird groRer
- fallt die Erhohung von s,(y,) aufgrund der einkommensbezogenen Finanzierung
— fury, e [BBG,°,BBG,'] umso héher aus, je hoher y, ist
— fury,>BBG,' jeweils identisch, d.h. maximal, aus
& Wer wandert in die private Krankenversicherung ab?
« Kurzfristig auch einige Individuen, die BBG,® <y, < BBG,' erfiillen (Flache 2)

 Kurz- und langfristig nur Individuen, die y, > BBG,' erflllen und fur die eine freiwillige
Versicherung in der sozialen KV nun ungunstiger als die private KV ist (Flache 3)

& Fiskalische Effekte bei der sozialen KV:
» Kurzfristig:
— Hohere Beitrage von denjenigen Mitgliedern, fir die y, > BBG gilt

— Allgemein unbestimmter Effekt durch die Abwanderung zur privaten KV

© Prof. Dr. Walter Ried



Universitat Greifswald

vy Gesundheitsokonomie 3 204
. scd

Einnahmeseitige Finanzierungsformen

« Langfristig (im Vergleich zur kurzen Frist):
— Hohere Einnahmen und Ausgaben fur ,neue” Pflichtmitglieder (Flachen 1 und 2)
— Per Saldo Uberwiegt vermutlich der Einnahmeneffekt
* Insgesamt:
— Hohere Beitrage von Mitgliedern, die
» nun Pflichtmitglieder sind (Flache 2 und Flache 4, soweit y, < BBG,' gilt)
» weiterhin freiwillig versichert sind (Flache 4 fir y, > BBG,")
— Per Saldo allgemein unbestimmte Effekte aufgrund der
» Abwanderung in die private Krankenversicherung (Flache 3)
» erzwungenen ,Zuwanderung“ von ansonsten privat Versicherten (Flache 1)
& Effekte auf die Reichweite des Solidarprinzips in der Krankenversicherung:
+ Im Bereich BBG_? <y, < BBG,! wird der Versichertenkreis groer

« Im Bereich y, > BBG,! geht die Bedeutung der sozialen KV zuriick
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

» Neuregelung der Beitragsbemessung bei Ehepaaren:
& Reformvorschlag ,negatives Ehegatten-Splitting*:
* Von der Summe der bpE wird jedem Ehegatten die Halfte zugewiesen
« Im Folgenden: Veranschaulichung am Beispiel von Arbeitsentgelten
* Anwendung des Beitragssatzes bis zur BBG:
— FUr Arbeitnehmer qilt 7,3 % bzw. 7,0 %, fir Rentner qilt 7,3 %
— Jeweils zuzuglich des halben kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes
% Varianten: Anwendung
« allgemein, d.h. bei samtlichen Ehepaaren
* nur bei Ehepaaren, die keine Kinder erziehen (oder: erzogen haben)
%, Beispiel:
« Zwei Ehepaare A und B
— Ehepaar A: Ein Arbeitsentgelt in Hohe der doppelten BBG
— Ehepaar B: Zwei Arbeitsentgelte, jeweils in HOhe der BBG
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Einnahmeseitige Finanzierungsformen

& Effekte:
« Keine Veranderung der Beitragszahlung bei Ehepaaren, bei denen
— das Arbeitsentgelt jeweils nicht GUber der BBG liegt
— jeder Ehegatte ein Arbeitsentgelt mindestens in HOhe der BBG erzielt
« Wenn sie in der GKV bleiben, wurden die tbrigen Ehepaare
— bei der allgemeinen Variante ohne Ausnahme hoher belastet
— ansonsten belastet, wenn kein die Anwendung ausschlie®ender Grund vorliegt
% Fiskalische Effekte:
« Zusatzliche Beitrage, falls die Mitgliedschaft in der GKV beibehalten wird
» Per Saldo unbestimmter Effekt aufgrund (vereinzelter) Abwanderung aus der GKV
& Weitere Effekte:
* Verbesserung der Beitragsgerechtigkeit bei Ehepaaren

» Ungleichbehandlung von Ehepaaren und nichtehelichen Lebensgemeinschaften
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Ausgabeseitige Finanzierungsformen

