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Vorwort

Gemald § 44 Abs. 1 Satz 4 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) legt die Monopolkommission der
Bundesregierung das Sondergutachten 75 vor. Es tragt den Titel ,Stand und Perspektiven des Wettbewerbs im deut-
schen Krankenversicherungssystem®.

Im Rahmen der Vorbereitung ihres Sondergutachtens hat die Monopolkommission den Austausch mit einer Vielzahl von
Experten und Marktteilnehmern gesucht. Zu diesem Zweck fand am 13. Oktober 2016 ein Expertengesprach mit Vertre-
tern aus der Wissenschaft statt. Die Monopolkommission bedankt sich bei Herrn Dr. Martin Albrecht und den Herren
Professoren Dr. Friedrich Breyer und Dr. Klaus Jacobs fur ihre Diskussionsbeitrage.

Dariber hinaus sind schriftliche Stellungnahmen von den zuvor genannten Wissenschaftlern sowie von den Herren
Professoren Dr. Florian Buchner, Dr. Dieter Cassel, Dr. Mathias Kifmann, Dr. Bjérn Kuchinke, Dr. Jonas Schreyoegg und Dr.
Jirgen Zerth eingegangen. Ferner hat ein mindlicher Austausch mit Herrn Professor Dr. Eberhard Wille stattgefunden.

Am 13. Oktober 2016 hat die Monopolkommission eine nicht 6ffentliche Anhoérung mit dem thematischen Schwerpunkt
Krankenversicherungen durchgefiihrt. In der Anhérung vertreten waren:

e GKV-Spitzenverband
e \Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.
e \Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv)

Einige der angehérten Verbdnde haben ihre miindlichen AuRerungen gegeniiber der Monopolkommission durch schrift-
liche Stellungnahmen erganzt. Schriftliche Stellungnahmen sind darlber hinaus von dem AOK Bundesverband GbR, dem
BKK Dachverband e. V., dem Bund der Versicherten e. V., der Bundesarztekammer, dem Bundesverband Managed Care
e. V. (BMC), der DAK Gesundheit, der Deutschen Aktuarvereinigung e. V., der IKK-Bundesverband GbR i.L., IKK Stidwest,
der Techniker Krankenkasse und dem Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) eingegangen.

Ferner gab es vielféltige Kontakte und Gesprache zwischen den zustandigen Mitarbeitern der Monopolkommission und
Vertretern verschiedener Behdrden und Unternehmen. Im Einzelnen hat ein Austausch mit dem Bundesministerium fir
Gesundheit, der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht, dem Bundeskartellamt, dem Bundesversicherungsamt,
Herrn Andreas Lenckner, krankenkassen.de, der DKV Deutsche Krankenversicherung AG und der BKK Mobil Qil stattge-
funden. Die Monopolkommission bedankt sich bei allen Beteiligten fir ihre Mitwirkung.

Die Monopolkommission bedankt sich bei ihren wissenschaftlichen Mitarbeitern Herrn Dr. Marc Bataille und Frau
Dr. Katja Greer, die das Gutachten federfihrend betreut haben, sowie bei Frau Maria Geilmann, LL.M., Herrn
Daniel Richter und Herrn Dr. Thomas Weck, LL.M. fur ihre Mitwirkung.

Bonn, im Marz 2017

Achim Wambach

Dagmar Kollmann Jurgen Kuhling

Thomas N6cker Angelika Westerwelle
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Kurzfassung

K1. Das deutsche Gesundheitssystem ist aus historischen Grinden in die von Grund auf unterschiedlich organisierten
Segmente der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der privaten Krankenversicherung (PKV) aufgeteilt. Beide
Bereiche bilden zusammen das deutsche Krankenversicherungssystem, welches die Monopolkommission in diesem
Gutachten im Hinblick auf Stand und Perspektiven des Wettbewerbs untersucht hat. Die Monopolkommission hat im
Rahmen ihrer Untersuchung festgestellt, dass das Krankenversicherungssystem in Deutschland eine Vielzahl von unge-
nutzten wettbewerblichen Potenzialen aufweist. Wenn diese Potenziale gehoben werden, kann die Zukunftsfahigkeit
des Krankenversicherungssystems erheblich verbessert werden.

K2. Die Verbesserung zentraler wettbewerblicher Mechanismen innerhalb des gesetzlichen und privaten Krankenversi-
cherungssystems wird in der gesundheitspolitischen Diskussion nicht selten von der (ibergeordneten Frage nach konsti-
tutiven Systemveranderungen Uberlagert. Alle in diesem Zusammenhang diskutierten Vorschldge haben gemein, dass
bei ihrer Verwirklichung sehr umfangreiche und in ihren Wirkungen nur bedingt Gberschaubare Veranderungen von
Normenkomplexen und gewachsenen Organisations- sowie Finanzierungsformen erforderlich wiirden. Deshalb sind mit
diesen Modellvorschldagen auch nicht unerhebliche Risiken verbunden. Die Monopolkommission spricht sich daher dafiir
aus, zunachst die vielfaltigen Wettbewerbsprobleme innerhalb des bestehenden privaten und gesetzlichen Krankenver-
sicherungssystems anzugehen. Sie weist darauf hin, dass die Empfehlungen aus diesem Gutachten auch im Fall einer
politischen Entscheidung fir eine Systemverdnderung nicht an Aktualitdt und Relevanz verlieren.

GKV: Marktstruktur und Kartellrechtsanwendung

K3. In der GKV ist bereits seit Jahrzenten ein stetig zunehmender Konzentrationsprozess zu beobachten, der sich mit
Einfihrung des Kassenwahlrechts 1996 beschleunigt hat. Gegenwartig gibt es noch 117 Krankenkassen in Deutschland.
Davon sind 92 Betriebs- und 11 Ortskrankenkassen. Zudem gibt es je sechs Innungs- und Ersatzkrankenkassen sowie
eine landwirtschaftliche Krankenkasse und eine Knappschaft. Im Jahr 2016 war mit 72 Mio. Menschen der GroRteil der
Bevolkerung in Deutschland in der GKV versichert, davon 55,8 Mio. als Mitglieder. Mit derzeit 7,3 Mio. Mitgliedern ist
die Techniker Krankenkasse die mitgliederstdrkste gesetzliche Krankenkasse in Deutschland. Sie hat rund 600.000 Mit-
glieder mehr als die zweitgréfite Krankenkasse, die Barmer GEK. Marktaustritte in der GKV finden insbesondere in Form
von Fusionen und SchlieBungen statt. Diese kdnnen nicht nur betriebs- sondern auch gesamtwirtschaftlich sinnvoll sein,
wenn es gelingt, durch die Erzielung von GréRen- und Verbundvorteilen eine effizientere Anbieterstruktur zu erreichen.

K4. Im Zuge des Konsolidierungsprozesses in der GKV sind Markteintritte ausgeblieben. Auch auf absehbare Zeit er-
scheint es wenig wahrscheinlich, dass es zu Markteintritten kommt. Aus Sicht der Monopolkommission sind die Mog-
lichkeiten, im Bereich der GKV in den Markt einzutreten, angesichts der engen gesetzlichen Vorgaben ibermaRig restrik-
tiv. Dies betrifft Markteintritte sowohl im Bereich der Orts- und Ersatzkassen, in dem gesetzliche Regelungen ganzlich
fehlen, als auch im Bereich der Betriebs- und Innungskrankenkassen. Im Grundsatz sollte es innovativen Anbietern, die
einen Markteintritt im Bereich der GKV wagen mochten, moglich sein, die Art von Krankenkasse zu griinden, die ihrem
Geschéaftsmodell am besten entspricht. Freiwillige Vereinigungen von Krankenkassen kénnen aufsichtsrechtlich und
hinsichtlich ihrer wettbewerblichen Auswirkungen auch fusionskontrollrechtlich Gberprift werden, um Nachteile fur die
Gesundheitsversorgung auszuschliefen.

K5. Nicht nur im Bezug auf Fusionen von Krankenkassen ist die Anwendung des Kartellrechts im Bereich der GKV von
erheblicher wettbewerblicher Bedeutung. Die deutschen und europdischen Wettbewerbsregeln sind im Bereich der
GKV nur mit Einschrdankungen anwendbar. Diese Einschrankungen folgen daraus, dass die GKV im Sozialgesetzbuch
(SGB V) als Solidarsystem ausgestaltet ist. Deutsches Kartellrecht gilt im Bereich der GKV aufgrund gesetzlicher Anord-
nung entsprechend fir bestimmte Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbande zu Leistungserbringern
und ihren Verbanden. In diesem Verhaltnis durften Wettbewerbsbeschrankungen relativ haufig durch Effizienzen aufge-
wogen werden. Dagegen bleiben Wettbewerbsbeschrankungen im Horizontalverhéltnis zwischen den Kassen (z. B.
Absprachen (ber Beitrage) nach der gegenwirtigen deutschen Rechtslage von einer Uberpriifung ausgenommen, ob-
wohl solche Beschrdankungen sich relativ haufig zulasten der Versicherten auswirken dirften. Ebenso sind Wettbewerbs-
beschrankungen im vertikalen Verhéltnis der Krankenkassen zu den Versicherten nicht wettbewerbsrechtlich Gberprif-
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bar. Das EU- Wettbewerbsrecht findet innerhalb der GKV nach denselben Grundsatzen wie im Verhaltnis der GKV zur
PKV Anwendung. Kritisch ist auch weiterhin die Rechtswegzersplitterung im wettbewerblichen Verfahrensrecht zu se-
hen.

K6. Die Krankenkassen sollten klarstellend fur den Regelfall als Unternehmen im Sinne des Kartellrechts definiert wer-
den, auller dort, wo sie im Bereich von Kollektivvereinbarungen aufgrund gesetzlich zwingender Pflichten tatig sind
(= Umkehrung des gesetzlichen Regel-Ausnahme-Verhéltnisses).

GKV: Wirksamkeit des Risikostrukturausgleichs

K7. Eine grundlegende Voraussetzung fur Effizienzwettbewerb in einem solidarischen Krankenversicherungsmarkt ist ein
funktionierender Risikostrukturausgleich (RSA). Ein Bedarf flr einen finanziellen Ausgleich zwischen den Krankenkassen
besteht aufgrund der vom Gesetzgeber vorbestimmten Form der Beitragserhebung. Diese hat zur Folge, dass eine Kran-
kenkasse die Kosten der Versicherungsleistung, die aufgrund von Eigenschaften der Versicherten individuell vorbe-
stimmt sind, nicht im Beitragssatz bericksichtigen kann. Vor diesem Hintergrund zielt der RSA darauf ab, die Beitrags-
einnahmen der GKV so zu verteilen, dass dadurch ein Effizienzwettbewerb zwischen Krankenkassen moglich wird. Der
RSA wurde seit seiner Einfihrung im Jahr 1994/1995 mehrmals weiterentwickelt. Insbesondere wird seit 2009 auch die
Morbiditat der Versicherten der Kassen im Ausgleich direkt bericksichtigt (morbiditatsorientierter Risikostrukturaus-
gleich — Morbi-RSA). Allerdings bestehen auch heute noch mehrere Probleme in der Ausgestaltung des RSA, deren L6-
sung dessen Wirksamkeit und Effizienz beeinflussen kénnen.

K8. Das zentrale wettbewerbliche Problem des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs ist, dass keine Anreize
fir Kassen bestehen, in praventive Versorgung zu investieren. Der Morbi-RSA ist notwenig, um eine Risikoselektion im
Wettbewerb der Kassen zu vermeiden. In der aktuellen Ausgestaltung gleicht der Morbi-RSA die kollektiven Morbidi-
tatsunterschiede zwischen den Kassen aus, indem hohere Zahlungen aus dem Morbi-RSA erfolgen. Auf diese Weise
werden auch solche Morbiditdtsunterschiede vergltet, die dadurch entstehen, dass sich die Morbiditdt von Bestands-
versicherten verschlechtert hat. Je besser der gewlinschte Effekt, die Risikoselektion zu verhindern, durch einen wirksam
ausgestalteten Morbi-RSA erreicht wird, desto starker werden den Kassen gleichzeitig erwlinschte Anreize genommen,
effizient in die Versorgung zur Erhaltung der Gesundheit ihrer Versicherten zu investieren.

K9. Ein zentraler Baustein fir eine effizienzfordernde Weiterentwicklung des Morbi-RSA kénnte in einer zweistufigen
Berechnung der Morbiditatszuschlage liegen. Dazu wirden in einem ersten Schritt die auf die Kassen insgesamt entfal-
lenden Morbiditatszuschlage — wie im bisherigen Morbi-RSA — anhand von Kostendaten standardisiert kalkuliert. In
einem zweiten Schritt konnte dann die Auszahlung der berechneten Zuschlage um die Wirksamkeit von Prdventions-
malnahmen der Kassen korrigiert werden. Diese Korrektur kdnnte auf Basis der Haufigkeit von Neuerkrankungen bzw.
Morbiditatsverschlechterungen (Inzidenzrate) erfolgen. Ungeeignet erscheint dagegen, solche Krankheiten, fir die be-
sonders wirksame SekundarpraventionsmafRnahmen erfolgen kdnnen, vom Morbi-RSA auszunehmen. Dies wiirde sofort
auch eine systematische Unterdeckung fiir Versicherte mit diesen Krankheiten hervorrufen. Von dieser und anderen
MaRnahmen, die eine faktische Reduzierung der Wirksamkeit des Morbi-RSA auslosen, ist grundsatzlich abzuraten, da
sie Selektionsanreize bewirken und praktisch die Situation vor der Einfihrung des Morbi-RSA wieder herstellen wirden.

K10. Ein weiteres Problem im RSA betrifft die Adjustierung des Morbiditatsausgleichs und mogliche mit dem Aus-
gleichsmechanismus in Verbindung stehende Missbrauchspotenziale. Hierbei geht es um die Frage, nach welchem Ver-
fahren Krankheiten in den Morbi-RSA aufzunehmen sind und wie die Diagnosefeststellung fur eine Auslésung des Ver-
teilmechanismus erfolgen soll. Der aktuell wirksame Morbi-RSA sieht gemdf §31 Abs. 1 Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (RSAV) einen Ausgleich der Kosten bei 50 bis 80 Krankheiten vor, die vom Bundesversicherungs-
amt nach einem vorbestimmten Verfahren ausgewahlt werden. In die Auswahlentscheidung gehen insbesondere die
durch die Erkrankung ausgelosten zusatzlichen Versicherungskosten ein, die mit der Krankheitshaufigkeit (Pravalenz)
gewichtet werden. Damit die Krankenkassen einen Ausgleich fur ihre Versicherten erhalten, bei denen die ausgewahlten
Krankheiten auftreten, missen zudem verschiedene Kriterien fur die Dokumentation der Erkrankung erfullt sein. Durch
die Kriterien zur Diagnosefeststellung kann es aber zu Fehlern kommen, etwa wenn Arzte auf die Codierung einer
Krankheit verzichten. Die Kassen haben die Moglichkeit erkannt, durch Vertrage im Rahmen der besonderen Versor-
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gungsformen eine striktere Dokumentation von Krankheiten bzw. eine berichtigende Korrektur von Diagnosen (soge-
nannt ,Rightcoding”) zu erwirken. Allerdings besteht hierbei die Moglichkeit, dass das eigentliche Ziel des Abschlusses
von Vertragen fur besondere Versorgungsformen — eine bessere Versorgung zu schaffen — gegenlber einer reinen zu-
satzlichen Verglitung von Dokumentationspflichten in den Hintergrund gerdt. Die Kassen setzen in diesem Fall Ressour-
cen dazu ein, um einen grofReren Anteil der Mittel aus dem Gesundheitsfonds zu erlangen, ohne dass dem erkennbar
ein 6konomischer Vorteil in der Leistungserstellung gegenlberstiinde. Um Manipulationsmoglichkeiten der Krankenkas-
sen am Risikostrukturausgleich einzuschranken und einem ineffizienten Wettbewerb vorzubeugen, sollten Vertrage mit
dem Zweck, eine sorgfaltige Codierung anzureizen, sowie jede Form der Codierberatung, als ausschliel3lich kollektivver-
tragliche Instrumente ermoglicht werden.

K11. Aufgrund regional unterschiedlicher Ausgabenniveaus kommt es zu systematischen Unterdeckungen in ausgaben-
intensiven Regionen und Uberdeckungen in ausgabengiinstigen Gebieten. Diese kénnen insbesondere dann problema-
tisch sein, wenn sie zu einer Verzerrung des Wettbewerbs fiihren und somit eine effiziente Bereitstellung von Gesund-
heitsleistungen erschweren. Vor diesem Hintergrund spricht sich die Monopolkommission daflir aus, regionale Faktoren
beim RSA zu berlcksichtigen. Grundsatzlich sollten fir einen regionalen Ausgleich solche Faktoren herangezogen wer-
den, die aus Sicht der Krankenkassen weitgehend exogen, d. h., nicht beeinflussbar sind. Anders ist es bei Faktoren, die
Krankenkassen direkt oder indirekt beeinflussen kénnen. Ein Ausgleich solcher Faktoren kénnte den Krankenkassen
Anreize fur ein effizientes Wirtschaften nehmen und waére in diesem Fall kontraproduktiv. Hinsichtlich der geographi-
schen Abgrenzung sollten Regionen unterhalb der Ebene der Bundeslander definiert werden, da regionale Variationen
auch innerhalb der Bundeslander auftreten und ein Ausgleich zwischen Bundeslandern zu kurz greifen wirde.

K12. Eine Alternative konnten regional differenzierte (Zusatz-)Beitrage sein. Diese wiirden es Uberregional aktiven Kran-
kenkassen ermdglichen, von der bisher praktizierten Mischkalkulation abzuweichen und ihre Beitragssatze den regional
unterschiedlichen Ausgabenniveaus anzupassen. Sowohl der Einfihrung einer Regionalkomponente im RSA als auch
regional differenzierte (Zusatz-)Beitrdge sind verfassungsrechtlich unbedenklich. Welche dieser Optionen den sozialen
Ausgleich und die Verwirklichung des Solidarprinzips am besten erzielen wiirde, ist vom Gesetzgeber zu entscheiden.

GKV: Effektivierung des Leistungswettbewerbs durch selektivvertragliche Wahltarife

K13. Neben dem RSA, sollte sich das wettbewerbspolitische Augenmerk in der GKV auf die Ausgestaltung der qualitati-
ven Wettbewerbsparameter richten. Im Mittelpunkt steht hierbei vor allem das zentrale Ziel, den Leistungsmarkt wett-
bewerblich auszugestalten. Zwar ist auf dem Versicherungsmarkt durch den Zusatzbeitrag ein klarer Wettbewerbspara-
meter vorhanden. Dem Wettbewerb um den Zusatzbeitrag stehen jedoch noch keine ausreichenden Wettbewerbs-
parameter bei der Leistungsqualitat gegeniber. Solche Differenzierungsmerkmale kénnen durch eine wettbewerbliche
Ausgestaltung des Leistungsmarktes geschaffen werden. Allgemein sollten die Kassen vor diesem Hintergrund mehr
Freiheiten erhalten, um Qualitatsparameter individuell umzusetzen. Individuelle Vorgehensweisen der Kassen sollten
deshalb gegeniber zentralen Regelungen priorisiert werden. Im Fall von Neuerungen im Gesundheitswesen, etwa im
Bereich der Digitalisierung, sollte stets geprift werden, ob der Innovationsprozess zumindest ab einer bestimmten
Standardisierung den Kassen und damit dem Wettbewerb Uberlassen werden kann.

K14. Zur ndheren Analyse lassen sich die zentralen Bereiche, in denen die Kassen Gber Handlungsspielrdume verfligen,
in vier Gruppen aufgliedern: (1) die Organisation der Versicherungsleistung und Servicequalitat; (2) das Angebot von
Selbstbehalt-, Beitragserstattungs- und Kostenerstattungstarifen; (3) das Angebot individueller Satzungsleistungen und
(4) die selektivvertragliche Versorgungssteuerung. Ein vom Versicherten wahrnehmbarer Wettbewerb besteht bisher
insbesondere im Bereich der Satzungsleistungen. Hierbei handelt es sich um bestimmte Leistungen nach § 20 Abs. 1 und
§ 11 Abs. 6 SGBV, die eine Kasse ihren Versicherten optional anbieten kann, wenn sie dies in ihrer Satzung festgelegt
hat. Satzungsleistungen erweitern allerdings lediglich in geringem Male den Umfang des Leistungskataloges, wahrend
auf der Beschaffungsseite einheitliche und wettbewerbslose Vergltungs- und Versorgungsstrukturen erhalten bleiben.
Ein allein auf das Angebot derartiger Leistungen abzielender Wettbewerb ist jedoch kritisch zu sehen, da sich aus ihm
nur geringe Effizienzwirkungen ableiten lassen.
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K15. Derweil lassen sich Effizienzpotenziale im Bereich der Versorgungsstrukturen insbesondere dann heben, wenn die
Kassen Leistungen vermehrt selektivvertraglich (und nicht gemeinsam) beschaffen und effektiver anbieten. Ein solches
selektivvertragliches Leistungsangebot steht im engen Zusammenhang mit der Idee eines wettbewerblich gesteuerten
Gesundheitswesens. Die Kassen planen moglichst effiziente Versorgungsprozesse und verhandeln Verglitungssatze. Sie
besitzen ein wettbewerbliches Interesse, ihre fachlichen Kompetenzen auszubauen, um Uber die Qualitat ihrer Leistun-
gen zu entscheiden, indem sie hochwertige Versorgungsvertrage fir ihre Versicherten abschliefen. Die Versicherten
ihrerseits kdnnen eine Kasse wahlen, die ihnen ein passendes Versorgungsangebot bietet. Moglichkeiten, ein solches
Versorgungsangebot im Wettbewerb darzustellen, bestehen im Rahmen der in verschiedenen Vorschriften geregelten
besonderen Versorgungsformen. Zu diesen zahlen etwa die sektorentbergreifende, sog. integrierte Versorgung oder die
hausarztzentrierte Versorgung. Krankenkassen kénnen danach Vertrage mit den Leistungserbringern schlieen und diese
in Wahltarifen nach § 53 Abs. 3 SGB V den Versicherten anbieten. Allerdings sind die bestehenden Regelungen zu den
besonderen Versorgungsformen und ihrem Angebot gegenlber den Versicherten in Wabhltarifen bisher ohne Durch-
schlagskraft geblieben. Trotz sukzessiver Anpassungen des Rechtsrahmens und umfangreicher Finanzierungshilfen besit-
zen die besonderen Versorgungsformen gemessen an der gesamten Versorgung heute nur eine deutlich untergeordnete
Bedeutung.

K16. Aus Sicht der Monopolkommission hat sich der Selektivvertrag bisher in der Versorgungssteuerung noch nicht
durchsetzen kénnen, weil die selektive Versorgungssteuerung fiir alle Vertragspartner als Ausstiegsoption zur parallel
bestehenden kollektiven Versorgungssteuerung konzipiert ist. Damit es unter dieser Voraussetzung zu einem Vertrags-
schluss kommt, missen sich beide Seiten durch den Selektivvertrag gegenlber der Regelversorgung besser stellen,
woflr jedoch relativ hohe Hirden bestehen. Letztere liegen auch im institutionellen Rahmen zur Gestaltung und Ver-
marktung der Selektivvertrage begriindet.

K17. Die Monopolkommission hélt es vor diesem Hintergrund fir notwendig, die Organisationsfreiheiten im wettbe-
werblichen Versorgungsmanagement zu starken. Dazu sollte jedem GKV-Versicherten samtliche Tarife als Wahltarife
diskriminierungsfrei angeboten werden. Zu diesen Wabhltarifen sollten ein verpflichtend anzubietender Standardtarif fur
die Regelversorgung sowie optional kassenindividuelle und gegebenenfalls regionale Tarife (ber besondere Versor-
gungsformen gehoren. Die Regulierung der Wahltarife sollte so angepasst werden, dass fir diese ein tarifindividueller
Zusatzbeitrag erhoben werden darf. Die Zusatzbeitrage fir andere Tarife als dem Standardtarif sollten gegenlber dem
Standardtarif (Regelversorgung) allerdings nur nach unten abweichen dirfen. Wabhltarife, die eine Versorgung des Versi-
cherten durch bestimmte Leistungserbringer vorsehen, sollten durch entsprechende Méglichkeiten, die Versicherten zu
diesen Leistungserbringern zu lenken, gestarkt werden. Dazu sollten die Kassen Tarifbedingungen setzen kénnen, nach
denen beispielsweise eine pauschale Praxisgeblihr erhoben werden kann, wenn der Versicherte Leistungserbringer
wahlt, die im Standardtarif, aber nicht im gewahlten Wahltarif enthalten sind. Bei der hausarztzentrierten Versorgung
sollte die in § 73b Abs. 4 SGB V geregelte Pflicht aufgehoben werden, nach welcher der Abschluss von Vertrdgen mit
Gemeinschaften von Hausarzten erfolgen muss, die zumindest 50 Prozent der Hausarzte im Bezirk einer Kassenarztli-
chen Vereinigung vertreten. Das Wettbewerbspotenzial im stationdren Sektor sollte im Bereich der Qualitatsvertrdge
nach § 110a SGB V effektiviert werden. Dazu sollte den Kassen die Moglichkeit gegeben werden, zusatzliche Wahltarife
anzubieten, durch welche die Krankenhauswahl fir selektive Behandlungen auf Krankenhduser beschrankt wird, mit
denen ein Qualitatsvertrag verhandelt wurde.

GKV: Level-Playing-Field in der Versicherungsaufsicht

K18. Um den Wettbewerb zu starken, sollten Krankenkassen gleiche Handlungsvoraussetzungen erhalten. Dadurch, dass
die Zustandigkeiten bei der Beaufsichtigung der Krankenkassen geteilt sind und dass die Behorden relevante Vorschrif-
ten unterschiedlich auslegen, sind gleiche Rahmenbedingungen jedoch nicht in allen Bereichen sichergestellt.

K19. Zurzeit fihrt das Bundesversicherungsamt die Aufsicht Gber die bundesweit tatigen Krankenkassen, wahrend die
Landesaufsichtsbehorden die regional tatigen Kassen beaufsichtigen. Aus der Doppelstruktur in der Aufsicht ergeben
sich Wettbewerbsverzerrungen fir die Tatigkeit der jeweiligen Krankenkassen, da die Aufsichtsbehérden den ihnen
unterstehenden Kassen unterschiedliche Freiraume in Bezug auf bestimmte satzungsmaRige Leistungen einraumen.
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K20. Um gleichwertige Wettbewerbsbedingungen (Level Playing Field) sicherzustellen, missen alle Anbieter spezifischer
(Teil-)Markte die gleichen wirtschaftlichen und finanziellen Moglichkeiten erhalten. Dazu ist es notwendig, die Aufsichts-
standards in Bund und Landern zu vereinheitlichen. Gleiche Wettbewerbsbedingungen dirften sich auf der Ebene der
Aufsicht praktisch nur dadurch herstellen lassen, dass die Aufsicht in Bund und Landern Uber die Ausgestaltung sat-
zungsmaRiger Leistungen der Krankenkassen entweder gleichermalen restriktiv durchgefiihrt wird oder dass die Auf-
sicht sowohl im Bund als auch in den Ldndern angehalten wird, die wettbewerblichen Folgen ihres Eingreifens mit zu
bericksichtigen. Das beinhaltet, dass die Regulierung laufend zu Uberprifen ist und bei Bedarf Anpassungen durchzu-
fihren sind, um eine einheitliche und den Wettbewerb moglichst wenig beeintrachtigende Aufsichtspraxis herbeizufiih-
ren.

K21. Ein Teilgebiet, in welchem gleich mehrere durch unterschiedliche Aufsichtspraktiken bewirkte Verzerrungen existie-
ren, sind die Wahltarife gemaR § 53 SGB V und im Speziellen die variablen Kostenerstattungstarife gemaR § 53 Abs. 4
SGB V. Bei diesen Tarifen haben einzelne Landesaufsichtsbehdrden andere Auffassungen hinsichtlich des moglichen
Leistungsumfangs dieser Tarife als das Bundesversicherungsamt. Einige regional tatige Kassen haben hierdurch bessere
Moglichkeiten, solche Tarife anzubieten, als ihre Konkurrenten. Diese wettbewerbliche Verzerrung wird dadurch erhoht,
dass fir Wabhltarife alle drei Jahre eine Wirtschaftlichkeitsprifung bei der Aufsichtsbehdrde stattzufinden hat. Fur diese
Prufung haben Krankenkassen ein wirtschaftsmathematisches Gutachten vorzulegen. Fir Krankenkassen, deren Auf-
sichtsbehorden kulanter hinsichtlich der Tarife agieren, stellt die Prifung geringere Anforderungen als bei den Ubrigen
Kassen. Aus Sicht der Monopolkommission sollten die Standards der aufsichtsrechtlichen Wirtschaftlichkeitsprifung
herabgesetzt werden, auch da grundsatzlich anzunehmen ist, dass Krankenkassen ein Eigeninteresse daran haben, nur
solche Tarife anzubieten, die sich flr sie wirtschaftlich rentieren. Eine weitere Verzerrung bezlglich der Kostenerstat-
tungstarife ergibt sich gegentber den privaten Zusatzversicherungen. Kostenerstattungstarife sind mit spezifischen Zu-
satzversicherungen vergleichbar. Mit diesen Tarifen steht die GKV im Wettbewerb mit der PKV. Da die Rahmenbedin-
gungen, insbesondere die kalkulatorischen und versicherungsmathematischen Anforderungen an die Tarife in der GKV
und PKV, grundlegend verschieden sind, fehlt es an einem Level Playing Field. Die Monopolkommission empfiehlt des-
halb, variable Kostenerstattungstarife, die im Wettbewerb zu den privaten Zusatzversicherungen stehen, abzuschaffen.

PKV: Marktstruktur und Kartellrechtsanwendung

K22. Es gibt derzeitig 49 private Krankenversicherungsunternehmen in Deutschland, darunter 18 Versicherungsvereine
auf Gegenseitigkeit und 31 Aktiengesellschaften. Private Krankenversicherungsunternehmen konkurrieren um Versicher-
te und bieten in diesem Zuge unterschiedlich ausdifferenzierte Versicherungsvertrage an. Allerdings kdnnen nur spezifi-
sche Personengruppen einen privaten Krankenversicherungsvertrag abschlieRen. Hierzu zahlen vor allem Beihilfeberech-
tigte, Arbeiter und Angestellte mit einem Einkommen oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze sowie Selbststandige. Im
Jahr 2015 waren insgesamt 8,8 Mio. Personen bei einer privaten Krankenversicherung vollversichert. Damit waren 10,8
Prozent der in Deutschland lebenden Personen privat vollversichert.

K23. Das PKV-System weist im Vergleich mit der nach den Vorgaben des SGB (SGB IV und V) ausgestalteten GKV eine
Reihe von Besonderheiten auf. Dazu sind vor allem versicherungsrechtliche Aspekte wie der nahezu fehlende Kontrahie-
rungszwang und die Gesundheitsprifung zu zahlen, welche von den Versicherten zu Beginn eines Versicherungsverhalt-
nisses verlangt wird, um Risikozuschlage zu kalkulieren. Ferner gilt in der PKV das Kostenerstattungsprinzip, nach wel-
chem die privat Versicherten sich die in Anspruch genommenen Leistungen entsprechend der Rechnungen bei ihrer
Krankenversicherung erstatten lassen. Im Jahr 2015 betrugen die Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen in der PKV EUR
22,2 Mrd.

K24. In den letzten Jahren ist es in der PKV weder zu einer hohen Anzahl an Zusammenschlissen gekommen noch zu
Markteintritten. Markteintritte in die GKV werden von der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) auf
Grundlage der §§ 8 bis 11 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) Uberprift. Die Vorschriften des VAG sollen hierbei ge-
wahrleisten, dass das Unternehmen dauerhaft das Versicherungsgeschéaft ausfiihren kann. Moéchte sich ein Versiche-
rungsunternehmen aus dem Krankenversicherungsbereich zurickziehen, kann es die Versicherungsvertrage auslaufen
lassen, ohne neue Kunden aufzunehmen. Alternativ kann es sich mit einem Konkurrenten zusammenschlieRen, wodurch
sein Bestand an das andere Versicherungsunternehmen (ibergeht. Das Mittel zur Ubertragung von Versicherungsvertra-
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gen sind Bestandsubertragungen nach § 13 VAG. GemaR den Vorschriften ergeben sich allerdings nur eingeschrankte
Vorteile aus Zusammenschlissen bei privaten Krankenversicherungen. Um Hindernisse fir dynamische Prozesse zu
vermindern, sollten daher im Zuge von Bestandslbertragungen auch Tarifzusammenfihrungen fur Tarife ermoglicht
werden. Zusammenfihrungen sollten moglich sein, sofern Tarife gleichartig und in gleicher Weise geschlechtsabhangig
oder -unabhéangig sind, die Leistungen in den Tarifen gleichwertig sind und bei der Tarifiberfiihrung die Belange der
Versicherten gewahrt werden.

K25. Im Bereich der PKV gilt deutsches Kartellrecht ohne Einschrankungen. Der Umstand, dass die Unternehmen der
PKV Ublicherweise bundesweit tatig sind, spricht daflr, dass auch der fur eine Anwendung des EU-Wettbewerbsrechts
noétige Binnenmarktbezug in der Regel vorliegen durfte.

PKV: Wettbewerb auf dem Leistungsmarkt

K26. Interaktionen wie z. B. Verhandlungen zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherungen sind in der PKV
nur in einigen Leistungsbereichen moglich. Ein Grund fir die eingeschrankten Mdoglichkeiten ist unter anderem das
Kostenerstattungsprinzip. Insbesondere bei groen Kostenbestandteilen wie ambulanten Behandlungen ist nicht vorge-
sehen, dass Kostensteller oder Kostenerstatter wechseln. In Bezug auf den Leistungsmarkt haben private Krankenversi-
cherungsunternehmen daher nur geringe Moglichkeiten, durch wettbewerbliche Malknahmen Kosteneinsparungen
durchzusetzen sowie die Qualitdt der Leistungen sicherzustellen. Um ein hoheres MalR an Wettbewerb und Effizienz zu
erzeugen, waren Eingriffe in die Vergltung von Leistungen, z. B. in die GebUhrenordnungen, notwendig.

K27. Eine starkere wettbewerbliche Ausrichtung des Leistungsmarktes konnte durch eine anreizkompatible Preisgestal-
tung auf dem Leistungsmarkt erreicht werden. Insbesondere kénnten solche Kosten eingeschrankt werden, die durch
das bestehende Informationsgefélle im Gesundheitsmarkt entstehen. Eine KostengroRe, bei welcher Verhandlungen zu
besonders spirbaren Vorteilen in Form von Einsparungen flhren konnten, sind ambulante Behandlungen inklusive
zahnarztlicher Behandlungen. In den betroffenen Leistungsbereichen sehen die Gebihrenordnungen fiir Arzte und
Zahnarzte bisher keinen Preiswettbewerb vor. Offnungsklauseln in den Gebiihrenordnungen, welche den Beteiligten die
Moglichkeit einrdumen, von den im Allgemeinen glltigen Gebihrensdtzen oder auch Leistungspositionen abzuweichen,
wirden die Wettbewerbssituation verbessern.

PKV: Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt

K28. Es gibt gute Grinde anzunehmen, dass ein Wettbewerb, in dem private Krankenversicherungsunternehmen um
Versicherte konkurrieren, zu einer hoheren Effizienz des Versicherungssystems fuhrt. So werden die Praferenzen der
Versicherten bei der Bildung von Versicherungsprodukten und dem Serviceangebot mafgeblich bertcksichtigt. Als
Wettbewerber sind private Versicherungsunternehmen im Allgemeinen darauf bedacht, Kosten einzusparen. Dies kann
durch eine effiziente Ausgestaltung der Verwaltung oder auch durch Einsparungen bei Gesundheitskosten, z. B. durch
Praventionsmalinahmen, erfolgen. Durch Konkurrenz ergeben sich in diesem Sinne Anreize, ein effizientes Management
zu verfolgen. Ohne Wettbewerb wiirden diese Anreize weitestgehend fehlen.

K29. Wahrend Preiswettbewerb im Bereich der Neukunden moglich ist, ist der Bestandskundenwettbewerb nahezu
inexistent. Kunden, die bereits mehrere Jahre in einer privaten Krankenversicherung versichert sind, haben zwar prinzi-
piell die Moglichkeit, ihren Vertrag zu kiindigen und die Krankenversicherung zu wechseln. Allerdings ist dies hdufig mit
hohen Kosten verbunden, da sie nur einen geringen Anteil ihrer Alterungsriickstellungen mitnehmen kénnen. Dies hat
zur Folge, dass ein Wechsel der Versicherung fir Bestandskunden in aller Regel unattraktiv ist, weil sie in der neuen
Versicherung ohne die Mitnahme ihrer Rickstellungen zukiinftig mit erheblich hoheren Pramien rechnen missen.

K30. Um einen funktionsfahigen Wettbewerb um Bestandskunden zu erreichen, missten die Versicherungsunterneh-
men den Kunden im Fall eines Wechsels einen hdheren Anteil an Alterungsriickstellungen mitgeben. Eine gesetzlich
veranlasste einfache Erhéhung der mitnehmbaren Alterungsrickstellungen wirde jedoch Selektionsprobleme nach sich
ziehen. Tendenziell wirden eher Menschen mit guter Gesundheit das Versicherungsunternehnmen wechseln. Eine Risi-
koentmischung und die damit verbundenen Pramienanpassungen waren versicherungstechnisch und 6konomisch nicht
wlnschenswert und sollten folglich vermieden werden. Die vorzugswurdige Losung, um einen Bestandskundenwechsel
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zu ermoglichen, besteht in der Mitgabe einer prospektiven individualisierten Alterungsriickstellung. Unter diesem Wert
versteht man eine Rickstellung, welche die zukinftig zu erwartenden (prospektiven) Gesundheitskosten fir den einzel-
nen Versicherten individuell bertcksichtigt. Dieser individuelle Wert kann als Barwert der erwarteten Gesundheitskosten
eines Versicherten abziglich des Barwertes der erwarteten Pramienzahlungen definiert werden.

K31. In der politischen und 6konomischen Diskussion finden sich mit dem Risikoklassenmodell, der Summenregel und
der Verhandlungslésung unterschiedliche Modelle fiir die Umsetzung einer Mitgabe individualisierter Alterungsrickstel-
lungen. Alle diese Modelle haben Vor- und Nachteile hinsichtlich der Moglichkeit ihrer Umsetzung und ihrer Operabili-
tat. Trotz der damit einhergehender Schwierigkeiten wirde jedoch die Umsetzung eines der genannten Portabilitdtsmo-
delle die aktuelle wettbewerbliche Situation auf dem privaten Krankenversicherungsmarkt verbessern. Ein vergleichs-
weise effizientes Ubertragungsverfahren ist das Modell der Summenregel. Die Monopolkommission empfiehlt, mindes-
tens einem Uberwiegenden Anteil der Versicherten die Wechselmoglichkeit zu er6ffnen. Diese sollte einmal jahrlich
gegeben sein. Darlber hinaus sollte Versicherten, die nicht zu dem Mindestanteil zéhlen, zumindest nach Abgabe einer
Gesundheitspriifung der Versicherungswechsel ermoglicht werden.

Verhiltnis GKV/PKV bei der Anwendung des Wettbewerbsrechts

K32. Im Verhaltnis zwischen der GKV und der PKV ist zu beachten, dass die europédischen Wettbewerbsregeln keine
Anwendung finden, soweit die Krankenkassen nur die Gesetze anwenden und keine Moglichkeit haben, auf die Hohe
der Beitrage, die Verwendung der Mittel und die Bestimmung des Leistungsumfangs Einfluss zu nehmen. Daran andert
es nichts, wenn der Gesetzgeber den Krankenkassen die Moglichkeit zu einem gewissen Wettbewerb auf der Beitrags-
seite einrdumt, um ihre Kosteneffizienz nach Wirtschaftlichkeitsgrundsatzen zu steigern. Auch Beschaffungsvorgange
unterliegen nicht den europaischen Wettbewerbsregeln, wenn die Einkaufstatigkeit der Kassen lediglich dazu dient, dass
sie die Erbringung gesetzlich verbindlich vorgegebener Leistungen gewéhrleisten kbnnen.

K33. Der Anwendungsbereich der EU-Wettbewerbsregeln ist indessen erdffnet, wenn die Krankenkassen Gber den ge-
setzlich verbindlichen Rahmen hinaus am Markt tatig werden. Eine solche unternehmerische Tatigkeit ist zum Einen
hinsichtlich des gesamten Leistungsumfangs der GKV anzunehmen, soweit Krankenkassen Leistungen an freiwillig Versi-
cherte erbringen. Sie liegt zum Anderen nahe, wo die Krankenkassen bei der Erbringung oder Nachfrage von Leistungen
bzw. im Rahmen der Kostenerstattung nicht lediglich aufgrund verbindlicher gesetzlicher Vorgaben téatig sind und auf-
grund ihrer Tatigkeit Kunden akquirieren, denen gegeniber die PKV aus Nachfragersicht vergleichbare Angebote macht.

K34. Etwaige wettbewerbsbeschrankende Elemente der Vertrage und Malnahmen auf den genannten zwei Ebenen
unternehmerischen Verhaltens unterliegen den EU-Wettbewerbsregeln, soweit hierdurch nicht die Erbringung von
Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse durch die Krankenkassen verhindert wird und soweit der
Handelsverkehr in der EU hinreichend beruhrt ist. Dies ist eine Frage des Einzelfalls. In dem Umfang, in dem die Kran-
kenkassen unternehmerisch tatig sind, ware eine Finanzierung solcher Tatigkeiten Uber Krankenkassenbeitrdage und
Bundeszuschisse beihilferechtlich relevant. Dass eine solche Quersubventionierung stattfindet, kann nicht ausgeschlos-
sen werden. Die Monopolkommission sieht hier Klarungsbedarf.

K35. Bei der wettbewerbspolitischen Wirdigung des beschriebenen Rechtszustands ergibt sich ein gemischtes Bild. Die
europdische Rechtsprechung kommt der Ausgestaltung der GKV als Solidarsystem durch den nationalen Gesetzgeber
zwar nicht unerheblich entgegen. Die zum Teil weitgehenden Freistellungen von den Wettbewerbsregeln kdnnen jedoch
okonomisch hinterfragt werden. Das komplexe Regelungsgefiige dirfte zudem wesentlich dazu beitragen, dass eine
Durchsetzung der Wettbewerbsregeln und damit ein effektiver Wettbewerbsschutz in der Praxis kaum vorkommt.

K36. Diese Durchsetzungsdefizite diirften im Ubrigen aber auch darauf zuriickzufihren sein, dass die zustandigen 6f-
fentlichen Stellen, abgesehen vom Bundeskartellamt und eventuell den Landeskartellbehorden, dem Schutz des Wett-
bewerbs in ihrer Tatigkeit nur eine unzureichende Bedeutung beimessen. So findet bis heute insbesondere der — nicht
zuletzt nach europdischem Recht gebotene — zwischenbehordliche Austausch, um eine Durchsetzung der Wettbewerbs-
regeln Uberhaupt erst zu ermoglichen, kaum statt.
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K37. In Bezug auf die gerichtliche Durchsetzung der EU-Wettbewerbsregeln stellt sich das Problem, dass viele hier rele-
vante Rechts- und Abgrenzungsfragen im Einzelfall ungeklart sind. Aus diesem Grunde kommt der gerichtlichen Vorlage
zum Europdischen Gerichtshof eine herausragende Bedeutung zu, um die offenen Fragen zum Wettbewerbsschutz in
der Krankenversicherung kldren zu lassen.
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Kapitel 1

Wettbewerbspotenziale im Krankenversicherungsmarkt

1. Die Absicherung von gesundheitlichen Lebensrisiken ist ein Segment der Versicherungsbranche, dem in Industrieldan-
dern eine besondere offentliche Bedeutung zuféllt. Ursdchlich hierflr ist die hohe Relevanz fur das Wohl der Blrger, aus
welcher in aller Regel auch besondere Anforderungen an die Gestaltung eines sozialen Ausgleichs an den Staat erwach-
sen. In Deutschland besteht prinzipiell eine Absicherung aller Birger und Blrgerinnen im Rahmen eines Krankenversi-
cherungsschutzes. Dazu ist das deutsche Gesundheitssystem aus historischen Grinden in die von Grund auf unter-
schiedlich organisierten Segmente der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der privaten Krankenversicherung
(PKV) aufgeteilt. Trotz der unterschiedlichen Organisationsformen besteht fur beide Systeme der Anspruch, eine hoch-
wertige und innovative Gesundheitsversorgung fir alle Versicherten zu gewahrleisten. Dazu bendtigen PKV und GKV
gleichermallen Rahmenbedingungen, die den wachsenden Anforderungen Rechnung tragen.

2. Der akute Bedarf an Innovationsfahigkeit im Krankenversicherungssystem wird einerseits an stetigen Kostensteige-
rungen, andererseits aber auch an den Herausforderungen und Chancen der Digitalisierung deutlich. Der Bewaltigung
dieser letzteren Entwicklung muss sich die Krankenversicherungsbranche heutzutage dringend stellen. Informations-
und Kommunikationstechnologien kommen bereits zunehmend bei der Pravention von Krankheiten, bei der Diagnose,
der Behandlung, aber auch bei verwaltungstechnischen Aufgaben zum Einsatz. Beispiele fir solche Anwendungen sind
Diabetiker- oder Tinnitus-Apps, telemedizinische Dienstleistungen wie Online-Videosprechstunden und Kostenerstat-
tungs-Apps, speziell fir die private Krankenversicherung. Eine weitere digitale Entwicklung im Gesundheitssektor ist die
elektronische Patientenakte, bei der unter anderem Informationen tber erfolgte Behandlungen und verwendete Medi-
kamente abgespeichert werden. Durch verbesserte Behandlungspléne, verstarkte Praventionsmafnahmen, Einsparun-
gen hinsichtlich Doppeluntersuchungen aber auch in der Verwaltung bietet die Digitalisierung den Krankenversicherun-
gen Moglichkeiten Kosten einzusparen, ohne dass sich dabei die Versorgung verschlechtert. Allerdings zeigen aktuelle
Untersuchungen, dass Deutschland bei der Digitalisierung seines Gesundheitswesens nur zégerliche Fortschritte macht.’

3. Das Beispiel der Digitalisierung macht deutlich, warum das deutsche Gesundheitswesen einen wettbewerblichen
Nachholbedarf aufweist. Innovative Prozesse lassen sich nicht staatlich ,verordnen”; sie bedurfen vielmehr Anreizen bei
den handelnden Akteuren. In einer marktwirtschaftlichen Wirtschaftsordnung lassen sich Innovationspotenziale geeig-
net durch solche Anreize heben, die durch den Wettbewerb auf Markten ausgelost werden. Um bessere Produkte oder
Dienstleistungen herstellen zu kdnnen, missen Unternehmen vor allem innovativ sein. Wettbewerb bietet fir Kranken-
versicherungen beispielsweise Moglichkeiten, zuséatzliche Leistungen oder bessere Behandlungsmodelle in ihren Versi-
cherungsvertragen, auch zu glinstigeren Preisen, anzubieten. Krankenversicherungen werden hierdurch dazu angehalten
innovativ zu sein, um im wettbewerblichen Parallelprozess Versicherte zu gewinnen.

1.1 Untersuchung der Markte der GKV und PKV

4. Die Monopolkommission beschaftigt sich in diesem Gutachten mit Ursachen und Lésungsansatzen fir ungenutzte
Wettbewerbspotenziale im gesetzlichen und im privaten Krankenversicherungsmarkt. Zur Analyse der Strukturen auf
den betreffenden Markten bedient sie sich einer grundlegenden Segmentierung von Akteuren und moglichen Wettbe-
werbsfeldern. Zu berUcksichtigen ist dabei, dass sich Wettbewerb im Bereich der Krankenversicherung nicht allein in den
Beziehungen zwischen den Krankenversicherungen und Versicherten erschopft. Zuséatzlich ist die Ebene der Leistungser-
bringer mitzubetrachten.

5. Gewohnlich wird das dadurch sowohl in der GKV als auch in der PKV bestehende Beziehungsgeflecht aus Krankenver-
sicherungen, Versicherten und Leistungserbringern auf der Makroebene als Dreiecksbeziehung beschrieben, aus der

Y m Vergleich zu anderen Branchen schneidet der Gesundheitssektor hinsichtlich des Digitalisierungsprozesses unterdurchschnitt-

lich ab; vgl. Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie, Monitoring Report Wirtschaft DIGITAL 2016. Betrachtet man die Ge-
sundheitssektoren aller EU-Mitgliedstaaten, so ist das danische Gesundheitssystem im Bereich der Digitalisierung fihrend, wah-
rend Deutschland unterdurchschnittlich abschneidet; vgl. EU-Kommission, Benchmarking Deployment of eHealth among General
Practitioners, 2013.
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sich die wesentlichen Wettbewerbsfelder und Wettbewerbspotenziale im Gesundheitswesen ableiten (vgl. Abbildung
1.1). Die Krankenversicherungen sind dabei auf zwei Wettbewerbsfeldern aktiv. Sie bieten auf einem Versicherungs-
markt den Versicherten ein individuelles Angebot an Versicherungsleistung zu einem bestimmten Preis. Auf der anderen
Marktseite, dem Leistungsmarkt, schlieRen die Krankenkassen Vertrage mit Leistungserbringern, welche die Konditionen
fur die im Versicherungsfall notwendige Leistungserbringung betreffen. Dabei kann es sich z. B. um ambulante arztliche
Leistungen, stationdre Leistungen von Krankenhdusern und Reha-Kliniken oder auch Arzneimittel sowie Heil- und Hilfs-
mittel handeln. Markte, in denen die Krankenversicherungen Leistungserbringer unter Vertrag nehmen bzw. Konditionen
vereinbaren, werden als Leistungsmarkte bezeichnet. Tritt der Versicherungsfall ein (d. h. in der Regel eine Erkrankung),
dann nehmen die Versicherten entsprechende Leistungen in Anspruch. Dabei kdnnen sie oftmals zwischen verschiede-
nen von ihrer Kasse kontrahierten Leistungserbringern wahlen. Man spricht in diesem Zusammenhang auch vom Be-
handlungsmarkt.

Abbildung 1.1: Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen

Patienten / Versicherte Behandlungsmarkt Leistungserbringer

Versicherungsmarkt Leistungsmarkt

Krankenversicherungen

Anmerkung: Eigene Darstellung in Anlehnung an Cassel, D./Jacobs, K., Reformoption Vertragswettbewerb in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, Wirtschaftsdienst 86, 2006, S. 285.

6. Im Zusammenhang mit der BerUcksichtigung der Leistungserbringerseite ist auf einen grundsatzlichen Unterschied
der Versicherungssysteme hinzuweisen, weil in der PKV das sogenannte Kostenerstattungs- und in der GKV das soge-
nannte Sachleistungsprinzip vorherrschen. Aufgrund des Sachleistungsprinzips erhalten Versicherte der GKV im Scha-
densfall Leistungen auf Basis von Vertragen der Leistungserbringer mit den Krankenkassen. Im Rahmen des in der PKV
gewohnlich geltenden Kostenerstattungsprinzips wahlt hingegen der Versicherte eine Leistung, zahlt diese und erhalt
von seiner privaten Versicherung eine Kostenerstattung entsprechend seinem Vertrag. Somit besteht lediglich in der
GKV institutionell angelegt eine direkte vertragliche Verbindung zwischen Versicherungen und Leistungserbringern.
Viele mit dem Versicherungsprinzip zusammenhangende Marktbesonderheiten, insbesondere Fehlanreize, die mit der
moglichen ,Kostenfreiheit” einer Behandlung nach Versicherungsabschluss einhergehen (sogenannt Moral Hazard),
haben zur Folge, dass in der PKV nach Méglichkeiten gesucht wird, um effizienzsteigernd auf das Leistungsgeschehen
einzuwirken. Daher lasst sich die Verbindung zwischen Versicherungen und Leistungserbringern auch auf den Bereich
der PKV Ubertragen.

7. Das Ziel einer wettbewerblichen Ordnung im Bereich der Krankenversicherung muss es sein, geeignete Bedingungen
fur den Wettbewerb auf allen betroffenen Wettbewerbsfeldern zu schaffen. Auf dem Versicherungsmarkt betrifft dies
den Wettbewerb mit Versicherungsvertrdagen, auf dem Behandlungsmarkt sollen die Leistungserbringer mit ihren Ge-
sundheitsleistungen um Patienten konkurrieren und auf dem Leistungsmarkt die Leistungserbringer im Vertragswettbe-
werb agieren. Die sich einstellenden Marktpreise und der Wettbewerb zwischen den Akteuren auf den betreffenden
Marktseiten bieten bei geeigneter Ordnung durch die damit einhergehenden Leistungsanreize beste Voraussetzungen
fur eine effiziente und innovative Versorgung.
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8. Die in den folgenden Kapiteln vorgenommene Analyse des Standes und der Perspektiven des Wettbewerbs in der
Krankenversicherung nimmt die Monopolkommission getrennt zunachst fir die Wettbewerbsfelder in der gesetzlichen
Krankenversicherung (Kapitel 2), danach fur diese der privaten Krankenversicherung (Kapitel 3) vor, woraufhin grund-
satzliche Erwagungen zur Anwendung wettbewerbsrechtlicher Vorschriften im Krankenversicherungssystem folgen (Ka-
pitel 4). Aufbauend auf diese Analyse wird ein umfassendes Konzept zur Starkung der wettbewerblichen Rahmenbedin-
gungen im Krankenversicherungssystem prasentiert (Kapitel 5).

1.2 Zur Systemfrage

9. Die Verbesserung zentraler wettbewerblicher Mechanismen innerhalb des gesetzlichen und privaten Krankenversi-
cherungssystems wird in der gesundheitspolitischen Diskussion nicht selten von der Gibergeordneten Frage nach konsti-
tutiven Systemveranderungen Uberlagert. Als mogliche Antwort auf diese ,Systemfrage” werden von Wissenschaft,
Politik und von Marktakteuren regelmaRig Modelle vorgelegt, deren Gegenstand die grundlegende Neugestaltung des
Krankenversicherungssystems ist.

10. Das bestehende Krankenversicherungssystem in Deutschland ist zweigliedrig, mit einem umlagefinanzierten gesetz-
lichen und einem kapitalgedeckten privaten Versicherungsbereich. Infolge der derzeitigen Ausgestaltung wird ein GroR-
teil der Versicherten einem der beiden Versicherungssegmente verpflichtend zugeordnet. Bei Versicherten, fir welche
im Prinzip eine Wahlmoglichkeit besteht, ist die Entscheidung fiir das eine oder das andere System aufgrund verschie-
dener Voraussetzungen oftmals vorgepragt. Solche Voraussetzungen bestehen beispielsweise durch die Beihilferegelung
bei Beamten oder auch durch individuelle Vor- und Nachteile fir die jeweiligen Versicherten, die nicht auf Effizienz-
unterschiede zurtickzufihren sind.”

11. Die Konzepte, die sich mit Systemverdnderungen beschéftigen, zielen darauf, diese Trennung der zwei Versiche-
rungssegmente durch einen tUbergeordneten Ordnungsrahmen zu ersetzen. Zu diesem Zweck sehen verschiedene Sys-
temvorschlage vor, entweder eine gesetzliche und umlagefinanzierte Organisationsform (z. B. eine ,Blrgerversiche-
rung”)3 oder eine private und kapitalgedeckte Organisationsform (z. B. eine ,,Bi]rgerprivatversicherung”)4 des Versiche-
rungsmarktes als einheitliches Modell zu verwirklichen. Alternative Konzepte wollen die Zweigliedrigkeit mit einem ge-
setzlichen und einem privaten Krankenversicherungssegment zwar grundsatzlich beibehalten, bezwecken jedoch durch
grundsatzliche institutionelle Anpassungen, beide Systeme fir alle Versicherten zu offnen.’

12. Alle Vorschlage haben gemein, dass bei ihrer Verwirklichung sehr umfangreiche und in ihren Wirkungen nur bedingt
Uberschaubare Verdanderungen von Normenkomplexen und gewachsenen Organisations- sowie Finanzierungsformen
erforderlich wiirden. Diese Vielzahl notwendiger Regelungen erschwert es, alle mit einem Systemvorschlag einherge-
henden Effizienz- und Verteilungswirkungen mit hinreichender Bestimmtheit abzuleiten. Deshalb sind mit einer Umset-

Die Beihilferegelung fuihrt flir Beamte zu einer de facto Pflichtversicherung in der PKV, da die staatliche Beihilfe bei der Héhe der
Beitrage in der GKV nicht berlcksichtigt wird. Zudem ergeben sich effizienzunabhangige individuelle Vor- und Nachteile vor allem
aus den einkommensproportionalen und morbiditatsunabhédngigen Beitréagen (z. B. die kostenlose Mitversicherung von Kindern),
die nur in der GKV erfolgt.

Das Modell der Blrgerversicherung ist in unterschiedlichen Varianten von verschiedenen Wissenschaftlern, Parteien und Kom-
missionen vorgeschlagen worden. Ein Vorschlag fur eine entsprechende Reform, der grolRe offentliche Aufmerksamkeit erregte,
wurde 2003 im Bericht der Rirup-Kommission zur Reform der Sozialsysteme vorgetragen; vgl. Kommission fur die Nachhaltigkeit
in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme (Rirup-Kommission), Bericht der Kommission, Kapitel 4, insbesondere S.
148 ff.

Das Modell der Burgerprivatversicherung wurde grundlegend beschrieben in: Eekhoff, J. u. a., Blrgerprivatversicherung, Tibingen
2008.

Bei diesen Modellen liegt der Schwerpunkt oftmals darin, einen einheitlichen Ordnungsrahmen fir den Systemwettbewerb zwi-
schen gesetzlichem und privatem Versicherungssystem zu schaffen. Durch die Unterschiede des solidarischen Systems der GKV
und des Privatversicherungsmodells konnen jedoch mit der Wechselmaglichkeit ineffiziente Selektionswirkungen einhergehen,
welche nur mit erheblichen Eingriffen in die Systeme verhindert werden kénnen. Beispielsweise schlagen Kifmann und Nell zur
Losung dieses Problems die Ausdehnung der solidarischen Finanzierungselemente im Rahmen des Gesundheitsfonds auf beide
Systeme vor; vgl. Kifmann, M./Nell, M., Fairer Systemwettbewerb zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung, Per-
spektiven der Wirtschaftspolitik 15(1), 2014, S. 75—-87.
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zung der Modellvorschlage auch Risiken verbunden. Der Druck auf die Politik, dennoch grundlegende systemische Ver-
dnderungen im Krankenversicherungssystem vorzunehmen, wird derweil auch durch die erheblichen Schwdchen in der
Organisation der bestehenden gesetzlichen und privaten Versicherungsmarkte ausgelost, die in diesem Gutachten naher
betrachtet werden. Allerdings wirden Probleme des bestehenden Versicherungssystems durch einen grundséatzlichen
Systemwechsel nicht notwendigerweise gel6st. Tatsachlich hangt die Effizienz jedes Krankenversicherungssystems davon
ab, dass grundsatzliche strukturelle Problemstellungen, z. B. der Risikostrukturausgleich in einem Solidarsystem, die
Ubertragbarkeit von Riickstellungen bei Anwendung von Kapitaldeckungsverfahren oder der Vertragswettbewerb auf
der Leistungsseite, vom Gesetzgeber addquat adressiert werden.

13. Vor diesem Hintergrund spricht sich die Monopolkommission dafiir aus, zunachst die vielfaltigen Wettbewerbspro-
bleme innerhalb des bestehenden privaten und gesetzlichen Krankenversicherungssystems anzugehen. Sie weist darauf
hin, dass die Empfehlungen aus diesem Gutachten auch im Fall einer politischen Entscheidung flr eine Systemverande-
rung nicht an Aktualitdt und Relevanz verlieren. Denn auch im Rahmen einer jeden grundsatzlichen Umgestaltung der
Krankenversicherungsmarkte bleibt es erforderlich, giinstige Voraussetzungen fir eine wettbewerbliche Steuerung des
Gesundheitswesens zu schaffen. Die Monopolkommission empfiehlt daher, die nachfolgend analysierten Wettbewerbs-
probleme zu beseitigen und macht dazu Handlungsvorschlage.
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Kapitel 2
Struktur und Probleme des Wettbewerbs in der GKV
2.1 Grundsatze, Ziele und aktuelle Probleme einer wettbewerblichen Steuerung

2.1.1 Solidaritat durch Wettbewerb?

14. Wahrend sich der Wettbewerbsgedanke in vielen Bereichen des Wirtschaftslebens durchgesetzt hat, ist er im Rah-
men der wirtschaftlichen Austauschbeziehungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) noch nicht gleichermaRen
verbreitet. Dieser Unterschied ist vor allem darauf zurtckzufihren, dass die GKV nicht als wettbewerbliches System
gewachsen ist, sondern bei ihrer Griindung 1883 der Gedanke einer staatlich geregelten, solidarisch gesteuerten Ver-
sorgung im Vordergrund stand. Durch das Versicherungssystem sollte eine Absicherung von gesundheitlichen Lebensri-
siken breiter Bevolkerungsschichten geschaffen werden. Bei der Finanzierung stand das Prinzip der Leistungsfahigkeit im
Mittelpunkt, wahrend die Leistungsinanspruchnahme am Bedarf ausgerichtet wurde.

15. Ein ganz Uberwiegender Anteil der Leistungen bei der Versorgung von Kranken, der Pravention bei Gesunden, der
Verglitung von Leistungserbringern und die der Kassen ist deshalb bis heute durch kollektive Regelungen und durch
Planungsprozesse vereinheitlicht. Diese Dominanz kollektiver Ubereinkiinfte von Verbianden und Behérden zur Planung
des Gesundheitssystems wird auch als Korporatismus bezeichnet. Der Korporatismus im deutschen Gesundheitssystem
hat sich als Planungs- und Entscheidungsinstrument fest etabliert und steht hier anstelle einer Organisation durch
Markt- und Wettbewerbsprozesse. Er stellt in der marktwirtschaftlichen Ordnung der Bundesrepublik Deutschland je-
doch eine Ausnahmeerscheinung dar, deren erhebliche Bedeutung sich etwa am Anteil des Gesundheitssektors vom
Bruttoinlandsprodukt in Hohe von 11,1 Prozent auch quantitativ erfassen |5sst.”

16. Vor dem Hintergrund der Entwicklung der GKV ist es daher nicht nur wenig verwunderlich, dass wichtige wettbe-
werbliche Steuerungselemente geringer entwickelt wurden, als dies in anderen Bereichen der Fall ist; es stellt sich auch
die Frage, in wie weit Wettbewerb als Steuerungsmechanismus den richtigen Malstab fiir eine Betrachtung des gesetz-
lichen Versicherungssystems darstellt. Wahrend der Korporatismus in der Vergangenheit hilfreich war, um ein solidari-
sches Krankenversicherungssystem zu etablieren, sind die mit ihm einhergehenden Effizienzprobleme nicht auller Acht
zu lassen. Dies betrifft vor allem den erheblichen Planungsbedarf und die Gefahr der Fehlplanung, da viele Leistungen
nicht im wirksamen Wettbewerb auf Markten gehandelt und gesteuert werden. Korporatistische Planung, etwa die des
Leistungskatalogs, der Budgets und der Vergltung, ersetzt eine direkte Steuerung der Leistungen und der Vergitung
durch die Auswahlentscheidung von Versicherten und Patienten. Wettbewerb um die beste Relation aus Leistungsquali-
tat und Vergltung wird dadurch abgeschwéacht oder sogar unterbunden. Dies wirkte sich bedingt durch die zunehmende
Komplexitat des Leistungsangebots und den Kostendruck im Gesundheitssektor in den vergangenen Jahrzehnten zu-
nehmend stédrker aus. Auch heute missen neue Entwicklungen, wie die Digitalisierung der arztlichen Versorgung, auf-
wendigen Planungs- und Zustimmungsprozessen unterzogen werden. Innovative VorstoRe, z. B. durch einzelne Kranken-
kassen, die sich aus der schnelleren Umsetzung einer eigenen Idee Vorteile bei der Wahl der Versicherten versprechen,
sind in einem komplexen System, das auf gemeinsamer Planung sehr unterschiedlicher Interessengruppen fuflt, schwer
umzusetzen.

17. In den letzten 25 Jahren haben sich jedoch sukzessiv einige Wettbewerbselemente in der GKV etabliert. Von beson-
derer Bedeutung war in diesem Zusammenhang die Einfihrung der freien Kassenwahl im Jahre 1996.” Das in § 173
SGB V geregelte Recht jedes Versicherten, aus den wahlbaren Kassen diejenige zu wahlen, die ihm in Preis und Leistung

Vgl. OECD, Daten fir das Jahr 2015.

Der Wechsel von einer berufsstandischen Zuweisung der Versicherten zum Wahlrecht der Versicherten ist auf eine Klausurtagung
der Regierungsparteien im Jahr 1992 zurickzufihren und wird heute auch nach dem Ort der Tagung als ,Kompromiss von Lahn-
stein” bezeichnet. Die Umsetzung erfolgte im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1993 mit Wirkung zum 1. Januar
1996. Vgl. Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstrukturgesetz)
vom 21. Dezember 1992, BGBI. | S. 2266.
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am ehesten zusagt, stellt den Ausgangspunkt eines wettbewerblich organisierten gesetzlichen Krankenversicherungs-
marktes dar. Es folgten eine Reihe weiterer wichtiger Elemente fir ein starker wettbewerblich gesteuertes Krankenversi-
cherungssystem, unter denen der Risikostrukturausgleich eine besondere Rolle einnimmt.

18. Allerdings sind alle Anderungen im Gesundheitswesen, die zu einer stiarker wettbewerblichen Steuerung fihren,
erheblich umstritten. Das ist nur zum Teil auf Interessen der Marktakteure zurtickzufhren. Aus sachlicher Sicht besteht
die wichtigste Hirde in moglichen Widerspriichen, die Wettbewerbselemente im Hinblick auf das Solidarprinzip im
Bereich der GKV auslosen konnen. Solidaritat ist ein primares Ziel der GKV. Allerdings ist die Auspragung der Solidaritat
und ihrer Anforderung an das System nicht immer klar umrissen. Sie besitzt zudem eine Reihe von im Einzelnen wichti-
gen Facetten.® Im Kern lasst sie sich jedoch auf die Maxime reduzieren, dass das Krankenversicherungssystem nicht nur
den wirtschaftlich starken und gesunden Menschen zu Gute kommen darf, sondern unabhangig von bestimmten Le-
bensrisiken den Menschen Sicherheit bieten soll. Dies hat zur Folge, dass im Krankenversicherungssystem ein Ausgleich
Gber den elementaren Ausgleich des Risikos einer Erkrankung hinaus stattfindet.

19. Die Anforderungen, die das Solidarprinzip an die GKV stellt, haben jedoch nicht zur Folge, dass sich Wettbewerb
grundsatzlich nicht als Steuerungssystem auf den in der Praxis stark regulierten Krankenversicherungsmarkten eignet. So
hat sich bereits an der Einfihrung der freien Kassenwahl in die GKV gezeigt, dass ein wettbewerblicher Ordnungsrah-
men und eine solidarische Steuerung der GKV nicht grundsatzlich in Konflikt stehen mussen. Wettbewerb besitzt als
Ordnungsprinzip Starken, die zu einer hdheren Effizienz, geringeren Kosten und einer starker an den Patienten ausge-
richteten Versorgungsqualitat fihren konnen, die wiederum allen Versicherten im Solidarsystem zuteilwerden. Vor die-
sem Hintergrund ist es konsistent und notwendig, das anerkannte Prinzip des Wettbewerbs auch in der GKV auszu-
bauen. Gleichwohl ist es notwendig einen Ansatz zu entwickeln, bei welchem die Anforderungen, die sich aus dem Soli-
darsystem ergeben, stets Berlcksichtigung finden.

2.1.2 Das wettbewerbliche Leitbild im solidarischen Krankenversicherungssystem

20. Den solidarischen Ansatz des gesetzlichen Krankenversicherungssystems hat auch die Monopolkommission schon in
friheren Gutachten als Pramisse ihrer Analysen stets anerkannt. Vor diesem Hintergrund bedarf eine wettbewerbséko-
nomische Weiterentwicklung des Krankenversicherungssystems einer Vorstellung davon, wie Wettbewerb und Solidari-
tat geeignet in Einklang zu bringen sind. Ein solches Leitbild als Referenzmodell fir ein effizientes solidarisches Kranken-
versicherungssystem kann dazu dienen, das erreichte Niveau des Wettbewerbs in der GKV festzustellen und Schwach-
stellen zu identifizieren.

21. Ein Leitbild, das fir einen Einklang aus Solidaritdt und Wettbewerb steht und in der Literatur seit langerer Zeit disku-
tiert wird, wird auch als ,solidarische Wettbewerbsordnung” bezeichnet. Im englischen Sprachraum ist ein vergleichba-
rer Ansatz auch als ,Managed Competition” bekannt.” Eine solidarische Wettbewerbsordnung im Krankenversicherungs-
system besitzt zahlreiche Facetten; auf Einzelne ist die Monopolkommission bereits in friheren Gutachten ausfihrlich
eingegangen.™ In seinen Grundziigen orientiert sich dieser wettbewerbliche Ansatz an dem in Abschnitt 1 dargestellten
Modell eines idealen Krankenversicherungssystems, indem auf den drei zentralen Marktsegmenten jeweils eine wett-
bewerbliche Steuerung dominiert. Idealtypisch befinden sich die Krankenkassen auf dem Versicherungsmarkt in einem
Wettbewerb um Versicherte, auf dem Leistungsmarkt in einem Vertragswettbewerb mit Leistungserbringern, wahrend
auf dem Behandlungsmarkt Leistungserbringer um Patienten konkurrieren.

22. In der Realitdat begegnet die Verwirklichung dieses Leitbildes allerdings verschiedenen Schwierigkeiten: Erstens
kommt es auf vielen dieser Markte zu einem Marktversagen und dadurch bedingt zu Abweichungen vom effizienten
Marktergebnis. Ein besonders haufig auftretendes Marktversagen im Gesundheitssystem betrifft Informationsasymme-
trien. So kann die Entscheidung Gber Qualitdtsparameter oftmals nicht durch bestimmte Akteure getroffen werden, da

8 Vgl. Monopolkommission, XVIII. Hauptgutachten, Mehr Wettbewerb, wenig Ausnahmen, Baden-Baden 2010, Tz. 150 ff.

°  Enthoven, A. C., The History and Principles of Managed Competition. Health Affairs 12, Supplement no. 1, 1993, S. 24-48.

10 Vgl. Monopolkommission, XVII. Hauptgutachten, Weniger Staat, mehr Wettbewerb, Baden-Baden 2008, Kapitel V und XVIII.

Hauptgutachten, a. a. O., Kapitel VI.
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ihnen die Kompetenz zur Bewertung der Qualitat fehlt und die Qualitat fur die Marktakteure zudem nicht ausreichend
transparent ist. Dieses Problem muss in der Marktordnung des Gesundheitswesens bericksichtigt werden, indem durch
Transparenzvorgaben und effiziente Zuordnung von Entscheidungsprozessen eine geeignete Einflussnahme auf die Qua-
litdt ermdglicht wird. Ein Beispiel ist hier die Auswahl eines Arztes durch den Patienten auf dem Versicherungsmarkt.
Hier fehlen oftmals Informationen, um Uber Qualitdt entscheiden zu konnen. Krankenkassen, die Leistungen fir viele
Versicherte organisieren, sollten deshalb die Anreize und Moglichkeiten erhalten, die Transparenz Uber Versorgungsleis-
tungen herzustellen. Besitzen die Kassen wirtschaftliche Anreize, die Gesundheit ihrer Versicherten zu erhalten und
neue Versicherte im Wettbewerb zu attrahieren, werden sie ihre Moglichkeiten nutzen, um Leistungserbringer unter
Vertrag zu nehmen, die nachweislich hohe Qualitat bieten.

23. Zweitens muss das gesetzliche Krankenversicherungssystem den Anforderungen der Solidaritat nachkommen. Wel-
che Elemente der Solidaritdt in einem solidarischen Krankenversicherungssystem genau zu berlcksichtigen sind, ist
jedoch nicht einheitlich zu beantworten.

2.1.3 Realisierung des Solidarprinzips in der GKV

24. Solidaritat wird in der deutschen GKV meist so verstanden, dass allen Biirgern aus humanistischen Uberlegungen ein
Krankenversicherungsschutz zustehen muss. Das heifSt, Unterschiede in gesundheitlichen Risiken zwischen Blrgern
sollen im Bereich der Gesundheitsversorgung moglichst geringe Auswirkungen haben. Verfassungsrechtlich ist der Ge-
setzgeber nicht gezwungen, die Gesundheitsversorgung im Wege der Sozialversicherung sicherzustellen. Bei der Ausge-
staltung des Sozialversicherungssystems wird dem Gesetzgeber eine weite Entscheidungsfreiheit einger;‘;iumt.11

25. Die deutsche GKV enthélt zahlreiche Elemente, die mit dem Grundsatz der Solidaritat erklart werden. Allerdings sind
hier drei Kernelemente hervorzuheben.

26. Zunachst betrifft dies die Verwirklichung bestimmter wirtschaftlicher Verteilungsziele. Diese werden durch den
Beitrag zur GKV gesteuert, indem zur Finanzierung des Versicherungssystems von den Versicherten Beitrdge nach solida-
rischen Kriterien erhoben werden. Ein ganz wesentlicher Solidaritdtseffekt bei der Beitragsbemessung betrifft die Tatsa-
che, dass Beitrdge stets unabhdngig vom Gesundheitszustand der Versicherten erhoben werden. Aus ordnungspoliti-
schen Grinden umstritten ist hingegen die dariber hinausgehende Anwendung des Leistungsfahigkeitsprinzips durch
prozentual am Einkommen bemessene Beitrage, da im Steuerungssystem die beabsichtigten Verteilungseffekte gegebe-
nenfalls zielgenauer, transparenter und mit weniger problematischen Wirkungen bei der effizienten Gestaltung des
Gesundheitssystems erreicht werden kdnnen.

27. Um gleichzeitig Bedingungen fir einen Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen zu erhalten, werden die Bei-
trage zwar nach solidarischen Kriterien erhoben, aber in angendhert marktkonformer Form den Kassen ausgezahlt. Dies
wird durch den Gesundheitsfonds erreicht. Der Gesundheitsfonds agiert bei der Beitragszahlung als Intermediar zwi-
schen dem Versicherten und seiner Krankenkasse. Er zahlt die Beitrage der Versicherten entsprechend der erwarteten
individuellen durchschnittlichen Kosten an die Kassen aus. Da die Auszahlung somit dquivalent zum jeweiligen Kostenri-
siko erfolgen soll, wird dieser Mechanismus als Risikostrukturausgleich bezeichnet. Er soll es ermdglichen, solidarische
Umverteilungselemente im Beitragsrecht zu integrieren, ohne den Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen da-
durch grundsatzlich zu beschadigen. Die Umwandlung der Beitrédge hat zur Folge, dass die Kassen keinen wirtschaftli-
chen Nachteil haben, wenn sie Geringverdiener oder morbide dltere Patienten hochwertig versorgen, da sie die ent-
sprechenden durchschnittlich zu erwartenden Kosten erstattet bekommen.

28. Ein zweites Kernelement betrifft die Pflicht zur Mitgliedschaft. Danach besteht flr einen erheblichen Personenkreis
eine Versicherungspflicht in der GKV." Damit wird erreicht, dass die Versicherten sich nicht der solidarischen und somit

1 Siehe BVerfG, Kammerbeschluss vom 4. Februar 2004, 1 BvR 1103/03, SozR 4-2500 § 5 Nr. 1, Rz. 11 f. und darin enthaltene stan-

dige Rechtsprechung. Siehe hierzu auch Berchtold, J. in: Berchtold, J./Huster, S./Rehborn, M. (Hrsg.), NK-GesundheitsR SGB V, § 3
Solidarische Finanzierung, Rz. 10 f.

12" Tatbestinde, welche die Versicherungspflicht auslosen, sind in § 5 SGB V enumerativ aufgezahlt. Besonders relevant sind die

Arbeitnehmereigenschaft sowie der Bezug bestimmter Sozialleistungen wie z. B. das Arbeitslosengeld.
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vom Aquivalenzprinzip abweichenden Beitragsbemessung entziehen kénnen. Auf der anderen Seite gilt fiir Pflichtversi-
cherte auch vonseiten der Kassen ein Kontrahierungszwang, sodass diese daran gehindert werden, nur Personen mit
niedrigen Risiken zu versichern.

29. Als drittes Kernelement wird ein umfédnglicher Vollversicherungsschutz fir alle Mitglieder der GKV gewahrleistet
(Leistungsrecht). Die zu versichernden Leistungen sind in Deutschland zu diesem Zweck durch den Leistungskatalog der
GKV in wesentlichen Teilen einheitlich festgeschrieben. Der Leistungskatalog in der GKV wird durch den gemeinsamen
Bundesausschuss regelmaRig festgelegt.13 Diese Festlegung des Leistungsumfangs hat zur Folge, dass alle gesetzlich
Versicherten stets eine Absicherung in Form eines umfanglichen Vollversicherungsschutz erhalten, der durch den Leis-
tungskatalog definiert wird. Das Angebot eines Tarifs, der lediglich rudimentaren Schutz verspricht, wird somit ausge-
schlossen.

30. Wahrend es sich bei den dargestellten Elementen um wesentliche Voraussetzungen des solidarischen Krankenversi-
cherungssystems handelt, wie es in Deutschland geschaffen wurde, ist die Notwendigkeit vieler weiterer Elemente der
GKV und ihre Bedeutung fir die GKV als Solidarversicherung wesentlich umstrittener. Ein Beispiel ist hier etwa die Ver-
einheitlichung der Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern (Kollektivvertrage), durch die wettbewerb-
liche Handlungsmoglichkeiten erheblich eingeschrankt werden.

