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Kostenerstattung in der GKV:
Empirische Evidenz
ihrer Effizienzwirkungen

Mit der Neuregelung des § 53 SGB V durch das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG) haben die
Krankenkassen Handlungsspielrdume hinzugewonnen, unterschiedliche Tarife anzubieten. Die Moglich-
keiten, allen Versicherten Wahltarife anzubieten, beziehen sich neben Selbstbehalten und Beitragsriicker-
stattung auch auf das Kostenerstattungsprinzip. Fortan konnen Krankenkassen Kostenerstattungstarife ge-
gen eine Zusatzprimie anbieten und auf diese Weise in den Markt der Zusatzversicherungen eintreten. Vor
dem Hintergrund dieser verdnderten Rahmenbedingungen sind fiir Krankenkassen die Effizienzwirkungen,
die mit dem Kostenerstattungsprinzip verbunden sind, von Interesse und sollten bei der Ausgestaltung
zukiinftiger Wahltarifangebote beriicksichtigt werden. Die grundsdtzliche Vorstellung von der Wirkung des
Kostenerstattungsprinzips ist, dass Leistungen und Kosten fiir den Patienten transparenter werden. Ver-
bunden damit wird die Hoffnung, iiber eine Kostenkenntnis ein erhohtes Kostenbewusstsein und dariiber
wiederum Kosten sparendes Verhalten der Patienten befordern zu kénnen. Eine andere Zielsetzung, die mit
der Einfiihrung des Kostenerstattungsprinzips in der GKV verbunden war und ist, besteht darin, freiwillig
in der GKV Versicherte durch die Option auf Kostenerstattung von einem Wechsel in die PKV abzuhal-
ten. Der vorliegende Beitrag analysiert diese Wirkungen — d.h. im Sinne einer Senkung der Leistungsinan-
spruchnahme sowie einer Ausrichtung an den Priferenzen der Versicherten — auf der Grundlage verfiigharer

empirischer Belege.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende literatur- und theoriebasierte Untersu-
chung befasst sich mit den Fragen, welche 6konomi-
schen Wirkungen mit dem Prinzip der Kostenerstattung
verbunden sind und inwieweit ein weitergehender Ein-
satz des Kostenerstattungsprinzips in der GKV geeignet
ist, die Effizienz des Gesundheitssystems zu erhdhen.

Im Ergebnis ldsst sich nicht belegen, dass eine durch
das Kostenerstattungsprinzip erzeugte Kosten- und Leis-
tungstransparenz zu einer Reduzierung der Leistungs-
inanspruchnahme fiihrt. Wie die Evaluierung eines
Modellversuchs der KV Rheinhessen im Jahr 2003 zur
Ausstellung einer Patientenquittung sowie eine Erpro-
bungsregelung der IKK Mettmann zur Kostenerstattung
(Jacobs und Reschke 1993) zeigten, existieren im Gegen-
satz sogar Hinweise darauf, dass ohne Kombination mit
einem Selbstbehalt sogar eine erhohte Inanspruchnahme
resultieren kann.
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Ein senkender Einfluss auf die Leistungsinanspruch-
nahme kann insofern weniger von einer isolierten Ko-
sten- und Leistungstransparenz als vielmehr von einer
damit gekoppelten finanziellen Eigenbeteiligung der Ver-
sicherten ausgehen, ist allerdings abhdngig von deren
Ausgestaltung. Felder und Werblow (2006) konnten fiir
das Selbstbehalt-Modell der Techniker Krankenkasse , TK-
Programm 240“ einen selektionsbereinigten inanspruch-
nahmesenkenden Effekt von durchschnittlich 17 bis
25 % jahrlich nachweisen.

Inwieweit die mit dem Kostenerstattungsprinzip tib-
licherweise verbundene finanzielle Vorleistungsverpflich-
tung die Leistungsinanspruchnahme senkt, ist empirisch
bislang nicht explizit untersucht worden.