» Finanzielle Einschrankung des Leistungsanspruchs:
% Instrument: (Erhéhung von) Zuzahlungen
& Kennzeichen: Zuzahlung als Zahlung des Versicherten,
 die bei der Inanspruchnahme von Leistungen zu entrichten ist
« die zusammen mit einer Zahlung des Versicherers die Leistung finanziert
& Terminologie:
» Selbstbeteiligung als Synonym
« Selbstbehalt: Absolute (in Geldeinheiten festgelegte), ggf. maximale Zuzahlung
& Beispiele in der GKV (Abb. 44a):
+ Weitgehende Befreiungen fur Kinder und Jugendliche
« Selbstbehalte und proportionale Selbstbeteiligungen vorhanden

« Zumeist erganzt durch weitere Regelungen, die z.B. eine Obergrenze festlegen
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Ausgabeseitige Finanzierungsformen

& Belastungsgrenze (§ 62 SGB V, Abb. 44b) eines Versicherten:
« Bezug: Bruttoeinkommen der Familie abzuglich eventueller Kirzungsbetrage
» Allgemeine Begrenzung der Zuzahlungen auf 2 % dieser Grofe
» Bei chronisch Kranken Begrenzung auf 1 % (unter Voraussetzungen)
& Fiskalische Effekte flr die GKV:
* Ohne Verhaltensanderung

— kann die finanzielle Entlastung anhand der bisherigen Inanspruchnahme der
betreffenden Leistungen abgeschatzt werden

— fallt die tatsachliche Entlastung aufgrund von Befreiungen niedriger aus
» Aufgrund einer Verhaltensanderung ergibt sich

— eine weitere Entlastung, wenn die Inanspruchnahme von Leistungen sinkt

— eventuell eine Belastung aufgrund der Substitution durch andere Leistungen
« Abwanderung in die PKV: Per Saldo unklarer Effekt
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Ausgabeseitige Finanzierungsformen

& Fiskalische Effekte im Zeitverlauf:
« Voraussetzung: Wachsende Einkommen und steigende Kosten der Leistungen
» Veranderung der Zuzahlungen relativ zu den GKV-Leistungsausgaben:
— Anteil pro Leistung nimmt bei Selbstbehalten und absoluten Obergrenzen ab
— Belastungsgrenze wachst mit den Einkommen
« Unter sonst gleichen Umstanden vermutlich sinkende Bedeutung der Zuzahlungen
& 2. GKV-Neuordnungsgesetz 1997:
« Dynamisierung fester Zuzahlungsgrofen alle zwei Jahre
» Abschaffung 1999 (bevor die Dynamisierung wirksam werden konnte [!])
& Weitere Effekte:
* (Hohere) Zuzahlungen konnen gunstige Anreizeffekte bewirken
* Problematische Verteilungseffekte: Starkere Belastung von Versicherten,
— die eine schlechtere Gesundheit aufweisen
— die geringere Einkommen erzielen (innerhalb der Belastungsgrenze)
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Ausgabeseitige Finanzierungsformen

» Reale Einschrankung des Leistungsanspruchs
% Konzeptionell:
» Die GKYV erstattet bestimmte (Gruppen von) Leistungen nicht mehr
» Beispiel: Nicht-verschreibungspflichtige Arzneimittel (seit 2004)
& Varianten:
* Herausnahme versicherungsfremder Leistungen:
— Kiriterien zur Abgrenzung:
» Fehlender Bezug zu Erkrankungen (z.B. Schwangerschaftsabbruch)

» Allgemeines gesellschaftliches Interesse (z.B. Krankengeld bei
Erkrankung eines Kindes)

— Unter Umstanden nur Verlagerung auf andere Ausgabentrager
* Herausnahme von Randleistungen:
— Leistungen, deren Gesundheitseffekte unklar oder umstritten sind

— Beispiel: Individuelle Gesundheitsleistungen (IGel.)
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Ausgabeseitige Finanzierungsformen

¢ Fiskalische Effekte flr die GKV:

« Entlastung, soweit Versicherte nicht durch andere Leistungen substituieren
(konnen), fur die (weiterhin) eine Erstattungspflicht besteht

« Abwanderung in die PKV: Unklarer Ausgabeneffekt
& Weitere Aspekte:
* Versicherte tragen ein hoheres finanzielles Krankheitsrisiko
* Problematische Verteilungseffekte: Starkere Belastung von Versicherten,
— die eine schlechtere Gesundheit aufweisen
— die geringere Einkommen erzielen

* Begrenzte Einsatzmoglichkeit:

— Bei Kernleistungen nicht moglich, da dies eine Abkehr von der solidarisch
finanzierten Krankenversicherung bedeuten wurde

