2 Theoretische Grundlagen

Die Beantwortung der voranstehend formulierten Forschungsfragen erfordert einen
Diskurs Uber die zentralen Konzepte und begrifflichen Grundlagen. Dazu zahlt insbe-
sondere eine Auseinandersetzung mit dem Terminus der Quersubvention. In einem
zweiten Schritt folgt die geschichtliche Betrachtung des dualen Krankenversiche-
rungssystems einschliellich des Status quo, um den intensiven Wettbewerb zwi-
schen den Versorgungsideologien versténdlich zu machen. Der dritte Unterpunkt
thematisiert die ambulante arztliche Versorgung, da die Argumentation zur Subventi-
onierungsthese nach einem allgemeinen Teil auf den speziellen Fall der Arztpraxis

abzielt.

2.1 Der Begriff der Quersubvention

Allgemein bezeichnen Subventionen in der Volkswirtschaftslehre finanzielle Transfer-
leistungen des Staates an Unternehmen ohne marktwirtschaftliche Gegenleistung —

“5 Sie stellen einen

also ,[...] im Prinzip [...] Steuern mit umgekehrtem Vorzeichen.
prozesspolitischen Eingriff dar, um das Verhalten der Marktteiinehmer zu beeinflus-
sen und — in der Regel — den Konsum auszuweiten. Rittner/Dreher (2008) differen-
zieren zwischen Subventionen im engeren und im weiteren Sinn.® Die eng gefasste
Begriffsdeutung beschrankt Subventionen auf direkte Zahlungsstrome. Dazu zahlen
z. B. Zuschiisse und Birgschaften. Im weiteren Sinn umfassen Subventionen zusatz-
lich indirekte Finanzhilfen wie Abgabenbefreiungen oder den Verzicht auf Steuerzah-

lungen. Nach Gumpold (1995) miissen Subventionen vier Charakteristika erfiillen:’

e die Finanzierung aus staatlichen Mitteln,

o die Selektivitat des Empfangerkreises,

e das Beglnstigungselement, das heifdt, die Leistung muss ohne Gegenleistung
erfolgen,

e der Eingriff in die Marktkoordination.

®  Oberender et al. (2012), S. 277.
6 Vgl. fur folgende Differenzierung Rittner/Dreher (2008), S. 710.
" Vgl. Gumpold (1995), S. 1f.
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Problematisch gestaltet sich bei Subventionen der damit einhergehende Wohlfahrts-
verlust.® Zwar steigern Subventionen die Produzenten- und Konsumentenrente. In
der Gesamtbetrachtung ist die Summe der Rentenzuwachse jedoch kleiner als die
dafiir notwendigen Staatsausgaben, weshalb eine Uberschussbelastung vorliegt.®

Im Gegensatz dazu unterstitzt bei einer Quersubventionierung ein Organisationsteil
einen anderen, indem dieser eine Transferleistung ohne aquivalente Gegenleistung
gewahrt."®"" Eine Quersubventionierung liegt demnach z. B. vor, wenn die Gewinne
eines profitablen Unternehmensteils dazu verwendet werden, um die Tatigkeiten ei-
nes unprofitablen Geschéftsfelds zu unterstiitzen. Auch dies stellt einen Eingriff in die
Marktkoordination dar, da sie einen geringeren Konsumentenpreis ermoéglichen und
so Einfluss auf die Konsumentscheidung nehmen. Im Extremfall verdrangen sie kon-
kurrierende Angebote und férdern aus Wohlfahrtssicht unglinstige monopolartige
Zustande, ohne dass dies auf eine hohere Leistungsfahigkeit oder Effizienz zuriick-
geht."

Ubertragen auf das System der GKV und PKV als substituierbare Dienstleistungen,
kénnen Quersubventionierungen die Preise verzerren. Da die Preise fiir Gesund-
heitsleistungen aus der Perspektive der Leistungstrager Kosten darstellen, fihren
Quersubventionen zu einer ungerechten Kostenverlagerung zulasten des subventio-
nierenden Marktes." Im Gesundheitswesen ist die Quersubvention demnach als das
Ergebnis einer Angebotsdifferenzierung zu verstehen. Sie findet ,[...] vor allem dann
statt, wenn das eine Regelwerk auf die Existenz des anderen Regelwerks angewie-

sen ist.“'®

& vgl. Cezanne (2005), S. 180f.
®  Vgl. Siebert/Lorz (2007), S. 110-112.
' vgl. Niehaus/Weber (2005), S. 11f.; Ruthig/Storr (2015), S. 445.

Eine Gegeniiberstellung der konstituierenden Merkmale zeigt, dass eine Quersubventionierung
nur drei der vier Kriterien erflillt. Die Finanzierung aus staatlichen Mitteln ist zu negieren. Folglich
sind die Begriffe nicht synonym zu verwenden.

2 vgl. Ruthig/Storr (2015), S. 445.

3 vgl. Pfister (2010), S. 297.

" vgl. Niehaus/Weber (2005), S. 11f.
'S Niehaus/Weber (2005), S. 12.
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Allerdings ist der Terminus im untersuchten gesundheitsbkonomischen Kontext kri-
tisch zu hinterfragen, da es sich bei den Versicherungssystemen um keine rechtlich
verbundenen Organisationseinheiten handelt. Andere Autoren teilen diese Einschat-
zung, begriinden diese aber vorrangig mit der mangelnden Planmafigkeit und der
fehlenden bewussten Einflussnahme.'® Aus der Sicht von Klingenberger (2001) han-
delt es sich eigentlich um Spillover-Effekte zwischen den Systemen.'” Darunter sind
Auswirkungen von Aktivititen auf andere Ebenen und Bereiche zu verstehen.'
Trotzdem soll der Begriff der Quersubventionierung im weiteren Verlauf der Arbeit
Verwendung finden, da er sich in der 6ffentlichen Diskussion etabliert hat.

Der genannte Kritikpunkt trifft allerdings nur auf allgemeine systemweite Quersub-
ventionen im Gesundheitswesen zu. Im weiterhin untersuchten Spezialfall der Arzt-
praxis gestaltet sich eine Anwendung der getroffenen Definition als unproblematisch,
wenn die Behandlung von GKV- und PKV-Patienten als zwei Geschaftsfelder eines
Unternehmens gelten. In diesem Fall sind die Kriterien der geforderten PlanmaRig-
keit und der bewussten Einflussnahme erfilillt, da Arzte Gber die Terminvergabe aktiv
den Anteil der behandelten GKV- und PKV-Patienten mitbestimmen.

Um die Ausfiihrungen jederzeit nachvollziehen und einordnen zu kénnen, werden die
beiden Falle im Folgenden begrifflich voneinander abgegrenzt. Auf der einen Seite
stehen allgemeine systemweite Quersubventionen, auf der anderen Seite spezielle

praxisbezogene Quersubventionen.

2.2 Grundlagen des deutschen Krankenkassensystems

Zwei Versicherungstypen pragen das deutsche Krankenkassensystem, weshalb es
als duales System bezeichnet wird." Dieses Kapitel stellt zunachst die historische
Entwicklung dar, um darauf aufbauend die aktuellen Systeme vorzustellen und die

mafRgeblichen Unterschiede herauszuarbeiten. Dabei beschrankt sich der deskriptive

% vgl. Klingenberger (2001), S. 139f.; Béhnke (2004), S. 10.
' vgl. Klingenberger (2001), S. 137.

'®  Vgl. Feess/Kirchgeorg (2014).

¥ vgl. Pfister (2010), S. 97.
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Beitrag auf die firr diese Arbeit relevanten Sachverhalte. Der interessierte Leser sei

fur ausfiihrlichere Darstellungen auf die jeweils angegebenen Quellen verwiesen.?

2.2.1 Historische Entwicklung des dualen Systems

Das deutsche Krankenkassensystem ist ein im Zeitverlauf gewachsenes Konstrukt.
Zum besseren Verstandnis der heutigen Positionen der einzelnen Interessenvertreter
ist eine historische Betrachtung forderlich. Diesen Zweck verfolgt das nachfolgende
Kapitel und unterscheidet dabei zwischen neun Phasen, die jeweils ein Unterkapitel
bilden.

2.21.1 Frilhphase (bis 1883)

Klingenberger (2001) datiert die Anfange der Krankenversicherung in Deutschland
auf das 12. Jahrhundert, als sich im Heiligen Rémischen Reich mit den Zunft- oder
Gesellenkassen die ersten versicherungsahnlichen Einrichtungen bildeten.?' Derarti-
ge Zwangsverbande, die am ehesten mit dem heutigen Kammerwesen? vergleich-
bar scheinen, sollten die soziale Sicherung ihrer Mitglieder gewahrleisten.?® Es ist
dokumentiert, dass sich die Hohe der zu entrichtenden Beitrage an der individuellen
Leistungsfahigkeit orientierte und somit eine interpersonelle Umverteilung stattfand:
,Die Finanzierung der Zunft- und Gesellenkassen war dadurch gekennzeichnet, dass
die Gesellen zumeist niedrigere Beitrage als die Meister zahlten. Mitunter hatten die
Meister auch regelmaRige Beitrage an die auf den Personenkreis der Gesellen be-
schrankten Kassen zu entrichten.”** Obwohl die Zunft- und Gesellenkassen nur ei-

nem kleinen Teil der Bevolkerung zur Verfligung standen, waren bereits bei dieser

2 Um den Fokus der Ausflihrungen zu wahren, wurde z. B. auf eine Betrachtung der Ersatzkassen

verzichtet.
# vgl. Klingenberger (2001), S. 17.
% Wie die damaligen Ziinfte und Gesellenkassen stellen z. B. die Handwerkskammern aufgrund der
fehlenden Austrittsmdglichkeit de facto einen Zwangsverband dar.
2 vgl. von Koppenfels-Spies (2012), S. 26.

% Klingenberger (2001), S. 17.
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Urform mit der Versicherungspflicht, dem Arbeitgeberanteil und dem Leistungsprinzip
drei wesentliche Merkmale der spateren GKV unverkennbar.?