Zu beobachten ist eine verbreitete versichertenseitige
Priferenz fiir mehr Kosten- und Leistungstransparenz,
wie eine aktuelle Forsa-Befragung von GKV-Versicherten
(2006) sowie die Janssen-Cilag-Bevolkerungsbefragung
2002 zeigten. Leicht ddimpfend wirkt dabei, dass Patien-
ten die Moglichkeit einer negativen Beeintrachtigung des
Arzt-Patienten-Verhdltnisses sehen.

Fur GKV-Versicherte liegt der spezielle Nutzen der Kos-
tenerstattung in dem Quasi-Status als Privatversicherte
aufgrund der Moglichkeit fiir Arzte, privat abzurechnen
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und nicht den Budget-Restriktionen der GKV (Honorar-
verteilung, Arzneimittelbudgets etc.) zu unterliegen.
Dennoch wahlten nur wenige freiwillig GKV-Versicherte
Kostenerstattung — insgesamt waren es zwischen 0,4 und
3,4 % aller GKV-Versicherten des Jahres 2005. Diese ge-
ringe Zahl ist insbesondere darauf zuriickzufiihren, dass
dem genannten Vorteil aus Sicht des Versicherten bislang
das Zuzahlungsrisiko bzw. die Kosten einer Zusatzver-
sicherung gegeniiber standen. Um hier eine stiarkere Aus-
richtung an den Priferenzen der Versicherten zu errei-
chen und gleichzeitig inanspruchnahmeerhéhende Aus-
wirkungen zu bremsen, stehen den Krankenkassen die
erweiterten Gestaltungsmoglichkeiten gemdf § 53 SGB V
zur Verfiigung: beispielsweise lassen sich nun Tarife kon-
zipieren, die eine Vergiitung der Arzte zu héheren Hono-
rarsdtzen gegen entsprechende Zusatzprdamie in Kombi-
nation mit einem Selbstbehalt vorsehen.

1. Wirkungen des Kostenerstattungsprinzips auf die
Leistungsinanspruchnahme

Eine Analyse der Wirkungen des Kostenerstattungs-
prinzips auf die Inanspruchnahme von Gesundheitslei-
stungen durch den Versicherten bzw. Patienten erfordert
eine Aufgliederung des Kostenerstattungsprinzips in sei-
ne prinzipiellen Eigenschaften. Von diesen kdnnen je-
weils separate Effekte auf die Leistungsinanspruchnahme
ausgehen, die analytisch idealerweise zu isolieren sind:

e die Arztrechnung als Transparenzinstrument fiir den Pa-
tienten bzw. Versicherten (Abschnitt 1.1);

e die Notwendigkeit der finanziellen Vorleistung gegen-
iiber dem Arzt durch den Versicherten, bevor der Versi-
cherer die Kosten erstattet (Liquiditdtskosten; Ab-
schnitt 1.2);

e die iibliche Kombination des Kostenerstattungsprinzips
mit Selbstbeteiligungsregelungen in Krankenversiche-
rungsvertragen (Abschnitt 1.3) sowie schliefdlich

e die Tendenz der Leistungserbringer zur Honorardrift,
d.h. zur Berechnung von Honoraren, die iiber die Er-
stattllmgsverpﬂichtungen des Versicherers hinausge-
hen.

Von diesen prinzipiellen Merkmalen ist das spezifische
Merkmal, das mit dem im Rahmen der GKV implemen-
tierten Kostenerstattungsprinzip verbunden ist, zu unter-
scheiden: die Moglichkeit des von einem GKV-Versicher-
ten mit Kostenerstattung aufgesuchten Arztes zur Privat-
liguidation. Diese Besonderheit zieht ebenso spezifische
Effizienzwirkungen nach sich, beispielsweise begiinstigen
allgemeingiiltige GKV-Erstattungsbegrenzungen das Pha-
nomen der Honorardrift (Abschnitt 1.4).