31. Der Gesetzgeber hat die weitest gehende Entscheidungsfreiheit bei den Grundentscheidungen lber Leistungsbe-
rechtigung und Leistungsverpflichtung und somit bei der Umsetzung des Solidaritatsprinzips. Dabei muss er allerdings
bei den historisch gewachsenen, spezifischen sozialen Solidaritats- und Verantwortlichkeitsbeziehungen ananpfen.14
Die sozialversicherungsrechtlichen Grundprinzipien sind das Solidaritatsprinzip und das Versicherungs- bzw. Aquivalenz-
prinzip; diese bestimmen auch verfassungsrechtliche Priifungen des Systems und dienen dem Bundesverfassungsgericht
als Bewertungsma@st'&ibe.15

32. Solidaritatswidriger Risikoselektionswettbewerb zwischen den Krankenkassen, also Wettbewerb um Menschen mit
niedrigen Gesundheitsrisiken oder hohen Beitragszahlungen, ist in der gesetzlichen Krankenkasse nicht erwinscht und
der Risikostrukturausgleich (RSA) nach § 266 SGB V tragt dazu bei, diesen unproduktiven Wettbewerb einzuschranken.
Der RSA sorgt fur den bundesweiten und kassentbergreifenden finanziellen Ausgleich. Mit den Ausgleichsfaktoren Hohe
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder, Alter und Zahl der Familienversicherten wird ersichtlich der "klassi-
sche" Solidarausgleich zwischen einkommensstarken und einkommensschwachen, jungen und alten, allein stehenden
und unterhaltspflichtigen Mitgliedern der GKV kassenubergreifend umgesetzt.16

33. Das beschriebene Solidarprinzip stellt einen ganz grundsatzlichen Handlungsrahmen fiir die Gestaltung der GKV dar.
Bei der Prifung von Wettbewerbs- und Effizienzzielen in der GKV wird von der Monopolkommission stets das Solidar-
prinzip zugrunde gelegt. In Bezug auf die genannten wesentlichen Elemente zur Verwirklichung des Solidarsystems in
der GKV nimmt sie zudem keine grundsatzliche Uberpriifung vor."” Uber die genannten Kernelemente der Solidaritat

3 Vgl. Monopolkommission, XVIIl. Hauptgutachten, a. a. O.

¥ BVerfGE 75, 108 (146) — Kunstlersozialversicherung. Siehe auch Osterloh,L. in: Sachs, M. (Hrsg.), Grundgesetz, 6. Aufl. 2011, Art.

3,Rz. 184 f.

BVerfG, Urteil vom 25. September 2001, 2 BvR 2442/94, 236 f., BVerfG, Urteil vom 6. Dezember 2005, BVerfGE 29, 221, 235 ff.
BVerfG, Urteil vom 9. Februar 1977, 1 BvL 11/74 u. a., BVerfGE 44, 70, 90. Siehe auch Osterloh, L. in: Sachs, M. (Hrsg.), Grundge-
setz, 6. Aufl. 2011, Art. 3, Rz. 185-187. Dabei unterliegt der Gesetzgeber bei einer Ungleichbehandlung von Personengruppen re-
gelmalig einer strengen Bindung. Zwar kann er grundsatzlich frei entscheiden, welche Merkmale er als maRgebend fiir eine
Gleich- oder Ungleichbehandlung ansieht. Eine Grenze ist jedoch dann erreicht, wenn sich fur eine Ungleichbehandlung kein in
angemessenem Verhéltnis zu dem Grad der Ungleichbehandlung stehender Rechtfertigungsgrund finden lasst; vgl. BVerfG, Urteil
vom 10. November 1998, 1 BvL 50/92, BVerfGE 99, 165.

15

1% BVerfG, Urteil vom 18. Juli 2005, 2 BvF 2/01, Rz. 172, BVerfGE 113, 167.

Y Im Diskurs befinden sich auch eine Reihe von Vorschlagen, deren Umsetzung einer grundsatzlichen Veranderung des deutschen

Modells der GKV bedarf. Hier sind folgende Uberlegungen zu bericksichtigen: Im Bezug auf den Leistungskatalog wird gelegent-
lich vorgeschlagen, die GKV auf eine sehr viel geringere Basisabsicherung zu reduzieren. Auch werden Blrgerversicherungsmodel-
le diskutiert, die eine Ausweitung des Pflichtversicherungssystems auf alle Biirger fordern. Weitere in der Vergangenheit diskutier-
te Vorschlage zum Umbau des Krankenversicherungssystems zielen auf eine Verlagerung der Umverteilungselemente aus dem
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hinaus, wirdigt die Monopolkommission im Einzelfall mogliche Auswirkungen von Mechanismen auf den solidarischen
Rahmen. Die nachfolgende Analyse zielt entsprechend auf eine Effektivierung der GKV mit dem Ziel, mehr Wettbe-
werbsprozesse zu initiieren, ohne den solidarischen Ansatz im Grundsatz zu gefédhrden.

214 Stand des Wettbewerbs in der GKV: Fehlende Anreize und Wettbhewerbsmoglichkeiten
der Kassen im geltenden Rechtsrahmen

34. Zuletzt hat sich die Monopolkommission in ihrem Hauptgutachten aus dem Jahr 2010 mit der GKV und den zu die-
sem Zeitpunkt bestehenden Defiziten einer wettbewerblichen Steuerung auseinandergesetzt. Im Rahmen der Erstellung
dieses Gutachtens hat sie festgestellt, dass der Wettbewerb in der GKV sich seit ihrer damaligen Stellungnahme nur
geringfligig weiterentwickelt hat und in verschiedenen Elementen sogar Rlckschritte zu verzeichnen sind.

35. Insbesondere die Auswahlbedingungen auf dem Versicherungsmarkt sind dabei bereits seit 1996 relativ weit fortge-
schritten. Die Versicherten besitzen in Deutschland eine vergleichsweise breite Auswahl an gesetzlichen Krankenversi-
cherungen, zwischen denen sie wahlen kénnen.

36. Die bewusste Wahl einer Krankenkasse erfolgt durch den Versicherten nach Preis- und Qualitdtsaspekten. Der in der
Versicherungsbranche als Beitrag bezeichnete Preis fir die Krankenversicherung ist in der GKV kassenindividuell gestal-
tet. Er ist heute ein wichtiger Parameter, nach dem die Versicherten ihre Kasse auswahlen. Die Erhebung des Beitrags-
satzes war in der Vergangenheit mehrfach Verdnderungen ausgesetzt, die den Wettbewerb der Kassen beeinflussten. Zu
nennen sind hier vor allem die Anderungen im Rahmen des GKV—Wettbewerbsstérkungsgesetzesls, nach denen der
Beitragssatz zwischen 2009 und 2014 durch eine kassengleiche einkommensabhangige Komponente und einem kassen-
individuellen pauschalen Zusatzbeitrag aufgeteilt wurde. Der Wettbewerb konzentrierte sich somit auf den Zusatzbei-
trag. Durch die Pauschalisierung des individuellen Zusatzbeitrages wurde die Wettbewerbsintensitat besonders intensiv
wahrgenommen.19 In den Folgejahren fihrte die konjunkturell bedingt gute Finanzlage in Zusammenspiel mit der relativ
hoch angesetzten einkommensabhangigen Komponente dazu, dass die meisten Kassen auf eine Erhebung von individu-
ellen Zusatzbeitragen verzichten konnten.

37. Der Gesetzgeber ist zuletzt vom pauschalen Zusatzbeitrag wieder abgeriickt. Infolge des Gesetzes zur Weiterent-
wicklung der Finanzstruktur und der Qualitdt in der GKV bemessen sich die Beitrdge seit dem 1. Januar 2014 wieder
ausschlieBlich als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen. Es gilt flr die gesetzlichen Krankenkassen der einheitli-
che allgemeine Beitragssatz von 14,6 Prozent. Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil belaufen sich auf jeweils 7,3 Pro-
zent. DarUber hinaus kénnen die Kassen jedoch einkommensproportionale Zusatzbeitrage erheben, die ausschlieBlich
durch die Versicherten finanziert werden.” Fiir das Jahr 2016 betrug der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz 1,1 Pro-
zent. Nahezu alle Kassen haben einen Zusatzbeitrag erhoben.”" Der Zusatzbeitragssatz bildet derzeit ab, zu welchem

Gesundheitsfonds in das Steuersystem. Bedeutend sind hierbei insbesondere Modelle fir einen einheitlichen Versicherungsbei-
trag, die sogenannte Kopfpauschale. All diese sehr grundsatzlichen Veranderungsvorschlage sind nicht weiter Gegenstand dieses
Gutachtens.

18 Vgl. Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-

WSG) vom 26. Méarz 2007, Bundesgesetzblatt Jahrgang 2007 Teil | Nr. 11.

® Die Krankenkassen geben an, dass pauschale Beitrdge mit einer hoheren Bereitschaft der Versicherten einhergehen, zu einer

glinstigeren Kasse zu wechseln, als dies bei den einkommensproportionalen Beitragen der Fall war. Pauschale (Zusatz)Beitrage
verstarken somit den Wettbewerbsdruck im Bezug auf den Parameter Preis. Ein Grund fir die starkere Wahrnehmung der bis
2014 pauschal erhobenen Beitrage kdnnte allerdings auch darin liegen, dass Versicherte diese Zusatzbeitrage in der Regel geson-
dert abgebucht bekommen und keine Verrechnung im Rahmen des Krankenversicherungsbeitrages erfolgt. Eine neuere Untersu-
chung von Schmitz und Ziebarth belegt den starkeren Wettbewerbseffekt der pauschalen Beitrdge auch empirisch; vgl. Schmitz,
H./Ziebarth, N. R., Does Price Framing Affect the Consumer Price Sensitivity of Health Plan Choice?, Journal of Human Resources
52(1), 2017.

% 7u bemerken ist, dass der derzeitige Zusatzbeitrag zwar individuell einkommensabhangig erhoben wird, fir die Auszahlung jedoch

gemal § 270a SGB V i. V. m. § 242 SGB V ein Einkommensausgleich durchgefihrt wird. Aus Sicht der Krankenkassen werden dem-
nach weiterhin Pauschalbeitrdge erhoben, die sich am Zusatzbeitragssatz multipliziert mit den durchschnittlichen beitragspflichti-
gen Einnahmen und der Zahl der Mitglieder bemessen (Grundlohnsumme).

1 Eine Ausnahme war zuletzt die Metzinger BKK, die im Jahr 2016 keinen Zusatzbeitrag erhoben hat.
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Preis eine spezifische Krankenkasse die Versicherungsleistung anbietet. Auch wenn die gegenwartige Form der Erhebung
des Zusatzbeitrages gegebenenfalls nicht die hochste Wechselbereitschaft entfaltet, so stellt die individuelle Festlegung
des Zusatzbeitrages einen wichtigen Baustein des Wettbewerbs in der GKV dar.

38. Die Probleme der GKV lassen sich deshalb nicht primar am Versicherungsmarkt und den hier bestehenden Wech-
selmoglichkeiten ausmachen. Vielmehr sind die Anreize und Moglichkeiten der Kassen unzureichend, Versorgung im
Sinne der Versicherten effizient zu bestreiten. Hier macht die Monopolkommission im Kern im Folgenden Hauptpro-
blemfelder aus.

Anreizprobleme

39. Die Kassen haben verzerrte Anreize, um nach Wegen flr die optimale Versorgung der Patienten zu suchen, da sie
zundchst nur Anreize besitzen, mehr Einnahmen als Ausgaben aus dem Versicherungsgeschaft zu erzielen.” Effizient
wdre es, wenn die Kassen zu diesem Zweck um Versicherte werben und fir diese eine moglichst kostengiinstige und
qualitativ hochwertige Versorgung gestalten missen. Unerwinscht sind derweil Anreize, durch ein bestimmtes Angebot
Versicherte mit einem bestimmten (gegebenenfalls niedrigen) Krankheitsrisiko zu gewinnen. Damit die Anreize der Kas-
sen auf die Gestaltung der Versorgung gelenkt werden, hat der Risikostrukturausgleich eine zentrale Funktion. Kosten-
unterschiede zwischen den Kassen sollen durch die risikoadjustierten Zuweisungen nur noch auf Leistungsunterschiede
zurtickzufihren sein und somit die Anreize auf die Gestaltung einer optimalen Versorgung lenken. Hier hat die seit 2009
bestehende Morbiditatsorientierung im Risikostrukturausgleich allerdings zur Folge, dass die Kassen von einer besseren
Versorgung ihrer Versicherten weniger profitieren. Primar-, Sekunddr- und Tertidrpravention zahlt sich fir die Kassen
nicht aus, wenn eine Verschlechterung der Morbiditat ihrer Versicherten zu héheren Zahlungen aus dem Risikostruktur-
ausgleich fuhrt.

40. In der Praxis ist zudem die Funktionsfahigkeit des Risikostrukturausgleichs umstritten. Viele Kassen fiihren auch in
ihren Stellungnahmen gegeniiber der Monopolkommission Unterschiede in den Kosten verschiedener GKVen auf Un-
vollkommenheiten im Risikostrukturausgleich zurlick. Den Problemen, die im Zusammenhang mit dem Risikostruktur-
ausgleich bestehen, geht die Monopolkommission in Abschnitt 2.3.1 weiter nach.

Mangelnde Leistungsdifferenzierung

41. Die Differenzierungsmoglichkeiten der Krankenkassen auf dem Leistungsmarkt sind gering und nicht effizient ausge-
staltet. WahIimoglichkeiten der Versicherten aufseiten der Kassen kénnen jedoch nur sehr eingeschrankte Wettbe-
werbswirkung entfalten, wenn das Leistungsangebot der Kassen weitgehend identisch ist. Zwar ist im Zusammenhang
mit individuellen Leistungen der Kassen das Solidaritatsprinzip zu beachten, wonach die Leistungen stets einen Vollver-
sicherungsschutz im Krankheitsfall gewahrleisten sollen. Andererseits kdnnen die Umsetzung des Vollversicherungs-
schutzes und die entsprechende Verglitung der Leistungserbringer durchaus mit Wettbewerb um addquate Versor-
gungsstrukturen einhergehen.

42. In diesem Zusammenhang besteht die Schwierigkeit, dass die Vertragsbeziehungen auf dem Leistungsmarkt in der
Vergangenheit nur einen geringen Spielraum eroffneten. Die Beziehungen zwischen den Kassen und wichtigen Leis-
tungserbringern wie z. B. Arzten und Krankenhiusern werden hier traditionell durch Kollektivvertrage geregelt, in denen
fur alle Kassen einheitliche Versorgungs- und Vergiitungsbedingungen vereinbart werden. Andere vorsichtige Ansatze
fur kassenindividuelles Handeln z. B. im Rahmen von Selektivvertragen sind selbst im Rahmen des geringen Spielraums

2 Derin Verbindung stehende Anreiz, im Wettbewerb Versicherte zu halten und zu gewinnen, ist bei gesetzlichen Krankenversiche-

rungen hingegen weniger eindeutig als bei privaten Krankenversicherungen, da die Kassen im Unterschied zu Unternehmen des
Privatrechts keine Gewinnerzielungsabsicht besitzen. Allerdings sind die Vergltungen der leitenden Personen und ihre individuel-
le berufliche Anerkennung stark abhangig von den wirtschaftlichen Ergebnissen und der GroRe einzelner Kassen. Auch ermogli-
chen die Strukturen im Gesundheitssystem es zunehmend, GréRenvorteile bei der Gestaltung der Versorgung zu nutzen. Insge-
samt lassen die Erfahrungen seit Einfihrung der freien Kassenwahl vermuten, dass die Anreize der Kassen Versicherte zu gewin-
nen dhnlich ausgepragt sind, wie dies im Wettbewerb privater Unternehmen der Fall ware.
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bisher weitgehend hinter den Erwartungen zuriickgeblieben. Mit dieser Problematik setzt sich dieses Gutachten in Ab-
schnitt 2.3.2 ndher auseinander.

Level-Playing-Field

43, Neben diesen beiden sehr grundsatzlichen Problembereichen sieht die Monopolkommission strukturelle Wettbe-
werbsprobleme vor allem im Bereich der Aufsicht Uber die Krankenkassen gegeben. Die Aufsicht ist derzeit zwischen
landes- und bundesweit agierenden Kassen geteilt. Die unterschiedlichen Aufsichtsregime haben zur Folge, dass die
Kassen teils sehr unterschiedlichen Rahmenbedingungen bei der Organisation ihrer Leistungen unterliegen. Eine Verzer-
rung kann hier weiter auch gegenlber der PKV vorliegen, wenn die Aufsichtsbehorden Leistungsbereiche zulassen, bei
denen Zusatzversicherungsangebote in Konkurrenz zu privaten Krankenversicherungen angeboten werden. In Abschnitt
2.3.3 untersucht die Monopolkommission, ob das Level-Playing-Field im Wettbewerb gefahrdet ist und ob mogliche
Wettbewerbsverzerrungen kurzfristig behoben werden konnen.

2.2 Markteintritte, Marktaustritte und die Regulierung des Wettbewerbs

44. Spatestens mit der Einfihrung des Gesundheitsfonds, des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs und der
Insolvenzfahigkeit von Krankenkassen durch den Gesetzgeber im Jahr 2009 wurden die Krankenkassen den Chancen und
Risiken einer marktbezogenen Wirtschaftstatigkeit unterworfen. Dazu sollte auch gehoéren, dass die Krankenversiche-
rungsmarkte bestreitbar, d. h., offen gehalten werden, damit neue, innovative Anbieter in den Markt eintreten konnen.
Ebenso sollte es bei einem fairen Wettbewerb der Krankenkassen maoglich sein, dass Anbieter in dauerhafter wirtschaft-
licher Notlage den Markt verlassen kdnnen, wenn sie nicht der Lage sind, ihre Produkte und Dienstleistungen effizient zu
erzeugen. Dies gilt grundsatzlich auch fir das solidarisch organisierte System der Gesetzlichen Krankenkassen.

2.2.1 Konzentrationsprozesse in der GKV

45. In der GKV ist bereits seit Jahrzenten ein stetig zunehmender Konzentrationsprozess zu beobachten. Beispielsweise
gab es im Jahr 1992 noch insgesamt 1.223 Krankenkassen und damit knapp 600 weniger als 1970 (1.815).23 Dieser Pro-
zess hat sich nochmals beschleunigt, als 1996 das Kassenwahlrecht eingefihrt wurde. Bis 2002 sank die Gesamtzahl der
Krankenkassen weiter auf 355, was einem Rlckgang von 71 Prozent gegeniber 1992 entspricht (vgl. Abbildung 2.1).
Dieser Riickgang betraf insbesondere die Betriebskrankenkassen (- 454), die Ortskrankenkassen (-254) und die Innungs-
krankenkassen (- 149). Andere Krankenkassenarten wie z. B. die Ersatz-Krankenkassen und landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen spielten bereits damals eine — zumindest zahlenmaRig — eher untergeordnete Rolle.”* Gegenwartig gibt es
noch 117 Krankenkassen in Deutschland. Davon sind 92 Betriebs- und 11 Ortskrankenkassen. Zudem gibt es je sechs
Innungs- und Ersatzkrankenkassen sowie eine landwirtschaftliche Krankenkasse und eine Knappschaft-Bahn-See (KBS,

die nicht in Abbildung 2.1 enthalten ist).

46. Die Gesamtzahl von derzeit 117 Krankenkassen stellt allerdings nicht die tatsachlichen Auswahlmaglichkeiten der
55,8 Mio. Mitglieder und 72 Mio. Versicherten in der GKV dar. Die tatsachliche Anzahl verflgbarer Krankenkassen ist
geringer, da nicht alle Krankenkassen ihre Leistungen allen Interessenten bundesweit anbieten. Abbildung 2.2 stellt in
Abhangigkeit der jeweiligen Kassenart dar, wie viele Krankenkassen ihre Leistungen bundesweit oder regional begrenzt
anbieten. 42 der insgesamt 117 gesetzlichen Krankenkassen sind bundesweit aktiv sind und stehen damit allen gesetz-
lich Krankenversicherten zur Auswahl. Dabei handelt es sich mit 32 Krankenkassen zum grofRten Teil um Betriebskran-
kenkassen. Ebenfalls bundesweit gedffnet sind alle sechs Ersatz- sowie drei Innungskrankenkassen und die KBS.

» Vgl. GKV Spitzenverband, Entwicklung der Krankenkassenzahl seit 1970, www.gkv-spitzenverband.de/presse/zahlen_und_grafiken

/zahlen_und_grafiken.jsp#lightbox, Abruf am 29. November 2016.

* Laut § 4 Abs. 2 SGB V gibt es sechs Arten von Krankenkassen: Allgemeine Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungs-

krankenkassen, Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Trager der Krankenversicherung der Landwirte,
die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See als Trager der Krankenversicherung und Ersatzkassen.
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Abbildung 2.1: Entwicklung der Kassenanzahl nach Kassenarten
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Abbildung 2.2: Offnung der Krankenkassen nach Arten
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stand, Stand: 29. Dezember 2016; eigene Darstellung
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47. Weitere 46 Krankenkassen sind regional geoffnet. Die Mitgliedschaft in diesen Kassen steht damit nur Personen
offen, die in den jeweiligen Regionen ihren Wohnsitz haben. Neben 32 Betriebs- und drei Innungskrankenkassen sind
dies elf allgemeine Ortskrankenkassen, die aus dem Zusammenschluss kleiner Ortskrankenkassen entstanden sind. Da
sich die Gebiete der Ortskrankenkassen nicht Uberschneiden, ist auch kein Wettbewerb zwischen den Ortskrankenkas-
sen zu erwarten. Nur begrenzte Wettbewerbseffekte fir den Gesamtmarkt dirften von den nicht offenen 28 Betriebs-
krankenkassen ausgehen. Daflr spricht, dass diese Krankenkassen nicht aktiv um neue Mitglieder bemuht sind, da sie
nur Betriebsangehorigen und ihren Familien offenstehen sowie die oftmals geringe Versichertenzahl dieser Kassen.”

48. Eine Aussage Uber die angebotsseitigen Marktanteile der Krankenkassen innerhalb der GKV lasst sich auf Basis der
Verteilung der Kassenmitglieder bzw. der Versicherten machen. Abbildung 2.3 gibt Auskunft Uber die Gesamtzahl der
Mitglieder und Versicherten in der GKV. Im Jahr 2016 war mit 72 Mio. Menschen der GrofRteil der Bevolkerung in
Deutschland in der GKV versichert, davon 55,8 Mio. als Mitglieder. Die Anzahl der Mitglieder ist niedriger als die der
Versicherten, da Ehepartner und Kinder von Mitgliedern beitragsfrei mitversichert sind und nicht als Mitglieder zahlen.
Zudem wird in Abbildung 2.3 die Verteilung der Mitglieder nach Kassenarten dargestellt. Es zeigt sich, dass die sechs
Ersatzkassen zusammen mit 21 Mio. Personen die mitgliederstarkste Kassenart in Deutschland bilden. Dies entspricht
einem Anteil von rund 38 Prozent. Es folgen die allgemeinen Ortskrankenkassen, die zusammen 20 Mio. Mitglieder ha-
ben (36 Prozent). Im Vergleich dazu weisen die anderen Krankenkassenarten deutlich weniger Mitglieder auf. Die 92
Betriebskrankenkassen haben zusammen 8,9 Mio. Mitglieder (16 Prozent). Es folgen die Innungskrankenkassen mit 4,1
Mio. (7 Prozent) und die KBS mit 1,4 Mio. Mitgliedern (3 Prozent). Die Landwirtschaftliche Krankenkasse hat eine halbe
Mio. Mitglieder, was einem Anteil von weniger als einem Prozent entspricht.

Abbildung 2.3: Anzahl der Mitglieder und Versicherten in der GKV nach Kassenarten im Jahr 2016
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Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit, Gesetzliche Krankenversicherung — Mitglieder, mitversicherte Angehérige und Kranken-
stand, Stand: 29. Dezember 2016; eigene Darstellung

49. Auf Basis dieser Zahlen lassen sich jedoch keine Aussagen Uber die Marktanteile einzelner Krankenkassen machen.
Die Verteilung der Mitglieder auf Kassenebene ist weniger transparent als die auf Basis der Kassenarten, da weder das

% Derzeit haben nur zwei der 28 nicht offenen Krankenkassen mehr als 100.000 Mitglieder.
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Bundesministerium fur Gesundheit noch der GKV-Spitzenverband solche Daten derzeit veréffentlichen. Abbildung 2.4
stellt die Entwicklung der Mitgliederzahl der zehn grofRten Krankenkassen von 2014 bis 2016 auf Basis von Daten des
Dienstes fur Gesellschaftspolitik dar. Demnach ist die Techniker Krankenkasse mit derzeit 7,3 Mio. Mitgliedern die mit-
gliederstarkste gesetzliche Krankenkasse in Deutschland und hat rund 600 Tsd. Mitglieder mehr als die zweitgrofite
Krankenkasse, die Barmer GEK. DrittgroRte Krankenkasse ist die DAK-Gesundheit mit 4,8 Mio. Mitgliedern. Ausgehend
von einer Gesamtmitgliederzahl von 54,7 Mio. im Jahr 2016 entsprechen diese Werte einem Anteil von rund 13,3 Pro-
zent bei der Techniker Krankenkasse, 12,2 Prozent im Falle der Barmer GEK und 8,7 Prozent bei der DAK-Gesundheit.

50. Der Vergleich zu den Vorjahren zeigt, dass sich die Mitgliederzahlen der jeweiligen Krankenkassen teils gegensatzlich
entwickelt haben. Wahrend die Techniker Krankenkasse einen Mitgliederzuwachs von knapp 800 Tsd. gegentiber 2014
aufweisen kann, haben die Barmer GEK und die DAK Gesundheit Riickgdnge von 40 Tsd. bzw. 150 Tsd. Mitgliedern
gegenliber 2014 zu verzeichnen. Diese Entwicklung zeigt, dass die Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen in einem
nicht unerheblichen Umfang von der Moglichkeit des Kassenwechsels Gebrauch machen.”® Ein wichtiger Grund fur die
Mitgliederbewegungen zwischen den Krankenkassen dirften die unterschiedlichen Zusatzbeitrage sein, welche die
Kassen von ihren Mitgliedern verlangen. Bei der Betrachtung von Mitgliederzahlen auf Ebene der Einzelkassen ist jedoch
zu berlcksichtigen, dass Krankenkassen teilweise nur regional aktiv sind und es innerhalb eines Kassenverbandes zu
Gebietsaufteilungen kommt, die einen sinnvollen Vergleich erschweren.

Abbildung 2.4: Mitgliederanzahl der zehn grof3ten Krankenkassen in der GKV in Mio.
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Quelle: Dienst fur Gesellschaftspolitik, Stand Oktober 2016; eigene Darstellung

*® Die konjunkturelle Entwicklung, Zuwanderung sowie allgemeine Geburten- und Sterberate kénnen weitere Grinde fir die Veran-

derungen der Mitgliederzahlen sein.
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2.2.2 Marktaustritt als Element eines funktionierenden Wettbewerbs in der GKV

51. Wie oben ausgeflhrt, ist es im Bereich der GKV zu einem deutlichen Konzentrationsprozess gekommen. Die dieser
Entwicklung zugrunde liegenden Marktaustritte fanden insbesondere in Form von Fusionen statt. Diese kdnnen nicht
nur betriebs- sondern auch gesamtwirtschaftlich sinnvoll sein, wenn es gelingt, durch die Erzielung von Grolen- und
Verbundvorteilen eine effizientere Anbieterstruktur zu erreichen. Insbesondere auf Versicherungsmarkten spielt zudem
die Schaffung ausgewogener Risikostrukturen eine wichtige Rolle fir den Wettbewerb. Bezogen auf Krankenversiche-
rung kann etwa eine unginstige Risikostruktur mit verhaltnismaRig vielen kranken Versicherten zu einem Wettbewerbs-
nachteil fihren (insofern diese erhéhten Ausgaben nicht durch den RSA ausgeglichen werden). Je mehr Personen jedoch
in einer Krankenkasse versichert sind, desto geringer ist das Risiko, dass es zu einer unglnstigen Risikostruktur kommt
(,Gesetz der grolRen Zahlen®).

52. Etwa aufgrund wirtschaftlicher Schieflagen kann es notwendig werden, dass einzelne Krankenkassen aus dem Markt
austreten. Dies kann in Form von Fusionen oder Schliefungen geschehen. Fir beide Falle enthélt das SGB V entspre-
chende Regelungen. Fusionen zwischen Krankenkassen kénnen in freiwillige Vereinigungen und Vereinigungen auf An-
trag (,Zwangsvereinigungen”) unterschieden werden.

2.2.2.1 Freiwillige Vereinigungen

53. Freiwillige Vereinigungen zwischen Ortskrankenkassen werden in § 144 SGB V geregelt. Fur Ersatz-, Betriebs- und
Innungskrankenkassen gelten teils gleichlautende Normen (vgl. §§ 150, 160 und 168a SGB V). Darlber hinaus werden
kassenartenibergreifende Zusammenschllsse in § 171a SGB V seit 2007 ermoglicht. Zudem sind seit 2007 freiwillige
Vereinigungen zwischen Ortskrankenkassen auch dann moglich, wenn das Gebiet der neuen Krankenkasse Landergren-
zen Uberschreitet. Zuvor waren nur Vereinigungen innerhalb eines Bundeslandes vorgesehen. Die Details der Vereini-
gung werden in einem Vereinigungsvertrag festgehalten, der unter anderem ein Konzept zur Organisations-, Personal-
und Finanzstruktur der neuen Krankenkasse enthalten muss.

54. Der Vereinigungsvertrag bedarf der Genehmigung durch die zustéandige Aufsichtsbehorde. Im Falle regionaler Kassen
ist dies die jeweilige Landesbehdrde. Kassen, die Uber Landesgrenzen hinaus aktiv sind, unterliegen der Aufsicht des
Bundesversicherungsamtes. Im Falle einer landeribergreifenden Vereinigung wird die Genehmigung gegebenenfalls von
mehreren Landesbehdrden gegeben. Im Rahmen des Genehmigungsverfahrens werden die Verbdnde der beteiligten
Kassen gehort. Die Genehmigung wird erteilt, wenn der Vereinigungsvertrag aus Sicht der Aufsichtsbehorde(n) recht-
malig ist. Dabei kann davon ausgegangen werden, dass auch gepruft wird, ob durch den Zusammenschluss die Leis-
tungsfahigkeit der Krankenkassen erhoht wird.

55. Erreichen die an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen fir sich und zusammen genommen die Umsatzschwel-
len nach §§ 35 und 38 GWB, prift zudem das Bundeskartellamt (BKartA) den geplanten Zusammenschluss. Bei der Be-
rechnung der Umsatze werden Einnahmen aus Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und aus Zusatzbeitrdgen he-
rangezogen. Wird bei der Prifung festgestellt, dass es durch den Zusammenschluss zu einer erheblichen Behinderung
des wirksamen Wettbewerbs kdme, kann das BKartA die freiwillige Vereinigung untersagen. Gibt das BKartA eine geplan-
te Vereinigung frei oder gilt sie wegen Untatigkeit des Amtes als freigegeben, kann die zustéandige Aufsichtsbehorde die
Fusion genehmigen.

56. Die Zustdndigkeit des BKartA bei Fusionen von Krankenkassen wurde erst im Jahr 2013 im Rahmen der 8. GWB No-
velle ausdricklich geregelt (vgl. § 172a SGB V).27 Dabei war die Entscheidung, die Krankenkassen den Regeln des GWB zu
unterwerfen, sehr umstritten. Insbesondere wurde beflirchtet, dass durch eine umfassende Anwendung der Wettbe-
werbsregeln die nétigen Kooperationen im Rahmen des Solidarsystems nicht langer moglich sein wirden. Zwar wurde
auch zuvor von einer Anwendbarkeit der Fusionskontrolle und einer Prifung durch das BKartA ausgegangen, jedoch
bedurfte es nach einer Entscheidung des Landessozialgerichts Hessen im Jahr 2011 einer gesetzlichen Klarstellung. Das
BKartA war zuvor dem Verdacht nachgegangen, dass sich Krankenkassen bei der Erhebung von Zusatzbeitragen in unzu-
lassiger Weise abgestimmt hatten, woraufhin die Krankenkassen Beschwerde gegen das Verfahren einlegten. Das Sozial-

7 Vgl. zur Anwendung des Wettbewerbsrechts ausfihrlich Abschnitt 4 in diesem Gutachten.
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gericht vertrat schlieRlich die Ansicht, dass erstens das Bundeskartellamt nicht zustandig sei und zweitens Krankenkas-
sen keine Unternehmen seien, auf die das Kartellrecht Anwendung finde.”

2.2.2.2 Rettungsfusionen

57. Neben den beschriebenen freiwilligen Vereinigungen kann es auch zu sogenannten Rettungsfusionen kommen,
wenn Krankenkassen in eine wirtschaftliche Notlage geraten und dadurch eine Vereinigung mit einer anderen Kranken-
kasse notwendig wird (vgl. § 172 SGB V). Im Zeitraum vom 1. Juli 2009 bis zum 1. Januar 2016 traf dies auf 30 Kranken-
kassen zu, wobei in zwei Fallen zudem Finanzhilfen des Spitzenverbandes gezahlt wurden.”

58. Rettungsfusionen sind wie finanzielle Hilfsmittel eine von mehreren Handlungsmaoglichkeiten, die darauf abzielen,
SchlieBungen und Insolvenzen von Krankenkassen zu vermeiden.” Nach § 172 Abs. 2 Satz 1 SGB V kénnen der Spitzen-
verband Bund sowie die betroffenen Landesverbdnde Auskinfte und Einsicht in die Unterlagen einer Krankenkasse
verlangen, die notwendig sind, um die dauerhafte Leistungsfahigkeit einer Kasse zu beurteilen. Ist die dauerhafte Leis-
tungsfahigkeit gefahrdet, informiert der Spitzenverband die zustandige Aufsichtsbehorde. Diese kann zu dem Schluss
kommen, dass nur durch eine Kassenfusion die Leistungsfahigkeit dauerhaft gesichert oder die Zahlungsunfahigkeit
vermieden werden kann. Unter der Voraussetzung, dass eine Krankenkasse gefunden wird, die z. B. wegen der Zahlung
von Finanzhilfen bereit ist, sich mit der notleidenden Krankenkasse zu vereinigen, kann der Spitzenverband der Auf-
sichtsbehorde einen entsprechenden Vorschlag fir eine freiwillige Vereinigung unterbreiten. Stimmen alle Beteiligten
dem Vorschlag zu, kommt es zu einer freiwilligen Vereinigung der Kassen, wobei die oben erwadhnten Regeln zur Zu-
sammenschlusskontrolle inklusive der Beteiligung des BKartA nach § 172a SGB V gelten.

2.2.2.3 Sonderfall ,Zwangsvereinigungen”

59. Fiur den Fall, dass es trotz festgestellter Notwendigkeit einer Kassenvereinigung innerhalb der von der Aufsichtsbe-
horde festgelegten Frist nicht zu einer freiwilligen Vereinigung kommt, obwohl sich eine andere Kasse zu einer Vereini-
gung mit der notleidenden Kasse bereit erklart hat, kann die Aufsichtsbehorde nach § 172 Abs. 3 SGB V eine Vereinigung
auch gegen den Willen der notleidenden Kasse anordnen.”

60. Da bei angeordneten Vereinigung, die gegen den Willen einer Krankenkassen erfolgen, nicht von einer Freiwilligkeit
der Vereinigung ausgegangen werden kann, kommt es auch nicht zu einer Zusammenschlusskontrolle durch das BKartA
nach § 172a SGB V. Damit erscheint fraglich, ob wettbewerbliche Aspekte in solch einem Fall in ausreichendem Male
Berlcksichtigung fanden. Da es noch nie zu einer solchen ,,Zwangsvereinigung” nach § 172 Abs. 3 SGB V gekommen ist,
hatte dieser Fall bisher keine praktische Relevanz. Aus Sicht der Monopolkommission gibt es daher keine dringende
Notwendigkeit fir eine gesetzliche Anpassung. Hinzu kommt, dass bei der wirtschaftlichen Notlage der betroffenen
Krankenkasse eine Untersagung des Zusammenschlusses wenig wahrscheinlich erscheint.

2 Vgl. hierzu auch Bataille, M./ Weck, T., Gemeinsam starker? Uberpriifung von freiwilligen Vereinigungen gesetzlicher Krankenkas-

sen nach dem GWB, KrV 02/2015 und ausfihrlicher Temme, E., 8. GWB Novelle und Krankenkassen, ZWeR 2013, S. 402-416.

» Insgesamt hat es in dem genannten Zeitraum 61 freiwilligen Vereinigungen gegeben, an denen insgesamt 131 Krankenkassen

beteiligt waren; Angabe des GKV-Spitzenverbandes gegenliber der Monopolkommission.

%0 SchlieRungen oder Insolvenzen von Krankenkassen sind auch nach den negativen Erfahrungen mit der SchlieRung der in Schiefla-

ge geratenden City BKK durch das Bundesversicherungsamt nicht mehr erwiinscht. Unter anderem war es zu zahlreichen Klagen
von Mitarbeitern gegen die Kindigungen gekommen, die bis zum Bundesarbeitsgericht verfolgt wurden. Zudem wurde tber
Schwierigkeiten beim Wechsel einiger City-BKK Mitglieder zu neuen Krankenkassen berichtet; vgl. Woratschka, R., Krankenkassen
— Kassen lehnen City-BKK-Versicherte ab, Der Tagesspiegel Online, 9. Mai 2011.

* Durch die Einfuhrung der Moglichkeit zur Zwangsvereinigung durch die Aufsichtsbehdrde haben die Regelungen der §§ 145, 146

SGB V an Bedeutung verloren, wonach Vereinigungen notleidender Krankenkassen auch durch die jeweilige Landesregierung bzw.
im Falle bundesunmittelbarer Krankenkassen durch das Bundesministerium fiir Gesundheit per Verordnung erwirkt werden kon-
nen.
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2.2.3 Markteintritte in der GKV erleichtern

61. Im Zuge des Konsolidierungsprozesses in der GKV sind Markteintritte in diesem Bereich ausgeblieben und auch fir
absehbare Zeit erscheint es wenig wahrscheinlich, dass es zeitnah zu Markteintritten in nennenswertem Umfang
kommt. Dennoch ist es aus wettbewerblicher Sicht sinnvoll, unnotige Markteintrittsbarrieren abzubauen. Zum einen
werden dadurch zukiinftige Marktzutritte erleichtert. Zum anderen kann bereits die Senkung von Markteintrittshtrden
dazu beitragen, den Wettbewerbsdruck auf aktive Marktteilnehmer zu erhéhen, da diese davon ausgehen mussen, dass
es zu Markteintritten kommen kann (,potenzieller Wettbewerb).

62. Neben wirtschaftlichen Grinden konnen grundsatzlich auch gesetzliche Vorgaben Marktein- und -austritte beein-
flussen. Im Bereich der GKV wird die Errichtung von Krankenkassen durch die Vorschriften des SGB V geregelt. Dabei
gelten fir die verschiedenen Arten von Krankenkassen teils unterschiedliche Vorschriften. Grundsatzlich nicht vorgese-
hen und gesetzlich nicht geregelt ist etwa die Errichtung von Ortskrankenkassen. Nach zahlreichen Zusammenschlissen
bestehen heute noch elf teils landergrenzentbergreifende Ortskrankenkassen, deren Verbreitungsgebiete sich nicht
Uberschneiden dirfen (§ 143 Abs. 1). Ebenfalls keine gesetzliche Moglichkeit zum Marktzutritt besteht im Bereich der
Ersatzkassen. Ersatzkassen sind nach § 168 Abs. 1 ,,am 1. Dezember 1992 bestehende Krankenkassen, bei denen Versi-
cherte die Mitgliedschaft bis zum 31. Dezember 1995 durch Ausibung des Wahlrechts erlangen kénnen.” Bis zur Einfih-
rung des Kassenwahlrechts 1996 war es eine Besonderheit der Ersatzkassen, dass die Mitgliedschaft nicht per Gesetz,
sondern eben durch Auslibung des Wahlrechts erlangt wurde. Anders als flr Ortskrankenkassen bestehen sie nicht fir
abgegrenzte Regionen.

63. Einzig Betriebs- und Innungskrankenkassen kénnen als juristische Personen des offentlichen Rechts neu gegriindet
werden. FiUr beide Krankenkassenarten gelten dabei dhnliche Vorschriften. Die Errichtung von Betriebskrankenkassen
wird in den §§ 147 und 148 SGB V geregelt. Analog dazu gelten die Vorschriften der §§ 157 und 158 SGB V fur die Er-
richtung von Innungskrankenkassen. So ist vorgesehen, dass ein Arbeitgeber fir einen Betrieb oder mehrere Betriebe
eine Betriebskrankenkasse griinden kann, wenn 1. in diesen Betrieben regelmaRig mehr als 1.000 Versicherungspflichti-
ge beschéftigt werden und 2. die Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert ist.” Parallel dazu gilt, dass eine oder mehrere
Handwerksinnungen eine Innungskrankenkasse griinden konnen, wenn 1. in den Betrieben der Handwerksinnung re-
gelmaRig mindestens 1.000 Versicherungspflichtige beschéftigt werden und 2. die Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert
ist.”? Ausgenommen davon sind Betriebe bzw. Handwerksbetriebe, die als Leistungserbringer auf den Gesundheitsmark-
ten agieren und Vertrage mit Krankenkassen oder deren Verbanden zu schlieRen haben.*

64. Ebenfalls gesetzlich geregelt ist das konkrete Verfahren bei der Errichtung von Betriebs- und Innungskrankenkas-
sen.” In beiden Fallen bedarf es einer Genehmigung der nach der Errichtung zustandigen Aufsichtsbehdrde. Eine solche
Genehmigung darf nur versagt werden, wenn eine der in § 147 Abs. 1 bzw. § 157 SGB V genannten Voraussetzungen
nicht vorliegt oder die Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht 1.000 Mitglieder haben wird. Zudem bedarf die
Errichtung der Zustimmung der Mehrheit der im Betrieb Beschaftigten und zusatzlich die Zustimmung der Innungsver-
sammlung im Falle einer Innungskrankenkasse.

65. Aus Sicht der Monopolkommission sind die Moglichkeiten des Markteintritts im Bereich der GKV angesichts der
engen gesetzlichen Vorgaben zu restriktiv. Dies betrifft sowohl den Bereich der Orts- und Ersatzkassen, in dem gesetzli-
che Regelungen géanzlich fehlen, als auch den Bereich der Betriebs- und Innungskrankenkassen. Auch wenn das derzeiti-
ge Marktgeschehen vor allem durch Marktaustritte gepragt ist, ist es aus wettbewerblicher Sicht dennoch erforderlich,
die Moglichkeiten zum Markteintritt insgesamt zu verbessern.

66. Innovativen Anbietern, die einen Markteintritt im Bereich der GKV wagen mochten, sollte es moglich sein, die Art
von Krankenkasse zu griinden, die ihrem Geschaftsmodell am besten entspricht. Derzeit ist es jedoch nur moglich, Be-

*> Vgl. § 147 Abs. 1 SGB V.

* Vgl.§ 157 Abs. 1 SGB V.
Vgl. §§ 147 Abs. 4 bzw. 157 Abs. 3 SGB V.

Vgl. §§ 148 und 158 SGB V.
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triebs- und Innungskrankenkassen zu griinden. Angesichts der fortschreitenden Reduzierung der Anzahl der Anbieter in
allen Kassenbereichen ist jedoch nicht ersichtlich, warum es keine entsprechenden Regelungen flir andere Kassenarten
geben sollte.

67. Die Notwendigkeit fur gesetzliche Regelungen zur Errichtung neuer Ortskrankenkassen kdnnte sich auch dann erge-
ben, wenn es z. B. aufgrund der SchlieBung einer bestehenden Ortskrankenkasse nach § 146a SGB V keine Versorgung
durch eine Ortskrankenkasse in einer Region geben sollte. Zudem kann sich die Notwendigkeit flr eine Regelung des
Markteintritts bei Ortskrankenkassen auch dann ergeben, wenn es zu einer kassenartenibergreifenden Fusion unter
Beteiligung einer Ortskrankenkasse nach § 171a SGB V kommt. Entsprechende Pléne hatte es etwa 2011 gegeben, als
die AOK Saarland und die IKK Stdwest zu einer Gesundheitskasse Stdwest fusionieren wollten. Ware das Zusammen-
schlussvorhaben erfolgreich gewesen, hatten die Partner des Zusammenschlusses entscheiden mussen, welcher der
bisherigen Kassenarten die neu gegriindete Kasse hatte angehoren sollen. Auch in so einem Fall ware es also moglich,
dass es zum Wegfall einer Ortskrankenkasse in einer Region kommt, ohne dass es Regelungen gabe, die einen Eintritt
einer neuen Ortskrankenkasse ermoglichen wirde.

68. Wahrend etwa bezlglich Ortskrankenkassen keine gesetzlichen Regelungen zur Errichtung neuer Kassen bestehen,
sind solche Vorgaben fir Betriebs- und Innungskrankenkassen zumindest grundsatzlich vorgesehen. Dennoch sind auch
hier die gesetzlichen Hurden fiur einen Neugrindung als eher hoch einzuschatzen. Gesetzlicher Anpassungsbedarf be-
steht zumindest dort, wo — insbesondere wegen der Einfihrung des Wahlrechts und des Wegfalls der festen Zuweisung
von Betriebsangehdrigen — unnotige Vorgaben gemacht werden.

69. Die gesetzlichen Vorgaben hinsichtlich der Anzahl der versicherungspflichtig Beschéaftigten und der Mitglieder der
neu zu grindenden Betriebs- bzw. Innungskrankenkasse sind aus Sicht der Monopolkommission anpassungsbedurftig.
Zum einen kann durch die Einfihrung des Kassenwahlrechts und dem damit verbundenen Wegfall der Zuweisung von
Betriebsangehorigen aus der Anzahl der versicherungspflichtigen Mitarbeiter eines Betriebs nicht langer auf das Mit-
gliederpotenzial einer neu errichteten Krankenkasse geschlossen werden. Daher ist nicht ersichtlich, weshalb die Errich-
tung von Betriebs- bzw. Innungskrankenkassen aus dieser grundsatzlichen Erwagung hinaus nicht auch kleineren Betrie-
ben und Handwerksinnungen ermoglicht werden sollte. Aus denselben Griinden erscheint es ebenso zweifelhaft, dass
neue errichtete Betriebs- und Innungskrankenkassen zum Errichtungszeitpunkt 1.000 Mitglieder vorweisen mussen, da
das Wahlrecht nur gegenlber bereits existierenden Krankenkassen erklart werden kann.

70. In Bezug auf die Errichtung von Betriebskrankenkassen ist zudem kritisch zu erwahnen, dass nach dem Wortlaut des
§ 147 Abs. 1 SGB V nur ein (,der”) Arbeitgeber eine Krankenkasse errichten kann. Ausgeschlossen ist damit die Errich-
tung von moglicherweise grofReren und leistungsfahigeren Krankenkassen fir mehrere Betriebe verschiedene Arbeitge-
ber (,Grundsatz der Einheit des Arbeitgebers”). In der Praxis kann dies umgangen werden, indem neugegriindete Be-
triebskrankenkassen verschiedener Arbeitgeber fusionieren.” Dennoch handelt es sich aus Sicht der Monopolkommis-
sion hierbei um eine unnotige Erschwerung des Markteintritts. Fir eine gesetzliche Klarstellung spricht in diesem Zu-
sammenhang auch, dass es entsprechende Einschrankungen fir Innungskrankenkassen nicht gibt, da die Griindung von
Innungskrankenkassen durch mehrere Handwerksinnungen bereits moglich ist.”’

2.3 Zentrale wettbewerbspolitische Problemfelder

23.1 I. Risikostrukturausgleich gezielt weiterentwickeln

71. Der Risikostrukturausgleich (RSA) im deutschen Gesundheitswesen ist ein finanzieller Ausgleichsmechanismus, der
im gesetzlichen Krankenversicherungssystem vor allem eine wettbewerbssichernde Funktion erfillen soll. Der Bedarf fir
einen solchen finanziellen Ausgleich ist auf die vom Gesetzgeber vorbestimmte Form der Beitragserhebung in der GKV
zurtickzufihren. Diese hat zur Folge, dass eine Krankenkasse die in den Eigenschaften der Versicherten individuell vor-
bestimmten Kosten der Versicherungsleistung nicht im Beitragssatz ber(cksichtigen darf. Wirde in einem System ohne

% Vgl. zur freiwilligen Vereinigung von Betriebskrankenkassen § 150 SGB V.

¥ Vgl. § 157 Abs. 1 SGB V.
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RSA alleine auf den Beitragssatz abgestellt, dann wiirden einer Kasse systematische Unter- und Uberdeckungen fiir ihre
Versicherten entstehen, je nachdem ob deren individuelle Kostenerwartung Gber oder unter deren individuellem Bei-
tragssatz liegt. Verschiedene der aus der gesetzlich vorgegebenen Form der Beitragserhebung entstehenden Uber- oder
Unterdeckungen lassen sich dabei einfach darstellen. Zu ihnen zahlt etwa die Versicherung von Kindern, fir die in der
GKV kein Beitrag erhoben wird, obwohl fiir ihre Absicherung Kosten entstehen. Weitere systematische Fehldeckungen
sind auf Morbiditatsfaktoren zurickzufihren, die sich unter anderem am Versichertenalter abbilden lassen. Da altere
erwerbstatige Versicherte tendenziell morbider sind als jlingere, verursachen &ltere Versicherte im Verhaltnis tenden-
ziell héhere Versicherungskosten. Ein altersunabhéngiger Krankenversicherungsbeitrag fihrt entsprechend zu Uber- und
Unterdeckungen fur Versicherte.® Systematische Uber- bzw. Unterdeckungen verzerren insbesondere den Kassenwett-
bewerb, weil einzelne Kassen infolge ihrer Versichertenstruktur Gber- oder unterdurchschnittliche Zusatzbeitrage wah-
len muissen, ohne dass die Beitragsunterschiede auf die Versicherungsleistung der Kasse zurtickzufihren wéren. Kassen
hatten zudem den Anreiz, nur um solche Versicherte zu werben, bei denen der erwartete Beitrag die erwarteten Kosten
Ubersteigt.

72. Vor diesem Hintergrund zielt der RSA darauf ab, eine Verteilung der Beitragseinnahmen der GKV herzustellen, durch
die ein Effizienzwettbewerb zwischen Krankenkassen moglich wird. Dazu bedient sich der RSA in Deutschland dem Kon-
zept der standardisierten Leistungsausgaben. Durch den Risikostrukturausgleich wird danach der Beitrag, den die Kran-
kenkassen fir ihre Versicherten erhalten, so korrigiert, dass die Finanzierungsmittel sich aus Sicht der Kassen nicht mehr
an der tatsachlichen Beitragszahlung, sondern an der Finanzierung sogenannter Normkosten orientieren. Die Normkos-
ten fUr einen Versicherten sind an verschiedene Kriterien geknlpft und lassen sich als durchschnittliche Kosten fur die
Versorgung eines Versicherten mit einem entsprechenden Kriterienprofil beschreiben. Mit den an die Normkosten an-
gepassten Beitragen sollen Krankenkassen im Wettbewerb Anreize gegeben werden, das Versorgungsangebot fir die
Versicherten so zu steuern, dass auf Basis der Finanzierung individuell typischer Kosten eine moglichst glinstige und
zugleich hochwertige Versorgung fir die Versicherten ermoglicht wird. Entscheidende Bedeutung fir die Umsetzung
eines Ausgleichsmechanismus besitzt in diesem Zusammenhang die Frage, welche Parameter in die Kalkulation der
Normkosten eingehen sollen. Vereinfachend lasst sich feststellen, dass solche Eigenschaften der Versicherten, die sich
auf die Kosten auswirken, aber von den Kassen durch deren Versicherungsleistung nicht zu beeinflussen sind, einen
Ausgleich erfordern konnen. Ein Ausgleich beeinflussbarer Kosten wiirde demgegeniber Anreize reduzieren, im Wett-
bewerb eine bessere Versicherungsleistung zu erbringen und ist daher nicht gewi,'mscht.39

73. Mehrere Lander, neben Deutschland etwa auch Osterreich oder die Niederlande, haben heute einen RSA in ihr Ge-
sundheitssystem integriert. In Deutschland wurde der RSA in den Jahren 1994/1995 eingefiihrt und stand damals im
direkten Zusammenhang zur Offnung des Versicherungsmarktes im Rahmen der freien Kassenwahl. Der damals einge-
fihrte Mechanismus basierte auf einem Ausgleich von Risikostrukturen bezlglich Einkommen, mitversicherten Fami-
lienangehorigen und der Morbiditat der Versicherten, wobei Letztere nur indirekt durch Alter, Geschlecht und den Be-
zug von Erwerbsminderungsrenten abgebildet wurde.

74. Seit Einfihrung des ersten RSA wird auch tber die Weiterentwicklung des Mechanismus diskutiert. Ein Schwerpunkt
dieser Diskussionen stellte stets die Messung der Morbiditdt dar. Die daflr zundchst verwendete indirekte Messmetho-
de anhand von Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsrentenbezug wurde schon friih als zu ungenau kritisiert. Sie
barg unter anderem den Nachteil, dass die Kassen kein Interesse haben konnten, Versorgungsprogramme z. B. fir chro-
nisch erkrankte Versicherte zu gestalten, weil sie dadurch vor allem fir Versicherte attraktiv wurden, deren Kosten die

*® Daim konzeptionellen Ansatz der GKV (anders als in der PKV) keine Finanzierung individueller Kosten der Absicherung Gber den

Lebenszyklus von Versicherten vorgesehen ist, kann eine Krankenkasse die Unterdeckung eines alteren Menschen auch nicht mit
dessen moglicherweise in jingeren Jahren gezahlten Beitragstiberschiissen gegenfinanzieren.

¥ Bei der Berechnung zur Adjustierung der Normkosten unterscheidet man deshalb im wissenschaftlichen Sprachgebrauch auch

sogenannte C- und R-Variablen. Diese absolute Unterscheidung beruht auf der Annahme, dass die Krankenkassen manche Variab-
len beeinflussen konnen, andere aber nicht. C- bzw. Compensation-Variablen bezeichnen kostenrelevante, aber nicht zu beein-
flussende Merkmale der Versicherten. Kostenunterschiede, die sich in diesen Variablen messen lassen konnen, kénnen als distri-
butive MaBnahme im Rahmen des RSA ausgeglichen werden. Demgegenilber beschreiben R- bzw. Responsibility-Variablen
Merkmale, auf deren Ausprdgung die Kassen Einfluss nehmen und bei denen ein Ausgleich deshalb unerwiinscht ist, weil er allo-
kative Wirkungen abschwachen konnte.
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durch den RSA adjustierten Beitragseinnahmen Gberstiegen. Im Fokus stand deshalb die Frage, wie die Morbiditatsmes-
sung im RSA verbessert werden konnte. Nachdem als Zwischenschritt zundchst im Jahr 2002 ein zusatzlicher Risikopool
eingeflhrt und im Jahr 2003 der RSA an die strukturierten Behandlungsprogramme gekoppelt wurden, wurde der alte
RSA schlieRlich 2009 durch einen direkt morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich abgelost (l\/Iorbi—RSA).40 Der RSA
ist seitdem auch als sogenannter exogener Ausgleichsmechanismus konzipiert; d. h., die Einnahmen der Versicherten
der Krankenkassen werden zundchst in einem Ausgleichstopf — dem Gesundheitsfonds — gesammelt und im Anschluss
durch Anwendung des Morbi-RSA verteilt.*" Die Verteilung erfolgt nach einem System von Zu- und Abschligen, wobei
eine Grundpauschale zundchst nach Alter und Geschlecht angepasst wird, worauf wiederum morbiditdtsorientierte
Zuschlage fur derzeit 80 ausgewahlte Krankheiten und daran anknipfende Morbiditatsgruppen kalkuliert werden (Ab-
bildung 2.5).42 Die dadurch insgesamt zu verteilende Einnahmesumme betragt jahrlich mehr als EUR 200 Mrd.*”

75. Der RSA kann aufgrund seiner wichtigen Funktion als ,technischer Kern“ des Wettbewerbs in der GKV bezeichnet
werden. Seine Weiterentwicklung stellt auch heute einen Schwerpunkt der Diskussionen um die wettbewerbliche Ent-
wicklung der GKV dar. Dies ist auch darauf zurtickzufihren, dass die Adjustierung der Ausgleichsfaktoren im RSA ganz
erhebliche Auswirkungen flr die finanzielle Situation der Krankenkassen besitzt. Gleichzeitig ist die Berlcksichtigung
vieler potenzieller und derzeit verwendeter Ausgleichsvariablen umstritten. Vor diesem Hintergrund haben die Kassen
die Relevanz der Weiterentwicklung des RSA fir ihre relative wirtschaftliche Marktstellung erkannt. Dies hat dazu ge-
fuhrt, dass sich der RSA zu einem zentralen Politikfeld der Kassen entwickelt hat. Dies ist insofern kritisch zu sehen, als
das der RSA eigentlich objektive Voraussetzungen fur den erst darauf aufbauenden Kassenwettbewerb schaffen soll.
Viele Kassen und Verbande wenden heute jedoch erhebliche Ressourcen dafir auf, um — oftmals durch Drittgutachten
unterlegt — Anderungen am Ausgleichsmechanismus vorzuschlagen. Auch in der in Vorbereitung dieses Gutachtens
durchgefiihrten Anhérung der Monopolkommission hat die Frage nach mdglichen Entwicklungsmoglichkeiten des RSA
eine besonders hohe Aufmerksamkeit hervorgerufen. Umstritten sind neben der Auswahl der Krankheiten des Morbi-
RSA vor allem im Mechanismus nicht oder fehlerhaft berlcksichtigte Ausgleichsfaktoren.

76. In der Diskussion um den RSA wird dieses Gutachten nachfolgend auf einige aus Sicht der Monopolkommission
besonders relevante Problemfelder bei der weiteren Entwicklung des Mechanismus eingehen. Dazu setzt sich die
Monopolkommission nachfolgend zunachst mit den Anreizen auseinander, die vom Morbi-RSA auf die Krankenkassen
ausgehen. Im Folgenden beschaftigt sie sich mit Missbrauchsmoglichkeiten sowie mit der Forderung eines regionalen
Ausgleichs. SchlieRlich wird ein Uberblick tiber weitere Problemfelder gegeben.

0 Als wegweisend gelten in diesem Zusammenhang zwei Gutachten, die im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums erstellt

wurden: IGES/ Cassel, D./ Wasem, J., Zur Wirkung des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine
Untersuchung im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit. Endbericht, 15. Februar 2001, Berlin/Duisburg/Greifswald.
IGES/Lauterbach, K./Wasem, J., Klassifikationsmodelle fiir Versicherte im Risikostrukturausgleich — Untersuchung zur Auswahl ge-
eigneter Gruppenbildungen, Gewichtungsfaktoren und Klassifikationsmerkmale fir einen direkt morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung. Im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit und soziale Siche-
rung, Endbericht 2004, Berlin/KéIn/Duisburg-Essen.

1 Bis zur Einbettung in den Gesundheitsfonds im Jahre 2009 handelte es sich um einen internen Ausgleich, d. h., die Krankenkassen

hatten nach einem komplexen Verrechnungssystem Zahlungen zu leisten oder erhielten entsprechende Pramien.

2 Zuschlage werden auf Basis des Vorjahres fir das Folgejahr kalkuliert. Die Auswahl der Krankheiten erfolgt zudem jahrlich durch

das Bundesversicherungsamt durch Festlegung nach § 31 Abs. 4 Satz 1 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung. Fir die im Aus-
gleichsjahr 2016 beriicksichtigenden Krankheiten vgl. Bundesversicherungsamt (BVA), Ubersicht (iber die fiir das Ausgleichsjahr
2016 zu Dberlcksichtigenden  Krankheiten nach § 31 Abs. 2 RSAV - Festlegung vom 15. April 2015.
http://www.bundesversicherungsamt.de/fileadmin/redaktion/Risikostrukturausgleich/Festlegungen/AJ_2016/20150415_Festlegu
ng_Krankheiten.zip, Abruf am 13. Februar 2017.

* Fr 2017 werden die Zuweisungen an die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds auf EUR 214,7 Mrd. geschatzt; vgl. VDEK,

https://www.vdek.com/presse/daten/c_einnahmen-ausgaben.html, Abruf am 24. Januar 2017.
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Abbildung 2.5: Funktionsweise des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
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Quelle:  Bundesversicherungsamt, So  funktioniert ~der  Morbi-RSA,  http://www.bundesversicherungsamt.de/  filead-
min/redaktion/Risikostrukturausgleich/Wie_funktioniert_Morbi_RSA.pdf, Abruf am 17. Februar 2017

2.3.1.1 Das zentrale Problem des Morbi-RSA bei der Steuerung von Versorgungsanreizen

77. Das zentrale wettbewerbliche Problem des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs ist seine hemmende
Wirkung in Bezug auf die Anreize der Kassen, in praventive Versorgung zu investieren. Dieses Problem ergibt sich als
Begleiterscheinung der direkten Morbiditatsmessung und des damit verbundenen Kostenausgleichs. Die direkte Morbi-
ditdtsmessung im RSA ist notwendig, damit die Anreize der Kassen, im Wettbewerb auch morbide Versicherte gewinnen
zu wollen, richtig gesteuert werden und entsprechend unerwinschte Risikoselektion vermieden wird. In der Praxis glei-
chen die heute verwendeten Mechanismen flr den Morbiditdtsausgleich zu diesem Zweck die kollektiven Morbiditats-
unterschiede zwischen den Kassen durch héhere Zahlungen aus dem Morbi-RSA aus. Auf diese Weise werden auch
solche Morbiditatsunterschiede vergitet, die dadurch entstehen, dass sich die Morbiditdt von Bestandsversicherten
einer Kasse verschlechtert hat. Aufgrund des bei einer Morbiditatsverschlechterung zu erwartenden Ausgleichs rentiert
sich die Investition einer Kasse in die Gesunderhaltung ihrer Versicherten nicht.

78. Daraus ergibt sich das folgende Dilemma: Je besser der gewlnschte Effekt, die Risikoselektion zu verhindern, durch
einen wirksam ausgestalteten Morbi-RSA erreicht wird, desto starker werden den Kassen gleichzeitig erwinschte Anrei-
ze genommen, effizient in die Versorgung zur Erhaltung der Gesundheit ihrer Versicherten zu investieren. Solche Versor-
gungsleistungen umfassen neben Leistungen der Erhaltung der Gesundheit vor dem Auftreten einer Krankheit (Primar-
pravention) insbesondere auch Leistungen zur (moglichst friihzeitigen) Versorgung Kranker (z. B. in Behandlungspro-
grammen), um Verschlechterungen der Gesundheit zu verhindern bzw. zu verlangsamen (Sekundéarpravention), und
Leistungen zur Rehabilitation (Tertiarpravention), um die Gefahr von Rickféllen zu reduzieren. Somit werden durch den
Morbi-RSA gleichfalls auch die Anreize der Kassen geschmalert, in wichtige Wettbewerbsparameter, wie z. B. qualitats-
steigernde selektivvertragliche Versorgungsprogramme, zu investieren, die fir ein effizientes Wettbewerbsgeschehen im
Gesundheitssektor von wesentlicher Bedeutung sind.*

4 Vergleiche zu diesen Wettbewerbsparametern auch Abschnitt 2.3.2.1 in diesem Gutachten.
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79. Die beschriebene Problematik ist schon vor der Einfihrung des Morbi-RSA in Deutschland erkannt und diskutiert
worden. Allerdings ist ihr bis heute nur eine vergleichsweise geringe Aufmerksamkeit zugefallen. Vor der Einfihrung des
Morbi-RSA wurde zudem richtigerweise darauf aufmerksam gemacht, dass das Investitionsproblem nicht alleine durch
die Einfihrung des direkten Morbiditatsausgleichs, sondern auch durch die Moglichkeit eines Kassenwechsels ausgelost
werde." Dies liege am Charakter von Praventionsmafnahmen, bei denen — ganz typisch — zunachst in einen Versicher-
ten investiert werden muss, wahrend durch die im Wettbewerb gegebene Wechselmaoglichkeit stets Unsicherheit dari-
ber bestehe, ob die erst spater in Form geringerer Versorgungskosten anfallenden ,Ertrage” bei der investierenden
Krankenkasse tUberhaupt anfallen.

80. Im wissenschaftlichen Diskurs Uber Praventionsanreize der Krankenkassen wird haufig argumentiert, dass ein mogli-
ches Anreizproblem vor allem in den Bereichen der Sekundar- und Tertidrpravention vorzufinden sei, da diese Versor-
gungsbereiche insbesondere von den Kassen beeinflusst werden kénnten.® Ein moglicher Effizienzverlust durch unzu-
reichende Versorgungsmalnahmen insgesamt ist allerdings schwierig zu quantifizieren. In einem Gutachten im Auftrag
des Bundesministeriums flr Gesundheit, das der Vorbereitung der Einfihrung des deutschen Morbi-RSA diente, wurde
der Wegfall des Selektionsanreiz der Krankenkassen infolge des Morbi-RSA betont und die Gefahr einer Unterinvestition
in Sekundarpravention als gering eingestuft, ohne dafiir allerdings Belege vorzubringen.47 Ein im Jahr 2016 veroffentlich-
tes Gutachten, das im Auftrag der IKK e. V. erstellt wurde, zeigt anhand von IKK-Daten, dass vor allem Sekundarpraven-
tion bei Versicherten mit chronischen Erkrankungen den Leistungsausgabenanstieg bremsen kann, gleichzeitig aufgrund
des Morbi-RSA dafiir jedoch bisher keine ausreichenden Anreize gesetzt werden.®

81. Zur Behebung der beschriebenen Problematik wird eine Reihe von Losungen diskutiert, die sich in der Komplexitat
ihrer Umsetzbarkeit und in der Zielgenauigkeit erheblich voneinander unterscheiden. Ungeeignet erscheint die Forde-
rung, solche Krankheiten, fiur die besonders wirksame Sekundéarpraventionsmalnahmen erfolgen kénnen, vom Morbi-
RSA auszunehmen. Eine solche MalRnahme wirde sofort auch eine systematische Unterdeckung flr Versicherte mit
diesen Krankheiten hervorrufen. Von solchen MaRnahmen ist grundsatzlich abzuraten, da sie praktisch die Situation vor
der Einfiihrung des Morbi-RSA wieder herstellen wirden.

82. Derweil sieht die Monopolkommission einen dringenden Bedarf, an einer Weiterentwicklung des RSA in Bezug auf
die endogene Bericksichtigung wirksamer Versorgungspraventionsmalinahmen zu forschen. Ein zentraler Baustein fur
eine effizienzférdernde Weiterentwicklung des Morbi-RSA konnte moglicherweise in einer zweistufigen Berechnung der
Morbiditatszuschlage liegen. Dazu wirden die auf die Kassen insgesamt entfallenden Morbiditatszuschldge im ersten

45 Vgl. IGES/ Cassel, D./Wasem, J., Zur Wirkung des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine Unter-

suchung im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit. Endbericht, 15. Februar 2001, S. 87.

** Dis wird darauf zurlickgefhrt, dass im Bereich der Primarpravention von der Dominanz des sogenannten ,Setting-Ansatzes”

auszugehen sei. In Bezug auf dieses Konzept bieten Krankenversicherungen jedoch nicht den geeigneten institutionellen Rahmen
flr eine praventive Einflussnahme. Es seien vielmehr andere Organisationsformen gefordert. Der Setting-Ansatz geht dabei von
sogenannten ,Settings” als Organisationen bzw. konkreten sozialen Lebensumgebungen aus (Schule, Arbeitsplatz, Krankenhaus),
in denen ein gesundheitsbezogener Kompetenzerwerb stattfinden soll.

Hier heillt es zum Problem fehlender interner Anreize: ,Dariiber hinaus erscheint das mit dieser Argumentation zusammenhan-

gende Bild vom Wettbewerb und der Rolle der Versicherten verzerrt: Durch den Ubergang zum morbidititsorientierten RSA erhal-
ten die Krankenkassen die Moglichkeit, sich durch Versorgungsmanagement, und damit insbesondere auch durch Sekundarpra-
vention bei chronischen Erkrankungen, zu profilieren, ohne dass sie (anders als — jenseits der strukturierten Behandlungspro-
gramme — heute) durch einen Zustrom chronisch kranker oder risikogeneigter Versicherter finanziell abgestraft wirden. Es ist da-
her davon auszugehen, dass Krankenkassen diese Moglichkeit der wettbewerblichen Profilierung nutzen werden. Dass im Wett-
bewerb Krankenkassen sich insbesondere dadurch Vorteile zu verschaffen suchen, dass sie auf die Vernachlassigung von Sekun-
darpravention setzen, muss demgegenuber als unwahrscheinlich angesehen werden.” Vgl. IGES/Lauterbach, K./Wasem, J., Klassi-
fikationsmodelle fir Versicherte im Risikostrukturausgleich; Untersuchung zur Auswahl geeigneter Gruppenbildungen, Gewich-
tungsfaktoren und Klassifikationsmerkmale fir einen direkt morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen
Krankenversicherung. Im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit und soziale Sicherung, Endbericht 2004, Ber-
lin/KoIn/Duisburg-Essen, S. 45.

48 Vgl. WIG2, Gutachten zu Anreizen flr Pravention im Morbi-RSA, Gutachten fur den IKK e. V. Gemeinsame Vertretung der Innungs-

krankenkassen und seine Mitglieder, Marz 2016, http://www.wig2.de/fileadmin/content_uploads/PDF_Dateien/Gutachte
n_zu_Anreizen_fuer_Praevention_im_Morbi-RSA.pdf, Abruf am 13. Februar 2017.
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Schritt — wie im bisherigen Morbi-RSA — anhand von Kostendaten standardisiert kalkuliert. In einem zweiten Schritt
kénnte dann die Auszahlung der berechneten Zuschlage um die Wirksamkeit von PraventionsmaRnahmen der Kassen
korrigiert werden. Diese Korrektur konnte auf Basis der Haufigkeit von Neuerkrankungen bzw. Morbiditatsverschlechte-
rungen (Inzidenzrate) erfolgen.49 Dazu koénnte die Inzidenzrate einer Kasse mit der Inzidenzrate aller GKV-Versicherten
verglichen werden, um die relative Leistung einer Kasse in Bezug auf PraventionsmaRnahmen abzubilden. Die Korrektur
der Auszahlung von Morbiditatszuschlagen kénnte danach reziprok zum kassenindividuellen Delta der Inzidenzraten
vorgenommen werden. Liegt die Inzidenzrate fir eine Diagnose, auf die ein Morbiditdtszuschlag entfallt, z. B. um
3 Prozent hoher als im Bundesdurchschnitt, dann wirde der im ersten Schritt festgestellte standardisierte Morbiditats-
zuschlag um 3 Prozent gekirzt. Um einen negativen Effekt dieses Ansatzes auf die Neugewinnung morbider Versicherter
zu vermeiden, sollten Diagnosen solcher Versicherter, die diese beim Eintritt in eine Krankenkasse mitbringen, aus Be-
rechnung der Inzidenzrate ausgenommen werden.

83. Die Monopolkommission empfiehlt dem Bundesministerium fir Gesundheit die zuvor beschriebene Weiterentwick-
lung des RSA durch die Vergabe eines Gutachtenauftrages naher prifen zu lassen.

2.3.1.2 Adjustierung und Missbrauchspotenzial beim Morbi-RSA

84. Die Ausgestaltung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs in Bezug auf die Krankheitsauswahl und
Parametrisierung war bereits in seiner Entwicklungsphase umstritten. Zwar sprechen Uberzeugende Grinde fir das
heute praktizierte Verfahren einer direkten Morbiditatsmessung im Rahmen des Morbi-RSA. Allerdings missen zur Um-
setzung des direkten Verfahrens Krankheiten ausgewdahlt und diese bei den Versicherten zunachst diagnostiziert wer-
den.” Hierbei bestehen unterschiedliche Auffassungen insbesondere in der Frage, nach welchem Verfahren Krankheiten
in den Morbi-RSA aufzunehmen sind und wie die Diagnosefeststellung fir eine Ausldsung des Verteilmechanismus er-
folgen soll. Die Diskussion zu diesen Fragen ist zudem in jlingerer Zeit um den Aspekt der Anfalligkeit des Morbi-RSA fir
Manipulationen berihrt worden, die mit diesen Fragen verknlpft wird.

85. Der aktuell wirksame Morbi-RSA umfasst gemafR § 31 Abs. 1 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) einen Aus-
gleich der Kosten bei 50 bis 80 Krankheiten. Die Vorschrift sieht zudem vor, dass insbesondere Krankheiten mit schwer-
wiegendem Verlauf und kostenintensive chronische Krankheiten auszuwahlen sind, bei denen die durchschnittlichen
Leistungsausgaben je Versicherten die durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten um mindestens
50 Prozent Ubersteigen. Nach Anhoérung seines wissenschaftlichen Beirates™" legt das Bundesversicherungsamt gemaf
§ 31 Abs. 1 Satz 1 RSAV jeweils zum 30. September die zu bertcksichtigenden Krankheiten und das der Auswahl zugrun-
de liegende Verfahren fest.”

86. Um die Auswahl der im RSA berlcksichtigten Krankheiten vorzunehmen, legt das Bundesversicherungsamt insbe-
sondere die durchschnittlichen Kosten fiir die Behandlung eines Versicherten mit einer konkreten Diagnosegruppe zu-
grunde. >3 Allerdings entfallt die Auswahl nicht unmittelbar auf die Krankheiten, die nach dieser Rechnung die héchsten
Kosten verursachen, sondern es wird zunachst eine Gewichtung der Kosten nach der Krankheitshaufigkeit (Pravalenz)
vorgenommen. Die Prdvalenzgewichtung soll verhindern, dass die Krankheitsauswahl vor allem auf besonders teure
Krankheiten fallt, die aber nur selten auftreten. Eine zu starke Prdvalenzgewichtung kann ihrerseits allerdings die Kosten
der Behandlung einer Krankheit gegentiber der Haufigkeit ihres Auftretens in den Hintergrund ricken lassen. Deshalb ist

" Eine Bertcksichtigung solcher Faktoren wird auch von Eggleston/Ellis/Lu vorgeschlagen; vgl. Eggleston, K./Ellis, R.P./Lu, M., Risk

Adjustment and Prevention, Canadian Journal of Economics 45(4), 2012, S. 1586-1607.

0 Demgegeniber betrifft die weiterhin praktizierte indirekte Abbildung von Morbiditdt durch die Faktoren Alter und Geschlecht

objektiv feststellbare Faktoren im Profil der Versicherten.

1 Der wissenschaftliche Beirat beim Bundesversicherungsamt wurde 2008 im Zuge der Einfihrung des Morbi-RSA nach Erlass ein-

gerichtet.

> Vgl. die bisher vorgenommenen Festlegungen auf der Webseite des Bundesversicherungsamtes:

http://www.bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/festlegungen.html#tc123, Abruf am 13. Februar 2017.

>3 Weitere notwendige Merkmale betreffen etwa die gesetzlich geforderte Feststellung einer Krankheit als ,chronisch” oder

,schwerwiegend”.
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weitgehend anerkannt, die Pravalenz abgeschwacht als Gewichtungsfaktor zu bericksichtigen, woflr vor allem zwei
Verfahren diskutiert werden. Eine Moglichkeit ist die Berlcksichtigung der Wurzel der Pravalenz, die andere die Berlck-
sichtigung der Pravalenz in logarithmierter Form. > Das derzeit angewendete Verfahren beruht auf der Verwendung der
Wurzelfunktion, die im Vergleich zur Logarithmusfunktion eine starkere Gewichtung der Pravalenz und eine groRere
Berlicksichtigung von Volkskrankheiten gegentber seltenen und teuren Krankheiten zur Folge hat.

87. Damit die Krankenkassen einen Ausgleich fir ihre Versicherten erhalten, bei denen die ausgewahlten Krankheiten
auftreten, missen verschiedene Kriterien fir die Dokumentation der Erkrankung erfillt sein. Ein zentraler Bestandteil
betrifft die arztliche Feststellung der Krankheit durch die ICD—DiagnosecodierungSS, die eine Trennscharfe bei der Ab-
grenzung von Krankheitsbildern generieren soll. Um einen Zuschlag fir eine Erkrankung eines Versicherten aus dem
Morbi-RSA zu erhalten, muss die Erkrankung einmal jahrlich im Rahmen einer Behandlung im Krankenhaus durch die
entsprechende Codierung festgestellt werden. Alternativ zur Codierung im Rahmen einer stationdren Behandlung kann
die Erkrankung durch zwei ambulante Diagnosen aus mindestens zwei unterschiedlichen Quartalen eines Jahres festge-
stellt werden (sogenannt M2Q-Kriterium). Anerkannt werden zudem nur gesicherte Diagnosen (in der Codierung durch
die Zusatzbemerkung ,G“ gekennzeichnet), wahrend Ausschluss- oder Verdachtsdiagnosen nicht in den RSA eingehen.
Eine dartber hinausgehende Priifung auf Basis der Medikation hat sich derweil als schwierig durchfihrbar erwiesen und
wird nicht fir alle Krankheiten anerkannt.

88. Durch die Kriterien zur Diagnosefeststellung kann es zu Fehlern kommen, etwa wenn Arzte auf die Codierung einer
Krankheit verzichten. Gegeniiber der Monopolkommission wurde zudem vorgebracht, dass ambulante Arzte die Doku-
mentation nicht gleichermalien strikt handhaben und es hier zu systematischen Unterschieden kiame. Eine besonders
hohe Dokumentationstreue ist in der Regel auch dann gegeben, wenn Patienten in bestimmten besonderen Versor-
gungsformen eingeschrieben sind. Typisch ist z. B., dass im Fall vereinbarter Desease-Management-Programme nach
§ 137f SGB V eine genaue Dokumentation vorzunehmen ist. Fir die Kassen sind entsprechende Programme auch vor
dem Hintergrund attraktiv, dass fur Erkrankte, die an einem entsprechenden Programm teilnehmen, aufgrund der héhe-
ren Dokumentationswahrscheinlichkeit der Krankheit, eine hohere Zuweisung aus dem Morbi-RSA zu erwarten ist.