— Bei weiteren Leistungen in groferem Umfang ebenfalls problematisch,
solange die GKV mehr als eine Grundsicherung bieten soll
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Grundlegende Reformkonzepte fur die GKV

» Maogliche Ziele:
& Sicherung der kiinftigen Finanzierung
& (Verbesserung der) Demographie-Festigkeit
& Verbesserung des Solidarausgleichs

& Verringerung negativer Rickwirkungen auf den Arbeitsmarkt, um Wachstums- und
Beschaftigungspotentiale der Volkswirtschaft erschliel3en zu konnen

« Hohere Beitragssatze zur Krankenversicherung wirken dem entgegen
* Grund: Verringerung des Nettolohns und/oder Erhohung der Lohnzusatzkosten
» Wichtige Aspekte grundlegender Reformkonzepte
& Alternativen (Abb. 45):
» Beitragsbemessung:
— Risikoadjustierte Pramien (individuelles Aquivalenzprinzip)

— Kassenspezifische Pauschalpramien (in einer Kasse: Gruppenaquivalenz)
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Grundlegende Reformkonzepte fur die GKV

— Beibehaltung der geltenden Regelung
— Alle Einkunfte (mit oder ohne Freibetrage bzw. —grenzen)
« Umfang der Pflichtversicherung:
— Beibehaltung der geltenden Regelung
— Veranderung der Versicherungspflichtgrenze:
» Anhebung (z.B. auf die Beitragsbemessungsgrenze in der GRV)
» Aufhebung (Arbeitnehmer waren dann grundsatzlich pflichtversichert)
— Ausweitung auf die gesamte Bevolkerung
& Prototypische Reformvarianten:
« Burgerversicherung (Variante 6):
— Deutliche Erweiterung des Pflichtversichertenkreises
— Beibehaltung der einkommensbezogenen Finanzierung
— ,GKV fir alle*
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Grundlegende Reformkonzepte fur die GKV

* Gesundheitspauschale (Variante 2):
— Pflichtversichertenkreis unverandert
— Kassenspezifische Pauschalen
& Aspekte zur Beurteilung der Reformkonzepte:
* Inwiefern werden die genannten Ziele erreicht, insbesondere
— die Sicherung der kunftigen Finanzierung?
— die Verringerung negativer Ruckwirkungen auf den Arbeitsmarkt?
* Verteilung der Be- und Entlastungen in der Bevolkerung:
— Marginale Effekte:
» Grenzbetrachtung
» Bezug: Belastung eines zusatzlichen Euros beitragspflichtiger Einnahmen

— Durchschnittliche Effekte: Belastung der gesamten Einnahmen
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Die Burgerversicherung

» Reformkonzept ,Burgerversicherung®:
% Merkmale des Vorschlags der ,Rirup-Kommission®:
+ Erste Stufe:
— Verbreiterung der Bemessungsgrundlage fur die Beitrage:
» Alle Einkunftsarten werden grundsatzlich einbezogen
» Ziel: BerUcksichtigung der gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit
» Anwendung des vollen Beitragssatzes auf die weiteren Einkunftsarten

» Anhebung der BBG auf das Niveau der Beitragsbemessungsgrenze in
der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV)

— Kurzfristig realisierbar
— Aufkommensneutrale Umsetzung bewirkt eine Senkung der Beitragssatze
» um ca. 0,8 Prozentpunkte (Anhebung der BBG)

» um ca. 0,5 Prozentpunkte (Einbeziehung weiterer Einkunftsarten)
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Die Burgerversicherung

« Zweite Stufe:
— Erweiterung des Versichertenkreises
» Aufhebung der VPG (ggf. in Schritten)
» Versicherungspflicht auch fur Selbstandige und Beamte
— Nur langfristig realisierbar (aufgrund des ,Vertrauensschutzes®)
— Aufkommensneutrale Umsetzung — A Beitragssatze = 0,7 Prozentpunkte
* Nach Umsetzung beider Stufen
— sinken die Beitragssatze um ca. zwei Prozentpunkte:
» Bezug: Entwicklung im Status quo
» Langfristiger Effekt

— verbleibt die GKV als einziger Anbieter von Vollversicherungen, die alle
,medizinisch notwendigen und wirksamen® Leistungen umfassen

— beschrankt die PKV ihr Angebot auf Zusatzversicherungen
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Die Burgerversicherung