Den Ursprung der modernen Krankenversicherung sehen mehrere Autoren in der
preuRischen Gewerbeordnung von 1845, welche die Gewerbefreiheit und damit das
Ende der Zunftprivilegien vorsah.?® Um die bislang durch die Ziinfte vorgenommene
Krankenhilfe weiterzufiihren, wurden die Gemeinden ermachtigt, die vor Ort beschaf-
tigten Gesellen in einer sogenannten ,Ortskasse” zu erfassen. Derartige Ortskassen
bildeten die Wiege der GKV.? Eine Gesetzesanderung im Jahr 1849 ermdglichte
den Gemeinden eine Ausdehnung des Versicherungszwangs mit Beitragspflicht auf
Fabrikarbeiter und selbststéndige Gewerbetreibende. Dabei missfiel vielen Unter-
nehmern die vom Gesetzgeber vorgesehene paritdtische Beitragsfinanzierung. Sie
drohten mit Betriebsverlagerungen in Gemeinden, die auf ihr Recht zur Bildung einer
Ortskasse verzichteten.?® Solche Drohkulissen fiihrten oftmals zum Erfolg, weshalb
um 1865 nur etwa ein Prozent der Bevélkerung versichert war.?® Der unternehmer-
seitig initiierte politische Druck fiihrte weiterhin dazu, dass die Gewerbeordnung des
Norddeutschen Bundes 1869 die optionale Versicherungspflicht fiir selbststandige
Gewerbetreibende wieder aufhob. Parallel wurde mit dem Hilfskassengesetz 1876
die Moglichkeit zur Absicherung in freien Hilfskassen geschaffen, die dem Ursprung
der PKV entsprechen.®® Zu diesem Zeitpunkt nahm das gegliederte duale Kranken-

kassensystem seinen Lauf.*'

2.2.1.2 Phase des Deutschen Reichs (1883-1918)

Der Durchbruch gelang der GKV erst 1883 mit dem Gesetz betreffend die Kranken-
versicherung der Arbeiter, das die Einfiihrung einer allgemeinen Versicherungspflicht

fir abhangig Beschaftigte aus der Industrie, dem Bergbau und dem Handwerk beab-

%yl

Pfister (2010), S. 105.
% ygl,

Klingenberger (2001), S. 18; Pfister (2010), S. 106.
27 Vg

Klingenberger (2001), S. 18.
% g,
2 g,

Klingenberger (2001), S. 19.
Klingenberger (2001), S. 19; Pfister (2010), S. 106.

0 gl

Like (1970), S. 51; Pfister (2010), S. 107.
31 vgl.

Pfister (2010), S. 107.
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sichtigte.*® Im Gegensatz zu den bisherigen Regelungen, die den Gemeinden ledig-
lich die Mdglichkeit zur Zwangsversicherung einraumten, war somit erstmals eine
breite Bevolkerungsschicht durch eine staatlich organisierte Sozialversicherung ge-
schitzt. Spatere Gesetzesnovellen dehnten die Versicherungsplicht auf weitere Be-
schaftigungsgruppen aus, sodass bis 1895 etwa 21 Prozent der Reichsbevolkerung
einen gesetzlichen Versicherungsschutz genoss. Gleichzeitig war eine freiwillige
Versicherung maoglich, sofern das Jahresgehalt des Arbeitnehmers weniger als 3.000
Mark betrug.®

Diese Versicherungsberechtigungsgrenze wurde 1892 um eine Versicherungspflicht-
grenze erganzt. Demnach erstreckte sich die Versicherungspflicht in der GKV auf

k.3* Bei einem hoheren

Arbeitnehmer mit einem Jahresverdienst von bis zu 2.000 Mar
Einkommen konnten abhangig Beschaftigte entweder auf eine Versicherung verzich-
ten oder sich eigenverantwortlich in einer freien Hilfskasse absichern. Klingenberger
(2001) vermerkt, dass die freien Hilfskassen als Vorlaufer der PKV aufgrund der ver-
anderten Wahrnehmung von Gesundheitsrisiken von der GKV profitierten: ,Die Ein-
fihrung der Versicherungspflicht fiihrte auch den nicht einbezogenen Bevdlkerungs-
schichten die Notwendigkeit einer Absicherung des Krankheitskostenrisikos vor Au-
gen und gab der privaten Versicherungswirtschaft auf diese Weise wichtige Impul-
se.“®® Innerhalb weniger Jahre verdoppelte sich die Zahl der freien Hilfskassen, wih-
rend sich im gleichen Zeitraum die Versichertenzahl versiebenfachte. Dies soll aber
nicht dartiber hinwegtauschen, dass das Wachstum auf auerst niedrigem Niveau
stattfand und den erwerbswirtschaftlichen Privatversicherungen in der Gesamtbe-
trachtung nur eine geringe Bedeutung beikam. Im Geschéftsbericht des Jahres 1903
erwahnte das Kaiserliche Aufsichtsamt erstmals den Begriff der ,Privaten Kranken-

versicherung®.*®

% vgl. Pfister (2010), S. 107.

# vgl. Klingenberger (2001), S. 24.

3 vgl. Klingenberger (2001), S. 27; Pfister (2010), S. 108.

% Klingenberger (2001), S. 35; siche auch von Koppenfels-Spies (2012), S. 26.
% vgl. von Koppenfels-Spies (2012), S. 26.
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2.2.1.3 Phase der Weimarer Republik (1918-1933)

Nach dem Ersten Weltkrieg weitete der Gesetzgeber zunachst die Versicherungs-
pflicht auf zusatzliche Berufsgruppen aus, sodass erstmals mehr als ein Drittel der
Reichsbevélkerung Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung war.®” Ab 1923
untersagte die Legislative den gesetzlichen Kassen explizit eine Differenzierung nach
dem Alter und dem Gesundheitszustand. Ab diesem Zeitpunkt musste die Beitrags-
berechnung einzig anhand des Einkommens erfolgen. Ferner verabschiedete sie ei-
nen Kontrahierungszwang, der es den Kassen verbot, aufnahmeinteressierte Mitglie-
der abzulehnen.

Als einschneidend erwies sich zudem die nach Kriegsende einsetzende Geldentwer-
tung, die fir eine laufende Anpassung der Versicherungspflichtgrenze verantwortlich
zeichnete. Diese Entwicklung wurde erst mit dem Ubergang zur Reichsmark unter-
brochen. Die neue Versicherungspflichtgrenze betrug Anfang 1924 nunmehr 1.800
Reichsmark. Die mit der Hyperinflation einhergehende Entwertung des Kapitals, das
Vermogende bis dato als adaquate Absicherung gegenuliber Krankheitsrisiken ansa-
hen, schuf ein starkes Interesse nach einer Krankenversicherung.38 Die GKV galt
jedoch als Institution des Proletariats und schied deshalb in der stark vom Klassen-
denken gepragten Gesellschaft fir den Grofdteil der Blrgerschaft aus. Zu diesem
Schluss kommt auch Klingenberger (2001): ,Wahrend die meisten Reichsburger zu
den Verlierern der Inflation zahlten, profitierten die privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen vom Geldwertverfall. [...] Als Alternative zur obsolet gewordenen Eigensi-
cherung [...] bot sich dem Mittelstand die Individualversicherung in Form der [...] er-
werbswirtschaftlichen privaten Krankenversicherung an.“*

Aufgrund der erhdhten Nachfrage stieg in der Folgezeit die Anzahl der privatwirt-
schaftlichen Krankenversicherungsunternehmen sprunghaft an.*® Im Zeitraum von
1924 bis 1929 versechsfachte sich die Versichertenanzahl auf 3 Millionen. Die damit

erzielten Beitragseinnahmen verzwanzigfachten sich auf 157 Mio. Reichsmark. Die

3 vgl. Klingenberger (2001), S. 33.

% vgl. Pfister (2010), S. 110.

% Klingenberger (2001), S. 34.

40 vqgl. fiir diesen Absatz Klingenberger (2001), S. 34f.
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gewonnene Starke manifestierten die Unternehmen durch die Griindung von ersten
Interessenvertretungen.*’

Gleichzeitig bereitete die einsetzende Weltwirtschaftskrise der GKV Probleme. Durch
den Anstieg der Arbeitslosigkeit verlor die GKV massiv Mitglieder und Beitragsein-
nahmen. Der Gesetzgeber reagierte auf die sinkenden Mitgliederzahlen mit der er-
neuten mehrmaligen Erhéhung der Versicherungspflichtgrenze.*? Diese MafRinahme
konnte den Mitgliederriickgang aber allenfalls abschwachen und fiihrte zu einem of-
fenen Konflikt mit der PKV. Deren Interessenvertretung forderte 1932 eine Herabset-
zung der Versicherungspflichtgrenze, um das im Zuge der Wirtschaftskrise gesunke-
ne Lohnniveau zu kompensieren und weitere Kundengruppen zu erschlieRen. Ein

derartiger Schritt hatte aber wohl zu einem Finanzkollaps der GKV gefiihrt.*?

2.2.1.4 Phase des Nationalsozialismus (1933-1945)

Mit der Machtibernahme der Nationalsozialisten ging eine veranderte Sozialpolitik
einher, die zunachst die privaten Versicherungen begunstigte. Ende 1933 senkten
die Machtinhaber die Versicherungsberechtigungsgrenze und untersagten den ge-
setzlichen Kassen PKV-ahnliche Angebote fir freiwillig Versicherte, deren Gehalt
zwischen der Versicherungspflicht- und der Versicherungsberechtigungsgrenze lag.
Dies verbesserte den Marktzugang der PKV.

Gleichzeitig profitierte die GKV vom wirtschaftlichen Aufschwung, der die Anzahl der
versicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnisse erhdhte und damit die prekare
Finanzlage entspannte. Die klare institutionelle Differenzierung zwischen GKV und
PKV besiegelte indes die 12. Aufbauverordnung des Jahres 1935, die eine strikte
Trennung zwischen der staatlichen Sozial- und der auf erwerbswirtschaftliche Ziele
ausgerichteten Individualversicherung vorsah.*

Die offen ausgetragenen Konflikte zum Ende der Weimarer Republik gingen in der
Phase des Nationalsozialismus zurlick, moglicherweise auch, weil die Machthaber

eine vollstandige Neuordnung in Ausblick stellten. Als Indiz hierfir darf das Vorwort

“" vgl. Koch/Uleer (1997), S. 29.

2 vgl. Pfister (2010), S. 109.

3 Vgl. Klingenberger (2001), S. 38.

“ vgl. von Koppenfels-Spies (2012), S. 26.
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der erstmalig gemeinschaftlich abgehaltenen Tagung ,Gesetzliche und Private Kran-
kenversicherung® im Marz 1941 gelten: ,Auch wenn die Gesundheitsfirsorge des
deutschen Volkes in ganz neue Bahnen gelenkt wird, bleiben flr eine solche Ent-
wicklung die Ergebnisse von Wissenschaft und Praxis aus der Vorzeit wertvoll.“*>

Grundlegende strukturelle Reformen blieben jedoch in den letzten Kriegsjahren aus.