1.1 Wirkungen von Leistungs- und Kostentransparenz
auf die Leistungsinanspruchnahme

Eine indirekte Methode zur Messung der Effekte von
Leistungs- und Kostentransparenz auf die Leistungsinan-
spruchnahme wurde in einer aktuellen Umfrage des For-
sa-Instituts (2006) angewendet, bei der die Teilnehmer
nach ihren Erwartungen in Bezug auf Kosten sparende
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Effekte einer Arztrechnung gefragt wurden. Diese Frage
wurde von Patientenseite mehrheitlich positiv beantwor-
tet: So erwarteten z. B. 56 % der befragten Patienten, dass
es moglich wiére, Kosten im Gesundheitswesen einzuspa-
ren, wenn die Patienten einen besseren Uberblick iiber
die von ihnen in Anspruch genommenen Leistungen
und Kosten hitten. 70 % der befragten Arzte waren ge-
genteiliger Meinung. Aus den ohne Konsequenzen blei-
benden miindlich gedufierten Erwartungen von Patien-
ten und Leistungserbringern lassen sich jedoch keine be-
lastbaren Hinweise fiir tatsdchlich zu erwartende Kosten
sparende Effekte ableiten.

Einen ernster zu nehmenden Hinweis liefert der wis-
senschaftlich begleitete Modellversuch der KV Rheinhes-
sen zur Ausgabe einer vertragsarztlichen Leistungs- und
Kosteninformation im Jahr 2003 (ZI 2003). In 21 Arztpra-
xen wurde den Patienten, die dies wiinschten, ein Beleg
unmittelbar im Anschluss an den Arztkontakt (Tagesquit-
tung) ausgehdndigt. In 46 Arztpraxen wurde eine Quar-
talsiibersicht (Quartalsquittung) an den Patienten ver-
sandt. Die befragten Arztpraxen gaben an, kein Kosten
bewussteres Verhalten der teilnehmenden Patienten
wahrgenommen zu haben, einige sahen sogar einen ge-
genteiligen Effekt (ZI 2003, S. 25). Ein solch gegenteiliger
Effekt konnte auch bei einer Erprobungsregelung zur Kos-
tenerstattung fiir GKV-Versicherte bei der IKK Mettmann
beobachtet werden (Jacobs und Reschke 1993, S. 17ff,;
vgl. Abschnitt 1.4). Da sich beim Kostenerstattungsprin-
zip in der GKV die Transparenzeffekte mit den Effekten
mischen, die von dem Quasi-Status als Privatpatient aus-
gehen, ldsst sich die bei der IKK Mettmann gemachte Be-
obachtung kaum als Beleg fiir einen allgemeingiiltigen
inanspruchnahmeerhéhenden Effekt von Kosten- und
Leistungstransparenz heranziehen.

Fiir das PKV-Umfeld wurden keine vergleichbaren Stu-
dien durchgefiihrt. Weiter ist zu fragen, welchen Einfluss
das Ausstellen einer Quittung auf das Angebotsverhalten
des Arztes entfaltet. Die Moglichkeit, dass Arzte auf diese
Weise von versehentlichen sowie vorsitzlichen Falsch-
abrechnungen abgehalten werden, ist nicht von der
Hand zu weisen. Empirische Untersuchungen zu dieser
Frage sind uns jedoch nicht bekannt. Fiir die Seite der
Leistungserbringer ist festzuhalten, dass die beschriebene
Konstruktion aus Kostenerstattungsprinzip fiir GKV-Ver-
sicherte und privater Zusatzversicherung einen im Ver-
gleich zum Sachleistungsprinzip starkeren Anreiz zur Leis-
tungsausweitung ausiibt.

Insgesamt ist die empirische Evidenz durch die im Rah-
men des Kostenerstattungsprinzips beforderte Leistungs-
und Kostentransparenz nicht ausreichend, um die Wirkung
einer Reduktion der Leistungsinanspruchnahme zu belegen.

1.2 Wirkungen finanzieller Vorleistung auf die
Leistungsinanspruchnahme

Eine in Frankreich durchgefiihrte Studie (Dourgnon
und Grignon 2000) kommt zu dem Ergebnis, dass ein-
kommensschwichere Versicherte unter den Bedingungen
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des Kostenerstattungsprinzips weniger Leistungen in An-
spruch nehmen als unter den Bedingungen des Sachlei-
stungsprinzips. Die Minderinanspruchnahme von Ge-
ringverdienern konnte auf die finanziellen Belastungen
durch die Vorleistungsverpflichtung zuriickzufiihren
sein. Diese Interpretation ist jedoch auch deshalb unsi-
cher, da unklar ist, ob die Ergebnisse auf Selbstbehaltre-
gelungen zuriickzufiihren sind, die in Frankreich im Rah-
men des Kostenerstattungsprinzips anders ausgestaltet
waren als im Rahmen des Sachleistungsprinzips.