» Weitere Aspekte:
— Verhaltnis von PKV und GKV:
» Bestehende Vertrage der PKV bleiben erhalten (Vertrauensschutz)
» RuUckkehr zur GKV maoglich (falls Wechsel zur PKV vor kurzem erfolgte)
— Die beitragsfreie Mitversicherung der Ehegatten
» wird entweder beibehalten oder
» zu Gunsten eines negativen Ehegatten-Splitting verandert
— Risikostrukturausgleich: Keine grundsatzliche Anderung
%, Auswirkungen:
» Betrachtet werden im Vergleich zur Entwicklung im status quo:
— durchschnittliche Be- und Entlastungseffekte (Verteilungseffekte)

— marginale Be- und Entlastungseffekte (allokative Effekte)
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Die Burgerversicherung

* Durchschnittliche Be- und Entlastungen:
— Bezug:
» Aggregation der Haushaltstypen nach Bruttoeinkommensklassen
» Be- bzw. Entlastung relativ zum verfugbaren Einkommen
— Einfluss der Haushaltsgrofie:

» Das verfugbare Einkommen steigt bei gegebenem
Bruttohaushaltseinkommen mit der Haushaltsgroe

» Mehr-Personen-Haushalte: Umfassen auch Doppelverdiener-Ehepaare
» Stufe 1 (Abb. 46):
— Zu berucksichtigen:
» Entlastung aufgrund des geringeren Beitragssatzes
» Belastung aufgrund der Einbeziehung weiterer Einkunftsarten

» Belastung aufgrund der Anhebung der BBG (fur hohere Einkommen)
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Die Burgerversicherung

— Verlauf bei Ein-Personen-Haushalten:

» Im unteren und mittleren Einkommensbereich Entlastung, da die Senkung
des Beitragssatzes Uberwiegt

» Im oberen Einkommensbereich Belastung, da die Anhebung der BBG
sowie die Verbreiterung der Bemessungsgrundlage uberwiegen

— Verlauf bei Mehr-Personen-Haushalten:
» In qualitativer Hinsicht ahnlicher Verlauf wie bei Ein-Personen-Haushalten

» Eine Belastung und die relative Belastungsspitze treten erst bei einem
hoherem Bruttoeinkommen auf

— Zur Interpretation der relativen Belastungsspitze:
» Einfluss der Anhebung der BBG
» Die Lage hangt auch vom Anteil der Doppelverdiener-Ehepaare ab

» Im Bereich ganz hoher Einkommen tritt eine Verringerung der relativen
Belastung aufgrund einer konstanten absoluten Belastung ein
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Die Burgerversicherung

« Stufe 2 (Abb. 47):
— Gesamteffekte nach Haushaltsgrofie
— Zusétzlich zu berucksichtigen:
» Entlastung aufgrund des nochmals verringerten Beitragssatzes
» Belastung aufgrund hoherer Beitrage zur Blrgerversicherung
» Bezug: Individuen, die im Status quo nicht in der GKV versichert waren
— Verlauf bei Ein-Personen-Haushalten im Vergleich zu Stufe 1:
» Hohere Entlastung im Bereich niedriger und mittlerer Einkommen
» Grund: Weitere Senkung des Beitragssatzes
» Deutlich hohere Belastung im Bereich hoher Einkommen

» Grund: Effekt aufgrund der Erweiterung des Versichertenkreises
dominiert die Entlastung durch die Senkung des Beitragssatzes
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Die Burgerversicherung

— Verlauf bei Mehr-Personen-Haushalten im Vergleich zu Stufe 1:

» In qualitativer Hinsicht Verlauf wiederum ahnlich zur Be- bzw. Entlastung
der Ein-Personen-Haushalte

» Insgesamt geringerer Einfluss der Erweiterung des Versichertenkreises
im Bereich hoherer Einkommen

« Gesamteffekte aufgrund der Aggregation Uber alle Haushaltsgro3en (Abb. 48):
— Entlastungen im Bereich niedriger und mittlerer Einkommen
— Belastungen im Bereich hoherer Einkommen
— Die Effekte sind jeweils starker ausgepragt als (nur) bei Stufe 1
» Veranderung der marginalen Belastung des Arbeitsentgelts (Abb. 53):
— Hier sind alle Abgaben zu berucksichtigen, die vom Arbeitsentgelt abhangen
— Einkommensteuer (Tarif 2003): Der Grenzsteuersatz

