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Wahlbare Selbstbehalttarife fiir die GKV

Korreferat zu den Beitragen von Martin Schellhorn:
+Auswirkungen wahlbarer Selbstbehalte in der
Krankenversicherung: Lehren aus der Schweiz?"
und von Andreas Werblow:

+Alles nur Selektion? Der Einfluss von Selbst-
behalten in der Gesetzlichen Krankenversicherung”

Von Claudia Korf*

Die Herausforderungen, vor denen die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht, sind
hinlénglich bekannt:

— demographische Entwicklung (Uberalterung),

— soziale Entwicklung (Zunahme der Einpersonenhaushalte und Riickgang des Pflegepo-
tentials innerhalb von Familien),

— Arbeitsmarktentwicklung (anhaltend hohe Arbeitslosigkeit, gleichzeitig sinkende Be-
deutung von Lohn und Lohnersatz fiir die Haushaltseinkommen, Riickgang der Nor-
malarbeitsverhdltnisse mit entsprechenden Konsequenzen fiir die Beitragszahlung),

— politisch motivierte Verschiebebahnhéofe (zugunsten 6ffentlicher Haushalte und anderer
Sozialversicherungszweige),

— medizinisch-technischer Fortschritt (Preis-Mengen-Strukturkomponente mit Tendenz
zur Leistungsausweitung).

Alle Maflnahmen zur Stabilisierung der GKV miissen sich dabei an folgenden Kriterien
messen lassen:

— Steigerung von Effektivitdt (Qualitdt) und Effizienz (Wirtschaftlichkeit) der Leistun-
gen,

— Einnahmewirksamkeit,

— Verteilungsgerechtigkeit,

— Praktikabilitit zugunsten einer effizienten und manipulationsresistenten Verwaltung der
GKV.

Fiir die Beurteilung der Sinnhaftigkeit moglicher Reformelemente muss man sich in Politik
und Praxis wiederholt die Frage stellen: Welches dieser Probleme wird durch die Einfiih-
rung eines bestimmten Instruments gelost? Welche Verbesserungen kann die GKV durch
die Einfiihrung von wéhlbaren Selbstbehalten erwarten?

Tragendes Strukturmerkmal der GKV ist das Solidarprinzip. Es garantiert allen Versicher-
ten einen einheitlichen Leistungsanspruch und schiitzt sie vor finanzieller Uberforderung

im Krankheitsfall. Gleichzeitig gilt es, die Eigenverantwortung des Einzelnen zu stirken.
Individuelle Verantwortung kommt dabei insbesondere im bewussten Umgang mit der eige-
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nen Gesundheit und in der bedarfsgerechten Inanspruchnahme von Leistungen zum Aus-
druck. Erst das Zusammenwirken der beiden Merkmale — Solidaritdt und Subsidiaritét —
fithrt zu jener Gemeinwohlorientierung, die als Grundlage einer zukunftsfahigen sozialen
Krankenversicherung unabdingbar ist.

Die GKYV soll grundsétzlich jedem Versicherten — unabhéngig von seinem Einkommen,
seinem Alter und seinem Gesundheitszustand — medizinische Leistungen nach dem aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse unter Beriicksichtigung des medizinischen
Fortschritts sichern. Das bedeutet, dass die Beitragszahlung unabhéngig von der Gesund-
heit des Versicherten beim Eintritt in die GKV und unabhéngig von seiner spéteren Leis-
tungsinanspruchnahme geregelt ist. Die Leistungsgewdhrung wiederum ist unabhingig
von der Hohe der Beitrdge und richtet sich nach dem medizinischen Bedarf. Es gibt keine
finanzielle Diskriminierung von Versichertengruppen (Ausnahmen: Hértefélle). Der harte
Kern einer sozialen Krankenversicherung ist somit die Versicherungspflicht mit Kontra-
hierungszwang bei einheitlichen Leistungs- und Finanzierungsregelungen fiir alle Versi-
cherten.