Das mogliche Problem einer durch Vorleistungsver-
pflichtungen ausgeldsten Minderinanspruchnahme von
Geringverdienern verringert sich, wenn man folgende
Aspekte berticksichtigt:

Erstens: Bei zahnérztlichen Leistungen - so sie weniger
akut sind (z. B. Zahnersatz) als andere arztliche Behand-
lungsarten — werden Belastungsprobleme durch finanziel-
le Vorleistung dadurch entscharft, dass Versicherte bzw.
Patienten einen grofieren Spielraum haben, den Behand-
lungszeitpunkt zu bestimmen und sich {iber alternative
Behandlungsangebote zu informieren.

In der GKV gilt bereits heute die Regel, dass der Patient
aufgrund des geltenden Festzuschusses fiir die zahnarztli-
che Versorgung einen Selbstbehalt von durchschnittlich
50 % der Kosten selbst tragen muss. Im zahnéarztlichen
Versorgungsbereich wird dieser Modus gesellschaftlich
akzeptiert. In einigen Lindern — wie z. B. in der Schweiz
—werden Zahnersatzleistungen komplett aus Eigenlei-
stungen finanziert.

Zweitens: Versicherer diirften im Rahmen eines funkti-
onsfahigen Wettbewerbs einen Anreiz haben, Instrumen-
te zu entwickeln, die die Nachteile der finanziellen Vor-
leistung fiir die Versicherten verringern — wie z.B. durch
eine Vereinfachung des Verfahrens, den Antrag auf Ko-
stenerstattung seitens des Versicherten zu stellen, sowie
eine Beschleunigung der Bearbeitung durch den Ver-
sicherer.

Eine beschleunigte Kostenerstattung reduziert die Li-
quiditédtskosten fiir den Versicherten.

Drittens: Die Liquiditatskosten konnen komplett ent-
fallen, wenn sich der Versicherer bereit erklart, auf An-
frage des Versicherten im Leistungsfall ohne Verzug finan-
ziell in Vorleistung zu treten. Dies ist beispielsweise be-
reits heute bei stationdren Leistungen, die in der Regel
mit hohen Behandlungskosten verbunden sind, haufig
der Fall. Eine Vorleistungsverpflichtung durch den Ver-
sicherer ist indes nicht nur fiir Bezieher geringer Einkom-
men, sondern auch fiir die Seite der Leistungserbringer
mit einem Vorteil verbunden, da diese ihr Inkassorisiko
senkt.

Gleichwohl konnte sich sowohl aus der Sicht des Ver-
sicherers als auch der Sicht einkommensstédrkerer Ver-
sicherter ein Vorteil daraus ergeben, dass sich das Vor-
leistungsprinzip zur Risikoselektion (vgl. Abschnitt 1.3)
einsetzen ldsst. Dies wire jedoch nur dann rational,
wenn vorausgesetzt werden konnte, dass einkommens-
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schwichere Versicherte systematisch hohere Leistungs-
ausgaben verursachen als einkommensstadrkere Versicher-
te. Der Selbstbehalt diirfte sich fiir diesen Zweck im Ver-
gleich zum Vorleistungsprinzip eher als geeignetes
Instrument erweisen.