» betragt zunachst Null (Grundfreibetrag)
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Die Burgerversicherung

» steigt dann rasch linear an (Progressionszone 1)
» steigt dann langsamer, aber wiederum linear an (Progressionszone 2)
» bleibt schliel3lich konstant bei 48,5 % (,Spitzensteuersatz®)

— Sozialversicherung: Die gesamte Grenzabgabenbelastung

» ist zunachst konstant in Hohe der Beitragssatze zu den
Sozialversicherungen (Ausnahme: ,Gleitzone®)

» verringert sich ab der BBG in GKV und Gesetzlicher Pflegeversicherung
um die zugehorigen Beitragssatze

» verringert sich ab der BBG in der GRV um diesen Beitragssatz
— Bezug:
» Monatliches ,Arbeitsentgelt”
» Brutto-Lohn zuzuglich der Arbeitgeber-Beitrage zur Sozialversicherung

» Ublicher Begriff: Arbeitnehmerentgelt
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Die Burgerversicherung

» Interpretation: Gesamtkosten des Arbeitseinsatzes fur den Arbeitgeber
» Betrachtung der Abgabenlast je zusatzlichem Euro Arbeitnehmerentgelt
— Folgen der Wahl dieser BezugsgrofRe (Bezug: Einkommensteuertarif 2003):

» Die Belastung aufgrund der Verbeitragung weiterer Einkunftsarten bleibt
unbericksichtigt

» Die Beitragsbemessungsgrenzen (GKV/SPV, GRV) liegen nun — um die
Arbeitgeberbeitrage zur Sozialversicherung — hoher

» Beispiel: Die (monatliche) BBG in der GKV liegt nun um ca. 21 % ,hoher”
(bei 4.176 € anstelle von 3.450 €)

— Ergebnisse: Im Bereich

» niedriger und mittlerer Einkommen geringe Entlastung aufgrund der
Beitragssatzsenkung

» zwischen der BBG im Status quo und der BBG der Burgerversicherung
hohere Belastung aufgrund weiterer Verbeitragung des Arbeitsentgelts
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Die Burgerversicherung

& Beurteilung (i.W. im Vergleich zum status quo):
 Distributive Effekte:
— Intragenerativ: Starkung des Solidarprinzips innerhalb einer Generation, da
» die Bemessungsgrundlage verbreitert und die BBG erhoht wird
» die gesamte Bevolkerung einbezogen wird
— Intergenerativ: Ausweitung des partiellen Umlageverfahrens

» Partielles Umlageverfahren: Beitrage junger Mitglieder finanzieren
teilweise die Ausgaben fur altere Versicherte

» Die im Vergleich zum Kapitaldeckungsverfahren der PKV niedrigere
Ertragsrate dieses Verfahrens stellt eine ,implizite Steuer” dar

» Die hohere ,implizite Steuer” der GKV belastet die Generationen starker
» Allokative Effekte: Im Bereich
— niedriger und mittlerer Einkommen sinken die Arbeitskosten geringfugig

— hoher Einkommen steigen die Arbeitskosten deutlich
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Die Burgerversicherung

» Weitere Aspekte:

— Die Finanzlage der GKV wird weniger konjunkturabhangig aufgrund einer
breiteren und im Zeitverlauf weniger schwankenden Bemessungsgrundlage

— Demographie-Festigkeit:

» Per Saldo zusatzliche Belastung der Rentner

» Leichte Verringerung des demographischen Finanzierungseffekts
— Administratives Problem:

» Verbeitragung weiterer Einkunftsarten schwierig umzusetzen

» Selbstangabe: Anreizkompatibel?
— Wegfall der PKV als Vollversicherer:

» Verfassungsrechtlich zulassig?

» LAlte” Tarife bendtigen zur Finanzierung neue Kohorten

» Grund: Kapitaldeckungsverfahren wird nicht vollstandig umgesetzt
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Die Gesundheitspauschale

» Reformkonzept ,Gesundheitspauschale®:
& Arbeitsentgelt, Arbeitnehmerentgelt und Nettolohn
« Arbeitnehmerentgelt als
— Summe aus Arbeitsentgelt und Arbeitgeberbeitragen zur Sozialversicherung
— fur den Nachfrager relevanter Preis der Arbeit
 Bruttolohn/—gehalt abzuglich der darauf entfallenden Abgaben des Arbeitnehmers
— stellt den Nettolohn (bzw. das Nettogehalt) dar
— bildet das fur den Anbieter relevante Entgelt der Arbeit
& Vorschlag der Rirup-Kommission:
» Finanzierung der GKV-Ausgaben:
— Kassenspezifische Pauschalen P;, die
» von jedem erwachsenen Versicherten zu entrichten sind