Im SGB V (Sozialgesetzbuch) ist geregelt, dass die Versorgung der Versicherten ausrei-
chend, zweckmiBig und wirtschaftlich sein muss und das MaB3 des Notwendigen nicht
iibersteigen darf. Tatsdchlich werden aber in nahezu allen Versorgungsbereichen Leistun-
gen erbracht, die nicht medizinisch notwendig, sondern anbieterinduziert sind. Speziell die
im internationalen Vergleich sehr hohe Anbieterdichte, das intransparente Angebot und die
starke Zergliederung des deutschen Gesundheitswesens in voneinander abgeschottete Sek-
toren beeinflussen diese Entwicklung nachhaltig. Ziel jedweder Reformbemiihungen muss
es daher sein, die Rahmenbedingungen so zu gestalten, dass Leistungen zielgenau, indika-
tionsgerecht und kostenbewusst erbracht werden.

In Selbstbehalttarifen ist nicht das Leistungsspektrum, sondern die Hohe der durch die
Krankenversicherung getragenen Kosten variabel. Selbstbehalte werden nur fillig, wenn
auch Leistungen in Anspruch genommen werden, d. h. wenn der Versicherte zum Patienten
wird. Insofern man Selbstbehalten eine Steuerungswirkung zuspricht, kdnnen sie bei ent-
sprechender Miindigkeit des Patienten einen positiven Effekt auf die Effizienz der Leis-
tungserbringung ausiiben. Die bisherigen Erfahrungen mit den mehr fiskalisch motivierten
Zuzahlungen! lassen keinen ausgeprigten Steuerungseffekt vermuten.? Dies mag zum einen
daran liegen, dass die Hohe und der Anfall von Zuzahlungen mit einem Selbstbehalttarif
hinsichtlich ihrer Anreizwirkungen nicht direkt vergleichbar sind. Zum anderen besteht in
beiden Fillen das Grundproblem, dass Leistungen aufgrund des Informationsgefalles zwi-
schen Arzt und Patient primér anbietergesteuert erbracht werden. Welchen Einfluss auf die
Inanspruchnahme arztlich veranlasster Leistungen hat ein Patient? Mitspracherechte bei
Therapiealternativen mogen mittlerweile zum Praxisalltag gehoren. Aber wie steht es beim
Einsatz diagnostischer Verfahren? Hier ist eher von einem gleichgerichteten Interesse hin
zu einer moglichst hohen Sicherheitswahrscheinlichkeit bei der Diagnose auszugehen.

Fiir eine kritische Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen fehlt den Patienten in
der Regel nicht nur das spezifisches Fachwissen. Vielmehr gibt es derzeit kaum verléssliche

1 Es existieren Zuzahlungen fiir Arzneimittel, Krankenhausaufenthalt, stationare Kuren, Hilfsmittel, Heilmittel,
Fahrtkosten, Zahnersatz (teilweise absolute, teilweise prozentuale Zuzahlungen).

2 Ein Indiz fiir die Wirkung von Zuzahlungen wiirde sich aus der Analyse der Leistungsinanspruchnahme zuzah-
lungsbefreiter Hartefall-Versicherter ergeben.
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Informationen {iber die Qualifizierung der Leistungserbringer, iiber ihre Behandlungsver-
fahren und Behandlungserfolge sowie iiber die Kosten. Diese Informationen wéren aber
der Schliissel zu rationalen Entscheidungen im Versorgungsprozess.

Fiir Deutschland gibt es — wie so oft — keine empirischen Daten, deren Analyse die effizienz-
steigernde Wirkung von Selbstbehalten untermauern oder aber in Frage stellen konnte. Die
Ergebnisse der Erprobung (§ 65 SGB V, 2. NOG) eines Beitragsriickzahlungsmodells bei
Betriebskrankenkassen im Zeitraum 1989 bis 1994 sind jedoch erniichternd. Demnach hatte
die Einfiihrung einer Beitragsriickerstattung in Hohe eines Monatsbeitrags weder zu Ein-
sparungen gefiihrt, noch traten messbare Verdnderungen des Inanspruchnahmeverhaltens
ein.