1.3 Wirkungen von Selbstbehaltregelungen auf die
Leistungsinanspruchnahme

Versicherungsokonomisch betrachtet ist der Selbstbe-
halt ein Instrument zur Begrenzung tibermafiiger Lei-
stungsinanspruchnahme durch Versicherte bzw. Patien-
ten. Dartiber hinaus koénnen Krankenversicherer Selbst-
behalttarife einsetzen, um vorab Anhaltspunkte iiber das
Leistungsinanspruchnahmeverhalten der Versicherten zu
gewinnen (Selbstselektion). Rationale Versicherungsneh-
mer fragen Versicherungsdeckung in Abhéangigkeit von
der eigenen Vorabeinschédtzung ihres Inanspruchnahme-
grades nach. So fragen ,Wenignutzer” hohe Selbstbeteili-
gungen nach, , Vielnutzer” bevorzugen hingegen geringe
bzw. keine Selbstbeteilungen. Tarife mit (hohen) Selbst-
behalten kdnnen deshalb prinzipiell aus folgenden Griin-
den zu geringeren Pramien angeboten werden als Tarife
ohne (bzw. mit geringen) Selbstbehalte(n): Die durch-
schnittlichen Erstattungsverpflichtungen fiir das betrof-
tene Versichertenkollektiv sind vergleichsweise geringer,
erstens infolge der Zuzahlungsverpflichtungen, zweitens
insoweit als ein Steuerungseffekt — d.h. eine Senkung der
Inanspruchnahme infolge des Selbstbehalts — zum Tragen
kommt und drittens insoweit als das Versichertenkollek-
tiv, das den Selbstbehalttarif wahlt, hauptsdchlich aus
»Wenignutzern” besteht. Bei der Analyse der Wirkungen
von Selbstbehalten auf die Leistungsinanspruchnahme
von Versicherten muss dieser ,Selbstselektions-Effekt”
deshalb ausgeschlossen bzw. isoliert werden, ein héufig
bei empirischen Studien nicht addquat berticksichtigtes
Problem.?

Auflerdem ist die Wirkung eines Selbstbehalts auf die
Leistungsinanspruchnahme in hohem Mafie von der Aus-
gestaltung des Selbstbehalts abhidngig, fiir die zahlreiche
Varianten existieren bzw. denkbar sind. Zu unterscheiden
ist dabei an vorderster Stelle zwischen obligatorischen
(nur in der GKV vorkommenden) und wahlbaren Selbst-
behalten wie auch zwischen pauschalen und proportiona-
len Selbstbehalten sowie Indemnitétstarifen (Knappe und
Fritz 1984).3 Bei der Messung von die Inanspruchnahme
senkenden Effekten ist insbesondere das zugrunde liegen-
de Versichertenkollektiv mit seiner Leistungsinanspruch-
nahme vor der Einfiihrung von Selbstbehalten ausschlag-
gebend. So ist z. B. zu bertiicksichtigen, dass sich bei Ver-
sicherten, die weder vor noch nach Selbstbehalt keine
Leistungen in Anspruch nehmen mussten, rechnerisch
nattirlich kein senkender Effekt einstellt.

Breyer et al. zogen im Jahr 2003 (S. 254) aus der empi-
rischen Forschung zum Zusammenhang zwischen Versi-
cherungsdeckung und Nachfrage nach Gesundheitslei-
stungen folgende Schlussfolgerung: Die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen, insbesondere nach , Erstkon-
takten” mit einem Arzt reagiere signifikant auf den Um-
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fang des Versicherungsschutzes, d.h. mit zunehmender
Versicherungsdeckung nimmt die Nachfrage zu, mit sin-
kender Deckung nimmt sie ab. Dabei fiel die mittels der
Preiselastizitat der Nachfrage gemessene Reaktionsstdrke
der Nachfrageverdnderung auf eine Deckungsdnderung
allerdings vergleichsweise gering aus.

In einer aktuellen, methodisch auf dem neuesten Stand
befindlichen Arbeit (Felder und Werblow 2006) zu den
Wirkungen von Selbstbehalten (hier des Selbstbehaltmo-
dells der Techniker Krankenkasse , TK-Programm 240%)
nahmen die Teilnehmer des Selbstbehalttarifs 94 bis 137
Euro pro Mitglied weniger Leistungen in Anspruch als
Mitglieder in der Kontrollgruppe (gemessen in Jahresaus-
gaben fiir Krankenhaus, Kuren und Arzneimittel, die im
Durchschnitt 539 Euro betrugen). Diese Reduktion
macht 27 bis 30 % der beobachteten Kostendifferenz zwi-
schen beiden Gruppen bzw. durchschnittlich 17 bis 25 %
der durchschnittlichen Ausgaben aus und bildet den
Steuerungseffekt des Selbstbehaltmodells ab. Ebenfalls se-
lektionsbereinigt sank die Zahl der Hausarztbesuche in
der Selbstbehaltgruppe um durchschnittlich 1,55 pro
Jahr, die Zahl der Facharztbesuche um 1,95 Konsultatio-
nen pro Jahr. Der Riickgang der Inanspruchnahme als
Folge des Selbstbehalts beschriankte sich dabei auf die ku-
rativen Leistungen. Bei den praventiven Leistungen war
kein Unterschied feststellbar.