89. Wie fur den Fall der strukturierten Behandlungsprogramme beschrieben, haben die Kassen die Moglichkeit erkannt,
durch Vertrage im Rahmen der besonderen Versorgungsformen eine striktere Dokumentation von Krankheiten bzw. eine
berichtigende Korrektur von Diagnosen (sogenannt Rightcoding) zu erwirken. Allerdings besteht hierbei die Moglichkeit,
dass das eigentliche Ziel des Abschlusses von Vertragen fir besondere Versorgungsformen — die Schaffung einer besse-
ren Versorgung — gegenlber einer reinen zusatzlichen Vergltung von Dokumentationspflichten in den Hintergrund ge-
rat. Dies gilt prinzipiell fir samtliche besondere Versorgungsformen. Besonders umstritten sind in diesem Zusammen-
hang jedoch sogenannte Betreuungsstrukturvertrage, die nach dem mittlerweile entfallenen § 73a SGB V (bzw. auch als
Anlage zu den Gesamtvertragen nach § 83 SGB V) geschlossen wurden.”® Ein Abschluss solcher Vertrage war jeweils
kassenartspezifisch auf Landesebene von den Verbanden der Kassen bzw. den Ersatzkassen mit den dortigen kassenarzt-
lichen Vereinigungen moglich. Die 1997 in Kraft getretene und bis Mitte 2015 glltige Vorschrift sollte es urspriinglich
ermoglichen, Hausarztmodelle und Praxisnetzmodelle zu verwirklichen, hat jedoch auch aufgrund vergleichbarer Mog-
lichkeiten in anderen besonderen Versorgungsformen nur geringe praktische Relevanz erlangt. Allerdings wurden in den
vergangenen Jahren wieder verschiedene solcher Vertrdge geschlossen, wobei diese dem Vorwurf ausgesetzt sind,
hauptsdchlich darauf zu zielen, die Dokumentation bestimmter Krankheiten zu vergliten. Vereinbart die Kasse dabei eine

** Der zu Grunde liegende Wert flur die ungewichtete Pravalenz ist dabei die absolute Haufigkeit des Auftritts einer Erkrankung.

Diese wird durch die RechnungsgroRRe ,Versichertenjahre” ausgedriickt, die z.B. unterjahrig verstorbene Versicherte nur teilweise
bericksichtigt.

> Der ICD ist ein von der WHO initiierter und gepflegter SchlUssel, der in Version 10 jeder Diagnose einen bis zu 5-stelligen Code

zuordnet.

® Ursachlich fur die besondere Bedeutung gegenlber anderen besonderen Versorgungsformen ist, dass der § 73a SGB V nur weni-

ge Vorgaben enthielt und z. B. der Patient sich nicht in ein Behandlungsprogramm zur Versorgung einschreiben muss und damit
Uber die Codierung informiert wird.
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reine Um- bzw. Hohercodierung zu ihren Gunsten, ohne dass diese tatsachlich mit validen Prognosen belegt ware (soge-
nannt Upcoding), so kann der Tatbestand des Betrugs vorliegen.57

90. Aus 6konomischer Sicht ist jedoch auch schon der Wettbewerb um entsprechende Vertrage, die zu einem ,Rightco-
ding” fihren, in den meisten Fallen ineffizient. Die Kassen setzen in diesem Fall Ressourcen dazu ein, um einen grélReren
Anteil der Mittel aus dem Gesundheitsfonds zu erlangen, ohne dass dem erkennbar ein 6konomischer Vorteil in der
Leistungserstellung gegenulberstiinde. Die Umcodierung fihrt dabei vielmehr zu einer gednderten Verteilung der Mittel
aus dem Gesundheitsfonds, da die entstehenden Kosten entsprechend der dokumentierten Diagnosen den Krankenkas-
sen zugeordnet werden. Legt eine Kasse einen solchen Vertrag vor, werden die anderen Kassen auch dazu neigen, eben-
falls Vertrage Uber eine entsprechende Codierung zu schlieBen, da sie andernfalls Verteilungsverluste hinnehmen ms-
sen. Es besteht auch die Gefahr, dass durch die Fokussierung der Kassen auf solche ,Codiervereinbarungen®, andere
effizienzsteuernde Wettbewerbsparameter in den Hintergrund gelangen. Langfristig kann sich die infolge der durch die
zusatzliche Codierung scheinbar erhohte Morbiditat Uber die Regelungen zur morbiditatsorientierten Gesamtvergi-
tung58 und durch extrabudgetére Vergitungsvereinbarungen fir Diagnosestellungen auch auf die Kosten des gesamten
Gesundheitssystems niederschlagen.

91. Auf der Tagung der flr die Krankenkassen zustéandigen Aufsichtsbehérden des Bundes und der Lander, Ende Novem-
ber 2016, wurden MalRnahmen beschlossen, um auf die Problematik zu reagieren. Kassenindividuelle und kassenarten-
spezifische Betreuungsstrukturvertrage, die als Anlage zu § 83 SGB V geschlossen werden, sehen die Aufsichtsbehorden
als unzuldssig an. Durch Selektivvertrage darf des Weiteren nicht allein eine vollstandige und zutreffende Diagnosestel-
lung durch den Arzt vergitet werden. Vertragsbestimmungen Uber die Umcodierung von Verdachtsdiagnosen zu gesi-
cherten Diagnosen sind ebenfalls unzulassig. Grundsatzlich zuldssig sind Selektivvertrage auf Basis von eindeutig codier-
ten Diagnosen, sofern insbesondere die Versorgungsleistung in den Vertrigen eindeutig definiert wird und Arzte und
Patienten schriftlich einer Teilnahme zustimmen. Das Bundesministerium flir Gesundheit soll an einer dieser Rechtsaus-
legung entsprechenden gesetzlichen Klarstellung des SGB V arbeiten. Allerdings verbleiben trotz dieser Einigung ver-
schiedene Probleme. Unklar ist vor allem der Umgang mit bereits geschlossenen Altvertrdgen. Fraglich ist hier, ob z. B.
im Falle einer gesetzlichen Klarstellung eine Riickbewirkung von Rechtsfolgen maoglich ist, um die Krankenkassen wieder
einheitlichen Bedingungen auszusetzen. Ein weiteres Problem liegt in der Frage, ob bei Selektivvertragen tatsachlich
trennscharf zwischen dem Zweck einer verbesserten Versorgungsleistung und einer bestimmten Diagnosestellung
unterschieden werden kann.

92. Von den Kassen wird die Problematik auch vor dem Hintergrund der Ausgestaltung des Morbi-RSA, der Krankheits-
auswahl und Diagnosekriterien diskutiert. Einige Kassen bringen die Codierungsproblematik mit der Diskussion um die
Pravalenzgewichtung in Zusammenhang und fordern die Verteilwirkung des RSA auf wenige, schwerer manipulierbare
Diagnosen zu beschranken. Durch Anwendung der Logarithmusfunktion bei der Pravalenzgewichtung wirde eine solche
Wirkung voraussichtlich erzielt werden, da bestimmte schwer abgrenzbare Volkskrankheiten (z. B. Adipositas) nicht
mehr dem Ausgleich unterliegen wirden. Zudem wird eine ebenfalls diskutierte Ausweitung der erfassten Krankheiten
im Morbi-RSA von manchen Kassen mit dem Argument abgelehnt, dass diese die Manipulationsmoglichkeiten noch
erweitern wirde. SchlieRlich wird diskutiert, ob Gberhaupt ambulante Diagnosenstellungen nach dem M2Q-Kriterium
im RSA erfasst werden sollten, da diese besondere Manipulationsgefahr boten.

93. Die Monopolkommission erkennt das Problem der Manipulationsanfalligkeit des RSA grundsatzlich an, weist jedoch
auch darauf hin, dass Manipulationsgefahren nie vollstandig vermeidbar sind. Sofern hier allerdings erhebliche Verzer-
rungen bestehen, sollten zunachst solche Lésungen geprift werden, die weder Anderungen am RSA noch an versor-
gungswirksamen Selektivvertragen voraussetzen. Vor diesem Hintergrund begrifRt die Monopolkommission die Be-
schlisse der Aufsichtsbehorden und schlieRt sich der Empfehlung an, eine entsprechende gesetzliche Klarstellung vor-
zunehmen. Die Aufsichtsbehdrden sollten zudem priifen, ob eine Riickbewirkung von Rechtsfolgen auf Altvertrage mog-

> So wurde Ende des Jahres 2016 bekannt, dass die Staatsanwaltschaft Berlin aufgrund nachtraglicher Anderungen und Er-

ganzungen von Arztdiagnosen Ermittlungen gegen eine Ersatzkasse und die ortliche Kassenarztliche Vereinigung eingeleitet hat.

% Die Gesamtvergiitung, die das Ausgabenvolumen fiir die kassenérztliche Versorgung bestimmt, beriicksichtigt seit 2009 auch die

Morbiditatsentwicklung; vgl. Monopolkommission, XVIII. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1091 ff.
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lich ist, um das erforderliche Level-Playing-Field im Wettbewerb wieder herzustellen. Dariber hinaus hélt es die Mono-
polkommission flr erforderlich, einen méglichen Bedarf fur ein ,Rightcoding” bzw. eine Codierberatung aufRerhalb von
Selektivvertragen zu adressieren. Vertrage mit dem Zweck eine sorgfaltige Codierung anzureizen sowie jede Form der
Codierberatung sollten daher als ausschlielRlich kollektivvertragliche Instrumente ermdglicht werden. Entsprechende
Vertrage sollten entgegen friiheren Regelungen von den Spitzenverbdnden der Kassen mit den Kassenarztlichen Vereini-
gungen geschlossen werden. Die Beschrankung der Codierberatung auf kollektive Regelungen kann Anreize reduzieren,
die darauf zielen, Selektivvertrage — entgegen ihrem eigentlichen Zweck — mit einer bestimmten Diagnosestellung abzu-
schliefen. Demgegeniber sollte eine Vermischung der Manipulationsproblematik mit generellen Fragen der Ausgestal-
tung des Morbi-RSA zunachst vermieden werden. Eine Berlcksichtigung der Manipulationsgefahr bei der Gestaltung des
Morbi-RSA sollte nur dann erfolgen, wenn sich zeigen sollte, dass die vorgeschlagenen MaRnahmen nicht greifen und
verlassliche Zahlen vorliegen, die die Signifikanz der Problematik anzeigen.

2.3.1.3 Beriicksichtigung regionaler Ausgleichsfaktoren

94. Wie bereits ausgefihrt, erfolgt die Berechnung der Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds mithilfe des RSA anhand
bundeseinheitlicher standardisierter Leistungsausgaben. Damit kommt es bewusst nicht zu einem Ausgleich der tatsach-
lichen Kosten, die aufseiten der Krankenkassen anfallen. Vielmehr sollten die Zuweisungen die erwarteten Leistungsaus-
gaben jeder Krankenkasse decken. Sowohl konzeptionell wie auch in der Praxis fiihrt dies haufig zu Uber- bzw. Unterde-
ckungen bei den Krankenkassen. Zu den Vorteilen dieses Systems gehdrt es jedoch, dass es den Krankenkassen Anreize
zum wirtschaftlichen Handeln bietet. Soweit Kassen ihre Ausgaben beeinflussen kdnnen, werden sie versuchen, diese zu
senken, um Uberschiisse zu erzielen bzw. Verluste zu reduzieren.

95. Da die Berechnung der Zuweisung auf Basis bundesweiter Durchschnitte erfolgt, bleiben regionale Unterschiede in
den Ausgaben unbericksichtigt. Diese werden nur insoweit ausgeglichen, wie sie aus den anderen im RSA berUcksichtig-
ten Faktoren resultieren.” Beispielsweise schwankten die Pro-Kopf-Ausgaben im Jahr 2009 zwischen EUR 1.718 (Land-
kreis Vechta) und EUR 2.735 (Bad Kissingen), was einem Unterschied von rund 60 Prozent entspricht. Ein Teil dieser
Ausgabenunterschiede ist auf Faktoren wie Alter, Geschlecht und Morbiditat der Versicherten zurtickzufihren und wird
durch den Morbi-RSA in Form von entsprechend héheren Zuweisungen ausgeglichen. Dennoch bleiben auch unter Be-
ricksichtigung dieses Ausgleichs erhebliche Unterschiede in den regionalen Ausgaben bestehen.” Diese kénnen bei-
spielsweise auf Unterschiede in der Haus- und Facharztdichte, der Anzahl von Krankenhaus- und Pflegebetten, dem
Therapieverhalten der Arzte und dem Nachfrageverhalten der Versicherten begriindet sein.®

96. Aufgrund dieser systematischen Ausgabenunterschiede kommt es zu regionalen Unterdeckungen in ausgabeninten-
siven Regionen bzw. Uberdeckungen in ausgabengiinstigen Regionen. Diese systematischen Fehldeckungen stehen im
Widerspruch zur Absicht des RSA, alle erwarteten Ausgaben abzudecken und kénnen insbesondere dann problematisch
sein, wenn sie zu einer Verzerrung des Wettbewerbs fihren und somit eine effiziente Bereitstellung von Gesundheits-
leistungen erschweren.

97. Wettbewerbsprobleme aufgrund der fehlenden Berlicksichtigung regionaler Faktoren entstehen insbesondere in
den Gebieten, in denen regional und Uberregional agierende Krankenkassen aktiv sind. Beispielsweise haben regionale
Kassen in ausgabenintensiven Regionen einen Wettbewerbsnachteil gegentber Gberregional tatigen Kassen, da Letztere

> Vgl. Drosler, S. u. a., Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich vom 22. Juni 2011, S. 62.

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/Publikationen/Gesundheit/Forschungsberichte/Evaluationsbe
richt_zum_Jahresausgleich.pdf, Abruf am 13. Februar 2017.

60 Vgl. Dopffarth, D., Regionalmerkmale im Risikostrukturausgleich — Ein Beitrag zum funktionalen Wettbewerb und bedarfsgerech-

ter Versorgung?, in: Repschlager, U./Schulte, C./Osterkamp, N. (Hrsg.), BARMER GEK Gesundheitswesen aktuell 2011, Wuppertal
2011, S. 16-40.

ol Vgl. Ulrich, V./Wille, E./Thising, G., Die Notwendigkeit einer regionalen Komponente im morbidititsorientierten

Risikostrukturausgleich unter wettbewerbspolitischen und regionalen Aspekten, Gutachten fiir das Bayerische Staatsministerium
far Gesundheit und Pflege, Bayreuth, Mannheim und Bonn 2016.
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aufgrund ihrer Moglichkeit zur Mischkalkulation in der Lage sind, niedrigere (Zusatz-)Beitrage zu erheben.* Umgekehrt
haben regionale Krankenkassen einen Wettbewerbsvorteil in ausgabenginstigen Gebieten, da sie glinstigere Beitrags-
satze anbieten kénnen als Uberregional tatige Kassen. Darlber hinaus kdnnen durch die Nicht-Berlcksichtigung regiona-
ler Faktoren Anreize fur Krankenkassen zur regionalen Selektion entstehen. Trotz Kontrahierungszwang konnen sich
Krankenkassen im Rahmen ihres Kundenmanagements und ihrer WerbemafRnahmen auf profitable Regionen konzentrie-
ren.®”” Solche Anreize zur Selektion sollten mit einem RSA jedoch vermieden werden.

98. Vor dem Hintergrund dieser Wettbewerbsverzerrungen ist ein grundsatzlicher Handlungsbedarf bereits erkannt
worden. Strittig ist, ob diese regionalen Unterschiede innerhalb des RSA mithilfe von Regionalfaktoren oder auf andere
Weise ausgeglichen werden sollten.®

Regionalkomponente im RSA

99. Ein Weg, Wettbewerbsverzerrungen aufgrund regional unterschiedlicher Ausgaben zu reduzieren, besteht darin,
regionale Komponenten beim RSA zu berlcksichtigen. Die fir die raumliche Zuordnung der Versicherten notwendigen
Daten werden bereits heute fur die Versorgungsforschung i. S. der § 303a ff. SGB V von den Krankenkassen erhoben,
sodass flr eine Umsetzung einer Regionalkomponente keine zusatzlich aufwendigen fachlichen und datentechnischen
Vorarbeiten notwendig waren. Vor Einflihrung einer Regionalkomponente im RSA ware zunachst zu klaren, welche Fak-
toren fur den regionalen Ausgleich beriicksichtigt werden sollten und auf welcher geografischen Ebene ein moglicher
Ausgleich stattfinden sollte.

100. Grundsatzlich sollten fur einen regionalen Ausgleich solche Faktoren herangezogen werden, die aus Sicht der Kran-
kenkassen weitgehend exogen, d. h., nicht beeinflussbar sind. Anders ist es bei Faktoren, die Krankenkassen direkt oder
indirekt beeinflussen kénnen. Ein Ausgleich solcher Faktoren konnte Anreize fir ein effizientes Wirtschaften der Kran-
kenkassen nehmen und ware dann kontraproduktiv.

101. Tatsdchlich aber ist davon auszugehen, dass Krankenkassen keine nennenswerten Einflussmoglichkeiten hinsicht-
lich der genannten nachfrageseitigen Faktoren haben. Bei den angebotsseitigen Faktoren scheint es dagegen eine ge-
wisse Einflussmoglichkeit zu geben. Mittels Selektivvertragen haben Krankenkassen jedenfalls die Option, Mengen und
Preise auf der Leistungsseite mit zu beeinflussen. Inwieweit Krankenkassen dartber hinaus auf die Gestaltung der regio-
nalen Gesundheitsversorgung indirekt Einfluss nehmen kénnen, kann an dieser Stelle dahingestellt bleiben. Welche
regionalen Faktoren geeignet sind, die Zielgenauigkeit des RSA zu erhéhen und daher bericksichtigt werden sollten, ist
nicht zuletzt auch eine empirische Frage.65

102. Neben der Auswahl der Regionalfaktoren stellt sich zudem die Frage nach der bestmoglichen geografischen Be-
zugsgrolRe. In der politischen Diskussion wird nicht selten auf die Ebene der Bundeslander abgestellt.66 Dies mag auch
deswegen nahe liegen, da einzelne regionale Krankenkassen nur in bestimmten Bundeslandern geoffnet sind. Gegen

2 Als Beispiel fur einen solchen Fall wird mitunter die City BKK angefiihrt, die viele Versicherte in kostenintensiven Regionen wie z.

B. Hamburg und Berlin hatte und im Jahr 2011 wegen unzureichender wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit geschlossen wurde.

63 Vgl. Wende, D./Weinhold, I., Einfihrung einer Regionalkomponente im Risikostrukturausgleich, in: Repschlager, U./Schulte,

C./Osterkamp, N. (Hrsg.), BARMER GEK Gesundheitswesen aktuell 2016, Wuppertal 2016, S. 113. Erste empirische Hinweise auf
regionale Risikoselektion durch Krankenkassen in Deutschland liefert Bauhoff, S., Do Health Plans Risk-Select? An Audit Study on
Germany's Social Health Insurance, Journal of Public Economics 96 (9-10), 2012.

' Fir die Einfihrung regionaler Faktoren sprechen sich beispielsweise aus: Ulrich, V./Wille, E./Thising, G., Die Notwendigkeit einer

regionalen Komponente im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich unter wettbewerbspolitischen und regionalen Aspek-
ten, Gutachten fir das Bayerische Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege, Bayreuth, Mannheim und Bonn 2016; Konig,
W./Binder, A./Wende, D., Weiterentwicklung des RSA um eine Regionalkomponente, G&S Gesundheits- und Sozialpolitik, Jahrgang
70, Heft 4-5, S. 35 — 44. Kritisch hingegen: Jacobs, K., Bayern lasst nicht locker — Zur Einfihrung eines Regionalfaktors im Risiko-
strukturausgleich, Gesundheit und Gesellschaft 15(2), 2015, S. 23-30. Reiners, H., Missverstandnisse und Irrtirmer — Anmerkun-
gen zur Debatte um eine RSA-Reform, G&S Gesundheits- und Sozialpolitik 70(4-5), 2016, S. 96 — 99.

& Vgl. Wende, D./Weinhold, 1., Einflihrung einer Regionalkomponente im Risikostrukturausgleich, a. a. O.

& Vgl. etwa ,Gesundheitsministerin Huml: Freistaat muss endlich entlastet werden — Gutachten untermauert Forderung Bayerns

nach gerechterer Krankenkassen-Finanzierung”, Pressemitteilung der Bayerischen Staatsregierung vom 23. Juni 2016.
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einen Regionalfaktor auf Ebene der Bundeslander sprechen jedoch die Untersuchungen des Wissenschaftlichen Beirats
beim Bundesversicherungsamt.67 Dieser hat auf Basis von Daten auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte gezeigt,
dass ein Ausgleich zwischen Bundeslandern zu kurz greifen wiirde, da regionale Unter- und Uberdeckungen nicht nur
zwischen Bundeslandern, sondern insbesondere auch innerhalb der Bundeslander auftreten. Demnach weisen alle
Flachenbundeslander Gebiete mit Unter- und Uberdeckung auf. Zielfiihrender wére es daher, einen Regionalfaktor auf
Kreisebene zu verwenden. Dazu wurden in derselben Studie des Wissenschaftlichen Beirats Kreise und kreisfreie Stadte
anhand ihrer Siedlungsstruktur in neun Kreistypen unterteilt. Dabei zeigt sich, dass Unterdeckungen insbesondere in
Kernstadten, d. h. kreisfreien Stadten mit mehr als 100.000 Einwohnern auftreten, wahrend es in anderen Gebieten
groRtenteils zu Uberdeckungen kommt.®®

103. Fir die Einfihrung einer Regionalkomponente auf Kreisebene sprechen auch die positiven Erfahrungen, die in
anderen Landern wie z. B. den Niederlanden mit solch einem Faktor gemacht wurden.” Dort werden neben Merkmalen
wie Alter, Geschlecht und Art des Einkommens auch regionale Risikofaktoren beim Ausgleich bericksichtigt. Hierzu zah-
len etwa der Anteil der Einpersonenhaushalte, die Bevolkerungsdichte, der Anteil nicht-westlicher Immigranten sowie
die Distanz zum ndchsten Krankenhaus, die Distanz zum ndchsten Hausarzt und die Anzahl der Pflegebetten pro 1.000
Einwohner im Umkreis von 25 km. Der Ausgleich findet auf Ebene von feingliedrigen Postleitzahlenregionen statt, die
anhand der genannten Risikofaktoren zu zehn nicht zusammenhangenden Regionen zusammengefasst werden, fir die
schlieRlich unterschiedlich hohe Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds geleistet werden.”

104. Gegner einer Regionalkomponente im Morbi-RSA weisen darauf hin, dass damit bestehende Versorgungsniveaus
verfestigt werden kénnten.”" Dies wére dann problematisch, wenn Anreize verloren gingen, Uberkapazititen in der Ge-
sundheitsversorgung abzubauen, bzw. in unterversorgten Gebieten, zusatzlichen Kapazitdten zu schaffen. In dem derzei-
tigen System, in dem regionale Ausgabenunterschiede durch den RSA weitestgehend nicht ausgeglichen werden, haben
Krankenkassen einen Anreiz, Einfluss auf die regionale Gesundheitsversorgung zu nehmen. Dieser Anreiz wirde gemil-
dert, wenn die regionalen Ausgabenunterschiede durch entsprechende Zuweisungen aus dem RSA ausgeglichen wr-
den.

Alternativen zur Einfithrung einer Regionalkomponente im RSA

105. Um mogliche Wettbewerbsverzerrungen aufgrund regionaler Ausgabenunterschiede zu mindern, gibt es neben der
Einfihrung einer Regionalkomponente im Morbi-RSA den Vorschlag, regional differenzierte (Zusatz-)Beitrédge zu erhe-
ben. Derzeit zahlen die Versicherungsmitglieder einen innerhalb einer Krankenkasse einheitlichen Beitragssatz. Das fuhrt
dazu, dass Uberregional aktive Krankenkassen einen einheitlichen Durchschnittsbeitragssatz erheben und heterogene
Ausgabenniveaus nicht im Beitragssatz abgebildet werden, wie dies bei regional unterschiedlichen Beitragssatzen mog-
lich ware. Dieser Effekt hat sich durch den Konzentrationsprozess in der GKV der letzten Jahre dahin gehend verstéarkt,
als dass es in der Vergangenheit eine grolRere Anzahl regionaler Kassen mit entsprechend unterschiedlichen Beitragen
gab.

106. Eine regional differenzierte (Zusatz-)Beitragsberechnung konnte dhnlich wie bei der Kfz-Haftpflichtversicherung
ausgestaltet werden, bei der die Versicherungspramie flr ansonsten gleiche Kraftfahrzeuge regional unterschiedlich ist.
Regional differenzierte Beitrdge wirden es Uberregional aktiven Krankenkassen erlauben, von der bisherigen Mischkal-
kulation abzuweichen. Sie waren damit in der Lage, in ausgabengiinstigen Gebieten niedrigere Zusatzbeitrdge zu erhe-
ben, was den Wettbewerb regionaler Krankenkassen in diesen Gebieten beleben dirfte. Gleichzeitig wiirde der derzeit

&7 Vgl. Drosler, S. u. a., Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich vom 22. Juni 2011, a. a. O., S. 68 ff.

o8 Vgl. ebenda, S. 71.

& Vgl. ebenda, S. 46 ff.

0 Vgl. Ulrich, V./Wille, E./Thising, G., Die Notwendigkeit einer regionalen Komponente im morbiditdtsorientierten

Risikostrukturausgleich unter wettbewerbspolitischen und regionalen Aspekten, Gutachten fur das Bayerische Staatsministerium
fur Gesundheit und Pflege, a. a. 0., S. 41.

7t Vgl etwa Jacobs, K., Bayern lasst nicht locker — Zur Einflhrung eines Regionalfaktors im Risikostrukturausgleich a. a. O., S. 25.
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aufgrund der Mischkalkulation Uberregionaler Kassen tberhohte Wettbewerbsdruck auf regionale Krankenkassen in
ausgabenintensiven Regionen auf Niveau reduziert werden.

107. Fir regional differenzierte (Zusatz-)Beitréage spricht das Prinzip der fiskalischen Aquivalenz.72 Demnach sollte sich
die Beitragshéhe am Niveau der medizinischen Versorgung in einer bestimmten Region orientieren. Entsprechend wur-
den Mitglieder in Kernstadten mit einer ausgabenintensiven Versorgung hohere Beitrdge entrichten als Mitglieder in
Regionen mit geringerer Versorgungsdichte. Nach dem derzeitigen Prinzip kommt es durch einheitliche Beitrage tUberre-
gional agierender Krankenkassen zu einem Transfer finanzieller Mittel von unterdurchschnittlich ausgabenintensiven
Regionen hin zu Gberdurchschnittlich ausgabenintensiven Gebieten. Dies verzerrt tendenziell die Wohnortentscheidung
hin zu den ausgabenintensiven Regionen und eine solche Finanzierung widerspricht dem genannten Prinzip der fiskali-
schen Aquivalenz.

108. Ulrich und Wille weisen jedoch darauf hin, dass bei dieser Betrachtungsweise die Einnahmenseite der GKV unbe-
ricksichtigt bleibt.” Sie argumentieren, dass ausgabenintensive Regionen oftmals wirtschaftlich prosperierende Gebiete
sind. Damit wirden Kassenmitglieder in diesen Regionen aufgrund ihrer hoheren einkommensabhangigen Beitrage
einen entsprechend héheren Beitrag zur Finanzierung des Ausgabenniveaus leisten. Dieses Argument Uberzeugt jedoch
nicht. GemaR dem Solidarprinzip der GKV leisten Mitglieder mit hoherem Einkommen einen entsprechend hoheren
Beitrag zur Finanzierung der Gesundheitsausgaben. Daraus lasst sich jedoch kein Anspruch auf eine bessere (ausgaben-
intensivere) Versorgung ableiten.

109. Eine weitere Moglichkeit, regionale Ausgabenunterschiede zumindest teilweise zu mindern, besteht darin, den
Handlungsspielraum der Krankenkassen beim Abschluss selektiver Vertrige zu stirken.”* Selektivvertrage erlauben es
einzelnen Krankenkassen Qualitdt und Preise der Gesundheitsversorgung mit den Leistungserbringern individuell zu
vereinbaren. Typischerweise ersetzen Selektivvertrage kollektivvertragliche Strukturen nicht ganzlich, sondern bestehen
parallel zu diesen. Krankenkassen kénnen so ihren Versicherten selektivvertraglich beschaffte Leistungen in speziellen
Tarifen als Alternative zur Regelversorgung anbieten. Eine individuellere Vertragsgestaltung mit den verschiedenen Leis-
tungserbringern sollte es den Krankenkassen ermoglichen, regionale Unterschiede in den Leistungsausgaben bei der
Vertragsgestaltung zu bertcksichtigen. Der exogene Charakter der angebotsseitigen EinflussgroRen der Deckungsquote
wirden so gemindert werden, da Krankenkassen starker als bisher in der Lage waren, Einfluss auf die Kosten und Quali-
tat der Gesundheitsversorgung zu nehmen.

110. Bisher werden die bestehenden Moglichkeiten fir selektivvertragliche Leistungsbeschaffungen jedoch eher wenig
genutzt.75 Da sich Selektivvertrage noch immer in der Entwicklung befinden, kann die Einflussmoglichkeit auf regionale
Kostenunterschiede nicht genau quantifiziert werden. Aus diesem Grund ist nicht zu erwarten, dass das Instrument
regionale Unterschiede vollstandig nivellieren kann.”® Es bietet sich daher an, Selektivvertrige in Kombination mit ande-
ren Instrumenten zu nutzen.

Verfassungsrechtliche Fragen bei der Beriicksichtigung regionaler Faktoren

111. Der EinfUhrung einer Regionalkomponente im RSA oder eines regional differenzierten (Zusatz-)Beitrags stehen
keine durchgreifenden verfassungsrechtlichen Bedenken entgegen, insbesondere in Bezug auf den in Art. 3 Abs. 1 GG
verankerten allgemeinen Gleichheitssatz. In seiner Leitentscheidung von 2005 zum Morbi-RSA urteilte das Bundesver-

72 Vgl. Ulrich, V./Wille, E./Thising, G., Die Notwendigkeit einer regionalen Komponente im morbiditdtsorientierten

Risikostrukturausgleich unter wettbewerbspolitischen und regionalen Aspekten, Gutachten fiir das Bayerische Staatsministerium
fur Gesundheit und Pflege, a. a. O., S. 43.

73 Vgl. ebenda.

I Vgl. ausflhrlich zu Selektivvertragen Abschnitt 2.3.2.1 in diesem Gutachten.

7> Vgl. ausfiihrlich zu den moglichen Griinden Abschnitt 2.3.2.2 in diesem Gutachten.

% 7u einer ahnlichen Einschdtzung kommen auch Ulrich, V./Wille, E./Thising, G., Die Notwendigkeit einer regionalen Komponente

im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich unter wettbewerbspolitischen und regionalen Aspekten, Gutachten fir das
Bayerische Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege, a. a. O., S. 43.
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fassungsgericht zwar, dass der RSA mit seiner Umverteilung basierend auf Morbiditatsfaktoren und die darin enthaltene
Nichtberlcksichtigung regionaler Faktoren verfassungsmaRig ist.”’ Angesichts der Vielzahl moglicher Ausgleichsfaktoren
war der Gesetzgeber laut Bundesverfassungsgericht berechtigt, nur solche Faktoren zu berlcksichtigen, die seiner Mei-
nung nach quantitativ gewichtige Auswirkungen auf den Beitragssatzniveau haben wirden. Regionale Unterschiede in
der Kostenstruktur durfte er dabei aullen vor lassen. Das bedeutet aber nicht, dass die Berlcksichtigung regionaler
Faktoren verfassungswidrig ware. Das Bundesverfassungsgericht weist auf die weitgehende sozialpolitische Gestaltungs-
freineit des Gesetzgebers hin und raumt ihm auch bei der Ausgestaltung des RSA einen Spielraum ein.”®

112. Jedoch kénnte eine potenzielle Ungleichbehandlung durch eine Regionalkomponente im RSA oder durch einen
regionalen (Zusatz-)Beitrag wieder im Rahmen des Art. 3 Abs. 1 GG relevant werden und sollte daher auch im Hinblick
auf die Ziele des RSA zu rechtfertigen sein. Eine Ungleichbehandlung kann sich dann ergeben, wenn Versicherte fir im
Wesentlichen gleiche Leistungen unterschiedliche Beitragssatze bezahlen. Als legitime Ziele hat das Bundesverfassungs-
gericht in seiner RSA Entscheidung vor allem zwei ineinandergreifende Ziele angesehen. Das ist einerseits der kassen-
Ubergreifende soziale Ausgleich, der durch die solidaritatssichernde Funktion des RSA ermoglicht wird. Andererseits soll
die finanzielle Stabilitdt der GKV sichergestellt werden durch die Funktion des RSA, einen Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen zu ermdglichen und Wettbewerbsverzerrungen zu verhindern.”

113. Sowohl eine Regionalkomponente im RSA als auch ein regionaler (Zusatz-)Beitrag konnten, wie hiervor dargelegt,
das Ziel, Wettbewerbsverzerrungen auszugleichen, geeignet umsetzen.” Fraglich ist, inwieweit die beiden Alternativen
mit dem Solidarprinzip Gbereinstimmen wiirden.®!

114. Zur Beitragsdifferenzierung stellte das Bundesverfassungsgericht ausdriicklich fest, dass, soweit regional unter-
schiedliche Ausgabenniveaus auf einer hoheren Versorgungsdichte und der Qualitdt der Versorgung beruhen, es ge-
rechtfertigt sei, dass diejenigen Versicherten, die in den Genuss einer regional besseren Versorgung gelangen, die Mehr-
kosten dafr allein zu tragen haben. Dies spricht flr die Zulassigkeit regional hoherer Beitragssatze, wenn diesen eine
bessere Versorgung gegenliber steht. Andere regionale Faktoren werden vom Bundesverfassungsgericht als ,nicht not-
wendig ausgleichsrelevant” angesehen.82

115. Bevorzugt erscheint eine Bericksichtigung regional hoherer Kostenniveaus im Rahmen des RSA, soweit die unter-
schiedliche Kostenbelastung nicht durch die Krankenkassen beeinflussbar ist. Die damit einhergehende Ungleichbehand-
lung — Versicherte in kostenintensiven Regionen werden entlastet, Versicherte in kostenglinstigen Regionen belastet — ist
durch die unterschiedlichen Kostenrisiken begriindet und wirde wie die bereits gesetzlich verankerten Ausgleichsfakto-
ren zur Beseitigung von Wettbewerbsverzerrungen beitragen.

116. In diesem Zusammenhang ist die Frage zu beantworten, ob der Risikofaktor Wohnort auf Grund des Solidaritats-
prinzips wie andere Risikofaktoren zwischen allen Versicherten ausgeglichen werden sollte. Dabei sind auch die maRgeb-
lichen Ursachen von regional hoheren Ausgabenniveaus zu betrachten, also Nachfrageverhalten, Versorgung und regio-
nale Angebots- beziehungsweise Wirtschaftlichkeitsunterschiede. Nach dem Solidaritatsprinzip soll sich der Beitragssatz
eines Versicherten in der GKV nach dessen finanzieller Leistungsstarke richten. Dabei soll allen Versicherten prinzipiell
der gleiche Leistungsanspruch nach Bedarf zukommen, unabhéngig von ihrem persénlichen Krankheitsrisiko aufgrund

7 BVerfG, Urteil vom 18. Juli 2005, 2 BvF 2/01.

78 Ebenda, Rz. 127 und 224.

" Ebenda, Rz. 168 f.

8 17,105 und 107 in diesem Gutachten.

& Vgl. Ulrich, V./Wille, E./Thising, G., Die Notwendigkeit einer regionalen Komponente im morbiditdtsorientierten

Risikostrukturausgleich unter wettbewerbspolitischen und regionalen Aspekten, Gutachten fir das Bayerische Staatsministerium
fur Gesundheit und Pflege, a. a. 0., S. 56, halt eine Regionalkomponente flr vereinbar, hingegen wird diese Vereinbarkeit von Ja-
cobs, K., Bayern lasst nicht locker — Zur Einfiihrung eines Regionalfaktors im Risikostrukturausgleich, a. a. O., S. 26, als ,fragwr-
dig” bezeichnet, siehe auch Galiner, M., Bavaricus non calculat, Welt der Krankenversicherung 2-3, 2015, S. 42 ff.

8 BVerfG, Urteil vom 18. Juli 2005, 2 BvF 2/01, Rz. 205 ff.
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von Alter, Geschlecht oder Gesundheitsstatus.®® Letztlich obliegt dem Gesetzgeber im Rahmen seines weiten Gestal-
tungsspielraums die Entscheidung, ob er es als solidarisch ansieht, Versicherte in glinstigeren Regionen flir hohere Kos-
ten in ausgabenintensiveren Regionen aufkommen zu lassen oder hohere Kostenniveaus in bestimmten Regionen auf-
grund hoherer Versorgungsdichte und -qualitat durch die so beglnstigten Versicherten selbst tragen zu lassen.

Zwischenfazit zur Beriicksichtigung regionaler Faktoren

117. Es lasst sich zusammenfassen, dass regionale Kostenunterschiede, die nicht durch Alter, Geschlecht und Morbiditat
hervorgerufen werden, im derzeitigen System des Risikostrukturausgleichs nicht berlcksichtigt werden. Dies fihrt zum
einen zu Wettbewerbsverzerrungen zwischen Krankenkassen und beglnstigt zum anderen unerwiinschte Anreize zur
regionalen Selektion. Vor diesem Hintergrund spricht sich die Monopolkommission fiir eine Einfihrung regionaler Fakto-
ren im RSA aus. Dabei sollten insbesondere solche Faktoren bericksichtigt werden, die aus Sicht der Krankenkassen
nicht beeinflussbar sind, um Anreize flr effizientes Wirtschaften aufseiten der Krankenkassen zu erhalten. Hinsichtlich
der geografischen Abgrenzung sollten Regionen unterhalb der Ebene der Bundeslander definiert werden, da regionale
Variationen auch innerhalb der Bundesléander auftreten und ein Ausgleich zwischen Bundeslandern zu kurz greifen wr-
de.

118. Wettbewerbsverzerrungen aufgrund regionaler Ausgabenunterschiede lieRen sich alternativ mit selektiven Vertréa-
gen und regional differenzierten (Zusatz-)Beitragen begegnen. Regional unterschiedliche Beitrdge wirden es Uberregio-
nal aktiven Krankenkassen ermoglichen, von der bisher praktizierten Mischkalkulation abzuweichen und ihre Beitrags-
satze den regional unterschiedlichen Ausgabenniveaus anzupassen.

119. Sowohl der Einfihrung einer Regionalkomponente im RSA als auch der Alternative eines regional differenzierten
(Zusatz-)Beitrags stehen keine durchgreifenden verfassungsrechtlichen Bedenken entgegen. Beide Moglichkeiten wiir-
den das legitime Ziel verfolgen, den Wettbewerb in der GKV zu optimieren. Welches dieser Optionen den sozialen Aus-
gleich und die Verwirklichung des Solidarprinzips am besten erzielen wiirde, ist vom Gesetzgeber zu entscheiden. Da die
Anpassung des RSA um eine regionale Komponente politisch leichter umzusetzen sein dirfte als eine Einfihrung regio-
nal differenzierter (Zusatz-)Beitrége, spricht dies in der Abwagung fir eine Regionalkomponente im RSA.

120. Selektivvertrage konnen die Einflussmoglichkeiten der Krankenkassen auf die (regionale) Gesundheitsversorgung
erhohen und so zum Abbau regionaler Fehldeckungen beitragen. Da in Vertragen zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern nicht alle Faktoren, die zu regionalen Unterschieden flihren, bericksichtigt werden kénnen, kann durch
dieses Instrument kein vollstandiger Regionalausgleich erfolgen. Hinzu kommt, dass Selektivvertrage noch nicht ausrei-
chend am Markt verbreitet sind. Daher empfiehlt sich zur Reduzierung regionaler Unterschiede ein kombinierter Einsatz
mit anderen Mafnahmen.

2.3.2 Il. Leistungsseite der GKV wettbewerblich ausbauen

2.3.2.1 Wettbewerbsparameter auf der Leistungsseite

121. Damit eine Steuerung der Versorgung nach den Praferenzen der Versicherten im Wettbewerb erfolgen kann, mus-
sen die Versicherten bei der Wahl einer Krankenkasse auch Uber Merkmale ihrer Versicherungsleistung entscheiden
kénnen. Besitzen die Kassen die Moglichkeit, die Versorgung z. B. durch die Konzeption von Therapieprogrammen, die
Auswahl hochwertiger Leistungserbringer und den Aufbau eines hohen Serviceniveaus individuell zu gestalten, wird so
ein Wettbewerb um eine effiziente und qualitativ hochwertige Versorgungssteuerung initiiert. Je geringer jedoch in der
Praxis die Einflisse der Kassen auf die Versorgung sind, desto geringer fallen auch Unterschiede zwischen den Kassen
aus, die der Versicherte bei der Auswahl zugrunde legen kann.

122. Da bis 1996 eine automatische Zuweisung der Versicherten zu einer Kasse entsprechend dem ausgetbten Beruf
erfolgte, das Leistungsangebot fir die Wahl der Krankenkasse demnach keine Rolle spielte, bestand urspringlich kein

®  Ebenda, Rz. 144.
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Erfordernis die Leistungen von Krankenkassen aus Griinden einer wettbewerblichen Steuerung zu differenzieren. Vor
diesem Hintergrund war im System der GKV bis zu dieser Zeit ein Ansatz kollektiver Planung und Verglitung von Leistun-
gen vorgesehen. Obwohl die wettbewerbliche Offnung der GKV durch das Versichertenwahlrecht nun bereits 20 Jahre
zurtckliegt, dominiert der traditionelle kollektive Ansatz auch heute die Leistungsbeschaffung der GKV. Die von den
Krankenkassen und Leistungserbringern einheitlich geplante Versorgung mit und Verglitung von Leistungen wird auch
als ,Regelversorgung” bezeichnet. Die mit der Regelversorgung verbundenen Leistungen, die alle Krankenkassen ihren
Versicherten bieten mussen, sind im dritten Kapitel des SGB V geregelt; die relevanten Leistungsarten werden in § 11
SGB V aufgezdhlt. Eine Konkretisierung in sogenannten Richtlinien nimmt gemalk § 92 SGB V der gemeinsame Bundes-
ausschuss vor. Gleichzeitig ist fir die Versorgung der Patienten das Sachleistungsprinzip vorgesehen. Arztliche Leistun-
gen werden direkt von den Kassen abgegolten, wobei fur die Abgeltung ein gemeinsames Vergltungssystem im Rahmen
von Budgets vorgesehen ist.

123. Das Instrument der Budgetierung ist insbesondere auf die strikte Orientierung an stabilen Beitragen zur GKV ge-
m3R § 71 SGB V zurtickzufuhren.®* Die Vorgaben zur Beitragssatzstabilitat fordern von den Kassen eine hohe Planungssi-
cherheit auf der Ausgabenseite. Vor diesem Hintergrund wird die Vergitungshdhe in der ambulanten Versorgung von
Kassenpatienten im Rahmen eines Budgetansatzes (,morbiditdtsorientierte Gesamtvergltung”) im Voraus geplant und
Gber ein komplexes System der Honorarverteilung auf die Leistungserbringer umgelegt.85 Parameter, die die Vergltung
beeinflussen kbnnen, werden zwischen dem Spitzenverband der Krankenkassen und den kassenarztlichen bzw. kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen verhandelt. Die Verglitung stationdrer Leistungen ist davon abweichend geregelt, die hier
geltende Systematik basiert jedoch ebenfalls auf geplanten Erlésbudgets fir Krankenhéuser.®® Im Rahmen der Budgets
werden stationdre Leistungen in der Regel aus sogenannten Fallpauschalen vergltet. Zur Finanzierung der Krankenhau-
ser erfolgt eine Co-Finanzierung durch die Bundeslander, die jeweils eine eigene Krankenhausplanung vornehmen. Auch
im stationaren Sektor gelten die entsprechenden Regelungen fir alle Kassen einheitlich und lassen bisher keinen Raum
zur wettbewerblichen Differenzierung.

124. Differenzierungsmoglichkeiten bei Leistungen und Kosten bestehen fir die Kassen allerdings im Bereich einzelner
nicht-kollektiver bzw. nicht einheitlicher Regelungen ihres Angebots. Dabei sind vor allem die folgenden Bereiche vonei-
nander abzugrenzen, in denen den Kassen ein individuelles Handeln moglich ist:*

a) Organisation der Versicherungsleistung und Servicequalitat
Die Krankenkassen konnen sich im angebotenen Service (z. B. Servicestellen, Internetauftritt, Hotline-
Angebote, Bearbeitungszeiten) und anderen eigenen Dienstleistungen sowie in den fir die Selbstverwaltung
entstehenden Kosten voneinander unterscheiden, soweit die Regelungen des SGB V oder anderer Vorschriften
den Kassen keine einheitlichen Vorgaben machen.

b) Angebot von Selbstbehalt-, Beitragserstattungs- und Kostenerstattungstarifen
Die Krankenkassen kénnen gemafs § 53 SGB V Tarife anbieten, die in der Beitragserhebung oder dem Leistungs-
umfang von den gewdhnlichen Versicherungstarifen in gesetzlich bestimmten Merkmalen abweichen. Die ge-
nannten Tarife muss die Krankenversicherung nicht anbieten, ein entsprechendes Angebot stellt deshalb eine
optionale Differenzierungsmoglichkeit gegenliber anderen Krankenkassen dar.

8 Gravierende Veranderungen des Beitragssatzes zur GKV sind vom Gesetzgeber nicht gewollt. Gemal § 71 Absatz 1 SGB V haben

die Vertragspartner aufseiten der Krankenkassen und der Leistungserbringer die Vereinbarungen Uber die Vergitung so zu gestal-
ten, dass Beitragserhohungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten. GemaR § 220 Absatz 1 und 2 SGB V sollen die Ausgaben der
Krankenkassen durch Beitrags- und sonstige Einnahmen gedeckt werden, sodass die Aufnahme von Darlehen durch die Kranken-
kassen im Regelfall nicht moglich ist.

& Die Monopolkommission hat sich in ihrem 18. Hauptgutachten ausfihrlich mit dem zu diesem Zeitpunkt geltenden System der

Vergltungsregeln beschéftigt. Fir die Analyse der in wesentlichen Punkten weiterhin geltenden Regelungen vgl. Monopolkom-
mission, XVIII. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1086 ff.

8 Vgl. Monopolkommission, XVIII. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1111 ff.

8 Genannt werden an dieser Stelle die fiir den Wettbewerb relevantesten Bereiche. In Tz. 462 dieses Gutachtens findet sich eine

darlber hinaus gehende Darstellung der Rechtsgrundlagen, in denen den Kassen grundsatzlich Freiheiten zugestanden werden.
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c) Individuelle Satzungsleistungen
Bei Satzungsleistungen handelt es sich um Leistungen, die die Krankenversicherungen nicht anbieten missen,
es lhnen allerdings freigestellt ist, diese in ihr Versicherungsprogramm aufzunehmen, indem sie dies in ihrer
Satzung festlegen. Sie differenzieren sich daher zwischen den Krankenkassen.

d) Selektivvertragliche Versorgungssteuerung
Die Kassen haben in einzelnen Bereichen auch die Moglichkeit, auf Versorgungsstrukturen individuell Einfluss
zu nehmen und somit Kosten und Qualitat der Versorgung direkt zu beeinflussen. Selektivvertragliche Versor-
gung in diesen Bereichen ist ein mogliches Differenzierungsmerkmal und steht neben der Regelversorgung, in
der die Kassen Leistungen einheitlich beschaffen.

125. Eine wettbewerbliche Steuerung der Kassenorganisation (1. Differenzierungsbereich) betrifft den Einfluss auf sol-
che Leistungen, welche die Krankenversicherung selbst erbringt. Durch den Wettbewerb ist die Kasse gehalten, ihre
Verwaltungsorganisation effizient zu gestalten, Verwaltungsvorgange zu beschleunigen und ihr Serviceangebot entspre-
chend den Wiinschen der Versicherten zu gestalten. DemgegenUber schlagt sich eine ineffiziente Organisation z. B. in
hohen Kosten, hohen Zusatzbeitragen oder schlechter Servicequalitat nieder und kann Nachteile im Wettbewerb um
Versicherte zur Folge haben. Organisatorische Vorteile bei den Krankenkassen sind als positive Wirkung des Kassenwett-
bewerbs weitgehend unbestritten. Allerdings wird hier zum Teil Potenzial verschenkt, wenn Neuerungen im Gesund-
heitswesen, etwa im Bereich der Digitalisierung, einheitlich vom Gesetzgeber oder den Spitzenverbdnden gesteuert
werden. In diesen Fallen wird aus Sicht der Monopolkommission nicht ausreichend geprift, ob der Innovationsprozess
zumindest ab einer bestimmten Standardisierung den Kassen und damit dem Wettbewerb Gberlassen werden kann.

126. Die Moglichkeit, dass Kassen Selbstbehalt-, Beitragserstattungs- und Kostenerstattungstarife (2. Differenzierungs-
bereich) als Wahltarife gemal § 53 SGB V Abs. 1, 2 und 4 anbieten, existiert in ihrer jetzigen Form seit dem 2007 in Kraft
getretenen Wettbewerbsstarkungsgesetz. Selbstbehalttarife sind darlber hinaus vor allem in der PKV Ublich. Sie fihren
zu einer Reduzierung des Versicherungsschutzes, da ein Teil der von der Krankenversicherung zu tragenden Kosten in
diesen Tarifen vom Versicherten zu Ubernehmen ist. Im Gegenzug flr den Abschluss eines solchen Tarifs in der GKV
erhalt der Versicherte von der Krankenkasse eine Pramie. Es ist rational, dass vor allem gesunde Versicherte einen
Selbstbehalttarif wahlen, da bei diesen Versicherten eher die Erwartung bestehen kann, dass die in dem Tarif ausgezahl-
te Pramie ihre Selbstbeteiligung an moglichen Behandlungskosten Ubersteigt. Gleiches gilt fir die Beitragserstattungsta-
rife, bei denen (umgekehrt wie im Fall des Selbstbehaltes) die Nichtinanspruchnahme von Leistungen nachtraglich ver-
gltet wird. Der Selbstbehalt bzw. die Beitragsriickerstattung fihrt dazu, dass der Versicherte die Inanspruchnahme arzt-
licher Leistungen an dem dafir nun selbst aufzuwendenden Preis misst. Auf der anderen Seite kann eine damit einher-
gehende geringere Inanspruchnahme der Leistungen auch zu ungewdiinschten Folgeeffekten und Kostensteigerungen
fuhren, die die Krankenkasse aus Griinden des in Abschnitt 2.3.1 dargestellten Praventionsanreizproblems beim Angebot
solcher Tarife auch nicht unbedingt berlcksichtigt. Auswirkungen haben die Tarife im Hinblick auf die Solidaritat in der
GKV, da durch diese Tarife gesunde Versicherte ihre Beitragslast reduzieren konnen. Damit wird ein Grundprinzip der
GKV verletzt, wonach gesunde Versicherte mit ihren Beitragen fur kranke Versicherte aufkommen, indem die Beitrdge
nicht risikoadjustiert erhoben werden. Neben den bereits genannten Wahltarifen, kdnnen auch Kostenerstattungstarife
angeboten werden, die konzeptionell anders angelegt sind und es den Krankenkassen insbesondere erlauben, zusatzli-
che Leistungen zu versichern. Auch diese Tarife verletzen Grundprinzipien der GKV. Auf solche Effekte wird in Abschnitt
2.3.3 ausfuhrlich eingegangen.

127. Vor allem aufgrund der Einschrankung solidarischer Grundprinzipien der GKV, wird die Moglichkeit eines Angebots
von Selbstbehalt-, Beitragserstattungs- und Kostenerstattungstarifen teilweise kritisiert. Allerdings nehmen diese Tarife
mit einem GKV-Versichertenanteil von kumuliert 2,42 Prozent (2014) in der Praxis auch keine wettbewerblich bedeu-
tende Rolle ein.*

128. Ein wesentliches Leistungsmerkmal auf Krankenversicherungsmarkten sind die im Rahmen von Versicherungstari-
fen abgedeckten Leistungen im Krankheitsfall. Krankenkassen sollten auf der Leistungsseite darum konkurrieren, Versor-

& Vgl. GKV-Spitzenverband, Faktenblatt Thema: Wahltarife der gesetzlichen Krankenkassen nach § 53 SGB V.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode —43 - Drucksache 18/11490

gungsqualitat moglichst kostenglnstig bereitzustellen. Zwar stehen einer Differenzierung des Leistungsumfangs das
Solidarprinzip und der einheitliche Leistungskatalog im Wege. Zudem werden die Leistungen der Regelversorgung im
Rahmen der Kollektivvertrdage bei Leistungserbringern eingekauft. Im Rahmen der sogenannten Satzungsleistungen (3.
Differenzierungsbereich), sowie der selektivvertraglichen Versorgung (4. Differenzierungsbereich) besitzen die Kassen
jedoch Differenzierungsmoglichkeiten, die unterschiedliche wettbewerbstkonomische Wirkungen aufweisen.

Problematischer Wettbewerb um Satzungsleistungen

129. Satzungsleistungen stellen eine fir die Versicherten besonders transparente Differenzierungsmoglichkeit dar. Zu
Ilhnen gehoren zum einen Leistungen der Primarpravention nach § 20 Abs. 1 SGB V, zum anderen bestimmte erweiterte
Leistungen bzw. Leistungsbereiche, die in § 11 Abs. 6 SGBV geregelt sind. Zu Leistungen der Priméarpravention gehéren
unter anderem Reiseschutzimpfungen und Boni fir gesundheitsbewusstes Verhalten, etwa durch eine Beteiligung der
Kassen an den Kosten von bestimmten gesundheitsfordernden Aktivitdten. Die erweiterten Leistungsbereiche ermogli-
chen hingegen z. B. die Erstattung homoopathischer Arzneimittel oder zusatzliche Leistungen im Fall einer kiinstlichen
Befruchtung. Alle erweiterten Leistungsbereiche, in denen die Kassen Satzungsleistungen anbieten durfen, sind in der
oben genannten Vorschrift explizit aufgezahlt. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann Leistungen explizit ausschlieRen.

130. Die erweiterten Leistungsbereiche beim Angebot von Satzungsleistungen sind im Rahmen des zum 1. Januar 2012
in Kraft getretenen Versorgungsstrukturgesetzes in das SGB V aufgenommen worden.”’ In der Gesetzesbegrindung
wurde zum Ausdruck gebracht, dass ,,mit dem neuen § 11 Absatz 6 SGB V die wettbewerblichen Handlungsmaglichkei-
ten der Krankenkassen auf der Leistungsseite der GKV gestdrkt” werden sollen. Aufgrund ihrer Transparenz fur die Versi-
cherten und geringer anderer Differenzierungsmerkmale werden Satzungsleistungen von den Kassen in der Praxis als
wichtiges Werbemittel empfunden. Kassenvergleiche und Rankings im Internet und in Zeitschriften zéhlen bestimmte
Satzungsleistungen explizit auf und vermitteln zudem den Eindruck, dass sich auch Beitragsunterschiede durch einen
héheren oder niedrigeren Leistungsumfang in diesen Bereichen erkldren lassen.

131. Aus wettbewerbspolitischer Sicht sind zumindest ein Teil der Satzungsleistungen der Kassen jedoch kritisch zu
beurteilen. Dies trifft vor allem auf solche Satzungsleistungen zu, die absehbar nicht allen Mitgliedern einer Kasse zu
Gute kommen, jedoch aus den Beitrdagen aller Mitglieder finanziert werden. So werden z. B. zusdatzliche Leistungen bei
kinstlicher Befruchtung nur von einem Teil der Bevolkerung in Anspruch genommen werden, die ihren Bedarf zudem im
Voraus mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit identifizieren konnen. Bei wirksamem Wettbewerb wirden solche poten-
ziellen Versicherten, die planen diese Leistung in Anspruch zu nehmen, zu einer Krankenkasse optieren, die diese Leis-
tung anbietet, wahrend andere Versicherte eine Kasse wahlen, die stattdessen einen geringeren Beitragssatz aufruft, da
sie nicht mit den Kosten fur die Leistung kalkulieren muss. Diese Selektion der Versicherten kann im Extremfall dazu
fahren, dass diejenigen, die eine Inanspruchnahme der Leistung planen, diese schliefRlich selbst finanzieren, da nur sie
eine entsprechende Versicherung wahlen. Damit entféllt jedoch der Wert einer Versicherung, da keine Umverteilung
zwischen Risiken mehr stattfindet.

132. In der Praxis ist bisher allerdings ein breites Angebot von freiwilligen Satzungsleistungen zu beobachten. Den Kas-
sen stehen Uber die Satzungsleistungen hinaus keine vergleichbar transparenten Leistungsparameter zur Verfliigung, die
sie im Marketing nutzen kénnen. Deshalb sind Satzungsleistungen neben dem Beitragssatz der wichtigste Parameter im
Marketing der Kassen. Demgegeniber lasst sich feststellen, dass der Preiswettbewerb durch die derzeitige einkom-
mensproportionale Erhebung von Zusatzbeitragen moglicherweise vergleichsweise geschwacht wahrgenommen wird.
Im Ergebnis tragt dies dazu bei, dass ein vermeintlich geringfligig hoherer Beitragssatz einer Kasse von Bestandskunden
eher hingenommen wird, wenn zusatzliche Leistungen angeboten werden.

133. Aus einer Entwicklungsperspektive ist zudem problematisch einzuschatzen, dass Satzungsleistungen den Anschein
erwecken, dass ein intensiver Wettbewerb um Preis und Leistungsseite zwischen den Kassen bereits bestiinde. Tatsach-
lich erweitern Satzungsleistungen jedoch lediglich den Umfang des Leistungskataloges in geringem Mafe, wahrend
einheitliche und wettbewerbslose Vergiitungs- und Versorgungsstrukturen auf der Beschaffungsseite erhalten bleiben.

8 GKV-VStG vom 22. Dezember 2011 — BGBI. | S. 2983 ff.
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Die Monopolkommission geht daher von einem ,Scheinwettbewerb” durch Satzungsleistungen aus, der den Blick auf
die Versorgungssteuerung durch selektivvertragliche Versorgungsangebote verdeckt. Sie pladiert dafir, dass bestehende
Satzungsleistungen, bei denen eine solidarische Finanzierung durch das Versichertenkollektiv aufgrund des medizini-
schen Bedarfs gewdlnscht ist (z. B. aufgrund Evidenzbasierung), in den allgemeinen Leistungskatalog aufgenommen
werden. Umgekehrt sollten Leistungen, die nicht der Solidaritat der Versichertengemeinschaft bedirfen, auch nicht als
Satzungsleistungen zugelassen werden.

Effizientere Versorgungssteuerung durch Selektivvertrige

134. Echte Wettbewerbsfortschritte auf der Leistungsseite lassen sich erzielen, wenn den Krankenkassen der Auftrag
erteilt wird, die Organisation der Leistungserbringung und die Vergltung der Leistungserbringer individuell zu planen
und zu verhandeln. Entsprechende Selektivvertrage kdnnen die Krankenkassen in einzelnen Leistungsbereichen schlie-
Ren, die sich in zwei Grundtypen unterscheiden lassen:

e Leistungsbereiche, fur die eine rein selektivvertragliche Beschaffung maoglich ist
Dabei handelt es sich um Leistungen, fir deren Erbringung die Kassen individuell wirksame Vertrage mit Leis-
tungserbringern schliefen, die damit kollektive Beschaffungsregeln in der Regelversorgung ersetzen. Zum Teil
sind hier wettbewerbsmindernde Regelungen fir die Vertragsgestaltung mt’)glich.90 Die Bereiche betreffen insbe-
sondere die Arzneimittelversorgung mit Generika (Rabattvertrage) gemafR § 130a Abs. 8 SGB V, die Beschaffung
von Heil- und Hilfsmitteln gemaRk § 125 Abs. 2 Satz 1 SGBV und § 127 Abs. 2 SGB V sowie die Vergltungen von
Rehabilitationseinrichtungen gemafl § 111c Abs. 3 SGB V.

e Leistungsbereiche mit paralleler selektivvertraglicher Beschaffungsmaglichkeit
Hierbei handelt es sich um solche Selektivvertrage, die kollektivvertragliche Strukturen nicht ersetzen, sondern
neben diesen Bestand haben. Die Kassen bieten den Versicherten die selektivvertraglich beschafften Leistungen
in speziellen Tarifen als Alternative zur Regelversorgung an. Diese Vertragsmoglichkeiten mit Leistungserbringern
finden sich als besondere Versorgungsformen vornehmlich bei ambulanten und stationaren arztlichen Leistun-
gen. Zu lhnen wird etwa die hausarztzentrierte Versorgung oder die integrierte Versorgung gezahlt.

135. Die Monopolkommission hat bereits in ihrer Stellungnahme im 18. Hauptgutachten zum Ausdruck gebracht, dass
sie in selektivvertraglichen Leistungsbereichen einen zentralen Parameter fir einen effizienten Leistungswettbewerb der
Kassen sieht. Durch Selektivvertrage werden den Kassen wichtige Aufgaben in der Versorgungssteuerung zugewiesen.
Dieses Konzept orientierte sich dabei an dem in den USA entwickelten Modell des ,Managed Care”. Die Kassen planen
moglichst effiziente Ablaufe im Gesundheitswesen, verhandeln Verglitungssdtze und besitzen ein wettbewerbliches
Interesse, ihre fachlichen Kompetenzen auszubauen, um durch den Abschluss hochwertiger Versorgungsvertrage fir
ihre Versicherten Uber die Qualitat zu entscheiden. Die Versicherten ihrerseits kdnnen so eine Kasse wahlen, die ihnen
ein passendes Versorgungsangebot bietet. In diesem Fall erfordert die Aufnahme individueller wirtschaftlicher Leis-
tungsbeziehungen der Kassen auch eine unbeschrankte Anwendbarkeit kartellrechtlicher Vorschriften, um mogliche
Wettbewerbsbeschrankungen einzudammen. Auf letztere Problematik wird in Kapitel 4 eingegangen.

136. Unter den dargestellten Leistungsbereichen, in denen der Abschluss selektiver Vertrage moglich ist, birgt die Grup-
pe der Vertrage Uber arztliche Behandlungsleistungen die deutlich aufwendigere Aufgabe fir die Kassen. Auf diese Leis-
tungsbereiche, in denen nach dem bestehenden Rechtsrahmen Leistungen parallel zur Regelversorgung beschafft wer-
den, wird nachfolgend eingegangen.

% Dies betrifft z. B. Eintrittsrechte in geschlossene Vertrdage oder Schiedsamtsregelungen, die bei einzelnen Vertragstypen im SGB V

vorgesehen sind. Dadurch ergeben sich verminderte Wettbewerbsanreize, da Kassen die nicht selbst agieren hier als Trittbrettfah-
rer agieren konnen.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode —45— Drucksache 18/11490

2.3.2.2 Derzeitiger Ordnungsrahmen fiir wettbewerbliche Selektivversorgung ohne
Durchschlagskraft

137. Die intendierte Entwicklung selektivvertraglicher Moglichkeiten der Versorgungssteuerung hat allerdings bis heute
nicht den erwarteten Erfolg erzielt. Dies ist bemerkenswert, weil eine breite Palette von Moglichkeiten der Kassen, indi-
viduell Vertrdge mit entsprechenden Leistungserbringern abzuschlieRen, bereits kurz nach der wettbewerblichen Off-
nung der GKV, zum Ende der neunziger Jahre, Eingang in das SGB V gefunden haben. Sie werden seither auch als ,be-
sondere Versorgungsformen” bezeichnet und definieren verschiedene Bereiche, in denen die Kassen parallele Versor-
gungsstrukturen zur kollektivvertraglich geregelten Standardversorgung aufbauen dirfen. Zum heutigen Zeitpunkt sind
dies die sogenannten ,Modellvorhaben” (§ 63 SGB V), die , hausarztzentrierte Versorgung” (§ 73b SGB V), die ,Struktu-
rierten Behandlungsprogramme” (§ 137f SGB V) sowie die ,integrierte Versorgung” bzw. ,besondere fachéarztliche Ver-
sorgung” (§ 140a SGB V). SchlieRen Krankenkassen auf dieser Basis Versorgungsvertrage, bieten sie die Teilnahme an
entsprechenden besonderen Versorgungsformen den Versicherten im Rahmen von besonderen Wahltarifen nach § 53
Abs. 3 SGB V an, die sich vom normalen Tarif der Regelversorgung abheben. Die Vorschrift regelt, dass Versicherte fir
den Wechsel in einen entsprechenden Wahltarif eine Pramienzahlung oder eine ZuzahlungsermaRigung erhalten. Eine
Zahlung durch den Versicherten ist hingegen nicht moglich.

138. Zum Zeitpunkt der Einflihrung der selektiven Vertragsmaoglichkeiten in der GKV bestand die Hoffnung, dass durch
die neuen Versorgungsformen eine wettbewerbliche Bewegung in der Gesundheitsversorgung in Gang kommen wiurde.
Selektivvertragen wurde das Potenzial zugedacht, nicht nur eine starkere Integration von Versorgungsprozessen zu initi-
ieren, sondern auch die bis dahin allein dominierende Standardversorgung mit einheitlichen Vergiitungsstandards lang-
fristig abzuldsen.” Diese Vorstellung basierte auch auf dem relativ groRen Spielraum, den die Krankenkassen bei den
besonderen Versorgungsformen erhielten, um die bestehenden Versorgungsstrukturen durch Selektivvertrage neu zu
regeln. Besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang dem integrierten Versorgungsvertrag zu, der heute in
§ 140a SGB V geregelt ist. Die integrierte Versorgung setzt den Krankenkassen nur wenige Beschrankungen darin, Be-
handlungsprogramme fir eine kontinuierliche Versorgung der Versicherten zu entwerfen und daflr fach- und sektoren-
Ubergreifend Leistungserbringer in der ambulanten als auch stationaren Versorgung unter Vertrag zu nehmen.*” Dazu
kann eine Kasse mit dem kontrahierten Netzwerk von Leistungserbringern individuelle Honorarbedingungen verhan-
deln. Entsprechende Vertrage waren sowohl populationsorientiert als auch indikationsorientiert, d. h. fir die Behand-
lung bestimmter Erkrankungen, zuldssig. Da die bis heute geschlossenen Vertrdge meist nicht offentlich sind, ist nur
wenig dariber bekannt, welche konkreten Honorar- und Vertragsstrukturen in der integrierten Versorgung bisher entwi-
ckelt wurden. Grundsatzlich wurde jedoch angenommen, dass der integrierende Ansatz sowohl Qualitatsvorteile als
auch Kostensenkungen bewirken kénne. Diese entstehen dadurch, dass die Kassen auf die Bedarfe abgestimmte Be-
handlungsprogramme planen, durch die z. B. ein besserer Informationsfluss zwischen den Leistungserbringern gewdhr-
leistet ist, Verfahrensinnovationen zum Einsatz kommen kénnen und Doppeluntersuchungen oder die Einweisung ins
Krankenhaus vermieden werden. Durch die Mdoglichkeit des Tarifwechsels oder des Wechsels der Krankenkasse wird
zudem kein Versicherter von den Vorteilen ausgenommen, die entstehen, wenn eine Kasse besonders fortschrittliche
Behandlungsprogramme entwickelt hat.

139. Tatsachlich lasst sich aus wettbewerblicher Sicht fur alle besonderen Versorgungsformen, einschlieRlich des inte-
grierten Versorgungsvertrages, nur eine enttduschende Entwicklung verzeichnen. Trotz sukzessiver Anpassungen des
Rechtsrahmens und umfangreicher Finanzierungshilfen besitzen die besonderen Versorgungsformen gemessen an der
gesamten Versorgung heute nur eine deutlich untergeordnete Bedeutung. Im Jahr 2014 waren 16,1 Prozent der Versi-
cherten in einem entsprechenden Wahltarif fir die besonderen Versorgungsformen eingeschrieben.93 Zuvor hatten

% Am Ende des erhofften Transformationsprozesses zur selektiven Versorgungssteuerung sollte die Kollektivversorgung danach auf

Bereiche wie etwa die Notfallversorgung, die Behandlung seltener Erkrankungen oder die Versorgung in strukturschwachen Re-
gionen zurlickgefahren werden, die wettbewerbsékonomisch nur kollektiv organisiert werden kénnen.

2" Die zur Wahl stehenden Vertragspartner sind in § 140a Abs. 3 SGB V aufgefiihrt. Bezeichnend fir die selektivvertragliche Idee der

integrierten Versorgung ist auch, dass die kassendrztlichen Vereinigungen als typische kollektive Vertragspartner erst seit einer
Anderung durch das Versorgungsstarkungsgesetz wieder als moglicher Vertragspartner zugelassen wurden.

% Vgl. GKV-Spitzenverband, Faktenblatt Thema: Wahltarife der gesetzlichen Krankenkassen nach § 53 SGB V.
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bereits Auswertungen des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen im Hinblick
auf die vielversprechenden integrierten Versorgungsvertrage gezeigt, dass entsprechende Angebote zwar mittlerweile
verbreitet sind, die Versicherten die Programme jedoch nur wenig nutzen.” Unter den Vertrdgen zur integrierten Ver-
sorgung war weiterhin eine klare Dominanz indikationsorientierter Programme festzustellen, wahrend populationsorien-
tierte Vertrage die Ausnahme geblieben sind. Die hochste Verbreitung besitzen Integrationsvertrdage bei den allgemei-
nen Ortskrankenkassen. In der Modellregion ,Kinzigtal” besteht etwa auch ein Vertrag der dortigen AOK mit 70 Prozent
der ansassigen Arzte, die sich dort in einer GmbH zusammengeschlossen haben.

Griinde fiir die mangelnde Verbreitung selektiv gesteuerter Versorgung

140. Aus Sicht der Monopolkommission hat sich der Selektivvertrag bisher in der wettbewerblichen Versorgungssteue-
rung unter anderem deshalb noch nicht wie erwartet durchsetzen kénnen, da die selektive Versorgungssteuerung fir
alle Vertragspartner als Ausstiegsoption zur parallel bestehenden kollektiven Versorgungssteuerung konzipiert ist. Damit
es unter dieser Voraussetzung zu einem Vertragsschluss kommt, mussen sich beide Seiten durch den Selektivvertrag
gegenlber der Regelversorgung besser stellen, wofiir jedoch relativ hohe Hirden bestehen.

141. Leistungserbringer stellen sich durch einen Selektivvertrag insbesondere dann besser, wenn sie durch den Vertrag
ein hoheres Einkommen erzielen konnen. Auf vielen anderen Markten ist der gewohnliche Zustand der, dass Leistungs-
anbieter ein Interesse daran besitzen zusatzliche Kunden zu gewinnen, um eine Erhéhung ihres Einkommens zu erzielen.
Dieser Anreiz wird in der GKV jedoch dadurch erheblich geschwdacht, dass im ambulanten Bereich auch ohne Abschluss
eines Selektivvertrags haufig keine unausgelasteten Kapazitaten vorliegen.95 Damit ambulante Leistungserbringer Anrei-
ze zum Abschluss eines Selektivvertrages besitzen, muss dieser ihnen somit eine héhere Verglitung garantieren, als sie
durch die Teilnahme an der kollektiven Standardversorgung erwarten kénnen.

142. Die Krankenkassen besitzen ihrerseits gegenlaufige Anreize. Aus Kostenerwagungen haben die Kassen dann einen
Anreiz Selektivvertrage einzugehen, wenn sie mit den durch die Selektivversorgung entstehenden Kosten unterhalb der
Kosten bleiben, die im Rahmen der Regelversorgung flr einen Versicherten aufzuwenden gewesen wéaren. Davon ab-
weichend kann ein Anreiz bestehen Vertrage zu schliefRen, die Gber die Kosten der Regelversorgung hinausgehen, wenn
die Versicherungen erwarten, dadurch Versicherte halten oder gewinnen zu konnen. Unwirtschaftlich sind jedoch stets
solche typischen Aufwendungen fiir einen Versicherten, die Gber den ihm entsprechenden morbiditatsadjustierten
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds liegen. In diesem Zusammenhang ist zudem zu bertcksichtigen, dass der Versi-
cherte auch nicht freiwillig fir die Teilnahme an der integrierten Versorgung eine hdhere Verglitung entrichten darf, da
der notwendige Wahltarif nach § 53 Abs. 3 SGB V nur Kostensenkungen vorsieht.

143. Rational ist die Vereinbarung kostensenkender Selektivvertrage unter diesen Voraussetzungen vor allem dann,
wenn Arzte unausgelastete Kapazitaten besitzen oder wenn der Selektivvertrag eine héhere Vergiitung garantiert als die
kollektive Versorgung. Letzteres kann in der Praxis vor allem deshalb der Fall sein, da fur Selektivvertrage keine Budget-
grenzen gelten, die im Rahmen des Vergltungssystems die Verdienstmoglichkeiten in der Regelversorgung begrenzen.
Dariber hinaus kommt es vor allem dann zu einem Vertragsabschluss, wenn durch einen Selektivvertrag der Behand-
lungsaufwand gesenkt werden kann (z. B. durch Vermeidung von unnotigen Doppeluntersuchungen und bessere Be-
handlungsprogramme) und deshalb die Leistungserbringer (durch Erhéhung ihrer Kapazitat und Senkung eigener Kos-
ten), die Kassen (durch geringere Vergltungen) und auch der Patient (durch effektivere Behandlung) an dem Vertrag
profitieren. Berlcksichtigt man in diesem Zusammenhang auch, dass der Selektivvertrag fur die Vertragspartner mit
hoheren Management- bzw. Transaktionskosten einhergeht, dann verschlechtert dies die ohnehin engen Voraussetzun-
gen fur den Selektivvertrag weiter. Das Problem der Transaktionskosten ist dabei umso gewichtiger, je weniger Versi-
cherte an einem mit zum Teil hohem Aufwand verhandelten Versorgungsprogramm teilnehmen.

o Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Sondergutachten 2012: Wettbewerb an der

Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer Gesundheitsversorgung, BT-Drs. 17/10323.

% Dies ist nicht unbedingt ausschlielRlich ein Problem des mangelnden Versorgungsangebotes, sondern kann auch darauf zurlckge-

fuhrt werden, dass Leistungserbringer ihre Nachfrage beeinflussen kénnen. Man spricht in diesem Zusammenhang auch vom
Problem ,angebotsinduzierter Nachfrage”; vgl. Monopolkommission, XVIIl. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1071 ff.
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144. Eine erhebliche Hirde fir den Abschluss von Selektivvertragen nach Effizienzkriterien stellt zudem der Budgetaus-
gleich dar. Damit die Kassen die Kostenwirkungen beim Abschluss von Selektivvertragen effizient bertcksichtigen kon-
nen, muss gewahrleistet sein, dass bei Abrechnung einer Leistung nach dem Selektivvertragssystem keine Abrechnung
der Leistung in der Regelversorgung erfolgt. Dies ist durch den budgetorientierten Ansatz der Regelversorgung nicht
ohne Weiteres gewahrleistet. Die Ursache hierflr ist, dass in der Regelversorgung das Behandlungsbudget vorab geplant
wird und eine Honorarverteilung entsprechend dem geplanten Budget erfolgt. Deshalb ist eine Bereinigung des Kollek-
tivbudgets um die Leistungen erforderlich, fir die selektive Vertrage abgeschlossen werden. Wird hingegen keine Bud-
getbereinigung durchgefihrt, dann muss eine Krankenkasse eine Behandlung nach Selektivvertrag zuséatzlich zur Be-
handlung nach dem Kollektivbudget vergiten. In der Anfangsphase der besonderen Versorgungsformen war die fehlen-
de bzw. unvollstandige Budgetbereinigung ein erhebliches Problem fir den Abschluss selektiver Vertrage, das die
Monopolkommission in ihrem Gutachten 2010 ausfihrlich aufgegriffen hat.*® Inzwischen ist im SGB V eine Budgetberei-
nigung vorgeschrieben, die anzuwenden ist, sofern die Kasse nicht ob des entstehenden Aufwandes auf diese verzich-
tet.” In den Anhorungen, die die Monopolkommission im Rahmen dieses Gutachtens durchgefihrt hat, wurde die Bud-
getbereinigung sehr unterschiedlich beurteilt, wobei z. T. erfolgte Verbesserungen des Verfahrens gewdirdigt wurden.
Der Verwaltungsaufwand fir das Verfahren wird als hoch beschrieben. Einer moglichst adaquaten Umsetzung steht
zudem im Wege, dass das Problem der Bereinigung diffizil ist und keine exakten Lésungen ermoglicht. Wird z. B. der
Behandlungsaufwand fir einen Versicherten, der an der Selektivversorgung teilnimmt, kostentechnisch um den Leis-
tungsumfang bereinigt, den der Versicherte bis zu diesem Zeitpunkt in der Regelversorgung gekostet hat (reine Extrapo-
lation), dann gehen Verschlechterungen und daher theoretische Kostensteigerungen, die in der Regelversorgung ange-
fallen wdren, nicht mehr in die Bereinigung ein. Es ist deshalb davon auszugehen, dass auch die derzeitige Form der
Bereinigung die Anreize zum Abschluss von Selektivvertragen nicht beginstigt.

145. Demgegeniber gibt es Hinweise, dass den Kassen durch bestimmte Selektivvertrage wiederum wirtschaftliche
Vorteile entstehen konnen, die auf die Funktionsweise des Risikostrukturausgleichs zurlckzufiihren sind. Dies ist da-
durch zu erkléren, dass der Risikostrukturausgleich Morbiditatszuschlage bei bestimmten Erkrankungen dann vorsieht,
wenn diese durch Arzte ausreichend dokumentiert wurden.”® Z. B. bei Patienten, die im Rahmen eines strukturierten
Behandlungsprogramms nach § 137f SGB V versorgt werden, ist eine wesentlich bessere Dokumentation gegeben, als
dies in der Regelversorgung der Fall ist, sodass die Krankenkassen fir Patienten, die hier eingeschrieben sind, im Durch-
schnitt hohere Zuweisungen erwarten. Dieser Effekt erhoht den Anreiz zum Abschluss von Selektivvertragen, ist jedoch
kein Ergebnis einer Effizienzabwdagung.