2.2.1.5 Phase der Nachkriegszeit (1945-1969)

Eine solche Neuordnung ware in der Nachkriegszeit moglich gewesen. Die Westalli-
ierten griindeten im Juli 1945 in Berlin eine Sozialversicherungsanstalt mit dem Ziel,
das duale Krankenkassensystem in einer Einheitsversicherung zu vereinen. Gegen
dieses Vorhaben mobilisierten sowohl die Arzteverbdnde als auch die PKV-
Unternehmen und betrieben eine zielgerichtete Antireformkampagne, bis der Alliierte
Kontrollrat auf eine Umsetzung der Plane in den westlichen Besatzungszonen ver-
Zichtete.*

Stattdessen blieb die grundlegende Struktur erhalten. Allerdings starkten die Ent-
scheidungstrager die GKV durch das erste Sozialversicherungsgesetz, mit dem sie
die Versicherungspflichtgrenze erhéhten und eine paritatische Aufteilung der Versi-
cherungsbeitrage beschlossen. Gleichzeitig scheiterte der VorstoR der PKV fir eine
erneute Einflihrung einer Versicherungsberechtigungsgrenze. Beide Faktoren flihrten
zu einem stagnierenden Marktanteil der PKV, wahrend die GKV einen signifikanten
Mitgliederzuwachs verzeichnete. Einen Teilerfolg erzielten die Interessenvertretun-
gen der PKV durch die gesetzliche Verankerung der Befreiungsmoglichkeit von der
Versicherungspflicht durch eine Fortsetzung der Privatversicherung. Arbeithnehmern,
die durch eine Erhéhung der Versicherungspflichtgrenze eigentlich der GKV zufielen,
kam nun ein Wahlrecht zu. Der Verband der PKV berichtet davon, dass bei der ers-
ten Erhéhung der Pflichtgrenze immerhin 40 Prozent der Betroffenen fiir eine Befrei-

ung votierten und sich weiterhin privat versicherten.*’

* Rohrbeck (1941), S. 4.

% Die nachfolgenden Ausfiihrungen fokussieren die Entwicklung innerhalb der westlichen Besat-

zungszonen, der spateren Bundesrepublik Deutschland. Im Osten wurde die PKV verboten und
in ein zentralistisches Versorgungssystem Uberfiihrt [vgl. Klingenberger (2001), S. 44].

4 Vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung (1966), S. 12.
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2.2.1.6 Phase der sozialliberalen Koalition (1969—1982)

Die sozialliberale Koalition erhdhte innerhalb kiirzester Zeit die Versicherungspflicht-
grenze, um diese anschlieBend an die Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversi-
cherung zu koppeln. Dabei kann die Dynamisierung als groRer Erfolg des PKV-
Verbands erachtet werden, da sie die MarktgroRe, sprich den Personenkreis, der
sich fir eine private Absicherung entscheiden konnte, erstmalig dauerhaft stabil
hielt.*® Derartige Zugestandnisse an den liberalen Koalitionspartner versuchten die
Sozialdemokraten ihrerseits dadurch zu kompensieren, indem sie das Leistungsni-
veau der GKV deutlich anhoben.*® In der Folge sank die Anzahl der PKV-
Vollversicherten auf 5,3 Millionen im Jahr 1971, wohingegen die GKV 2,3 Mio. Versi-
cherte gewann und damit 89,6 Prozent der Gesamtbevélkerung abdeckte.*

Gegen die Tendenz, das Leistungsniveau der GKV an das der PKV anzugleichen,
ging der PKV-Verband entschlossen vor, da die Versicherungsunternehmen ihr Al-
leinstellungsmerkmal gefahrdet sahen. Nach Koch/Uleer (1997) insistierte der PKV-
Verband bspw. ,[...] in einer Vielzahl von Anhérungen zu Landeskrankenhausgeset-
zen [...], die Nivellierung [...] in Grenzen zu halten.®" Es ist demnach festzuhalten,
dass das Geschaftsmodell der PKV eine Zwei-Klassen-Medizin nicht nur billigend in
Kauf nimmt, sondern derartige Unterschiede bewusst herbeiflihrt.

Ein derartiger Offenbarungseid im Hinblick auf die gesellschaftlich fragwirdigen Mo-
tive war im Ruickblick wohl Uberflissig. Wegen des hdheren Leistungsniveaus stie-
gen die Ausgaben im Zeitraum von 1970 bis 1975 im Jahr um durchschnittlich
17,4 Prozent, was die GKV vor groRe Finanzierungsschwierigkeiten stellte.? Da sich
aufgrund von Wirtschaftskrisen gleichzeitig die Erléssituation verschlechterte,®® hob
die Regierung den GKV-Beitragssatz deutlich an, was jedoch nicht ausreichte, um
die selbst verursachte ,Kostenexplosion“ zu kompensieren. Erschwerend kam hinzu,

dass die Politik das Instrument des Verschiebebahnhofs entdeckte, um kurzfristig

8 vgl. Moser (1994), S. 13.

49 vgl. Pfister (2010), S. 115.

% vgl. Pfister (2010), S. 113.

5 Koch/Uleer (1997), S. 101.

52 vgl. Klingenberger (2001), S. 52.
% vgl. Pfister (2010), S. 115.
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»[-..] finanzielle Locher eines Sozialversicherungszweiges zu Lasten eines momentan
konsolidierten anderen Zweiges zu stopfen.“**

In der Konsequenz vollzog die sozialliberale Koalition einen Politikwechsel und leitete
eine Phase der Kostendampfungsgesetze ein, die einerseits den eigens ausgeweite-
ten Leistungskatalog einschrankten, andererseits patientenseitige Selbstbehalte vor-
sahen.®® Die beschriebenen politischen Eingriffe vergroRerten die wahrnehmbaren
Leistungsunterschiede zwischen den Systemen und verbesserten somit die relative

Wettbewerbsfahigkeit der PKV.

2.2.1.7 Phase der konservativ-liberalen Koalition (1982—1998)

Die der sozialliberalen Koalition nachfolgende konservativ-liberale Regierung fuhrte
die Politik der Vorganger zunachst fort: Auf Kostensteigerungen folgten zumeist Ein-
griffe in das Leistungsrecht. Aufgrund der ausbleibenden nachhaltigen Wirkung sollte
schlieRlich ein neuer ordnungspolitischer Rahmen geschaffen werden. Das Gesetz
zur Strukturreform im Gesundheitswesen raumte markwirtschaftlichen Steuerungs-
mechanismen ein groReres Gewicht ein, was der Position der PKV zugutekam.®
Dies beinhaltete eine Starkung des Subsidiaritatsprinzips, was der Gesellschaft mehr
Eigenverantwortung auferlegt. Im Zuge dessen folgte die Streichung der Versiche-
rungspflicht von Selbststdndigen und Beamten. Somit 6ffnete der Gesetzgeber der
PKV weitere attraktive Markte. Gleichzeitig wurde jedoch das Rickkehrrecht in die
GKV flr Rentner eingeschrankt, wodurch sich in den Folgejahren der Anteil alterer
Bevolkerungsgruppen in der PKV mehrte.” Um der zunehmenden Kritik von stei-
genden Beitragen im Alter zu begegnen, fuhrte der PKV-Verband auf politischen

Druck 1994 6ffentlichkeitswirksam den Standardtarif ein.®® Der Beitrag fir den Stan-

% Klingenberger (2001), S. 55. In der Zukunft sollten derartige Verschiebebahnhéfe die Finanzie-

rungssituation der GKV mehrmals erheblich belasten.
% vgl. Klingenberger (2001), S. 55.
% Rentner konnten ab diesem Zeitpunkt nur noch in die GKV wechseln, wenn sie in der zweiten
Halfte ihrer Erwerbstéatigenzeit vor der Stellung des Rentenantrags mindestens 90 Prozent der
Zeit GKV-Mitglied waren [vgl. § 5111 SGB V].

5 vgl. Pfister (2010), S. 117.
% Vgl. fur die Historie des Standardtarifs Koch/Uleer (1997), S. 124f.
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dardtarif, der sich am Leistungsniveau der GKV orientiert, durfte sich maximal auf
150 Prozent des GKV-Hochstbeitrags belaufen.

Eine besondere Rolle kommt auBerdem der Reform des Beihilferechts im Jahr 1985
zu. Zur Sicherung des dauerhaften und quasi-exklusiven Zugangs zu den staatlichen
Kompetenztragern entwickelte der PKV-Verband vergunstigte Beihilfetarife ohne
Leistungsausschliisse bei eng limitierten Risikozuschlagen und einem Kontrahie-
rungszwang.®® Im Gegenzug reformierte der Gesetzgeber die Beihilfe in einer Art,
dass die GKV seitdem nicht mehr als beihilfekonform gilt. Das heif3t, freiwillig in der
GKYV versicherte Beamte mussen den vollen Kassenbeitrag (Arbeitnehmer- und Ar-
beitgeberanteil) entrichten. Obwohl sie keine Beihilfe erhalten, ist eine alternative
Gewahrung eines Zuschusses als Ausgleich fiir den geleisteten Arbeitgeberanteil
nicht moglich. Der finanzielle Nachteil in Verbindung mit dem geringeren Leistungs-
niveau macht die PKV de facto alternativios.®® Bemerkenswert ist dieser Vorgang vor
allem deshalb, weil es der PKV damit gelingt, diejenigen, die Uber das Gesundheits-
system entscheiden und richten, mit Privilegien zu versehen,®' die an die eigene
Existenz geknlpft sind. Spatestens zu diesem Zeitpunkt ist deshalb die permanente
institutionelle Verankerung der PKV zu konstatieren.

Aufgrund ausbleibender dauerhafter Kostensenkungseffekte®® folgten diverse Ge-
sundheitsreformen, z. B. das Gesundheitsstrukturgesetz oder das Beitragsentlas-
tungsgesetz, in kurzen Abstanden aufeinander. Die Anstrengungen strebten jeweils
eine Erhohung der Zuzahlungen und eine Ausgrenzung von Leistungen an. In der
Konsequenz verlor die GKV gegenlber der PKV weiter an Attraktivitat. Im Jahr 1998
lag der Anteil, der in der GKV versicherten, bei nur noch 87,1 Prozent der Gesamt-

bevélkerung.®

% vgl. Klingenberger (2001), S. 58f.; Pfister (2010), S. 116.

€ vgl. Pfister (2010), S. 116.

& Dies gelingt sogar zu verhaltnismaRig geringen Kosten, da die damit einhergehenden Risiken

aufgrund des Beihilfeanteils zu mindestens 50 Prozent steuerfinanziert sind. Diese Aufwendun-
gen tragt die Gesellschaft, die zum Grofiteil selbst nicht in den Genuss dieser Privilegien kommt.