Nach Einschitzung des BMG belegen Untersuchungen, dass ca. ein Drittel der Versicher-
ten Leistungen von jéhrlich maximal 100 Euro in Anspruch nimmt. Fiir diese Versicherten
wire die Wahl eines hohen Selbstbehalts bei entsprechender Beitragsreduzierung (prozen-
tual oder absolut) vorteilhaft. Anders sieht es fiir die 10 % schwer kranken gesetzlich Ver-
sicherten aus, auf die 80 % der Leistungsausgaben entfallen (das teuerste Prozent verur-
sacht knapp ein Drittel, weitere 9 % rund die Hélfte der Gesamtausgaben).?

Selbstbehalte in Verbindung mit Beitragsreduzierungen sind grundsitzlich nicht attraktiv
fiir chronisch Kranke und folglich fiir die Mehrzahl der &lteren Versicherten. Sie hétten
jéhrlich den maximalen Selbstbehalt zu leisten und wiirden je nach Kalkulation und Aus-
gestaltung der wihlbaren Tarife zudem mit hoheren Beitrdgen belastet. Das heifl3t, sie stel-
len sich schlechter als im Falle einer Vollkostendeckung iiber einheitliche Beitragssatze,
weil sie die Mitnahmeeffekte der ohnehin Gesunden mitzufinanzieren hétten. Da der Selbst-
behalt immer hoher als die Beitragsreduktion ist und bei chronisch Kranken die Leistungs-
inanspruchnahme weithin unvermeidbar ist, miisste diese Gruppe hdhere Aufwendungen
fiir die Gesundheitsversorgung in Kauf nehmen.

Ob und inwieweit dies mit dem Solidarprinzip der GKV vereinbar ist, hingt ab von der
Bewertung, welches Ausmal} an Umverteilung fiir den Erhalt einer sozialen Krankenversi-
cherung als notwendig angesehen wird. Selbstbehalte werden dabei aus dem verfiigbaren
Haushaltseinkommen finanziert und unterscheiden sich insofern von den lohnabhingigen
Beitrdgen. Die finanziellen Auswirkungen von Selbstbehalten sind unter dem Gesichtspunkt
der Leistungsfahigkeit nach betroffenen Versichertengruppen (z. B. Rentnern, Familien)
differenziert zu beurteilen. Die soziale Krankenversicherung in Deutschland hat mit der
beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehorigen traditionell eine wichtige Aufga-
be im Bereich des Familienlastenausgleichs. Dies ist ein wichtiger Pluspunkt im Wettbe-
werb mit der PKV. Selbstbehalttarife fiir Familien miissten vor diesem Hintergrund einen
Umverteilungsfaktor beinhalten, der im Ergebnis die Leistungsausgaben fiir Kinder bis zu
einer bestimmten Altersgrenze frei von einer finanziellen Eigenbeteiligung stellt.

Aufgrund der paritétischen Finanzierung der Beitrdge zur GKV wiirden die Arbeitgeber
bei Wahl eines hohen Selbstbehalts durch den Arbeitnehmer besonders dann entlastet, wenn
damit eine deutliche Senkung des Beitragssatzes einher ginge. Der Versicherte wiederum
hitte im Behandlungsfall die zusétzlichen Kosten durch den Selbstbehalt allein zu tragen.

3 Andere Schatzungen gehen davon aus, dass die teuersten 20 % der Versicherten 80 % der Leistungsausga-
ben verursachen.
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Aus diesem Grunde wiirde viel dafiir sprechen, dass auch die Beitragsentlastung im Wege
eines festen Betrages nur dem Versicherten zugute kommen sollte (analog zu einer Bei-
tragsriickerstattung).