Keine grundsatzlichen Veranderungen erkennbar

146. Seit der EinfUhrung der Regelungen zu den besonderen Versorgungsbereichen haben diese eine Vielzahl von Re-
formen durchlaufen.” Dabei wurde oftmals eine Weiterentwicklung oder Férderung der selektivvertraglichen Versor-
gungsformen angestrebt, die deren stirkere Verbreitung begiinstigen sollten. Die jingsten Anderungen dieser Art be-
treffen das 2015 verabschiedete Versorgungsstia’rkungsgesetz.100 Auch wenn jeweils im Detail Verbesserungen erzielt
wurden, deutet einiges darauf hin, dass die bestehende Rechtslage keinen Durchbruch bei der selektivvertraglichen
Versorgungssteuerung erwarten ldsst.

% Vgl. Monopolkommission, XVIII. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1142 ff.

% |m Bereich der integrierten Versorgung ist die Verpflichtung zur Budgetbereinigung etwa aus § 140 Abs. 5 SGB V herzuleiten.

% Relevant ist hier das sogenannte M2Q-Kriterium. Danach muss flr die morbiditdtsorientierten Zuweisungen die Erkrankung bei

einem Patienten mindestens in zwei Quartalen eines Jahres ambulant dokumentiert worden sein. Bei einer stationaren Behand-
lung ist diese zur Dokumentation ausreichend; vgl. auch Abschnitt 2.3.1.2 in diesem Gutachten.

% Auf die historischen Anderungen soll hier nicht im Einzelnen Eingegangen werden, einen Uberblick der wichtigsten Entwicklungen

gibt z. B. Schreyogg, J., Kassenwettbewerb durch Versorgungsmanagement, in: Cassel, D. et al., Solidarische Wettbewerbsord-
nung, Heidelberg, 2014, S. 145-169.

19 Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG),

Gesetz vom 16. Juli 2015, BGBI., Nr. 30, S. 1211.
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147. Allerdings sind einige Verbesserungen durchaus zu wirdigen. Das Versorgungsstarkungsgesetz sieht die Zusam-
menlegung verschiedener Bereiche der besonderen Versorgungsformen in § 140a SGB V vor. Mit dem Gesetz wurden
einige Schwachpunkte der bisherigen Regelungen angegangen. So sind nun gemall § 140a Abs. 2 Satz 6 SGB V auch
reine Managementvertrage ausdricklich zuldssig. Solche Vertrage zielen als Vertragspartner der Kassen auf Gesellschaf-
ten, die nicht selbst Versorger sind. Dadurch sind avisierte Prozessinnovationen leichter umsetzbar. Zudem wurden eini-
ge Verfahrensvereinfachungen z. B. im Bereich der Budgetbereinigungen vorgenommen. Besonders hervorzuheben ist
auBerdem der Wegfall der praventiven Aufsicht im Rahmen besonderer Versorgungsvertrage. So ist die Wirtschaftlich-
keit gemaR dem neuen § 140a Abs. 2 Satz 4 SGB V erst vier Jahre nach Vertragsschluss gegeniiber den Aufsichtsbehor-
den nachzuweisen. Aus Sicht der Monopolkommission ist allerdings fraglich, ob Uberhaupt eine Nachweispflicht der
Wirtschaftlichkeit gegentber Aufsichtsbehorden erforderlich ist, da die langfristige Wirtschaftlichkeit selektiver MalR-
nahmen bereits heute im Eigeninteresse der Krankenversicherung ist (vgl. Abschnitt 3.3.3).

148. Ein wesentlicher Aspekt der selektiven Versorgung betrifft den Leistungsumfang und die Frage, ob dieser im Rah-
men der besonderen Versorgungsformen vom allgemeinen Leistungsumfang abweichen darf. Der neue § 140a Abs. 2
Satz 2 SGB V regelt dazu, dass die Selektivvertrage der ambulanten besonderen Versorgungsformen einen hdheren
Leistungsumfang vorsehen dirfen, der allerdings auf verschiedene im SGB V benannte Bereiche beschrankt wird. Einge-
schlossen sind insbesondere Leistungsbereiche, auf die sich auch mogliche Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 erstre-
cken.'”" Gegebenenfalls lasst sich die Leistungsausweitung im entsprechenden Wabhltarif mit einem geringeren Leis-
tungsbedarf an anderer Stelle, bedingt durch Restriktionen des Behandlungsprogrammes kompensieren.

149. Einige Defizite der Regulierung der besonderen Versorgungsformen bleiben durch das Versorgungsstarkungsgesetz
unangetastet. So wird die ,hausarztzentrierte Versorgung” gemal § 73b SGB V zwar auch zu den besonderen Versor-
gungsformen gezahlt; durch die weiterhin bestehende Verpflichtung der Krankenkassen solche Modelle anzubieten
(Absatz 1) und dafir zwingend Vertrage mit Gemeinschaften von Hauséarzten zu schlieRen, die zumindest 50 Prozent der
Hausarzte im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung vertreten, ist dieser Versorgungsform nur sehr geringes wettbe-
werbliches Potenzial zuzuschreiben.

150. Unterentwickelt bleibt die Selektivversorgung auch im stationdren Bereich. Da das hier geltende Abrechnungssys-
tem Uber Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups, DRGs) ein pauschales Festpreissystem darstellt, besitzen die Kran-
kenhauser nicht die Moglichkeit, die Nachfrage Gber den Preis ihrer Leistungen zu beeinflussen. Hier sind geringfligige
Verbesserungen infolge der 2015 durch das Krankenhausstrukturgesetz102 in § 110a SGB V neu geschaffenen Qualitats-
vertrage zu erwarten. Krankenkassen sollen solche Qualitatsvertrage zuklnftig mit Krankenhdusern selektiv schlieRen
dirfen. Die Vertrage kdnnen regeln, dass in Abhangigkeit von Qualitdtsmerkmalen Zu- und Abschlage fallig werden. Die
damit einhergehende Moglichkeit der Kassen, selbststandig Qualitatsvertrage mit Krankenhdusern zu vereinbaren, wird
durch die engen, teilweise kollektiven Vorgaben zum Vertragsabschluss stark beschnitten. Zudem besteht keine Ver-
knipfung zwischen solchen Vertragen und dem Versicherungsmarkt. Die Kassen kénnen also keine Wahltarife anbieten,

durch die Patienten, welche gezielt die Vertragskrankenhauser besuchen, von den Vorgaben profitieren.103

2.3.2.3 Leistungswettbewerb durch selektivvertragliche Wahltarife effektivieren

151. Damit in Zukunft eine Steuerung des Gesundheitswesens im Preis- und insbesondere im Qualitdtswettbewerb
erfolgt, bedarf es einer wesentlich konsequenteren Weiterentwicklung des Managed-Care-Gedankens, als dies im be-
stehenden Selektivvertragssystem der Fall ist. Zu empfehlen ist, dass der Gesetzgeber die Voraussetzungen schafft, dass

191 Betreffend die Satzungsleistungen siehe auch Tz. 129 . in diesem Gutachten.

192" Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz — KHSG), Gesetz vom 10. Dezember

2015, BGBI. I, Nr. 51, S. 2229.

105 7ur Umsetzung der neuen Vorschrift wird der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) bis Ende 2017 vier Leistungen oder Leis-

tungsbereiche bestimmen. Fur den Inhalt der Vertrage sollen bis Mitte 2018 verbindliche Rahmenvorgaben zwischen dem GKV-
Spitzenverband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft vereinbart werden, um insbesondere die anschlieRende Evaluation
der Vertrage durch das beim G-BA angesiedelte Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) zu
sichern.
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selektive Versorgungssteuerung zu einem zentralen und wahrnehmbaren Differenzierungsmerkmal wird. Sofern es ge-
lingt, einen Ordnungsrahmen zu schaffen, in dem die Versicherten durch die Wahl einer Krankenversicherung und eines
Tarifs Uber differenzierbare Versorgungsstrukturen entscheiden, wird der Anreiz auch bei Kassen auf den Leistungsmark-
ten weiter anwachsen, um moglichst gute Vertrage fir die Versicherten zu konkurrieren.

152. Die selektivvertraglich gesteuerte Versorgung sollte dazu jedoch als wichtiger Wettbewerbsparameter und wichti-
ges Instrument zur Versorgungssteuerung ausgebaut werden. Hierzu muss den Kassen Gelegenheit gegeben werden,
aus selektiv kontrahierten Versorgungsleistungen attraktive Angebote auf dem Versicherungsmarkt zu entwickeln.

153. Aufgrund der Erfahrungen mit den besonderen Versorgungsformen lasst sich feststellen, dass dieser Ansatz eine
systematische Weiterentwicklung der Strukturen im SGB V erfordert, die Uber die bisher erfolgten sukzessiven Korrektu-
ren hinausgeht. Die Monopolkommission macht nachfolgend einige Vorschlage, die skizzieren sollen, welche Elemente
eine solche Strategie haben konnte:

e Die bisher nur als Option konzipierten Wahltarife sollten diskriminierungsfrei mit der Regelversorgung von den
Krankenkassen angeboten werden. Dazu sollten die Versicherten bereits bei der ersten Entscheidung fir eine
Krankenversicherung ausschlieRlich zwischen Wahltarifen entscheiden mussen. Die bisherige Unterscheidung in
Regelversorgung als Standardinstrument und Wahltarifen als besondere Ausnahme verzerrt die Wettbewerbsvo-
raussetzungen zwischen diesen Tarifmodellen. Wahltarife nach § 53 SGB V sollten entsprechend keine Sonderta-
rife darstellen, sondern die Regelversorgung als ,Standardtarif” mit einbeziehen. Dem Versicherten sollten daher
Wabhltarife gleichberechtigt angeboten werden, deren erster und fir die Kassen verpflichtender Wahltarif der
Standardtarif ist. Wahltarife fir besondere Versorgungsformen sind hingegen Wettbewerbsinstrumente der Kas-
sen. Sie sollten solche Wahltarife freiwillig anbieten und das Angebot auf bestimmte Regionen begrenzen dirfen.

e Auch die Beitragssatzseite bedarf einer entsprechenden Anpassung. Die bisherige Moglichkeit nach § 53 Abs. 3
SGB V, Wahltarife fur die selektivvertraglichen Versorgungsformen anzubieten, sollten mit der Mdoglichkeit der
Kassen verbunden werden, auch tarifindividuelle Zusatzbeitragssatze nach § 242 SGB V zu erheben. Die Zusatz-
beitrage fir andere Tarife als den Standardtarif sollten gegenlber dem Standardtarif (Regelversorgung) allerdings
nur nach unten abweichen durfen. Der abweichende Zusatzbeitragssatz in Wabhltarifen fir die besonderen Ver-
sorgungsformen konnte in diesem Fall die bisherigen Pramienzahlungen bzw. ZuzahlungsermaRigung ersetzen.
Der kassenindividuelle Zusatzbeitrag wirde damit zuséatzlich nach Tarifen differenziert und als transparenter Ent-
scheidungsparameter fir die Auswahl eines Versicherungstarifs gestarkt.

e Wenn Kassen Selektivvertrage schlieRen, dann kontrahieren sie auf diese Weise ein besonderes Versorgungs-
netzwerk. Derzeit haben sie jedoch ausschlieRlich im Fall der hausarztzentrierten Versorgung die Moglichkeit, die
Versicherten, die einen entsprechenden Tarif wahlen, gezielt zu den kontrahierten Leistungserbringern zu len-
ken.' In allen weiteren Versorgungsformen verhindert der Grundsatz der freien Arztwahl nach § 76 SGBV, dass
die Krankenkassen mit den Versicherten wirksam vereinbaren konnen, dass diese bei freiwilligem Abschluss eines
entsprechenden Wabhltarifes ihre Auswahl der Leistungserbringer zunachst auf die spezifisch kontrahierten Ange-
bote richten. Dies senkt jedoch Anreize der Leistungserbringer, Vertrage Uber die neuen Versorgungsformen zu
schlieRen. Krankenkassen sollten deshalb die freie Arztwahl in ihrer unbeschrankten Form nur im verpflichtenden
Wahltarif 1 (bisherige Regelversorgung) gewahrleisten muissen. Der Wahltarif 1 sichert auch die Versorgung in
dinn besiedelten Gebieten, in denen ein ortsnahes Angebot der besonderen Versorgungsformen oftmals nicht
moglich ist. Wechseln Versicherte in einen Wabhltarif, in dem ihre Arztwahl eingeschréankt ist, so sollte den Kassen
ermoglicht werden, beispielsweise eine pauschale Praxisgebihr (z. B. EUR 20) von diesen Versicherten zu erhe-
ben, wenn diese einen niedergelassenen Arzt oder anderen Leistungserbringer auRerhalb des Versorgungsnetz-
werks aufsuchen. Die Praxisgebihr sollte entfallen, wenn es der Kasse nicht moglich ist, einem Versicherten in-
nerhalb von vier Wochen einen Termin bei einem Arzt des Versorgungsnetzwerks zu beschaffen.

% Zur Méglichkeit der Einschrankung der freien Arztwahl im Falle der Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung hat der

Gesetzgeber in § 73 Abs. 3 SGB V eine schriftliche Verpflichtung vorgesehen.
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e Die Effizienz der hausarztzentrierten Versorgung wird von den von der Monopolkommission angehorten Markt-
akteuren nicht einheitlich beurteilt. Aus wettbewerblicher Sicht ldsst diese Versorgungsform den Kassen aller-
dings keine nennenswerten Differenzierungsspielraume, da die Vorgaben im SGB V den Kassen erhebliche Ver-
pflichtungen fir den Abschluss solcher Vertrage auferlegen. Somit hat sich im Bereich der hausarztzentrierten
Versorgung auf Leistungserbringerseite das Monopol von den Kassenarztlichen Vereinigungen faktisch zu den
Hausarztverbdnden verschoben. Die Monopolkommission schldgt deshalb vor, die hausarztzentrierte Versorgung
in einen Wettbewerbsrahmen zu Gberfihren und ihre Effizienz unter diesen Bedingungen zu priifen. Dazu sollte
die in § 73b Abs. 4 SGB V geregelte Pflicht aufgehoben werden, nach welcher der Abschluss von Vertragen mit
Gemeinschaften von Hausarzten erfolgen muss, die zumindest 50 Prozent der Hausarzte im Bezirk einer Kassen-
arztlichen Vereinigung vertreten. Die Kassen sollten zudem nicht zum Angebot dieser Versorgungsform verpflich-
tet werden. Diese Vorschrift kdnnte durch ein Gebot ersetzt werden, nach dem Wahltarife zur hausarztzentrier-
ten Versorgung nur angeboten werden dirfen, wenn die Kasse einen gewissen Mindestanteil der Hausarzte des
Bezirks einer Kassenarztlichen Vereinigung unter Vertrag genommen hat (z. B. 30 Prozent).

e Die Effizienz der Krankenhausversorgung sollte durch eine selektivvertragliche Komponente im Bereich selektiver
Behandlungen105 gestarkt werden. Entsprechende Umsetzungsvorschlage hatten bereits der Sachverstéandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem Gutachten im Jahr 2007 und die Monopol-
kommission in ihrem Hauptgutachten 2008 vorgelegt.106 Aufgrund der Neuregelung der Qualitatsvertrage in
§ 110a SGBV, die bereits eine selektive Vertragsmoglichkeit mit Krankenhausern vorsehen, konnte aber auch die-
ses Instrument fur eine Weiterentwicklung genutzt werden. Dazu sollten die Kassen die Moglichkeit erhalten,
Wahltarife anzubieten, durch die sie die Krankenhauswahl fir elektive Behandlungen auf die Krankenhauser be-
schranken, mit denen ein Qualitdtsvertrag verhandelt wurde. Versicherte, die einen entsprechenden Wahltarif
wdahlen, werden dadurch in ihrer Auswahl zunachst auf entsprechende Vertragskrankenhduser beschrankt, in
denen auch die Qualitat der Behandlung von den Kassen im Rahmen der Vertragsverhandlungen einer Evaluation
mit finanziellen Folgen unterzogen wird. Versicherte, die einen solchen Tarif wdhlen und ein Nicht-
Vertragskrankenhaus aufsuchen wollen, kdnnten vergleichbar mit der zuvor genannten Praxisgeblhr mit einer
Gebihr fur die Krankenhausbehandlung belegt werden.

154. Die Monopolkommission geht davon aus, dass bei einer Verfolgung dieser oder vergleichbarer Vorschlage die se-
lektivvertragliche Versorgungssteuerung erheblich an Bedeutung gewinnen wirde. Dies wirde die Voraussetzungen
dafir schaffen, dass die Leistungsseite der GKV erstmals wirksamen Wettbewerbsbedingungen ausgesetzt ware. Durch
die gleichzeitige Beibehaltung der Regelversorgung als Wahlmaoglichkeit fir alle Versicherte bliebe zudem gewahrleistet,
dass es nicht zu unerwlinschten Einschrankungen in der Versorgungsqualitdt kommt.

2.3.2.4 Fazit: Qualitdtswettbewerb erfordert Umbau der Leistungsseite

155. Die vorangegangene Analyse hat deutlich gemacht, dass auf der Leistungsseite der GKV keine addquaten Wettbe-
werbsvoraussetzungen vorliegen, die einen effizienten Qualitdtswettbewerb erwarten lassen. Vielmehr sind die Wett-
bewerbsparameter der Krankenkassen auf der Leistungsseite und speziell die Gestaltungsspielrdume im Rahmen der
Versorgung stark eingeschrankt. Wichtigster wirksamer Wettbewerbsparameter, der fir die Versicherten zu Leistungs-
vorteilen beitragt, betrifft die Organisation der Krankenkasse selbst. Durch den Wettbewerb werden hier Vorteile bei
Service und Schnelligkeit von Verwaltungsvorgangen erreicht. In diesem Bereich sieht die Monopolkommission jedoch
Potenzial, um die positive Entwicklung auf neue Herausforderungen in der Organisation zu erweitern. So sollten die
Kassen z. B. auch individuelle Moglichkeiten erhalten, um die Chancen der Effizienzsteigerung durch Digitalisierung an-
zugehen.

1% Damit werden Behandlungen bezeichnet, bei denen der Zeitpunkt der Durchfihrung in einem gewissen Male variabel terminier-

bar ist und eine sehr kurzfristige Operation etwa nicht erforderlich ist.

106 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, Gutachten 2007; Monopolkommission, XVIII.

Hauptgutachten, Weniger Staat, mehr Wettbewerb, Baden-Baden 2008, Tz. 2008.
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156. Demgegeniiber liegen in der Versorgung der Patienten durch Leistungserbringer keine gleichermalen effektiven
Bedingungen im Wettbewerb vor. Hier ist vor allem festzustellen, dass Differenzierungsspielrdume in den Leistungen von
Krankenversicherungen insbesondere im Bereich zusatzlicher Satzungsleistungen vorgesehen wurden. Fir Versicherte
sind diese Unterschiede auch am besten wahrnehmbar. Wie gezeigt wurde, bieten Satzungsleistungen jedoch ungeni-
gende Voraussetzungen flr einen Effizienzwettbewerb und verdecken zudem die Tatsache, dass der fir eine effiziente
Versorgungssteuerung wesentliche Wettbewerb Uber Selektivvertrage bisher in wichtigen Teilen unterentwickelt geblie-
ben ist. Hier ist eine Umsteuerung zu empfehlen.

157. Selektivvertrage mit Leistungserbringern stellen einen Wettbewerbsparameter dar, durch den Krankenkassen wich-
tige Aufgaben in der Versorgungssteuerung zugewiesen bekommen. Indem den Kassen die Moglichkeit Gberlassen wird,
eigene Versorgungsprogramme zu entwickeln und zu verhandeln, gestalten sie fir ihre Versicherten Versorgungsstruktu-
ren als effizientere und integrierte Weiterentwicklung zur Regelversorgung. Tatsachlich sind heute jedoch vor allem
solche Selektivvertrage wettbewerblich bedeutend, die die Leistungsbeziehungen aullerhalb der ambulanten und sta-
tionaren Versorgung betreffen, etwa die Rabattvertrage mit Arzneimittelherstellern von Generika. Selektivvertrage in
der arztlichen Versorgung sind indes unterentwickelt.

158. Die Monopolkommission empfiehlt den Wettbewerb auf der Leistungsseite durch eine Reihe wirksamer MaRnah-
men deutlich zu intensivieren. Selektivvertragliche Leistungen sollten von den Krankenkassen ohne Auflagen und Ver-
pflichtungen in Wahltarifen angeboten werden, die in Konkurrenz zu einem Standardtarif stehen. Wahrend der Stan-
dardtarif die bewahrte kollektivvertragliche Regelversorgung umfasst, sollten die Krankenversicherungen frei darin sein,
dartber hinaus Versorgung in anderen Tarifmodellen zu planen. Dabei sollte eine gezielte Lenkung der Versicherten zu
den kontrahierten Versorgungsprogrammen in diesen Tarifen moglich sein, um den Kassen adaquate Verhandlungsbe-
dingungen zu bieten. Die Anwendung einer solchen Strategie bei der Weiterentwicklung der GKV bote beste Bedingun-
gen um effektiv die Versorgungsstrukturen fir die Versicherten zu verbessern.

233 lll. Level-Playing-Field im Bereich der Aufsicht gewdhrleisten

2.3.3.1 Rechtsaufsicht innerhalb der GKV

159. Die Aufsicht Uber die gesetzlichen Krankenkassen ist in Deutschland entsprechend der regionalen Tatigkeit der
Kassen gemald § 90 Abs. 1 — 3 SGB IV unterteilt. Bundesunmittelbare Kassen werden vom Bundesversicherungsamt be-
aufsichtigt, wahrend die Landesaufsichtsbehorden flr regional tatige, landesunmittelbare Krankenkassen zustandig sind.
Die Doppelstruktur von bundes- und landesrechtlicher Aufsicht ist Folge und Ausdruck des féderalen Staatsaufbaus in
Deutschland.'”’

160. Dabei wird die Unterteilung in bundes- und landesunmittelbare Kassen abhangig von der Anzahl an Bundeslandern
gemacht, in welchen die Kassen agieren. Bundesunmittelbare Krankenkassen sind solche, deren Zustandigkeitsbereich
sich Gber mehr als drei Bundeslander erstreckt. Hierzu zdhlen neben der Knappschaft und der Sozialversicherung fir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau aktuell 57 Betriebskrankenkassen, vier Innungskrankenkassen und sechs Ersatz-
kassen. Landesunmittelbare Kassen sind dementsprechend regional tatige Kassen, deren Zustdndigkeitsbereich sich
nicht Uber mehr als drei Bundeslander ausdehnt. Alle értlichen Krankenkassen sind landesunmittelbare Kassen.'” Fer-
ner gibt es vereinzelte Betriebs- und Innungskrankenkassen, die meist nur in einem oder zwei Bundeslandern tatig sind.

161. Entsprechend der Einteilung der Krankenkassen hinsichtlich ihrer regionalen Tatigkeit ist das Bundesversicherungs-
amt fur einen Grofteil der Krankenkassen zustdndig. Landesaufsichten sind demgegeniber fir die ansdssige AOK zu-
standig, ergdnzt um eine sehr geringe Anzahl an Betriebs- und/oder Innungskrankenkassen.

17 Vgl. Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Dr. Harald Terpe, Elisabeth

Scharfenberg, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN vom 17. Oktober 2016, BT-Drs. 18/9993, S. 2.

108 Vgl. hierzu Abschnitt 2.2 in diesem Gutachten.
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162. Zu den Aufgaben der Aufsichtsbehorden gehort insbesondere die Prifung der Geschafts-, Rechnungs- und Be-
triebsfihrung der Krankenkassen gemall § 274 SGB V. Somit haben die Aufsichten unter anderem die Satzungen und
Finanzierung der Krankenkassen zu Uberprifen. Dazu zahlen Regelungen der Mitgliedschaft, Beitrdge und Leistungen,
die Hohe der Ricklagen wie auch die Moglichkeit zum Abschluss privater Zusatzversicherungen (lber Kooperation der
Krankenkasse mit privaten Versicherungen), das Angebot spezifischer Wahltarife nach § 53 SGB V, Bonusregelungen und
individuelle Satzungsleistungen.

163. Problematisch ist die geteilte Aufsichtsstruktur in der Hinsicht, dass viele der zu Uberprifenden Satzungsinhalte,
aber auch Finanzierungsmoglichkeiten unterschiedlich ausgelegt werden kénnen. Daneben wurde bei der Prifung der
RechtmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit den Aufsichten beispielsweise ein Aufgreifermessen bzw. ein Ermessen hinsicht-
lich der zu treffenden MalRnahmen eingerdumt, vgl. § 89 Abs. 1 Satz 2 SGB IV. Jede Aufsicht priift basierend auf Einzelfal-
len und entscheidet fallabhdngig. Dabei ist es durchaus moglich, dass einzelne Aufsichten spezifische Inhalte oder Prak-
tiken der Krankenkassen unterschiedlich auslegen, wobei auch regionale Komponenten einen Einfluss auf die jeweiligen
Entscheidungen der Aufsichten haben konnen.

164. Es ist naheliegend, dass die Aufsichtsbehérden durch die beschriebene Prifungstatigkeit Einfluss auf die wirtschaft-
liche Tatigkeit, bis hin zu einem Einfluss auf das Angebot der Krankenkassen, nehmen. Hierdurch koénnen sie in das
Marktgeschehen innerhalb der GKV eingreifen und Marktakteure gegeniliber deren Konkurrenten bevorzugen oder
benachteiligen. In den meisten Fallen sind durch die Aufsichtspraxis nur geringe Unterscheidungen im Angebot und der
Finanzierung der Kassen zu erwarten und somit eher geringe wettbewerbliche Fehlwirkungen. In Einzelfallen kbnnen
jedoch auch grolRe Differenzen in der Tatigkeit der Krankenkassen herbeigefiihrt werden, wodurch der Wettbewerb auf
dem Krankenversicherungsmarkt stark verzerrt wiirde.

165. Um eine Vereinheitlichung der Handhabung von Aufsichten zu erzielen, werden von den Aufsichten selbst bereits
unterschiedliche Verfahren genutzt. So soll beispielsweise durch Rundschreiben des Bundesversicherungsamtes, durch
gemeinsame Arbeitspapiere und fachspezifische Bund-Lander-Arbeitsgruppen eine einheitliche Auslegung des gelten-
den Sozialversicherungsrechts herbeigefihrt werden. Der regelmaRige Erfahrungsaustausch der Aufsichtsbehorden ist
hierbei gemaRk § 90 Abs. 4 SGB IV verpflichtend. Allerdings bezieht sich die Pflicht lediglich auf den Austausch und nicht
etwa auf die parallele Anwendung der relevanten Regelungen. Es gibt keine verpflichtenden Vorschriften zu einer ver-
einheitlichten Prifungspraxis.

Wettbewerbsverzerrungen zwischen regionalen und bundesweit titigen Krankenkassen

166. In der Praxis entsteht die Kritik an der unterschiedlichen Beaufsichtigung der Kassen immer wieder, sobald es zu
verschiedenen Rechtsauslegungen kommt. Dabei bezieht sich die Problematik zumeist darauf, dass das Bundesversiche-
rungsamt eine strengere Verfahrensweise verfolgt als einzelne Landesaufsichtsbehorden.

167. Unterschiedliche Vorgehensweisen treten und traten in verschiedenen Bereichen auf. So hat es in der Vergangen-
heit beispielsweise uneinheitliche Entscheidungen zu Riicklagen fiir die Altersversorgung von Mitarbeitern gegeben.'”
Landesaufsichtsbehorden hatten in diesem Zusammenhang erlaubt, dass Ricklagen auch in Aktien angelegt werden
kénnen. Das Bundesversicherungsamt untersagte den bundesunmittelbaren Kassen solche Anlagen jedoch.110 Durch das
Inkrafttreten des 6. SGB IV-Anderungsgesetzes ist seither eine einheitliche Handhabung fiir bundes- sowie landesun-
mittelbare Kassen in Kraft getreten. GemalRl § 171e Abs. 2a SGB V ist zur Finanzierung der betrieblichen Altersversorgung
ein Aktienanteil von maximal 10 Prozent des Deckungskapitals fir alle Krankenkassen zuldssig.

168. Aktuell unterscheiden sich die Vorgehensweisen des Bundesversicherungsamtes und vereinzelter Landesaufsichts-
behorden beispielsweise bei der Beurteilung der Gewahrung von bestimmten Vorteilen wie z. B. von Rabattangeboten
zur Mitgliederwerbung durch Krankenkassen, bei Vereinbarungen gesonderter Vergltungen fir bestimmte Diagnosen

109 Vgl. Thelen, P, Privatkassen génnen AOK keine Wahltarife, Handelsblatt, 27. Mai 2016.

10 pas Bundesversicherungsamt orientierte sich an dem Urteil vom Bundessozialgericht, welches den Krankenkassen untersagt, das

Deckungskapital zur Finanzierung der betrieblichen Altersversorgung ihrer Beschéftigten in Aktien anzulegen. Bundessozialge-
richt, Urteil vom 18. Juli 2006, B 1 A 2/05 R.
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1 starke Wettbewerbsverzer-

und bei der Genehmigung von Wahltarifen zur Kostenerstattung gemaR § 53 Abs. 4 SGB V.
rungen sind gerade durch die freiwilligen Wahltarife zu erwarten, weshalb sie einer besonderen Untersuchung unterzo-

gen werden.
2.3.3.2 Wettbewerbsverzerrungen bei freiwilligen Wahltarifen

Wabhltarife mit Kostenerstattung an Stelle von Sachleistungen

169. Kostenerstattungstarife sind neben den Wabhltarifen zur Kostentbernahme fir Arzneimittel besonderer Therapie-
richtungen freiwillige Angebote, welche Krankenkassen ihren Versicherten gegen eine zusatzliche Pramie anbieten kon-
nen. Bei der Kostenerstattung werden gesetzlich Versicherte wie private Patienten behandelt. Sie erhalten von den Arz-
ten eine Rechnung ausgestellt, welche sie daraufhin bei ihrer Krankenkasse einreichen.

170. Die Kosten werden gemaR der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GoA) bzw. Zahnarzte (GoZ) kalkuliert und den Versi-
cherten selbst in Rechnung gestellt. Die gesetzlich Krankenversicherten wird daher qualitativ als auch von der Finanzie-
rung wie Privatversicherte behandelt. Das Kostenerstattungsprinzip hebelt dabei allerdings die Interaktionen zwischen
Leistungserbringer und Krankenkassen aus und steht tendenziell im Widerspruch zu dem Sachleistungsprinzip der
GKV.'"

171. Im Vergleich zu weiteren freiwilligen Wahltarifen, wie dem Selbstbehalttarif und der Pramienrickzahlung bei Nicht-
inanspruchnahme von Leistungen, sind in Kostenerstattungstarifen hohere Kosten zu erwarten als bei Inanspruchnahme
der Behandlungen nach dem Sachleistungsprinzip. Fir Kostenerstattungstarife missen Versicherte daher meist eine
gesonderte Pramienzahlung leisten. Dabei wird die Pramie von der Krankenkasse so gewahlt werden, dass der Wahltarif
sich dauerhaft selbst tragen kann, was der jeweiligen Aufsicht alle drei Jahre mit einem versicherungsmathematischen
Gutachten nachzuweisen ist.

172. Die Hohe der Kostenerstattung kann bei den Wabhltarifen variieren. Es ist beispielsweise durchaus mdoglich, dass
sich die Kostenerstattung nur auf einzelne Leistungsbereiche bezieht. Ausschlaggebend hierfir durfte § 13 Abs. 2 Satz 4
SGB V sein, in welchem festgelegt ist, dass eine Einschrankung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der
zahnarztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste Leistungen bei der Kostenerstattung moglich
ist.

Uneinheitliche Sichtweise zum Umfang der Kostenerstattung

173. Bezlglich der einzelnen Leistungen bzw. Leistungsbereiche vertreten das Bundesversicherungsamt und einzelne
Landesaufsichtsbehorden unterschiedliche Auffassungen. Das Bundesversicherungsamt legt § 13 Abs. 2 Satz 4 SGB V so
aus, dass sich Wahltarife der Kostenerstattung immer auf alle Leistungen eines spezifischen Bereichs beziehen mussen.
Das Angebot von Wabhltarifen fir einzelne Leistungen, wie beispielsweise Zahnersatz oder Chefarztbehandlung, ist nach
Auffassung des Bundesversicherungsamtes nicht rechtmalig. Einzelne Landesaufsichten halten solche Tarife hingegen
far genehmigungsféhig.113

174. Durch diese unterschiedliche Auslegung ergibt sich, dass insbesondere vereinzelte 6rtliche Krankenkassen ein um-
fangreicheres Angebot an spezifischen Wabhltarifen bieten kénnen, wéahrend vor allem die bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen in der Bildung von solchen Wahltarifen eingeschrankt sind. Da es sich nur um vereinzelte Ortskrankenkassen

m Vgl. Thelen, P, Privatkassen gonnen AOK keine Wahltarife, a. a. O.; Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abge-

ordneten Maria Klein-Schmeink, Dr. Harald Terpe, Elisabeth Scharfenberg, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN vom 17. Oktober 2016, a. a. O., S. 2-4.

1 Vgl. Tz. 122 in diesem Gutachten.

B pas Schleswig-Holsteinische Landessozialgericht stltzt die Entscheidung und Handhabung des Bundesversicherungsamtes;

Schleswig-Holsteinisches Landessozialgericht, Urteil vom 16. Juli 2008, L 5 KR 36/08 KL. Anderer Ansicht sind das Landessozialge-
richt fur das Land Nordrhein-Westfalen und das Sozialgericht Dortmund; Landessozialgericht fir das Land Nordrhein-Westfalen,
Beschluss vom 27. Mai 2008, L 11 B 6/08 KR ER sowie Sozialgericht Dortmund, Urteil vom 26. Februar 2014, S 40 KR 234/08.
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handelt, die ein Spektrum von Wabhltarifen bieten kénnen und diese zumeist nicht in direktem regionalen Wettbewerb
zueinander treten, ergibt sich bundesweit betrachtet ein unterschiedliches Bild an wettbewerblichen Wirkungen. Bei-
spielsweise liegt in Bundeslandern, in welchen die Landesaufsichtsbehoérde analog zum Bundesversicherungsamt ent-
scheidet, ein ausgeglichener, wenig verzerrter Wettbewerb um Versicherte dieser Region vor. Hingegen gibt es in Bun-
deslandern, wo die Entscheidungen der Landesaufsichtsbehorde von den Auslegungen des Bundesversicherungsamtes
stark abweichen, eine starke Verzerrung hinsichtlich der Moglichkeit, Wahltarife anzubieten.

Verzerrter Wettbewerb um Kostenerstattungstarife

175. Durch die uneinheitlichen Moglichkeiten fur Krankenkassen, Wahltarife zur Kostenerstattung zu gestalten und in
ihre Satzung aufzunehmen, ergeben sich fir die Marktteilnehmer ungleiche Rahmenbedingungen. Einige wenige Kran-
kenkassen haben besonders umféngliche Optionen zur Gestaltung von Kostenerstattungstarifen. Allen weiteren Kassen
wird jedoch durch die dargestellte Aufsichtspraxis nur ein eingeschrankter Rahmen fir das Angebot von diesen Wahlta-
rifen geboten.

176. Die Einschrankung der Moglichkeiten flr einen Teil der Marktakteure stellt ein Problem dar, sofern Kostenerstat-
tungstarife als Wettbewerbsinstrument dienen. Dann namlich erhalten die Krankenkassen, welche mehr Moglichkeiten
zur Ausgestaltung dieser Tarife haben, Wettbewerbsvorteile gegeniber ihren Konkurrenten. Die unterschiedlichen Rah-
menbedingungen verzerren somit den Wettbewerb innerhalb des gesetzlichen Krankenversicherungsmarktes zugunsten
regional tatiger Krankenkassen und zuungunsten bundesweit agierender Kassen.

177. Spezielle Wahltarife fiur Chefarztbehandlungen, Unterkunft in Ein-/Zweibettzimmern oder auch Zahnersatztarife
kénnen durch die unterschiedliche Auslegung der Aufsichten nur von einer sehr geringen Anzahl landesunmittelbarer
Kassen angeboten werden, obwohl sie vermutlich auch von bundesweit tatigen Kassen effizient ausgestaltet werden
kénnten. Diese Differenzierung kann in den entsprechenden Regionen, in welchen landesunmittelbare Krankenkassen
spezielle Kostenerstattungstarife anbieten, dazu fihren, dass Versicherte, auch ohne dass sie die Tarife nutzen, die lan-
desunmittelbaren Krankenkassen bevorzugen, weil sie im Vergleich zu den bundesweiten Kassen ein groReres, gefthlt
besseres Angebot erbringen. Dabei kdnnte gerade auch die bundesweite Kasse spezifische Vorteile fur die Versicherten
mit sich bringen, unabhangig von den Kostenerstattungstarifen.

178. Um diesen verzerrenden Effekten entgegenzuwirken, ist eine einheitliche aufsichtsbehordliche Handhabung der
Kostenerstattungstarife zu beflirworten. Krankenkassen sollten unabhéngig von ihrem Zustandigkeitsbereich dieselben
Moglichkeiten hinsichtlich Kostenerstattungstarifen erhalten. Entweder sollten alle Kassen die Moglichkeit haben spe-
zielle Kostenerstattungstarife anzubieten oder keine Kasse sollte solche Tarife anbieten konnen. Dabei ist zu beriicksich-
tigen, dass mit Wahltarifen wie den Kostenerstattungstarifen weitere Wettbewerbsverzerrungen innerhalb der GKV und
gegenliber der PKV einhergehen. Innerhalb der GKV verursacht der Wirtschaftlichkeitsnachweis bei Wahltarifen eine
Verstarkung der Verzerrungen zwischen Krankenkassen. Ferner stehen spezifische Kostenerstattungstarife im Wettbe-
werb zu privaten Zusatzversicherungen, wodurch sich systemibergreifende wettbewerbliche Probleme ergeben.

2.3.3.3 Nachweis der Wirtschaftlichkeit

179. Gemalk § 53 Abs. 9 SGB V muss fir jeden Wahltarif seine Wirtschaftlichkeit nachgewiesen werden. Zu diesem
Zweck mussen Krankenkassen alle drei Jahre ein versicherungsmathematisches Gutachten erstellen lassen. Dieses hat
nachzuweisen, dass Aufwendungen eines Wabhltarifs durch seine Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen
dauerhaft finanziert werden.

180. In der Vergangenheit wurde die Doppelstruktur von landes- und unmittelbaren Aufsichten auch deshalb kritisch
gesehen, weil die Aufsichtsbehorden die Wirtschaftlichkeit der Wahltarife unterschiedlich bewerteten. Insbesondere
hinsichtlich sogenannter Halteeffekte''* vertraten Landesaufsichtsbehérden andere Auffassungen als das Bundesversi-
cherungsamt. Sofern bei dem Wirtschaftlichkeitsnachweis Halteeffekte bertcksichtigt werden kénnen, beziehen Kran-

14 Als Halteeffekte werden dabei solche Wirkungen bezeichnet, die dazu fihren, dass Kunden durch die speziellen Angebote bei der

Krankenkasse versichert bleiben und nicht wechseln.
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kenkassen bei der Kalkulation von Kosten und Nutzen eines Wahltarifs somit positive Deckungsbeitrage fir einen Anteil
an Versicherten mit ein, welcher die Wabhltarife gar nicht nutzt. Es wird demgemaf bericksichtigt, dass das Angebot von
Wahltarifen von Versicherten positiv empfunden wird und zur Entscheidung fihren kann, sich bei der Kasse zu versi-
chern und in der Krankenkasse zu bleiben. Insbesondere bei Tarifen gemaR § 53 Abs. 1 und 2 SGB V, bei welchen Selbst-
behalte vereinbart werden oder Riickzahlungen bei Nichtinanspruchnahme, sind solche Halteeffekte wirkungsvoll.

181. Zunachst hatte auch das Bundesversicherungsamt die Auffassung vertreten, dass Halteeffekte bei der Wirtschaft-
lichkeitsprufung angerechnet werden kénnen. Die Prifung solcher Halteeffekte stellte sich aber als schwierig heraus, da
es sich nur um grob eingeschatzte Werte handelte und diese zudem von jeder Kasse anders bertcksichtigt wurden. Aus
diesem Grund wurde die Beriicksichtigung von Halteeffekten schlieflich vom Bundesversicherungsamt nicht mehr er-
laubt. Da regionale Krankenkassen, aufsichtsbedingt weiterhin Halteeffekte einrechnen konnten, hatten sie die Moglich-
keit, bessere und mehr Wahltarife anzubieten als bundesweit tatige Krankenkassen. Somit kam es zu Verzerrungen im
Angebot von Wahltarifen und damit auch im Wettbewerb zwischen bundesweit und regional tdtigen Krankenkassen.

182. Der Gesetzgeber reagierte auf diesen spezifischen Unterschied in der Aufsichtspraxis mit dem Gesetz zur Beseiti-
gung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung. § 53 Abs. 9 SGB V wurde dahin gehend
erganzt, dass kalkulatorische Einnahmen, die allein durch das Halten oder die Neugewinnung von Mitgliedern erzielt
werden, nicht berUcksichtigt werden dirfen. Somit wurde die Wirtschaftlichkeitsprifung in diesem Punkt fur alle Auf-
sichtsbehorden vereinheitlicht.

183. Durch den Gesetzgeber wurde mit dieser Regelung ein Aspekt der Wirtschaftlichkeitsprifung vereinheitlicht, wel-
cher zuvor unterschiedlich ausgelegt worden war." Die Handhabung ist dabei jedoch auf eine solche Art koordiniert
worden, dass die Prifung fir alle Krankenkassen verscharft wurde. Wahrend Halteeffekte einen héheren Tarifnutzen
erzeugten, missen die Tarife ohne die Berlcksichtigung solcher Effekte im Wirtschaftlichkeitsnachweis gegebenenfalls
hohere Pramien oder noch hohere Effizienzsteigerungen nachweisen. Insbesondere die Techniker Krankenkasse beflirch-
tete, dass durch die Regelung Wabhltarife nicht mehr wirtschaftlich sein wiirden.''® Die Anpassung des Wirtschaftlich-
keitsnachweises hat die Wettbewerbsverzerrung hinsichtlich der Wahltarifangebote, insbesondere der Kostenerstat-
tungstarife, zusatzlich verscharft. Denn die Wirtschaftlichkeit ist fur die spezifischeren Wahltarife, welche nur bei einigen

Kassen aufsichtsrechtlich zugelassen sind, nach den genannten Regelungen vergleichsweise einfach nachzuweisen.

Wirtschaftlichkeitsnachweis bei Kostenerstattungstarifen

184. Das Problem, dass Krankenkassen in dem Angebot von Kostenerstattungstarifen abhdngig von ihrer Aufsicht unter-
schiedlich stark eingeschrankt werden, wird durch den Wirtschaftlichkeitsnachweis noch verschérft, der fur die einzel-
nen Tarife durch ein versicherungsmathematisches Gutachten zu erbringen ist. Fiir Wahltarife, welche eine tUberschau-
bare Anzahl an Leistungen zuséatzlich versichern, erscheint es einfacher, die Wirtschaftlichkeit nachzuprifen, als bei
Tarifen Uber einen gesamten Leistungsbereich. Beinhaltet der Wahltarif namlich die Kostenerstattung tGber einen Leis-
tungsbereich wie beispielsweise Zahnleistungen, so ist mit einem hohen und schlecht prognostizierbaren Kostenauf-
wand zu rechnen. Der Aufwand bei einem Tarif Uber Chefarztbehandlungen beinhaltet hingegen eine geringere Anzahl
an Leistungen, dessen Kosten besser zu tberschauen sein sollten. Die fir den Tarif zusatzlich einzunehmenden Pramien
werden bei spezifisch eingeschréanktem Leistungsumfang geringer sein, bei hohem Leistungsumfang entsprechend ho-
her.

185. Zudem verteilen sich die anfallenden Verwaltungskosten auf alle Versicherten in dem Wahltarif, wozu unter ande-
rem auch die Kosten der Gutachtenerstellung zu zéhlen sind. Je hoher die Anzahl an Versicherten in dem jeweiligen Tarif
ist, desto geringer wird die zusatzlich einzunehmende Pramie ausfallen. Wenn also eine Krankenkasse einen Versiche-

"5 Es ist damit zu rechnen, dass auch hinsichtlich weiterer Aspekte der Prifung unterschiedlich agiert wird und es daher zu unter-

schiedlichen Bewertungen kommen kann. Einen Uberblick tiber Inhalte des wirtschaftsmathematischen Gutachtens gibt der
Fachgrundsatz der Deutschen Aktuarvereingung e. V., Gutachten zu Wabhltarifen in der GKV vor dem Hintergrund des § 53 Abs. 9
SGB YV, vom 6. Méarz 2013.

16 Vgl. Reiche, L., Bahr will Wahltarife der GKV austrocknen, manager magazin, 11. Méarz 2013.
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rungsvertrag anbietet, dessen Leistungsumfang auf die BedUrfnisse der Versicherten abgestimmt ist, wirden Versicherte
diesen im Vergleich zu einem umfanglicheren, aber auch teureren Angebot bevorzugen.

186. Das Angebot von Kostenerstattungstarifen, welche auf einen ganzen Leistungsbereich bezogen sind, muss also
nicht in jedem Fall wirtschaftlich sein. Es ist der Fall, dass solche Wahltarife sich nicht immer rentieren und daher nicht
angeboten werden, wahrend die entsprechend spezialisierten Wahltarifangebote flr Einzelleistungen sehr wohl zumin-
dest von landesunmittelbaren Kassen angeboten werden kénnen.

Umfang der Wirtschaftlichkeitspriifung

187. Die Wirtschaftlichkeitsprifung findet bei der Genehmigung von Wahltarifen und daraufhin alle drei Jahre statt.
Wiéhrend bei der Genehmigung in erster Linie die Plausibilitdt der Annahmen der Kasse gepriift werden, wird mit dem
darauffolgenden regelmaRigen Wirtschaftlichkeitsnachweis ein immer wiederkehrender Kosten-Nutzen-Vergleich
durchgefihrt.

188. Fraglich ist dabei, welche Ziele mit dem Gebot der Wirtschaftlichkeitsprifung durch die Aufsichtsbehérde verbun-
den werden. Grundsatzlich ist anzunehmen, dass Krankenkassen auch ohne einen Nachweis fir die Aufsicht ein Eigenin-
teresse daran haben, nur solche Tarife anzubieten, die sich fir sie wirtschaftlich rentieren bzw. welche keine Verluste
hervorrufen wirden. Das Angebot von Wahltarifen wie den Kostenerstattungstarifen stellt aus Sicht der Krankenkassen
eine Investitionsentscheidung dar. Dabei werden die Kassen bedacht sein, derartige Angebote so zu gestalten, dass
diese Gewinne bzw. positive Folgen erwarten lassen. Da die Entscheidung, einen Wahltarif anzubieten, unter Unsicher-
heit erfolgt, bleibt allerdings auch immer abzuwarten, ob die anfangs formulierten Plausibilitdtsanforderungen sich tat-
sachlich bewahrheiten. Mit der Wirtschaftlichkeitsprifung einhergehend sind ferner die erheblichen finanziellen Auf-
wendungen der Kassen zu bertcksichtigen.

189. Infolgedessen spricht vieles daflr, die Prifung zu beschranken. Es erscheint von vornherein weniger wichtig, die
Plausibilitdt eines Tarifs zu prifen, da Krankenkassen nur in solchen Fallen Interesse haben, Tarife ergdnzend anzubieten,
wenn sie sich hieraus Vorteile erhoffen. Ein Wirtschaftlichkeitsnachweis ist zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit der
Wahltarife notwendig, sollte jedoch erst nach einer gewissen Anfangsphase erfolgen, in der sich die Entwicklung und
Anwendung der Tarife absehen lasst. Sinnvoll erscheint daher eine einmalige verpflichtende Wirtschaftlichkeitsprifung
far Wahltarife nach den ersten drei Jahren nach Aufnahme des jeweiligen Tarifs. Ab diesem Zeitpunkt sollten die Auf-
sichtsbehorden die Moglichkeit haben, nach Ermessen und nicht wie bisher verpflichtend die angebotenen Wabhltarife
zu Uberprifen bzw. fur diese wirtschaftsmathematische Gutachten anzufordern.

2.3.3.4 Uneinheitlicher Rechtsrahmen gegeniiber der PKV

190. Die Kostenerstattungstarife der GKV sind nicht nur in Bezug auf den Wettbewerb zwischen gesetzlichen Kranken-
kassen problematisch, sondern auch gegentber den privaten Krankenversicherungen in Hinblick auf ihr Angebot von
Zusatzversicherungen.

Wettbewerbsposition der GKV gegeniiber der PKV

191. Der Wettbewerb zwischen der GKV und PKV bezieht sich auf zwei Teilbereiche, die Vollversicherungstarife und
zusatzliche Versicherungsangebote. Bezlglich der Vollversicherung bezieht sich der Wettbewerb zwischen den beiden
Systemen auf einen eingeschrankten Personenkreis, namlich auf die Personen, die die Moglichkeit haben, sich privat
oder gesetzlich abzusichern. Der Wettbewerb um diese Versicherten wird durch unterschiedliche Instrumente, wie bei-
spielsweise die Familienversicherung in der GKV, beeinflusst. Zu den EinflussgroRen zahlen auch Wahltarife mit Selbst-
behalt und Rickzahlung bei Nichtinanspruchnahme (§ 53 Abs. 1 und 2 SGB V). Diese bieten Wechselwilligen die Mog-
lichkeit, auch im gesetzlichen Versicherungssystem spezifische Eigenheiten des privaten Versicherungssystems nutzen zu
konnen.

192. Auch bezlglich des Marktes fiir Zusatzversicherungen, welcher lange Zeit lediglich einen privaten Versicherungsbe-
reich ausmachte, wurden wettbewerbliche Instrumente flr die GKV eingerichtet. Beispielsweise konnen gesetzliche
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Krankenkassen ihren Versicherten durch Kooperationen mit privaten Krankenversicherungen bessere Konditionen beim
Abschluss von privaten Zusatzversicherungen anbieten (vgl. § 194 Absatz 1a SGB V).117 Eine besondere Rolle hinsichtlich
der Wettbewerbssituation von GKV und PKV hinsichtlich Zusatzversicherungen stellt dabei das Angebot von Wahltarifen
mit variabler Kostenerstattung in der GKV dar. Das urspriingliche Bestreben bei der Einfiihrung der Kostenerstattungsta-
rife gemal § 53 Abs. 4 SGB V war in diesem Zusammenhang namlich die Starkung der Wettbewerbsposition der GKV
gegenlber der PKV."® Variable Kostenerstattungstarife fiihren dabei eine weitere Eigenschaft des privaten Krankenversi-
cherungssystems in das gesetzliche ein. Allerdings treten gerade durch dieses Angebot auch private und gesetzliche
Krankenversicherungen in direkten Wettbewerb um Zusatzversicherungen. Somit ist die Wirkung nicht mehr nur, Versi-
cherte mit Wechselmaoglichkeit in der GKV zu halten. Viel eher wurde durch die Einfihrung der Kostenerstattungstarife
ein Preis- und Leistungswettbewerb zwischen gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen in einem zusatzlichen

Markt neben der Vollversicherung erzeugt.

Rahmen fiir Zusatzversicherungen grundsatzlich verschieden

193. Eine Ausdehnung der wettbewerblichen Mdoglichkeiten ist anzustreben, doch missen fir einen funktionierenden,
fairen Wettbewerb unter anderem gleichwertige Rahmenbedingungen fir die Marktakteure gegeben sein."™ Fir das
Angebot von privaten Zusatzversicherungen und Kostenerstattungstarifen der GKV besteht derzeit jedoch eine Vielzahl
an unterschiedlichen Bedingungen, welche teils private Krankenversicherungen, teils gesetzliche Krankenkassen benach-
teiligen.

194. Die unterschiedlichen Rahmenbedingungen fir das Angebot von Zusatzversicherungen treten insbesondere in
folgenden Bereichen auf:

e Kalkulationsgrundlagen flr die Berechnung der Pramie

e Aufnahmebedingungen fiir Versicherungsabschluss

e |eistungsspektrum der Zusatzversicherung

e Genehmigung der Zusatzversicherungen der Satzung der Krankenversicherung

195. Fir die Kostenerstattungstarife in der GKV sind zuséatzliche Pramien vorgesehen, welche den Mehraufwand, ver-
bunden mit den zu erstattenden Kosten, abdecken. Die Berechnung dieser Zusatzpramien ist dabei allerdings nicht na-
her vorgeschrieben. GemaR eines Fachgrundsatzes der deutschen Aktuarvereinigung soll die Pramienermittlung von
Kostenerstattungstarifen nur eingeschrankt der PKV-Systematik der nach Art der Schadenversicherung kalkulierten Tarife
entsprechen, da auch hier fur die Mehrleistungen kostendeckende Pramien fir das jeweilige Kollektiv ermittelt wer-
den.” Die Zusatzpramien in der GKV werden hierbei meist altersabhdngig kalkuliert. Fir private Zusatzversicherungen
gelten hingegen erweiterte Kalkulationsgrundlagen und -mdglichkeiten. So kdnnen private Zusatzversicherungen durch-
aus nach Art der Schadensversicherung kalkuliert werden, wodurch die Pramienkalkulation zumindest in etwa der Be-
rechnung von zusatzlichen Pramien in der GKV entsprechen sollte. Private Krankenversicherungen haben allerdings auch
die Maoglichkeit, Zusatzversicherungen nach Art der Lebensversicherung zu fihren. In diesem Fall werden fir die Versi-
cherten Alterungsrickstellungen aufgebaut. Die Rechnungsbasis, um Pramien zu ermitteln, ist hierbei grundlegend von
den nach Art der Schadensversicherung kalkulierten Pramien verschieden, weil die Pramien unter anderem durch den
als lebenslang angenommenen Versicherungszeitraum fir alle Altersstufen gleich hoch angesetzt werden.

Worgr  die Vermittlung  von  privaten  Zusatzversicherungen  benétigen die  Krankenkassen allerdings eine

gewerbliche Erlaubnis; BGH, Urteil vom 18. September 2013, | ZR 183/12.

s Vgl. Gesetzentwurf GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007, BT-Drs. 16/3100 vom 24. Juni 2006.

1 Vgl. hierzu auch Abschnitt 4.3 in diesem Gutachten.

120 Fachgrundsatz der deutschen Aktuarvereinigung e. V. vom 6. Méarz 2013, Gutachten zu Wabhltarifen in der GKV vor dem Hinter-

grund des § 53 Abs. 9 SGB V.
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196. Unabhangig von der Pramienkalkulation wird bei privaten Anbietern zudem eine Gesundheitspriifung fir die jewei-
ligen Zusatzversicherungen bzw. Leistungen angefordert. Auf Basis dieser Risikoeinschatzung kénnen die Versicherungen
individuell fur jeden Versicherten risikobedingte Zuschisse in die Pramie einkalkulieren. In der GKV sind Gesundheits-
prifungen ausgeschlossen; der Grund dafiir ist das Solidarprinzip.

197. Das Leistungsspektrum, welches private Zusatzversicherungen anbieten, ist oftmals hoher als bei gesetzlichen
Kostenerstattungstarifen. Die GKV ist an die Vorgaben des SGB V gebunden, das nur relativ geringe Abweichungen von
den vorgeschriebenen Leistungen zuldsst. Einige gesetzliche Krankenkassen konnen zwar Wahltarife fiir Chefarztbehand-
lung oder stationdre nicht-arztliche Leistungen anbieten wie z. B. die Unterbringung im Ein-/Zweibettzimmer. Das Ange-
bot ist allerdings nur einer geringen Anzahl von landesunmittelbaren Krankenkassen aufgrund aufsichtsrechtlicher Zulas-
sung moglich. Allen weiteren Krankenkassen sind solche Angebote durch die strengere Auslegung des § 13 SGB V der
Aufsichtsbehorden nicht erlaubt, wie im vorigen Abschnitt erldutert.

198. Ein weiterer Aspekt, welcher Einfluss auf die Wettbewerbssituation zwischen den Krankenkassen und den privaten
Krankenversicherungsanbietern nehmen kann, sind mogliche beihilfenrechtlich relevante Beglinstigungen der GKv."*!
Solche Bevorzugungen liegen vor, wenn das beglinstigte Unternehmen eine wirtschaftliche Vergiinstigung erhalt, die es

unter normalen Marktbedingungen nicht erhalten hatte.*

Das Angebot von Kostenerstattungstarifen durch die Kran-
kenkassen stellt eine unternehmerische Tatigkeit dar, bei welcher die angebotenen Kostenerstattungstarife im Wettbe-
werb zu den Angeboten privater Krankenversicherungsunternehmen stehen. Durch etwaige beihilferechtlich relevante
Beglinstigungen der gesetzlichen Kassen kdnnten zwar Nachteile, welche die Krankenkassen beispielsweise durch die
fehlende Moglichkeit zur Gesundheitsprifung oder im Rahmen der wirtschaftsmathematischen Berechnung ihres Leis-
tungsangebots haben, verringert werden. Jedoch ist nicht abschatzbar, in welchem Umfang finanzielle Mittel in der GKV
fur die Wahltarife, insbesondere flr Kostenerstattungstarife, eingesetzt werden. Damit ist auch nicht abschéatzbar, ob sie
lediglich Nachteile der GKV-Anbieter gegenlber den PKV-Anbietern ausgleichen haben oder Uber einen solchen Aus-

gleich hinausgehen.

199. Entsprechend der dargestellten Unterschiede bestehen duRerst uneinheitliche Rahmenbedingungen fir das Ange-
bot von Zusatzversicherungen flr gesetzliche und private Anbieter. Diese Unterschiede fiihren dazu, dass der Wettbe-
werb flr Zusatzversicherungen verzerrt ist. Private Anbieter kdnnen vielfaltige und sehr umfangliche Zusatzversicherun-
gen anbieten. Fir einige Zusatzversicherungen, wie beispielsweise Chefarzt-Tarife, Tarife zur Unterkunft in Ein-
/Zweibettzimmern und Zahnzusatztarife, haben sie jedoch eine zusatzliche, geringe Anzahl von Konkurrenten aus der
GKV. Die vorliegenden Wettbewerbsverzerrungen entstehen gerade fir diese Zusatztarife. Um in diesem Kontext einen
fairen Wettbewerb zu erzeugen, mussten die Rahmenbedingungen fir private Zusatzversicherungen und Wahltarife zur
Kostenerstattung angepasst werden.

200. Eine solche Vereinheitlichung wiirde aber unweigerlich gravierende Anderungen in den Versicherungsmodellen
erfordern. Solche Anderungen kénnten beispielsweise beinhalten, dass gesetzliche Krankenkassen ausschlieRlich fiir die
Kostenerstattungstarife eine Gesundheitsprifung durchfihren dirften. Zudem waren die versicherungsmathematischen
Kalkulationsgrundlagen zu vereinheitlichen, damit alle Marktteilnehmer im Fall von Zusatzversicherungen gleiche bzw.
dhnliche Moglichkeiten im Wettbewerb erhalten. Durch solche Anpassungen wiirde fur diese Wahltarife das Solidarprin-
zip allerdings eingeschrankt oder gar abgeschafft werden. Daneben mussten auch finanzielle Aspekte, insbesondere
eine etwaige beihilferechtliche Beglinstigung der Krankenkassen, angemessen beriicksichtigt werden. Dies wére jedoch
angesichts der Notwendigkeit, fir die gesamte Versicherung relevante Kostenfaktoren (z. B. den Aufwand einer Gesund-
heitsprifung) einzelnen Versicherungsleistungen (z. B. Kostenerstattung flur Ein-/Zweibettzimmer) zuzuweisen, und
angesichts der insgesamt unterschiedlichen Finanzierungsstruktur der GKV und der PKV extrem schwierig.

Aus diesen Griinden erscheint es aus Sicht der Monopolkommission nicht sinnvoll, einheitliche Wettbewerbsbedingun-
gen durch regulatorische Anderungen im bestehenden System anzustreben. Vorzugswiirdig wére, das Angebot von
Kostenerstattungstarifen durch gesetzliche Krankenkassen nicht zuzulassen, welche mit Angeboten von privaten Zusatz-

12 Vgl. Tz. 474 1. in diesem Gutachten.

22 EuGH, Urteil vom 11. Juli 1996, C-39/94 — La Poste, Slg. 1996, 1-3547, ECLI:EU:C:1996:285, Rz. 60.
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versicherungen im Wettbewerb stehen. Anstelle der Kostenerstattungstarife hatten gesetzlich Versicherte, die diese
Tarife nutzen wollen, die Moglichkeit, entsprechende private Zusatzversicherungen abzuschlief3en.

2.3.3.5  Faire Rahmenbedingungen schaffen

201. Aus der Doppelstruktur der Beaufsichtigung ergeben sich Wettbewerbsverzerrungen zwischen bundesweit agie-
renden und regionalen Krankenkassen. Diese Wettbewerbsverzerrungen ergeben sich insbesondere daraus, dass die
jeweils zustandigen Aufsichtsbehdrden den ihnen unterstehenden Krankenkassen unterschiedliche Freirdume in Bezug
auf bestimmte satzungsmaRige Leistungen einraumen.’” Hinzukommt ein verzerrtes Wettbewerbsbild zwischen Anbie-
tern privater Zusatzversicherungen und gesetzlichen Kassen, welches auch durch die unterschiedliche Auslegung der
Gesetzestexte von den Landes- und Bundesaufsichtsbehorden entsteht. In beiden Fallen greifen die Aufsichtsbehorden
durch ihr Vorgehen in den Wettbewerb zwischen den Marktteilnehmern ein und beeinflussen deren Wettbewerbsver-
halten. Infolgedessen kénnen sich einige Teilnehmer durch ein groReres Angebot oder bessere Konditionen wettbe-
werblich besserstellen als andere, denen bestimmte Konditionen durch die Aufsicht untersagt werden.

Krankenkassen konnen abschatzen, welche Aufsichtsbehorde fur sie infolge des Markteintritts voraussichtlich zustandig
sein wird. Dies kann Entscheidungen Gber Markteintritte oder Fusionen mit einer anderen Kasse beeinflussen. Die Ent-
scheidung Uber Fusionen beinhaltet insbesondere die Wahl zwischen bundesweiter und landesunmittelbarer Aufsicht.
Diese betrifft alle aktiven Krankenkassen. Die Markteintrittsentscheidung bezieht sich hingegen nur auf Betriebs- und
Innungskrankenkassen, da es fur Orts- und Ersatzkrankenkassen keine Moglichkeit zur Neugriindung gibt (vgl. Tz. 63).
Folglich kdnnen neue Marktteilnehmer unter Bericksichtigung der aufsichtsrechtlichen Praxis ihren Zustandigkeitsbe-
reich und damit die Aufsichtsbehorde theoretisch wahlen, wahrend Orts- und Ersatzkrankenkassen sowie &ltere Be-
triebs- und Innungskrankenkassen diese Moglichkeit nicht mehr haben und an ihre Aufsicht gebunden sind.

202. Zu beflrworten ware, dass alle Anbieter spezifischer (Teil-) Markte die gleichen wirtschaftlichen und finanziellen
Moglichkeiten erhalten. Zur Sicherstellung gleicher Wettbewerbsbedingungen ist es notwendig (Level-Playing-Fields),
dass die Marktteilnehmer dieselben Moglichkeiten fir wirtschaftliches Handeln erhalten. Um die durch die Doppelstruk-
tur hervorgerufenen Probleme zu |6sen, ware es grundsatzlich sinnvoll, die Aufsichtsstandards in Bund und Landern zu
vereinheitlichen, wobei bezlglich der aufsichtsrechtlichen Zustdndigkeiten freilich verfassungsrechtliche Grenzen zu

beachten sind."**

Gemal § 90 Abs. 4 SGB IV ist den Behorden zwar ein Erfahrungsaustausch erlaubt. Eine darlber hi-
nausgehende Koordinierung von Aufsichtsentscheidungen ist dagegen gesetzlich nicht gestattet (vgl. §§ 90 Abs. 1-3, 90a
SGB V). Die hinsichtlich solcher Entscheidungen mafgeblichen Zustdandigkeits- und Befugnisnormen vollziehen Vorga-
ben des Grundgesetzes nach Art. 84 Abs. 1, 87 GG nach. Dennoch sollte hochstrichterlich oder durch ausdrickliche

gesetzliche Regelung zumindest klargestellt werden, wie bislang uneinheitlich ausgelegte Vorschriften auszulegen sind.

203. Flexibilitat ergibt sich in der bestehenden Aufsichtsstruktur allein daraus, dass die Krankenkassen selbst ihren Tatig-
keitsbereich im Rahmen der ihnen belassenen satzungsmaRigen Freiheiten so bestimmen kdonnen, dass sie entweder
einer bundesbehordlichen Aufsicht oder einer Aufsicht durch die Landesbehorden unterliegen.

204. Demzufolge sind gleiche Wettbewerbsbedingungen auf der Ebene der Aufsicht jedenfalls dadurch herzustellen,
dass die Aufsicht in Bund und Léndern Uber die Ausgestaltung satzungsmaRiger Leistungen der Krankenkassen entweder
gleichermaRen restriktiv durchgefiihrt wird (sodass ein Wettbewerb der Kassen einheitlich unterbunden wird) oder dass
die Aufsicht sowohl im Bund als auch in den Landern angehalten wird, die wettbewerblichen Folgen ihres Eingreifens
mitzubericksichtigen. Sofern sich im zwischenbehordlichen Erfahrungsaustausch nach § 90 Abs. 4 SGB IV wettbewerbs-
relevante Diskrepanzen zwischen den aufsichtsbehordlichen Vorgehensweisen ergeben, misste nach dem zweiten An-
satz grundsatzlich der Vorgehensweise den Vorzug gegeben werden, die mit einem geringeren Wettbewerbseingriff
verbunden ist.

123 Vgl. hierzu beispielsweise Abschnitt 2.3.3.2 in diesem Gutachten.

124 . . . . . . . .
Eine theoretische Losung aktueller sowie potenzieller Auslegungsunterschiede und daraus resultierender Verzerrungen zwischen

Krankenkassen wdre eine zentrale aufsichtsrechtliche Zustandigkeit, welche insbesondere durch eine einheitliche Beaufsichtigung
durch eine Aufsichtsbehorde gewahrleistet ware.
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205. Diesbezlglich ist erstens zu bertcksichtigen, dass Deutschland nach den europdischen Vertragen verpflichtet ist, an
der Errichtung eines von unverfdlschtem Wettbewerb geprdgten Binnenmarktes mitzuwirken.'”> Zweitens ist zu beriick-
sichtigen, dass der deutsche Gesetzgeber die GKV nicht als in sich geschlossenes Solidarsystem ausgestaltet, sondern
den Krankenkassen zumindest in einem begrenzten Umfang auch die Moglichkeit eréffnet hat, mit Anbietern der PKV in
einen durch die europaischen Vertrage geschitzten Wettbewerb einzutreten.'”® Ein solcher Binnenmarkt kann sich
besser entwickeln, wenn staatliche Markteingriffe auf ein Minimum reduziert werden. Daher dirfte sich aus den euro-
paischen Vertragen eine Verpflichtung sowohl des Gesetzgebers als auch der jeweils zustandigen Aufsichtsbehorden
ableiten lassen, bei mehreren moglichen Vorgehensweisen derjenigen den Vorzug zu geben, die mit einem geringeren
Wettbewerbseingriff verbunden ist.

206. Das bedeutet, dass die Regulierung laufend zu Gberprifen ist und bei Bedarf Anpassungen durchzufihren sind, um
eine einheitliche und den Wettbewerb moglichst wenig beeintrachtigende Aufsichtspraxis herbeizufiihren. Dabei stellt
sich fallabhingig die Frage, ob es gesetzlicher Anderungen bedarf, um ein einheitliches Verfahren der Aufsichtsbehor-
den zu bewirken und ob der jeweilige Prifungsgegenstand tatsachlich notwendig ist oder auch fallen gelassen werden
kann. Letzteres wirde bedeuten, dass die Prifungspflicht von Seiten der Aufsichtsbehorde fir die jeweiligen Falle ent-
fallen wiirde. Beide Moglichkeiten fiihren zu einer Annaherung an ein Level-Playing-Field, da die Krankenkassen entwe-
der den in ihrer Auslegung gleichen aufsichtsrechtlichen Prifungsgegenstanden oder keiner Prifung unterliegen und
gegebenenfalls einschrankend wirtschaftlich tatig werden konnen.

125 Art. 3 Abs. 3 Satz 1, 4 Abs. 3 EUV i. V. m. Protokoll Nr. 27 zu den Vertragen, konsol. Fassung, ABI. C 202 vom 7. Juni 2016, S. 1.

126 Siehe naher unter Abschnitt 4.3 in diesem Gutachten.
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Kapitel 3
Struktur und Probleme des Wettbewerbs in der PKV

3.1 Einleitung

207. Im Vergleich zur GKV weist das PKV-System eine Reihe eigener Charakteristika auf, welche in der GKV insbesondere
durch die rechtliche Ausgestaltung im SGB V nicht bestehen.

208. So existiert in der PKV beispielsweise eine Vielzahl unterschiedlich ausdifferenzierter Versicherungstarife. Der Versi-
cherungsumfang sowie die Ausgestaltung einzelner Leistungen unterscheiden sich von dem gesetzlich vorgegebenen
Leistungsspektrum in der GKV. Mehr durch umfangreichere Leistungen in der &rztlichen Behandlung als auch durch
zusatzliche Leistungen zu dem gesetzlichen Umfang, beispielsweise Zahnersatzleistungen und Heilpraktikerbehandlun-
gen, heben sich private Krankenversicherungen von ihrem gesetzlichen Pendant ab. Aber auch geringere Leistungsspek-
tren sind moglich.

209. Charakteristisch fur das private Versicherungssystem ist vor allem die versicherungsmathematische Kalkulation der
Versicherungsbeitrage. Die Pramienkalkulation wird durch das Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) und das Gesetz Gber
den Versicherungsvertrag (VVG) vorgegeben. Auch auf dem privaten Versicherungsmarkt greift der Staat daher regulato-
risch ein, um Marktversagen zu verhindern. Die Regulierung ist jedoch grundsétzlich anders konzipiert als in der GKV.

210. Es gibt derzeitig 49 private Krankenversicherungsunternehmen, darunter 18 Versicherungsvereine auf Gegenseitig-
keit und 31 Aktiengesellschaften. Die von den Versichertenzahlen und Umsdtzen groften Versicherer sind die Debeka
Krankenversicherungsverein a. G. (Debeka), DKV Deutsche Krankenversicherung AG (DKV), Allianz Deutschland AG (Alli-
anz), AXA Krankenversicherung AG (AXA) und SIGNAL IDUNA Gruppe (SIGNAL). Das Angebot beinhaltet Versicherungsta-
rife, welche den gesetzlichen Krankenversicherungsschutz substituieren kénnen, sogenannte Vollversicherungen. Dane-
ben bieten private Krankenversicherungen auch Tarife an, welche diesen Schutz ergénzen bzw. weitere Leistungen absi-
chern, sogenannte Zusatzversicherungen.

211. Im Jahr 2015 waren insgesamt 8,8 Mio. Personen bei einer PKV vollversichert. Von diesen Versicherten waren 4,3
Mio. beihilfeberechtigt, somit teilversichert, wahrend 4,5 Mio. Gber eine vollumfdngliche PKV verfligten. Damit waren
10,8 Prozent der in Deutschland lebenden Personen privat(voll-)versichert. Zudem verfligten 24,8 Mio. Personen Uber
Zusatzversicherungen bei privaten Krankenversicherungsunternehmen.

212. Die grundverschiedene Ausgestaltung der GKV und PKV bringt systemspezifische Vor- und Nachteile mit sich. Be-
furworter sehen das PKV-System oftmals als Innovationstreiber im Gesundheitssystem. Sie begriinden dies damit, dass
Privatpatienten Zugriff auf neu entwickelte, aktuelle Behandlungsmethoden erhalten kénnen, auch wenn diese noch
nicht in den entsprechenden Verrechnungslisten aufgenommen wurden. Das Leistungsspektrum ist nicht im Detail aus-
definiert und lasst daher Abweichungen zu. DemgemaR kann die PKV als Vorreiter fir die Einfihrung neu entwickelter
Gesundheitsleistungen — auch fir die GKV — gesehen werden.®” Ein Vorwurf an die PKV lautet, sie betreibe ,,Rosinenpi-
ckerei”, weil sie eher gesiindere Personen versichere, wahrend weniger Gesunde durch hohere Pramien abgeschreckt
wirden.

213. Aus der Verschiedenartigkeit der systemspezifischen Regularien und Ausgestaltungen kénnen ferner spezifische
wettbewerbliche Wirkungen hervorgehen. Erste Untersuchungen zu den wettbewerblichen Besonderheiten der PKV hat
die Monopolkommission in ihren Hauptgutachten 1986/87"*% und 1996/97"” angestellt. Dabei wurde der private Kran-
kenversicherungsmarkt im Kontext der Regulierung des (gesamten) Versicherungsmarktes sowie im Kontext eines um-

27 Ein weiteres Argument, welches in der aktuellen Diskussion aufkommt, ist die Rolle der PKV als Arbeitgeber im Gesundheitssys-

tem; vgl. Hans Bockler Stiftung, Transformationsmodelle einer Blrgerversicherung - Gestaltungsoptionen aus Sicht von Versicher-
ten und Beschaftigten der Krankenversicherungen, Disseldorf, 2016.

128 Vgl. Monopolkommission, VII. Hauptgutachten, Die Wettbewerbsordnung erweitern, Baden-Baden 1988, Tz. 617 f.

129 Vgl. Monopolkommission, XIl. Hauptgutachten, Markt6ffnung umfassend verwirklichen, Baden-Baden 1998, Tz. 653 ff.
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fanglichen Reformvorschlags zum Gesundheitswesen berlcksichtigt. Die seitdem vorgenommenen Gesundheitsrefor-
men sowie Anderungen im Versicherungsaufsichtsrecht haben Einfluss auf die wettbewerbliche Situation in der PKV
genommen. Die Monopolkommission hat nachfolgend das private Krankenversicherungssystem einer umfassenden
wettbewerblichen Beurteilung unterzogen.

3.2 Marktcharakteristika und versicherungsrechtlicher Rahmen

214. Die besonderen Eigenschaften des privaten Krankenversicherungsgeschafts werden vor allem durch die versiche-
rungsrechtlichen Eigenschaften der Branche herbeigefiihrt. Es wird Einfluss auf die Versichertenzahlen bzw. die Nachfra-
ge nach privaten Versicherungstarifen genommen und das Angebot spezifischer Versicherungsprodukte vorgeschrieben.
Besonders starken Einfluss nimmt der Gesetzgeber, in dem er die Bildung der Versicherungsbeitrage reglementiert.

3.2.1 Regelungen zur Nachfrage nach privaten Versicherungen

215. Besonderheiten im privaten Krankenversicherungsmarkt stellen der nahezu fehlende Kontrahierungszwang und die
Gesundheitsprifung dar. Private Krankenversicherungen verlangen flr jeden Versicherungsvertrag zu Beginn des Ver-
tragsverhaltnisses eine Gesundheitseinschatzung von den potenziellen Kunden. Diese Informationen dienen dem Versi-
cherer zur Einschdtzung des Risikos, welches mit dem Vertragsabschluss einhergehen wird, und werden bei der Pra-
mienkalkulation berUcksichtigt.

In Verbindung mit der Gesundheitsprifung steht dabei der nahezu fehlende Kontrahierungszwang. Mit Ausnahme des
Basistarifs konnen private Krankenversicherungen bei allen Tarifen, sei es private Zusatzversicherung oder Vollversiche-
rung, Versicherte auf Basis ihres Gesundheitszustandes zurlickweisen. In den meisten Fallen wird ein Versicherungs-
unternehmen von dieser Moglichkeit keinen Gebrauch machen, da es abhangig von dem Risiko hohere Versicherungs-
beitrage verlangen wird. Sollte jedoch ein besonders hohes Risiko einen Versicherungsvertrag abschlieRen wollen, kann
es einem Versicherer aus unterschiedlichen Griinden sinnvoller erscheinen, diesem die Versicherung zu verweigern.

Dariber hinaus gibt es bei privaten Krankenversicherungen spezifische Regelungen der Aufnahmemoglichkeit in die
private Vollversicherung und Zusatzversicherung, auf die im Folgenden ndher eingegangen wird und wodurch sich all-
gemeine Unterschiede in den Versichertenzahlen der beiden Teilmarkte erkldren lassen. In der privaten Krankenvollver-
sicherung waren 2015 insgesamt 8,8 Mio. Personen versichert, in der privaten Zusatzversicherung hingegen 24,8 Mio.
Personen. Abbildung 3.1 zeigt die Entwicklung der Versichertenbestande in der Zusatz- und Vollversicherung auf.

216. In der privaten Zusatzversicherung, welche eine Absicherung erganzend zum gewahlten Vollversicherungstarif
bietet, konnen alle Interessenten unter Berlcksichtigung der Gesundheitspriifung Versicherungsvertrage abschliefRen.
Insbesondere fir gesetzlich Versicherte kann der Abschluss von Zusatzversicherungen attraktiv sein. Dies begriindet sich
in der Tatsache, dass spezifische Kosten, wie beispielsweise fiir Sehhilfen und Zahnersatz, in der GKV nicht oder nur
teilweise Ubernommen werden.

217. Hingegen gibt es spezifische Einschrankungen fir die private Krankenvollversicherung. Die Anzahl der Vollversicher-
ten wird dabei einerseits durch die seit 2009 bestehende allgemeine Versicherungspflicht, andererseits durch Vorgaben
des SGB V und VVG beeinflusst.
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Abbildung 3.1: Versichertenzahlen der PKV, getrennt nach Voll- und Zusatzversicherungen von 2009 bis 2015

Tsd.
30000 ~
25000 -
20000
15000
10000

5000

0

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

M private Zusatzversicherung W Vollversicherung

Quellen: Statista, PKV-Verband

3.2.1.1 Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme von Vollversicherungen

218. Seit dem Jahr 2009 besteht in Deutschland eine allgemeine Versicherungspflicht, nach der sich Personen mit
Wohnsitz"* in Deutschland in der GKV oder PKV versichern miissen.