2 Bedingt auch durch einmalige Ereignisse wie den Kosteneffekten durch die Wiedervereinigung

der Bundesrepublik Deutschland [vgl. Pfister (2010), S. 118].
% vgl. Klingenberger (2001), S. 66.
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2.2.1.8 Phase der rot-griinen Koalition (1998-2005)

Wahrend der rot-griinen Koalition ist eine Konvergenz beider Systeme durch die In-
tegration wesensfremder Elemente festzustellen. Paradoxerweise initiiert zunachst
eine starkere Abgrenzung die anschlieBend verfolgte Systemangleichung. Als eine
der ersten MalRnahmen verpflichtete die Regierung die PKV, einen 10-prozentigen
Beitragsaufschlag fiir Altersriickstellungen zu erheben. Gleichzeitig schloss die rot-
grine Koalition noch verbliebene Schlupflocher, die PKV-Versicherten im fortge-
schrittenen Alter eine Riickkehr in die dann giinstigere GKV erméglichten.5* Seitdem
erhoht sich der Anteil der kostenintensiven alteren Mitglieder in der PKV weiter.
Derartige Gesetze beschleunigten zudem die Kostenzuwachse in der PKV. Wahrend
die Kosten der GKV von 1998-2005 um 15 Prozent anstiegen, erhdhten sich die
Ausgaben in der PKV im gleichen Zeitraum um 36 Prozent (vgl. Abb. 1). Die Kosten-
explosion ist folglich kein exklusives Problem der GKV, sondern betrifft ebenfalls die
PKV.

+36%

140.000 - 15 1

135.000 A 132.935

123914
121.166 l
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16,960 17.604 18,440

130.000 128.399
125.000 -

120.000

20.000 9453

15.000 ~
10.000 4
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I GKV
Y

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Abb. 1: Gesundheitsausgaben in Deutschland in Mio. Euro (1998-2005)%

®  vgl. Klingenberger (2001), S. 70; Pfister (2010), S. 124.

% Quelle: eigene Darstellung mit Daten des Statistischen Bundesamts (2013).
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Um die Anreize der GKV gegentiber der PKV zu erhéhen, wurden firr freiwillig Versi-
cherte ein Wahlrecht auf Kostenerstattung und Selbstbehalttarife eingefiihrt.?® Im
Rahmen der Kostenerstattung rechnet ein Mitglied direkt mit dem Leistungserbringer
ab und reicht die erhaltenen Rechnungen anschlieend bei seiner GKV ein, was dem
Vorgehen in der PKV entspricht und eine Abkehr vom Sachleistungsprinzip darstellt.
In Selbstbehalttarifen beteiligen sich die Versicherten an den Gesundheitskosten.
Dies kommt einer partiellen Re-Individualisierung des Krankheitsrisikos gleich und ist
ebenfalls ein Wesensmerkmal der PKV.

Ein entscheidender Schritt war darliiber hinaus der Einstieg in die direkte Steuerfi-
nanzierung der GKV durch die Gewahrung von Bundeszuschissen fir die nicht kos-
tendeckenden Beitrage von Arbeitslosengeld- und Sozialhilfeempféangern, was eine
Abkehr vom idealtypischen Solidarausgleich innerhalb der Versichertengemeinschaft
bedeutet.®”

Die beschriebene Annaherungstendenz zeigt sich ferner in der zum Ende der Legis-
laturperiode geflihrten Diskussion um die Zukunft des Versicherungssystems. Wah-
rend die Sozialdemokraten bei einer Wiederwahl eine steuerfinanzierte Biirgerversi-
cherung und Abschaffung der PKV propagierten, vertraten CDU/CSU die Idee einer

einkommensunabhangigen Gesundheitspramie.®

2.2.1.9 Phase der Kabinette Merkels (seit 2005)

In der Bundestagswahl 2005 erhielt jedoch keine der politischen Lager eine Mehrheit,
sondern waren in einer gro3en Koalition zur Zusammenarbeit gezwungen. Die in ei-
ner solchen Konstellation notwendige Kompromisshaltung fihrte im Wesentlichen
zur Beibehaltung des Status quo: einer Fortflihrung der dualen Struktur. Trotzdem
wurde mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versucht, den Kassenwettbewerb zu férdern und Burokratie abzubau-

en.

% Selbstbehalttarife stehen allen GKV-Mitgliedern offen, deren Beitrage nicht vollstandig von Dritten

getragen werden. Einzelheiten muss die jeweilige Krankenkasse in ihrer Satzung regeln. ,Die
Préamienzahlung in den Selbstbehalt-Tarifen darf isoliert 20 vom Hundert der Beitrage eines Mit-
glieds nicht Ubersteigen” [Orlowski/Wasem (2007), S. 20].

7 vgl. Pfister (2010), S. 126.
% vgl. Pfister (2010), S. 127.
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Wesentliche Neuerung war der sogenannte Gesundheitsfonds, dem einerseits die
einkommensabhangigen Krankenkassenbeitrage, andererseits ein steuerfinanzierter
Bundeszuschuss zugehen. Anschlieend erhalten die Krankenkassen pro Versicher-
ten einen Pauschalbetrag, der um einen Risikoausgleich (Zu- oder Abschlag) ange-
passt wird.%® Die bislang unterschiedlichen Beitragssatze wurden durch einen Ein-
heitssatz ersetzt, den die Bundesregierung festlegt. Zunachst lag dieser bei
15,5 Prozent wobei der Gesetzgeber den Arbeitgeberbeitrag auf maximal
7,3 Prozent begrenzt hat. Dies ist als Abkehr von der paritatischen Beitragsfinanzie-
rung anzusehen. Reichen die tber den Gesundheitsfonds zugewiesenen Mittel nicht
aus, um ihren Finanzbedarf zu decken, missen die Kassen nach § 24211 SGB V
einen Zusatzbeitrag erheben. Bestandteil des Gesundheitsfonds ist weiterhin eine
nach oben unbeschrankte Liquiditatsreserve, die kurzfristige Einnahmeschwankun-
gen ausgleicht. Sie soll mindestens 20 Prozent der durchschnittlichen monatlichen
Ausgaben betragen.”

Ferner verabschiedete die Regierung eine Pflichtversicherung fir alle Birger,
wodurch die PKV einen Basistarif mit Kontrahierungszwang einfiihren musste.”! Er
|Ioste den bisherigen Standardtarif ab und orientiert sich am Leistungsniveau der
GKV." Die Beitrage sind auf den GKV-Hochstsatz gedeckelt.

2.2.1.10 Zwischenfazit

Im historischen Rickblick kann das Verhaltnis zwischen GKV und PKV bis in die
1930er Jahre als unproblematisch gelten. Zurtickzufuhren ist dies hauptsachlich auf
das damalige Wachstumspotenzial. Die Leistungstrager waren zunachst generell
darauf bedacht, die Absicherung des Krankheitsrisikos voranzutreiben, eine Ausei-
nandersetzung mit dem anderen System erschien zweitrangig. Die ersten Satti-

gungstendenzen zum Ende der Weimarer Republik verschoben jedoch den Fokus.

8 vgl. Warns (2009), S. 218.
™ vgl.§27111SGB V.
" vgl. Pfister (2010), S. 157.

& Vgl. Abschnitt 2.2.1.7. PKV-Versicherte im Standardtarif genieRen allerdings Bestandsschutz.

Nur Privatversicherte, die bereits bis Ende 2008 privat versichert waren, kénnen auch kiinftig
noch unter den heutigen Bedingungen in den Standardtarif wechseln [vgl. Kassenarztliche Verei-
nigung Berlin (2010), S. 1].
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PKV und GKV erkannten die systemimmanenten Abhangigkeiten und die daraus er-
wachsende Konkurrenzsituation. Das zeigt sich ebenfalls in der Griindung von Inte-
ressenvertretungen mit dem Ziel, die politischen Entscheidungstrager zu beeinflus-
sen. Obwohl die PKV insbesondere in den 1970er Jahren Rickschlage hinnehmen
musste, gelang es ihr durch eine bedurfnisorientierte Produkt- und Kommunikations-
politik an Relevanz zu gewinnen und die eigene Position zu festigen.”® Dementspre-
chend selbstbewusst tritt der PKV-Verband mittlerweile auf und bezeichnet sich als
,[...] unverzichtbare Saule im deutschen Gesundheitssystem [...].“”*

Die Geschichte des dualen Systems verdeutlicht zudem die Abhangigkeit von der
politischen Machtkonstellation und der wirtschaftlichen Lage. Das Wachstum der
PKV ging zu Grofteilen auf Perioden mit einer Regierungsbeteiligung der konserva-
tiv-liberalen Krafte zuriick.”® Die GKV profitierte hingegen meist vom Einfluss der So-
zialdemokraten. Weiterhin ist zu beobachten, dass die GKV in Zeiten schlechter Kon-
junktur und hoher Arbeitslosigkeit aufgrund der Einkommenskopplung der Beitrage
vor enormen Finanzierungsproblemen steht. Ein solcher direkter Zusammenhang
zwischen der Leistungsfahigkeit des Finanzierungssystems und der Wirtschaftslage
ist bei der PKV zu negieren.

Auflerdem sind in der jungeren Vergangenheit klare Angleichungstendenzen er-
kennbar. Nach den unzahligen, in der 6ffentlichen Wahrnehmung erfolglosen Ge-
sundheitsreformen sucht die Politik offensichtlich nach Losungsansatzen, die lang-
fristig ein hohes Leistungsniveau bei stabilen Beitragen gewahrleisten. In diesem Be-
streben konnen disruptive Entwicklungen, wie bspw. die Abschaffung des dualen
Systems, nicht ausgeschlossen werden. Zur gleichen Einschatzung kommt Michel
(2012), Mitglied des Vorstands der LVM Versicherung: ,Noch nie wurde das zwei-
gliedrige, deutsche Gesundheitssystem so stark in Frage gestellt, wie in der aktuellen

politischen Diskussion.“”®

®  Die PKV schien besonders von einer Regierungsbeteiligung der FDP zu profitieren. Die Positio-

nen der GKV wurden meist von der SPD unterstditzt.
™ 0.V. (2015a).
> Eine Ausnahme bildet die Phase der sozialliberalen Koalition, die allerdings aufgrund der Steige-
rung des Leistungsniveaus die nachfolgenden durch Kostensteigerungen verursachten Krisen
mitverantwortete, von denen die PKV langfristig profitieren konnte.

® Michel (2012), S. 53.
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2.2.2 Das heutige duale Krankenversicherungssystem — Systemmerkmale und

aktuelle Statistiken

Trotz der herausgearbeiteten Konvergenztendenzen bestehen weiterhin wesentliche
Systemunterschiede, die dieser Abschnitt herausarbeitet, dabei aktuelle Zahlen und
Statistiken zur GKV und PKV integriert und somit den Rahmen flr die Betrachtung
der ambulanten arztlichen Versorgung im Folgekapitel bildet.