» den durchschnittlichen Ausgaben einer Kasse, bezogen auf ihre
erwachsenen Versicherten, nach (urspriinglichem) RSA entsprechen
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Die Gesundheitspauschale

— Beitrags- bzw. pauschalenfreie Mitversicherung von Kindern
— Keine beitragsfreie Mitversicherung von sonstigen Familienangehorigen
» Arbeitgeberbeitrag zur GKV bzw. —zuschuss zur PKV:
— Auszahlung an Versicherte und
» Besteuerung (Lohn- bzw. Einkommensteuer)
» Verbeitragung in den anderen Zweigen der Sozialversicherung
— Folgen:
» Erhohung des Arbeitsentgelts

» Weitere Erhohung des Arbeitnehmerentgelts aufgrund hoherer
Arbeitgeberbeitrage zu den Ubrigen Zweigen der Sozialversicherung

* Verwendung der zusatzlichen Einnahmen von Staat und Sozialversicherung:
— Finanzierung des ,sozialen Ausgleichs® in der GKV
— Aufkommensneutrale Senkung der Beitragssatze in GRV, AV, PV

— Folge: Das durchschnittliche Arbeitnenmerentgelt verandert sich nicht

© Prof. Dr. Walter Ried



. Universitat Greifswald
' Gesundheitsokonomie 3 229

Die Gesundheitspauschale

» ,S0zialer Ausgleich”
— Zwei alternative Eigenanteil-Tarife, hier wird lediglich Tarif 1 bertcksichtigt

— Dieser sieht eine Begrenzung der Zahlung des Versicherten auf einen
,zumutbaren Eigenanteil” in Hohe von 13,3 % seines Bruttoeinkommens vor

— Der Anteilssatz ist so gewahlt, dass die Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags
allein die Belastung im Vergleich zum Status quo nicht andert

— Eine positive Differenz aus GKV-durchschnittlicher Pauschale und diesem
Eigenanteil wird durch Steuern finanziert

— Im Ergebnis entsteht im Bereich niedriger Einkommen
» eine einkommensabhangige Zahlung des Versicherten (!)
» eine im Vergleich zum status quo breitere Bemessungsgrundlage
« Alternativen:
— Die Angaben beziehen sich jeweils auf die GKV-durchschnittliche Pauschale

— Pauschale von 210 € zur Finanzierung eines umfassenden Leistungskatalogs
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Die Gesundheitspauschale

— Eine Pauschale von 165 € wurde einen Leistungskatalog finanzieren z.B. ohne
» Leistungen infolge privater Unfalle
» Zahnersatz
« Zum Verhaltnis von GKV und PKV:
— PKYV als Vollversicherer bleibt erhalten
— Keine Anpassung der Versicherungspflichtgrenze
— Folge: Geringere Anzahl von Pflichtversicherten
» Weiterer Finanzierungsbedart:
— Entfallt bei einer Pauschale von 165 €
— Bei einer Pauschale von 210 € betragt die Finanzierungslicke ca. 10 Mrd. €
— Gegenfinanzierung beispielsweise durch einen hoheren Solidaritatszuschlag:
» Bezug des Zuschlags: Zu entrichtende Einkommensteuer

» Folge: Mit dem Einkommen steigende durchschnittliche Belastung
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Die Gesundheitspauschale

% Veranderung des (urspriinglichen) RSA:
* Modifikation des Verfahrens zur Bestimmung der Ausgleichszahlungen:
— Ermittlung einer GKV-durchschnittlichen Gesundheitspauschale P:
» EV bezeichne die Zahl erwachsener Versicherter in der GKV
» Dann ist P der Quotient aus den Leistungsausgaben der GKV und EV
— Finanzkraft einer Kasse i: FK/(CP) =P - EV,
— Ausgleichszahlung einer Kasse i an den RSA: AZ(CP) = FK/(GP) — BB,
» Ausgaben einer Kasse i nach RSA:
— Insgesamt: A(CP) = TA, + AZ(®P) = TA, — BB, + FK/(GP)
— Pro erwachsenen Versicherten: [A(CP)/EV, = (TA, - BB))/EV, + P
» Eine Kasse, die RSA-zellenbezogen
— Uberdurchschnittliche Ausgaben hat, muss P, > P erheben