219. Der Abschluss einer privaten Vollversicherung steht faktisch nur einem bestimmten Personenkreis offen. Die Versi-
cherungspflicht in der PKV leitet sich aus dem Gesetz Gber den Versicherungsvertrag ab. GemaRR § 193 Absatz 3 VVG
sind alle Personen mit Wohnsitz in Deutschland in der PKV pflichtversichert, welche nicht bereits in der GKV versichert

oder versicherungspflichtig sind, oder durch andere gesetzliche Vorgaben Leistungen im Krankheitsfall beziehen."”" Die

Versicherungspflicht fir die private Krankenvollversicherung ist daher als Negativregelung konzipiert.132

Die Versicherungspflicht in der GKV ist in § 5 SGB V geregelt. Insbesondere Arbeiter, Angestellte, Auszubildende als auch
Arbeitslose sind hiernach gesetzlich pflichtversichert. Von der Versicherungspflicht nicht betroffen sind Personen, die
Anspruch auf freie Heilfiirsorge haben, beihilfeberechtigt sind oder vergleichbare Anspriche im Umfang der jeweiligen
Berechtigung haben. Auch Sozialhilfeempfanger und Personen, die Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz (AsylbLG) haben, sind nicht versicherungspflichtig. Fiir Sozialhilfeempfanger ist die Ubernahme von Ge-
sundheitsleistungen im zwolften Buch des Sozialgesetzbuchs geregelt. Fur Asylbewerber werden die in § 4 Asylbewer-
berleistungsgesetz (AsylbLG) festgelegten Gesundheitsleistungen von der jeweilig zustandigen Behorde Gbernommen (§
4 Absatz 3 AsylbLG in Verbindung mit § 10 AsylbLG).

220. Die private Krankenversicherungspflicht bezieht sich vor allem auf die Personen, welche die Wahl zwischen gesetz-
licher und privater Versicherung haben (oder hatten) und sich nicht gesetzlich versichert haben.

139 Siehe hierzu Abschnitt 3.2.1.2 in diesem Gutachten.

B! Wie beschrieben, ist zumindest der Zugang zum Basistarif zu gewdhren. Die Aufnahme in hoherwertige Tarife kann auch abge-

lehnt werden.

132 Sje  erfasst Einwohner, die sonst keine versicherungsgleiche Absicherung im  Krankheitsfall —besitzen. Eine

Absicherung  liegt  beispielsweise ~ dann  vor, wenn Personen in der gesetzlichen  Krankenversicherung
pflichtversichert sind.
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221. Die Wahlfreiheit zwischen einer freiwillig gesetzlichen und einer PKV haben Beihilfeberechtigte, Arbeiter und Ange-
stellte mit einem Einkommen oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze, Selbststdndige, Freiberufler sowie Studierende
und Personen mit einem Einkommen unterhalb der Geringfligigkeitsgrenze.

Beihilfeberechtigte, Personen mit Anspruch auf Heilfirsorge oder dhnlichen Anspriichen haben eine Wahlmaoglichkeit,
jedoch ist die PKV fir sie fast immer giinstiger als die gesetzliche Versicherung. Der Kostenunterschied beruht einerseits
auf den von der Beihilfe erstatteten Kosten und andererseits auf dem zu versichernden Leistungsumfang. In der privaten
Versicherung kénnen alle Behandlungen, welche entsprechend der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GoA) verrechnet wer-
den, zum Teil von der Beihilfe erstattet werden. Die Pramie fir Beihilfeberechtigte fallt in der privaten Versicherung
daher relativ gering aus, da der Versicherungsumfang und die zu erwartenden Kosten in der PKV wegen der Beihilfe
geringer sind. In der GKV deckt die Beihilfe demgegeniber nur einen Anteil der im SGB V festgelegten Behandlungen ab.
Da die gesamte einkommensabhangige gesetzliche Pramie vom Versicherten zu zahlen ist, ist die PKV fur Beihilfeberech-
tigte daher in den meisten Fallen glnstiger als die gesetzliche.

Eine tatsdchliche Wahlfreiheit haben in erster Linie Arbeiter und Angestellte mit hohem Einkommen, Selbststédndige,
Freiberufler sowie Studierende und Geringverdiener. Studierende sind gesetzlich pflichtversichert, kénnen sich jedoch
von dieser Pflicht fUr die Dauer ihres Studiums unter bestimmten Voraussetzungen befreien lassen und einen Studie-
rendentarif in der PKV abschlieRen.

Personen ohne eigenes Einkommen oder mit einem Einkommen unter der Geringflgigkeitsgrenze von EUR 450 im Mo-
nat, die sich nicht arbeitslos gemeldet haben, kdnnen sich ebenso privat absichern.

Bei Kindern besteht gemaR § 10 Absatz 2 und 3 SGB V keine Wahl der Krankenversicherung. Kinder sind gesetzlich fami-
lienversichert, sofern mindestens ein Elternteil gesetzlich versichert ist und im Falle, dass ein Elternteil privat versichert
ist, dessen Einkommen die Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht Ubersteigt. Kinder sind privat versichert, wenn beide Eltern-
teile privat versichert sind oder wenn ein Elternteil privat versichert ist und sein Einkommen die Jahresarbeitsentgelt-
grenze Ubersteigt.

Abbildung 3.2 stellt die Versichertenstruktur in der privaten Krankenvollversicherung 2013 dar.

Abbildung 3.2: Versichertenstruktur in der PKV in Deutschland nach sozialer Stellung im Jahr 2014, Anteil der Versi-
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Anmerkung: Bei dieser Darstellung ist zu beachten, dass nicht nur Beamte und Pensiondre beihilfeberechtigt sind, sondern auch ihre
Familienangehdrigen wie beispielsweise Kinder

Quellen: PKV; Statista, April 2016, https://de.statista.com/statistik/daten/studie/193667/umfrage/versichertenstruktur-in-der-pkv-in-
deutschland-nach-sozialer-stellung/, Abruf am 29. November 2016
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3.2.1.2 Binnenmarktrelevanz der Krankenversicherung

222. Die deutsche Krankenversicherung ist Teil des EU-Binnenmarktes fir Versicherungsleistungen. Dennoch gibt es
bisher kaum grenziberschreitend tatige Anbieter von Krankenversicherungsleistungen. Die Markteintrittshirde ist hoch,
da fur die Versicherungsnehmer der GKV und der PKV ein Wechsel zu einem solchen Anbieter auch entweder gar nicht
moglich (insbesondere im Fall der GKV-Pflichtversicherung) oder mit Nachteilen verbunden ist (z. B. bei Verlust von
Alterungsrickstellungen im Bereich der PKV). Damit stellt sich die Frage, wie das deutsche Krankenversicherungssystem
vor dem Hintergrund der EU-Binnenmarktregeln und insbesondere der Grundfreiheiten zu beurteilen ist.

223. Um die Freizlgigkeit der Arbeitnehmer zu garantieren wurden auf EU-Ebene seit 2004 mehrere Verordnungen zur
Koordination der Systeme der sozialen Sicherheit verabschiedet."*> Damit wurden gemeinsame Vorschriften zum Schutz
der Anspriiche der sozialen Sicherheit fir EU-Blrger festgelegt, diese beziehen sich auch auf den Krankheitsschutz."*
Mit diesen Rechtsvorschriften soll der freie Personenverkehr garantiert werden, die Arbeitnehmer sollen vor dem Ver-
lust ihrer sozialen Leistungsanspriiche geschiitzt werden. Dieselben Rechtsvorschriften gelten, wenn Selbststandige in

ihrer Niederlassungs- bzw. Dienstleistungsfreiheit beeintrachtigt werden."”

224. Das EU-System zur Koordination sozialer Sicherheit basiert auf vier Grundprinzipien.
e Die Rechtsvorschriften nur eines einzigen EU-Landes sind auf einen EU-Blrger in einem Zeitraum anzuwenden.

e Das zustdndige EU-Land muss alle EU-Blrger gleichbehandeln, auf welche die Rechtsvorschriften dieses Landes
angewandt werden.

e Zudem haben EU-Blrger nach dem Grundsatz der Zusammenrechnung von Zeiten im Prinzip die Garantie, dass
frihere Versicherungs-, Beschaftigungs- oder Wohnzeiten in anderen Landern bei der Berechnung ihrer Leistun-
gen berlcksichtigt werden.

e Wenn EU-Birger in einem Land Anspruch auf Geldleistungen haben, kdnnen sie diese gemaR dem Grundsatz der

,Exportierbarkeit” von Leistungen in anderen EU-Staaten einfordern, wenn sie nicht in diesem Land leben.™*®

Was Leistungen im Krankheitsfall angeht, so ist die grenziberschreitende Leistungserbringung mittlerweile ebenfalls
festgelegt. Der Versicherungsschutz ist in allen EU-Mitgliedstaaten gewahrleistet, sofern die Leistungen im EU-Ausland

137

nicht teurer sind als im Inland.”" Die Zustandigkeit im Bereich der Krankenversicherung richtet sich in der Regel nach

dem Ort der Beschaftigung des betreffenden EU-Blrgers. In Ausnahmefallen, vor allem wenn keine Beschéaftigung vor-

liegt, kann sie sich nach dem Wohnsitz richten.*®

225. Dabei erhebt das EU-System zur Koordinierung der sozialen Sicherheit allerdings nicht den Anspruch alle sozialen
Sicherungssysteme erfassen zu wollen, sondern konzentriert sich aus Griinden des Pragmatismus und der Realisierbar-
keit auf die staatlichen Systeme, in Deutschland also auf die GKV. Der gesetzlich versicherte Unionsburger wird somit in
den gesetzlichen Krankenversicherungen anderer EU-Mitgliedstaaten zu denselben Konditionen wie die Birger dieses
Landes aufgenommen.

133 Verordnung (EG) Nr. 883/04 des Europaischen Parlaments und des Rates zur Koordinierung der Systeme

der sozialen Sicherheit vom 29.April 2004, ABl. L 166 vom 30. April 2004, S. 1. Verordnung (EG) Nr.
987/2009 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 16. September 2009 zur Festlegung der Mo-
dalitaten fur die Durchfihrung der Verordnung (EG) Nr. 883/04 (ber die Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit, ABI. L 284 vom 30. Oktober 2009, S. 1.

3% Artikel 3 Abs. 1 unter a) der VO 883/04.

135 Siehe Steinmeyer in: Schulze/Zuleeg/Kadelbach (Hrsg.), Europarecht, § 40, Rn. 22.

1% Siehe Artikel 4-6 und Art. 11 ff. VO 883/04. Siehe hierzu auch Erwagungsgrinde 7, 8, 10 und 37 der VO

883/04.

137 Richtlinie 2011/24/EU  des Europédischen Parlaments und des Rates vom 9. Marz 2011 (ber die Aus-

Ubung der Patientenrechte in der grenziberschreitenden  Gesundheitsversorgung, ABl. EU L 88 vom
4. April 2011, S. 45.

138 Titel 1l VO 883/04.
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226. Die Regeln fir den Grenzbereich zwischen staatlicher und privater sozialer Versicherung sind auf EU-Ebene nur
sparlich bestimmt.”* Die Notwendigkeit einer Einbeziehung privater Sozialversicherungen entsteht jedoch allein schon
aufgrund der zumeist ausgebauten Zusatzversorgungssysteme, die z. B. in den Niederlanden auch obligatorisch sind.'*
Die Verknlpfung der Systeme ware in diesem Zusammenhang wichtig, um denjenigen, die von ihrem Recht auf Freizi-
gigkeit Gebrauch machen, einen Schutz vor Nachteilen dieses Gebrauchs in Bezug auf private Sozialsicherungsanspriiche
zu gewahren.

227. Wenn der Versicherte seinen gewohnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
verlegt, setzt sich zwar der Versicherungsvertrag grundsatzlich ohne Weiteres fort.""" Nachteile sind insbesondere fiir
privat Versicherte zu beflirchten, welche nach langerem Auslandsaufenthalt in die PKV zurtickkehren. Unterliegen diese
Versicherten im Ausland einer Sozialversicherungspflicht und kdnnen sich von dieser nicht befreien lassen, verlieren sie
bei einem permanenten Beschaftigungswechsel ins EU-Ausland und einem damit verbundenen Austritt aus der PKV die
aufgebauten Alterungsrickstellungen, wenn sie nicht selbst eine Anwartschaft dafiir eingehen. Bei einer ,kleinen” An-
wartschaft ruht der Versicherungsschutz, es wird aber der Status quo bei Versicherungsaustritt mitsamt der Altersriick-
stellungen gehalten. Eine Gesundheitsprifung findet bei Wiedereintritt nicht statt. Nach mehrjahrigem Aufenthalt im
Ausland wird der Versicherte jedoch mit héheren Beitragen rechnen mussen, da keine weiteren Alterungsriickstellungen
aufgebaut wurden. Bei einer ,grofRen” Anwartschaft werden diese weiter aufgebaut, das Beitragsniveau ist allerdings
hoher als bei der ,kleinen” Anwartschaft, da weiterhin Alterungsriickstellungen aufgebaut werden. Es ist zwar davon
auszugehen, dass von der PKV umfangreich zu Anwartschaften beraten wird. Allerdings setzt eine Anwartschaft eine
bestehende Intention zur Ruckkehr voraus und bedeutet eben eine moglicherweise jahrelange Zusatzbelastung fir die
Versicherten.

228. Was die Exportierbarkeit von Ansprichen angeht, so ist zunachst festzustellen, dass in keinem anderen EU-
Sozialversicherungssystem Anspriiche aufgebaut werden, sodass eine Exportierbarkeit in diesem Sinne auf Systempro-
bleme stoRt. Die im Binnenmarkt uneingeschrdankte Portabilitdt im Bereich der privaten Versicherungssysteme, soweit
doch Anspriche im EU-Ausland aufgebaut wiirden, ware auch nur mit einem faktisch und politisch komplexen Loésungs-
kompromiss zur Einebnung der verschiedenen Krankenversicherungssysteme und ihrer Vorschriften zu erreichen. Wie
schwierig eine Koordination und die Garantie des Ubergangs von staatlichen und privaten Krankenversicherungsleistun-
gen ist, zeigt nicht nur das duale Krankenversicherungssystem in Deutschland, sondern auch der Vergleich der 28 Mit-
gliedstaaten in denen die Systemvielfalt und die Regelungen eine ungemeine Komplexitdt der vollkommenen Portabilitat
von sozialen Leistungen mit sich brachten.

229. Die Schwierigkeiten einer grenziiberschreitenden Portabilitdt von Anspriichen und Anwartschaften an der Schnitt-
stelle privater und staatlicher sozialer Sicherheit zeigte auch seit Anfang des Jahrtausendwechsels der Werdegang des
Vorschlags einer grenziiberschreitenden , Portabilitatsrichtlinie” fir Zusatzrentenanspriiche wie z. B. flr die betriebliche
Altersversorgung. Diese stiefs auf erhebliche Schwierigkeiten und Kritik aus Wirtschaft und Politik, selbst nach der Strei-
chung des Kernvorhabens der Portabilitat."*” Aus dem Vorschlag einer Portabilitatsrichtlinie wurde daher das Vorhaben
einer Mobilitatsrichtlinie, die schlieflich 2014 zu einer Richtlinie fir Mindestvorschriften Gber Erwerb und Wahrung von

143

Zusatzrentenansprichen fiihrte.”” Diese Richtlinie gewahrleistet die Wahrung von Zusatzansprichen der EU-Blrger in

1% Siehe Art. 3 Abs. 2 VO 883/04 zu Leistungen wie Lohnfortzahlung im Krankheitsfall und Art. 1 Buchst. 1)

VO 883/04, wonach der Begriff ,Rechtsvorschriften” im Regelfall keine Tarifbestimmungen erfasst und
somit z. B. betriebliche Altersvorsorge ausschlieft.

10 Siehe Steinmeyer in: Schulze/Zuleeg/Kadelbach (Hrsg.), a. a. O., Rn. 318 ff.

11 & 207 Abs. 3 VVG.

12 Siehe Steinmeyer in: Schulze/Zuleeg/Kadelbach (Hrsg.), a. a. O., Rn. 337 ff.

3 Richtlinie 2014/50/EU des Europdischen Parlaments und des Rates vom 16. April 2014 {ber Mindestvor-

schriften  zur Erhéhung der Mobilitdt von Arbeitnehmern zwischen den Mitgliedstaaten durch Verbesse-
rung des Erwerbs und der Wahrung von Zusatzrentenansprichen, ABI. L 128 vom 30. April 2014, S. 1.
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einem EU-Land, wenn diese in EU-Landern zu- und abwandern."* Damit wird also die Mobilitit der EU-Arbeitnehmer
gefordert, jedoch keine Portabilitdt von Ansprichen ermoglicht.

In diesem Licht ist auch die grenziberschreitende Mitnahme von Altersriickstellungen in der PKV als ein dufRerst schwie-
riges Projekt zu bewerten. In Ermangelung einer starkeren Harmonisierung auf EU-Ebene sind zum jetzigen Zeitpunkt
Hindernisse bei grenziiberschreitenden Versicherungsbeziehungen und der Portabilitdat von Krankenversicherungsleis-
tungen als historisch und faktisch bedingt hinzunehmen. Es ist anzustreben, eine Lésung fir die Problematik zu finden.
Eine solche konnte eine Hinterlegung der Altersriickstellungen fir die austretenden Versicherten beinhalten.

3.2.2 Versicherungsprodukte

230. Im Allgemeinen bieten Krankenversicherungen Versicherungstarife mit unterschiedlich hohem Versicherungsschutz
an. Der exakte Versicherungsumfang, d. h. die von der Versicherung zu Gbernehmenden Leistungen, werden in Abspra-
che mit dem Versicherungsnehmer vereinbart. Die Pramie zu dem gewahlten Versicherungsumfang wird individuell fir
den Versicherungsnehmer kalkuliert. Private Krankenversicherungen stehen somit im Grunde bezlglich Preis als auch
Leistungen im Wettbewerb zueinander. Allerdings bestehen hier verschiedene Einschrankungen, die sich aus der Regu-
lierung in beiden Bereichen ergeben.

231. In Bezug auf die Leistungen der privaten Krankenvollversicherungen unterliegen die angebotenen Tarife verschie-
denen gesetzlichen Bedingungen. So mussen die im Vertrag vereinbarten Leistungen gemaR § 146 VAG den im gesetzli-
chen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Krankenversicherungsschutz ersetzen konnen, weshalb auch von substi-
tutiven Krankenversicherungen gesprochen wird. Flr die Versicherungsunternehmen bedeutet dies, dass das Leistungs-
spektrum der Vollversicherung nicht uneingeschrankt gekirzt werden kann. Leistungswettbewerb findet in erster Linie
beziiglich eines zusatzlichen Angebots Uber den vorgeschriebenen Umfang hinaus statt.

Tarife privater Krankenversicherungen kénnen beispielsweise die Kostenerstattung von Heilpraktikerbehandlungen und
Sehhilfen beinhalten, welche kein Bestandteil des Leistungsumfangs gesetzlicher Krankenversicherungen sind. Auch die
Kostenlbernahme von zahnarztlichen Leistungen, insbesondere Zahnersatzleistungen, gehéren nicht zum gesetzlichen
Leistungsspektrum, kénnen jedoch Bestandteil des privaten Versicherungstarifs sein. Im Bereich der stationdren Be-
handlungen kann beispielsweise die Unterbringung im Einbettzimmer Bestandteil des Versicherungstarifs sein. Durch
die Moglichkeit, die Versicherungsleistungen individuell zusammenzustellen, ergibt sich folglich eine Vielzahl von Versi-
cherungsprodukten.

232. Die Heterogenitat der privaten Vollversicherungstarife ermoglicht es den privaten Versicherern, gezielt auf die
Praferenzen ihrer Versicherten einzugehen. Private Versicherungstarife kdnnen auf bestimmte Personengruppen oder
Berufsgruppen abgestimmt werden.

Spezifische Berufsgruppen sind oftmals durch gewisse Krankheitsrisiken oder gesundheitliche Verhaltensweisen gekenn-
zeichnet, die in anderen Berufsgruppen nicht oder nur in geringem MaRe auftreten. Beispiele hierfir sind Arzte, be-
stimmte Gruppen Beihilfeberechtigter oder auch Selbststandige. Private Krankenversicherungsunternehmen koénnen
Versicherungsprodukte gezielt auf solche Gruppen abstimmen und insbesondere diesen Versicherten anbieten. Durch
die Gesundheitseinschatzung zu Beginn der Versicherungslaufzeit und durch eine Bindung des Versicherungsproduktes
an die einzelne Berufsgruppe kann auf die Préferenzen einzelner Kundengruppen eingegangen und Kosten fir diese
Gruppen besser eingeschitzt werden. Mehrere Versicherer bieten zum Beispiel spezifische Produkte fiir Arzte und
Selbststandige bzw. Freiberufler an.

233. Der Umfang des Tarifangebots von privaten Krankenversicherungsunternehmen variiert enorm. Einige Versicherer
bieten eine Vielzahl unterschiedlicher Produkte an. Andere Versicherungsunternehmen haben ihr Leistungsangebot auf
zwei bis drei Leistungskombinationen eingeschrankt. Im letzteren Fall kdnnen Versicherungsnehmer meist nur zwischen
einem vollumfanglichen Tarif und ein bis zwei Tarifen wahlen, die auf spezielle Leistungen bzw. Winsche besondere
Rucksicht nehmen.

144 Ebenda, Art. 5.
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234. Neben den Wahltarifen in der PKV gibt es Versicherungsprodukte, die vom Gesetzgeber durch das VAG vorge-
schrieben sind und von privaten Krankenversicherungen angeboten werden missen. Zu diesen Produkten gehoren der
Notlagentarif, Standardtarif und Basistarif.

235. Der Notlagentarif dient dazu den zahlungsunfahigen Versicherten eine Erstattung der nétigsten Krankheitskosten
zu gewdhren und stellt daher eine soziale Sicherung dar (kein Wettbewerbsinstrument). Der Tarif ist in § 153 VAG gere-
gelt. Versicherungsnehmer, die Uber einen Zeitraum hinweg ihre Pramien nicht begleichen, wechseln automatisch in
den Notlagentarif. Dieser Tarif sieht eine Erstattung fr die Leistungen vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen
und Schmerzzustanden erforderlich sind. Das Leistungsspektrum ist daher fest vorgeschrieben und eng bemessen. Auch
die Pramienbildung im Notlagentarif ist in § 153 VAG vorgeschrieben. Zur Deckung der Krankheitskosten werden einer-
seits die Ersparnisse des Versicherten herangezogen, andererseits Ersparnisse der Versicherung aus Sicherheitszuschla-
gen, die auf alle Tarife entfallen. Somit findet im Kontext des Notlagentarifs eine Umverteilung innerhalb der PKV statt.

236. Eine weitere Schutzfunktion der PKV stellt der Standardtarif dar. Der Versicherungsumfang entspricht dem Umfang
in der GKV. Er ist flr altere Privatversicherte gedacht, die einen glinstigeren Tarif innerhalb ihres Versicherungsunter-
nehmens bendtigen. Ein Wechsel von einem Wahltarif eines bestimmten Versicherers in den Standardtarif eines ande-
ren Versicherers ist daher ausgeschlossen. Der Standardtarif existiert seit 1994 und wurde 2009 von dem Basistarif er-
setzt. Der Basistarif ist das Instrument, um die allgemeine Versicherungspflicht, die mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz eingeftihrt wurde, in der PKV umzusetzen.™ Personen, die sich bis 2009 nicht versicher-
ten, kdnnen sich seitdem im Basistarif absichern. Fir diesen besteht auch innerhalb der PKV Kontrahierungszwang. Da
er eine besondere Wettbewerbssituation in der PKV darstellt, wird auf den Basistarif in dem Abschnitt 3.2.4 gesondert
eingegangen.

237. Versicherungsangebote fir Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres beinhalten einen be-
stimmten, altersbedingten Versicherungsumfang. Die Besonderheit dieser Tarife liegt im Allgemeinen in der Pramienkal-
kulation, die sich von der Beitragsberechnung der Wahltarife unterscheidet.

238. Die Mehrzahl Privatversicherter verfligt Uber einen Wahltarif, in welchem sie den Umfang der zu erstattenden
Leistungen entsprechend des Tarifangebots frei wihlen konnten. Eine Ubersicht Uber die Versichertenzahlen in den
genannten Vollversicherungstarifen bietet Tabelle 3.1. Wahltarife kdnnen somit als Hauptbereich der privaten Kranken-
vollversicherung bezeichnet werden. Aus den Freiheitsgraden, die die Wahltarife bieten, ergibt sich ein wesentliches
Potenzial fir Wettbewerb in der PKV.

Tabelle 3.1: Versichertenanzahl in der privaten Vollversicherung in Tausend, im Jahr 2015

Wabhltarife Kinder Basistarif Notlagentarif Standardtarif
Mit Beihilfe 3.488,5 782,9 5,7 7,8 6,6

(39,7 %) (8,9 %) (0,1 %) (0,1 %) (0,1 %)
Ohne Beihilfe 3.532,2 794,2 23,7 106,5 39,2

(40,2 %) (9,0 %) (0,3 %) (1,2 %) (0,4 %)
Gesamt 7.020,7 1.577,1 29,4 114,3 45,8

(79,9 %) (17,9 %) (0,4 %) (1,3%) (0,5 %)

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des Zahlenberichts der PKV

15 vgl. § 152 Abs. 2 VAG.
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3.2.3 Pramienkalkulation

239. Besonders zu berticksichtigen ist die Pramienkalkulation gemalR § 146 Absatz 1 Nr. 1 VAG, welche fir die Vollversi-
cherungstarife vorgeschrieben ist und auch bei vielen Zusatzversicherungen Anwendung findet."* Die Beitragsberech-
nung ist entsprechend der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung (KVAV) aktuariell durchzufiihren und in ihren we-
sentlichen Bestandteilen fest vorgegeben. Allerdings verbleiben den Versicherern in einigen Bestandteilen der Pramien-
kalkulation Freiheiten, die einen erheblichen Einfluss auf die Pramienhdhe entfalten kdnnen.

Die Rechnungsgrundlagen sind seit dem 1. Januar 2016 in der KVAV festgelegt. Die Rechnungsgrundlagen gelten im
Allgemeinen fir alle Tarifangebote der Krankenvollversicherung. Einschrankungen gibt es bezlglich der Pramienkalkula-
tion von Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres und fir die Kalkulation im Basis- und Notla-
gentarif. Der Basistarif ist, wie oben beschrieben, mit einer gesonderten Wettbewerbssituation verbunden. Fir den
Notlagentarif wird hingegen Wettbewerb ausgeschlossen, da es sich bei dem Tarif um eine gesetzlich vorgeschriebene
Absicherung fir finanziell notdlrftige Privatversicherte handelt. Ein GroRteil der jlingeren Versicherten (Kinder und
Jugendliche) hat sich bei Eintritt ins Berufsleben gesetzlich zu versichern und scheiden somit aus der PKV aus.

Da der groRte Teil der Versicherten einen der Wahltarife abgeschlossen hat (nach dem 21. Lebensjahr), wird das Haupt-
augenmerk im Folgenden auf die Pramienkalkulation dieser Tarife gelegt.

3.2.3.1 Kalkulation bei Wahltarifen

240. Der private Krankheitskostenvollversicherungsvertrag wird nach Art der Lebensversicherung Gber die gesamte
Lebensdauer des Versicherten abgeschlossen. Zur Berechnung der Préamie werden neben dem Leistungsumfang des
Vertrags das Alter und der aktuelle Gesundheitszustand des Versicherten zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses be-
ricksichtigt. Gemal des Leistungsumfangs und des Alters wird der Versicherte einem Versichertenkollektiv zugeordnet,
fur das einheitlich die Nettopramie bestimmt wird. Der Gesundheitszustand bei Vertragsabschluss wird bei der Risiko-
einschatzung des Versicherten bericksichtigt. Dieser geht in Form eines Sicherheitszuschlags in die Bruttopramie ein.

241. Die Nettopramie berechnet sich gemaR des individuellen Aquivalenzprinzips, vgl. Abbildung 3.3. Die erwarteten
Krankheitskosten des Versicherten, die abhdngig von Alter und Versicherungsumfang sind, entsprechen den erwarteten
Nettopramieneinzahlungen. Da der Vertrag tber die gesamte Lebensdauer abgeschlossen wird, werden hierfir die Bar-
werte der Krankheitskosten und Pramieneinzahlungen gegentbergestellt. In die Kalkulation gehen auf diese Weise alle
im Lebensverlauf des Versicherten erwarteten Einzahlungen und Ausgaben ein. Die Pramienkalkulation erfolgt damit so,
dass unter der Annahme unveranderter Parameter die Pramie Uber den gesamten Zeitraum konstant gehalten wird. Ob
sich wahrend der Versicherungsdauer fiir die Versicherten eines Kollektivs Anderungen an der Pramie ergeben, hangt
davon ab, ob sich die Berechnungsparameter fir die Kalkulation der Pramie andern.

Abbildung 3.3: Das Aquivalenzprinzip der PKV

Barwert Einzahlungen = Barwert Auszahlungen
e Konstante Nettopramie ab Versicherungsbeginn e Erwartete Kopfschdden
e Diskontierung gemaR Rechnungszins ¢ Diskontierung gemaR Rechnungszins
e  Beriicksichtigung von Sterbe- und e  Berlcksichtigung von Sterbe- und Stornowahr-
Stornowahrscheinlichkeiten scheinlichkeiten

Quelle: Eigene Darstellung

18 pramien privater Zusatzversicherungen kénnen nach Art der Lebensversicherung oder nach Art der Schadenversicherung kalku-

liert werden, vgl. Abschnitt 2.3.3.4 in diesem Gutachten.
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3.2.3.2 Parameter der Berechnung von Ein- und Auszahlungen

242. Bei dem Barwert der Einzahlungen wird von einer konstanten jahrlichen Nettopramie ausgegangen. Hierdurch
entsteht eine langfristige Absicherung Uber die gesamte Lebenszeit. Die versicherte Person sichert durch ihre Pramien-
einzahlungen bereits ab Beginn der Vertragslaufzeit ihre Krankheitskosten im Alter ab.

Die Pramie wird erstmalig im Jahr des Versicherungsabschlusses gezahlt. Es wird davon ausgegangen, dass die Pramien
bis zum Ausscheiden des Versicherten, durch Kindigung oder Tod, gezahlt werden. Der Barwert der Einzahlungen be-
inhaltet daher neben der konstanten Pramie und dem Zinssatz Todes- und Stornowahrscheinlichkeiten.

243. Bei dem Kostenbarwert werden die diskontierten erwarteten Krankheitskosten bzw. die erwarteten Auszahlungen
der Versicherung einkalkuliert. Hierzu werden sogenannte Kopfschadenstatistiken erhoben. Kopfschaden entsprechen
den realisierten Krankheitskosten bereits versicherter Personen, dividiert durch die Anzahl dieser Versicherten. Es wer-
den somit die durchschnittlichen Krankheitskosten pro Kopf bestimmt. Zur Berechnung der Statistiken werden die Versi-
cherungsnehmer in Altersklassen eingeteilt und abhéangig ihres Versicherungsumfangs gruppiert. Die realisierten alters-
abhangigen Kopfschaden von bis zu drei vergangenen Jahren werden daraufhin geglattet und fur die Prognose der Kopf-
schaden des folgenden Jahres genutzt.

Im Kostenbarwert werden folglich die aus der Prognose hervorgehenden erwarteten Krankheitskosten fiir den Versi-
cherten ab seinem Eintrittsalter bis zum hochstmoglichen Alter berlcksichtigt (typischerweise 102 Jahre).

244. Die Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) ist gemaR § 159 VAG verpflichtet, die statistischen
Daten aller privaten Krankenversicherungsunternehmen zu erheben. Aus diesen Daten werden allgemeine Sterbe-,
Storno- und Kopfschadenstatistiken erstellt.

Versicherungsunternehmen kénnen bei der Pramienkalkulation auf die Daten der BaFin zurilickgreifen. Sie sind im All-
gemeinen allerdings nicht dazu verpflichtet. Die einzelnen Versichertenkollektive werden typischerweise nicht perfekt
durch die allgemeinen Daten der BaFin abgebildet. Zudem umfassen die einzelnen Tarife eines Versicherers meist sehr
spezifische, unterschiedliche Zusammenstellungen von Versicherungsleistungen. Daher kann die Bestimmung eigener
Kopfschadenstatistiken, insbesondere bei Versicherungsunternehmen mit einem grofRen Bestand, oftmals exakter die
Krankheitskosten des eigenen Versichertenbestandes prognostizieren.

Bei der Berechnung der Kopfschdaden sind die Unternehmen an die versicherungsmathematischen und statistischen
Grundlagen durch das KVAV gebunden. Die Schatzung der Kopfschaden erfolgt auf Basis der letzten Jahre. Mehr als drei
vergangene Jahre werden bei dem Schéatzverfahren jedoch nicht bertcksichtigt.

245. In beiden Barwerten (Ein- und Auszahlungen) werden die Storno- und Sterbewahrscheinlichkeiten miteinbezogen.
Die grundlegenden Wahrscheinlichkeitstafeln werden von der BaFin bzw. vom Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e. V. veroffentlicht. Versicherungsunternehmen kénnen wie auch bei den Kopfschaden auf die Statistiken der BaFin
bzw. des Verbandes der Privaten Krankenversicherungen e. V. zurlickgreifen. Sie sind allerdings nicht dazu gezwungen
und kénnen selbst erstellte statistische Schatzungen verwenden.

246. Ferner wird bei der Diskontierung der beiden Barwerte ein einheitlicher Rechnungszins zugrunde gelegt. Er wird
von den Versicherungsunternehmen bei Vertragsabschluss festgelegt. Die Schwierigkeit bei der Bemessung des Rech-
nungszinses liegt darin, dass er moglichst genau die Renditemoglichkeiten des Versicherungsunternehmens fir die ge-
samte weitere Lebensdauer des Versicherten prognostizieren sollte. In diesem Zusammenhang wird von Aktuaren der
aktuarielle Unternehmenszins (AUZ) als Prognoseinstrument vorgeschlagen.147

aus aktuarieller Sicht auf der Grundlage zukunftsorientierter Parameter.

Der AUZ schatzt die Renditeuntergrenze

Y7 Bei der Berechnung des AUZ handelt es sich um ein Expost-Verfahren, welches unter Verwendung von

aktuariell begrindeten Annahmen einen Zins ermittelt, der mit hoher Wahrscheinlichkeit aus laufenden
Ertragen erzielt werden kann. Vgl. Deutsche Aktuarvereinigung, Fachgrundsatz: Der aktuarielle  Unter-
nehmenszins in der privaten Krankenversicherung (AUZ), 2012.
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Wird ein relativ hoher Zinssatz geschatzt und vertraglich festgelegt, wird mit hohen Zinsertragen gerechnet. In diesem
Fall ist von einem hdheren Kostenausgleich durch angesparte Zinsen auszugehen. Wird hingegen ein relativ niedriger
Zinssatz festgelegt, entstehen weniger Zinsertrage. Folglich fallt die Nettopramie umso geringer aus, je hoher der Rech-
nungszins gewahlt wird. Der Preiswettbewerb zwischen den privaten Krankenversicherungen wird entsprechend durch
die Wahl eines hoheren Rechnungszinses verstarkt. Wird jedoch mit einem hohen Rechnungszins kalkuliert, der am
Kapitalmarkt nicht erreicht wird, werden die vereinbarten Pramienzahlungen und realisierten Zinsen nicht fur die Versi-
cherungsleistungen aufkommen. Langfristig ware die Versicherung gezwungen, die Pramien anzupassen. Versicherungs-
unternehmen haben insgesamt einen Anreiz, einen realistischen, relativ hohen Zins festzulegen.

Vom Gesetzgeber ist ein Hochstrechnungszins in Hohe von 3,5 Prozent vorgeschrieben (§ 4 KVAV).

247. Neben den Auszahlungen durch die Erstattung von Krankheitskosten entstehen den Versicherungsunternehmen
unter anderem unmittelbare und mittelbare Abschlusskosten, Schadensregulierungs- als auch weitere Verwaltungskos-
ten. Diese werden durch Zuschlage auf die Nettopramie gedeckt. Durch Hinzunahme dieser sonstigen Zuschlage ergibt
sich somit die Bruttoprdamie.

248. Zudem wird bei der Bildung der Bruttopramie auch der Gesundheitszustand der Versicherten bericksichtigt. Auf
Basis des zu Beginn der Versicherungslaufzeit festgestellten Gesundheitszustandes kann das Versicherungsunternehmen
gegebenenfalls einen Risikozuschlag berechnen, der in die Pramie mit aufgenommen wird. Der personliche Gesund-
heitszustand bei Vertragsabschluss spielt daher fir die Risikoeinschatzung des Versicherten und somit fir die Pramien-
héhe eine groRe Rolle. Die Berechnung bezieht sich hierbei auf das Versichertenkollektiv. Individuelle Anderungen des
Gesundheitszustandes nach Vertragsabschluss haben keine Auswirkungen auf den einzelnen Versicherten sondern auf
das Kollektiv. Dies ist Ausdruck des Versichertenprinzips, nach dem das Gesundheitsrisiko des einzelnen durch das Kol-
lektiv aufgefangen wird.

249. Um die Pramienhdhe konstant halten zu kénnen, werden zuséatzliche Sicherheitszuschldge erhoben. Gemall § 7
KVAV wird ein Sicherheitszuschlag von mindestens 5 Prozent der Bruttoprdmie eingerechnet, der nicht bereits in ande-
ren Rechnungsgrundlagen enthalten sein darf. Zusatzlich zu den genannten RechnungsgroRen wird fir Versicherte zwi-
schen dem 21. und 60. Lebensjahr ein Pramienzuschlag in Hohe von 10 Prozent der Bruttopramie erhoben. Dieser Zu-
schlag dient insbesondere der Reduzierung der Pramien oder der eventuell notwendigen Pramienanpassungen ab dem
65. Lebensjahr.

250. Die genannten Berechnungsgrundlagen gelten fir alle Tarife der substitutiven Krankenversicherung. Abhangig von
der Tarifart kommt es zu besonderen zusatzlichen Bedingungen bei der Berechnung der Pramie. Dies ist bei Tarifen fir
Kinder und Jugendliche bis zum 21. Lebensjahr der Fall, da bei Jugendlichen keine Alterungsriickstellungen gebildet
werden dirfen. Weitere zuséatzliche Bedingungen bzw. Einschrankungen bei der Kalkulation ergeben sich per definitio-
nem im Notlagentarif, aber auch im Basistarif. Bei Letzterem ist die Pramienkalkulation an die rechnerischen Grundlagen
aller Versicherungsunternehmen gebunden und durch den Hochstsatz nach oben begrenzt.

251. Die Preiskalkulation in der substitutiven Krankenversicherung ist demzufolge stark reglementiert. Die Vorschriften
zur Pramienkalkulation dienen vor allem den Versicherungsnehmern, da starke Preisanderungen oder gar der Ausfall der
Versicherung verhindert werden sollen. Dennoch werden Pramien von unterschiedlichen Versicherungsunternehmen
unterschiedlich hoch ausfallen. Der Grund liegt unter anderem an den Kosten des Versicherers, d. h. den Abschlusskos-
ten, Schadenregulierungskosten und vor allem den Verwaltungskosten. Umso geringere Kosten ein Versicherer aufweist,
je geringer fallen die Pramienberechnungen dieses Unternehmens aus. Einfluss auf die Pramienhohe nehmen zusatzlich
die statistischen Schatzmethoden und Werte der Kopfschaden, Sterbe- und Stornowahrscheinlichkeiten sowie die Wahl
des Rechnungszinses. Je hoher der Rechnungszins ist, desto geringer wird die Pramie ausfallen.

3.2.3.3  Alterungsriickstellungen

252. Eine Besonderheit der PKV im Vergleich zur gesetzlichen Krankenkasse ist die Bildung von Alterungsrickstellungen.
Entsprechend der im Alter steigenden Gesundheitskosten fuihrt die beschriebene allgemeine Berechnung einer tber die
Vertragslaufzeit hinweg konstanten Pramie in der Krankenvollversicherung dazu, dass Versicherte in den ersten Versiche-
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rungsjahren mehr einzahlen als ihnen an aktuellen Kosten entstehen. Die Einnahmen der Versicherung, welche nicht fir
die Kostenerstattung genutzt wurden, stellen Alterungsrickstellungen dar. Sie dienen als Vorsorge fir die mit dem stei-
genden Lebensalter zunehmenden Gesundheitsleistungen.

253. Alterungsrickstellungen werden bei allen Versicherten mit Krankheitskostenvollversicherung ab dem 21. Lebens-
jahr berechnet. Fir Kinder und Jugendliche werden keine Alterungsrickstellungen gebildet. Fir diese Versicherten gilt
eine gesonderte Pramienberechnung gemafl § 10 Abs. 4 KVAV. Eine weitere Ausnahme stellt der Notlagentarif dar, in
welchem ausschlieRlich eine Grundversorgung geleistet wird und bei welchem Alterungsrickstellungen zur Bezahlung
der Krankheitskosten angerechnet werden.'*
254. Die prospektive Alterungsrickstellung wird als bedingter erwarteter Barwert zuklnftiger Krankenversicherungsleis-
tungen abzlglich des bedingten erwarteten Barwertes zuklnftiger Pramienzahlungen kalkuliert — gegeben das Ereignis,
dass der Versicherte bzw. die Versicherte den entsprechenden Zeitpunkt im Portefeuille erlebt. Dies bedeutet, dass die
Alterungsrickstellungen je Versicherten prospektiv bestimmt werden und gemaf § 341f HGB in der Bilanz bericksichtigt
werden. Bei diesen "individuellen" Alterungsrickstellungen handelt es sich jedoch um einen Wert, der fir alle Versicher-
ten eines Kollektivs Gleichaltriger gleich hoch ausfallt (gegebenenfalls abhangig vom Tarif des gleichen Geschlechts).
Zukinftige individuelle Krankheitsverlaufe und individuelle Krankheitsverldufe werden dabei nicht bericksichtigt. Alte-
rungsrickstellungen beziehen sich daher immer auf das Kollektiv Gleichaltriger gegebenenfalls des gleichen Geschlechts
und sind eher als durchschnittliche Alterungsrickstellung zu verstehen (ausgehend vom Kollektiv).

255. Entsprechend der Gegenlberstellung von Krankheitskosten und Pramieneinzahlungen des Kollektivs wird im Versi-
cherungsverlauf ein entsprechender Wert der Alterungsrickstellungen erzielt. Geht man davon aus, dass die Krank-
heitskosten mit dem Lebensalter ansteigen, baut sich in den ersten Jahren der Vertragslaufzeit Kapital auf, sogenannte
Aufbauphase. Sobald jedoch die Krankheitskosten die Pramienleistungen Ubersteigen, baut sich dieser angesparte Be-
trag wieder ab, sogenannte Entnahmephase. Die angesparten Rickstellungen werden zur Erstattung der Krankheitskos-
ten des Kollektivs im Alter verwendet. Abbildung 3.4 stellt anhand eines hypothetischen Verlaufs der Krankheitskosten
und der konstanten monatlichen Pramie die Aufbau- und Entnahmephase dar.

256. Wenn die geschatzten Kopfschaden, Sterbe- und Stornowahrscheinlichkeiten als auch der Rechnungszins mit den
realen eintretenden Werten Ubereinstimmen, dann reicht der Kapitalstock, der sich durch die Alterungsriickstellungen
und deren Verzinsung aufbaut, exakt fir die Deckung der Kosten aus. Das heift, wenn alle geschatzten GroRen tatsdch-
lich eintreffen, sind am Ende der Lebensdauer des Kollektivs alle angefallenen Krankheitskosten durch die Pramienein-
zahlungen und Ansparungen bezahlt. Es verbleibt somit kein Kapital.

1“8 GemiR § 204 Abs. 1 Nr. 1 VVG wird bei einem Tarifwechsel, so auch bei dem Wechsel in den Notlagentarif, die angesparte Alte-

rungsrickstellung, welche durchschnittlich fur das Kollektiv Gleichaltriger im Tarif kalkuliert wurde, Ubertragen. Im Notlagentarif
wird diese Alterungsrickstellung ausschlieRlich zur Pramienminderung verwendet. Gemals § 153 Abs. 2 Satz 6 VAG werden in die-
sem Tarif bis zu 25 Prozent der monatlichen Pramie durch Entnahme aus der Alterungsriickstellung geleistet.
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Abbildung 3.4: Bildung von Alterungsriickstellungen
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Krankheitskosten-
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Quelle: Eigene Darstellung, basierend auf Milbrodt, H., Aktuarielle Methoden der deutschen Privaten Krankenversicherung, 1. Aufla-
ge, Karlsruhe, 2005, S. 15

3.2.3.4 Pramienanpassung

257. Tatsachlich trifft es praktisch in keinem Versichertenfall zu, dass alle im Lebenszeitmodell erwarteten Zustande
tatsdchlich eintreten und der Beitrag auf Lebenszeit konstant gehalten werden kann. Besonders bedeutende Faktoren,
die zu Abweichungen bei der Pramie fihren kénnen, sind der Rechnungszins, der technische Fortschritt und die allge-
meine Entwicklung der Gesundheitskosten. Der bei Vertragsbeginn zu wahlende Rechnungszins (AUZ) kann zu Anpas-
sungen der Pramie fhren, da mit seiner Festlegung zu Vertragsbeginn eine Schatzung der Zinsentwicklungen auf dem
Kapitalmarkt oft Gber 60 Jahre und langer erfolgen muss. Zudem fihrt die Entwicklung der Behandlungskosten in der
Regel zu starker steigenden Kopfschaden, als anfanglich kalkuliert. Diese Kostensteigerungen resultieren unter anderem
aus dem medizinischen und medizinisch-technischen Fortschritt. Fir Krankheiten, die aktuell noch nicht kuriert werden
kénnen, kann es in einigen Jahren eine sinnvolle Behandlungsmoglichkeit oder wirksame Medikamente geben. Die Ver-
wendung dieser als auch die zunehmende Nutzung von Gesundheitsleistungen steigert die Ausgaben der Krankenversi-
cherungen. Die Schatzung der Kopfschaden anhand der realisierten Daten von maximal drei Jahren kann die Kostenstei-
gerungen Uber die Lebenszeit der Versicherten nicht ausreichend gut berUcksichtigen.

Diese Abweichungen haben zur Folge, dass die zunachst Gber die Lebenszeit als konstant berechnete Pramie und die
damit verbundenen Alterungsriickstellungen nicht ausreichen, um die Kosten zu decken. Aus diesem Grunde werden
Pramienanpassungen wahrend der Vertragslaufzeit notwendig. Eine Prifung der erforderlichen und kalkulierten Rech-
nungsgrundlagen ist gemal § 155 VAG jahrlich durchzufihren und von einem unabhangigen Treuhédnder zu kontrollie-
ren.” Hierbei wird gemaR dem Aquivalenzprinzip erneut die konstante Pramie bestimmt und mit der anfinglich verein-

“° Die Kontrolle durch den Treuhinder bezieht sich auf samtliche fur die Kalkulation und Anpassung notwendigen Materialien wie

die erforderlichen technischen Berechnungsgrundlagen einschliellich der hierfir benétigten kalkulatorischen Herleitungen und
statistischen Nachweise. Fir die vom Versicherer beabsichtigte Anderung ist die Kontrolle des unabhéngigen Treuhdnders rechtli-
che Voraussetzung nach § 203 Abs. 2 VVG. Der Treuhdnder ist Vertreter der Gesamtheit der Versicherten des Tarifs und pruft im
Interesse der Versicherten. Neben der Pramienanpassung hat ein Treuhdnder Anderungen der allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen nach § 203 Abs. 3 VVG, ebenfalls im Interesse der Versicherten, zu kontrollieren.
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barten verglichen. Gem3aR dem Aquivalenzprinzip muss zu spateren Versicherungszeitpunkten der Barwert zukiinftig zu
erwartender Kopfschaden dem Barwert der Einzahlungen gegenibergestellt werden, welcher sich nun aus den ange-
sparten Alterungsrickstellungen summiert mit den zukinftigen Pramieneinzahlungen ergibt (Abbildung 3.5). Wird von
der Aufsichtsbehorde und dem Treuhédnder eine Abweichung der ermittelten und kalkulierten Werte um mehr als 10
Prozent festgestellt, sind die Pramien von dem Versicherungsunternehmen neu zu kalkulieren.

Abbildung 3.5: Primienbestimmung nach dem Aquivalenzprinzip zu spiateren Vertragszeitpunkten

Barwert Barwert

zuklnftiger Leistungen zukinftiger Einzahlungen

4

Alterungsrickstellungen

Quelle: Eigene Darstellung nach Milbrodt H., Aktuarielle Methoden der deutschen Privaten Krankenversicherung, 1. Aufl., Karlsruhe
2005, S. 15

3.24 Der Basistarif

258. Mit der Einfihrung der Versicherungspflicht im Jahr 2009 wurde der Basistarif in der substitutiven Krankenversi-
cherung verankert. Dieser Tarif umfasst Vertragsleistungen, die in Art, Umfang und Hohe mit den Leistungen der GKV
vergleichbar sind.

Gemadl § 152 VAG Absatz 1 und 5 ist der Basistarif branchenweit einheitlich von allen deutschen substitutiven Kranken-
versicherungen anzubieten. Die Beitrage dirfen den Hochstbeitrag der GKV nicht Gberschreiten und mussen auf Basis
gemeinsamer Bemessungsgrundlagen einheitlich fur alle substitutiven Krankenversicherungen berechnet werden. Der
Hochstbeitrag belduft sich im Jahr 2016 auf EUR 665,29 im Monat. Im Falle der HilfebedUrftigkeit reduziert er sich um
die Halfte.

259. Aus wettbewerbstheoretischer Sicht stellt der Basistarif ein besonderes Produkt innerhalb der privaten Krankenver-
sicherungen dar. Durch den vorgegebenen Leistungsumfang kann es zu keinem Wettbewerb hinsichtlich des Leistungs-
spektrums kommen und auch beziglich der Preissetzung sind private Krankenversicherungen bei dem Basistarif starke-
ren Regularien unterworfen als bei Wahltarifen. Beispielsweise dirfen im Basistarif keine Risikozuschlage basierend auf
dem Gesundheitszustand des Versicherten erhoben werden. Der Preis- als auch Leistungswettbewerb im Fall des Basis-
tarifs unterscheidet sich folglich vom Wettbewerb bzgl. Wahltarifen.

260. Bis zum 1. Januar 2009 waren substitutive Krankenversicherungen nicht dazu gezwungen, Versicherungsvertrage
abzuschlielen. Da die Beitrage fir Wahltarife im Allgemeinen auf Basis des Gesundheitszustandes bemessen werden,
konnte Personen mit sehr hohen gesundheitlichen Risiken, beispielsweise chronisch Erkrankten, die Aufnahme in einen
Tarif verwehrt werden. Nunmehr sind substitutive Krankenversicherungen gezwungen auch Personen mit hohen ge-
sundheitlichen Risiken in die Versicherung, insbesondere in den Basistarif, mit aufzunehmen. Dadurch haben sich die
Nachfrage nach privaten Krankenversicherungsvertragen und der Bestand an Versicherten geandert. Auch Personen mit
besonders schlechtem Gesundheitszustand muss eine Versicherung im Basistarif angeboten werden.

261. Aus politischer Sicht starkt die Ansiedelung des Basistarifs in der PKV deren Rolle im Krankenversicherungsmarkt.
Die privaten Krankenversicherungen bedienen mit diesem Tarif die Personen, die bis dahin nicht krankenversichert wa-
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ren. Durch diese Regelung konnen sich in Folge der allgemeinen Versicherungspflicht bis dahin nicht versicherte Perso-
nen entweder in der GKV oder PKV versichern.

262. Der Basistarif stellt dabei eine Grundabsicherung im Umfang des gesetzlichen Schutzes gegen gesundheitliche
Risiken dar. In diesem Sinne ist der Tarif in der Praxis nur dann eine Wechseloption fur langjahrige Kunden in privaten
Krankenvollversicherungen, wenn aufgrund von Pramienerhéhungen die hoherwertigen Tarife fur die Versicherten zu
teuer werden. Fir Neukunden mit schlechterem Gesundheitszustand kann die Versicherung in hoherwertigen Versiche-
rungstarifen durch hohe Risikozuschlage versperrt sein, sodass sie diese nicht wahlen, sondern auf den Basistarif zu-
rickgreifen konnen. Da flr den Basistarif eine Beitragsgrenze entsprechend des Hochstbeitrags in der GKV gesetzt wur-
de und im Falle der Hilfebedurftigkeit Beitrage halbiert werden, mogen die Pramieneinzahlungen des Tarifs die Aufwen-
dungen nicht decken kénnen. Durch Sicherheitszuschldge, die auf Pramien aller Tarife aufgeschlagen werden, kommen
private Versicherungsunternehmen flr das zusatzliche Risiko der Versicherten im Basistarif auf**°
263. Um zu verhindern, dass Versicherungsunternehmen versuchen, im Basistarif zu versichernde Personen an andere
Versicherer zu verweisen und somit schlechte Risiken im Basistarif zu vermeiden, wurde ein Risikoausgleich eigens fir
den Basistarif geschaffen. Dabei werden Zuschlage zur Umlage der Begrenzung der Beitragshthe im Basistarif gemaf
§ 154 VAG erhoben und umverteilt.

264. Um dariber hinaus Wettbewerb zwischen den privaten Versicherungsunternehmen im Basistarif zu ermoglichen,
wurde der Ubertragungswert eingefiihrt. Versicherte im Basistarif nehmen die durchschnittlichen Alterungsriickstellun-
gen ihres Tarifs bei einem Versicherungswechsel mit. Ware ausschlieRlich die Mitnahme der durchschnittlichen Alte-
rungsrickstellungen im Basistarif ermdéglicht worden, wdre innerhalb dieses Tarifs eine starke Risikoselektion zu beflrch-
ten. Ein aufnehmendes Versicherungsunternehmen wirde die Versicherten mit relativ guten Gesundheitszustanden
vereinigen, ausschlieBlich bezogen auf den Basistarif, und weniger gesunde Versicherte wiirden im alten Versicherungs-
unternehmen verbleiben. Die finanzielle Problematik, die sich hieraus ergibt, ist im Fall des Basistarifs durch die stark
regulierte und verallgemeinerte Preissetzung als auch durch den Risikoausgleich eingeschréinkt.151

Somit ist im Basistarif ein Versicherungswechsel jederzeit moglich. Die Alterungsrickstellungen stellen kein Hindernis
dar, da die Ansparungen in den neuen Vertrag Gbertragen werden. Die Problematik der Risikoselektion ist im Basistarif
verringert, da durch den Risikoausgleich und die Grundlagen zur Berechnung der Pramie keine Beitragserhdhung fir die
Versicherten im alten Unternehmen wegen des Wechsels spezieller Risiken erfolgt. Ahnliche Situationen mit Risikoaus-
gleich bestehen fur den Standardtarif und die private Pflegepflichtversicherung entsprechend § 111 SGB XI.

265. Entsprechend der rechtlichen Vorgaben ist die wettbewerbliche Situation der substitutiven Krankenversicherungen
beziglich des Basistarifs grundsatzlich anders als im Fall der Wahltarife. Ein Wettbewerb bezlglich der Leistungen ist
ausgeschlossen, da der Versicherungsumfang in § 152 VAG fest vorgeschrieben ist. Beziiglich der Preissetzung gibt es
weitere, zusatzliche Einschrankungen durch die rechtlichen Vorgaben. Substitutive Krankenversicherungen konnen da-
her theoretisch nur Uber ihren Service, wie beispielsweise gesundheitliche Zusatzangebote, und die Verwaltungskosten
um Versicherte im Basistarif werben. Die Wettbewerbsform beziglich des Basistarifs entspricht daher eher derjenigen
des gesetzlichen Krankenversicherungssystems und stellt einen Spezialfall in der substitutiven Krankenversicherung dar.

3.25 Kostenerstattungsprinzip und Leistungsmarkt

266. Abhangig von dem vertraglich festgelegten Leistungsumfang kénnen Privatversicherte krankheitsbedingte Kosten
von ihrer PKV bezahlen lassen. Vertraglich vereinbarte Versicherungsleistungen sind zumeist die Erstattung von spezifi-
schen ambulanten, stationdren und zahnérztlichen Behandlungen. Hierzu zdhlt auch die Kostentbernahme von Arznei-
mitteln, Heil- und Hilfsmitteln. Leistungserbringer sind unter anderem Arzte bzw. Arztpraxen, Krankenh&user, Zahnarzte,
Apotheken und Physiotherapeuten. Abhangig vom Versicherungsvertrag kénnen beispielsweise auch Sehhilfen und

130 vgl. § 8 Abs. 1 KVAV.

B Wierfur wird insbesondere der Zuschlag zur Umlage der Mehraufwendungen durch Vorerkrankungen flr

den Basistarif gemdl § 8 Abs. 1 Nr. 7 KVAV erhoben; vgl. Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz), BT-Drs. 16/3100 vom 24. Oktober 2006.
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Psychotherapie erstattet werden. Somit zéhlen beispielsweise auch Optiker und Psychotherapeuten oder entsprechende
Kliniken zu den Leistungserbringern bei einer PKV.

267. Im Jahr 2015 betrugen die Ausgaben fiir ambulante Leistungen EUR 11,2 Mrd., die Ausgaben flr stationare Leis-
tungen EUR 7,4 Mrd. und die Ausgaben flr Zahnleistungen EUR 4,0 Mrd. Somit fiel fast die Halfte der Krankheitskosten
im Bereich der ambulanten Leistungen an. Tabelle 3.2 stellt die Untergliederung der Ausgaben fir Versicherungsleistun-
gen in der PKV dar.™?
268. Im Vergleich zur gesetzlichen Krankenkasse besteht im privaten Krankenversicherungssystem ein anderes Vergi-
tungssystem. Gemal dem Kostenerstattungsprinzip erhéalt zunachst der Privatversicherte die Rechnung Uber die angefal-
lenen Behandlungskosten, die er daraufhin an seine PKV weiterleiten kann, um die Kosten zurlickzuerhalten.

Private Krankenversicherungen treten entsprechend des Vergltungsverfahrens in vielen Fallen nicht in direkten Kontakt
zu Leistungserbringern. Der Kontakt zwischen Kostensteller und Kostenerstatter lauft aulRer im Fall von stationaren Be-
handlungen indirekt Gber den Versicherten ab. Die gesetzlichen Verglitungsvorgaben sind im Allgemeinen nicht-
wettbewerblich ausgestaltet. Dies zeigt sich insbesondere bei Leistungsbereichen, die einen grolRen Anteil der Gesamt-
aufwendungen in der PKV ausmachen wie insbesondere ambulante Behandlungen und allgemeine Krankenhausleistun-
gen. Interaktionen zwischen Leistungserbringern und privaten Krankenversicherungen sind nur in spezifischen Leis-
tungsbereichen moglich.

152 . ) . ) ) . . ) )
Die Leistungen stellen somit alle Aufwendungen dar, welche in der privaten Vollversicherung sowie in den privaten Zusatzversi-

cherungen erstattet wurden.
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Tabelle 3.2: Versicherungsleistungen in der PKV 2015

Leistungsart In Mio. EUR In Prozent
Ambulante Leistungen 11.239,9 49,5
Arztbehandlung 6.015,2 26,5
Heilpraktikerbehandlung 276,7 1,2
Arzneien und Verbandmittel 2.864,5 12,6
Heilmittel 957,4 4,2
Hilfsmittel 932,0 4,1
Sonstiges 194,1 0,9
Stationare Leistungen 7.443,2 32,7
Allgemeine Krankenhausleistungen 4.290,8 18,9
Wahlleistung Chefarzt 2.384,8 10,5
Wahlleistung Einbettzimmer 304,9 1,3
Wahlleistung Zweibettzimmer 270,7 1,2
Ersatz-Krankenhaustagegeld 55,6 0,2
Sonstiges 136,4 0,6
Zahnleistungen 4,034,4 17,8
Zahnbehandlung 1.397,7 6,2
Zahnersatz 2.361,6 10,4
Kieferorthopadie 267,3 1,2
Sonstiges 7,8 0,0

Quelle: PKV, Zahlenbericht 2015, S. 53.

3.2.5.1 Honorarordnungen fiir Arzte und Zahnirzte

269. Insbesondere bei einer der grofiten KostengrofRen in der PKV, den ambulanten Behandlungen, sind wettbewerbli-

che Interaktionen zwischen den Akteuren ausgeschlossen. Fir die Abrechnung ambulanter arztlicher Behandlungen, fur

Heilpraktikerbehandlungen und ambulante zahnérztliche Behandlungen gibt es Honorarordnungen, nach welchen die

behandelnden Arzte bzw. Heilpraktiker Leistungen in Rechnung stellen. Die Berechnungsgrundlage bildet im Fall allge-
mein-arztlicher Behandlungen die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GoA), im Fall zahnarztlicher Behandlungen die Gebiih-

renordnung flr Zahnarzte (GoZ).153

Kraft getreten.

153

Die aktuell giiltigen Vorschriften der GoA sind 1996, die Vorschriften der GoZ 2012 in

Heilpraktikerbehandlungen werden nach dem Gebihrenverzeichnis fir Heilpraktiker (GebiH) abgerechnet.
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270. Die in den Ordnungen vorgeschriebenen Entgelte werden laut § 11 Bundesarzteverordnung von der Bundesregie-
rung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates geregelt. Entsprechend der Verordnung ist hierbei den
berechtigten Interessen der Arzte sowie der zur Zahlung Verpflichteten Rechnung zu tragen. Um die Zustimmung der
Arzte und Versicherungen sicherzustellen, haben bei den letzten Aktualisierungen der GoA und GoZ Arzte bzw. Zahnarz-
te und PKV-Verband der Bundesregierung einen gemeinschaftlichen Vorschlag fiir die Anderungen erstellt. Dementspre-
chend basieren die Ordnungen auf Verhandlungen zwischen der Arzteschaft und dem Verband der PKV. Sie kénnen als
kollektivvertraglich geregelte Listen fur Behandlungskosten gesehen werden.

271. Die Preise in den GebUhrenordnungen legen einen grundsatzlichen Berechnungssatz fest. Ausgehend von diesem
kann unter Berlcksichtigung der Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der Umstande bei
der Ausfiihrung ein Vielfaches des in der Ordnung angegebenen Satzes in Rechnung gestellt werden. Die Hohe der ein-
zelnen Geblhr bemisst sich, sofern nichts anderes bestimmt ist, nach dem Einfachen bis Dreieinhalbfachen des Gebih-
rensatzes, vgl. § 5 GoA. Arzte kénnen fiir einzelne Leistungen jedoch durchaus auch héhere Kosten als das Dreieinhalb-
fache des Satzes verlangen.

272. Im Vergleich zu dem einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM), der Grundlage flr die Leistungsberechnung in der
GKV ist, kdnnen bei den Gebiihrenordnungen auch Leistungen verrechnet werden, die den in der GoA, bzw. GoZ festge-
haltenen Behandlungen 3hnlich sind. Die Arzte haben somit die Méglichkeit, auch neuere Behandlungsmethoden
durchzuflhren und in Rechnung zu stellen, was in der GKV bei dem gesetzlich vorgeschriebenen Leistungskatalog nicht
moglich ist.

273. Aus Sicht der Arzte sind die Gebiihrenordnungen folglich relativ flexibel. Aus Sicht der privaten Versicherungs-
unternehmen sind sie hingegen fixe KostengroRen. Private Krankenversicherungen befinden sich in der Rolle der Kos-
tenerstatter. Als solche kénnen sie nicht mit speziellen Arzten bzw. Leistungserbringern fiir ambulante Behandlungen in
Kontakt treten bzw. selektiv — beispielsweise Uber den anrechenbaren Multiplikator — verhandeln. Um Kosten einzuspa-
ren, kdnnen Krankenversicherungen in den Bedingungen der Vollversicherungsvertrage festlegen, fir welchen Umfang
sie die Kosten erstatten. Dies ist beispielsweise im Basistarif vorgeschrieben. So wird in diesem Tarif maximal der
1,8fache Satz von Leistungen der GoA bernommen. Fiir spezifische Abschnitte der GoA wird sogar nur der 1,16 oder
1,38fache Satz erstattet.”™

3.2.5.2 Stationdre Leistungen

274. Auch bei der Abrechnung allgemeiner Krankenhausleistungen verstehen sich private Krankenversicherungen als
reine Kostenerstatter. Das DRG-Fallpauschalen-System legt nach Krankheitsart, Operation und Schweregrad der Erkran-
kung Preise fur Einzelleistungen fest. Das Pauschalensystem dient fir die Abrechnung in der GKV sowie PKV einheitlich
und stellt daher eine kollektivvertragliche Regelung fiir alle Krankenkassen und privaten Krankenversicherungen dar.

275. Es gibt jedoch Ausnahmen, bei welchen Krankenversicherungen mit Leistungserbringern in Verhandlung treten und
somit Preise verhandeln konnen. Diese Ausnahmen beziehen sich auf alle Leistungen, welche nicht durch das DRG-
Fallpauschalen-System oder durch Gebihrenordnungen festgelegt sind. Zu diesen Ausnahmen zahlen nicht-arztliche
Leistungen, die in Krankenhdusern bzw. Kliniken erbracht werden wie beispielsweise die Unterbringung in Ein- oder
Zweibettzimmern. Die Vergltung fir Unterkunftswahlleistungen im Krankenhaus kann zwischen Kliniken und Versiche-
rungen verhandelt werden.

3.2.5.3 Arzneimittel

276. Eine weitere Abweichung von der kollektivvertraglichen Ausgestaltung des Vergltungssystems stellen seit 2011 die
Rabattvertrage zwischen Krankenversicherungen und Pharmaherstellern dar. Private Krankenversicherungen kénnen mit
Arzneimittelherstellern Vertrage vereinbaren, in denen Preisnachldsse auf den einheitlichen Abgabepreis spezieller
Arzneimittel vereinbart werden. Die Rabattierung von Arzneimitteln war bis 2011 nur den gesetzlichen Krankenkassen

154 Vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung, Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den Basistarif, Januar 2015, S. 26 f.
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moglich und ist mit dem Inkrafttreten des Arzneimittelneuordnungsgesetzes (AMNOG) auch fir die privaten Versiche-
rungen ermoglicht worden. Der Umfang der Rabatte wird von den privaten Versicherungen mit den einzelnen Arzneimit-
telherstellern verhandelt.

3.3 Struktur des privaten Krankenversicherungsmarktes

277. Private Krankenversicherungen sind als Aktiengesellschaft oder Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit organi-
siert. Private Krankenversicherungen konkurrieren um Versicherte und bieten in diesem Zuge unterschiedlich ausdiffe-
renzierte Krankenversicherungsvertrage an. Dynamisch gesehen konnen Versicherungsunternehmen das Geschaft mit
Krankheitskostenversicherungen aufnehmen, somit in den Markt eintreten, und aus diesem Markt auch wieder austre-
ten. Allerdings gibt es neben der Pramienkalkulation auch fir den Markteintritt und -austritt gewisse Vorschriften durch
das VAG und VVG, welche von den Unternehmen bericksichtigt werden missen und von der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin) beaufsichtigt werden.

278. Marktkonzentrationsprozesse haben in der PKV insbesondere zwischen 1950 und 1988 stattgefunden, wobei sich
die Unternehmensanzahl von ca. 100 Unternehmen auf 37 Unternehmen im Jahre 1988 verringert hat."™>> Mit der Wie-
dervereinigung Deutschlands stieg die Anzahl an privaten Krankenversicherungsunternehmen daraufhin wieder auf ca.
50 Unternehmen an. Nach einer geringen Anzahl von Unternehmensfusionen und Markteintritten halt sich die Anzahl
an privaten Krankenversicherern seither konstant bei 49 Unternehmen. Die Entwicklung der Anzahl von Versicherungs-
unternehmen ist in Tabelle 3.3 dargestellt.

Tabelle 3.3: Anzahl der Versicherungsunternehmen in der PKV von 1988 bis 2015

1988 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015

37 54 50 48 43 43 43 43 49 49

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, http://www.gbe-bund.de/oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.xwd
evkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_aid=i&p_aid=60890060&nummer=2428&p_sprache=D&p_indsp=-&p_aid=15231867,
Abruf am 9. Januar 2017

279. Die nach Anzahl an Versicherten und eingenommenen Bruttobeitragen groRten privaten Krankenversicherungs-
unternehmen sind die Debeka, DKV, Allianz, Axa und SIGNAL. Dabei ist nach beiden Malstaben die Debeka Marktfihrer
mit einem Marktanteil von 25,7 Prozent (nach Anzahl der Versicherten). Die DKV ist die zweitgrofte PKV mit einem An-
teil von 9,5 Prozent (nach Anzahl der Versicherten). Die weiteren privaten Versicherer haben Marktanteile von 0,1 bis 5
Prozent. Abbildung 3.6 stellt die Marktanteile der 22 groRten Versicherer nach dem Anteil an Versicherten dar, Abbil-
dung 3.7 die Marktanteile gemessen an den eingenommenen Bruttobeitragen.

280. In der jlingeren Vergangenheit ist es weder zu einer groRen Anzahl an Zusammenschlissen von Unternehmen noch
zu Markteintritten gekommen. Grundsatzlich bestehen Moglichkeiten zu Zusammenschlissen und Markteintritten, wie
in den folgenden Abschnitten dargestellt wird. Dabei ist auffallend, dass Effizienzsteigerungen durch Zusammenschlisse
gemdls den aktuellen Regelungen nicht vollauf umgesetzt werden kénnen. Eine Entwicklung, welche dem Stillstand auf
dem Versicherungsmarkt teils entgegenwirken mag, ist die Digitalisierung der Versicherungsangebote.

135 vgl. PKV, Zahlenberichte 1950 bis 2015.
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Abbildung 3.6: Marktanteile nach der Anzahl an Versicherten der demnach groBten 22 privaten Krankenversicherer
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Quelle: Statista, https://de.statista.com/statistik/daten/studie/511702/umfrage/marktanteile-der-fuehren-den-privaten-
krankenversicherer-nach-anzahl-der-versicherten/, Abruf am 9. Januar 2017

Abbildung 3.7: Marktanteile gemessen an den verdienten Bruttobeitragen der 22 demnach grof3ten privaten Kran-
kenversicherer 2014
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3.3.1 Voraussetzungen fiir den Markteintritt

281. In den letzten Jahren hat sich die Anzahl der Versicherungen in der PKV nicht gedndert. Es ist weder zu einer hohen
Anzahl an Zusammenschlissen gekommen noch zu Markteintritten. Die letzten Markteintritte fanden Ende der neunzi-
ger Jahre statt. Eine der aktuell noch jingsten Krankenversicherungen ist hiernach die Wirttembergische Krankenversi-
cherung AG, welche 1999 ihren Geschéaftsbetrieb aufnahm. Seit dem Beginn des 21. Jahrhunderts gab es bisher noch
keine weiteren Markteintritte in der PKV.

282. Der Markteintritt in die PKV wird insbesondere in den §§ 8 bis 11 VAG geregelt. § 8 Abs. 1 VAG bestimmt, dass die
Aufsichtsbehorde, d. h. die Bundesanstalt flr Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin), die potenziellen Versicherungs-
unternehmen Uberprift und gegebenenfalls zum Geschéftsbetrieb zuldsst. Nur Unternehmen, deren Hauptverwaltung
im Inland angesiedelt ist, konnen flr das Versicherungsgeschaft zugelassen werden.'®
283. Fir die Prifung haben Unternehmen den Geschéftsplan, insbesondere die Satzung sowie Schatzungen zur Solvabi-
litdats- und Mindestkapitalanforderung als auch eine Schatzung der finanziellen Mittel, vorzulegen. Speziell auf den Ge-
schéftsbetrieb in der Krankenversicherung bezogen sind dabei die Grundsatze flr die Berechnung der Pramien und der
versicherungstechnischen Riickstellungen darzustellen.™’

284. Fur die Zulassung von Aktiengesellschaften als auch Versicherungsvereinen auf Gegenseitigkeit zum Betrieb der
Krankenversicherung gibt es gesonderte Merkblatter, welche die notwendigen Informationen fir die jeweilige Zulassung
zusammenstellen.'® Die umfangliche Prifung ist insbesondere darauf zurickzufihren, dass die Genehmigung des Ge-
schaftsbetriebs durch die BaFin grundsatzlich unbefristet erfolgt. Dies bedeutet, dass im Normalfall mit der Zulassung
die langfristige Tatigkeit im Bereich Krankenversicherung erlaubt wird (§ 10 VAG).

285. Die Versicherungsunternehmen haben zudem laut den Merkblattern fir die Erteilung der Erlaubnis zum Ge-
schaftsbetrieb GeblUhren in Héhe von EUR 20.000 im Fall der Zulassung zur substitutiven Krankenversicherung zu zahlen
bzw. EUR 10.000 im Fall der Zulassung einer nichtsubstitutiven Krankenversicherung.

286. Die Zulassungsvoraussetzungen stellen Eintrittshirden fur die Versicherungen dar. Allerdings sind diese Hirden so
ausgestaltet, dass davon auszugehen ist, dass Verpflichtungen aus den Versicherungen dauerhaft erfillt werden. Es geht
folglich darum die langfristige Tatigkeit der Versicherungen sicherzustellen. Dies dirfte unter den gegebenen Umstan-
den insbesondere im Interesse der Versicherten sein und nicht zur Einschrankung dynamischer Wettbewerbsprozesse
fihren.

3.3.2 Marktaustritt, Fusionen, Bestandsiibertragungen

287. Der Austritt aus dem Geschéft der PKV kann dann sinnvoll sein, wenn sich die angebotenen Tarife langfristig nicht
mehr entsprechend der anfanglichen Erwartung rentieren. Da die Prdmien zu den Versicherungen auf Leben gemalt den
auslosenden Faktoren (Kopfschaden, Stornowahrscheinlichkeit und Zins) jahrlich angepasst werden, wird die Rentabilitat
typischerweise nicht von diesen KalkulationsgrofRen beeinflusst. Viel eher ist die Abwdgung von Kosten und Nutzen eines
Tarifs von weiteren GroRRen abhadngig wie beispielsweise den Verwaltungskosten oder der Anzahl der Versicherten in den
jeweiligen Tarifen.

288. Da Versicherungen Uber eine hohe Anzahl an Versicherten das Risiko besser ausgleichen kénnen, werden sie an
einer moglichst hohen Versichertenzahl interessiert sein. Ist die Anzahl hingegen gering, wird das Risiko des Eintritts von
Krankheiten und die damit verbundenen Kosten auf eine geringe Anzahl von Versicherten verteilt. Hierdurch werden
insbesondere die Pramienanpassungen unsicherer und die Tarife aus Sicht der Versicherten gegebenenfalls unattrakti-

156 vgl. § 8 Abs. 3 VAG.

Y7 Eine Liste der dem Antrag auf Zulassung beizufigenden Informationen befindet sich in § 9 VAG.

158 Vgl. BaFin, https://www.bafin.de/SharedDocs/Veroeffentlichungen/DE/Merkblatt/VA/mb_060402_kran-

kenversicherung_vag_va.html,  abgerufen ~am 23. Januar 2017 und BaFin, https://www.bafin.de/  Shared-
Docs/Veroeffentlichungen/DE/Merkblatt/VA/mb_060402_krankenversicherung_ag_va.html, abgerufen am 23. Januar 2017.
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ver. Zudem entgehen Versicherungsunternehmen GroRenvorteile beispielsweise in Zusammenhang mit Verwaltungskos-
ten, wodurch sie teurer werden.

289. Neben diesen genannten Moglichkeiten gibt es weitere wirtschaftliche und unternehmenspolitische Griinde, wa-
rum das Krankenversicherungsgeschaft fir ein Unternehmen unprofitabel werden kdnnte. In diesen Fallen wirden sich
Versicherungsunternehmen aus dem Geschaft zurlickziehen. Insbesondere im Bereich der Krankheitskostenvollversiche-
rung handelt es sich allerdings um lebenslange Versicherungsvertrage, welche vertrieben werden und gemald § 146 Abs.
1 Nr. 3 VAG vom Versicherungsunternehmen nicht gekiindigt werden kénnen. Somit missen, bei der Entscheidung aus
dem privaten Krankenversicherungsmarkt auszutreten, die bestehenden Vertrage noch bis zum Ausscheiden des letzten
Versicherten weiter bedient werden. Jedoch muss diese Pflicht nicht zwingend von dem Versicherungsunternehmen
selbst erfillt werden. Es gibt unter anderem fur den Fall, dass ein Versicherer sich aus einem Geschéftsfeld zurlickziehen
mochte bzw. muss, die Moglichkeit Versichertenbestédnde an Konkurrenten abzugeben. In diesem Fall fihrt das aufneh-
mende Versicherungsunternehmen die Versicherungsvertrage des alten Unternehmens fort.

290. Hierflr werden die Versicherungsvertrage des alten Versicherers an das aufnehmende Unternehmen Ubertragen,
womit alle Rechte und Pflichten aus den zu Ubertragenden Vertragen, alle zugehorigen Aktiva und Passiva auf den neu-
en Versicherer Gbergehen. Bestandsiibernahmen sind daher gleichzusetzen mit einem Schuldnerwechsel, bei welchem
das lebenslange Leistungsversprechen des abgebenden Versicherers von dem neuen Versicherer Gbernommen wird.

291. Mittel zur Ubertragung von Versicherungsvertrégen sind Bestandsiibertragungen nach § 13 VAG. DemgeméR sind
Bestandsibertragungen nur mit Genehmigung der jeweiligen Aufsichtsbehorden zul‘assig.159 Fusionen von Versiche-
rungsunternehmen oder auch Zusammenfihrungen von Teilbestdnden sind daher bei der jeweiligen Aufsichtsbehorde
zu melden. Somit erfolgen insbesondere bei Fusionen zwei parallel verlaufende Prifverfahren. Die jeweilige Aufsichts-
behorde prift die versicherungsrechtlichen Zusammenhénge. Das Bundeskartellamt priift die kartellrechtliche Umset-
zung der Fusion. Erst nach Zustimmung der Aufsichtsbehérde und des Bundeskartellamtes ist die Fusion moglich.