2.2.2.1 Systemmerkmale

Versicherungszwang vs. Vertragsfreiheit. Gesetzliche Grundlage fir den Versi-
cherungszwang in der GKV ist § 5 SGB V. Wer die darin genannten Kriterien erfullt,
unterliegt der Versicherungspflicht. Der Versicherungsschutz bedarf keines Vertrags-
schlusses und beginnt unmittelbar. Versicherungsfrei ist, wer den Bedingungen von
§ 6 SGB V entspricht. Wesentlich ist diesbezliglich die Jahresarbeitsentgeltgrenze,
auch als Versicherungspflichtgrenze bekannt. Nach der beschriebenen Dynamisie-
rung im Jahr 1969 legt das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales die Jahresar-
beitsentgeltgrenze in Anlehnung an den durchschnittlichen Anstieg der Bruttoléhne
und -gehalter fest. Fiir das Jahr 2015 betragt sie 54.900 Euro.””

In der PKV beruht die Rechtsbeziehung auf einem Vertrag. Der Versicherer ent-
scheidet frei dariber ob — und falls ja — mit welchem Leistungsinhalt und -umfang er

einen Vertrag abschlie3t.”®

Solidaritit vs. Aquivalenz. Die GKV beruht auf dem Solidaritatsprinzip,”® welches
besagt, dass ein Burger nicht alleinverantwortlich, sondern als Teil einer Solidarge-
meinschaft agiert, die sich gegenseitig hilft und unterstitzt. Demzufolge ist die Bei-
tragshohe an die individuelle Leistungsfahigkeit gekoppelt, die der Gesetzgeber
durch die erzielte Einkommenshdhe quantifiziert. Dementsprechend entrichten die

Besserverdienenden fur das gleiche Leistungsniveau einen Uberproportionalen An-

" Vgl. Bundesregierung (2014).

"8 vgl. von Koppenfels-Spies (2012), S. 31.
" vgl. fiir diesen Absatz Kulbe (1993), S. 25-26.
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teil. Es kommt durch die zu erbringenden Lasten zu einer politisch gewollten sozialen
Umverteilung.®

In der PKV kommt stattdessen das Aquivalenzprinzip zur Anwendung, das die
Gleichwertigkeit der abgezinsten Beitrage auf der einen Seite und der abgezinsten
Versicherungsleistungen, des Verwaltungsaufwandes sowie entrichteter Abschluss-
provisionen auf der anderen Seite voraussetzt. Die zu erbringenden Versicherungs-
leistungen werden mafigeblich durch das individuelle Gesundheitsrisiko bestimmt,
das sich mittels finanzmathematischer Modelle in einem Geldbetrag ausdriicken
|asst. Hierflr erheben Versicherer personliche Daten (Alter, Geschlecht, Krankenhis-
torie etc.) und ordnen Antragsteller einer Versichertengruppe mit ahnlichen Risiko-

merkmalen, fiir die Erfahrungswerte bestehen, zu.

Sachleistungs- vs. Kostenerstattungsprinzip. Bei dem Sach- oder Naturalleis-
tungsprinzip der GKV rechnen die Versicherungen die erhaltenen Leistungen — ab-
gesehen von eventuellen Zuzahlungen — selbst mit dem Leistungserbringer ab. Da
die GKV die Kosten selbst mit dem Vertragspartner verhandelt, hat sie im Gegensatz
zur PKV eine direkte Einflussmoglichkeit auf die entstehenden Kosten und damit ein
wirkungsvolles Instrument gegen die Ausgabendynamik.®! Allerdings leidet darunter
die Transparenz, weil der Leistungsempfénger in der Regel keinen Einblick in die von
ihm verursachten Kosten hat.®?

Demgegeniber erbringen die privaten Versicherer ihren Mitgliedern keine Sachleis-
tungen, sondern einen Ausgleich fur die angefallenen Kosten. Das heil’t, der Leis-
tungserbringer hat zunachst einen Vergitungsanspruch gegen den Versicherten,
nicht gegen das private Versicherungsunternehmen. Er tragt zunachst die Kosten fiir
die erbrachten Leistungen selbst und reicht diese Rechnungen anschlief’end bei der

privaten Krankenkasse zur Erstattung ein.

Umlage- vs. Kapitaldeckungsverfahren. Die Finanzierung der GKV folgt dem Um-
lageverfahren, wonach der Aufwand der erbrachten Leistungen direkt durch die er-

haltenen Beitrage gedeckt wird. Mit Ausnahme der Liquiditatsreserve des Gesund-

8 vgl. von Koppenfels-Spies (2012), S. 32.
8 vgl. Kulbe (1993), S. 27.
¥ vgl. von Koppenfels-Spies (2012), S. 36.
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heitsfonds® ist eine Ansparung (iberschiissiger Beitrage nicht vorgesehen. Damit im
Umlageverfahren die prozentualen Beitragssatze langfristig stabil bleiben, ist ein ent-
sprechender Bevélkerungsaufbau notwendig.?* In Deutschland gefahrdet der demo-
graphische Wandel das Finanzierungsmodell erheblich, da immer weniger junge,
erwerbstatige Beitragszahler die Ausgaben fur die alteren, kostenintensiven Bevolke-
rungsschichten tragen miissen.

Hingegen ist die PKV durch das Kapitaldeckungsverfahren finanziert. Im Rahmen
dessen entrichtet ein Versicherter Pramien, um bei seiner Lebenserwartung den
Barwert der angenommenen Versicherungsleistungen, des Verwaltungsaufwandes
sowie der Abschlussprovisionen zu tragen. Dabei handelt es sich um keine konstan-
te, sondern um eine variable Zahlung. Zusatzlich zum reinen, mit dem Alter anstei-
genden Risikobeitrag, zahlt der Versicherte einen Beitrag zur Bildung von Altersriick-
stellungen.®® Die angesparten, verzinsten Anwartschaften werden im Alter aufgeldst
und sollen auf diese Art die zu entrichtenden Pramien stabilisieren.®” Gleichwoh! wird
der Effekt damit nur gedampft, was viele Versicherungsnehmer zwingt, im Alter auf
Tarifalternativen mit einem geringeren Leistungsumfang auszuweichen. Waren die
geforderten Altersriickstellungen hoher, wirde fiir die intensiv umworbenen jungen
Bevolkerungsschichten ein wesentliches Argument fur den Abschluss einer privaten
Krankenversicherung wegfallen: die gegentliber der GKV glinstigeren Beitrage. Dazu
notiert Pfister (2010): ,Alleinstehende Berufsanfanger wahlen oft die PKV, da [...] die
Pramien [...] wesentlich glnstiger sind als [...] in der GKV [...]. Neben der verlockend
niedrigen Pramie ist auch der Privatversicherten-Status begehrt. Nicht einbezogen in
das Kalkil eines jungen, gesunden Menschen wird oft der starkere Pramienanstieg
im Alter. Bereits bei einer Familie mit Moglichkeit eines mitzuversichernden Ehepart-

ners und Kind ist rein pekuniar die GKV oftmals interessanter.“¢®

B vgl,

Abschnitt 2.2.1.9.
g,

Warns (2009), S. 211.
B vgl,
B vgl,

von Koppenfels-Spies (2012), S. 33.
von Koppenfels-Spies (2012), S. 34.

¥ gl

Warns (2009), S. 211.
% Pfister (2010), S. 185f.
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2.2.2.2 Aktuelle Statistiken

Neben der Kenntnis der systemrelevanten Unterschiede sind fiir den weiteren Ver-
lauf der Arbeit aktuelle Statistiken von Interesse. Dazu zéhlen neben der Entwicklung
der Versichertenzahlen, der Hohe der Gesundheitsausgaben besonders im ambulan-
ten arztlichen Bereich auch die Zusammensetzung des GKV-Beitrags.

Die Daten werden zum grofRen Teil von Interessenvertretungen veréffentlicht. Im Be-
reich der PKV dient als Hauptquelle der jahrlich verdffentlichte Zahlenbericht des
Verbandes der privaten Krankenversicherung. Das Pendant bildet der GKV-
Spitzenverband als zentrale Vertretung der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung. Die zitierten Daten sind deshalb mit entsprechender Vorsicht zu interpretie-
ren. Gleichwohl erscheint ein Rickgriff darauf oftmals alternativios, da andere unab-

hangige Datenquellen nicht zur Verfligung stehen.

PKV (mit Beihilfe)

o . PKV (ohne Beihilfe)
GKYV (Familienangehérige)

17,43
(22 %)

GKV (freiwillig
Versicherte)

GKYV (Rentner) GKYV (Pflichtversicherte)

Abb. 2: Anzahl der GKV- und PKV-Versicherten absolut und in Prozent®®

8 Quelle: eigene Darstellung mit Daten des Verbandes der Privaten Krankenversicherung (2013)

sowie des Bundesministeriums fiir Gesundheit (2013).
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Anzahl der GKV- und PKV-Mitglieder. Die Mehrheit der Bevolkerung (69,85 Mio.
Menschen) ist in der GKV versichert. Wie Abb. 2 zeigt, machen Pflichtversicherte den
GroRteil aus, gefolgt von Familienversicherten, Rentnern und freiwillig Versicherten.*
Mit 8,89 Mio. Menschen sind etwa elf Prozent der Bevdlkerung privat vollversichert.
Bei 48 Prozent der privat Vollversicherten handelt es sich um Beamte und deren
Familienangehorige.®" Seit 2012 ist der Nettozuwachs, das heilkt die Differenz aus
Mitgliederzugadngen und -abgangen, in der PKV erstmals leicht negativ und setzt sich

seitdem fort.

Hoéhe der Gesundheitsausgaben. Die Hohe und Entwicklung der Gesundheitsaus-
gaben erfahren in der Offentlichkeit eine groBe Aufmerksamkeit. Ursachen fiir den
beobachtbaren Kostenanstieg sind die demographische Entwicklung, die Zunahme
chronischer Erkrankungen, der medizinisch-technische Fortschritt, angebotsinduzier-
te Nachfrageeffekte und nicht zuletzt die allgemeine Inflationsrate.

Beziglich der Gesundheitsausgaben tragt das Statistische Bundesamt regelmafig
die Primardaten von Versicherungstragern, Bundesministerien und Verbanden zu-
sammen und verdffentlicht diese als sekundarstatistisches Rechenwerk. Demnach
betrugen die Gesamtgesundheitsausgaben im Jahr 2013 rund 314,9 Mrd. Euro.%
Dazu zahlen samtliche Guter und Leistungen mit den Zielen Pravention, Behandlung,
Rehabilitation und Pflege sowie Kapitalinvestitionen in die Gesundheitsinfrastruktur
aus offentlicher und privater Hand. Im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt (BIP) ent-
spricht dies 11,0 Prozent des BIP.%® Im Zeitverlauf wird ersichtlich, dass sich der An-
teil der Gesundheitsausgaben am BIP in den letzten Jahren nur geringfligig veran-
dert hat.®* Die haufig angefiihrte ,Kosten- und Ausgabenexplosion“ im Gesund-

heitssektor ist somit vorrangig nominaler Natur.

@® Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2013).

" vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung (2013), S. 25-27.
9 vgl. Statistisches Bundesamt (2013).

% vgl. OECD (2015).

% vgl. Statistisches Bundesamt (2015a).
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Von besonderem Interesse sind weiterhin die Versicherungsleistungen von GKV und
PKV, die im Jahr 2013 rund 217,9 Mrd. Euro betrugen.®® Im Systemvergleich ist die
GKV der mit Abstand groRere Ausgabentrager. Der Anteil der PKV an den Gesamt-
ausgaben lag bei etwa elf Prozent. Auf dieser Beobachtung basiert die These der
AOK-Bayern, wonach der jeweils erbrachte Leistungsausgaben-Anteil nahezu dem
Versichertenanteil der Systeme entspricht (vgl. Abschnitt 1). In beiden Systemen ent-
fallt der zweitgroRte Ausgabenanteil auf die arztliche Behandlung. Diese verursacht
in der GKV ca. 16 Prozent, in der PKV sogar 24 Prozent der Leistungsausgaben.
Insgesamt sind die Ausgaben je Mitglied in der PKV Uber die vergangenen Jahre
deutlich starker gewachsen als in der GKV. Die Gesundheitsausgaben pro Kopf la-
gen mit 4.819 Euro iiber dem OECD-Durchschnitt (3.453 Euro).*®

Hohere Gesundheitsausgaben schlagen sich nach einer gewissen Zeit in héheren
Beitragen nieder. Dies gilt insbesondere fur PKV-Versicherte. In der GKV gestaltet

sich der Sachverhalt komplexer.

Zusammensetzung des GKV-Beitrags. In der GKV findet die Erhéhung oftmals
indirekt Uber einen Anstieg der Lohne und Gehalter statt. Die Einkommenskopplung
wirkt demnach wie eine automatische Dynamisierung. Aktuell betragt der Beitrags-
satz 14,6 Prozent.”” AuRerdem konnen die Krankenkassen einkommensabhéngige
Zusatzbeitrage erheben. Wie hoch diese ausfallen, hangt von der Wirtschaftlichkeit
der jeweiligen Krankenkasse ab.

Beitrage zur GKV sind nur bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze zu entrich-
ten. Diese verabschiedet der Bundesrat in Abhangigkeit von der Gehaltsentwicklung
in Deutschland. Im Jahr 2015 betragt die Beitragsbemessungsgrenze 48.600 Euro.
Dariiber hinaus besteht die Versicherungspflicht in der GKV nur bis zur sogenannten
Versicherungspflichtgrenze, welche 2015 bei 54.900 Euro liegt. Bei einem hdheren
Verdienst besteht die Moglichkeit, in die PKV zu wechseln oder als freiwilliges Mit-

glied in der GKV zu verbleiben.*®

% Vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung (2013), S. 53; Bundesministerium fiir Gesundheit

(2015a).
% vgl. OECD (2015).
“  Vgl.§241SGB V.

% vgl. Bundesregierung (2015).



26 Theoretische Grundlagen

2.3 Die ambulante arztliche Versorgung

Neben der Betrachtung der Entwicklungsstrange des deutschen Gesundheitssys-
tems sowie der Definition der Quersubvention ist die Beleuchtung der Vergiitung so-
wie die Situation der niedergelassenen Arzte von besonderer Bedeutung, um im An-

schluss eine Bewertung der Ausgangsthese vornehmen zu kénnen.

2.3.1 Das Vergiitungssystem

Die Struktur des Vergutungssystems gilt als eine der Hauptgriinde fur die Diskussion
um die Quersubventionierung in der Arztpraxis und ist besonders im vertragsarztli-
chen Bereich sehr komplex gestaltet. Die Honorarvergiitung erfolgt im ambulanten
Bereich in zwei Teilsystemen. Fir die GKV kommt der einheitliche Bemessungsmaf-
stab fiir Arzte (EBM) zum Einsatz. In der PKV werden die arztlichen Leistungen ge-
maR der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abgerechnet. Vergiitungsdifferenzen
resultieren aus Unterschieden in Bezug auf die Leistungsabgrenzung und die mone-

tare Bewertung.*

2.3.1.1 Die Vergutung von GKV-Patienten nach EBM

Drei Komponenten bestimmen mafgeblich das aus der vertragsarztlichen Versor-
gung erzielbare Honorar.' Sie werden im Folgenden naher beschrieben. Dabei
handelt es sich um die Gesamtvergitung, den EBM sowie den Verteilungsmal3-

stab.”

Gesamtvergiitung. Die Grundlage der vertragsarztlichen Vergltung bilden Gesamt-
vertrédge, welche die Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) mit den Krankenkassen
schlieBen und das Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu vergiitenden ver-

tragsarztlichen Leistungen definieren.'® Seit der Einfihrung des Gesundheitsfonds

% vgl. Niehaus (2009), S. 7.

% Vertragsarzt ist gemaR SGB V ein niedergelassener Arzt, der fiir die Behandlung von Mitgliedern
der gesetzlichen Krankenkassen und deren Familienmitgliedern zugelassen ist.
9" vgl. Walendzik et al. (2013), S. 321-329; Simon (2013), S. 304-327.

%2 vgl.§ 83 SGB V.
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wird die Hohe der Gesamtverglitung auf der Grundlage des voraussichtlichen Be-
handlungsbedarfs der Versicherten einer Krankenkasse ermittelt — der sogenannten

morbiditatsbedingten Gesamtvergitung. Die Grundformel zur Berechnung lautet:

@ Behandlungsbedarf je Versicherten y Zahl der % Punktwert
(in EBM Punkten) Versicherten = (in€/Punkt)

Vereinfacht ausgedriickt, erhalten die KV von den Krankenkassen ein festes Budget
fur die Versorgung der Versicherten. Aufgrund von gesonderten Vereinbarungen
werden flir eine Reihe an Leistungen extrabudgetare Entgelte, aulRerhalb der Ge-

samtvergutung, gezahit.

EBM. Der EBM bestimmt als Gebuhrenordnung fiir die vertragsarztliche Versorgung
den Inhalt der abrechnungsfahigen Leistungen und ihr wertmaRiges Verhaltnis zuei-
nander.'® Jeder Leistung ist eine mit Punkten bewertete Gebiihrenposition zugeord-
net. Das abzurechnende Entgelt resultiert aus der Multiplikation der Punkte mit dem
jeweils gultigen Auszahlungspunktwert. Die finanzielle Bewertung eines EBM-
Leistungspunktes nimmt der Bewertungsausschuss der Arzte und Krankenkassen
vor. Aktuell betragt der bundesweite Orientierungswert 10,2718 Cent."® Ein Beispiel

verdeutlicht die generelle Funktionsweise:
EBM 01410 (Besuch eines Kranken): 212 (Punkte) x 0,102718 (€/Punkt) = 21,78 €

Davon kann der tatsachlich veranschlagte Wert allerdings abweichen, um regional
unterschiedlichen Kosten- und Versorgungsstrukturen Rechnung zu tragen. Nieder-
gelassene Arzte melden die erbrachten EBM-Positionen an die zustindige KV, die
daraus den einem Arzt zustehenden Anteil an der Gesamtvergiitung berechnet und
Uberweist. Nicht im EBM aufgefiihrte Leistungen lassen sich bei gesetzlich Versi-
cherten nicht abrechnen. Zudem sind viele Leistungen in Form von Pauschalen zu-

sammengefasst.

1% vgl.§ 87 11 SGB V.

104 Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung (2015).
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HonorarverteilungsmaBstab (HVM). Um eine Ausdehnung der Leistungserbringung
zu verhindern,'® wird zusatzlich der HonorarverteilungsmaRstab angewendet. ,Die
Honorarverteilung der KVen hat also die Aufgabe, die Gesamtvergiitung zwischen
den einzelnen Arztpraxen zu verteilen und dabei das sich aus dem EBM direkt erge-
bende arztliche Honorar der Budgetierung anzupassen.'®® Seit dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz 2012 ist es den KV Uberlassen, welche Form der Men-
genbegrenzung sie bei der Honorarverteilung einsetzen, da die Pflicht zur Festle-
gung von Regelleistungsvolumina (RLV) gestrichen wurde, um regional besser an-
gepasste Verteilungsmalistdbe zu erzielen. Haufig finden Regelleistungsvolumina
jedoch weiter Anwendung. Hierbei erhalten Arzte den ausgewiesenen Punktwert nur
bis zu einer festgelegten Mengengrenze. Darliber hinausgehende Leistungen wer-
den nicht mehr voll, sondern gestaffelt vergtitet. Alternativ sind individuelle, auf der

Vorjahres-Fallzahl basierende Leistungsvolumen méglich.'”’

2.3.1.2 Die Vergiitung privatarztlicher Leistungen nach GOA

Im Gegensatz zur komplizierten Verteilungssystematik in der GKV ist das Kostener-
stattungsprinzip der PKV deutlich transparenter.'® Der Arzt rechnet seine Leistungen
nach der GOA direkt mit dem Patienten ab.

Die GOA ist eine Verordnung der Bundesregierung, die regelt, fiir welche Leistungen
und in welcher Héhe Arzte Honorare mit dem Privatpatienten abrechnen diirfen. Ge-
nau wie im EBM ist jeder Leistung eine mit Punkten bewertete Geblhrenposition zu-
geordnet. Fiir nicht explizit in der GOA abgebildete Leistungen kann die Abrechnung
in Anlehnung an andere aquivalente Positionen erfolgen. Der Punktwert betragt der-

zeit 5,82873 Cent.' Je nach Zeitaufwand und Schwierigkeitsgrad kann der Arzt

%5 vgl. § 87b 11 SGB V.

1% Walendzik et al. (2013), S. 327.

17 Vgl. z. B. Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (2015): ,Damit wird auch ab 1. Januar 2015 die

seit 1. Januar 2013 geltende Obergrenzen-Systematik aus RLV und QZV grundsétzlich fortge-
fuhrt.” AuBerdem o. V. (2013a): ,[...] beschloss die Vertreterversammlung, die Regelleistungsvo-
lumen in Hamburg abzuschaffen und stattdessen individuelle Leistungsbudgets (ILB) einzufiih-
ren.”