Es ist zu erwarten, dass die jahrliche Wahl des Selbstbehalttarifs auch ein strategisches
Moment enthilt. Planbare Leistungen (Zahnersatz, Praventions- oder Rehabilitationsleis-
tungen) werden dann in Anspruch genommen, wenn der maximale Selbstbehalt z. B. infol-
ge eines stationdren Aufenthalts bereits erschopft ist.

Will man verhindern, dass Versicherte erst dann zum Arzt gehen, wenn ihr Krankheitssta-
dium weit fortgeschritten ist, miisste der Erstkontakt mit einem Leistungserbringer von
einer Eigenbeteiligung freigestellt werden.* Dies wiederum fiihrt vor dem Hintergrund an-
bieterinduzierter Leistungsausweitungen kaum zu Einsparungen.’

Glaubt man den Ankiindigungen der Gesundheitspolitiker, so wird die Stirkung der ge-
sundheitlichen Eigenkompetenz der Versicherten zu einem neuen Leitbild der Gesund-
heitspolitik. Um Bemiihungen zu Gesundheitsforderung und Pravention fiir die Versicher-
ten attraktiv zu machen, miisste die Inanspruchnahme entsprechender Leistungsangebote
ohne Selbstbehalt erfolgen, um zusétzliche Anreize zu schaffen.

Um mogliche Konflikte mit einem Sozialhilfeanspruch zu vermeiden, wire es notwendig,
den individuell wahlbaren Selbstbehalt nach oben zu begrenzen.

Kann ein Selbstbehalttarif ohne Kostenerstattung funktionieren? Das Sachleistungsprinzip
aufzugeben, sollte man reiflich iiberdenken. Es schiitzt den Patienten vor Uberforderung,
finanziellen Vorleistungen und unzweckméaBigen Leistungen. Zudem legt es die Verantwor-
tung fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit und damit fiir die Versorgungseffizienz, die der
Patient in aller Regel nicht beurteilen kann, in die Hande der vertragsgestaltenden Parteien.

Auch unter dem Aspekt des Datenschutzes wiirde eine Umstellung innerhalb der GKV auf
das Kostenerstattungsprinzip auf grofle Vorbehalte stof3en.

Durch die Einfithrung von Selbstbehalten mit entsprechenden Beitragsreduzierungen sin-
ken die Beitragseinnahmen der Krankenkassen und damit zugleich die vergleichsweise si-
cher kalkulierbare Grundlage fiir Kollektivvertrige.

Ohne eine Umstellung auf Kostenerstattung wiirde es sehr verwaltungsaufwendig, da die
Kassen bei Weitergeltung des Sachleistungsprinzips die tatséchlichen Behandlungskosten
individuell ermitteln und gegeniiber den Leistungserbringern und dem Versicherten ab-
rechnen miissten. Ohne Kostentransparenz ist keine Steuerungswirkung zu erwarten. Von
daher wiirde ein Systemwechsel hin zu einem Kostenerstattungssystem nahe liegen.

Der Risikostrukturausgleich (RSA) ist ein Element der solidarischen Wettbewerbsordnung
der GKV. Unter den Bedingungen von Wahlfreiheit fiir die Versicherten und Kontrahie-

4 Im Grunde waren Selbstbehalte nur indikationsspezifisch sinnvoll und miissten sich auf Krankheitsepisoden
beziehen.

5 Wiirde man — wie von Schellhorn vorgeschlagen — jede unvermeidbare Leistungsinanspruchnahme (Unfélle,
Krankenhauseinweisungen, chronische Krankheiten) von Selbstbehalten freistellen, lieBen sich keine Einspa-
rungen mehr realisieren.
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rungszwang der Krankenkassen bei nicht risikobezogenen Beitrdgen soll er dazu dienen,
die finanziellen Folgen unterschiedlicher Risikostrukturen (hinsichtlich Einkommen und
Gesundheitsstatus ihrer Versicherten) zu kompensieren und so Wettbewerbsverzerrungen
zu verhindern.