292. Hierbei ist die Genehmigung der Aufsichtsbehorde insbesondere fur die Sicherstellung der Interessen der Versi-
cherten erforderlich. GemaR § 13 Abs. 1 Satz 2 VAG sind BestandsUbertragungen nur dann moglich, wenn die Belange
der Versicherten gewahrt und die Verpflichtungen aus den Versicherungen als dauernd erfillbar dargetan sind."®
Neben der Hohe der Pramien bzw. notwendigen Pramienanpassungen sowie qualitativen Aspekten geht es hierbei auch
um die Zuftihrung zur Rickstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriickerstattung (RfB). Hierbei handelt es sich um einen
Anteil der Uberschussbeteiligung, d. h. der Beteiligung der Versicherungsnehmer an den Kapital-, Risiko- und Kostener-

gebnissen des Versicherungsunternehmens.

293. Die Aufsicht beriicksichtigt vor allem auch den Wert der Uberschussbeteiligung gemaR § 13 Abs. 4 VAG. Die Uber-
schussbeteiligung ist die Beteiligung der Versicherungsnehmer an den Uberschiissen, welche das Unternehmen durch
das Versicherungsgeschaft erwirtschaftet hat. Sie ist bilanziell in die Rickstellung fir erfolgsabhangige Beitragsriick-
erstattung einzustellen und darf nur fr den Ausgleich unvorhersehbarer Verluste sowie die Erhdhung der Deckungs-
rickstellung verwendet werden, sofern die Rechnungsgrundlagen aufgrund einer unvorhersehbaren und nicht nur vo-
riibergehenden Anderung der Verhiltnisse angepasst werden missen.’® Fur die nach Art der Lebensversicherung kal-
kulierte Krankenversicherung kénnen dementsprechend Betrige der Uberschussbeteiligung dazu genutzt werden, die
Alterungsrickstellungen von Versicherten anzupassen analog zu der Deckungsriickstellung in der Lebensversicherung.
Beispielsweise ist es moglich Alterungsriickstellungen zu erhéhen, um im Fall einer unvorhersehbaren langfristigen Stei-
gerung in den Rechnungsgrundlagen die sonst notwendig werdende, hohe Pramienanpassung einzuschréanken.

139§ 13 Abs. 2 VAG sieht spezielle Vorschriften fur aufnehmende Versicherungsunternehmen mit Sitz in einem Mitglied- oder Ver-

tragsstaat vor.

180 v/gl. hierzu auch BVerfG, Urteil vom 26. Juli 2005, 1 BvR 782/94.

161 \/g|. § 140 Abs. 1 VAG in Verbindung mit § 151 Abs. 1 VAG.
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Die Aufsichtsbehdrde darf in dieser Hinsicht die Bestandsiibertragung nur dann genehmigen, wenn der Wert der Uber-
schussbeteiligung der Versicherten des Ubertragenden und des Ubernehmenden Versicherungsunternehmens nach der
Ubertragung nicht niedriger ist als vorher (§ 13 Abs. 4 Satz 1 VAG).

3.3.2.1 Nur eingeschrankte Vorteile aus Zusammenschliissen zu erwarten

294. Zusammenschlisse konnen (gesamtwirtschaftlich) sinnvoll sein, wenn es gelingt, dadurch GroRen- und Verbund-
vorteile zu erzielen. Insbesondere auf Versicherungsmaérkten kénnen Vorteile durch eine hohe Anzahl von abgeschlosse-
nen Vertragen erzielt werden. Dies liegt unter anderem daran, dass sich die eingegangenen Risiken gemall dem Gesetz
der groRen Zahlen bei einer hdoheren Versichertenzahl gleichmaliger auf die Versicherten aufteilen. Weitere potenzielle
Synergien und eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit konnen mit einem Zusammenschluss einhergehen.162

Bei privaten Krankenversicherungen ergeben sich neben den genannten, mit der Risikoverteilung einhergehenden Vor-
teilen Einsparungen bei gewissen KostengroRen. Solche Vorteile des Zusammenschlusses von privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen entstehen in erster Linie durch Einsparungen bei Marketingausgaben und glinstigere Vertragskondi-
tionen auf dem Leistungsmarkt.

Ausgaben des Marketings kdnnen eingespart werden, da es sich anstelle von zwei Unternehmen nur noch um einen
Konzern handelt, fir den Marketing betrieben wird. Kosteneinsparungen auf dem Leistungsmarkt kdnnen erzielt wer-
den, sofern das Versicherungsunternehmen innerhalb von Verhandlungen mit Leistungserbringern durch seine GroRe
bessere Bedingungen aushandeln kann. Insbesondere diese Vorteile kdnnen derzeit nur in beschranktem Ausmald erzielt

werden, da nur mit gewissen Leistungserbringern Vertrage und Rabatte ausgehandelt werden kénnen.'®®

295. Weitere Einsparungen sind insbesondere bei dem Verwaltungsaufwand zu erwarten. Allerdings fallen diese durch
die MaRgaben des § 13 VAG nur sehr gering aus oder konnen sogar vollstandig ausbleiben. Der Grund hierfir ist die mit
den Bestandslbertragungen verbundene Erhohung der Tarifangebote. Dadurch, dass die Anzahl der Tarife des abge-
benden Versicherers ohne Anderungen bzw. Anpassungen an das aufnehmende Unternehmen (bergehen, tragt das
neue Unternehmen auch den Verwaltungsaufwand fir diese Tarife. Daraus kdnnen gegebenenfalls héhere Kosten resul-
tieren, weil insgesamt die Anzahl an Tarifen steigt.

296. So mussen beispielsweise flr alle Tarife Kopfschaden und Stornowahrscheinlichkeiten Gberprift und gegebenen-
falls Pramienanpassungen vorgenommen werden. Vorgehen bei versicherungsmathematischen Berechnungen mussen
sich nicht Uberschneiden. Hierzu zahlt beispielsweise auch die Unterteilung von Altersklassen, welche unterschiedlich
definiert werden kann, sodass Kopfschadenzuordnungen nicht in gleicher Weise erfolgen kénnen, sondern fir die Tarife
des abgebenden Unternehmens eigenstandig erhoben werden mussen.

297. GemalR den Vorschriften zu Bestandstbertragungen nach § 13 VAG sind Vorteile aus Zusammenschlissen insbe-
sondere bei privaten Krankenversicherungen daher nur begrenzt vorhanden. Es ist zwar moglich, in einzelnen Bereichen
Kosten einzusparen, jedoch kénnen malgebliche Effekte durch die wachsende Tarifvielfalt verloren gehen. Somit kon-
nen gerade durch diese, eventuell vorteilhafte Zusammenschlisse verhindert sein.

298. Diese Problematik wird besonders deutlich in Féllen, bei denen das abgebende und aufnehmende Versicherungs-
unternehmen vor dem Zusammenschluss sehr dhnliche Versicherungstarife angeboten haben. Nach dem Zusammen-
schluss haben die Versicherten durch das grofRere Angebot an Tarifen mehr Moglichkeiten ihren Versicherungsvertrag zu
wechseln. Sind die Versicherungstarife besonders dhnlich, kann es sein, dass eine groRe Anzahl an Versicherten in dem
einen Tarif versichert ist, wahrend der zweite Tarif einen nur noch sehr geringen Bestand hat. Unabhéngig von der Ent-
wicklung innerhalb der Tarife ergibt sich hierdurch fir das fusionierte Versicherungsunternehmen ein hoher Aufwand
insbesondere hinsichtlich der Verwaltungsprozesse.

162 Vgl. hierzu auch Tz. 51 in diesem Gutachten.

163 Vgl. Abschnitt 3.2.5 in diesem Gutachten.
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299. Dieser Aufwand kann dazu flhren, dass Zusammenschlisse, die ansonsten wirtschaftlich gewesen wéaren und Vor-
teile gebracht hatten, nicht in Betracht gezogen werden. Dies dirfte sich auch in der seit einiger Zeit konstanten Anzahl
an Versicherungsunternehmen, mit teilweise relativ geringen Versichertenzahlen, ausdricken. Eine Moglichkeit, um
diese Nachteile zu verringern bzw. zu verhindern, ist die Einfihrung einer Regelung fir die Zusammenlegung von Tarifen
im Fall von BestandsUbertragungen.

3.3.2.2  Verfahren zur Zusammenlegung von Tarifen bei Bestandsiibertragungen

300. Aktuell ist es nicht moglich, im Rahmen eines Zusammenschlusses Tarife zusammenzufihren. MaRgeblich fir die-
ses Verbot ist die Tatsache, dass es sich hierbei um einen Eingriff in die Allgemeinen Versicherungsbedingungen handeln
wurde. Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) sowie die Tarifbestimmungen dirfen jedoch ausschlielRlich bei
einer nicht nur als vortbergehend anzusehenden Verdnderung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens diesen ange-
passt werden.*® Anderungen der AVB sind auch unter den genannten Bedingungen nur dann umsetzbar, wenn diese zur
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen.

301. In der bestehenden Situation hinsichtlich der Bestandslbertragungen haben Versicherte von den entsprechenden
Unternehmenszusammenschlissen Vor- wie auch gewisse Nachteile. Vorteilhaft an den giiltigen Regularien ist vor allem
das wachsende Tarifangebot. Versicherte haben eine gréere Auswahl an Versicherungstarifen und kénnen tber den
moglichen Tarifwechsel in jegliche Tarife der beiden fusionierenden Unternehmen wechseln. Nachteilig kann jedoch
einerseits gesehen werden, dass spezifische Zusammenschlisse, die insbesondere fir die Versicherten attraktive Ange-
bote bzw. geringe Pramienanpassungen hdtten hervorbringen kénnen, nicht zustande kommen kénnten. Andererseits
leiden die Versicherten bei einem durchgefiihrten Zusammenschluss auch an den fehlenden Kosteneinsparungen, da die
Verwaltungskosten anteilig in die Versicherungspramien einflieRen.

302. Gerade bezlglich sich sehr dhnelnden Tarifen sind durch Tarifzusammenfihrungen im Rahmen von Fusionen Kos-
teneinsparungen zu erhoffen. Um nicht mit der Einfihrung einer allgemeinglltigen Regelung zu Tarifzusammenschlis-
sen die Interessen der Versicherten zu gefahrden, erscheint es sinnvoll, Zusammenfihrungen fir diese speziellen Situa-
tionen sich dhnelnder Tarife zu ermoglichen. Die Monopolkommission empfiehlt die Zusammenfihrung solcher Tarife,
wobei abgegrenzt werden sollte, unter welchen Bedingungen Tarife zusammengefiihrt werden. Nachfolgend stellt die
Monopolkommission ein Konzept fir Tarifzusammenlegungen vor. Dieses basiert auf den folgenden Bedingungen:

e Der aufnehmende und abgebende Tarif missen gleichartig sein.
e Die Leistungen der Tarife mussen gleichwertig sein.
e Der aufnehmende und abgebende Tarif missen in gleicher Weise geschlechtsabhangig oder -unabhangig sein.

e Die Tarifuberfihrung muss die Belange der Versicherten wahren. Dabei missen Rechte und Alterungsrickstel-
lungen vollstandig bertcksichtigt werden.

e Die Beitrage der Versicherten dirfen sich zum Zeitpunkt des Wechsels nicht erhéhen.
e Treuhander sollten das Verfahren rechtlich wie auch versicherungsmathematisch kontrollieren.

303. Die ersten drei Bedingungen zielen auf die Definition ahnlicher und damit zusammenfihrbarer Tarife ab. Um &hnli-
che Tarife zu charakterisieren und von weiteren klar abzugrenzen, sollten spezifische Eigenheiten der Tarife betrachtet
werden. Hierzu zéhlen die Gleichartigkeit der Tarife, die Gleichwertigkeit von Leistungen und die Art der Tarife. Als erstes
ist zu Uberprifen, ob es sich bei den Tarifen des aufnehmenden und abgebenden Versicherers um gleichartige Angebote
handelt. Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz sind solche, die gleiche Leistungsbereiche umfassen und fir wel-

165

che die Versicherten versicherungsfahig™" sind. Dabei sind die sechs Leistungsbereiche unterteilt in die Kostenerstat-

tung fur ambulante Heilbehandlung, stationdre Heilbehandlung sowie Krankenhaustagegeldversicherung mit Kostener-

164

Vgl. § 203 Abs. 3 VVG.

16 Versicherungsfahigkeit ist eine personengebundene Eigenschaft des Versicherten.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode — 85— Drucksache 18/11490

satzfunktion, Zahnbehandlung und Zahnersatz, Krankenhaustagegeld, Kurtagegeld und Kostenerstattung fur Kuren, Pfle-
gekosten und -tagegeld,166 Nur sofern zwei Tarife Leistungen aus denselben Bereichen anbieten, kdnnten sie sich auch
dhneln. Allerdings ist aus der Gleichartigkeit noch nicht abzulesen, wie umfangreich die jeweiligen Tarife sind. Hierfir ist
es notwendig die Leistungen und ihren Umfang zu betrachten.

Tarife ahneln sich im Allgemeinen dann, wenn sie auch einen ungeféahr gleich groRen Umfang an relativ dhnlichen Versi-
cherungsleistungen absichern. Nur in diesem Fall, wenn auch die Leistungen selbst nahezu gleich sind, ist es sinnvoll die
gegebenen Tarife zusammenzufiihren, da hieraus die Versicherten, bei denen sich die AVB durch die Zusammenfihrung
andern werden, keine entscheidenden Nachteile zu erwarten hatten. Der Versicherungsumfang sollte sich flr diese
weder bermaRig vergroRern noch verringern. Dabei muss jedoch berlcksichtigt werden, dass es bisher keine rechtliche
Definition flr diese Gleichwertigkeit der Leistungen gibt. Eine solche musste den entsprechenden Paragrafen im VAG
bzw. VVG angefligt werden.

Ferner gibt es durch die gesetzliche Anpassung des Tarifangebots auf Unisextarife derzeit noch geschlechtsabhangige,
dltere Tarife wie auch geschlechtsunabhangige Tarifangebote. Bei einer Zusammenfihrung von Tarifen sollte dabei da-
rauf geachtet werden, dass nur geschlechtsabhangige oder -unabhéngige Tarife zusammengefthrt werden.

304. Die vierte und flinfte Bedingung beziehen sich ebenfalls auf die Wahrung der Belange der Versicherten. Alle Tarif-
zusammenflihrungen sollten dementsprechend so ausgestaltet sein, und sollten nur dann durchgefihrt werden, wenn
die Interessen der Versicherten nach der Zusammenlegung gewahrt bleiben und sich insbesondere ihre Rechtsposition
nicht verschlechtert. Diesbezlglich sind daher einerseits die Rechte und Alterungsriickstellungen der Versicherten zu
bertcksichtigen und andererseits ihre Pramie zumindest zum Zeitpunkt der Tarifzusammenfihrung. Um bei den Versi-
cherten keinen Schaden durch die Zusammenflhrung zu verursachen, sollten sich die Pramien zumindest zu diesem
Zeitpunkt nicht erhdhen, sondern héchstens genauso hoch wie im Fall ohne den Zusammenschluss bleiben. Um dies fir
alle Versicherten des Bestandes erreichen zu kénnen, hat das Versicherungsunternehmen die Moglichkeit, Betrage aus
der Uberschussbeteiligung zu verwenden, um die Alterungsriickstellungen entsprechend aufzuwerten. Hierbei darf
jedoch auch das Interesse der Versichertengemeinschaft nicht unbeachtet bleiben. Wiirde die Uberschussbeteiligung zu
stark durch die Entnahmen fir die Anpassungen verringert, wiirde dies zulasten der Versichertengemeinschaft gehen.
Aus diesem Grund sollten Tarifzusammenfiihrungen nur dann erfolgen, wenn die Uberschussbeteiligung nicht in einem
zu hohen MaR belastet wiirde.

305. Die Anpassungen in den AVB sowie die Kalkulationen mit Bericksichtigung der Uberschussbeteiligung sollten recht-
lich wie auch versicherungsmathematisch geprtft werden. Daher sieht die sechste Bedingung vor, dass die Zusammen-
flihrung nur nach Zustimmung eines Treuhdnders zulassig ist. Dieser hat nach § 203 Abs. 3 VVG Anderungen der AVB zu
kontrollieren, wobei er die Interessen der Versicherten der entsprechenden Tarife vertritt.

306. Um die Belange aller Beteiligten zu wahren, konnten bei der Umsetzung der Tarifzusammenfihrungen weitere
Einschrankungen bzw. Bedingungen notwendig erscheinen. So kbnnen beispielsweise Einschrankungen hinsichtlich der
BestandsgroRe hilfreich sein. Weitere Bedingungen kénnten notwendig erscheinen, welche den Neuzugang der zu Uber-
tragenden Tarife betreffen. Solche Bedingungen sollten im Zusammenhang mit der Einfihrung der Regelung, d. h., bei
einer Aufnahme in das VAG bzw. VVG definiert und hinzugefligt werden.

3.33 Marktentwicklung durch Digitalisierung

307. Die derzeit statische Situation auf dem privaten Krankenversicherungsmarkt konnte durch die Entwicklung neuer
Angebote im Rahmen der Digitalisierung aufgebrochen werden. In diesem Zusammenhang plant beispielsweise aktuell
ein Versicherungsunternehmen in den privaten Versicherungsmarkt einzutreten. Nach Abschluss der Prifung der Auf-

sichtsbehorde konnte das Unternehmen bereits im Frihjahr 2017 die Geschafte aufnehmen.'®’

166

Vgl. § 12 KVAV.

167 Vgl. Fromme, H., Hallo, ich bin deine digitale Krankenversicherung, Siddeutsche Zeitung, 18. Dezember 2015.
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308. Das Geschaftsmodell des eintretenden Versicherungsunternehmens wird sehr wahrscheinlich stark auf digitalen
Diensten beruhen.™® Als Vorbild fiir dieses Modell kann der amerikanische Krankenversicherer Oscar Health Insurance
gesehen werden. Oscar bietet Krankenversicherungen an, bei denen die Kommunikation zwischen den Versicherten und
dem Krankenversicherungsunternehmen weitgehend Uber eine App organisiert ist."* Versicherte kdnnen mit dieser App
einerseits Arzte kontaktieren und andererseits Kontakt zu dem Versicherer herstellen. Dabei ist es bei der Kontaktauf-
nahme zu Arzten moglich, zundchst mit einem Arzt (iber die App zu sprechen und fiir diese Gespréche beispielsweise
auch Bilder zur Darstellung der Erkrankung hochzuladen bzw. weiterzuleiten. Ferner werden Uber die App mogliche
Arzte bzw. Praxen vorgeschlagen, fir welche sodann auch Termine fiir die Versicherten online vereinbart werden kén-
nen. Somit hat der Versicherer die Méglichkeit, Gber Empfehlungen Versicherte zu spezifischen Arzten zu leiten. Des
Weiteren kdnnen Uber die App Gesundheitsdaten hochgeladen und an den Versicherer weitergeleitet werden, welche
beispielsweise zu Beitragsriickerstattungen fihren konnen. Auch die Kostenerstattung bei dem Versicherer ist Uber die
App moglich.

309. Das Geschaftsmodell weist in dem genannten Rahmen einen relativ flachen Verwaltungsaufbau auf, da nahezu alle
Leistungen ausschlieBlich online angeboten werden. Krankenversicherungen konnten auf diese Weise insbesondere
Verwaltungskosten einsparen. Zudem kann eine digitale Risikoanalyse fir die Kundengewinnung genutzt werden. Eine
Anpassung der Versicherung auf Basis der Gesundheits- bzw. Fitnessdaten, wie sie in amerikanischen Versicherungen
moglich ist, ist in der deutschen PKV durch die Kalkulationsgrundlagen im VAG i. V. m. der KVAV nicht moglich. Die Chan-
cen durch die Aufnahme digitaler Gesundheitsdaten sind vor allem bei der Verbesserung von Pravention und Therapie-
formen zu erwarten. Zudem konnten basierend auf (digitalen) Vorsorgeprogrammen Beitragsriickerstattungen verein-
bart werden.

310. Die im Markt tatigen Versicherungsunternehmen bieten selbst bereits einige digitale Dienstleistungen fir ihre
Versicherten an. So gibt es bereits Apps von privaten Krankenversicherern, welche fir die Uberwachung bzw. Pravention
spezifischer, teils chronischer Krankheiten genutzt werden kénnen. Beispiele sind Apps hinsichtlich Erkrankungen an
Diabetes Mellitus oder auch Ubungs-Apps bei Tinnitus. Aktuell wird das digitale Angebot bei mehreren Versicherern um
eine Abrechnungs-App erweitert."”°

311. In diesem Zusammenhang ist davon auszugehen, dass der Markteintritt des zusatzlichen Krankenversicherers allein
durch die Anklindigung bereits fur die tatigen Versicherungsunternehmen Anreize setzt, ihr eigenes Angebot um digitale
Dienstleistungen zu erweitern und somit wettbewerbsfahig zu bleiben. Zusatzliche Anreize fur digitale Leistungen be-
stehen in dem privaten Krankenversicherungsmarkt durch die Gestaltung der digitalen Patientenakte. Wahrend sich die
gesetzlichen Krankenkassen fir die Telematikinfrastruktur ausgesprochen haben und eine einheitliche Patientenakte
Uber die digitale Gesundheitskarte organisieren, plant die PKV eine gemeinsame digitale Struktur, bei welcher jedoch
jedes Versicherungsunternehmen die sogenannte versichertenzentrierte Patientenakte selbststéandig organisieren und

sich somit im Wettbewerb um Versicherte positionieren kann.'”*

34 Wettbewerbliche Wirkungen im Versicherungs- und Leistungsmarkt

312. Es gibt gute Griinde anzunehmen, dass Wettbewerb, bei dem private Krankenversicherungsunternehmen um Ver-
sicherte konkurrieren, zu einer héheren Effizienz eines Versicherungssystems fihrt. So werden die Praferenzen der Ver-
sicherten bei der Bildung von Versicherungsprodukten und dem Serviceangebot mafRgeblich bericksichtigt. Als Wettbe-
werber sind Versicherer im Allgemeinen darauf bedacht, Kosten einzusparen. Dies kann durch eine effiziente Ausgestal-
tung der Verwaltung oder auch durch Einsparungen bei Gesundheitskosten beispielsweise durch Praventionsmalinah-

168 Scherkamp, H., Der geheime Oscar-Konkurrent aus Minchen, GrinderSzene, 12. August 2016.

169 Vgl. Fromme, H., Hallo, ich bin deine digitale Krankenversicherung, a. a. O. sowie Oscar, https://www.hioscar.com/, abgerufen am

23. Januar 2017.

70 vgl. bspw. HUK-Coburg, http://www.presseportal.de/pm/7239/3536873, abgerufen am 17. Januar 2017.

1 Die (gemeinschaftliche) Digitalisierung in der GKV wird mit dem E-Health-Gesetz, welches im Dezember 2015 beschlossen wurde,

vorangetrieben. Uber die Planung der PKV-eigenen Infrastruktur und der versichertenzentrierten Patientenakte wurde die Mono-
polkommission in ihrer Anhoérung informiert.
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men und preisliche Vereinbarungen mit Leistungserbringern erfolgen. Durch Konkurrenz ergeben sich in diesem Sinne
auch Anreize, ein effizientes Leistungsmanagement zu verfolgen. Ohne Wettbewerb fehlen diese Anreize jedoch wei-
testgehend.

313. Bezogen auf den privaten Krankenversicherungsmarkt zeigt sich, dass die zuvor dargestellten Charakteristika des
Marktes dazu fihren, dass die wettbewerblichen Voraussetzungen bei der Wahl einer Versicherung fir die Situation
eines Neukunden und eines Bestandskunden unterschiedlich zu beurteilen sind. Die verschiedenen wettbewerblichen
Wirkungen hinsichtlich der Kundengruppen haben zudem Auswirkungen auf das Leistungsmanagement der Versiche-
rungsunternehmen. Die unterschiedlichen Wirkungen werden nachfolgend analysiert.

34.1 Neukundenwettbewerb

314. Im privaten Krankenvollversicherungsmarkt findet Wettbewerb um Neukunden statt. Insbesondere bei Arbeitneh-
mern, deren Einkommen die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschreitet, sowie bei Beamten und Selbststandigen, die
noch nicht privat versichert waren, wird eine umfassende Kundenakquise betrieben.

315. Private Krankenversicherungen haben die Moglichkeit, neue Wahltarife fur Versicherte zu entwickeln und diese auf
die Praferenzen und Anspriiche der Versicherten abzustimmen. So kénnen Leistungen wie beispielsweise die Kosten-
erstattung bei Zahnersatz oder Heilpraktikerbehandlungen in den Leistungsumfang mit aufgenommen werden. Die Ver-
sicherungsunternehmen haben folglich durch das Leistungsangebot die Moglichkeit, spezifische Kundengruppen zu
werben. Zudem konnen sich die Versicherer durch ein umfangreiches Dienstleistungsangebot von der Konkurrenz abhe-
ben. Teilweise werben Versicherer mit gesonderten Angeboten fir bestimmte Krankheitsgruppen. Ein Beispiel hierflr
stellen besondere Dienstleistungen fur Diabetiker oder auch Angebote fir Knie- oder Hiftpatienten dar, wobei die An-
gebote haufig an Kooperationspartner der privaten Versicherer gebunden sind.

316. Neben dem Leistungswettbewerb ist trotz der regulierten Pramienbildung Preiswettbewerb im Bereich der Neu-
kunden theoretisch moglich. Wie zuvor dargestellt wurde, ldsst die Regulierung Uber die Kalkulation der Versicherungs-
pramien einen versicherungsindividuellen Einfluss in verschiedenen Parametern grundsétzlich zu. Allerdings entfallt ein
wesentlicher Anteil der Pramienhdhe auf die Kostenerstattung fir in Anspruch genommene Leistungen. Gerade bei der
Berechnung der Behandlungskosten bestehen jedoch kaum versicherungsindividuelle Einflussmoglichkeiten der privaten
Versicherer, da die Vergiitung oftmals durch Gebiihrenordnungen (z. B. GoA) vereinheitlicht ist. Selektivvertragliches
Kontrahieren ist nur in sehr engem Malde, etwa mit Generikaherstellern, méglich. Zu den Moglichkeiten, die Pramienho-
he versicherungsindividuell zu beeinflussen, zdhlen daher insbesondere Kostenbestandteile, die vom Versicherer oder
nachgelagerten Stufen seiner Leistungskette direkt beeinflusst werden, d. h. insbesondere Abschlusskosten, Schadens-
regulierungskosten und vor allem Verwaltungskosten.

317. Neben den Kosten beeinflussen die statistischen Schatzmethoden der Kopfschaden, Sterbe- und Stornowahr-
scheinlichkeiten sowie die Wahl des Rechnungszinses die Pramienhdhe. Zwar ist durch die Regularien des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes und der hiermit gegebenen Umsetzung von Solvency Il eine grundsatzliche Sicherung hinsicht-
lich moglicher gravierender Fehlkalkulationen und dem verbundenen Ausfall von Versicherungen geleistet. Hierzu
steuert unter anderem auch die Instanz des unabhdngigen Treuhdnders bei. Allerdings sind diese Rechnungsgréofen und
die hier verbleibenden versicherungsindividuellen Einflisse aus wettbewerblicher Sicht ambivalent zu beurteilen, da
nicht bei allen dieser Einflussmoglichkeiten der Versicherer im Wettbewerb Vorteile durch eine moglichst akkurate Be-
rechnung besitzt. Die Kosten von Fehlkalkulationen fallen hierbei oftmals auf die Versicherten zurtck.

318. Besonders anschaulich ist dieses Problem am Beispiel des Rechnungszinses, der veranschlagt wird, um die Verzin-
sung der Alterungsrickstellungen bei der Pramienkalkulation zu bertcksichtigen. Der private Krankenversicherer besitzt
einen wettbewerblichen Anreiz, einen moglichst hohen Rechnungszins anzusetzen, da dieser zu einer rechnerisch ho-
hen Verzinsung der angesparten Rickstellungen fihrt und damit eine geringe Pramienhohe zuldsst. Stellt sich der ange-
legte Rechnungszins jedoch in spateren Jahren als zu optimistisch heraus, dann haben die privaten Versicherer stets die
Moglichkeit, die Pramie nach Prifung eines unabhangigen Treuhédnders zu erhéhen, sodass starkere Kostensteigerungen
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erst bei spateren Pramienanpassungen einkalkuliert werden. Allerdings ist der Versicherte mittlerweile Bestandskunde
und sieht sich den im folgenden Abschnitt dargestellten geringen Wechselmaoglichkeiten gegentber.

319. Demzufolge muss ein Versicherungskunde bei der Prifung eines Versicherungsangebotes die Relation von Versi-
cherungspramie und angelegtem Rechnungszins beachten und rational erfassen kénnen, um das Angebot preislich be-
urteilen zu kdnnen. Hinzu kommt, dass weitere Parameter, die die Pramienhohe beeinflussen kbnnen wie z. B. die Kalku-
lation der Kopfschaden, von potenziellen Kunden nicht mehr zu beobachten und einzuordnen sind. Schlieflich bleibt zu
berlcksichtigen, dass die Angebote unterschiedlicher privater Krankenversicherer sich typischerweise in diversen Kondi-
tionen wie z. B. Leistungsumfang und Selbstbehalten unterscheiden, wodurch ein Vergleich der Preise bereits grundsatz-
lich erschwert ist.

320. Als problematisch ist diese Intransparenz deshalb zu erachten, weil ein niedriger Beitragssatz kein Signal flr einen
langfristig hochwertigen Tarif darstellt. Wenn Versicherungsnehmer ihre Entscheidung ausschliefRlich von der Pramien-
héhe abhangig machen, kann es durchaus sein, dass der gewdhlte Tarif sich wahrend der Vertragslaufzeit als weniger
effizientes Versicherungsprodukt entpuppt. Schlielich kann der anfanglich gewahlte Versicherungsvertrag durch Pra-
mienanpassungen jahrlich teurer und somit unattraktiver werden. Diese Entwicklung kann bei Abschluss des Vertrags,
der auf die Lebenszeit des Versicherten vereinbart wird, nicht vorhergesehen werden. Dies konnte auch ein Grund dafir
sein, dass viele Versicherer ein sogenanntes ,Signaling” betreiben und durch berufsgruppenspezifische Werbung sowie
mit besonderen Tarifangeboten fir diese auffallen, was vertrauensbildend wirken kann, um mit entsprechenden Vortei-
len des eigenen Angebotes zu Uberzeugen.

321. In der Gesamtschau kann festgehalten werden, dass zwischen privaten Krankenvollversicherungen vor allem ein
intensiver Wettbewerb um ein moglichst optimal an die Winsche der Neukunden angepasstes Versicherungsangebot im
Rahmen der Wahltarife besteht. Gegenlber diesem Leistungswettbewerb ist der Preiswettbewerb jedoch erheblich
schwéacher ausgepragt, was auf die mangelnde Transparenz des Angebotes und die schwierige Bericksichtigung der
weiteren Entwicklung der Pramienhohe bei einem bestimmten Tarif zurlckzufihren ist.

3.4.2 Bestandskundenwettbewerb

322. Kunden, die bereits mehrere Jahre eine PKV besitzen, haben zwar prinzipiell die Moglichkeit, ihren Vertrag zu kin-
digen und die Krankenversicherung zu wechseln. Allerdings ist dies haufig mit hohen Kosten verbunden. Die Schwierig-
keit eines Versichererwechsels bei Bestandskunden hat ihren Ursprung in den Alterungsriickstellungen, da diese nicht
bzw. nicht in vollem Umfang bei einem Wechsel mitgenommen werden kénnen. Dies hat zur Folge, dass ein Wechsel der
Versicherung flr Bestandskunden meist unattraktiv ist, weil sie bei einer neuen Versicherung ihre zuklnftig zu erwar-
tenden Leistungen ohne die Rickstellungen nur mit einer oftmals erheblich hoheren Pramie finanzieren kénnten. Ohne
Ubertragbarkeit der Riickstellungen besteht daher in der PKV nur ein sehr eingeschrankter Bestandskundenwettbewerb.

323. Die Mitnahme von Alterungsrickstellungen stellt ein grundsatzliches Problem in diesen Markten dar. Ursachlich
dafir ist, dass die Rickstellungen nicht die Krankheitskosten eines bestimmten Versicherten decken missen, sondern
die des Kollektivs, dem der Versicherte zugeordnet ist. Die Alterungsriickstellungen enthalten somit die in der Kranken-
versicherung gewlnschte Umverteilung zwischen Versicherten, deren Morbiditat sich nach Versicherungseintritt unter-
bzw. Uberdurchschnittlich entwickelt hat. Hatten Versicherte die Mdglichkeit, das Kollektiv zu wechseln und die durch-
schnittlichen Alterungsriickstellungen des eigenen Kollektivs mitzunehmen, wirde daraus eine Risikoentmischung fol-
gen, da der Wechsel vor allem fiir gesunde Versicherte attraktiv ware. Wenn die Versicherten, welche eine geringere
Krankheitswahrscheinlichkeit aufweisen, aus dem Kollektiv austrdten, wirden gemaR der hoéheren Krankheitswahr-
scheinlichkeit des kleiner gewordenen alten Kollektivs die Kopfschdaden, d. h. die durchschnittlichen Krankheitskosten,
steigen. Dies wirde kurzfristig zu GewinneinbulRen des Versicherers und langfristig zu Pramienerhéhungen fur das ver-
bleibende Kollektiv fihren.

324. Bis zum 1. Januar 2009 waren Wechsel zwischen Versicherungsunternehmen in Deutschland nahezu unmaoglich,
weil bei einem Wechsel die angesparten Alterungsriickstellungen an das verbleibende Versichertenkollektiv vererbt
wurden. Ein Versicherungswechsel hatte nur fir junge Versicherte stattfinden kénnen, deren Alterungsriickstellungen
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noch relativ gering waren und deren Gesundheitszustand sich wahrend der Zeit im initialen privaten Versicherungsver-
trag nicht verschlechtert hatte. Da der Wunsch nach einem Versichererwechsel aber meist erst nach einigen Jahren
entsteht, z. B. wenn Pramienanpassungen umgesetzt und erste grofRere Kostenerstattungen notwendig werden, war ein
Wettbewerb der Versicherungsunternehmen um Bestandskunden praktisch ausgeschlossen.

325. In Verbindung mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz ist die Portabilitat von Alterungsriickstellungen zwischen
privaten Versicherungsunternehmen fir einen Teil der Privatversicherten eingefiihrt worden. Fir Versicherte, die einen
Vertrag vor dem 1. Januar 2009 abgeschlossen haben, hat sich durch das Gesetz nichts geandert. Fir diese Versicherten
gibt es weiterhin nur eine sehr eingeschrankte praktische Wechselmdglichkeit. Versicherte, die einen privaten Kranken-
vollversicherungsvertrag nach dem 1. Januar 2009 abgeschlossen haben, kdnnen seither bei einem Versicherungswech-
sel Alterungsriickstellungen in Hohe des Basistarifs in den neuen Vertrag mitnehmen.

326. Fur Kunden, die im Basistarif versichert sind, bedeutet diese Mitgabe, dass sie die durchschnittlich fir ihre Versi-
chertengruppe ersparten Alterungsrickstellungen bei einem Versicherungswechsel mitnehmen kénnen. Die beschrie-
benen Selektionsprobleme, die mit der Ubertragung einer durchschnittlichen Riickstellung im Allgemeinen verbunden
sind, fallen fur diese Versichertengruppe dabei gering aus. Die Versicherten konnen ausschliefRlich in den Basistarif des
aufnehmenden Versicherers wechseln und sind somit an einen spezifischen Versicherungsumfang gebunden. Zudem
fahren die regulierte Beitragsbemessung wie auch der ausschlieRlich fir diesen Tarif geltende Risikoausgleich dazu, dass
die beflirchteten Selektionsprobleme abgemildert werden. Der Risikoausgleich fiir den Basistarif ist nach § 154 VAG
geregelt und verpflichtet alle Krankenversicherer, die den Basistarif anbieten, dazu, ein Ausgleichssystem zu schaffen
und zu erhalten, dem sie angehoren. Dieses System muss einen dauerhaften und wirksamen Ausgleich der unterschied-
lichen Belastungen gewéhrleisten. Mehraufwendungen durch Vorerkrankungen sind auf alle Versicherte in dem Basista-
rif zu verteilen. Auch die Mehraufwendungen durch die Beitragsbegrenzung an dem gesetzlichen Hochstbeitrag sowie
die Aufwendungen durch die Beitragsbegrenzung bei Hilfebedurftigkeit gemalk § 152 Absatz 3 und 4 VAG sind auf alle
beteiligten Versicherungsunternehmen gleichmaRig zu verteilen.

327. Folglich wird fir Versicherte im Basistarif durch den Ubertragungswert gemaR § 14 KVAV ein zweckméaRiger Be-
standskundenwettbewerb ermoglicht. Von den 8,8 Mio. Personen mit privater Krankenvollversicherung, haben aller-
dings nur 28.700 Personen, d. h. 0,325 Prozent, eine Versicherung im Basistarif. Es handelt sich somit nur um eine sehr
geringe Gruppe an Versicherten, fir die der Wettbewerb sinnvoll ausgestaltet wurde.

328. Fur den Hauptteil der Versicherten in der privaten Krankheitskostenvollversicherung, der Gber Wahltarife mit héhe-
rem Leistungsumfang (ab 2009) verfugt, besteht weiterhin nur ein sehr eingeschrankter Bestandskundenwettbewerb
durch die Mitgabe des Ubertragungswertes nach § 146 Abs. 1 Nr. 5 VAG i. V. m. § 14 KVAV,'"2
Versicherten berechnet, wie hoch die durchschnittlichen Alterungsriickstellungen zum Zeitpunkt des Wechsels waren,

Im Detail wird fur diese

wenn sie anfdnglich einen Basistarif abgeschlossen gehabt hatten. Da im Basistarif aufgrund des erheblich geringeren
Leistungsumfangs erwartungsgemal’ geringere Alterungsriickstellungen gebildet worden waren als im Wabhltarif, konnen
die Versicherten nur einen geringen Anteil ihrer Alterungsrickstellungen mitnehmen. Deshalb ist ein Versicherungs-
wechsel fir die meisten Bestandskunden weiterhin unattraktiv. Insbesondere altere Versicherte, deren Gesundheitszu-
stand sich wahrend der Vertragslaufzeit verschlechtert hat, haben im Grunde weiterhin keine Mdoglichkeit den Anbieter
zu wechseln. Der Anteil an Alterungsriickstellungen, den sie mitnehmen konnten, wirde die erwarteten zukinftigen
Kosten bei der Pramienkalkulation in einem neuen Versicherungsunternehmen nicht genligend auffangen. Die neue
Pramie wirde entsprechend héher ausfallen. Zudem ist fraglich, ob das neue Versicherungsunternehmen den nun élte-
ren Versicherten mit einem Vertrag mit dahnlichem Versicherungsumfang aufnehmen wirde. Da kein Kontrahierungs-
zwang bzgl. der Wabhltarife besteht, konnte aufgrund des schlechteren Gesundheitszustands die Versicherung mit glei-
cher Leistungshéhe im neuen Unternehmen auch verwehrt bleiben.

72 Seit dem 1. Januar 2013 haben die Versicherungsunternehmen die Versicherten, welche eine substitutive Krankenversicherung ab

dem 1. Januar 2009 abgeschlossen haben, (iber ihren jeweiligen Ubertragungswert jahrlich in Kenntnis zu setzen, vgl. § 6 Abs. 2
Verordnung Uber Informationspflichten bei Versicherungsvertragen (VVG-InfoV).
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329. Empirisch konnte dementsprechend bisher keine signifikante Steigerung der Wechselbereitschaft zwischen Versi-

173 .
wurde auf Basis

cherungsunternehmen nachgewiesen werden. In einem Diskussionspapier von Karlsson et al. (2015)
von Daten eines privaten Krankenversicherers von 2005 bis 2011 gezeigt, dass durch die Gesundheitsreform nicht die
Wechselrate zwischen privaten Krankenversicherungsunternehmen gestiegen ist, sondern die Tarifwechsel innerhalb
des Unternehmens. Durch die Einfiihrung des Ubertragungswertes hatten Versicherte bessere Méglichkeiten, das Versi-
cherungsunternehmen zu wechseln. Hierdurch haben die Versicherer ein starkeres Interesse Versicherte zu halten bzw.
neue zu werben. Zudem wirden durch die hoheren Wechselmdoglichkeiten Versicherte eine stdrkere Verhandlungsposi-
tion gegenlber den Versicherungsunternehmen haben. Als Folge sei das Angebot der Versicherungen gestiegen und

damit verbunden auch die Anzahl an Tarifwechseln innerhalb der Unternehmen.

330. Die Moglichkeit eines Tarifwechsels innerhalb des gleichen Versicherers stellt aus wettbewerblicher Sicht eine
wichtige Option dar. In diesem Fall kdnnen die durchschnittlichen Alterungsriickstellungen des alten Versichertenkollek-
tivs in den neuen Tarif Gbernommen werden. Diese vollstdndige Anrechnung der Rickstellungen fihrt im Allgemeinen
zu einer geringeren Pramie als bei einem Unternehmenswechsel, bei welchem nur ein geringer Anteil der Alterungs-
rickstellungen Ubertragen wird. Auch bei der internen Weitergabe von Alterungsriickstellungen kann es zu Risikoentmi-
schung kommen. Zudem ist es aus Sicht der Unternehmen profitabler, wenn die Bestandskunden in ihrem Tarif bleiben.
SchlieRlich kénnte die Pramie in einem neuen Tarif mit geringerem Leistungsumfang geringer ausfallen und somit auch
die Ertrage des Unternehmens schmalern.

331. Die Wechselmoglichkeit innerhalb des Versicherungsunternehmens bietet daher intern Anreize, die Praferenzen
der Bestandskunden besser zu berticksichtigen. Auf diese Tatsache wird allerdings mit zwei unterschiedlichen Strategien
reagiert. Erstens konnen, den Neukundenwettbewerb in den Vordergrund riickend, immer wieder neue, den Préferen-
zen der Kunden entsprechende Versicherungen gestaltet werden. Bei diesen Vertragen bericksichtigen die Versicherer
direkt, dass Bestandskunden in die neuen Tarife wechseln konnten. Zweitens kann ein Versicherer entgegen der ersten
Option die Anzahl an Wabhltarifen gering halten. In diesem Fall wird nicht exakt auf die Praferenzen der Neukunden ein-
gegangen werden, aber ein Tarifwechsel von Bestandskunden wird verhindert. Beide Strategien werden aktuell von
Versicherern praktiziert.

332. In beiden Fallen werden die Praferenzen der Bestandskunden mitberUcksichtigt. Zudem muss davon ausgegangen
werden, dass Versicherungen aufgrund von Reputation, d. h. in Hinblick auf die Neukundenakquise, auf das Wohlerge-
hen der Bestandskunden bedacht sind. Versicherungsunternehmen werden den Bestandskunden derart gerecht wer-
den, dass diese mit ihrem gewahlten Tarif moglichst zufrieden sind, und somit keine schlechte Reputation erzeugen.
Uber dieses MaR an Zufriedenheit hinaus besteht allerdings keinerlei Anreiz fiir Versicherungsunternehmen den Zustand
der Bestandskunden zu verbessern. Starke Anreize Bestandskunden einen guten Service, eine qualitativ hochwertige
Versorgung und effiziente Leistungen anzubieten, wie sie im Fall eines effizienten Bestandskundenwettbewerbs zwi-
schen Versicherungsunternehmen entstehen wirden, kénnen durch die Tarifwechsel der Bestandskunden innerhalb der
Unternehmen daher nicht erwartet werden.

343 Weitere Wirkungen: Praventionsanreize in der PKV

333. Die differierenden wettbewerblichen Wirkungen des Neukunden- und Bestandskundenwettbewerbs und die damit
verbundenen Regelungen haben weitere Auswirkungen auf die Strategien bzw. das Vorgehen der Versicherungsunter-
nehmen. Hervorzuheben sind in diesem Zusammenhang insbesondere MaRnahmen zur langfristigen Pravention.

334. Praventionsmalnahmen beziehen sich auf die Verhinderung der Entstehung von Krankheiten (beispielsweise Dia-
betes Mellitus Typ 2 oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen), der Verzégerung oder der ginstigen Beeinflussung des Krank-
heitsverlaufs. Ferner kdnnen Krankheiten durch Friherkennung besser behandelt werden oder Krankheitsfolgen durch
Pravention abgemildert werden. PraventionsmalRnahmen flhren in diesem Sinne kurzfristig zu Kosten, kénnen allerdings
langfristig Krankheitskosten senken. Schlief’lich werden durch die Verhinderung bzw. Abmilderung von Krankheitsver-

7 Vgl. Karlsson, M./Kleibrink, J./Ziebarth, N., Exit, Voice or Loyalty? An Investigation into Mandated Portability of Front-Loaded

Private Health Plans, 2015.
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laufen langfristig die mit spezifischen Erkrankungen einhergehenden Kosten einschranken oder sogar vermeiden. Somit
bietet Pravention aus Sicht der Versicherungsunternehmen ein hohes Potenzial an Kosteneinsparungen.

335. In der PKV besteht im Allgemeinen ein hoheres Interesse an langfristigen Praventionsmalnahmen als in der GKV.
SchlieRlich geben private Versicherungsunternehmen mit Krankenversicherungsvertragen eine lebenslange Leistungszu-
sage, ohne dass sie einmal abgeschlossene Versicherungsvertrdge kindigen kénnen. Private Krankenversicherungs-
unternehmen haben diesbezlglich ein Interesse, den Gesundheitszustand ihrer Versicherten zu verbessern.

336. Durch langfristige PraventionsmalRnahmen konnen Versicherer die Krankheitskosten und damit die Kopfschaden
senken, wodurch preiswertere Beitrage fur alle Versicherten erzielt werden. Auch lassen sich durch langfristig durchge-
fuhrte Praventionsmalnahmen Kostensteigerungen, wie beispielsweise durch technologischen Fortschritt etc., verrin-
gern.

337. Einhergehend mit dem beschriebenen, starken Neukundenwettbewerb haben Versicherungsunternehmen insbe-
sondere Anreize, in PraventionsmafRnahmen zu investieren. Immerhin kénnen bei geringeren versicherungsinternen
Kopfschadenstatistiken auch geringere Beitrdge fir potenzielle Kunden angesetzt werden. Durch gezielte gesundheits-
férdernde Malknahmen und damit effiziente Kostenkalkulation kann demgemaR ein Wettbewerbsvorteil gegeniber der
Konkurrenz erzielt werden.

338. Allerdings werden die Praventionsanreize durch den geringen Bestandskundenwettbewerb und die kalkulatori-
schen Vorschriften zur Anpassung der Pramien abgeschwacht. Die Prémien in der PKV sind zunéachst so kalkuliert, dass
ausgehend von den prognostizierten, lebenslangen Krankheitskosten lebenslang konstante Pramien zu zahlen sind. An-
dern sich jedoch im Verlauf des Versicherungsvertrages die Kopfschaden oder auch die Sterbewahrscheinlichkeit, so
passen private Versicherer diese Anderungen der Kopfschdden in der Pramie an. Auf diese Weise werden sidmtliche
Krankheitskosten an die Versicherten abgegeben. Entsprechend sind die Versicherten auch finanziell die Leidtragenden
fehlender PraventionsmaRnahmen. Versicherer haben die entstehenden Kosten nicht selbst zu tragen.

339. Die gegenldufigen wettbewerblichen Wirkungen, welche sich flir Neu- und Bestandskunden ergeben, spiegeln sich
somit in unterschiedlichen Effekten hinsichtlich Praventionsstrategien bzw. Vorsorge wider. Es ist daher abzuwdagen, wie
stark die gegenlaufigen Effekte die Strategie eines Versicherungsunternehmens beeinflussen. Eine Trennung der Effekte
ware eingeschrankt moglich, wenn Versicherungen fir Neukunden neue Tarife anbieten kbnnten und Bestandskunden in
ihren Tarifen versichert bleiben wiirden. Somit kdnnten flir neue Versicherungsvertrage hohere Praventionsanreize an-
gedacht werden. Die entsprechenden Tarife konnten geringer kalkuliert werden als in dlteren Tarifen und wirden folg-
lich zur Neukundenakquise dienen. Gleichwohl ist dieses Vorgehen nicht ohne Einschrankungen umsetzbar. Zunachst
wird auch bei neuen Versicherungsvertragen zur Prognose der Krankheitskosten auf die bestehenden Versicherungs-
daten und Kostenentwicklungen zuriickgegriffen, sofern die Datenlage hierflr ausreicht. Ohne ein gewisses MaR an
Préavention bei Bestandskunden wirden keine herausragenden Kosteneinsparungen bei Neuvertragen einkalkuliert wer-
den kénnen. Ferner haben Bestandskunden die Moglichkeit in neue Tarife zu wechseln, wodurch geringere Pramienkal-
kulationen in neuen Tarifen dem Versicherten zugute kommen, nicht jedoch dem Versicherer. Die Moglichkeit innerhalb
eines Unternehmens zwischen gleichwertigen Tarifen zu wechseln, nimmt auf die Strategien der Produktgestaltung von
Versicherern Einfluss.

340. Versicherungsunternehmen haben indes kein Interesse und vor allem keine Pflicht, ihre Versicherten Gber neue,
glnstigere Tarife zu informieren. Durch ihr Unwissen Uber neue Tarife und eventuell auch durch die relativ hohen Such-
kosten werden Bestandskunden oftmals davon abgehalten, ihren Tarif zu wechseln. Auch kann eine neue Gesundheits-
prifung fur Teilbereiche der Leistungen bei Tarifwechsel notwendig werden. Dies ist immer dann der Fall, wenn umfang-
lichere oder qualitativ bessere Leistungen im neuen Tarif angeboten werden. Beispielsweise kann bereits bei einer An-
derung des Selbstbehalts eine neue Gesundheitspriifung fiir diese Teilleistung gefordert werden. Diese Uberprifung
wirkt oftmals abschreckend aus Sicht der bereits langjahrigen Versicherungskunden. Somit ist die Limitierung der Pra-
ventionsanreize aus Grinden des fehlenden Bestandskundenwettbewerbs nicht zu unterschatzen.

341. Zusammengefasst ist davon auszugehen, dass durch die wettbewerblichen Wirkungen auf dem privaten Versiche-
rungsmarkt eingeschrankte Anreize bestehen, Kosteneinsparungen durch langfristige PraventionsmalRnahmen umzuset-
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zen. Durch eine Steigerung des Wettbewerbs um Bestandskunden auf dem privaten Krankenversicherungsmarkt ist vor
allem mit einer Steigerung der Praventionsanreize zu rechnen.

3.4.4 Wettbewerbliche Wirkungen auf dem Leistungsmarkt

342. Verhandlungen zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherungen sind in der PKV zu einem Grof3teil ausge-
schlossen. Der Grund hierfir ist unter anderem das Kostenerstattungsprinzip, nach welchem private Krankenversiche-
rungen die Rechnungen Uber Krankheitskosten Gber Ihre Versicherten erhalten und Kosten an diese, und nicht auf direk-
tem Wege an die Leistungserbringer, auszahlen. Insbesondere bei groRen Kostenbestandteilen wie ambulanten Behand-
lungen sind keine Wechselbeziehungen zwischen Kostensteller und Kostenerstatter vorgesehen. Viel eher hat der Leis-
tungserbringer gemal den vorgegebenen Honorarordnungen die Moglichkeit, die Kosten entsprechend anzupassen. Die
Versicherung kann diese Preise prifen und hat sie entsprechend zu bezahlen. Sie kann jedoch nicht in Verhandlungen zu
Leistungserbringern treten.

343. Fiur kleinere Kostenbereiche hat der Gesetzgeber in den vergangenen Jahren wettbewerbliche Handlungen zwi-
schen privaten Krankenversicherungen und Leistungserbringern eingefiihrt. Diese Handlungen kénnen starken Einfluss
auf die Kostengestaltung, Qualitat und Effizienz nehmen. Sie sind jedoch nicht ohne Einschrankung als wettbewerbsfor-
derlich einzustufen. Hier sind abhangig von den Teilbereichen stark differierende Ergebnisse zu sehen.

344. Besonders effizient erscheint das Verhandlungsmodell bei Unterkunftswahlleistungen wie beispielsweise bei der
Unterbringung im Ein- oder Zweibettzimmer. Durch selektive Verhandlungen mit Kliniken kénnen fir diese Leistungen
Preise gesenkt und/oder Qualitat sichergestellt werden. Die Besonderheit bei diesen LeistungsgroRen liegt darin, dass
nahezu jeder Krankheitskostenvollversicherungstarif und eine groRe Anzahl an Zusatzversicherungstarifen diese Leistun-
gen enthalt. Daher rentiert es sich flr Krankenversicherungen vor allem mit Kliniken in Kontakt zu treten, bei welchen
die Versicherten viele dieser Leistungen wahrnehmen.

345. Anders ist es jedoch im Fall der Arzneimittelrabatte. Hier kdnnen die verhandelten Preisnachldsse zwar auch zu
Kosteneinsparungen fihren, jedoch sind nur dullerst geringe Einsparungen zu erwarten. Der Grund hierftr sind unter
anderem Informationsasymmetrien zwischen Arzten, Versicherten und Apotheken. Arzte verschreiben das Medikament,
welches fir den jeweiligen Versicherten bei seiner speziell ausgestalteten Krankheit und Konstitution am besten wirken
sollte. Dabei berticksichtigen Arzte nicht, mit welchen Herstellern spezifische private Krankenversicherungen Preisnach-
lasse verhandelt haben. Diese Informationen liegen ihnen im Normalfall nicht vor. Es kann also durchaus dazu kommen,
dass ein Medikament verschrieben wird, doch ein zweites mit gleicher Wirkung zu einem Rabatt erhalten werden konn-
te. Da gemaR dem Rezept vom Arzt die jeweiligen Medikamente verrechnet werden, wird aller Wahrscheinlichkeit nach
auch in der Apotheke nicht von dem notierten Medikament abgewichen. Versicherte kénnen oftmals nicht einschatzen,
ob ein dhnliches Praparat mit gleicher grundsatzlicher Wirkung fir sie besser oder schlechter sein konnte und welche
Auswirkungen die Nebenwirkungen haben werden. Da der Rabatt sich nicht direkt auf den Versicherten selbst auswirkt,
sondern direkt an die Versicherung gezahlt wird, hat der Versicherte auch keine Anreize, auf die rabattierten Medika-
mente zu achten. Von den ausgehandelten Rabatten wird die Versicherungsgemeinschaft folglich nur geringfiigig profi-
tieren, sodass dieses Mittel wenig effektive Gestaltungsmoglichkeiten zuldsst. Die Problematik bei Arzneimitteln liegt
neben den genannten Informationsproblemen an der Heterogenitdt des Arzneimittelmarktes. Es existieren in vielen
Fallen mehrere Medikamente zu einer Krankheit, die jeweils zu dem Krankheitsbild einer kleinen Gruppe von Versicher-
ten besonders passen werden. Damit sich die Preisnachldsse auf die Gesundheitskosten auswirken, mussten mit allen
entsprechenden Herstellern verhandelt werden, was unter anderem wegen der Kosten fir die Verhandlungen nicht
moglich bzw. rentabel ist.

346. Um eine Kosteneinsparung tatsdchlich durchzusetzen, kénnen private Krankenversicherungen nur den Weg Uber
die Versicherten wahlen und die Versicherungsvertrage entsprechend anpassen bzw. gestalten. Die zu erstattenden
Kosten werden dabei so formuliert, dass sie dem Versicherten beispielsweise Anreize setzen, nicht zu hohe Ausgaben zu
erzeugen. Dies wird beispielsweise dadurch erzeugt, dass spezifische Leistungen aus dem Versicherungsumfang ausge-
schlossen, Selbstbehalte vereinbart oder nur ein Anteil der erzeugten Kosten erstattet wird (beispielsweise 80 Prozent
der Zahnersatzleistungen, 75 Prozent der Arzneimittelausgaben). Jedoch kénnen auch mit der Gestaltung der Versiche-
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rungsdetails die Verhandlungsmoglichkeiten mit Arzneimittelherstellern nicht optimal ausgeschopft werden. Schwierig
erscheint in diesem Kontext auch die Gestaltung integrierter Versorgungsmodelle. Sofern in den Versicherungsvertrdagen
nicht explizit festgelegt, gibt es aus Sicht der Versicherten keine Pflicht zur Teilnahme. Da ihre Leistungen auch auler-
halb eines integrierten Versorgungsmodells Gbernommen werden, haben Versicherte kein Interesse an spezifischen
Programmen teilzunehmen. Aus Sicht der Versicherer besteht fiir diese Modelle jedoch auch kein uneingeschranktes
Interesse, da sich diese Modelle nur in Regionen rentieren kénnen, in denen eine hohe Anzahl an Privatversicherten
wohnt.

347. In Bezug auf den Leistungsmarkt haben private Krankenversicherungen daher nur geringe Moglichkeiten, durch
wettbewerbliche MaRnahmen Kosteneinsparungen durchzusetzen sowie die Qualitdt der Leistungen sicherzustellen.
Um ein hoheres Mals an Wettbewerb und Effizienz zu erzeugen, waren Eingriffe bzgl. der Leistungen notwendig, welche
eine hohe Anzahl an Versicherten bzw. eine hohe Anzahl an Behandlungen bzw. Leistungen betreffen, fir welche nicht
wie im Bereich der Arzneimittel eine Vielzahl unterschiedlicher, aber &hnlicher Produkte zur Auswahl stehen.

3.5 Perspektiven fiir mehr Wettbewerb und Effizienz

348. Wie aufgezeigt wurde, liegen auf dem Versicherungs- wie auch dem Leistungsmarkt spezifische Wettbewerbsdefizi-
te vor. Diese beziehen sich unter anderem auf die Effekte der Neukundenakquise, den Bestandskundenwettbewerb,
aber auch auf die wettbewerblichen Maoglichkeiten der privaten Krankenversicherungen, mit Leistungserbringern bezlg-
lich der einzelnen Leistungsbereiche zu verhandeln.

3.5.1 Selektive Preisverhandlungen auf dem Leistungsmarkt

349. Um einen effizienten Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt gewahren zu kdnnen, ist auch ein effizienter Wett-
bewerb auf dem Leistungsmarkt notwendig. Private Versicherungsunternehmen konkurrieren um Versicherte, welche
auf einen Versicherungsschutz mit qualitativ hochwertigen medizinischen Behandlungen bzw. Leistungen zu einer an-
gemessenen, moglichst geringen Pramie Wert legen. Da die Pramie mafRgeblich von den Kosten (Kopfschaden, Verwal-
tungskosten) abhéangt, sollten die Versicherer insbesondere auf ein effizientes Kostenmanagement bedacht sein.

350. Im Hinblick auf mégliche Ineffizienzen sind hierbei die sogenannten moralischen Risiken (sogenannt Moral Hazard)
zu beachten, welche zwischen Arzten, Versicherten und Versicherern im Gesundheitssystem bestehen. Arzte haben
insbesondere bei Privatversicherten einen Anreiz, Leistungen zu empfehlen, die womoglich Uber die medizinisch not-
wendigen Leistungen hinausgehen.174 Versicherte kdnnen oftmals nicht einschatzen, welche Behandlungen oder Mal3-
nahmen fir die Besserung ihres Gesundheitszustandes tatsachlich notwendig und sinnvoll sind. Somit ist mit hoheren
Kosten durch Probleme asymmetrischer Information zu rechnen.

351. Ferner orientieren sich Versicherte weniger an den Preisen und Kosten fir eine Behandlung. Da die Krankenversi-
cherung in vielen Fallen fir die Kosten der Behandlung aufkommt, zahlen Patienten die Kosten einer Behandlung haufig
nicht selbst.’”” Somit wird die Nachfrage bei steigenden Preisen nicht verringert. Ganz im Gegenteil lassen sich Patienten
bzw. Versicherte ohne BerUcksichtigung von Kostenfaktoren behandeln.

352. Aus Sicht der Versicherten ist hingegen die Qualitat ausschlaggebend. Die exakte Qualitdt der Versorgung kann
jedoch oftmals nicht eingeschatzt werden, sodass es weiterhin zu Transparenzproblemen kommt. Ob héhere Kosten
tatsachlich durch eine bessere Versorgung entstanden sind, kann in vielen Fallen weder vom Patienten noch vom Versi-
cherungsunternehmen geprift bzw. nachvollzogen werden. Folglich sind héhere Kosten auch auf Basis der Transparenz-
problematik zu erwarten.

7% Diese Anreize bestehen auch bei gesetzlich Versicherten, insbesondere wenn Leistungen nach der GoA abgerechnet werden

konnen wie beispielsweise bei individuellen Gesundheitsleistungen (I1Gel).

5 Sofern  Versicherte einen Selbstbehalt vereinbart haben, zahlen sie ihre eigenen  Krankheitskosten, bis die

Kosten den Selbstbehalt Gberschreiten.
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353. Entsprechend ist im Allgemeinen mit hoheren Gesundheitskosten zu rechnen, als es der Fall ware, wenn nur die
medizinisch notwendigen Leistungen durchgefiihrt wirden. Diese zusatzlichen Kosten werden von den privaten Kran-
kenversicherungen nach dem Kostenerstattungsprinzip Gbernommen. Die Rahmenbedingungen einer kosteneffizienten
Gestaltung der Leistungsseite sind folglich dullerst unglinstig. Vor allem jedoch ist das Vergltungssystem in der PKV
nicht-wettbewerblich ausgestaltet, vgl. Abschnitte 3.2.5 und 3.4.4. Interaktionen zwischen Leistungserbringern und
Krankenversicherungen sind durch die Regelungen gravierend eingeschrdnkt. Dies zeichnet sich insbesondere bei den
groRten Kostenfaktoren, den ambulanten Leistungen und allgemeinen Krankenhausleistungen, ab.

354. Vermeintlich Leidtragende der aus den Problemen hervorgehenden, hoheren Gesundheitskosten sind die Kranken-
versicherungsunternehmen. Da die Krankheitskosten jedoch in die Pramienkalkulation eingehen und ein Kostenanstieg
langfristig zu Pramienanpassungen fihrt, werden die hoheren Gesundheitskosten an die Versicherten weitergegeben.
Die tatsachlichen Leidtragenden des fehlenden Wettbewerbs auf dem Leistungsmarkt sind die Versicherten.

355. Eine starkere wettbewerbliche Ausrichtung des Leistungsmarktes — ohne eine grundsatzliche Leistungserbringung
und flachendeckende Versorgung einzuschréanken — erscheint folglich notwendig und waére fir alle Beteiligten vorteil-
haft. Durch eine anreizkompatible Preisgestaltung auf dem Leistungsmarkt konnten insbesondere Kosten eingeschrankt
werden, welche durch die asymmetrischen Informationen auf dem Gesundheitsmarkt entstehen. Wie in Abschnitt 3.4.4
geschildert, muss bei der Einfihrung wettbewerblicher Verhandlungsmoglichkeiten zwischen Krankenversicherungen
und Leistungserbringern darauf geachtet werden, dass die entsprechenden erwiinschten Effekte auch eintreten kénnen.
Dies schliel3t insbesondere ein, dass ein hoher Anteil der Versicherten Leistungen wahrnimmt, Gber welche selektiv
verhandelt wird.

356. Eine hohe KostengrolRe, welche diese Voraussetzungen erfllt, sind ambulante Behandlungen inklusive zahnarztli-
che Behandlungen. In diesen Leistungsbereichen ist mit den Gebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahnérzte bisher kein
preislicher Wettbewerb vorgesehen. Doch bilden insbesondere die ambulanten Leistungen eine gute Grundlage fir die
Nutzung wettbewerblicher Interaktionen. Da eine grofe Anzahl von Versicherten ambulante und zahnérztliche Leistun-
gen nutzt, wirden selektivvertragliche Vereinbarungen qualitativ wie auch preislich den privaten Krankenversicherungen
und damit auch den Versicherten zugutekommen.176

357. Die Gebihrenordnungen fir Arzte und Zahnarzte stellen eine staatliche Regulierung des Preisrechts dar, bei wel-
cher die Beteiligten in ihren Entscheidungen eingeschrankt werden. Durch die Ordnungen werden nicht nur Verhand-
lungen hinsichtlich des Preises ausgeschlossen, sondern auch hinsichtlich der Qualitat. Durch die einseitige Ausgestal-
tung der Behandlungskosten vonseiten der Arzte und wegen der Gebihrenordnungen kénnen Krankenversicherungen
weder Einfluss auf die Qualitat der Leistungen nehmen, noch die erbrachten Leistungen qualitativ einschatzen. Schlie3-
lich lasst der vom Arzt definierte Preis nicht auf die Qualitat der erbrachten Leistungen schlieRen. Die Verhinderung des
Wettbewerbs zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherungen, welche durch die Geblhrenordnungen ent-
steht, ist aus wettbewerbspolitischen Gesichtspunkten abzulehnen.

358. Gleichzeitig sollen die Ordnungen aber auch fiir Transparenz bei der Preisbildung sorgen und eine angemessene,
leistungsgerechte Vergiitung sicherstellen. Damit sollen sie nicht nur den Interessen der Arzte dienen, sondern vor allem
auch den Interessen der Patienten und dem Gesundheitsschutz. *”’ In diesem Zusammenhang ist daher davon abzura-
ten, ohne Weiteres den Leistungsmarkt hinsichtlich der genannten Leistungen zu deregulieren.

359. Offnungsklauseln in den Gebiihrenordnungen, welche den Beteiligten die Méglichkeit einrdumen, von den im All-
gemeinen glltigen Gebihrensatzen oder auch Leistungspositionen abzuweichen, wirden die Wettbewerbssituation
verbessern und gleichzeitig eine Basis flr die Preissetzung beibehalten. Private Krankenversicherungen und arztliche
Leistungserbringer hatten auf diese Weise die Moglichkeit, beispielsweise fiir spezifische Leistungen der GoA, Preise

76 |nsbesondere gibt es im Fall ambulanter und zahnérztlicher Leistungen nicht wie bei Arzneimittelrabatten die Moglichkeit, dass

durch Substitution der Behandlungen die Vereinbarungen mit den Leistungserbringern nicht oder nur eingeschrankt zur Kosten-
senkung dienen konnen; vgl. Tz. 345 in diesem Gutachten.

77 sie dienen in geeigneter Weise einem verninftigen Gemeinwohlgrund; BVerfG, Beschluss vom

19. April 1991 — 1 BvR 1301/89.
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abweichend von der Gebuhrenordnung festzulegen. Private Krankenversicherer hatten durch die selektiven Vereinba-
rungen Vorteile hinsichtlich der Qualitat, weil sie in direkten Kontakt zu den Anbietern treten wirden und voraussicht-
lich hinsichtlich des Preises, welcher wiederum den Versicherten zugute kommt. Arzte bzw. Praxen kénnten hierdurch
einen Vorteil daraus ziehen, dass die Krankenversicherung ihren Versicherten die entsprechenden Praxen empfehlen
wirde und diese daher mit einer héheren Anzahl an Privatversicherten rechnen kdnnte.

360. Solche von der Gebihrenordnung abweichenden Vereinbarungen werden nur dann wirksam, wenn alle Beteiligten
aus der Vereinbarung Vorteile ziehen kénnen. Falls dies nicht der Fall ist, scheitert die Verhandlung und die allgemein
glltigen Gebihrensatze der entsprechenden Ordnungen wuirden, wie gehabt, als Grundlage der Preissetzung dienen.
Um sicherzustellen, dass fiir alle Beteiligten Vorteile durch die Verhandlungen entstehen, sollte die GoA fiir alle enthal-
tenen Leistungen Preisobergrenzen vorsehen. Eine solche Umgestaltung der GoA, bzw. GoZ mit Héchstpreisen und Off-
nungsklausel bietet geeignete Voraussetzungen, um den Preis-, Mengen- und Qualitatswettbewerb zwischen drztlichen
Leistungserbringern und privaten Krankenversicherungen zu steigern, ohne dass sie zu einer Verschlechterung im Ver-
gleich zum aktuellen Vorgehen fiihren wiirden.

361. Ein Bedarf, die bestehenden Mindestpreisregelungen in den Gebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahnérzte zu re-
formieren, kénnte auch durch die Anwendung des EU-Rechtes wirksam werden. So hat die Europdische Kommission
unter anderem im Fall der Honorarordnung fir Architekten und Ingenieure (HOAI) ein Vertragsverletzungsverfahren
gegen Deutschland eingeleitet. In dem Vertragsverletzungsverfahren werden die Mindestpreisregelungen der HOAI
kritisiert, weil sie gegen die Richtlinie 2006/123/EG verstoRen wirden. Aber auch die Niederlassungs- und Dienstleis-
tungsfreiheit (Art. 49 und Art 56 AEUV) sieht die Europdische Kommission durch die HOAI verletzt.

362. Auch in der GoA bzw. GoZ werden Mindestpreise festgelegt und die Niederlassungs- und Dienstleistungsfreiheit
eingeschrankt. Daher ist damit zu rechnen, dass auch diese Ordnungen, im Fall einer entsprechenden Untersuchung der
Europaischen Kommission auf ihre Rechtfertigung hin Uberprift wiirden. Bei der GoA bzw. GoZ sollten hierbei allerdings
im Vergleich zur HOAI weitergehende Allgemeininteressen zu bericksichtigen sein. Insbesondere sind hinsichtlich der
Einschrankung der Niederlassungs- und Dienstleistungsfreiheit die Gesundheit und das Leben von Menschen bzw. der
Schutz der Gesundheit der Bevolkerung als anerkannte Rechtfertigungsgriinde (Art. 36 AEUV) bzw. zwingende Grinde
des Allgemeininteresses zu bertcksichtigen. Eine Rechtfertigung flr GebUhrensatze, welche als Mindestpreise verstan-
den werden kénnen, ist allerdings nicht ohne Weiteres zu erkennen. Daher ist nicht auszuschlieRen, dass die betreffen-
den GebUhrenregelungen gegen europaisches Recht verstoRen konnten. Hochst- statt Mindestpreise in den Geblhren-
ordnungen wirden hingegen nicht ohne Weiteres gegen europdisches Recht verstofRen.

363. Die Monopolkommission befiirwortet aus diesen Griinden die Einfiihrung einer Offnungsklausel in der GoA und
gegebenenfalls in der GoZ, welche abweichende Vereinbarungen von der jeweiligen GebUhrenordnung zuldsst. Sie weist
zusatzlich darauf hin, dass eine Definition von Hochstpreisen in den Gebihrenordnungen notwendig erscheint, um die
aus den Verhandlungen potenziell zu erzielenden Renten tatsachlich zu erreichen. Insbesondere in der gegenwartigen
Diskussion um die Aktualisierung der GoA ist darauf hinzuweisen, dass Offnungsklauseln zu einer effizienteren Lésung
als der bisherigen fiihren und bei den Verhandlungen zwischen der Bundesarztekammer und dem PKV-Verband Beriick-
sichtigung finden sollten.

3.5.2 Moglichkeiten zur Wettbewerbsintensivierung auf dem Versicherungsmarkt

364. Der fehlende Wettbewerb um Bestandskunden (in Wahltarifen) wird hauptsachlich an der limitierten Héhe der
Ubertragbaren Alterungsrickstellungen bei einem Versichererwechsel ausgemacht. Eine einfache Erhéhung des Anteils
an Alterungsrickstellungen, der bei einem Versicherungswechsel Gbertragen werden kann, kann jedoch Selektionspro-
bleme mit sich bringen. Tendenziell wirden eher Menschen mit guter Gesundheit das Versicherungsunternehmen
wechseln. Eine Risikoentmischung und die damit verbundenen Pramienanpassungen sind versicherungstechnisch und
okonomisch nicht wiinschenswert und sollten folglich vermieden werden. Es stellt sich also die Frage, wie die mitzuge-
benden Alterungsriickstellungen gestaltet sein sollten, um den Wettbewerb zu fordern aber gleichzeitig Risikoentmi-
schung zu verhindern.
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365. Eine starke Risikoselektion ist vor allem zu beflirchten, wenn Versicherte Alterungsrickstellungen in Héhe der im
Kollektiv durchschnittlich pro Kopf angesparten Ruckstellungen mitnehmen kénnten. Die Versicherten mit relativ gutem
Gesundheitszustand hatten einen Anreiz, den Versicherer zu wechseln, da der mitgegebene Wert groer ware als fur
ihren Gesundheitszustand notwendig. Fir Versicherte, deren Gesundheitszustand sich Uber die Vertragslaufzeit ver-
schlechterte, ist ein Wechsel hingegen meist nicht erstrebenswert. Die mitzunehmenden Alterungsrickstellungen waren
fur viele Versicherte entsprechend ihres verschlechterten Gesundheitszustands zu gering, sodass fir solche Versicherten
zusatzliche Rickstellungen notwendig waren. Der Wechsel der eher gesunden Versicherten hdtte zur Folge, dass die
Pramie fUr die in der alten Versicherung verbleibenden Versicherten stark ansteigen misste. Da das verbleibende Kollek-
tiv vermehrt aus Versicherten mit schlechteren Gesundheitszustanden bestehen wiirde, missten diese Versicherten fur
ihre individuellen, hohen Krankheitskosten selbst aufkommen. Das eigentlich erwlinschte Prinzip, sich gemeinschaftlich
abzusichern, ginge teilweise verloren.

366. Fir die Versicherten im Basistarif wurde dieses Selektionsproblem dadurch eingeschrankt, dass mit der Ubertra-
gung der durchschnittlichen Alterungsriickstellungen ein Risikoausgleich eingerichtet wurde. Dieser Ausgleich sorgt
dafir, dass im Fall einer Risikoentmischung die Versicherungen, bei welchen Versicherte mit schlechterem Gesundheits-
zustand versichert sind, entsprechende Ausgleichszahlungen Uber alle Versicherungen erhalten, welche den Basistarif
anbieten. Dieser Poolausgleich ist allerdings ausschliefRlich in Einheitstarifen bzw. fir einen festgelegten Leistungsum-
fang denkbar. Bei einer umfangreichen Auswahl unterschiedlich ausdifferenzierter Wabhltarife, wie sie in der PKV im
Allgemeinen angeboten wird, ist ein solcher Ausgleich hingegen nicht in vollem Umfang fir alle Angebote umsetzbar.’®
367. Die konzeptionelle Lésung um einen Bestandskundenwechsel zu ermdglichen, ist die Mitgabe einer prospektiven
individualisierten Alterungsrickstellung. Unter diesem Wert versteht man eine Rickstellung, welche die zukinftig zu
erwartenden (prospektiven) Gesundheitskosten fir den einzelnen Versicherten individuell bertcksichtigt. Dieser indivi-
duelle Wert kann als Barwert der erwarteten Gesundheitskosten eines Versicherten abziglich des Barwertes der erwar-
teten Pramienzahlungen definiert werden."” Hierbei sind die Erwartungswerte ab dem gewiinschten Wechselzeitpunkt
bis zum erwarteten Ende des Versicherungsvertrags zu bericksichtigen.

368. Entsprechend wird flur einen Versicherten, dessen Gesundheitszustand sich bereits verschlechterte und fur den
weitere Krankheiten bzw. hohe Krankheitskosten zu erwarten sind, gemaR dieser Rechnung ein héherer Ubertragungs-
wert kalkuliert. Fir einen gesunden Versicherten, flir den weniger hohe Krankheitskosten zu erwarten sind, fallt der
Wert vergleichsweise geringer aus.

369. Dieser individuell zu bestimmende Ubertragungswert hatte mehrere Vorteile. Erstens wiirde er die Wechselmog-
lichkeit fur alle Versicherten er6ffnen. Gesunde Versicherte wiirden einen Anteil der Alterungsrickstellungen bei einem
Versicherungswechsel angerechnet bekommen, sodass die neue zu zahlende Pramie immer noch attraktiv sein kann.
Auch Versicherte, deren Gesundheitszustand sich verschlechterte, hatten die Moglichkeit, die Versicherung zu wechseln.
Die Mitgabe einer hohen Alterungsrickstellung wirde bei der Kalkulation der Prémie im neuen Versicherungsunter-
nehmen pramienmindernd bericksichtigt werden. Somit gibt es auch fir Versicherte mit schlechterem Gesundheitszu-
stand die Moglichkeit, die Versicherung zu wechseln. Eine Risikoentmischung ist im Fall der Ubertragung individualisier-
ter Alterungsriickstellungen daher nicht zu beflirchten. Zweitens wéare weder im Versichertenkollektiv des alten Versi-
cherers noch im Versichertenkollektiv des neuen Versicherers mit hohen Pramiendnderungen zu rechnen. Selbst wenn
nur relativ gesunde Versicherte das alte Versichertenkollektiv verlassen wirden, ware die Alterungsrickstellung des
bestehenden Kollektivs hoch genug, um fir die zu erwartenden hoheren Krankheitskosten aufzukommen. Das soge-
nannte kollektive Pramienrisiko ergibt sich nicht.

% Ein Risikoausgleich wurde in Verbindung mit einem starkeren Systemwettbewerb beispielsweise von Kifmann und Nell vorge-

schlagen. In ihrem Modell wird der Risikostrukturausgleich auch auf die PKV ausgedehnt, wobei der Ausgleich jedoch nur fir den
gesetzlichen Leistungsumfang vereinbart ist und die Kostenerstattung von dartber hinaus gehenden Leistungen eine zusatzliche
Pramie erfordert; vgl. Kifmann, M./Nell, M., Fairer Systemwettbewerb zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung,
Perspektiven der Wirtschaftspolitik 15(1), 2014, S. 75-87.

s Vgl. Eekhoff, J. u. a., Blrgerprivatversicherung, Tibingen 2008, S. 105.
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370. Die grundlegende Kritik an den individualisierten Alterungsriickstellungen bezieht sich auf die Praktikabilitat. Ak-
tuariell ist ein fir jeden Versicherten individuell und exakt errechneter Wert fir die Alterungsriickstellung schwer zu
bestimmen. Zudem stellt sich die Frage, von wem dieser Wert bestimmt werden sollte. Da der zukilnftige Gesundheits-
verlauf immer mit Unsicherheiten verbunden ist, misste anhand gewisser Kriterien eine Einschatzung der moglichen
Folgekosten erfolgen. Wenn diese Einschatzung vom abgebenden Versicherer vorgenommen wird, besteht die Befiirch-
tung, dass dieser den Gesundheitszustand etwas besser angeben wird, als tatsachlich zu vermuten ist. Der aufnehmen-
de Versicherer hdtte im Gegensatz dazu den Anreiz, den Gesundheitszustand etwas schlechter anzugeben, um einen
héheren Ubertragungswert fiir den Versicherten zu bekommen.