— unterdurchschnittliche Ausgaben hat, kommt mit P, < P aus
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Die Gesundheitspauschale

% Auswirkungen:
« Bezug: Pauschale in Hohe von 210 € mit einem Eigenanteilssatz von 13,3 %
* Durchschnittliche Be- und Entlastungen
— Effekte der Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags zur GKV (Abb. 49):
» Bezug: Be- und Entlastungen relativ zum Bruttoarbeitseinkommen

» Aufgrund der progressiven Einkommensteuer steigt die Belastung
aufgrund der Versteuerung bis zur BBG (Teileffekt 1)

» Verbeitragung in anderen Zweigen der Sozialversicherung: Der Verlauf
der Belastung beruht auf den BBG in Pflege- und Rentenversicherung

» Effekte inklusive der Senkung der Beitragssatze: Belastung niedriger
und mittlerer Einkommen, Entlastung hoher Einkommen (Teileffekt 2)

— Finanzielle Effekte der Gesundheitspauschale: Zusatzliche Einzeleffekte

» Entlastung, sobald die Pauschale niedriger als der Beitrag zur GKV im
Status quo ist: Steigend bis zur BBG (GKV), danach fallend (Teileffekt 3)
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Die Gesundheitspauschale

» Alleinverdiener-Ehepaare: Zunachst Belastung durch die zweite Pauschale,
dann Entlastung, die Uber der BBG (GKV) zurlckgeht (Teileffekt 4)

— Finanzielle Effekte der Gesundheitspauschale: Gesamteffekt (Abb. 50):

» Alleinstehende: Belastung in einem Bereich oberhalb des Grundfreibetrags
der Einkommensteuer, danach Entlastung, die uber der BBG (GKV) sinkt

» Alleinverdiener-Ehepaare: Belastung auch noch bei mittlerem Einkommen,
bevor eine geringfugige und leicht ansteigende Entlastung auftritt

» Die Erklarung dieser Verlaufe beruht jeweils auf unterschiedlichen
Auspragungen des Saldos der drei (bzw. vier) Teileffekte

— Gesamteffekt der Gesundheitspauschale Uber alle Haushalte (Abb. 51):

» Unvollstandige Finanzierung des sozialen Ausgleichs, da lediglich das
zusatzliche Aufkommen der Einkommensteuer berucksichtigt wird

» Tarif 1: Geringe Belastung im Bereich niedriger Einkommen, danach
schlieB3lich deutliche Entlastung, die bei hohen Einkommen wieder abnimmt
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Die Gesundheitspauschale

— Vergleich Burgerversicherung — Gesundheitspauschale (Abb. 52):

»

»

»

»

»

»

»

»

Gesundheitspauschale: Verteilungseffekte gemald Abb. 51, ergdnzt um die
Effekte einer vollstandigen Finanzierung des sozialen Ausgleichs

Instrument: Anhebung des Solidaritatszuschlags um 4,5 Prozentpunkte

Folge: Durchweg starkere Belastung bei Tarif 1 (primar durch progressive
Einkommensteuer), Entlastung liegt schlie3lich nur noch knapp tUber 1 %

Gesundheitspauschale: Belastungen niedriger und mittlerer Einkommen,
Entlastungen hoherer Einkommen, Belastungen sehr hoher Einkommen

Grund fur den letztgenannten Effekt: Der erhohte Solidaritatszuschlag
dominiert hier die Ubrigen Teileffekte

Burgerversicherung: Entlastungen niedriger und mittlerer Einkommen,
Belastungen hoherer Einkommen

Bereich hoher Einkommen: Beide Reformkonzepte — relative Belastungen

Fazit: Weitgehend gegenlaufige Verteilungseffekte der beiden Konzepte
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Die Gesundheitspauschale

» Veranderung der marginalen Belastung des Arbeitsentgelts (Abb. 53)
— Bezug auf folgende Varianten:

» Pauschale in Hohe von 165 €, Gegenfinanzierung der aus der GKV
,2ausgelagerten® Leistungen nicht berucksichtigt

» Pauschale in Hohe von 210 €, vollstandige Gegenfinanzierung des sozialen
Ausgleichs

— Schematischer Verlauf im Vergleich zum Status quo:

» Die Belastung mit Einkommensteuer setzt ,friher” ein und bleibt Uber den
gesamten Bereich des sozialen Ausgleichs hoher