1% vgl. Abschnitt 2.2.2.1.
% vgl. § 51 GOA.
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nach billigem Ermessen einen Hebesatz veranschlagen, der eine Abrechnung des
2,3-fachen Punktwerts erlaubt.”’® Bei auRergewdhnlichen Schwierigkeiten und (iber-
durchschnittlichem Zeitaufwand ist eine Erhdhung auf das 3,5-fache mdglich.'"" Der
Regelhdchstsatz ergibt sich aus dem Einfachsatz und dem jeweils maximalen Stei-
gerungssatz des Regelfalls. Den vorhandenen Preissetzungsspielraum nutzen Arzte
nachweislich aus. Im Jahr 2012 wurde im ambulanten Bereich in mehr als 80 Prozent
der Falle der Regelhdchstsatz abgerechnet.!'? Weil die GOA keine Mengen- oder
Budgetbegrenzung kennt, liegt ein ungedeckeltes System der Einzelleistungsvergu-

tung vor.'™

2.3.2 Die wirtschaftliche Situation von niedergelassenen Arzten

In der Diskussion um die Einkommenssicherung von niedergelassenen Arzten ist
immer wieder das Argument anzutreffen, dass die durch GKV-Patienten erzielten
Erlése nicht zur Aufrechterhaltung eines ausreichenden Einkommens genligen. Ver-
starkt wird dieses Bild in der Offentlichkeit durch zahlreiche Berichte tiber riicklaufige
Praxisumsatze und Arzteinkommen, deren Ursache speziell in der Budgetierung der
Honorarmittel zu sehen sei, die fir manche Vertragsarzte eine Existenzbedrohung
bedeute. Plakative Schlagworte der Arzteschaft in Richtung der Offentlichkeit und
Politik lauten bspw. ,zwei Quartale wird umsonst gearbeitet* oder ,arztliche Arbeit
wird verramscht“."* Vor diesem Hintergrund erscheint es von zentraler Bedeutung,
einen Blick auf das vorhandene Datenmaterial zur Einkommenssituation der nieder-
gelassenen Arzte zu werfen, um Transparenz in Bezug auf die Honorarsituation zu
schaffen. Allerdings gestaltete sich die Recherche schwierig, denn ,[U]ber Validitat
und Interpretation der Daten zur Einkommenssituation der Vertragsarzte [...] gab es
in den letzten Jahren regelmaRig Streit. KBV [Kassenarztliche Bundesvereinigung]

und Krankenkassen warfen sich gegenseitig vor, die Arzte arm bzw. reich zu rech-

"0 vgl. § 511 GOA.
" |m Basistarif lasst sich maximal der 1,8-fache Punktwert abrechnen.
"2 vgl. Verband der Privaten Krankenversicherung (2013), S. 82.

"3 vgl. Neumann et al. (2014), S. 16.

" vgl. bspw. 0. V. (2013b); 0. V. (2012a) sowie Repschlager (2009), S. 220.
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nen.“'""® Dennoch ist es fiir die spatere Bewertung der Quersubventionsthese ent-
scheidend, eine moglichst objektive Datenlage zu skizzieren. Mit Blick auf die unge-

nau gefuihrte Diskussion erscheinen folgende drei Fragestellungen zielflihrend:

1. Wie hat sich die Zahl der ambulant tatigen Arzte insgesamt verandert und wie
groR ist vor allem der Anteil der Arzte, die an der vertragséarztlichen Versorgung
teilnehmen?

2. Welche Jahresiiberschiisse erzielen niedergelassene Arzte und welcher Anteil
entfallt dabei auf die Behandlung gesetzlich und privat versicherter Patienten?

3. Wie hoch sind die Insolvenzraten im Bereich der Vertragsarzte?

2.3.2.1 Entwicklung der Vertragsarztzahlen

Laut Bundesarztekammer handelt es sich bei der Uberwiegenden Anzahl der nieder-
gelassen Arzte um klassische Vertragsérzte. Im Jahr 2014 waren gemé&R Bundesérz-
tekammer (BAK) 147.948 Arzte ambulant tatig, davon 121.600 Vertragsarzte. Mit
Ausnahme des vergangenen Jahres haben sie seit 1999 bei geringen Steigerungsra-
ten um acht Prozent zugenommen, wobei das Wachstum vorrangig auf angestellte
Arzte zuriickgeht."'®

Eine solche Entwicklung lasst sich fur reine Privatarzte nicht bestatigen. Die Zahl
wird zwar nur bis 2011 ausgewiesen, nimmt aber nach Angaben der Bundesarzte-
kammer seit 2005 kontinuierlich ab. Das ifo Institut bestatigt diesen Trend. Danach
waren im Jahr 2012 nur rund 1.000 Privatarzte tatig.'"” Wahrend die Zunahme der
privat tatigen Arzte zwischen 2001 und 2005 mit einer Steigerungsrate von knapp 40
Prozent von der Bundesarztekammer als Indiz gesehen wird, dass die Tatigkeit als
Vertragsarzt an Attraktivitat verloren hat,118 bleibt die deutliche Abnahme seit 2005

unkommentiert (vgl. Abb. 3).

0. V. (2013c).
"8 vgl. Bundesarztekammer (2015); Simon (2013), S. 273-275.
"7 vgl. Ifo Institut (2014), S. 2.

"8 vgl. Bundesarztekammer (2005).
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ITTTITINNS

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

I Ambulanttstige Arzte [l davon Vertragsarzte [0 davon Privatarzte davon angestelte Arzte/Praxisassistenten
{von der BAK nur b
2011 ausgewiesen)

Abb. 3: Struktur der Arzteschaft 1999-2014'"

Ein abweichendes Bild vermittelt lediglich der Privatarztliche Bundesverband, der
davon berichtet, dass die Zahl im Schnitt um jahrlich vier Prozent gestiegen sei und
im Jahr 2012 bei etwa 11.000 Privatarzten lag. Nach Verbandsangaben ginge diese
Entwicklung auf die Frustration mit den Verhaltnissen der Kassenmedizin zuriick.'?
Objektiv belegen lassen sich jene Informationen nicht, aber ein Abgleich mit der ver-
bandseigenen Privatarztsuche'' Iasst die Aussage zumindest fragwiirdig erschei-
nen. Die im Rahmen dieser Abhandlung durchgefiihrte stichprobenartige, bundesweit
verteilte Abfrage von 15 Postleitzahlgebieten und einer Umkreissuche von 100 Kilo-
metern fuhrte unter Ausschluss der Doppelnennungen nur zu insgesamt 96 Privat-

praxen.'??

"9 Quelle: eigene Darstellung mit Daten der Bundesarztekammer (1999-2014).

20 vgl. 0. V. (2012b).

2! Der Verband hat hierfiir die Internetseite www.arztsuche-privataerzte.de eingerichtet.

22 Dje Anzahl an Fundstellen darf dabei nicht mit der Anzahl an Praxen gleichgesetzt werden, da

die Suchmaschine jede Fachrichtung und nicht jede Praxis als Fundstelle ausgibt. Bspw. wird die
Praxis von Dr. Surminski in Berlin fiinfmal genannt, da diese in den Fachrichtungen Akupunktur,
Chirotherapie, Manuelle Medizin, Orthopéadie/Unfallchirurgie sowie Sportmedizin agiert.
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2.3.2.2 Entwicklung der Jahresuberschiisse

In Bezug auf die Jahresiiberschiisse'® niedergelassener Arzte existieren verschie-
dene Erhebungen. Es ist mithin schwierig, eine hinreichende Transparenz uber die
erzielten Gelder zu erhalten. Leider werden oftmals ,[...] interpretationsbedrftige
und falsche Zahlen unreflektiert in die Welt gesetzt, zitiert und kommentiert.'2*
Grundsatzlich haben die KBV und die Krankenkassen vereinbart, dass eine Nieder-
lassung — auch wenn ausschlief3lich GKV-Einnahmen zur Verfligung stehen — aus-
reichende Einnahmen zum wirtschaftlichen Betrieb einer Praxis generieren soll. Als
»ausreichend“ wird dabei das Gehalt eines Oberarztes erachtet. Der Bewertungsaus-
schuss legt den EBM so fest, dass nach Abzug der Betriebskosten ein Jahresiber-
schuss je Inhaber von 105.572 Euro bei 51 Wochenstunden resultiert.

Um eine mdglichst objektive Aussage im Hinblick auf die erzielten Uberschiisse zu
erhalten, werden im Folgenden die Daten zweier Untersuchungen dargelegt: die
Kostenstrukturerhebung des Statistischen Bundesamts und das Zi-Praxis-Panel des

Zentralinstituts fur die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland.

¢ Kostenstrukturerhebung bei Arzt- und Zahnarztpraxen sowie Praxen von
psychologischen Psychotherapeuten des Statistischen Bundesamts
Laut Kostenstrukturerhebung, die im vierjahrigen Turnus durchgefihrt wird, sind
die erwirtschafteten Reinertrage je Praxisinhaber von 126.000 Euro im Jahr
2003 auf 166.000 Euro im Jahr 2011 gestiegen.'® Wahrend der GKV-
Spitzenverband dies als Indiz deutet, ,[...] dass es insgesamt kein Einkommen-
sproblem bei niedergelassenen Arzten gebe“'?, lasst sich aus der Kostenstruk-

22 Der Jahresiiberschuss ergibt sich als positive Differenz zwischen den Ertrdgen und Aufwendun-

gen des betreffenden Geschaftsjahrs* [Bécking (2015)]. Die Kostenstrukturerhebung weist jedoch
stattdessen den Reinertrag aus. Der ,Reinertrag [ist] das positive Ergebnis des Geschaftsjahres.
Summe der Ertrédge abzuglich der niedrigeren Summe der Aufwendungen® [vgl. Pfitzer (2015)].
Ob der Reinertrag oder der Jahreslberschuss Anwendung findet, hangt von der Rechtsform des
Unternehmens ab. Im Folgenden findet nur der Begriff des Jahresuberschusses Anwendung.

124 Repschlager (2009), S. 222.
125 vqgl. Zentralinstitut fiir die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (2015), S. 10. Der Refe-
renzwert wurde zuletzt 2008 festgelegt.

126 vqgl. Statistisches Bundesamt (2013), S. 5-15.

27 Arzteblatt (2013).
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turerhebung gleichzeitig ein sinkender Einnahmeanteil der GKV schlussfol-

gern.'?® Obwohl rund 90 Prozent der Bevélkerung gesetzlich versichert ist, ent-
fallen 2011 nur rund 69 Prozent der Einnahmen auf die GKV. Im Jahr 2003 wa-
ren es noch 75 Prozent, 2007 immerhin noch 71 Prozent. Der Anteil der Ein-

nahmen aus Privatpraxis stieg im gleichen Zeitraum von 22 auf 28 Prozent (vgl.
Abb. 4).
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Abb. 4: Jahresuberschuss (je Praxis und Praxisinhaber) sowie Einnahmestruktur nach
Einnahmearten in Tsd. Euro nach Kostenstrukturerhebung'®
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Zi-Praxis-Panel des Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung in

Deutschland

Seit 2006 erhebt das Zentralinstitut der Kassenarztlichen Versorgung Daten zur

wirtschaftlichen Situation niedergelassener Arzte. Zwar finden diese bislang

keine Anerkennung von den Krankenkassen.'® Gleichwoh! verdienen sie im

Rahmen dieser Arbeit die weitere Betrachtung, da die Erhebung im Gegensatz

128

129

130

Vgl. Statistisches Bundesamt (2013), S. 15.