371. Ein allgemeines Problem, welches ferner bericksichtigt werden muss, ergibt sich durch die medizinische Infla-

. 180
tion.

Wenn die individualisierten Alterungsrickstellungen ausschlieRlich von dem erwarteten Gesundheitszustand
und den aktuellen Krankheitskosten abhangig gemacht werden, werden die zusatzlichen Kosten, die durch medizinisch-
technischen Fortschritt entstehen, nicht bericksichtigt. Diese Kostensteigerung ist nicht auf alle Versicherten gleich
verteilt. Sie wirkt sich insbesondere auf die Personen mit erhohten gesundheitlichen Risiken aus, da bei diesen die
Krankheitskosten in erster Linie anfallen. Die individuellen prospektiven Alterungsriickstellungen wéren fir geslindere
Versicherte zu hoch, fir Versicherte mit schlechterem Gesundheitszustand zu niedrig berechnet, so lang die sogenannte
medizinische Inflation bei der Kalkulation der Alterungsriickstellung nicht bertcksichtigt wirde. Diese Fehlkalkulation
hatte eine weitere Wechselproblematik zur Folge. Die Versicherten mit erhohten gesundheitlichen Risiken hatten trotz
individualisierter Alterungsrickstellung keinen Anreiz, das Versicherungsunternehmen zu wechseln. Die gesinderen
Versicherten hatten hingegen einen hdheren Anreiz, den Versichererwechsel durchzufiihren. Ahnlich zu der generellen
Problematik bei einer durchschnittlichen Alterungsriickstellung ware mit einer Risikoselektion und Pramienanpassungen
fur das verbleibende Kollektiv beim alten Versicherer zu rechnen.

3.5.2.1 Modelle zur Intensivierung des Bestandskundenwettbewerbs

372. Es gibt unterschiedliche Umsetzungsvorschlage fir die individualisierte Alterungsrickstellung. Vielversprechende
Modelle, welche in der politischen und 6konomischen Diskussion aufgekommen sind, werden im Folgenden mit einher-
gehenden Vor- und Nachteilen geschildert.

Risikoklassenmodell

81 |n diesem Modell wird wie bisher die Pra-

373. Ein Umsetzungsvorschlag ist das sogenannte Risikoklassenmodell.
mienberechnung anhand der Gesundheitseinschatzung zu Beginn der Vertragslaufzeit vorgenommen. Die Berechnung
der Alterungsrickstellung wird jedoch abhéngig von dem aktuellen Gesundheitszustand des Versicherten getatigt. Es
wird hierbei jedes Jahr berlcksichtigt, wie sich der Gesundheitszustand des Versicherten entwickelt hat. Abhangig davon
wird der Versicherte einer Risikoklasse zugeordnet. Entsprechend dieser Risikoeinstufung werden wiederum die jahrli-
chen Alterungsrickstellungen des Kollektivs auf die Versicherten bzw. Risikoklassen verteilt. Da es sich in jedem Jahr um
eine neue Zuordnung von Versicherten in Risikoklassen und eine Verteilung von den kollektiven Alterungsrickstellungen

auf die Klassen handelt, ist das Verfahren rekursiv fir jeden Versicherten durchzufihren.

374. Der Vorteil des Risikoklassenmodells liegt in der Praktikabilitdt. Mit einer vorgegebenen Definition der Risikoklassen
ist das Modell von allen Versicherungsunternehmen auf dieselbe Weise umsetzbar, sodass sich keine Verifizierbarkeits-
problematik ergibt. Die Risikoeinschatzung ist festgelegt, sodass die Bestimmung der Alterungsriickstellungen bei allen
Unternehmen auf die gleiche Weise geschieht und sich keine Diskrepanz bzgl. unterschiedlich hoch bemessener Alte-
rungsrickstellungen aus Sicht des alten und neuen Versicherers ergeben sollte.

8 Unter medizinischer Inflation versteht man die Preissteigerungen im  medizinischen Sektor. Hierunter fal-

len unter anderem die zusatzlichen Preise, welche durch den medizinisch-technologischen Fortschritt entstehen.

181 73hle, H./Z3hle, K., Pramienanpassungen im Risikoklassenmodell der Privaten Krankenversicherung, Zeit-schrift fir die gesamte

Versicherungswissenschaft, 102, 2013, S. 111-140.
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375. Ein Problem, welches das Modell jedoch mit sich bringt, ist die sachgerechte Einteilung in Risikoklassen. Es ist nicht
ohne Schwierigkeiten moglich, alle Versicherten nach einem einheitlichen Raster in strukturierte Risikoklassen aufzutei-
len.

Summenregel

376. Bei dem Modell risikogerechter Transferbetrdge wird fur jeden Versicherten ein Risikoausgleichsbetrag kalkuliert,
der den aktuellen Gesundheitszustand und den zu erwartenden Verlauf berl‘.'lcksichtigt.182 Der Betrag kann abhangig von
dem Risiko des Versicherten negativ oder positiv ausfallen. Entspricht das Risiko eines Versicherten gerade dem durch-
schnittlichen Risiko des Kollektivs, ist sein Risikoausgleichsbetrag Null. Seine im Fall eines Versicherungswechsels mitzu-
nehmende Alterungsriickstellung entspricht in diesem Fall der kalkulatorischen, d. h. dem durchschnittlichen Wert. Lasst
sein Gesundheitszustand hingegen auf ein erhdhtes Risiko schliellen, ist der Betrag positiv. Fur Versicherte, deren Risiko
besser als der Durchschnitt ist, ist der Betrag negativ. Jedem Versicherungsnehmer steht gemall dieser Rechnung als
individuelle Alterungsriickstellung die Summe aus der durchschnittlichen Alterungsriickstellung des Kollektivs und sei-
nem Risikoausgleichsbetrag zu. Die Risikoausgleichsbetrage mussen dabei so kalkuliert sein, dass die Summe aller indivi-
duellen Alterungsrickstellungen wieder die Gesamtsumme der angesparten Alterungsrickstellungen des Kollektivs
ergibt. Aus diesem Grunde wird das Modell auch als Summenregel bezeichnet.

377. Im Fall eines Versicherungswechsels wird die individualisierte Alterungsriickstellung des wechselwilligen Versicher-
ten vom alten Versicherungsunternehmen an das neue Ubertragen. Das neue Versicherungsunternehmen prift zur
Pramienberechnung den aktuellen Gesundheitszustand des Versicherten und legt einen eigenen Risikoausgleichsbetrag
fest. Ist die gesundheitliche Einschatzung des alten und neuen Versicherers gleich, wird die individualisierte Alterungs-
rickstellung als solche zur Pramienminderung angerechnet. Schatzt das neue Versicherungsunternehmen den Gesund-
heitszustand des Versicherten allerdings schlechter ein als das alte Unternehmen, ist ein zusatzlicher Risikozuschlag
einzukalkulieren. Schéatzt die neue Versicherung den Gesundheitszustand sogar besser ein als der alte Versicherer, wird
eine Pramienminderung durch einen negativen Risikoausgleichsbetrag beim neuen Versicherer umgesetzt. Um die Pro-
blematik einer schlechten Einschatzung des Gesundheitszustands der Versicherten beim alten Versicherungsunterneh-
men zu verhindern, schlagen Nell und Rosenbrock eine jahrliche Kalkulation der Risikoausgleichsbetrége in den Unter-
nehmen vor, ohne dass diese wissen, welcher Versicherte den Anbieter wechseln mochte.

378. Das Modell risikogerechter Transferbetrage ermdoglicht es allen Versicherten, einen Unternehmenswechsel vorzu-
nehmen. Versicherten mit guten als auch erhdhten Risiken wird ein ihrem Risiko entsprechender Betrag bei einem Versi-
cherungswechsel angerechnet. Sofern die Risikoeinschatzung beim abgebenden als auch aufnehmenden Unternehmen
in etwa dhnlich ausfallt, werden die Pramien bei dem neuen Versicherer attraktiv und keine hohen Pramienanpassungen
durch den Wechsel von Versicherten beim alten Versicherer zu erwarten sein. In dieser Hinsicht ist das Modell nachhal-
tig konzipiert. Die Problematik der unterschiedlichen Anreize bei der Gesundheitseinschatzung des alten und neuen
Versicherers tritt wegen der jahrlichen (ex ante) Kalkulation und dem entstehenden Wettbewerb nur in abgemilderter
Form auf.

379. Um das Risikoselektionsproblem, welches durch medizinische Inflation entsteht, einzuschranken, musste bei der
Kalkulation der individualisierten Alterungsriickstellung des abgebenden und aufnehmenden Versicherungsunterneh-
mens eine Kostensteigerung eingerechnet werden.'® Ein zusétzlicher, fur alle Unternehmen einheitlicher Steigerungs-
satz stellt eine Problemldsungsalternative dar.

182 Nell, M./Rosenbrock, S., Ein Risikoausgleichsmodell fiir den Wettbewerb um Bestandskunden in der PKV, Zeitschrift fir die gesam-

te Versicherungswissenschaft, 98, 2009, S. 391-409.

18 Nell, M./Rosenbrock, S., Das Inflationsproblem bei der Ubertragung von individuellen Alterungsriickstellungen in der privaten

Krankenversicherung, Zeitschrift fir die gesamte Versicherungswissenschaft 96(1), 2007, S. 55-79.
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Verhandlungslosung

380. Wahrend in den vorangehenden Modellen das abgebende Versicherungsunternehmen die mitzugebende Alte-
rungsrickstellung bestimmt hat, sieht der Vorschlag von Eekhoff und Arentz*® eine verhandlungstechnische Losung
Gber die mitzugebende Alterungsrickstellung zwischen dem abgebenden und aufnehmenden Versicherungsunterneh-
men vor. Das abgebende Versicherungsunternehmen wird bereit sein, abhangig von den bekannten Gesundheitsinfor-
mationen eines Versicherten diesem bis zu einem gewissen maximalen Umfang Alterungsriickstellungen mitzugeben.
Bei der Gesundheitsprifung des potenziell aufnehmenden Versicherungsunternehmens kann dieses abschatzen, wel-
chen Wert an Alterungsrickstellungen fir den Versicherten notwendig waren, um ihn wie das abgebende Versiche-
rungsunternehmen mit der derselben Pramie und demselben Leistungsumfang versichern zu kénnen.

Ist dieser kalkulierte Wert geringer als der Wert, der das abgebende Unternehmen bereit ist mitzugeben, ist ein Wechsel
allokativ sinnvoll. SchlieBlich wirde der Versicherte Interesse haben zu wechseln, da maximal eine gleich hohe Pramie zu
zahlen ware wie bei dem alten Versicherer. Zudem hat das aufnehmende Unternehmen Interesse, den Versicherten zu
Ubernehmen, da es mindestens die aus seiner Sicht notwendigen Alterungsrickstellungen erhalten wirde und zudem
einen zusatzlichen Wert erhalten konnte, den es zur Minderung der Pramien verwenden konnte. Das abgebende Versi-
cherungsunternehmen hétte Interesse, da es maximal den finanziellen Wert abgeben wirde, den es fir die Leistungs-
aufwendungen prognostiziert hat.

Wirde der beim aufnehmenden Versicherer kalkulierte Wert hingegen hoher ausfallen als die Alterungsriickstellung,
welche das abgebende Versicherungsunternehmen kalkulierte, ist ein Versicherungswechsel nicht moglich, da die Ver-
handlungen abbrechen wiirden. Der Wechsel ware in diesem Falle allerdings auch allokativ nicht sinnvoll.

381. Die Verhandlungslésung prasentiert folglich eine Moglichkeit, bei welcher sich eine allokativ bessere Situation
ergibt, sofern diese existiert. Hierbei stellen sich die verhandelnden Versicherungsunternehmen besser. Die Versicherten
stellen sich zumindest nicht schlechter, da die Pramien gesenkt werden kénnen oder zumindest nicht héher ausfallen als
zuvor.

382. Die Verhandlungslésung bringt jedoch eine Reihe von Praktikabilitdtsproblemen mit sich. So weist sie nur eine
geringe Markttransparenz auf. Es ist nicht nachvollziehbar, aus welchen Grinden eine bestimmte Hohe an Alterungs-
rickstellungen zustande kommt. Dabei ist diese nicht ausschlieBlich von der Gesundheitseinschdtzung der Versicherten
abhangig, sondern von den Interessen und der Verhandlungsmacht der Versicherungsunternehmen. Fur Dritte ist die
Verhandlung zudem nicht nachprifbar. Ferner erscheint bei der Umsetzung insbesondere problematisch, wie bei einem
hohen Wechselinteresse der Versicherten die hohe Anzahl an Verhandlungen bewerkstelligt werden kann.'®

3.5.2.2 Ma@égliche Implementierungsprobleme durch Regelung der Ubertragbarkeit

383. Uberlegungen und Vorschlage zur Intensivierung des Bestandskundenwettbewerbs durch Erméglichung der Uber-
tragbarkeit von Alterungsriickstellungen existieren bereits seit mehr als zwanzig Jahren. Mit Einfihrung der allgemeinen
Versicherungspflicht und dem Basistarif 2009 wurde die Portabilitdt von Alterungsriickstellungen eingefiihrt. Die Hohe
der Ubertragbaren Ruckstellungen wurde aber ausschlieRlich am Basistarif verankert, sodass fur alle weiteren Wahltarife
in der PKV keine nennenswerten Steigerungen von Bestandskundenwechseln zu verzeichnen sind. Die Implementierung
eines Modells, welches umfangliche Wechselmoglichkeiten erlaubt, ist bisher nicht angegangen worden. Die Griinde fir
das fehlende Agieren sind sicherlich auch die mit der Portabilitat verbundenen praktischen Probleme. Eine nachhaltige

184 Eekhoff, J./Arentz, C., Zur Zukunft der PKV: Probleme und Perspektiven, Gesundheitsokonomie & Qualitatsmanagement, 18.03,

2013, S. 106-110. Vgl. auch die Ausfiihrungen zur Birgerprivatversicherung in Eekhoff, J. u. a., Blrgerprivatversicherung, a. a. O.

%5 Neben diesen Modellen zur  Ubertragung  individualisierter  Alterungsriickstellungen existieren  weitere

Umsetzungsvorschldge. Wahrend bei den genannten Modellen mit einer einmaligen Zahlung die Alte-
rungsrickstellung  Ubertragen wird, gibt es Ansdtze, welche ratierliche Zahlungen zwischen dem aufneh-
menden und abgebenden Unternehmen vorsehen. Hierzu gehort beispielsweise das Leistungsausgleichsmodell;
vgl.  Buchner, F/Wasem, J., Wettbewerb der Krankenversicherungen aus gesundheitsokonomischer  Sicht,
Hamburger Zentrum fir Versicherungswissenschaft, Hamburg, 2006.
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Losung fur die Portabilitdt der Rickstellungen muss aktuariell umsetzbar sein. Sie sollte idealerweise eine maoglichst
umfassende Praktikabilitdt aufweisen.

384. In dem vorherigen Abschnitt wurden Ansatze prasentiert, welche verglichen mit dem aktuellen Verfahren einen
héheren Wettbewerb um Bestandskunden erzeugen wirden. Mit allen vorgestellten Modellen gehen jedoch auch Vor-
und Nachteile, insbesondere hinsichtlich der Nachhaltigkeit, Transparenz und allgemeinen Praktikabilitat, einher. Neben
soziopolitischen Fragestellungen sind daneben auch rechtliche und technische Probleme zu l6sen, welche sich unab-
hangig von dem konkreten Modellvorschlag bei der Implementierung eines der Modelle ergeben.

Rechtliche Umsetzung: Verfassungskonformitat

385. Juristisch gesehen stellen sich mit der Portabilitat der individualisierten Alterungsrickstellungen gleich mehrere
Fragen unabhéangig vom Modellvorschlag. Zunachst misste flr eine Portabilitat die Eigentumsposition hinsichtlich der
Alterungsrickstellungen geklart sein. Nur sofern Versicherte den Anspruch haben, einen Anteil der Alterungsrickstel-
lungen bei einem Versicherungswechsel von ihrem Versicherer einzufordern, kann eine Portabilitdt auch erfolgen. So-
dann ist zu Gberpriifen, inwiefern eine Ubertragung individualisierter Werte auch im Weiteren grundrechtskonform ist.

386. Zu der Frage nach der Eigentumsposition im Sinne des Art. 14 Abs. 1 GG bezlglich der Alterungsriickstellungen gab
es in der Vergangenheit immer wieder unterschiedliche Auffassungen. Einerseits gibt es die Ansicht, dass Alterungsriick-
stellungen verfassungsrechtlich geschitztes Eigentum der Versicherungsunternehmen sind. Andererseits besteht die
Auffassung, dass Versicherungsnehmer einen Rechtsanspruch auf Alterungsriickstellungen haben." In seinem Urteil
vom 10. Juni 2009, welches die Verfassungskonformitat des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes bestatigt, hat das Bun-
desverfassungsgericht entschieden, dass die eingeschrénkte Portabilitdt durch den Ubertragungswert keinen Eingriff in
das geschitzte Eigentum des Versicherungsunternehmens darstelle.

387. Nach Auffassung des Bundesverfassungsgerichts fehlt es an einem Eingriff in ein konkretes vermogenswertes Recht
der Unternehmen. Die Alterungsrickstellungen sind im Sicherungsvermégen zusammengefasst. Das Sicherungsvermo-
gen dient laut Bundesverfassungsgericht der Erflllung der vertraglichen Anspriche der Versicherungsnehmer. Das Ge-
setz begriinde zur Ubertragung einer kalkulierten Alterungsriickstellung zwar eine Zahlungspflicht, gestatte einen Zugriff
auf das Sicherungsvermogen aber nur dann, wenn durch den Weggang des Versicherungsnehmers das zur Abdeckung
aller Leistungsanspriche der Gbrigen Versicherten bendétigte Sicherungsvermogen kalkulatorisch geringer geworden
ist."®’
388. Aus diesen Ausfiihrungen dirfte zu schlieRen sein, dass die Alterungsrickstellungen als Eigentumspositionen zu-
mindest anteilig den Versicherten zuzuschreiben sind und im Falle eines Versicherungswechsels Gbertragen werden
kénnen. Diese Eigentumsposition ist in dem Sicherungsvermdégen gebunden an den Zweck zusammengefasst, im Inte-
resse des Kollektivs die Abdeckung zukiinftiger Schaden sicherzustellen.'®®

389. Eine Problematik, die das Bundesverfassungsgericht ferner 2009 gesehen hat, ergibt sich aus dem fehlenden
Schutz der Vertrags- und Dispositionsfreiheit des Unternehmens nach Art. 12 Abs. 1 GG. Die Portabilitat greife in die
Berufsaustbungsfreiheit ein, weil die bisherige Vertragsgestaltung untersagt werde und den Unternehmen die Pflicht
auferlege, die Mitnahme des sogenannten Ubertragungswertes vorzusehen. Allerdings kénne sich der Gesetzgeber auf
legitime Gemeinwohlinteressen berufen, um die Einfihrung der Portabilitdt eines Teils der Alterungsrickstellungen
durchzufihren. Solche Gemeinwohlinteressen sieht das Gericht bei der Schaffung einer wettbewerblichen Situation bei
dem Wechsel in den Basistarif Iegitimiert.189

8 Nell, M./Rosenbrock, S., Das Inflationsproblem  bei der Ubertragung von individuellen  Alterungsriickstel-

lungen in der privaten Krankenversicherung, a. a. O.

87 Nell, M./Rosenbrock, S., Das Inflationsproblem bei der Ubertragung von individuellen Alterungsriickstellungen in der privaten

Krankenversicherung, a. a. O., S. 55-79.

88 Khnlich Prave, Individualrechte zulasten des Versicherungskollektivs?, VersR 2012, 657 (658 f.).

8 Ahnlich ebenda.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -101 - Drucksache 18/11490

390. Die Mitgabe des Ubertragungswertes schafft fiir Versicherte nach Auffassung des Bundesverfassungsgerichtes nur
sehr geringe Wechseloptionen.190 Dennoch sei sie wettbewerbspolitisch wiinschenswert, weil dadurch zumindest in
geringem Male eine Steigerung an Wettbewerb erzielt wird, wodurch Unternehmen auch gezwungen werden, ihren
Versicherten Vorteile eines Verbleibs im Unternehmen darzustellen und gegebenenfalls neue Vertragsoptionen, bei-
spielsweise auch Tarifwechsel, herauszuarbeiten.

391. Das Gemeinwohlinteresse leitet sich insbesondere auch daraus ab, dass die mit der Portabilitat beflrchtete Selek-
tionsproblematik durch den sehr eingeschrankten Wettbewerb nicht besonders grol8 einzuschéatzen ist und daher keine
finanziellen Ausfalle fur die bestehenden Kollektive zu befiirchten sind. Unter Berlcksichtigung dessen erscheint die
verfassungsrechtskonforme Umsetzung der Portabilitat unproblematisch.

392. Durch die Portabilitat individualisierter Betrage anstelle des Ubertragungswertes wiirde es zu keiner Einschriankung
der Wechseloption fir Versicherte mit besseren Gesundheitszustéanden kommen. Vielmehr kénnten bei individualisier-
ten Alterungsrickstellungen alle Versicherten, unabhdngig von ihrem Gesundheitszustand und -verlauf, von einem
Unternehmenswechsel profitieren. Hierdurch wiirde noch starker als im Fall des Ubertragungswertes ein funktionieren-
der Wettbewerb im privaten Krankenversicherungsmarkt geschaffen.

Medizinisch-6konomische Operationalisierung

393. Wie in Abschnitt 3.5.2.1 dargestellt, widmen sich die betrachteten Modelle der grundsatzlichen Thematik zur In-
tensivierung des Bestandskundenwettbewerbs. Sie fokussieren dabei die Verhinderung von Selektionseffekten sowie
Anderungen des kollektiven Pramienrisikos. Den Modellen fehlen jedoch Vorschldge fir die medizinisch-6konomische
Umsetzung.191 Dabei ist eine solche wichtig, damit eines der genannten Modelle in die Realitdt umgesetzt werden kann.

394. Fir eine medizinisch-6konomische Einschatzung des individuellen Gesundheitszustands bzw. der Berechnung der
individualisierten Alterungsrickstellung ist es notwendig, Eintrittswahrscheinlichkeiten als auch potenzielle Ausgaben
fur Krankheiten beispielsweise in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Vorerkrankungen zu berechnen. Um Gesund-
heitsausgaben besonders gut abbilden zu kénnen, spielen hierbei noch weitere Aspekte eine Rolle, wie beispielsweise
Zusammenhange zwischen spezifischen Krankheitsbildern und Ausgabenentwicklungen. Die notwendige Datengrundla-
ge war fur die kollektiven Berechnungen bisher nicht erforderlich. Sie muss im Zuge einer Implementierung zunéachst
geschaffen werden. Mithilfe von Statistiken Uber durchschnittliche Folgebehandlungskosten, Sterblichkeiten in Abhan-
gigkeit von Erkrankungen u. a. wiirden dann fir die im Einzelnen vorliegenden individuellen Gesundheitsdaten entspre-
chende Zukunftsprognosen erstellt werden kdnnen.

395. Diese Prognosen sind dabei umso genauer, je mehr Informationen das Versicherungsunternehmen tber den Ge-
sundheitszustand seiner Versicherten hat. Das Versicherungsunternehmen wirde aus versicherungsmathematischer
Sicht besonders umfingliche Informationen Uber die Versicherten praferieren. Basieren die individualisierten Rickstel-
lungen auf besonders hilfreichen Informationen und einer guten Datengrundlage zur Einschatzung der Erkrankungs-
wahrscheinlichkeiten, sollte auch die Wahrscheinlichkeit verringert werden, dass fir das bestehende Kollektiv durch
Anderungen der Kopfschdden hohe Primienanpassungen anfallen werden.

396. Gerade im Hinblick auf die Informationsgrundlage sehen Versicherer allerdings Schwierigkeiten bei der Kalkulation
individualisierter Werte, da ihnen ein Anteil an Informationen Uber ihre Versicherten fehlt. Durch Selbstbehalte oder die
Politik der Barausschittung an leistungsfreie Versicherte kommt es beispielsweise vor, dass der Versicherer keine oder
nur eingeschrankte Informationen Uber Gesundheitsleistungen und Kosten flr diese Versicherten verfligt. Bei einem
hohen Selbstbehalt kann es auch dazu kommen, dass chronische Krankheiten und spezifische Krankheitsverlaufe, die auf
schwere Erkrankungen hindeuten kénnen, dem Versicherer unbekannt bleiben. Hindernisse stellen Indikatoren dar,
welche dem Versicherungsunternehmen im Allgemeinen fehlen. Dies kdnnen Merkmale zur Erndhrung, dem Lebensstil

%0 Khnlich ebenda.

19 Vgl. Wasem, J. u. a., Qualitative Analysen zur harmonisierten Berechnung einer Alterungsrickstellung und der verfassungskon-

formen Ausgestaltung ihrer Portabilitat: Endbericht-Studie im Auftrag des Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv) e. V. (No.
218), IBES Diskussionsbeitrag, 2016.
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oder dem Verhalten hinsichtlich der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (entsprechend subjektiver Einfllsse)

. 192
sein.

397. Hierbei sollte freilich beachtet werden, dass Unsicherheiten bei der Pramienkalkulation niemals vollstandig ver-
meidbar sind. Das Versicherungsunternehmen geht mit der Aufnahme eines Versicherungsvertrags immer bereits ein
Risiko ein. Die Alterungsrickstellungen des Kollektivs basieren auf unterschiedlich hohen Risikozuschissen der einzelnen
Versicherten, wobei diese auf dem Gesundheitszustand bei Vertragsbeginn beruhen. Mindestens diese Informationen
liegen dem Versicherungsunternehmen vor und bilden aktuell die Grundlage fir die Berechnung der eingegangenen
Risiken. In der Regel gibt es in jeder Versicherung bereits heute zudem gewisse Erfahrungen bzgl. Krankheitsverlaufen
und Aufwendungen fur Menschen unterschiedlichen Alters mit unterschiedlichen Vorerkrankungen. Eine, wenn auch
unvollstdndige, Grundlage an Informationen Uber die Versicherten sollte den Versicherungen daher bereits vorliegen.
Von dieser kbnnte bei der Kalkulation bereits ausgegangen werden. Es ist zudem damit zu rechnen, dass Versicherungs-
unternehmen im Fall der Umsetzung eines der genannten Portabilitditsmodelle in einer starker wettbewerblich ausge-
richteten Marktsituation Mittel und Wege finden werden, um zusétzliche Informationen fir die Kalkulation der mitzuge-
benden Alterungsrickstellungen zu erhalten.

Probleme asymmetrischer Information

398. Das eigentliche Problem, welches mit den fehlenden Informationen einhergeht, bezieht sich auf die Tatsache, dass
das abgebende sowie aufnehmende Versicherungsunternehmen potenziell Gber unterschiedliche und unvollstandige
Informationen verfligen. Beide haben einen gewissen Anteil an Informationen Gber den Gesundheitszustand der wech-
selwilligen Versicherten. Typischerweise (iberschneiden sich diese, sind aber im Ubrigen verschieden. Die Informationen
des abgebenden Versicherers beziehen sich dabei auf die Gesundheitsprifung, welche zu Beginn des Versicherungsver-
haltnisses durchgefihrt wurde, und die bereits geleisteten Krankheitskosten, verbunden mit den entsprechenden In-
formationen zu den Erkrankungen. Das aufnehmende Versicherungsunternehmen stitzt sein Wissen Uber neue Versi-
cherte hingegen ausschliellich auf die aktuell eingeforderte Gesundheitsprifung.

399. Etwa bei den Versicherten, die einen hohen Selbstbehalt in ihrem Vertrag festgelegt haben, liegen dem abgeben-
den Versicherer gegebenenfalls keine Informationen Uber in Anspruch genommene Gesundheitsleistungen vor. In die-
sen Fallen musste das Unternehmen bei einem Versicherungswechsel allen Versicherten der Selbstbehalt-Stufe ahnlich
hohe Alterungsriickstellungen mitgeben.193

400. Das aufnehmende Unternehmen wird durch die Gesundheitsprifung fur solche Versicherten tendenziell mehr
Informationen haben als das abgebende. Auf diese Weise ergibt sich eine Selektionsproblematik. Die mitgegebene Alte-
rungsrickstellung fur schlechtere Risiken wird zu gering sein, als dass das aufnehmende Versicherungsunternehmen
ihnen einen Versicherungsschutz zu einer attraktiven, geringeren Pramie als das alte Unternehmen anbieten kénnte. Fir
gesiindere Versicherte der Gruppe kénnen solche geringeren Pramien jedoch durchaus ermittelt werden, wodurch sich
eine entsprechende Selektion ergibt.

401. Des Weiteren kann, zuséatzlich zu der beschriebenen Asymmetrie, mit einer gerade umgekehrten Informationslage
fur weitere Versicherte gerechnet werden. Sofern Kunden ihre gesundheitsbedingten Rechnungen von der PKV erstatten
lieRen, haben Versicherungsunternehmen einen Uberblick tiber die gesundheitliche Entwicklung der einzelnen Versi-
cherten.'® Diese Informationen lassen die individuellen Risiken gegebenenfalls besser einschatzen als eine einmalige
Erfassung des Gesundheitszustandes, wie sie bei Abschluss einer neuen Versicherung erfolgt. Somit hatten abgebende
Versicherungsunternehmen fir diese Kunden gewisse Informationsvorteile. Sie konnten sich, abhangig von dem Modell-
vorschlag, den Informationsvorsprung zu Nutze machen. Diese Problematik geht einher mit der Tatsache, dass abge-

192 Vgl. hierzu BReg,Gutachten der Unabhangigen Expertenkommission zur Untersuchung der Problematik steigender Beitrage der

privat Krankenversicherten im Alter, BT-Drs. 13/4945 vom 18. Juni 1996.

193 Dabei wiirden zumindest das Alter und die anfangliche Gesundheitsprifung zur Prognose dienen.

194 E5 ist auch denkbar, dass familidre, genetische Risiken fur spezifische Krankheitsbilder aufgenommen werden.
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bende Versicherer dazu tendieren, den Gesundheitszustand ihrer Versicherten besser darzustellen als eigentlich erwar-
tet, um hohere Alterungsrickstellungen fir das bestehende Kollektiv zu sparen.

402. Alles in allem ist entsprechend der geschilderten Falle beidseitig, d. h. aufseiten des abgebenden als auch aufseiten
des aufnehmenden Versicherungsunternehmens, mit speziellen Informationsvorteilen wie auch -nachteilen zu rechnen.
Damit ergeben sich zusatzliche, verschiedenartige Probleme bei der Einfihrung einer prospektiv individualisierten Alte-
rungsrickstellung. Abhdngig von dem jeweiligen Modellvorschlag ergeben sich dabei unterschiedliche Probleme mit
starken oder weniger starken Konsequenzen.

3.5.2.3 Konzeptvorschlag: Portabilitat individualisierter Alterungsriickstellungen ermoglichen

403. In den vorangehenden Abschnitten wurden einerseits Modelle aufgezeigt, welche die Ubertragung individualisier-
ter Alterungsrickstellungen ermoglichen kdnnten. Die mit den Modellen hdufig genannten Schwierigkeiten und Proble-
men wurden bei einer potenziellen Anwendung thematisiert. Zusammenfassend zeigt sich, dass eine rechtliche Umset-
zung individualisierter Rickstellungen moglich sein sollte. Umsetzungsschwierigkeiten werden insbesondere hinsichtlich
praktischer Griinde und Problemen asymmetrischer Information gesehen.

404. Die Monopolkommission geht trotz dieser Schwierigkeiten davon aus, dass die Umsetzung eines der genannten
Portabilitdtsmodelle die aktuelle wettbewerbliche Situation auf dem privaten Krankenversicherungsmarkt verbessern
wirde. Zudem ist zu erwarten, dass insbesondere in einem wettbewerblicheren Umfeld die Versicherungsunternehmen
bedacht sein werden, eventuelle Informationsliicken und die sich daraus ergebenden Informationsasymmetrien zu ver-
meiden bzw. zu schlielRen.

405. Ein effizientes Ubertragungsverfahren ist die Summenregel. Die Monopolkommission rit zu der Umsetzung dieses
Modells in dem privaten Krankenversicherungsmarkt. Es wirde den Wettbewerb auf dem privaten Krankversicherungs-
markt beleben und vergleichsweise geringere Praktikabilitatsprobleme und Umsetzungsschwierigkeiten aufwerfen. Ein
Vorteil dieses Verfahrens ist, dass grundsatzlich alle Versicherten, und nicht nur die gestinderen, die Moglichkeit haben,
das Versicherungsunternehmen zu wechseln. Dabei wird das Pramienrisiko des verbleibenden Kollektivs nicht erhoht.
Zudem konnen auch inflationsbedingte Kostensteigerungen eingerechnet werden.

406. Das zentrale Argument, welches sich von Seiten der Versicherungsunternehmen gegen dieses Verfahren richtet, ist
das Vorliegen einer asymmetrischen Informationsverteilung. Dieses Problem kann bei Anwendung der Summenregel
dann ausgeldst werden, wenn ein Versicherer bei einzelnen Versicherten Uber nur geringe Informationen Uber deren
Gesundheitszustand verfligt und dadurch mogliche Krankheitsbilder nicht beriicksichtigen kann.'”® Bei der Aufteilung
der Alterungsrickstellungen auf das gesamte Kollektiv eines Versicherers bestiinde gegebenenfalls die Gefahr, dass fur
diesen Teil der Versicherten unteroptimale Alterungsriickstellungen mitgegeben werden; fir die restlichen Versicherten
im Gegenzug Uberoptimale. Es ist unklar, ob sich dieses Problem in der Praxis tatsdchlich als schwerwiegend darstellt.
Sofern es tatsachlich zu einer solchen Situation kdme, hatte diese das Selektionsproblem zur Folge.

407. Um dieser moglichen Problematik vorzubeugen, kann das Ubertragungsverfahren jedoch wie folgt auf Basis der
Summenregel ausgestaltet werden:

e Es wird ein Mindestanteil an Versicherten vereinbart, fir welchen die Wechselmoglichkeit angeboten werden
muss. Der Mindestanteil sollte einen wesentlichen Teil des Versicherungsbestandes umfassen z. B. 80 Prozent.

e Das Versicherungsunternehmen legt jéhrlich nach tberprifbaren Kriterien fest, fir welche Versicherten ausrei-
chende Informationen vorliegen, damit ihnen die Wechselmaoglichkeit eingerdumt werden kann. Dabei ist der
Mindestanteil einzuhalten.

19 Wenige Informationen zur Ermittlung der ,richtigen” Alterungsrickstellungen konnten der Krankenversicherung deshalb vorlie-

gen, weil die Versicherten weniger Leistungen in Anspruch genommen haben oder wegen eines Selbstbehalts bzw. der Kosten-
rickerstattung bei Nichtinanspruchnahme auf die Kostenerstattung verzichteten.
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e Flr den Anteil an Versicherten mit Wechselmoglichkeit wird, auf Basis des entsprechenden Anteils an Alterungs-
rickstellungen, die Summenregel angewandt.

e \ersicherte, denen die Versicherung keine Wechselmdglichkeit unter Mitnahme der Alterungsrickstellungen ein-
gerdumt hat, erhalten dennoch die Moglichkeit zu wechseln. Dazu mussen sie freiwillig eine Prifung ihres Ge-
sundheitszustandes vornehmen lassen und das Ergebnis der Versicherung vorlegen. Die Versicherung kann fur
diese Versicherten die Rickstellungen nicht auf Basis der Summenregel kalkulieren. Allerdings sollten diese Versi-
cherten im Folgejahr unter den Mindestanteil fallen, sodass die Versicherung Anreize besitzt, unmittelbar einen
passenden (und insbesondere nicht zu geringen) Ubertragungsanteil zu kalkulieren.

e Es gibt einen zentralen Termin im Jahr, zu welchem die Versicherungsunternehmen alle Versicherten Uber ihre
Wechselmdglichkeit und die Hohe der individualisierten Alterungsriickstellung zu informieren haben.

e Das Verfahren wird von einem Treuhander kontrolliert.

408. Mit dieser Ausgestaltung wird erreicht, dass Bestandskunden das Versicherungsunternehmen wechseln kénnen.
Die Wechselmoglichkeit beschréankt sich allerdings auf diejenigen Versicherten, bei denen die Versicherung die individu-
ellen zukinftigen Gesundheitskosten ausreichend einschatzen kann. Die Ubrigen Versicherten verbleiben im Kollektiv
und werden bei der Kalkulation nicht bertcksichtigt. Auf diese Weise kénnen die zu befurchtenden Selektionseffekte auf
Basis einer fehlenden Informationslage bei den Versicherungsunternehmen begrenzt werden.

409. Der Gruppe an Versicherten, denen keine Wechselmoglichkeit eingeraumt wird, missen hierbei auch Alterungs-
rickstellungen zugeordnet werden, die bei der Summenregel nicht berlcksichtigt werden. Somit sollten die Alterungs-
rickstellungen zundchst in zwei Anteile aufgeteilt werden. Fir den Anteil der Alterungsrickstellungen, welcher als
Grundlage fir die Bildung der individuellen Ubertragungsbeitrige dient, sollten je Versicherten mit Wechselméglichkeit
die durchschnittlichen Alterungsriickstellungen des Kollektivs gleichaltriger und gegebenenfalls gleichen Geschlechts
bestimmt und aufaddiert werden.

410. Die Wahl eines passenden Mindestanteils sollte Aufgabe der privaten Krankenversicherungen bzw. des PKV-
Verbands sein. Die privaten Krankenversicherungen sollten zur Ermittlung des Mindestanteils Informationen bereitstel-
len, sodass abgewogen werden kann, wie ein ausreichendes Mal an Informationen Uber die Versicherten definiert wer-
den soll und flr welchen Anteil an Versicherten dieses entsprechend vorliegt. Unter Berlicksichtigung der Marktentwick-
lungen auf Basis der Einfihrung dieser Wechselmdglichkeit konnte der Anteil zudem in den Folgejahren angepasst wer-
den.

411. Die mit der Ausgestaltung einhergehende Einschrankung der Wechselmdglichkeit ist prima facie nachteilig fir die
Versicherten, Gber welche zu geringe Kenntnisse des Gesundheitszustands vorliegen. Haben Versicherte jedoch beson-
deres Interesse, das Unternehmen zu wechseln, sollte ihnen diese Moglichkeit von der Versicherung eroffnet werden.
Hierflir mussten die Versicherten eine erneute Gesundheitsprifung ablegen. Nicht ausgeschlossen ist zudem, dass die
Versicherer letztlich aus Eigeninteresse allen Versicherten die Wechselmdglichkeit anbieten kénnten. In diesem Fall wére
die Einschrankung auf einen Anteil der Versicherten eventuell gar nicht notwendig.

412. Ferner schrankt der Umsetzungsvorschlag die Wechselmdglichkeit auf einen spezifischen Zeitpunkt im Jahr bzw.
eine Zeitspanne ein. Zu diesem Zeitpunkt bestimmen die Versicherungen, fir welche Versicherte die Berechnung der
individualisierten Rickstellungen moglich ist und kalkulieren die Transferbeitrage. Durch den zentralen Zeitpunkt bzw.
die Zeitspanne wird sichergestellt, dass Wechsel Gberprifbar sind. Die Angabe der mitzugebenden Alterungsrickstel-
lungen stellt eine moglichst hohe Transparenz her. Zudem werden den Versicherungen Anreize genommen, geslinderen
Versicherten geringere und weniger gesunden Versicherten hohere Alterungsriickstellungen zuzusprechen. Folglich
sollte allen Versicherten mit Wechselmoglichkeit der entsprechende Wert mitgeteilt werden, ohne dass die Versiche-
rungen wissen, welche Versicherten tatsachlich Interesse haben, das Versicherungsunternehmen zu wechseln. Dies
kénnte analog zu der bestehenden Informationspflicht fir den Ubertragungswert seit 1. Januar 2013 nach § 6 Abs. 2
VVG-InfoV erfolgen.
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413. Mit der Berechnung und Information der Versicherten werden zusatzliche Verwaltungskosten auf die Unterneh-
men zukommen. Die einmalige Wechselmoglichkeit pro Jahr wiirde diese Kosten allerdings begrenzen.

Hohere Pramien fir alle Versicherten in einem Tarif kbnnten sich auch deshalb ergeben, da bei Stornoféllen die Alte-
rungsrickstellungen fir die wechselnden Versicherten nicht wie bisher dem verbleibenden Kollektiv vererbt werden.
Denkbar ist auch, dass ein Uberwiegender Anteil an Versicherten einen Tarif verldsst, sodass die verbleibenden Versi-
cherten eine zu kleine Kohorte bilden, um einen angemessenen Risikoaustausch zu gewdhrleisten. Diese Problematik
kénnte durch die im Zusammenhang mit der Bestandsibertragung geforderten Tarifzusammenfihrung verringert wer-

196
den.

414. Insgesamt ist zu beflirworten, dass die Portabilitdt von einem Dritten stetig Uberwacht wird. Auf diese Weise kénn-
te die Wirksamkeit kontrolliert werden und méglichem Fehlverhalten entgegengesteuert werden. Sinnvoll erscheint die
Prafung durch einen Treuhander, da dieser auch im Falle von Pramienanpassungen die entsprechenden Zusammenhan-
ge und Berechnungen kontrolliert und im Interesse der Versichertengemeinschaft entscheidet.

196 Vgl. Abschnitt 3.3.2 in diesem Gutachten.
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Kapitel 4

Zur Anwendung des Wettbewerbsrechts in GKV und PKV

415. Das Wettbewerbsrecht dient dem Schutz des unverfalschten Wettbewerbs. Dies gilt auch im Bereich der Kranken-
versicherung, soweit ein Wettbewerb hier vorhanden ist."” Die GKV unterliegt in Deutschland zwingenden gesetzlichen
Vorgaben. Diese sehen zum Teil die entsprechende Geltung des deutschen Wettbewerbsrechts vor."® Auf die PKV ist das
deutsche Wettbewerbsrecht grundsatzlich uneingeschrankt anwendbar. Die europaischen Wettbewerbsregeln konnen

eingreifen, soweit Leistungen aulRerhalb zwingender gesetzlicher Vorgaben nachgefragt bzw. erbracht werden.

416. Die Frage nach der Anwendung des Wettbewerbsrechts ist im Bereich der Krankenversicherung somit differenziert
zu beantworten. Dabei ist zwischen der Anwendung der Wettbewerbsvorschriften innerhalb der GKV und innerhalb der
PKV sowie im Verhdltnis zwischen GKV und PKV zu unterscheiden.

417. Im Hinblick auf den Anwendungsbereich des EU-Rechts ist zudem die Entwicklung der europaischen Rechtspre-
chung zu berlcksichtigen. Denn diese legt die européischen Vertrage und die darin enthaltenen Wettbewerbsregeln
letztverbindlich aus (vgl. Art. 267 Abs. 3 AEUV).

4.1 Nur beschrankte Anwendung des Wettbewerbsrechts in der GKV

41.1 Geltungsumfang in der Sache

418. Die Geltung des deutschen Wettbewerbsrechts im Bereich der GKV ist abhdngig vom jeweiligen Regelungsbereich
(vertragliche Leistungsbeziehungen, Tatbestdnde der offentlichen Vergabe, Zusammenschlisse) und, soweit einschlagig,
von der Art der jeweiligen vertraglichen Leistungsbeziehung (Tz. 419 ff.). Das europaische Wettbewerbsrecht ist inner-
halb der GKV grundsatzlich nicht anwendbar (Tz. 426).

419. Nach § 69 Abs. 2 Satz 1 SGB V gelten die §§ 1, 2, 3 Abs. 1, §§ 19, 20, 21, 32 bis 34a, 48 bis 80, 81 Abs. 2 Nr. 1, 2a
und 6, Abs. 3 Nr. 1 und 2, Abs. 4 bis 10 und §§ 82 bis 95 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) fiir die
gesetzlich bestimmten Rechtsbeziehungen entsprechend. Bei diesen Rechtsbeziehungen handelt es sich um die Bezie-
hungen der Krankenkassen und ihrer Verbande zu Arzten, Zahnarzten, Psychotherapeuten, Apotheken sowie sonstigen
Leistungserbringern und ihren Verbanden, einschlielRlich der Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses und der
Landesausschiisse nach den §§ 90 bis 94 SGB V. Einer wettbewerbsrechtlichen Uberpriifung unterliegen damit zumin-

dest die folgenden Vertrage und MaRnahmen:™’

e \Vertrage mit den gesetzlich bestimmten Leistungserbringern in den Fallen des § 73b Abs. 4 Satz 3 SGBV;
e Ergdanzungsvereinbarung nach § 82 Abs. 2 Satz 1 SGB V,

e \Vertrdge und Rahmenempfehlungen Uber die Krankenhausbehandlung, soweit deren Inhalt Uber die verbind-
lichen Vorgaben von § 112 SGB V hinausgeht;

e Entscheidungen Uber die Zulassung zum Versorgungssystem gegeniber Krankenhdusern sowie Vertrdage nach
§ 108 Nr. 3. V. m. § 109 SGB V;

e Hilfsmittelvertrage im Sinne des § 127 Abs. 1 SGB'V;

7 protokoll Nr. 27 zu den EU-Vertrigen, ABI. EU C 83 vom 30. Mérz 2010, S. 309.

198 £ 69, 172a SGB V.

199 Vgl. Becker/Kingreen in: dies., SGB V, 4. Aufl. 2014, § 69 Rz. 49; Schuler in: LPK-SGB V, 5. Aufl., Baden-Baden 2016, § 69, Rz. 26

a. E.; zu weiteren Vereinbarungen siehe z. B. LSG Nordrhein-Westfalen, Beschluss vom 2. September 2013, L 5 KR 431/13 B ER; SG
Dortmund, Urteil vom 20. November 2013, S 16 KA 4/10, Rz. 32 f. (zit. nach Juris). Ungeklart ist die Anwendbarkeit z. B. bei Ver-
tragen Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 40 Abs. 1 SGB V) und bei Vertragen Gber Versorgung mit Soziotherapie
oder sozialmedizinischen NachsorgemaRnahmen (§§ 132b, 132c SGB V). Zu § 132a Abs. 2 SGB V (in der Fassung vor Anderung
durch Art. 13 des Gesetzes vom 23. Dezember 2016, BGBI. | S. 3191) siehe BGH, Urteil vom 24. Januar 2017, KZR 63/14, Rz. 23 ff.
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e erganzende Vertrdge Uber die Arzneimittelversorgung nach § 129 Abs. 5 SGB V;
e Rabattvertrage im Sinne des § 130a Abs. 8 SGB V;

e \Vereinbarungen Uber die Erstattung von Arzneimitteln nach § 130c SGB V;

e Rahmenvertrage mit pharmazeutischen Unternehmern nach § 131 SGB V;

e Angebote strukturierter Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten nach § 137f SGB V und dazu
abgeschlossene Vertréage mit Leistungserbringern, soweit deren Inhalt Uber die gesetzlich verbindlichen Vor-
gaben hinausgeht;

e \ertrage mit Leistungserbringern Uber eine besondere Versorgung nach § 140a SGB V;
e \Vertrage mit Leistungserbringern europdischer Staaten nach § 140e SGB V.

420. Dagegen unterliegen Vereinbarungen und abgestimmte Verhaltensweisen der Krankenkassen untereinander und
im Verhaltnis zu den gesetzlich Krankenversicherten grundsatzlich nicht den Vorschriften des GWB. Dies gilt ungeachtet
der Tatsache, dass Krankenkassen im Einzelfall wirtschaftliche Machtpositionen haben kénnen, die sie tber solche Ver-
trage zulasten anderer Kassen oder zulasten von Versicherten ausnutzen kénnen. Klarstellend schlieSt § 69 Abs. 2 Satz 2
SGB V die Geltung der oben genannten Vorschriften des GWB auch fir gesetzlich verpflichtende Vertréage bzw. Vereinba-
rungen, Beschlisse, Empfehlungen, Richtlinien oder sonstige Entscheidungen der Krankenkassen oder deren Verbande
und des Gemeinsamen Bundesausschusses aus. Denn wo Krankenkassen ausschlieRlich gesetzliche Pflichten erfillen, ist
kein selbststandiges Marktverhalten im Sinne der Wettbewerbsvorschriften gegeben.

421. Die zuvor beschriebenen Ausnahmen von den Kartellvorschriften des GWB werden insbesondere von der ordentli-
chen Gerichtsbarkeit eng ausgelegt. So soll die freiwillige Bildung von Einkaufsgemeinschaften fiir Versorgungsvertrage
mit den Leistungserbringern, obwohl es sich hierbei um Vereinbarungen zwischen Krankenkassen handelt, anhand der

% Auch Vereinbarungen und Beschliisse auf der Ebene der Leistungs-

Vorschriften des GWB Uberprift werden kdnnen.
erbringer sind nach den genannten Vorschriften Uberprifbar, und zwar sowohl Zusammenschlussvereinbarungen als
auch Beschlisse und Vereinbarungen zu Zwecken einer Verhaltensabstimmung.201 Dabei spielt es keine Rolle, ob die
Beschlisse bzw. Vereinbarungen die Versorgung mit gesetzlich zwingend vorgeschriebenen Leistungen oder freiwillige

Leistungen an die Versicherten betreffen.”®’

422. Die Vorschriften des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG) sind auf die Rechtsbeziehungen in der
GKV, zumindest in Bezug auf Werbemallnahmen, anwendbar. Dies folgt zwar nicht aus § 69 SGB V, aber aus héherrangi-

°® Danach kénnen Einheiten eines nach dem Solidaritatsprinzip organisierten Leistungssystems

gem europdischen Recht.
eine Doppelfunktion ausiben und, soweit sie wirtschaftlich tatig sind, als Gewerbetreibende angesehen werden, die
dem Lauterkeitsrecht L,|nterliegen.204 Es kann an dieser Stelle offen bleiben, ob unlautere Wettbewerbshandlungen da-

neben einen sozialrechtlichen Unterlassungsanspruch auslésen konnen.

% | G Hannover, Urteil vom 15. Juni 2011, O 25/11, Rz. 18 (zit. nach Juris).

201 BGH, Beschluss vom 16. Januar 2008, KVR 26/07 — Kreiskrankenhaus Bad Neustadt (zur Zusammenschlusskontrolle); OLG Dussel-

dorf, Beschluss vom 4. Mai 2011, VI-Kart 7/10 (V) (zu sonstigen Beschlissen/Vereinbarungen); zu diesem Fall auch OLG Dussel-
dorf, Beschluss vom 1. August 2012, VI-Kart 7/11 (V); BGH, Beschluss vom 9. Juli 2013, KVR 56/12; ferner sieche BKartA, Beschluss
vom 29. September 2014, B3-123/11 (zu sonstigen Beschlissen/Vereinbarungen).

202 g BGH, Urteil vom 6. November 2013, KZR 58/11 — VBL-Gegenwert, Rz. 52.

2% EuGH, Urteil vom 3. Oktober 2013, C-59/12 — Zentrale zur Bekampfung unlauteren Wettbewerbs, ECLI:EU:C:2013:634; BGH,

Urteil vom 30. April 2014, | ZR 170/10; dazu auch Monopolkommission, XX. Hauptgutachten, Eine Wettbewerbsordnung fur die
Finanzmaérkte, Baden-Baden 2014, Tz. 1080 f. Zu § 69 SGB V zuvor BGH, Urteil vom 23. Februar 2006, | ZR 164/03 — Blutdruckmes-
sungen. Im deutschen Recht siehe aber auch § 4 Abs. 3 Satz 2 SGB V (zu WerbemaRnahmen).

2% Siehe GA Bot, Schlussantrage vom 4. Juli 2013, C-59/12 — Zentrale zur Bekdmpfung unlauteren Wettbewerbs, ECLI:EU:C:2013:450,

Rz. 28-30; Monopolkommission, XX. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1080.
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423. Die Vorschriften des GWB zu Tatbestdanden der Vergabe o6ffentlicher Auftrage sind auf Auftrage im Sinne des SGB V
grundsatzlich anzuwenden. Allerdings enthalt das Gesetz Sonderregelungen fir die Vergabe bestimmter 6ffentlicher
Dienstleistungsauftrage (§ 69 Abs. 3-4 SGB V).’

424. Die Frage, ob Vereinigungen von Krankenkassen der Zusammenschlusskontrolle nach den §§ 35 ff. GWB unterlie-
gen, war zunachst umstritten. Der heutige § 172a SGB V bestimmt, dass diese Vorschriften bei der freiwilligen Vereini-

gung von Krankenkassen mit verfahrensrechtlichen Modifizierungen entsprechend Anwendung finden.*®

425, Dass die Vorschriften des GWB nur ,entsprechende” und keine direkte Anwendung finden, erschlief3t sich aus dem
Gedanken, dass Krankenkassen nicht ohne Weiteres als Unternehmen im Sinne des GWB agieren, jedenfalls soweit sie

im Rahmen der solidarischen Leistungserbringung tatig sind und nicht im unternehmerischen Wettbewerb stehen.””’

% Eine wettbewerbsrechtliche Uberprifung

Inwieweit das der Fall ist, ist grundsatzlich im Einzelfall zu entscheiden.
durfte ausschlieBlich mit Blick auf die Wettbewerbsziehungen von Krankenkassen im Rahmen ihrer unternehmerischen
Tatigkeit und nicht mit Blick auf die sonstigen Tatigkeiten der Kassen im Rahmen des sozialversicherungsrechtlichen

Solidarsystems maoglich sein.

426. Die europaischen Wettbewerbsregeln finden innerhalb der GKV keine Anwendung, soweit sie nach dem Solidari-
tatsprinzip organisiert ist. Ein wichtiges Indiz fir eine solidarische Leistungserbringung ist es, wenn Leistungen unabhan-
gig von den Beitragen gewahrt werden.”” Der Gesetzgeber kann zur Starkung der Wirtschaftlichkeit des Systems sogar
einen Wettbewerb innerhalb der GKV vorsehen, also um eine maglichst effiziente und kostenglinstige Tatigkeit der
Krankenkassen zu gewahrleisten. Zu diesem Zweck kann er den Krankenkassen einen Spielraum innerhalb des Solidarsys-
tems gewahren, um selbst ihre Beitragssatze festzulegen.Zlo Derartige Freirdume andern nichts daran, dass die Kranken-
kassen innerhalb des Systems der GKV nicht den europaischen Wettbewerbsregeln unterliegen.

427. Allerdings konnen sich Rickwirkungen auf die Beziehungen zwischen den gesetzlichen Krankenkassen ergeben,

211

soweit die EU-Wettbewerbsregeln im Verhaltnis der GKV zur PKV anwendbar sind.” Denn soweit dies der Fall ist, durf-

ten die EU-Wettbewerbsregeln auch innerhalb der GKV gelten.

4.1.2 Zustandigkeiten und Verfahren

428. Die Zustandigkeitsverteilung bei wettbewerbsbezogenen Fragen der GKV weist Besonderheiten auf, worin sich der
Charakter der GKV als einem System mit Doppelfunktionen widerspiegelt. Die behordliche Zustdndigkeit zur Durchset-
zung der Vorschriften des GWB liegt beim Bundeskartellamt und den Landeskartellbehérden. Spezielle Regelungen gel-

5 7y Vergabeverfahren im Bereich der GKV siehe z. B. BSG, Urteil vom 25. Marz 2015, B 6 KA 9/14 R, Rz. 88 (zit. nach Juris); OLG

Dusseldorf, Beschluss vom 3. August 2011, VII-Verg 6/11; Beschluss vom 7. Dezember 2011, VI-99/11; Beschluss vom 15. Juni
2016, VII-Verg 56/12.

2% Dazu siehe naher Tz. 61 ff. in diesem Gutachten.

7 vgl. § 185 Abs. 1 GWB.

28 \/g|. BGH, Urteil vom 6. November 2013, KZR 58/11 — VBL-Gegenwert.

2% EU-Kommission, Bekanntmachung zum Begriff der staatlichen Beihilfe im Sinne des Artikels 107 Absatz 1 des Vertrags Uber die

Arbeitsweise der Européaischen Union, ABI. C 262 vom 19. Juli 2016, S. 1, Tz. 20, 24; auRerdem Tz. 413 ff. in diesem Gutachten.
Siehe ferner Monopolkommission, Politischer Einfluss auf Wettbewerbsentscheidungen, Tagungsband zum wissenschaftlichen
Symposium anldsslich des 40-jahrigen Bestehens der Monopolkommission, Baden-Baden 2015, S. 71.

1% EUGH, Urteil vom 16. Marz 2004, C-264/01 u. a. — AOK Bundesverband, Slg. 2004, -2493, ECLI:EU:C:2004:150, Rz. 56; Monopol-

kommission, XX. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1078. Zum Grundsatz der wirtschaftlichen Leistungserbringung in der deutschen
GKV siehe auch § 2 Abs. 4 SGB V; dazu siehe auch die Gemeinsamen Wettbewerbsgrundséatze der Aufsichtsbehorden der gesetzli-
chen Krankenversicherung vom 19. Marz 1988 in der Fassung vom 11. November 2015.

21 siehe nachfolgend Abschnitt 4.3 in diesem Gutachten.
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ten flr die Verfahren zur Vergabe bestimmter 6ffentlicher Dienstleistungsauftrége.212 In Fallen freiwilliger Vereinigungen

. . . 213
ist das Benehmen mit dem Bundesversicherungsamt herzustellen.

429. Die zuletzt genannte Benehmensregelung tragt dem Umstand Rechnung, dass Krankenkassen nicht notwendig
unternehmerisch tatig sind und Vereinigungen deshalb auch einem sozialrechtlichen Genehmigungsvorbehalt unterlie-
gen.214 Sie stellt sicher, dass die behordlichen Entscheidungen aufeinander abgestimmt werden, soweit die jeweils zu-

standigen Behdrden denselben Sachverhalt priifen.

430. Problematisch erscheint allerdings die Zersplitterung der Rechtsmittelzustandigkeiten im wettbewerblichen Verfah-
rensrecht. Die Monopolkommission hat darauf bereits zuvor hingewiesen.215 So sind die Zivilgerichte flr Klagen wegen
WettbewerbsverstoRen im Sinne des GWB und fir Klagen von privaten Krankenversicherungsunternehmen und Ver-
braucherschutzorganisationen wegen unlauteren Wettbewerbs zustandig. Dagegen kénnen die Sozialgerichte fir Klagen
wegen unlauteren Wettbewerbs von gesetzlichen Krankenkassen untereinander zustandig sein.”’® Die Zivilgerichte sind
fur Rechtsmittel der gesetzlichen Krankenkassen gegen behordliche Bescheide nach dem allgemeinen Kartellrecht zu-
standig, dagegen die Sozialgerichte fir Rechtsmittel in Fallen der Zusammenschlusskontrolle.

4.2 Unbeschriankte Anwendung des Wettbewerbsrechts in der PKV

4.2.1 Geltungsumfang in der Sache

431. Innerhalb der PKV ist das deutsche und europaische Wettbewerbsrecht grundsatzlich uneingeschrankt anwendbar.
Dies gilt zunachst fir die Vorschriften zur Kartell- und Missbrauchskontrolle (§§ 1 ff., 18 ff. GWB sowie Art. 101 f. AEUV),
die Vergabevorschriften und fir das Recht des unlauteren Wettbewerbs. Dabei fihrt der Umstand, dass private Kran-
kenversicherungsunternehmen Ublicherweise bundesweit tdtig sind dazu, dass der fir eine Anwendung des EU-
Wettbewerbsrechts notige Binnenmarktbezug in der Regel vorliegen dirfte.

432. Auch die Vorschriften zur Zusammenschlusskontrolle sind im Bereich der PKV uneingeschrankt anwendbar. Aller-
dings sind Zusammenschlisse selten, da es aus versicherungsrechtlichen Grinden schwierig ist, die Tarife der zusam-
menschlussbeteiligten Unternehmen zusammenzufithren. Daher lassen sich durch die Ubernahme eines anderen PKV-

. .. . 217
Anbieters kaum Effizienzen generieren.

4.2.2 Zustandigkeiten und Verfahren

433. In Hinblick auf Zustandigkeiten und Verfahren gelten in der PKV dieselben Regelungen wie in anderen Wirtschafts-
bereichen. Allerdings ist zu beachten, dass einzelne Vorgdnge nicht nur wettbewerbsrechtlich, sondern auch aufsichts-
rechtlich zu Uberprifen sein kénnen, z. B. Bestandstbertragungen im Rahmen von Zusammenschlissen (§ 13 VAG). In
diesen Fallen ist neben dem Bundeskartellamt auch die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) pru-
fungsbefugt. Regelungen zur behordlichen Zusammenarbeit bestehen nur in geringem Umfang (§ 50c Abs. 2 GWB). Die
behdrdliche Zusammenarbeit wirft nach Auskunft der Marktteilnehmer bisher aber auch keine Probleme auf.

212 Sjehe oben Tz. 423 in diesem Gutachten.

13§ 172a Abs. 2 Satz 3 SGB V.

214 88144, 150, 160, 168a und § 171a SGB V.

21 Monopolkommission, XX. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1067; kritisch schon zuvor: Becker/Schweitzer, Gutachten B zum 69. Deut-

schen Juristentag, Wettbewerb im Gesundheitswesen, Minchen 2012, S. B 69 f.; dazu auch noch ebenda, S. B 89 ff.

216 BGH, Urteil vom 9. November 2006, | ZB 28/06 — Gesamtzufriedenheit, Rz. 10, 13; Beschluss vom 17. August 2011, | ZB 7/11 —

Radiologisch-diagnostische Untersuchungen, Rz. 8 ff.

27 Anders kann dies bei der Grindung von Gemeinschaftsunternehmen mit unterstiitzenden Funktionen sein; siehe z. B. BKartA,

Beschluss vom 2. Mai 2016, B3-33/16 (Gemeinschaftsunternehmen zur Patientensteuerung).
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4.3 Differenzierende Grundsatze zu Wettbewerbsregeln im Verhaltnis der GKV zur PKV

434. Im Verhaltnis der GKV zur PKV gelten nach deutschem Recht dieselben Grundsatze wie innerhalb der GkV.’*® D

neben ist jedoch zu bericksichtigen, dass der Schutz eines durch unverfalschten Wettbewerb gepragten Binnenmarktes

a-

ein zentrales Anliegen des européischen Rechts ist. Der Wettbewerb zwischen der GKV und der PKV ist nach den euro-
paischen Wettbewerbsregeln geschitzt, soweit ein solcher Wettbewerb existiert.

435, Die Anwendung der EU-Wettbewerbsregeln steht zwar unter dem Vorbehalt, dass die betreffenden Rechtsbezie-
hungen einen Binnenmarktbezug aufweisen mussen. Ein solcher Binnenmarktbezug dirfte allerdings zumindest bei
deutschlandweit anwendbaren Regelungen, durch die ein Wettbewerb zwischen Leistungserbringern der GKV und sol-
chen der PKV erdffnet wird, grundsatzlich in Betracht zu ziehen sein.””® Anders mag zu entscheiden sein, wenn Regelun-
gen oder unternehmerische Malinahmen nur lokal relevant sind, was insbesondere hinsichtlich der Tatigkeit der Orts-
krankenkassen im Einzelfall zu prifen sein durfte.

436. Die Feststellung, dass ein Wettbewerbsverhéltnis nach den europdischen Wettbewerbsregeln im Verhaltnis zwi-
schen GKV und PKV nicht grundsatzlich ausgeschlossen ist, fihrt zur seit Langem umstrittenen Frage nach dem Anwen-
dungsbereich des EU-Wettbewerbsrechts (siehe Tz. 437 ff.), an die sich Folgefragen hinsichtlich der Anwendungsvoraus-
setzungen des Kartell- und Missbrauchsrechts (Tz. 460 ff.) und der Vorschriften fur Beihilfen und andere staatliche Mal-
nahmen (Tz. 470 ff.) anschlieRen.””
ten (Tz. 486).

AuRerdem sind abweichende Zustandigkeiten bei der Rechtsdurchsetzung zu beach-

43.1 Bestehen eines durch die Art. 101 ff. AEUV geschiitzten Wettbewerbs

437. Die Frage, ob Uberhaupt ein nach Art. 101 ff. AEUV geschitzter Wettbewerb zwischen GKV und PKV existiert, be-
trifft den Anwendungsbereich der europdischen Wettbewerbsrechts im Hinblick auf eine durch die nationale Regulie-
rung ausgestaltete Tatigkeit. Dabei muss berlcksichtigt werden, dass der nationale Gesetzgeber nach europdischem
Recht frei ist, ein Solidarsystem in Form einer GKV einzufiihren, das an die Stelle eines wettbewerblichen Marktsystems
tritt. "

438. Ein solches System kann auch neben einem wettbewerblichen System der PKV bestehen. Sofern die im System der
GKV tatigen Einheiten ausschlieRlich innerhalb des Solidarsystems der GKV agieren, sind sie wie gesagt (Tz. 426) nicht
unternehmerisch tatig und unterliegen folglich auch nicht den europédischen Wettbewerbsregeln. Dagegen gilt aber
auch, dass der nationale Gesetzgeber einen Wettbewerb zwischen der GKV und der PKV er6ffnen kann, indem er fiir die
Mitglieder der GKV Moglichkeiten schafft, unternehmerische (= wirtschaf‘tliche)222 Tatigkeiten auszuliben, bei denen sie
mit der PKV im Wettbewerb stehen.

439. Die Art. 101 ff. AEUV greifen grundsatzlich in jedem Fall einer unternehmerischen Tatigkeit ein. Die Anwendung der
europdischen Wettbewerbsregeln steht dabei nach Art. 106 Abs. 2 AEUV unter dem Vorbehalt, dass ihre Anwendung
nicht dazu fihren darf, dass hierdurch die Erbringung von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse
durch mit solchen Dienstleistungen betraute staatliche Unternehmen verhindert wird. Art. 106 Abs. 2 AEUV dient nur

% vgl. § 69 Abs. 1 Satz 4 SGB V.

219 EuGH, Urteil vom 19. Februar 2002, C-35/99 — Arduino, Slg. 2002 1-1529, Rz. 33; EU-Kommission, Leitlinien Gber den Begriff der

Beeintrachtigung des zwischenstaatlichen Handels in den Artikeln 81 und 82 des Vertrags, ABI. EG C 101 vom 27. April 2004, S. 81,
Tz. 77-78.

% Die Frage einer fusionskontrollrechtlichen Uberpriifung von Krankenkassenfusionen kann hier angesichts der im Regelfall zu ho-

hen Umsatzschwellen des europaischen Rechts (vgl. Art. 1, 5 Abs. 1 VO 139/2004) offenbleiben.

221 Monopolkommission, XX. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1077 m. Nachw.

222 Die Begriffe sind im Zusammenhang der EU-Wettbewerbsregeln gleichbedeutend; vgl. EuGH, Urteil vom 10. April 2014, C-231/11

P bis C-233/11 P — Siemens Osterreich, ECLI:EU:C:2014:256, Rz. 43: ,Nach stindiger Rechtsprechung bezeichnet der Begriff des
Unternehmens jede eine wirtschaftliche Tatigkeit austbende Einheit unabhangig von ihrer Rechtsform und der Art ihrer Finanzie-
rung”; dazu auch Monopolkommission, Sondergutachten 72, Strafrechtliche Sanktionen bei KartellverstoRen, Baden-Baden 2015,
Tz. 27 ff.
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zur Abgrenzung von Regelungsbereichen in Hinblick auf die Verfolgung wettbewerblicher und sonstiger vom EU-Recht
anerkannter Ziele. Die Vorschrift sagt hingegen nichts Uber die wettbewerbsrechtliche Zuldssigkeit einer Tatigkeit aus,
wenn und soweit die europaischen Wettbewerbsregeln (Art. 101 ff. AEUV) Anwendung finden.”” Es ist also zwischen
der Einordnung von unternehmerischen bzw. nicht unternehmerischen Tatigkeiten (Art. 106 Abs. 2 AEUV) und der wett-
bewerbsrechtlichen Zuléssigkeit von unternehmerischen Tatigkeiten (Art. 101 ff. AEUV im Ubrigen) zu unterscheiden.

440. Die zuletzt angesprochene Abgrenzungsfrage ist ausschlieRlich nach MalRgabe des europaischen Rechts zu beant-
worten. Sie darf nicht mit der Frage nach der zulassigen Ausgestaltung von nicht EU-rechtlich geregelten Rechtsfragen
durch das nationale Recht vermischt werden. So verfolgt das deutsche Recht z. B. in Bezug auf Leistungen der ,Daseins-
vorsorge” einen Ansatz, der vom Ansatz des EU-Rechts konzeptionell abweicht.”** Das ist vorliegend deshalb relevant,
weil das Solidarsystem der GKV Leistungen der Daseinsvorsorge erbringt.225 Daseinsvorsorge ist nach deutschem Recht
eine Verwaltungsaufgabe. Das schlielSt zwar nicht aus, dass die Erbringung solcher Leistungen zugleich eine unterneh-
merische Tatigkeit ist.””® Diese Tatigkeit unterliegt den nationalen Wettbewerbsvorschriften jedoch nur insoweit, als das

deutsche Recht dies ausdriicklich vorsieht.””’

441. In Bezug auf das europaische Recht wirkt sich die nationale Einordnung der GKV in den Bereich der Daseinsvorsor-
ge hingegen nicht aus. Denn das europdische Recht genieRt gegenliber dem nationalen Recht Anwendungsvorrang.228
Die europaischen Wettbewerbsregeln sind deshalb auch dann zu beachten, wenn Krankenkassen im Rahmen ihrer
unternehmerischen Tatigkeit (im Sinne des EU-Rechts) Leistungen der Daseinsvorsorge (im Sinne des nationalen Rechts)
erbringen. Der Vorbehalt des Art. 106 Abs. 2 AEUV ist insofern abschlieRend und erfasst nicht die Frage der Qualifikation
einer Tatigkeit als unternehmerisch. Nur wenn schon keine unternehmerische Tatigkeit vorliegt, was in Zweifelsfallen
durch eine Vorabentscheidung des Gerichtshofs der Europaischen Union zu kléren ist, greifen keine wettbewerbsrechtli-
chen Vorgaben des Unionsrechts und die Mitgliedstaaten verfligen insoweit Gber einen freien Gestaltungsspielraum.

442. Eine offene Frage ist in diesem Zusammenhang allerdings, in welchem Umfang die Gerichte der Union im Streitfall
befugt sind zu Uberprifen, ob die Ausgestaltung der GKV als Aufgabe der Daseinsvorsorge zugleich das Vorliegen einer
gemeinwirtschaftlichen Aufgabe im Sinne des Art. 106 Abs. 2 AEUV begriindet. Eine kldrende Entscheidung des Ge-
richtshofs steht in dieser Frage noch aus.””® Der nationale Gesetzgeber hat nach der Rechtsprechung des Gerichtshofs
allerdings keinen Einschatzungsspielraum dahin gehend, ob die EU-Wettbewerbsregeln auf die betreffenden Aufgaben
Anwendung finden und insbesondere, ob eine unternehmerische Tatigkeit vorliegt.230 Er hat sodann vom Gerichtshof
auch keinen Einschatzungsspielraum in Bezug auf die Frage eingerdumt bekommen, ob die Anwendung der europdi-
schen Wettbewerbsregeln die Aufgabenerfillung eines mit Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse

2 Siehe Monopolkommission, XXI. Hauptgutachten, Wettbewerb 2016, Tz. 1028.

24 Vgl. OLG Stuttgart, Urteil vom 20. November 2014, 2 U 11/14, Rz. 134.

25 Siehe 7. B. LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 1. Dezember 2014, L 1 KR 361/12, Rz. 28 (zit. nach Juris), wonach Krankenkassen

,als Organe der mittelbaren Staatsverwaltung der gesundheitlichen Daseinsvorsorge als gemeinsamer 6ffentlicher Aufgabe ver-
pflichtet” sind.

226 Monopolkommission, Politischer Einfluss auf Wettbewerbsentscheidungen, a. a. 0., S. 72.

27 Siehe § 185 Abs. 1 GWB, §§ 69, 172a SGB V.

2% EUGH, Urteil vom 15. Juli 1964, 6/64 — Costa/ENEL, Slg. 1964, 1251.

22| aut Laut Gerichtshof ist die Anwendung des Art. 106 Abs. 2 AEUV jedenfalls nicht insgesamt dem Ermessen des Mitgliedstaates

,uberlassen”, siehe EuGH, Urteil vom 20. Marz 1985, 41/83 — Italien/Kommission, Slg. 1985, 873, Rz. 30. Die Europdische Kom-
mission und das Gericht gehen in ihrer bisherigen Praxis gleichwohl davon aus, dass der Gesetzgeber tber ein weites Ermessen
verfligt bei der Annahme einer gemeinwirtschaftlichen Aufgabe und dass deren Bestimmung daher nur auf offenkundige Beurtei-
lungsfehler hin Gberprift werden kann; vgl. hierzu EuG, Urteil vom 12. Februar 2008, T-289/03 — BUPA, Slg. 2008, 11-81, EC-
LI:EU:T:2008:29, Rz. 165 — 169; Urteil vom 16. Juli 2014, T-309/12 — Zweckverband Tierkdrperbeseitigung, ECLI:EU:T:2014:676, Rz.
104 ff.; EU-Kommission, Mitteilung Gber die Anwendung der Beihilfevorschriften auf Ausgleichszahlungen fir die Erbringung von
Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse, ABI. C 8 vom 11. Januar 2012, S. 4, Tz. 37, 46; dies., Beschluss vom
20. Dezember 2011 Uber die Anwendung von Artikel 106 Absatz 2 des Vertrags Uber die Arbeitsweise der Europaischen Union auf
staatliche Beihilfen in Form von Ausgleichsleistungen zugunsten bestimmter Unternehmen, die mit der Erbringung von Dienstleis-
tungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse betraut sind, ABI. L 7 vom 11. Januar 2012, S. 3, Erwdgungsgrund 8.

% EuGH, Urteil vom 18. Juni 1991, C-260/89 — ERT/DEP, Slg. 1991, 1-2925, ECLI:EU:C:1991:254, Rz. 33.
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betrauten Unternehmens gefihrdet.””" Daher kann sich der nationale Gesetzgeber nur in jenen unionsrechtlichen Bah-
nen des Art. 106 Abs. 2 AEUV bewegen, wenn er Tatigkeiten im Rahmen der GKV so ausgestalten mdchte, dass sie nach
den Tatbestandsvoraussetzungen des Art. 106 Abs. 2 AEUV der Anwendung der europaischen Wettbewerbsregeln ent-
zogen sind.

443, Die Differenzierung in Bezug auf die Frage, ob kein unternehmerisches Handeln vorliegt, oder ob dies sehr wohl
der Fall ist, aber gegebenenfalls die Sondervorschrift des Art. 106 Abs. 2 AEUV greift, und sodann die Differenzierung
zwischen den verschiedenen Tatbestandsmerkmalen des Art. 106 Abs. 2 AEUV, ist jeweils zwingend erforderlich. Denn
wenn dem nationalen Gesetzgeber ein Einschatzungsspielraum hinsichtlich der Qualifikation einer Tatigkeit als unter-
nehmerisch bzw. hinsichtlich samtlicher Tatbestandsvoraussetzungen des Art. 106 Abs. 2 AEUV zukdame (also Uber die
Frage der Qualifikation einer Aufgabe als Dienstleistung von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse hinaus), dann ware
die Geltung der EU-Wettbewerbsregeln selbst in das Belieben des nationalen Gesetzgebers gestellt.232 Es kdme somit —
unter Infragestellung der Kompetenzverteilung zwischen der EU und den Mitgliedstaaten — dazu, dass die Frage nach
der Verfolgung von Zielen, die in einem EU-rechtlich anerkannten allgemeinen wirtschaftlichen Interesse liegen, mit der
Frage nach der Regelung von EU-rechtlich nicht geregelten Rechtsfragen vermischt wiirde.

444, Der Bundesgerichtshof hat zwar gleichwohl in einem neueren Urteil angenommen, der nationale Gesetzgeber
habe einen , Ermessensspielraum” auch hinsichtlich der Frage, ob die Anwendung der EU-Wettbewerbsregeln die Auf-
gabenerfillung eines mit Dienstleistungen im allgemeinen wirtschaftlichen Interesse betrauten Unternehmens gefahr-
det. Ein solcher Spielraum sei schon deshalb erforderlich, weil die Beurteilung der Gefdhrdung notwendig eine komplexe
Prognose dazu verlange, wie sich die Marktverhaltnisse im Fall einer Anwendung der Wettbewerbsregeln entwickeln
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wirden.” Die Monopolkommission hat ihrerseits bereits darauf hingewiesen, dass diese Ansicht nicht von der europai-

% Offen ist nach ihrem Verstandnis lediglich, wie weit die Beweis- und Darlegungslast

schen Rechtsprechung gedeckt ist.
eines Mitgliedstaates im Einzelfall reicht, wenn er sich auf eine derartige Gefahrdungssituation beruft. Der Bundesge-
richtshof hat es indessen versdumt, die relevanten Fragen im Wege eines Vorabentscheidungsverfahrens durch den
Europdischen Gerichtshof kldren zu lassen, obwohl dies erforderlich gewesen ware.”®

445, Davon abgesehen ist der Anwendungsbereich der europdischen Wettbewerbsregeln in Deutschland in der Vergan-
genheit aus anderen Grinden einschrankend bestimmt worden. Danach habe der Europaische Gerichtshof entschieden,
dass der rein soziale Zweck der Aufgaben der GKV eine wirtschaftliche Tatigkeit der Krankenkassen vollkommen aus-
schlieRe.”*® Der vorrangige Schutz in der Solidargemeinschaft der gesetzlich Krankenversicherten komme nicht zuletzt im
sozialrechtlichen Kooperationsgebot zum Ausdruck.””” Zum Teil ist auch formuliert worden, dem Wettbewerb kénne im

Bereich der Krankenversicherung allenfalls eine , dienende Funktion” zukommen.

446. Diese Ansicht durfte auf einem Fehlverstandnis der européaischen Rechtsprechung zur unternehmerischen Tatigkeit
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beruhen.