» Sobald die Pauschale unter dem zumutbaren Eigenanteil liegt, sinkt die
Belastung deutlich

» Aufgrund des hoheren Arbeitsentgelts setzt die Verringerung der Belastung
durch die BBG in PV und GRV nun jeweils ,frlher” ein

» Hohe Einkommen: Belastung aufgrund des hoheren Solidaritatszuschlags
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Die Gesundheitspauschale

— Vergleich der beiden Pauschalen: Bei der hoheren Pauschale

» entsteht durchweg eine hohere Belastung im Bereich oberhalb des
Grundfreibetrags der Einkommensteuer (hoherer Solidaritatszuschlag)

» ist der Bereich des Arbeitsentgelts, innerhalb dessen der soziale
Ausgleich stattfindet, deutlich breiter

— Fazit: Im Vergleich zum Status quo bewirkt eine Gesundheitspauschale
» in den Bereichen niedriger und hoher Arbeitsentgelte eine Belastung

» im Bereich mittlerer und hoherer Einkommen eine deutliche Entlastung

% Beurteilung:
« Distributive Aspekte:
— Verlagerung der Einkommensumverteilung in das Steuersystem

» Hohere Transparenz, geringere Gefahr gegenlaufiger Verteilungseffekte

» Breitere Basis (gesamte Bevolkerung anstelle der GKV-Mitglieder)
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Die Gesundheitspauschale

— Umverteilung in der GKV:

» Nur noch auf das finanzielle Krankheitsrisiko bezogen

» Grund: Absicherung unterschiedlicher Risiken durch eine Pauschale
— Intergenerativer Aspekt:

» ,Implizite Steuer® in der GKV (partielles Umlageverfahren) verringert

» Grund: Im Vergleich zu Status quo und Burgerversicherung beteiligen sich
die Rentner starker an der Finanzierung ihrer Gesundheitsausgaben

» Allokative Aspekte:
— Ohne Zuschuss: Zahlung an die GKV von den Arbeitskosten entkoppelt
— Im Zuschussbereich wird der Faktor Arbeit starker belastet

— Die Koppelung des Zuschusses an die GKV-durchschnittliche Pauschale stiftet
einen finanziellen Anreiz, eine ,gunstige” Kasse zu wahlen

— Vorteilhafte Beschaftigungseffekte sind sowohl gegentber dem Status quo als
auch im Vergleich zur Burgerversicherung zu erwarten
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Die Gesundheitspauschale

» Demographie-Festigkeit:

— Der demographische Finanzierungseffekt fallt weg

— Deutliche Verbesserung gegenuber Status quo und Burgerversicherung
* Veranderung des Risikostrukturausgleichs:

— Kein Ausgleich der Finanzkraft mehr notig

— Deutliche Verringerung des administrativen Aufwands
* Verhaltnis von PKV und GKV:

— Alleinstehende PKV-Mitglieder: Die GKV wird gunstiger (aber nicht notwendig
vorteilhaft), da die Pauschale unter dem Maximalbeitrag im Status quo liegt

— Alleinverdiener-Ehepaare (und Doppelverdiener-Ehepaare mit sehr
unterschiedlichen Einkommen):

» Die PKV wird gunstiger (aber nicht notwendig vorteilhaft)
» Grund: In der GKV sind zwei Pauschalen zu entrichten
— Ergebnis: Unklarer Gesamteffekt auf die Versichertenzahlen in GKV und PKV
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Die Gesundheitspauschale

» Kassenindividuelle Gesundheitspauschale und aktuelle Finanzierung der GKV:
% Variante 1:
« Pauschale in HOhe des durchschnittlichen Gesamtbeitrags zur GKV
« Einkommensabhangige Finanzierung fallt weitgehend weg
& Variante 2 (Koalitionsvertrag der Bundesregierung von 2009):
« Pauschale in Hohe des durchschnittlichen ,Arbeitnenmerbeitrags” zur GKV
« Anteil Arbeitgeber (bzw. Rentenversicherer) weiterhin einkommensabhangig
%, Variante 3:
» Zusatzbeitrage als Pauschale
* Umsetzung 2011 — 2014, jedoch kaum wirksam geworden
& Erganzend (jeweils):
« Abfuhrung der Einnahmen aus Pauschalen an den Gesundheitsfonds

» Risikoadjustierte Zuweisungen an die Krankenkassen
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