Quelle: eigene Darstellung mit Daten des Statistischen Bundesamts (2013), S. 15.

Vgl. Zentralinstitut fir die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (2015), S. 10.



34

Theoretische Grundlagen

240

210

180

150

120

zur Kostenstrukturerhebung auf ein weitgehend gleichbleibendes Panel zuriick-
greift. Folglich liegt nicht nur eine Aneinanderreihung von Querschnittserhebun-
gen, sondern eine echte Longitudinalstudie vor, die qualitativ hochwertige Aus-
sagen Uber Entwicklungen und Trends erlaubt.”®" Entsprechend des Zi-Praxis-
Panels sind die Jahrestberschiisse zwischen 2006 und 2011 von 108.000 Euro
auf 145.000 Euro angestiegen. Der Einnahmeanteil, der auf die GKV und die

Privatpraxis entfallt, blieb mit 73 bzw. 21 Prozent in diesem Zeitraum kon-

stant."®? Auf den Patientenanteil bezogen sind rund 88 Prozent gesetzlich und
133

etwa 10 Prozent privat versichert (vgl. Abb. 5).
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Abb. 5: Jahresiiberschuss (je Praxis und Praxisinhaber) sowie Einnahmestruktur nach

Die

Einnahmearten in Tsd. Euro nach Zi-Praxis-Panel'*

Gegenlberstellung der Statistiken offenbart deutliche Unterschiede in Bezug auf

die erzielten Jahresuberschusse, die nach Aussagen des Zentralinstituts auf metho-

dische Unterschiede zurtickzuflihren sind. Sie resultieren zum einen aus der Tatsa-

che, dass das Zi-Praxis-Panel die vertragsarztliche psychotherapeutische Versor-

131

132

133

134

Vgl. Leibner et al. (2013), S. 12-13.
Vgl. Zentralinstitut fir die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (2015), S. 114.
Vgl. Zentralinstitut fir die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (2015), S. 34.

Quelle: eigene Darstellung mit Daten des Zentralinstituts fiir die Kassenarztliche Versorgung in
Deutschland (2012-2015).
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gung mit in den Jahresuberschuss einberechnet, wohingegen sie die Kostenstruk-
turerhebung separat ausweist."™ Zum anderen enthilt die Kostenstrukturerhebung
Angaben zu reinen Privatpraxen und befreit Existenzgriinder. Bei gleicher Fachge-
bietsauswahl und Verwendung eines anderen Gewichtungsschemas ergabe sich fur
das Zi-Praxis-Panel ein Uberschuss in Héhe von 161.000 Euro. Lediglich die verblei-
bende Differenz von 5.000 Euro bleibt unerklart.

Offen bleiben allerdings die Unterschiede hinsichtlich der Einnahmestruktur. Wah-
rend der Einnahmeanteil aus Privatpraxis laut Statistischem Bundesamt in den ver-
gangenen Jahren stark anstieg und nun bei 28 Prozent liegt, betragt er laut Zi-Praxis-
Panel unverandert 21 Prozent. Obgleich das Zentralinstitut in mehreren Publikatio-
nen die Kostenstrukturerhebung mit dem Zi-Praxis-Panel vergleicht und die Aussa-
gefahigkeit der Studien analysiert,™® bleibt diese offensichtliche Diskrepanz unkom-
mentiert."” Aus wissenschaftlicher Sicht bedenklich wirkt dariiber hinaus, dass das
Zentralinstitut die Daten der kritisierten Kostenstrukturerhebung trotzdem nutzt, so-
fern sie zur Wahrung eigener Interessen zweckdienlich sind. So kommuniziert das
Zentralinstitut bspw.: ,Es ist offensichtlich, dass fiir die Praxisinhaber die ambulante
Behandlung von GKV-Versicherten finanziell immer unattraktiver geworden ist. [...]
Das Statistische Bundesamt schliefit aus dem Vergleich seiner Erhebungen 2007
und 2011, dass die Uberschiisse je Kasseninhaber um 17 Prozent gestiegen sind.
[...] Nimmt man aber diesen Wert der amtlichen Mitteilung als gegeben, muss fest-
gehalten werden, dass dies nur moglich war, weil die Praxen bei Privateinnahmen
deutlich starkere Zuwachse erzielen konnten. [...] Um [...] der Versorgung gesetzlich
Versicherter gerecht zu werden, missen die gesetzlichen Krankenkassen nachle-
gen.“™®® Diese Aussagen widersprechen aber den mit der eigentlich besseren Stich-

probe erzielten Ergebnissen der eigenen Erhebung. Da dieser Umstand aber nicht

138 Vgl. fur den verbleibenden Abschnitt Zentralinstitut fir die Kassenarztliche Versorgung in

Deutschland (2015), S. 92f.

136 Vgl. bspw. Leibner et al. (2013) oder Zentralinstitut fir die Kassenarztliche Versorgung in

Deutschland (2015), S. 92.

7 Ein Erklarungsansatz kénnte darin bestehen, dass die Stichprobe der Kostenstrukturerhebung

reine Privatpraxen enthélt. Dies kénnte zu einer Uberbewertung dieses Einnahmeanteils fiihren,
da diese Praxen natirlich eine divergierende Einnahmenstruktur aufweisen [vgl. Zentralinstitut fir
die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (2015), S. 93].

138 Zentralinstitut fiir die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (2014), S. 4-5.
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auf generelle methodische Schwéachen zurilickgeht, sollen im weiteren Verlauf der
Arbeit die Zahlen des Zi-Praxis-Panels Anwendung finden.

Davon unbenommen darf nicht auRer Acht bleiben, dass die durchschnittlichen Jah-
resiiberschiisse der niedergelassenen Arzte stark im Hinblick auf die Region, das
Geschlecht sowie die Facharztgruppen schwanken.'® Trotzdem ergibt sich fiir den
iberwiegenden Grofteil der niedergelassenen Arzte eine komfortable Verdienstsi-
tuation gegeniiber dem durchschnittlich zu versteuernden Bruttoentgelt eines Arbeit-
nehmers in Hohe von 34.999 Euro fiir das Jahr 2015."° Entsprechend konstatiert
Repschlager (2009): ,Der hohe Durchschnittswert tber alle Regionen und Fachgrup-
pen hinweg belegt jedoch eindeutig, dass die Probleme der Honorierung der nieder-
gelassenen Arzte erst bei der Verteilung des Geldes und auf keinen Fall bereits bei
der Gesamtsumme des bereitgestellten Geldes beginnen.“'*’

Dass ein GroRteil der Arzteschaft die (iberdurchschnittliche Einkommenssituation
durchaus realistisch einordnen kann, zeigt z. B. der von der KBV und dem NAV-
Virchow-Bund (Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands e. V.) beauftragte
Arztemonitor 2014 mit einer Stichprobe von 10.586 zufillig ausgewéhlten niederge-
lassenen Arzten."? Auf die Frage ,Wenn Sie an lhr persénliches monatliches Ein-
kommen aus Ihrer Arbeit denken: wie zufrieden sind Sie derzeit damit ...?“ antworte-
ten 61 Prozent der Hausarzte und 59 Prozent der Facharzte mit ,sehr zufrieden® oder
.eher zufrieden“. Nichtsdestotrotz sind 31 Prozent der Haus- und Facharzte ,eher
unzufrieden® und immerhin acht der Hausarzte und zehn Prozent der Facharzte sind

,sehr unzufrieden®.

2.3.2.3 Insolvenzrisiko von niedergelassenen Medizinern

Das Insolvenzrisiko niedergelassener Arzte ist duRerst gering. Das von der Wirt-
schaftsauskunft Creditreform ermittelte Ausfallrisiko betragt 2014 in fachérztlichen
Praxen sehr geringe 0,31 Prozent und in hausarztlichen Praxen 0,40 Prozent. Damit

lag das Ausfallrisiko unverkennbar unter dem Niveau der Gesamtwirtschaft mit im-

39 vgl. Zentralinstitut firr die Kassenarztliche Versorgung in Deutschland (2015), S. 12.

"0 vgl. Deutsche Rentenversicherung (2015).

1 Repschlager (2009), S. 224.

12 ygl. fiir diesen Abschnitt infas Institut (2014), S. 33.
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merhin 1,89 Prozent im Jahr 2014."3 Die Wahrscheinlichkeit fir die Insolvenz eines
Arztes ist demnach viermal geringer, als die eines anderen Unternehmers.

In die gleiche Richtung stoRen diverse Branchenreporte der Banken. Sie bescheini-
gen niedergelassenen Arzten geringe Insolvenzrisiken: ,Hinsichtlich der Auf-
wandsanteile und Rentabilitét zeigen sich allgemeinmedizinische Praxen durch eine
hohe Stabilitéat aus. Bestatigt wird dies durch die sehr geringen Ausfallquoten, die
deutlich unter denen der Gesamtwirtschaft liegen.“™** Gleichzeitig weisen Haus- und
Facharzte eine sehr gute Cashflow-Rate aus. Der Verschuldungsgrad ist ebenfalls

als gering einzustufen.*®

2.3.2.4 Gesamtbeurteilung der wirtschaftlichen Situation

Alle drei untersuchten Faktoren lassen auf eine solide und nachhaltige wirtschaftliche
Situation der niedergelassenen Arzte schlieRen. Das zum Teil in der Offentlichkeit
gezeichnete Bild restriktiver Budgets, welche die Existenz vieler Praxen und die Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland akut bedrohen, erscheint anhand des prasen-
tierten Zahlenmaterials zumindest deutlich tbertrieben.

Gleichwohl zeigen die Daten, dass die privatarztlichen Leistungen einen wesentli-
chen Erldsanteil der arztlichen Erlése ausmachen und auf diese Weise zur duerst
positiven wirtschaftlichen Situation beitragen. Dieses Spannungsfeld zwischen GKV
und PKV soll im Folgenden weiter vertieft werden. Dabei riickt nun die bereits in der

Einleitung skizzierte Quersubventionsthese in den Mittelpunkt der Betrachtung.

™3 vgl. Rebmann (2014), S. 642f.

4 Deutscher Sparkassen- und Giroverband e. V. (2014a), S. 2. Gleiches gilt fiir die Facharzte [vgl.

Deutscher Sparkassen- und Giroverband e. V. (2014b), S. 2].
5 vgl. GKV-Spitzenverband (2014), S. 10.
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