Nach dieser Rechtsprechung Uben Einrichtungen, die mit der Verwaltung gesetzlicher Kranken- und Renten-
versicherungssysteme betraut sind, keine wirtschaftliche Tatigkeit aus, wenn sie nur die Gesetze anwenden und keine

Moglichkeit haben, auf die Hohe der Beitrdge, die Verwendung der Mittel und die Bestimmung des Leistungsumfangs

21 Monopolkommission, XXI. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1028.

2 Vgl. Monopolkommission, XXI. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1028.

233 BGH, Urteil vom 6. Oktober 2015, KZR 17/14 — Zentrales Verhandlungsmandat, Rz. 44, 46.

3 Monopolkommission, XXI. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1024 ff.

25 Kritisch Monopolkommission, XXI. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1027 ff.

25 5o etwa BSG, Urteil vom 22. Juni 2010, B 1 A 1/09 R, Rz. 23 (zit. nach Juris); Urteil vom 24. Januar 2003, 12 KR 17/01 R; SG Dort-

mund, Urteil vom 26. Februar 2014, S 40 KR 234/08, Rz. 28 (zit. nach Juris), dhnlich SG Wiirzburg, Gerichtsbescheid vom 21. Marz
2005, S 5 U 367/04, Rz. 99 (Entscheidung zur gesetzlichen Unfallversicherung).

7 Art. 4 Abs. 3 SGB V.

28 Siehe Monopolkommission, XX. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1075 ff., unter Verweis auf EuGH, Urteil vom 16. Marz 2004, C-

264/01 u. a. — AOK Bundesverband, Slg. 2004, 1-2493, ECLI:EU:C:2004:150; Urteil vom 3. Oktober 2013, C-59/12 — Zentrale zur
Bekampfung unlauteren Wettbewerbs, ECLI:EU:C:2013:634.
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Einfluss zu nehmen.” Wie schon ausgefihrt wurde, kann der Gesetzgeber den Krankenkassen zwar innerhalb des Soli-
darsystems die Moglichkeit zu einem gewissen Wettbewerb auf der Beitragsseite einrdumen, um ihre Kosteneffizienz
nach Wirtschaftlichkeitsgrundsatzen zu steigern.240 Eine ,dienende Funktion” kann dem Wettbewerb mithin zukommen,
soweit die GKV im nationalen Recht nach den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit ausgestaltet ist.

447. Daraus folgt allerdings nichts fir den Anwendungsbereich des europdischen Wettbewerbsrechts im Verhdltnis
zwischen GKV und PKV. Die Monopolkommission hat bereits im XX. Hauptgutachten hervorgehoben, dass die europai-
schen Wettbewerbsregeln nach der Rechtsprechung des Européischen Gerichtshofs zumindest dann anwendbar sein
durften, wenn Krankenkassen ein so weitgehender Spielraum eingerdumt wird, dass sie Uber die Grundsatze der Wirt-
schaftlichkeit hinaus Kunden akquirieren kénnen.”" In diesem Verhiltnis hat der Wettbewerb keine ,dienende Funk-
tion”, sondern ist vielmehr ein primarrechtlich geschitztes Rechtsgut.

448. Bei der genannten Argumentation wird im Ubrigen die Frage nach dem Anwendungsbereich der europiischen
Wettbewerbsregeln mit der Frage, nach welchen Mafstaben der Gesetzgeber eine nach nationalem Recht als Solidar-
system errichtete Krankenversicherung ausgestalten darf, vermischt. Insofern sind dieselben Vorbehalte anzufiihren,
welche die Monopolkommission bereits gegentber der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs formuliert hat.

449. Nach dem Verstandnis der Monopolkommission gebietet es die europaische Rechtsprechung, die folgenden beiden
Fragen in Hinblick auf die Tatigkeiten der GKV zu unterscheiden:

e Zum einen ist zu prifen, ob und in welchem Umfang in der GKV Uberhaupt unternehmerische Tatigkeiten ausge-
Gbt werden. Dabei ist wie gesagt zu bericksichtigen, dass der nationale Gesetzgeber frei ist, das System der GKV
unternehmerisch oder als Solidarsystem auszugestalten. Die Feststellung, ob Tatigkeiten im System der GKV
einen unternehmerischen Charakter haben, ergibt sich folglich aus den relevanten sozialrechtlichen Vorschriften
des deutschen Rechts. Eine Offnung des Systems der deutschen GKV fir den Wettbewerb fiihrt allerdings dazu,
dass die jeweilige Tatigkeit den Art. 101 ff. AEUV unterliegt.

e Zum anderen ist zu prifen, ob die betreffenden Tatigkeiten nach Art. 106 Abs. 2 AEUV den EU-
Wettbewerbsregeln wiederum deshalb entzogen sind, weil durch die Anwendung dieser Regeln die Erfillung der
Aufgaben der GKV rechtlich oder tatsachlich verhindert wird.

450. In Bezug auf die erste Frage ist ergdnzend darauf hinzuweisen, dass die europdische Rechtsprechung die Abgren-
zung zwischen einer unternehmerischen und einer solidarischen Tatigkeit zwar anhand verschiedener Indizien vor-
nimmt. Relevante Kriterien flr eine solidarische Tatigkeit sind danach, ob die Mitgliedschaft im betreffenden System
verpflichtend ist, das System rein soziale Zwecke verfolgt, es sich um ein System ohne Gewinnerzielungsabsicht handelt,
die Leistungen abhéangig von den abgefiihrten Beitragen gewdhrt werden, ob die gewédhrten Leistungen sich nicht
zwangslaufig proportional zu den Einklnften des Versicherten verhalten und das System vom Staat beaufsichtigt wird.”*

451. Dieser Kriterienkatalog durfte jedoch nicht so zu verstehen sein, dass einzelne Kriterien unabhangig von der Art der
konkreten Tatigkeit vorliegen kénnen, um die betreffende Tatigkeit als solidarisch und nicht als unternehmerisch zu
qualifizieren. Dies ware mit der oben angefiihrten Rechtsprechung, wonach Einrichtungen, die mit der Verwaltung ge-
setzlicher Kranken- und Rentenversicherungssysteme betraut sind, keine wirtschaftliche Tatigkeit austben, wenn sie nur
die Gesetze anwenden und keine Moglichkeit haben, auf die Hohe der Beitrage, die Verwendung der Mittel und die

239 EuGH, Urteil vom 16. Marz 2004, C-264/01 u. a. — AOK Bundesverband, Slg. 2004, 1-2493, ECLI:EU:C:2004:150, Rz. 47.

240 Ebenda, Rz. 56.

! Siehe oben Tz. 426 und Monopolkommission, XX. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1078.

2 Sjehe zusammenfassend EU-Kommission, Mitteilung Uber die Anwendung der Beihilfevorschriften auf Ausgleichszahlungen fur

die Erbringung von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse, ABI. C 8 vom 11. Januar 2012, S. 4, Tz. 18 mit
Nachw.



Drucksache 18/11490 -114 - Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Bestimmung des Leistungsumfangs Einfluss zu nehmen (Tz. 446), nicht zu vereinbaren. Die Erflllung der genannten

Voraussetzungen ist vielmehr mit Blick auf die fragliche Tatigkeit im Einzelfall zu []berprufen.243

452. Auf Grundlage der europdischen Rechtsprechung dirfte sich der Beurteilungsmalstab allerdings hinsichtlich der
Angebotsseite und hinsichtlich der Nachfrageseite unterscheiden. Nach den allgemeinen Grundsdtzen ist hinsichtlich
der Frage, ob das Leistungsangebot einer Krankenkasse eine unternehmerische Tatigkeit darstellt, maRgeblich, ob es
sich um ein Angebot zur Deckung eines Bedarfs handelt, bei dem der jeweilige Anbieter zur Leistungserbringung frei ist.
Dass eine Krankenkasse als Anbieter von Leistungen 6ffentlich-rechtlich organisiert ist und die Leistung in einen gesetzli-
chen Aufgabenkatalog fallt, steht einem unternehmerischen Angebot nicht von vornherein entgegen.244 Dasselbe gilt
hinsichtlich der Tatsache, dass Krankenkassen nur Geschafte zur Erflllung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zuge-

lassenen Aufgaben fihren dirfen und somit grundsatzlich nicht mit Gewinnerzielungsabsicht tatig sind.”®

453. Demgemal’ hat der Europaische Gerichtshof bei Leistungen, die Versicherten angeboten wurden, mehrfach darauf
abgestellt, ob bei den Versicherten eine Zwangsmitgliedschaft vorlag oder die Mitgliedschaft freiwillig war, ob der Leis-
tungsumfang gesetzlich festgelegt war und ob die Leistungen von der Hohe der Beitrdge des einzelnen Versicherten

abhingen oder unabhéngig davon gewahrt wurden.”*

454, Im Falle eines gegenlber Zwangsmitgliedern zu erfillenden und gesetzlich festgelegten Leistungskatalogs stellt die
Erbringung der Versicherungsleistungen nach der Rechtsprechung von vornherein kein unternehmerisches Verhalten
dar. Der Umstand, dass Leistungen unabhangig von den Beitragen gewahrt werden, bestatigt unter diesen Umstanden,
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dass das System solidarisch und nicht wirtschaftlich ausgestaltet ist.”"" Dasselbe kann in Bezug auf eine Aufsicht gelten,

welche Uberwacht, dass die Leistungen entsprechend der staatlichen Festsetzung erbracht werden.**®

455, Dagegen ist — abgesehen vom zwingenden oder nicht zwingenden Charakter des Leistungsangebots — die Verwen-
dung der Beitrdge oder der mit dem Leistungsangebot verfolgte soziale Zweck nicht entscheidend.”® Ein Leistungsange-
bot ist somit grundsatzlich als wirtschaftliche Tatigkeit anzusehen, wenn die Mitgliedschaft im System freiwillig ist und
die Leistungen von der Stelle, welche die Versicherung gewahrt, selbst bestimmt werden. In diesem Falle wirkt es sich
nicht aus, dass das Beitragssystem in dem Sinne solidarisch ausgestaltet ist, dass die Beitrdge vom Versicherungsrisiko
unabhéngig sind oder dass, wenn der Versicherte aus der Versicherung austritt, seine Beitrage im Versicherungssystem

EuGH, Urteil vom 16. Méarz 2004, C-264/01 u. a. — AOK Bundesverband, Slg. 2004, 1-2493, ECLI:EU:C:2004:150, Rz. 57 f. (,,Es ldsst
sich jedoch nicht ausschlieRen [...]“; EuGH, Urteil vom 3. Oktober 2013, C-59/12 — Zentrale zur Bekdmpfung unlauteren Wettbe-
werbs, ECLI:EU:C:2013:634, Rz. 37 (,In einer Situation [...]“); siehe auch GA Bot, Schlussantrage vom 4. Juli 2013, C-59/12 — BKK
Mobil Qil, ECLI:EU:C:2013:450, Rz. 28-30.

2 EU-Kommission, Mitteilung Gber die Anwendung der Beihilfevorschriften auf Ausgleichszahlungen fir die Erbringung von Dienst-

leistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse, ABI. C 8 vom 11. Januar 2012, S. 4, Tz. 9; dies., Beschluss vom 20. Dezem-
ber 2011 Uber die Anwendung von Artikel 106 Absatz 2 des Vertrags Uiber die Arbeitsweise der Europaischen Union auf staatliche
Beihilfen in Form von Ausgleichsleistungen zugunsten bestimmter Unternehmen, die mit der Erbringung von Dienstleistungen
von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse betraut sind, ABI. L 7 vom 11. Januar 2012, S. 3, Erwagungsgrund 2.

25§30 Abs. 1 SGB IV. Das Fehlen einer Gewinnerzielungsabsicht ist auch nach deutschem Recht nicht entscheidend; siehe BGH,

Urteil vom 6. November 2013, KZR 58/11 — VBL-Gegenwert, Rz. 43.

* Siehe z. B. EUGH, Urteil vom 17. Februar 1993, C-159/91 und C-160/91 — Poucet und Pistre, Slg. 1993, 1-637, ECLI:EU:C:1993:63,

Rz. 13, 15, 18; Urteil vom 16. November 1995, C-244/94 — FFSA u. a./Ministére de I'Agriculture et de la Péche, Slg. 1995, 1-4013,
ECLI:EU:C:1995:392, Rz. 14 ff., insbesondere Rz. 17; Urteil vom 21. September 1999, C-67/96 — Albany, Slg. 1999, I-5751, EC-
LI:EU:C:1999:430, Rz. 80 ff.

247 EuGH, Urteil vom 17. Februar 1993, C-159/91 und C-160/91 — Poucet/Pistre, Slg. 1993, 1-637, ECLI:EU:C:1993:63, Rz. 8 ff,, inshe-

sondere Rz. 15, 18.

**® EUGH, Urteil vom 22. Januar 2002, C-218/00 — Cisal, Slg. 2002, 1-691, ECLI:EU:C:2002:36, Rz. 43.

9 Vgl. EuGH, Urteil vom 22. Januar 2002, C-218/00 — Cisal, Slg. 2002, 1-691, ECLI:EU:C:2002:36, Rz. 37.
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verbleiben.” Ebenso wenig fallt unter diesen Umstanden ins Gewicht, dass die Stelle, welche die Versicherung gewahrt,
nach ihrem gesetzlichen Auftrag oder Selbstverstandnis ohne Gewinnerzielungsabsicht tatig ist. !

456. Demgegeniber spielen die zuletzt genannten Gesichtspunkte eine Rolle, soweit die Einrichtungen eines Kranken-
oder Rentenversicherungssystems nicht als Anbieter, sondern als Nachfrager von Leistungen tatig sind. Denn bei der
Beurteilung der Einkaufstatigkeit ist zum einen zu beachten, dass der Kauf nach der européischen Rechtsprechung nicht
von der spateren Verwendung zu trennen ist und dass der wirtschaftliche oder nicht-wirtschaftliche Charakter der spa-
teren Verwendung deshalb den Charakter der Einkaufstatigkeit bestimmt.”* Hinsichtlich der Einkaufstatigkeit von Ein-
richtungen, die wie die Krankenkassen der deutschen GKV grundsatzlich keine Erwerbszwecke verfolgen, liegt eine Ein-
kaufstatigkeit mit wirtschaftlichem Charakter deshalb zumindest insoweit nicht nahe, als die Beschaffung zu Zwecken
der Erbringung gesetzlich zwingend definierter Leistungen erfolgt.253 Dasselbe gilt fiir die Ubernahme der Kosten von

Leistungen, die durch Dritte erbracht werden.”*

457. Zum anderen ist, wie schon gesagt, zu beachten, dass eine Verwendung von Leistungen zu nichtwirtschaftlichen
Zwecken nicht dadurch ausgeschlossen wird, dass der Gesetzgeber bei den Beitrdgen Wettbewerbselemente einfihrt,
um die Krankenkassen zu einer an Wirtschaftlichkeitsgrundsatzen ausgerichteten Tatigkeit zu veranlassen.”® Ein solcher
Beitragswettbewerb zwischen den Krankenkassen innerhalb der GKV dirfte grundsatzlich auch dann nichtwirtschaftli-
cher Natur sein, wenn davon Ausstrahlungswirkungen auf die PKV ausgehen sollten.

458. Nach dem Gesagten durften etwa die von § 69 Abs. 2 Satz 1 SGB V erfassten Vertrage der Krankenkassen und ihrer
Verbande mit Leistungserbringern oder deren Verbanden den europédischen Wettbewerbsregeln jedenfalls insoweit
nicht unterliegen, als die Krankenkassen die betreffenden Leistungen zu Zwecken der Erflllung von Ansprichen im

Rahmen des gesetzlichen Solidarsystems beschaffen.”®

459. In den Fallen, in denen die Krankenkassen nach den zuvor beschriebenen Grundsatzen unternehmerisch tatig sind,
ist im Hinblick auf Art. 106 Abs. 2 AEUV (siehe oben Tz. 449) zu beachten, dass die gesetzlichen Krankenkassen als Kor-
perschaften des 6ffentlichen Rechts staatliche Unternehmen im Sinne der Vorschrift und im Rahmen der Gesundheits-
firsorge mit Aufgaben von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse betraut sind.”’ Die Anwendung der Wettbewerbs-
regeln ist nach der Auslegung der Vorschrift durch die europdische Rechtsprechung schon dann ausgeschlossen, wenn
andernfalls die Erfullung der besonderen Verpflichtungen der GKV gefahrdet wire.”® Insofern ist ein Vergleich anzustel-
len, ob bei einer Beurteilung der jeweils relevanten Tatigkeit nach den Wettbewerbsregeln und gegebenenfalls ihrer

Untersagung die sonst mogliche Erflllung der Aufgaben der GKV im Allgemeinen gefahrdet wire.” Dabei ist aber auch

20 EuGH, Urteil vom 16. November 1995, C-244/94 — FFSA u.a./Ministére de I'Agriculture et de la Péche, Slg. 1995, 1-4013,

ECLI:EU:C:1995:392, Rz. 19; Urteil vom 21. September 1999, C-67/96 — Albany, Slg. 1999, I-5751, ECLI:EU:C:1999:430, Rz. 81-85.

»1 EuGH, Urteil vom 16. November 1995, C-244/94 — FFSA u.a./Ministére de I'Agriculture et de la Péche, Slg. 1995, 1-4013,

ECLI:EU:C:1995:392, Rz. 20; Urteil vom 21. September 1999, C-67/96 — Albany, Slg. 1999, 1-5751, ECLI:EU:C:1999:430, Rz. 85; sie-
he auch EU-Kommission, Mitteilung Gber die Anwendung der Beihilfevorschriften auf Ausgleichszahlungen fir die Erbringung von
Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse, ABI. 2012 C 8/4, Tz. 9 (Zweitens); im deutschen Recht vgl. zu die-
sem Gesichtspunkt: BGH, Urteil vom 6. November 2013, KZR 58/11 — VBL-Gegenwert, Rz. 43; im Zusammenhang des Rechts Gber
den unlauteren Wettbewerbs auch BGH, Urteil vom 30. April 2014, | ZR 170/10, Rz. 3, 18 ff.

22 EuGH, Urteil vom 11. Juli 2006, C-205/03 P — FENIN, Slg. 2006, 1-6295, Rz. 26; Monopolkommission, XX. Hauptgutachten, a. a. O.,

Tz. 1079; anders im deutschen Recht, siehe BGH, Urteil vom 6. November 2013, KZR 58/11 — VBL-Gegenwert, Rz. 52 und oben Tz.
421.

253 Vgl. EuGH, Urteil vom 17 Juni 1997, C-70/95 — Sodemare u. a./Regione Lombardia, Slg. 1997, 1-3395, ECLI:EU:C:1997:301, Rz. 47.
24 Vgl. EuGH, Urteil vom 16. Mérz 2004, C-264/01 u. a. — AOK Bundesverband, Slg. 2004, 1-2493, , ECLI:EU:C:2004:150, Rz. 47.

2 Ebenda, Rz. 56; hierzu schon oben Tz. 426.

Dies gilt unabhangig von § 69 Abs. 2 Satz 2 SGB V.

%7 \gl. § 4 Abs. 1 SGB V bzw. Art. 168 Abs. 1 AEUV.

28 EuGH, Urteil vom 23. Oktober 1997, C-157/94 — Kommission/Niederlande, Slg. 1997, 1-5699, Rz. 43.

9 Vgl. EuGH, Urteil vom 21. September 1999, C-67/96 — Albany, Slg. 1999, I-5751, ECLI:EU:C:1999:430, Rz. 107 ff.
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zu berlcksichtigen, dass Wettbewerbsbeschrankungen, die mit der konkreten Tatigkeit einhergehen, im Falle eines Vor-
liegens von Verbrauchereffizienzen gerechtfertigt sein kénnen (vgl. dazu Art. 101 Abs. 3 AEUV).

4.3.2 Anwendung der Art. 101 f. AEUV

460. Auf der Grundlage der europdischen Rechtsprechung sind die Art. 101 f. AEUV somit — vorbehaltlich Art. 106 Abs. 2
AEUV — anwendbar, wenn die Krankenkassen im Rahmen ihrer wirtschaftlichen Tatigkeit den Wettbewerb im europai-
schen Binnenmarkt im Verhaltnis zu Unternehmen der PKV beschrianken. Dies kdnnen sie tun, indem sie zu diesem
Zweck oder mit dieser Wirkung Vereinbarungen abschlieRen oder ihr Verhalten abstimmen oder indem sie durch sonsti-
ge MaRnahmen eine marktbeherrschende Stellung ausnutzen. Entsprechendes gilt fiir Verbandsbeschlisse in der GKV.

461. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass der nationale Gesetzgeber einen Wettbewerb im Verhdltnis zwischen GKV und
PKV auf zwei Ebenen eréffnen kann. Zum einen ist ein Wettbewerb um die Entscheidung der Versicherten moglich, sich
entweder im System der GKV oder in dem der PKV zu versichern. Der deutsche Gesetzgeber hat einen solchen Wettbe-
werb insoweit er6ffnet, als er bestimmte Personengruppen bestimmt hat, die zur freiwilligen Versicherung in der GKV
berechtigt sind, die aber auch Versicherungen im System der PKV abschlieRen konnen (vgl. § 9 SGB V). Soweit Kranken-
kassen und private Versicherungsunternehmen mit ihren Leistungen um diese Personengruppen konkurrieren, sind die
Krankenkassen unternehmerisch tatig und stehen im Wettbewerb mit den privaten Versicherungsunternehmen.

462. Zum anderen kann es einen Wettbewerb um einzelne Versicherungsleistungen geben. Ein Freiraum zur wirtschaft-
lichen Tatigkeit in diesem Sinne dirfte insbesondere dort bestehen, wo die Krankenkassen bei der Erbringung oder
Nachfrage von Leistungen bzw. im Rahmen der Kostenerstattung nicht aufgrund verbindlicher gesetzlicher Vorgaben
tatig sind und aufgrund ihrer Tatigkeit Kunden akquirieren, denen gegeniber die PKV aus Nachfragersicht vergleichbare

Angebote macht.”®

Das ist zumindest bei folgenden Vertragen und MaRnahmen der Fall:
e Zusatzangeboten im Sinne von § 11 Abs. 6 SGB V,

e satzungsmaRigen variablen Kostenerstattungstarifen im Sinne von § 53 Abs. 4 SGB V, soweit diese den Versicher-
ten fur Leistungen aullerhalb des verbindlichen gesetzlichen Leistungskatalogs und im Wettbewerb mit Unter-

nehmen der PKV angeboten werden;”*!

e \ereinbarungen im Rahmen von Modellvorhaben nach §§ 20g, 63 ff. SGB V, soweit in diesem Rahmen vom ge-
setzlichen Leistungskatalog abgewichen wird (vgl. § 63 Abs. 3 S. 1 SGB V);

e der Bonusregelung flr gesundheitsbewusstes Verhalten in § 65a SGB V;

e Gesamtvertragen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach §§ 82 ff. SGB V, sofern die darin geregelten
Leistungen nicht ausschlieBlich fir Leistungen an Versicherte gemaR dem gesetzlich verbindlichen Leistungskata-
log beschafft werden (z. B. denkbar bei Vertragen Uber spezielle Versorgungsformen, § 72 Abs. 2 SGB V);

e \Vertrdgen mit den gesetzlich bestimmten Leistungserbringern in den Féllen des § 73b Abs. 4 Satz 3 SGB V, § 116b
Abs. 2 Satz 1, § 127 Abs. 1 SGB V und Selektivvertrage Uber Heil- und Hilfsmittel gemal §§ 125 Abs. 2 Satz 1 und
§ 127 Abs. 2 SGB V, sofern die betreffenden Leistungen nicht ausschlieRlich fir Leistungen an Versicherte gemaR

dem gesetzlich verbindlichen Leistungskatalog beschafft werden;*®

260 Vgl. Monopolkommission, XX. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1078.

%1 SG NRW Beschluss vom 27. Mai 2008, L 11 B 6/08 KR ER; SG Dortmund Urteil vom 26. Februar 2014, S 40 KR 234/08; Beschluss

vom 21. Januar 2008, S 40 KR 236/07 ER. Dazu siehe auch Tz. 426 in diesem Gutachten.

%2 Dabei ist zu beachten, dass der gesetzliche Leistungskatalog nicht verbindlich ist, soweit die Leistungen durch zustédndige Verban-

de und Stellen der GKV erst konkretisiert werden (siehe § 116 Abs. 4 Satz 1 SGB V).
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e Vertragen und Rahmenempfehlungen Uber die Krankenhausbehandlung gemaR § 112 SGB, soweit deren Inhalt
Uber die gesetzlich verbindlichen Vorgaben hinausgeht;

e Rabattvertragen mit pharmazeutischen Unternehmern gemaR § 130a Abs. 8 SGB V, sofern die Rabatte nicht aus-
schlieRlich fur Leistungen an Versicherte gemafl dem gesetzlich verbindlichen Leistungskatalog vereinbart wer-
den;

e Angeboten strukturierter Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten nach § 137f SGB V und dazu ab-
geschlossenen Vertrdgen, soweit die erbrachten Leistungen Uber die gesetzlich verbindlichen Vorgaben hinaus-
gehen;

e \ertragen mit Leistungserbringern Uber eine besondere Versorgung der Versicherten gemalk § 140a SGB V (soge-
nannte integrierte Versorgung), sofern die betreffenden Leistungen nicht ausschlieRlich fir Leistungen an Versi-
cherte gemél dem gesetzlich verbindlichen Leistungskatalog beschafft werden;

e \Vertrdgen mit Leistungserbringern europdischer Staaten nach § 140e SGB V, soweit die erbrachten Leistungen
Uber die gesetzlich verbindlichen Vorgaben hinausgehen;

e die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage zwischen den Versicherten der GKV und privaten Kranken-
versicherungsunternehmen nach § 194 Abs. 1a SGB V;

e \ereinbarungen zwischen Krankenkassen mit Blick auf Leistungen, die im Rahmen der vorgenannten Vertrage er-
bracht werden, oder die daflir forderbare Verglitung sowie Vereinbarungen zwischen Krankenkassen, deren In-
halt Gber zwingende gesetzliche Vorgaben hinausgeht;

aulerdem bei WerbemalRnahmen (vgl. § 4 Abs. 3 Satz 2 SGB V), sofern dadurch die Kundenakquise mit Blick auf die
zuvor genannten Vertrage unterstitzt wird.

463. Die wettbewerbsbeschrankenden Elemente der Vertrage und MalRnahmen auf den genannten zwei Ebenen unter-
nehmerischen Verhaltens unterliegen nach Art. 106 Abs. 2 AEUV den Art. 101 f. AEUV, soweit hierdurch nicht die Erbrin-
gung von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse durch die Krankenkassen verhindert wird und
soweit der Handelsverkehr in der EU berUhrt ist. Das ist jeweils eine Frage des Einzelfalls. So konnte z. B. auf der Ebene
eines Wettbewerbs um einzelne Versicherungsleistungen das deutschlandweit gemachte Angebot eines Kostenerstat-
tungstarifs fir Chefarztbehandlung und Zweibettzimmer den Wettbewerbsregeln — trotz der wettbewerblichen Auswir-
kungen eines solchen Tarifs auf die PKV — entzogen sein, wenn und soweit die Kostenerstattung sich hier auf medizinisch
notwendige Krankenhausleistungen bezieht.”*

464. Davon abgesehen sind wettbewerbsbeschrankende MaRnahmen im Sinne der Art. 101 f. AEUV auch, soweit die
Anwendung der Art. 101 f. AEUV nicht gemald Art. 106 Abs. 2 AEUV ausgeschlossen ist, nicht per se unzulassig. Dies gilt
unabhéangig von der betroffenen Ebene wettbewerblichen Verhaltens. Den Wettbewerb beschrankende Malkinahmen
kénnen, wie schon hervorgehoben264, zulassig sein, wenn die Wettbewerbsbeschrankung durch Uberwiegende Verbrau-
chereffizienzen gerechtfertigt ist. Dies ist bei wettbewerbsbeschrankenden Vereinbarungen zwischen Krankenkassen
(= im horizontalen Verhaltnis) allerdings in eingeschrankterem Umfang in Betracht zu ziehen als bei den Vereinbarungen

zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern (= im vertikalen Verh'ailtnis).265

465. Das Vorgehen des Bundeskartellamtes gegen neun gesetzliche Krankenkassen, die im Januar 2010 auf einer ge-
meinsamen Pressekonferenz die Einfihrung eines Zusatzbeitrags, unter Angabe des Zeitpunktes und der Hohe, ankiin-

%3 Siehe auch EuGH, Urteil vom 23. Oktober 1997, C-157/94 — Kommission/Niederlande, Slg. 1997, I-5699, Rz. 58 zu den Nachweis-

voraussetzungen.

%% Siehe Tz. 459 in diesem Gutachten.

263 Vgl. EU-Kommission, Leitlinien fir vertikale Beschréankungen, ABI. C 130 vom 19. Mai 2010, S. 1, Tz. 6.
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digten, ist vor diesem Hintergrund nachvollziehbar.”® Das gilt zumindest, sofern man annimmt, dass die erhobenen
Beitrdge zur Erbringung auch unternehmerischer Leistungen verwendet werden. Darlber hinaus spricht aus wettbe-
werbsokonomischer Sicht Einiges dafir, dass sogenannte Kernbeschrankungen im Sinne von Art. 101 Abs. 1 AEUV (z. B.
Preisabsprachen) unabhangig davon verboten sein sollten, dass ein Wettbewerb auf der Beitragsseite dem System der
GKV keinen wirtschaftlichen Charakter verleiht.”®” Bei einer gemeinsamen Einfihrung von Zusatzbeitragen ist nicht ohne
Weiteres ersichtlich, wie die Verbraucher davon profitieren.

466. Soweit bei Vertragen der Krankenkassen und ihrer Verbande mit den Leistungserbringern eine Rechtfertigung nach
Art. 101 Abs. 3 AEUV gepriift wird, stellt sich die Frage, ob solche Vertrdage unter die europaische Gruppenfreistellungs-
verordnung Nr. 330/2010 fallen kénnen.”®® Dies kénnte deshalb verneint werden, weil die Verordnung eine Vertriebsket-
te voraussetzt.”” Krankenkassen erstatten aber nur die Kosten fir die Leistungserbringung durch Krankenhduser, Ver-
tragsarzte, Apotheken und Sanitatshauser und verkaufen selbst keine solchen Leistungen an die Versicherten.

467. Allerdings durfte zwischen dem Verhaltnis zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern und der Per-
spektive der Versicherten zu unterscheiden sein. Im Verhéltnis zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbrin-
gern lasst sich die Erbringung von Leistungen an die Versicherten als Teil einer Vertriebskette verstehen. Denn die be-
treffenden Leistungen werden von der Krankenkasse ausgewahlt und bezahlt und anschliefRend den Versicherten als Teil
ihres Versicherungsverhéltnisses mit der Krankenkasse bereitgestellt. Die Tatsache, dass die Leistungserbringer die Leis-
tung unmittelbar selbst gegentber den Versicherten erbringen, andert daran nichts.

468. Aus der Perspektive der Versicherten dirfte es hingegen an einer Leistung innerhalb einer Vertriebskette fehlen.
Denn fir die Versicherten ist maligeblich, dass sie im Rahmen ihres Versicherungsverhaltnisses nur Leistungen von Leis-
tungserbringern in Anspruch nehmen kénnen, die vorab von den Krankenkassen und ihren Verbanden ausgewahlt wor-
den sind. Auf die Kostenerstattung kénnen die Versicherten keinen Einfluss nehmen. Die Leistungserbringer sind aus
ihrer Sicht im Einzelfall somit ohne ein eigenes finanzielles oder geschaftliches Risiko t'aitig.270 Das spricht dafir, dass ihre
Leistung aus der Sicht der Versicherten den Krankenkassen zuzurechnen ist. Die Anwendung der Gruppenfreistellungs-
verordnung im Verhéltnis zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern wird jedoch durch die Sichtweise
der Versicherten nicht ausgeschlossen.

469. Die Anwendung der Gruppenfreistellungsverordnung bedeutet, dass auch wettbewerbsbeschrankende Klauseln in
den Vertrdagen zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern von dem Verbot wettbewerbsbeschrankender
Vereinbarungen in Art. 101 Abs. 1 AEUV freigestellt sein kdnnen. Davon nicht erfasste Klauseln dirften aufgrund einer
Einzelfallprifung wegen Uberwiegender Effizienzen zuldssig sein konnen. Dies ist etwa denkbar, wenn Vertrage zu Zwe-

. . . . . . . . . 271
cken der Amortisation von Investitionen aufseiten der Leistungserbringer eine lange Laufzeit aufweisen.

% Das Verfahren wurde auf Basis der Art. 101 AEUV und §§ 1, 130 GWB gefiihrt; dazu LSG Hessen, Urteil vom 15. September 2011,

L 1 KR 89/10/KL; BKartA, Tatigkeitsbericht 2009/2010, BT-Drs. 17/6640, S. 101; Tatigkeitsbericht 2011/2012, BT-Drs. 17/13675, S.
76.

%7 Siehe Tz. 426 in diesem Gutachten.

268 Verordnung 330/2010 vom 20. April 2010 Uber die Anwendung von Artikel 101 Absatz 3 des Vertrags tber die Arbeitsweise der

Europaischen Union auf Gruppen von vertikalen Vereinbarungen und abgestimmten Verhaltensweisen, ABI L 102 vom 23. April
2010, S. 1.

269 Vgl. Art. 1 Abs. 1 lit. a VO Nr. 19/65/EWG Uber die Anwendung von Artikel 85 Absatz (3) des Vertrages auf Gruppen von Vereinba-

rungen und aufeinander abgestimmten Verhaltensweisen ABI. 36 vom 6. Marz 1965, S. 533 (,zum Zwecke des Weiterverkaufs”);
Art. 1 Abs. 1 lit. a VO 330/2010 (Fn. 268; , Produktions- oder Vertriebskette®).

270 Vgl. EU-Kommission, Leitlinien fir vertikale Beschrankungen, ABI. C 130 vom 19. Mai 2010, S. 1, Tz. 13 ff.

a7 Angesichts der besonderen Voraussetzungen von Art. 106 Abs. 2 AEUV erscheint es unwahrscheinlich, dass wettbewerbsbe-

schrankende und nicht anderweitig gerechtfertigte Klauseln in den Vertragen der GKV aus Grinden der Gesundheitsversorgung
als sonstigem aulRerwettbewerblichen Rechtfertigungsgrund zu rechtfertigen sein konnen; vgl. zu dieser Moglichkeit EuGH, Urteil
vom 19. Mai 2009, C-171/07 u. C-172/07 — Apothekerkammer des Saarlandes u. a., ECR 2009 p. -4171) ECLI:EU:C:2009:316, Rz.
27 ff. (Abwehr von Gesundheitsgefahren); siehe auch Kokott/Dittert in: Monopolkommission, Politischer Einfluss auf Wettbe-
werbsentscheidungen, a. a. 0., S. 15, 17 ff.
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433 Anwendung der Art. 106 Abs. 1, 107 ff. AEUV

470. Die Pflichten nach Art. 101 f. AEUV, welche die Krankenkassen im Rahmen ihrer unternehmerischen Tatigkeiten
treffen, werden durch Pflichten des Staates nach Art. 106 Abs. 1 AEUV, 107 ff. AEUV ergénzt. So darf der Staat, wenn
und soweit er einen Wettbewerb zwischen der GKV und der PKV eroffnet, keine MaRBnahmen treffen, die den Kranken-
72 Eine Pflicht,
derartige MalRnahmen aufseiten der Krankenkassen auch nicht vorzuschreiben, zu erleichtern oder ihre Auswirkungen
zu verstarken, folgt aus dem Grundsatz der loyalen Zusammenarbeit zwischen der EU und den Mitgliedstaaten (Art. 4

kassen selbst nach Art. 101 f. AEUV verboten waren (z. B. Ausschreibungskartelle, Gebietsvorgaben).

Abs. 3 EUV).273 In Bezug auf die gesetzliche GKV sind derzeit allerdings keinerlei Anhaltspunkte dafir ersichtlich, dass der
deutsche Staat die genannten Vorgaben verletzt.””*

471. Aullerdem unterliegt die Finanzierung von unternehmerischen Tatigkeiten aufseiten der GKV aus staatlichen Mit-
teln Beschrankungen nach den Beihilferegeln der Art. 107 ff. AEUV.””> Nach Art. 107 Abs. 1 AEUV sind staatliche oder aus
staatlichen Mitteln gewahrte Beihilfen, die durch die Beglinstigung bestimmter Unternehmen oder Produktionszweige
den Wettbewerb verfalschen oder zu verfalschen drohen, grundsatzlich mit dem Binnenmarkt unvereinbar, soweit sie
den Handel zwischen Mitgliedstaaten beeintrachtigen.

7% Auch die Mittel staatlicher Unterneh-

men (z. B. unternehmerisch tatiger Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts) stellen staatliche Mittel im Sinne von Artikel
107 AEUV dar, da der Staat in der Lage ist, diese Mittel zu kontrollieren.””” Als eine Ubertragung staatlicher Mittel ist es

472. Die Ubertragung von staatlichen Mitteln kann in vielerlei Form erfolgen.

unter anderem anzusehen, wenn Dienstleistungen durch staatlich kontrollierte Unternehmen dadurch finanziert wer-
den, dass dazu Zwangsbeitrage von den Personen, denen gegenliber die Dienstleistungen erbracht werden, eingesetzt

278

werden.””” Ebenso ist es zu beurteilen, wenn der Staat zur Gewahrleistung von Dienstleistungen von allgemeinem wirt-

schaftlichen Interesse direkte Zuschisse oder Ausgleichsleistungen vorsieht.””?

473. Diese Voraussetzungen sind im Bereich der GKV erfillt. Denn die gesetzlichen Krankenkassen werden primar aus
zwangsweise erhobenen Beitrigen der Pflichtversicherten und dort freiwillig Versicherten finanziert.”®® Dariiber hinaus
haben sie sonstige Einnahmen aufgrund von Bundeszuschiissen.”®" Die Beitrage und die sonstigen Einnahmen werden
durch die zustandigen Behorden im Gesundheitsfonds verwaltet und entsprechend der erwarteten individuellen durch-
schnittlichen Kosten pro Versichertem an die Kassen ausgezahlt.282 Dieser Verteilungsprozess ist gesetzlich festgelegt,
wird von einer staatlichen Einrichtung durchgefiihrt und ist dem Staat somit zuzurechnen. Alle Zuweisungen aus dem

7 Monopolkommission, XX. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1931 ff. Die Regelung zum Bezirk der Ortskrankenkassen (§ 143 Abs. 1

SGB V) erscheint insofern nicht unproblematisch.

73 EUuGH, Urteil vom 21. September 1999, C-67/96 — Albany, Slg. 1999, I-5751, ECLI:EU:C:1999:430, Rz. 65; dazu auch Monopol-

kommission, XX. Hauptgutachten, a. a. O., Tz. 1993 ff.

274 Vgl. SG Dortmund, Beschluss vom 21. Januar 2008, S 40 KR 236/07 ER, Rz. 38 (zum Angebot von Wabhltarifen).

*” Dazuz. B. Monopolkommission, XX. Hauptgutachten, Rz. 90, 105 f.

278 EU-Kommission, Mitteilung tber die Anwendung der Beihilfevorschriften auf Ausgleichszahlungen fir die Erbringung von Dienst-

leistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse, ABI. C 8 vom 11. Januar 2012, S. 1, Rz. 32.

277 EuGH, Urteil vom 16. Mai 2002, C-482/99 — Frankreich/EU-Kommission, Slg. 2002, 1-04397, ECLI:EU:C:2002:294.

8 EU-Kommission, Mitteilung Gber die Anwendung der Beihilfevorschriften auf Ausgleichszahlungen fir die Erbringung von Dienst-

leistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse, ABI. C 8 vom 11. Januar 2012, S. 1, Tz. 34.

279 EU-Kommission, Mitteilung tber die Anwendung der Beihilfevorschriften auf Ausgleichszahlungen fir die Erbringung von Dienst-

leistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse, ABI. C 8 vom 11. Januar 2012, S. 1, Tz. 32, 36.

%0 £§20-28 SGB IV; §§ 3, 220, 223-225 SGB V.

81 8§ 220 Abs. 1,221 SGB V.

22 7y Verwaltung der Mittel im Gesundheitsfonds siehe § 271 Abs. 1 SGB V. Zustandig ist das Bundesverwaltungsamt, bei regionalen

Krankenkassen jeweils die nach Landesrecht zustéandige Behorde. Die Mitgliedsbeitrage werden durch den Risikostrukturausgleich
gemaR § 266 Abs. 1 SGB V verteilt, die Zuschlsse des Bundes gemaR § 221 Abs. 2 SGB V.
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Gesundheitsfonds, tUber welche die GKV im Einklang mit ihren gesetzlichen Aufgaben verfligen, sind somit als staatliche

Mittel zu qualiﬂzieren.283

474. Ein beihilferechtlich relevanter Vorteil kann in jeder Beglinstigung liegen, durch welche ein Unternehmen einen auf
dem Markt unter normalen Umstanden nicht zu erhaltenden Wert ohne addquate Gegenleistung erhalt oder durch
welche Belastungen vermindert werden, die das Unternehmen normalerweise zu tragen hatte.”®* Art. 107 Abs. 1 AEUV
unterscheidet grundsatzlich nicht nach den Zielen oder der Form einer staatlichen MalRnahme — nur die Auswirkungen
sind relevant.”® Die Ubertragung staatlicher Mittel kann zu einer beihilferechtlich relevanten Beglinstigung allerdings
nur insoweit fihren, wie die Einrichtungen, auf welche die Mittel Ubertragen werden, Gberhaupt unternehmerisch tatig
sind. Im Bereich der GKV bedeutet dies, dass eine Beglinstigung nur in Bezug auf die Vertrage und MaRnahmen in Be-

tracht kommt, bei denen die Krankenkassen freie unternehmerische Entscheidungen treffen kénnen.*®

475. Eine solche Beglinstigung von Einrichtungen der GKV ist allerdings nicht auszuschlieRen. So profitieren Krankenkas-
sen insbesondere von der Tatsache, dass die Beitrage in Hinblick auf ihre Verwendung fir freiwillig Versicherte bzw.
aulerhalb des gesetzlich definierten Leistungskatalogs nicht weiter zweckgebunden sind und dass auch die Beteiligung
des Bundes an Aufwendungen der GKV pauschal und nicht zweckgebunden im Hinblick auf den gesetzlich definierten
Leistungskatalog erfolgt.287 Damit haben sie die Moglichkeit, die ihnen verfligbaren Mittel im Rahmen ihrer unterneh-
merischen Tatigkeit einzusetzen und diese mit Mitteln quer zu subventionieren, welche sie aus dem Gesundheitsfonds
im Wesentlichen zur Erfillung ihrer gesetzlichen Aufgaben erhalten. Die Finanzierung fihrt somit zu einer beihilfen-
rechtlich relevanten Besserstellung der Krankenkassen im Rahmen ihrer unternehmerischen Tétigkeit.288

476. Diese Beglinstigung ist auch im beihilferechtlich erforderlichen Mafe auf einzelne Unternehmen bezogen, da sie
nur der GKV zugutekommt. Damit werden die Einrichtungen der GKV gegentber der PKV selektiv bevorteilt.

477. Im Falle von (nicht zweckgebundenen) Beitragen der Versicherten und bei einem pauschalen Ausgleich, wie er

gemal § 221 SGB V vorgesehen ist, dirften auch die Voraussetzungen, unter denen staatliche Ausgleichsleistungen

289

nach Art. 106 Abs. 2 AEUV von den Beihilfevorschriften ausgenommen sind, im Zweifel nicht erfillt sein.”™ Es wurde

bereits darauf hingewiesen, dass die Wettbewerbsregeln selbst dann, wenn Mitgliedsstaaten ein Ermessen hinsichtlich
von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse haben sollten, gemaR Art. 106 Abs. 2 AEUV gelten,

290

soweit die Aufgabenerfillung durch die Anwendung dieser Regeln nicht verhindert wird.” Eine Ausnahme von den

Wettbewerbsregeln fir staatlich erbrachte Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse erfordert nicht

% Siehe zu den Mitteln der Krankenkassen und deren Verwendung im Einklang mit ihren gesetzlichen Auf-

gaben §§ 220, 259-263 SGB V. Die Mittel sind abschlieRend definiert und andere ,eigene” Mittel gibt es
nicht; vgl. Krasney in Berchthold/ Huster/ Rehborn (Hrsg.), NK-GesundheitsR, SGB V, § 259, Rz. 2.

8% EuGH, Urteil vom 11. Juli 1996, C-39/94 — SFEI u.a., Slg. 1996, -3547, ECLI:EU:C:1996:285, Rz. 60; Urteil vom 17. Juni 1999, C-

295/97 — Piaggio, Slg. 1999, 1-3735, ECLI:EU:C:1999:313, Rz. 34.

285 Vgl. EuGH, Urteil vom 5. Juni 2012, C-124/10 P — EDF, ECLI:EU:C:2012:318, Rz. 77.

%% Sjiehe Tz. 460 in diesem Gutachten.

%7 \gl. § 221 SGB V.

28 Anders SG Dortmund, Urteil vom 26. Februar 2014, S 40 KR 234/08, Rz. 35 (zit. nach Juris), wo allerdings statt auf eine Besserstel-

lung gegenliber der Situation ohne Aufwendungsbeteiligung auf eine Besserstellung gegentiber den Wettbewerbern abgestellt
wird.

%9 74 den relevanten Voraussetzungen siehe EU-Kommission, Beschluss vom 20. Dezember 2011 tber die Anwendung von Artikel

106 Absatz 2 des Vertrags Uber die Arbeitsweise der Europaischen Union auf staatliche Beihilfen in Form von Ausgleichsleistungen
zugunsten bestimmter Unternehmen, die mit der Erbringung von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse
betraut sind, ABI. L 7 vom 11. Januar 2012, S. 3, Erwdgungsgrund 4 f.; Mitteilung Uber die Anwendung der Beihilfevorschriften auf
Ausgleichszahlungen fir die Erbringung von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse, ABI. C 8 vom 11. Janu-
ar 2012, S. 1, Tz. 42 ff., 54 ff.; jeweils mit Verweis auf EuGH, Urteil vom 24. Juli 2003, C-280/00 — Altmark Trans und Regierungs-
prasidium Magdeburg, Slg. 2003, I-7747, ECLI:EU:C:2003:415.

20 EuGH, Urteil vom 21. September 1999, C-67/96 — Albany,Slg. 1999, 1-5751, Rz. 104; siehe auch schon

Urteil vom 18. Juni 1991, C-260/89 - ERT/DEP, Slg. 1991, 1-2925, ECLI:EU:C:1991:254, Rz. 33. Zum mit-
gliedstaatlichen Ermessen siehe EuG, Urteil vom 12. Februar 2008, T-289/03 — BUPA, Slg. 2008, 11-00081,
ECLI:EU:T:2008:29, Rz. 187 ff. und oben Fn. 168.
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nur, dass die gemeinwirtschaftlichen Verpflichtungen hinreichend klar definiert sind, sondern auch, dass die Parameter
fur den daflr geleisteten Ausgleich vorab objektiv und transparent feststehen.”" Im Bereich der GKV ist aber eine hin-
reichend transparente Abgrenzung zwischen der Finanzierung von Leistungen im Wettbewerb und der Finanzierung
anderer Leistungen im Vorhinein (ex ante) nicht moglich, wenngleich der fir die Rechnungslegung verwendete Konten-
rahmen immerhin eine weitgehende nachtragliche (ex post) Aufschlisselung gestattet.292 Damit ist nicht auszuschlie-
Ren, dass den Krankenkassen beihilferechtlich relevante Ausgleichsleistungen tber ein Mal hinaus zuflieRen, welches
zur Erbringung gemeinwirtschaftlicher Dienstleistungen erforderlich ware.

478. Zwar ist in diesem Zusammenhang zu bericksichtigen, dass die Einrichtungen des Solidarsystems der GKV andere
Risiken tragen und Pflichten haben als private Krankenversicherungsunternehmen. So missen sie aus ihren Einnahmen
die gesetzlichen Versicherungsleistungen finanzieren und auferdem vorsorglich Ricklagen bilden.”®® Diese Ricklagen
kénnen dann bei Bedarf den Betriebsmitteln zugefiihrt werden, wenn diese nicht ausreichen, um die Ausgaben auszu-
gleichen. Der Ausgleich durch Ricklagen kommt also seinerseits den gesetzlich Krankenversicherten zugute, insbesonde-
re wenn dadurch die Erhebung von Zusatzbeitragen vermieden werden kann. % |nnerhalb des Solidarsystems der GKV
wird somit vermieden, dass Gewinne erwirtschaftet werden, die nicht zur Erflllung der gesetzlichen Aufgaben der GKV

> Allerdings ist im Falle eines pauschalen Ausgleichs méglich, dass Krankenkassen Mittel auch im

eingesetzt werden.
Rahmen einer unternehmerischen Tatigkeit einsetzen, die Gber das Solidarsystem der GKV hinaus greift und wettbe-
werbliche Auswirkungen hat. Im Hinblick auf solche Auswirkungen ist nicht auszuschlieBen, dass eine lediglich pauschal
geregelte Finanzierung der GKV Uber den Bereich hinausgeht, der nach Art. 106 Abs. 2 AEUV dem Anwendungsbereich

der Beihilferegeln entzogen ist.

479. Eine beihilferechtlich relevante Beglinstigung dirfte immerhin dort ausscheiden, wo die Betrauung mit und die
Parameter fir die Finanzierung einer gemeinwirtschaftlichen Dienstleistung der Krankenkassen vorab feststehen, und
wo Angebote, mit denen die Kassen in den Wettbewerb zu Unternehmen der PKV treten, vollstandig Uber hierfiir von
vornherein ausschlieRlich vorgesehene Beitrage finanziert werden. So kann bezlglich Wahltarifen festgestellt werden,
dass sich diese gemaR § 53 Abs. 9 SGB V aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen finanzieren missen
und somit nicht quer subventioniert werden dirfen.”®® Inwiefern dies bei den relevanten Angeboten (siehe Tz. 462)
ansonsten der Fall ist, erfordert eine — hier nicht zu leistende — Einzelfallpriifung.

480. In dem Umfang, in dem eine beihilferechtlich relevante Beglinstigung vorliegt, dirfte diese auch Auswirkungen auf
den Handel zwischen den europdischen Mitgliedstaaten haben kénnen, schon weil Krankenkassen Leistungen auch
grenziberschreitend nachfragen und an ihre Versicherten erbringen oder die Kosten von in anderen EU-Mitgliedstaaten

7 Allerdings ist es moglich, abhingig von der Verteilung der genannten Zuschisse und

erbrachten Leistungen erstatten.
bei Berlcksichtigung der Verwendung dieser, dass die relevante Beglinstigung bei manchen Krankenkassen nur einen

relativ geringen Umfang hat und daher nach De-minimis-Grundsatzen von der EU-Beihilfenkontrolle freigestellt ist.”®

1 Siehe Mitteilung  Uber die Anwendung der Beihilfevorschriften auf Ausgleichszahlungen fir die  Erbrin-

gung von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse, ABI. C 8 vom 11. Januar 2012,
S. 1, Tz. 43.

22 pazu  siehe § 25 SRVwV; ferner Bundesministerium  flir  Gesundheit, Gesetzliche Krankenversicherung,

Informationen zu den Finanzergebnissen der GKV (KV45 und KJ1); http://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/kran
kenversicherung/zahlen-und-fakten-zur--krankenversicherung/finanzergebnisse.html, Abruf am 2. Februar 2017.

23 §261 Abs. 1SGB V.
§261 Abs. 3 SGB V.

Vgl. § 30 SGB IV.

294
295

29 Vgl. Prehn in Berchtold, Huster, Rehborn (Hrsg.), NK-GesundheitsR, SGB V, § 53, Rz. 44.

297 Vgl. EU-Kommission, Mitteilung tber die Anwendung der Beihilfevorschriften auf Ausgleichszahlungen fir die Erbringung von

Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse, ABl. C 8 vom 11. Januar 2012, S. 1, Tz. 37 f. Zur grenzlberschrei-
tenden Tatigkeit siehe §§ 5 Abs. 11, 13 Abs. 4, 5, 20 i Abs. 3 Satz 2, 95a Abs. 5, 130a Abs. 2 Satz 2, 140e, 317 Nr. 2 SGB V.

8 Siehe EU-Kommission, Mitteilung Gber die Anwendung der Beihilfevorschriften auf Ausgleichszahlungen fir die Erbringung von

Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse, ABI. C 8 vom 11. Januar 2012, S. 1, Tz. 41 i. V. m. Verordnung (EU)
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481. Ebenso durfte es grundsatzlich in dem Umfang, in dem eine beihilferechtlich relevante Beglinstigung zu bejahen
ist, zu wettbewerbsverfdlschenden Auswirkungen zulasten der Mitbewerber der Krankenkassen im Bereich der PKV
kommen koénnen. So geben etwa Wahltarife nach § 53 Abs. 4 SGB V den Krankenkassen die Moglichkeit, mit den Leis-
tungen der PKV zu konkurrieren, ohne dass diese in vergleichbarer Weise auf staatliche Mittel zurlckgreifen kann. Aller-
dings konnen derartige Wettbewerbsverfalschungen unter bestimmten Voraussetzungen beihilferechtlich zu rechtferti-
gen sein (vgl. Art. 107 Abs. 3 lit. ¢, 168 AEUV).””
in Fragen der Ausgestaltung des Gesundheitssystems ein nicht unerheblicher Wertungsspielraum zukommt.

Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass dem nationalen Gesetzgeber gerade
300

482. Eine etwaige beihilfebegriindete Wettbewerbsverfalschung zugunsten der GKV dirfte sich im Zweifel im gesamten
Krankenversicherungssystem auswirken. Aus diesem Grund dirfte eine Gruppenfreistellung, wie sie flr traditionelle
Beihilfen verfligbar ist, hier nicht in Betracht kommen.*” Eine Freistellung im Einzelfall aufgrund von Art. 107 Abs. 3 lit. c
AEUV ware allerdings nicht von vornherein ausgeschlossen.

483. In diesem Zusammenhang ist einerseits zu bericksichtigen, dass die Systeme der GKV und der PKV nicht zuletzt
deshalb eine unterschiedliche Finanzierungsstruktur haben, weil die Krankenkassen der GKV gesetzlich verpflichtet sind,
einen grundsatzlichen Krankenversicherungsschutz flr alle versicherungspflichtigen Bevolkerungsgruppen zu gewéahr-
leisten, unter anderem also auch gegenulber solchen Personen, gegenlber denen ein nach wirtschaftlichen Grundséatzen
kalkuliertes Krankenversicherungsangebot nicht méglich oder sinnvoll ist. Daher mag es zumindest in einem gewissen
Rahmen zu rechtfertigen sein, dass die Krankenkassen auch in wettbewerbliche Angebote investieren, die es ihnen er-
moglichen, Kunden, die zwischen den Angeboten der GKV und denen der PKV wahlen kénnen, flr ihre Versicherungs-
leistungen zu gewinnen. Dies gilt zumindest dann, wenn aufgrund der Gewinnung solcher zuséatzlicher Kunden und de-
ren Beitrdgen Uberhaupt erst ein insgesamt wirtschaftliches GKV-Angebot bereitgestellt werden kénnen sollte. Wenn
der Gesetzgeber sich flr ein solidarisches Krankenkassensystem entscheidet, so ist die Wirtschaftlichkeit und Finanzier-
barkeit dieses Systems im Ubrigen ein besonders wichtiges Gemeinschaftsgu’c.302

484. Allerdings ist andererseits zu bertcksichtigen, dass eine klarere Zuweisung der Mittel der GKV zu einem Bereich der
gesetzlich vorgegebenen Leistungserbringung und zu einem Bereich, in dem die Krankenkassen im Wettbewerb mit der
PKV stehen, durchaus moglich sein dirfte. Mit Blick auf diese Erwagung muss offen bleiben, ob eine Genehmigung im
vorliegenden Einzelfall in Betracht kommt.

485. In verfahrensrechtlicher Hinsicht ist schlieBlich denkbar, dass die relevante Beglinstigung als bestehende Beihilfere-
gelung im Sinne von Art. 108 Abs. 1 AEUV zu qualifizieren sein kannte.> Freilich unterliegen auch Umgestaltungen von
Beihilfen einer Notiﬁzierungspﬂicht.304 Dies ist etwa dann relevant, wenn die gesetzlichen Moglichkeiten fir die unter-
nehmerische Tatigkeit der Krankenkassen geandert werden, was in der Vergangenheit mehrfach der Fall war. Die Vo-

Nr. 1407/2013 der Kommission vom 18. Dezember 2013 Uber die Anwendung der Artikel 107 und 108 des Vertrags tber die
Arbeitsweise der Europaischen Union auf De-minimis-Beihilfen, ABI. L 352 vom 24. Dezember 2013, S. 1.

% Eine Rechtfertigung nach Art. 107 Abs. 2 AEUV durfte hier deshalb ausscheiden, weil nach dieser Vorschrift nur Beihilfen zuguns-

ten einzelner Verbrauchergruppen mit dem Binnenmarkt vereinbar sind und keine Beihilfen, die dem gesamten System der GKV
zugutekommen; vgl. EuG, Urteil vom 4. Méarz 2009, T-445/05 — Associazione italiana del risparmio gestito, Slg. 2009, 11-829, EC-
LI:EU:T:2009:50, Rz. 182.

30 Vgl. EuGH, Urteil vom 19. Mai 2009, C-171/07 und C-172/07 — Apothekerkammer des Saarlandes u. a., Slg. 2009, 1-4171, EC-

LI:EU:C:2009:316, Rz. 19, 30, 34 f.

301 Verordnung (EU) Nr. 651/2014 der Kommission vom 17. Juni 2014 zur Feststellung der Vereinbarkeit bestimmter Gruppen von

Beihilfen mit dem Binnenmarkt in Anwendung der Artikel 107 und 108 des Vertrags lber die Arbeitsweise der Europdischen
Union, ABI. L 187 vom 26. Juni 2014, S. 1.

02 BVerfG, Kammerbeschluss vom 4.2.2004, BvR 1103/03, SozR 4-2500.

308 Vgl. Art. 1 lit. b Verordnung 2015/1589 Uber besondere Vorschriften fur die Anwendung von Artikel 108 des Vertrags tUber die

Arbeitsweise der Europaischen Union, ABI. L 248 vom 24. September 2009, S. 9.

3% Art. 108 Abs. 3 Satz 1 Alt. 2 AEUV.
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raussetzungen, unter denen in solchen Féllen eine Anmeldung nach Art. 108 Abs. 3 AEUV unterbleiben kann, dirften

305

hier nicht erfillt sein.” Auch zu diesem Punkt besteht somit noch Klarungsbedarf.

4.3.4 Zustandigkeiten und Verfahren

486. Die Zustandigkeit zur Durchsetzung des EU-Wettbewerbsrechts im Verhaltnis der GKV zur PKV liegt bei den deut-
schen und europaischen Kartellbehorden. Die Zustandigkeit zur Auslegung der sozialrechtlichen Regelungen, aus denen
sich eine Betrauung der Einrichtungen der GKV mit Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse im
Sinne von Art. 106 Abs. 2 AEUV ergibt, liegt hingegen bei den zustandigen Aufsichtsbehorden. Aullerdem sind die Vor-
schriften der Art. 101 ff. AEUV von den nationalen Gerichten zu beachten.

4.4 Wettbewerbspolitische Wiirdigung

487. Bei der wettbewerbspolitischen Wirdigung des in diesem Abschnitt 2.6 beschriebenen Rechtszustands ergibt sich
ein gemischtes Bild. Dabei ist zwischen der eher positiven Einschatzung der Vorschriften zum Wettbewerbsschutz (ins-
besondere §§ 69 SGB V i. V. m. §§ 1 ff. GWB; Art. 101 ff. AEUV) und einer kritischeren Sicht auf ihre Durchsetzung zu

. 306
unterscheiden.

488. Die Ausgestaltung des relevanten Rechtsrahmens ist in vielerlei Hinsicht positiv zu bewerten. Innerhalb der GKV hat
der deutsche Gesetzgeber durch § 69 SGB V ermdglicht, dass eine kartellbehérdliche bzw. gerichtliche Uberprifung
zumindest bestimmter Vertrage nach dem GWB stattfinden kann. Wenig positiv ist allein zu bewerten, dass er eine sol-
che Uberpriifung lediglich im vertikalen Verhiltnis zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern vorgese-
hen hat, in dem Wettbewerbsbeschrankungen relativ haufig durch Effizienzen aufgewogen werden dirften. Dagegen
bleiben Wettbewerbsbeschrankungen im Horizontalverhaltnis zwischen den Kassen (z. B. Absprachen Uber Beitrége)307
nach der gegenwirtigen deutschen Rechtslage von einer Uberpriifung ausgenommen, obwohl solche Beschrankungen
sich relativ haufig zulasten der Versicherten auswirken dirften. Ebenso sind Wettbewerbsbeschrankungen im vertikalen

Verhaltnis der Krankenkassen zu den Versicherten nicht wettbewerbsrechtlich Gberprifbar.

489. Demgegenlber ist positiv zu bewerten, dass der Gesetzgeber des Sozialgesetzbuches V dort, wo die Moglichkeit
einer wettbewerbsrechtlichen Uberpriifung unklar ist, zum Teil einzelfallbezogene Regelungen getroffen hat, durch wel-

che die wirtschaftlichen Interessen der betroffenen Marktteilnehmer Beriicksichtigung finden.”®®

490. Im Verhaltnis der GKV zur PKV stellen die europdischen Wettbewerbsregeln der Art. 101 ff. AEUV einen grundsatz-
lich angemessenen Wettbewerbsschutz sicher. Den Besonderheiten des Bereichs der Krankenversicherung kann in die-
sem Rahmen Rechnung getragen werden. Die europdische Rechtsprechung kommt der Ausgestaltung der GKV als Soli-
darsystem durch den nationalen Gesetzgeber sogar nicht unerheblich entgegen, indem sie die Art. 101 ff. AEUV so aus-
legt, dass ein Beitragswettbewerb innerhalb der GKV und die Beschaffungen zu Zwecken des Solidarsystems davon nicht
als unternehmerische Tatigkeiten erfasst werden. Aus 6konomischer Perspektive kénnen solche Freistellungen vom
Wettbewerbsschutz hinterfragt werden.*” Eine wettbewerbsrechtliche Uberpriifung findet zudem nur bei solchen
staatlichen Regelungen oder unternehmerischen MaRnahmen statt, die nicht aus Grinden des Gesundheitsschutzes
gerechtfertigt sind, sondern die Unternehmen der PKV wettbewerblich ungerechtfertigt benachteiligen. Demgegeniber

%% Dazu siehe Art. 1, 4 ff. des EU-Kommissionsbeschlusses Beschluss vom 20. Dezember 2011 iiber die Anwendung von Artikel 106

Absatz 2 des Vertrags Uber die Arbeitsweise der Europdischen Union auf staatliche Beihilfen in Form von Ausgleichsleistungen zu-
gunsten bestimmter Unternehmen, die mit der Erbringung von Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichem Interesse be-
traut sind, ABI. L 7 vom 11. Januar 2012, S. 3.

%% Fiir eine umfassendere und kritischere Wirdigung der Vorschriften zum Wettbewerbsschutz siehe Monopolkommission, XVIII.

Hauptgutachten 2008/2009, Mehr Wettbewerb, wenig Ausnahmen, Baden-Baden 2010, Tz. 1199 ff., 1236 ff.

*7 Siehe die Nachweise in Fn. 276 in diesem Gutachten.

%8 55 etwa im Fall des Rahmenvertrags nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V betreffend die Ausgestaltung der Krankenhausbehandlung.

¥ Siehe in diesem Sinne Monopolkommission, XVIII. Hauptgutachten a. a. O., Tz. 1204, 1206 ff.
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ist aber erneut hervorzuheben, dass die EU-Wettbewerbsregeln, soweit der Gesetzgeber einen Wettbewerb zwischen
der GKV und der PKV eroffnet, auch innerhalb der GKV Anwendung finden.

491. SchlielRlich unterliegen unternehmerische MaRRnahmen im Bereich der Krankenversicherung einer umfassenden
gerichtlichen Kontrolle nach den Vorschriften tGber den unlauteren Wettbewerb. Auch in diesem Fall ist den Besonder-
heiten des Krankenversicherungswesens Rechnung zu tragen.

492. Dessen ungeachtet ist nicht zu verkennen, dass das Regelungsgeflige insgesamt sehr kompliziert ausgestaltet ist.
Das ist eine Folge davon, dass ein Wettbewerbsschutz von vornherein dort ausscheidet, wo die Krankenkassen zwingen-
de gesetzliche Vorgaben erfillen oder wo die Gesundheitsversorgung andernfalls gefdhrdet ware. In den verbleibenden
Fallen sind etwaige Wettbewerbsbeschrankungen daraufhin zu Uberprifen, ob sie aus Grinden damit einhergehender
Effizienzen gerechtfertigt sind. Das komplexe Regelungsgefiige dirfte wesentlich dazu beitragen, dass eine Durchset-
zung der Wettbewerbsregeln und damit ein effektiver Wettbewerbsschutz in der Praxis kaum vorkommen.

493. Diese Durchsetzungsdefizite diirften im Ubrigen aber auch darauf zuriickzufiihren sein, dass die zustandigen 6f-
fentlichen Stellen abgesehen vom Bundeskartellamt und eventuell den Landeskartellbehérden dem Schutz des Wettbe-
werbs in ihrer Tatigkeit nur eine unzureichende Bedeutung beimessen. So erscheint es insbesondere aufgrund des kom-
plexen Regelungsgeflechts unabdingbar, dass die zustdndigen Aufsichtsbehdérden in einem engen Austausch mit den
Kartellbehorden stehen, damit unzuldssige Wettbewerbsbeschréankungen friihzeitig erkannt werden. Ein solcher Aus-
tausch findet aber — zumindest auRerhalb der Zusammenschlusskontrolle — kaum statt. Diesbeziglich ist darauf hinzu-
weisen, dass die nach dem europaischen Primarrecht gebotene wirksame Durchsetzung der Art. 101 ff. AEUV nicht etwa
deshalb unterbleiben darf, weil sich nationale Aufsichtsbehdrden dafir nicht als zustdndig ansehen.

494. In Bezug auf die gerichtliche Durchsetzung der EU-Wettbewerbsregeln stellt sich das Problem, dass viele hier rele-
vante Rechts- und Abgrenzungsfragen im Einzelfall ungeklart sind. Dies gilt unbeschadet der europaischen Rechtspre-
chung, auf die in diesem Sondergutachten verwiesen wird. Denn das Zusammenwirken von wettbewerbs- und sozial-
rechtlichen Regelungen hangt nach den Ausflihrungen in den vorigen Abschnitten sehr stark von den Umstdnden des
Einzelfalls ab. Aus diesem Grunde kommt der gerichtlichen Vorlage nach Art. 267 AEUV eine herausragende Bedeutung
zu, sodass durch den Europaischen Gerichtshof eine Klarung der betreffenden Fragen herbeigefiihrt werden kann. Ein
acte clair, der hochstrichterliche Gerichte von einer solchen Vorlage entbindet, durfte kaum einmal vorliegen. Diese
Moglichkeit sollten die nationalen Gerichte auch nicht von einer Rechtssicherheit schaffenden Vorlage abhalten.

495, AbschlieRend ist darauf hinzuweisen, dass die Monopolkommission zu Zwecken der Klarstellung und Vereinfachung
bereits zuvor empfohlen hatte, die Krankenkassen gesetzlich als Unternehmen im Sinne des Kartellrechts zu definieren,
auler fur Falle, in denen die Kassen zu kollektivem Handeln verpflichtet sind.*™ Eine solche Definition wiirde nichts an
dem allgemeinen wettbewerbsrechtlichen Grundsatz dndern, dass die Krankenkassen bei der Erflllung zwingender
gesetzlicher Vorgaben nicht unternehmerisch handeln. Es wiirde auch nichts daran dndern, dass nach deutschem Recht
neben den Belangen des Wettbewerbs auch solche der Gesundheitsfiirsorge zu bertcksichtigen waren und dass die
europdischen Wettbewerbsregeln nach MalRgabe von Art. 106 Abs. 2 AEUV einzelfallabhangig ausgeschlossen blieben.
Allerdings wiirde das Bewusstsein der Aufsichtsbehorden und Gerichte daflr gescharft, dass sie Wettbewerbsbelange in
jedem Einzelfall mitzuberiicksichtigen haben. Die Ausnahme fiir kollektive Vereinbarungen rechtfertigt sich im Ubrigen
aus der Tatsache, dass die Wettbewerbsbelange gegenliber den Belangen der Gesundheitsflirsorge in den betreffenden
Fallen in der Regel zuriickzutreten haben durften.

310 Ebenda, Tz. 1240; zustimmend auch Becker/Schweitzer, Gutachten B zum 69. Deutschen Juristentag, a.a.0. (Fn. 215), S. B 80.
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Kapitel 5

Zentrale Handlungsempfehlungen

496. Die Monopolkommission hat im Rahmen ihrer Untersuchung festgestellt, dass das Krankenversicherungssystem in
Deutschland eine Vielzahl von ungenutzten wettbewerblichen Potenzialen besitzt. Das Heben dieser Potenziale kdnnte
die Zukunftsfahigkeit des Krankenversicherungssystems erheblich verbessern.

497. In der Frage, ob es kurzfristiger einer Umgestaltung grundsdtzlicher Bestandteile des zweigliedrigen Krankenversi-
cherungssystems bedarf, zeigt sich die Monopolkommission hingegen zurlckhaltend. Die Monopolkommission emp-
fiehlt, zundchst die in diesem Gutachten analysierten Wettbewerbsprobleme innerhalb der bestehenden Krankenversi-
cherungssysteme anzugehen.

498. Die Monopolkommission weist darauf hin, dass die nachfolgenden Handlungsempfehlungen auch im Fall einer
politischen Entscheidung fir eine Systemverdanderung erforderlich sind, um glinstige Voraussetzungen fir eine wettbe-
werbliche Steuerung des Gesundheitswesens zu schaffen:

Empfehlungen betreffend die gesetzliche Krankenversicherung (GKV):

1) Zur Steuerung von Innovationen in der GKV sollten individuelle Vorgehensweisen der Kassen gegenUlber zentra-
len Regelungen priorisiert werden. Im Fall von Neuerungen im Gesundheitswesen, etwa im Bereich der Digitali-
sierung, ist daher stets zu prifen, ob der Innovationsprozess zumindest ab einer bestimmten Standardisierung
den Kassen und damit dem Wettbewerb Uberlassen werden kann.

2) Im Qualitatswettbewerb zwischen Krankenkassen sollte der Fokus von der Differenzierung auf Basis unter-
schiedlicher Satzungsleistungen auf eine Differenzierung durch Organisationsfreiheiten im wettbewerblichen
Versorgungsmanagement verschoben werden.

3) Organisationsfreiheiten im wettbewerblichen Versorgungsmanagement sollten gestarkt werden, indem die
Kassen dem Versicherten stets und ausschlieBlich Wahltarife anbieten, durch die sie konkret auf die Qualitat
der Versorgung Einfluss nehmen.

o Jeder GKV-Versicherte sollte sdmtliche Tarife als Wahltarife diskriminierungsfrei angeboten bekommen. Zu
diesen Wahltarifen sollte ein verpflichtend anzubietender Standardtarif fir die Regelversorgung sowie op-
tional kassenindividuelle und gegebenenfalls regionale Tarife Gber besondere Versorgungsformen gehoren.

o Die Regulierung der Wahltarife sollte so angepasst werden, dass fir diese ein tarifindividueller Zusatzbei-
trag erhoben werden darf. Die Zusatzbeitrage fir andere Tarife als dem Standardtarif sollten gegenlber
dem Standardtarif (Regelversorgung) allerdings nur nach unten abweichen durfen.

o Wahltarife, die eine Versorgung des Versicherten durch bestimmte Leistungserbringer vorsehen, sollten
durch entsprechende Lenkungsmoglichkeiten gestarkt werden. Dazu sollten die Kassen Tarifbedingungen
setzen kdnnen, nach denen beispielsweise eine pauschale Praxisgeblhr erhoben werden kann, wenn der
Versicherte Leistungserbringer wahlt, die im Standardtarif, aber nicht im gewahlten Wahltarif enthalten
sind.

o Bei der hausarztzentrierten Versorgung sollte die in § 73b Abs. 4 SGB V geregelte Pflicht aufgehoben wer-
den, nach welcher der Abschluss von Vertragen mit Gemeinschaften von Hauséarzten erfolgen muss, die
zumindest 50 Prozent der Hausarzte im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung vertreten.

o Das Wettbewerbspotenzial im stationdren Sektor sollte im Bereich der Qualitatsvertrage nach § 110a
SGBV effektiviert werden. Dazu sollte den Kassen die Moglichkeit gegeben werden, zusatzliche Wahltarife
anzubieten, durch welche die Krankenhauswabhl fiir selektive Behandlungen auf Krankenhauser beschrankt
wird, mit denen ein Qualitatsvertrag verhandelt wurde.
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In der GKV sollten gleiche Rahmenbedingungen fir alle Krankenkassen hinsichtlich aufsichtsrechtlicher Aspekte
geschaffen werden. Dazu sollte eine einheitliche aufsichtsbehordliche Handhabung der gesetzlichen Wahltarife
erfolgen, das Angebot von Kostenerstattungstarifen, welche in direktem Wettbewerb zu privaten Zusatzversi-
cherungen stehen, nicht mehr zugelassen und die Wirtschaftlichkeitsprifung beim Angebot von Wabhltarifen
beschrankt werden.

Weitere Forschungsanstrengungen sollten auf die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs in Bezug auf
die Endogenitat wirksamer VersorgungspraventionsmalRnahmen gelenkt werden, beispielsweise durch die Be-
ricksichtigung der Inzidenzrate bei einer GKV.

Um Manipulationsmoglichkeiten der Krankenkassen am Risikostrukturausgleich einzuschranken und einem in-
effizienten Wettbewerb vorzubeugen, sollten Vertrage mit dem Zweck, eine sorgfaltige Codierung anzureizen,
sowie jede Form der Codierberatung als ausschliefRlich kollektivvertragliche Instrumente erméglicht werden.

Der Risikostrukturausgleich der Krankenkassen sollte um regionale Komponenten erweitert werden. Alternativ
sollten die Voraussetzungen fur die Erhebung regional differenzierter (Zusatz-)Beitrage durch die Krankenkas-
sen geprift werden.

Die Krankenkassen sollten klarstellend fur den Regelfall als Unternehmen im Sinne des Kartellrechts definiert
werden, mit Ausnahme des Bereichs von Kollektivvereinbarungen, in dem sie aufgrund gesetzlich zwingender
Pflichten tatig sind (= Umkehrung des gesetzlichen Regel-Ausnahme-Verhaltnisses).

Empfehlungen betreffend die private Krankenversicherung (PKV):

9)

10)

11)

Um Einschréankungen dynamischer Prozesse auf den Markten der PKV zu beheben, sollten im Zuge von Be-
standsibertragungen auch Tarifzusammenfihrungen fir Tarife ermdéglicht werden.

o Hierbei sollten die zusammenzufiihrenden Tarife gleichartig und in gleicher Weise geschlechtsabhangig
oder -unabhangig sein.

o Die Leistungen der beiden Tarife sollten gleichwertig sein.
o Die Tarifiberfiihrung muss dabei die Belange der Versicherten wahren.
o  Einjuristischer sowie versicherungsmathematischer Treuhander sollten das Verfahren tberprifen.

Um in der PKV den Verhandlungswettbewerb zwischen privaten Krankenversicherungen und Leistungserbrin-
gern voranzutreiben, sollten folgende MalRnahmen ergriffen werden:

o Verhandlungsmoglichkeiten zwischen Leistungserbringern und Versicherungen sollten gestarkt bzw. zu-
satzlich geschaffen werden.

o Insbesondere Verhandlungen zwischen Erbringern ambulanter Behandlungen und Krankenversicherungen
sollten erméglicht werden. Dazu ist eine Offnungsklausel in die Gebiihrenordnungen fiir Arzte und Zahn-
drzte zu implementieren.

o Essollten Hochstpreise an Stelle von Mindestsdtzen in den Geblhrenordnungen vereinbart werden.

In der PKV sollten durch die Mitgabe von individuell auf das Risiko der Versicherten abgestimmten Alterungs-
rickstellungen erweiterte Wechselmaoglichkeiten fur Bestandskunden geschaffen werden.

o Mindestens einem Uberwiegenden Anteil der Versicherten sollte die Wechselmdglichkeit er6ffnet werden.

o Durch Abgabe einer Gesundheitsprifung kdnnen Versicherte sicherstellen, dass ihnen der Versicherungs-
wechsel ermoglicht wird.

o Zur Kalkulation der Rickstellungshohe sollten die gesamten Rickstellungen nach der sogenannten Sum-
menregel vom Versicherer auf die Versicherten verteilt werden.
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o Die Versicherten sollten einmal jahrlich Gber die Wechselmoglichkeit, die dabei mitzugebenden Riickstel-
lungen und alternativ die Wechselmdglichkeit nach Abgabe einer Gesundheitsprifung durch den Versiche-

rer informiert werden.

Empfehlung zur Wettbewerbsdurchsetzung:

12)

13)

Die wirksame Durchsetzung der Wettbewerbsregeln (Art. 101 ff. AEUV, § 69 SGB V) gestaltet sich bislang
schwierig und bedarf der Effektivierung. Die nach dem europaischen Priméarrecht gebotene Durchsetzung der
Art. 101 ff. AEUV darf nicht unterbleiben, weil sich nationale Aufsichtsbehorden als nicht zustédndig ansehen.
Damit unzuldssige Wettbewerbsbeschrankungen frihzeitig erkannt werden kénnen, ist es unabdingbar, dass
die zustéandigen Aufsichtsbehdrden in einem engen Austausch mit den Kartellbehérden stehen.

Soweit die GKV pauschale Ausgleichsleistungen erhalt, spricht sich die Monopolkommission dafir aus, die zu-
lassigen Verwendungszwecke flr diese Ausgleichsleistungen gesetzlich zu konkretisieren. Bei dieser Konkreti-
sierung ist aus beihilferechtlichen Griinden daflir zu sorgen, dass die Ausgleichsleistungen nur zur Finanzierung
der gesetzlich verbindlichen Aufgaben der GKV eingesetzt werden. Zwar ldsst das Beihilferecht theoretisch
auch dariber hinaus eine Rechtfertigung zu, allerdings ist eine solche Rechtfertigung hier nicht erkennbar.
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