Je stirker die Versicherten einer Krankenkasse von der Wahlmoglichkeit hoher Selbstbe-
halte Gebrauch machen wiirden, umso geringer wiren die Beitragseinnahmen der betref-
fenden Kasse und folglich auch deren Finanzkraft im RSA. Dem stiinden um die Selbstbe-
halte reduzierte beriicksichtigungsfihige Leistungsausgaben gegentiiber.

Wenn fiir alle Krankenkassen gleiche Selbstbehalttarife gelten wiirden, wére ein unterjah-
riger Kassenwechsel bei Einhalten der Selbstbehaltstufe unproblematisch. Koénnten die
Krankenkassen in ihren Satzungen die Art der Selbstbehalte jedoch individuell regeln, er-
gében sich im Wettbewerb neue Anreize zur Selektion guter Risiken.

Als Fazit ldsst sich Folgendes festhalten: Die empirischen Ergebnisse von Schellhorn und
Werblow lassen offen, ob nun das Inanspruchnahmeverhalten die Wahl des Selbstbehalttarifs
beeinflusst oder der gewéhlte Selbstbehalt die nachfolgende Inanspruchnahme steuert.®

Die Einfiihrung eines nicht wihlbaren Selbstbehalts, aber auch eine fiir alle gesetzlichen
Kassen gleiche Differenzierung von wihlbaren Selbstbehalttarifen wiirde nicht das Ende der
sozialen Krankenversicherung in Deutschland bedeuten. Auch hier gilt: Die Dosis macht
das Gift.

In Zeiten, in denen ein deutlicher Wanderungssaldo zugunsten der privaten Krankenversi-
cherung zu verzeichnen ist (zum iiberwiegenden Teil hausgemacht durch die Ankiindigung
einer Verdanderung der Versicherungspflichtgrenze), ist es wichtig, iiber Optionen zur Stabili-
sierung der GKV vorurteilsfrei nachzudenken. Man macht es sich dabei zu leicht, darauf
hinzuweisen, es handele sich bei Selbstbehalten um ein Instrument der PKV und diese sei-
en aus grundsitzlichen Uberlegungen ungeeignet fiir die GKV, weil sie unsolidarisch wir-
ken. Auch wenn der liberwiegende Effekt aus der Selbstselektion von Versicherten resul-
tiert, muss man die positive Wirkung auf die ,,Haltearbeit der in der GKV freiwillig Versi-
cherten anerkennen. Im Idealfall lieBe sich die vielfach und zu Recht geforderte Eigenver-
antwortung der Patienten im Zuge der Einflihrung von Selbstbehalten positiv beeinflussen.

Klar ist aber auch, dass durch Selbstbehalte die Umverteilung von Gesunden zu Kranken
partiell zuriickgenommen wird. Gerade die chronisch Kranken hétten eine hohere Finan-
zierungslast zu tragen. Ein solches Instrument lésst sich zudem nicht isoliert in die GKV
implementieren. Es bedarf vielmehr geeigneter Rahmenbedingungen im Bereich der arzt-
lichen Vergiitung, der Behandlung von Familien, der Verbesserung der Eigenkompetenz
der Versicherten und Patienten und im Risikostrukturausgleich, um die potentiellen Effi-
zienzgewinne bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen durch Selbstbehalte zu
heben. Unterldsst man auch nur einen dieser notwendigen begleitenden Reformschritte,
wiirden die moglichen Erfolge der Einfiihrung von Selbstbehalttarifen durch Ineffizienzen
und unerwiinschte Nebenwirkungen in anderen Bereichen iiberlagert. Dies wire fiir die
Zukunft der GKV eine zusitzliche Hypothek.

6 Es handelt sich zugespitzt um ein ,Huhn-oder-Ei"-Phanomen. Tatsachlich ist von einem Zirkel auszugehen.
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