Der verhaltenssteuernde Mengeneffekt finanzieller
Selbstbeteiligungsmafinahmen wurde auch im Hinblick
auf die zum 1.1.2004 eingefiihrte quartalsbezogene Praxis-
gebiihr untersucht. So berichtet beispielsweise der DAK-Ge-
sundheitsreport 2004 (S. 68) tiber folgende Wirkung: Bei
9,1 % der Befragten ist es im Jahr 2004 bereits vorgekom-
men, dass sie sich krank gefiihlt haben, und nur deshalb
nicht zum Arzt gegangen sind, weil sie sich die Praxisge-
biihr sparen wollten. 8,5 % der Befragten sind 2004 auch
schon einmal krank zur Arbeit gegangen, um sich die Pra-
xisgebiihr fiir eine Krankschreibung zu sparen. Und 3,4 %
gaben an, im Jahr 2004 schon einmal nach drei Tagen wie-
der zur Arbeit gegangen zu sein, um sich die Praxisgebtihr
zu sparen, obwohl sie noch nicht vollstindig gesund wa-
ren. Eine aktuelle Untersuchung des RWI (Rheinisch-West-
falisches Institut fiir Wirtschaftsforschung e.V., Augurzky
et al. 2006) auf der Basis von SOEP-Daten (Sozio-oekono-
misches Panel) der Jahre 2003 und 2005 kommt hingegen
zu dem Ergebnis, dass gesetzlich Krankenversicherte nach
der Finfiihrung der Praxisgebiihr mit der gleichen Wahr-
scheinlichkeit den Arzt aufsuchen wie zuvor.* Die Praxis-
gebiihr habe offenbar lediglich zu einer zeitlichen Verlage-
rung der Arztbesuche gefiihrt, trage so aber insgesamt
nicht zur Ausgabensenkung im Gesundheitswesen bei. An
der Praxisgebiihr wird beispielhaft deutlich, dass die Wir-
kungen eines Selbstbehalts von seiner konkreten Ausgestal-
tung abhdngen. Nach der RWI-Studie wére von einer ge-
ringeren als der gegenwartigen Praxisgebiihr, die dafiir aber
bei jedem Arztbesuch zu entrichten wire, eher ein damp-
fender Effekt auf die Gesamtausgaben zu erwarten.

Als eine besonders steuerungswirksame Ausgestaltungs-
form einer Selbstbeteiligung gilt der Indemnitatstarif, der
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beispielsweise seit dem Jahr 2005 iiber die obligatorische
Festzuschuss-Regelung in der zahndrztlichen Versorgung
der GKV eingefiihrt wurde. Bei zahnérztlichen Leistun-
gen gelten Selbstbehaltregelungen generell als besonders
steuerungswirksam, da Zahnersatz in der Regel weniger
akut und damit besser planbar ist (vgl. Abschnitt 1.2).
Auflerdem bestehen bei der Versorgung regelmaflig er-
hebliche Variationsmoglichkeiten, die es dem Versicher-
ten ermdglichen, zwischen unterschiedlich komfortablen
Versorgungsformen mit unterschiedlichen dsthetischen
Ergebnissen zu wiahlen. Schlieflich lassen sich tiber die
finanzielle Eigenbeteiligung langfristige Anreize zu pra-
ventivem Verhalten setzen. Wenn das Kostenerstattungs-
prinzip mit Selbstbehalten kombiniert wird, dann bietet
sich der zahnérztliche Bereich aufgrund der genannten
Eigenschaften besonders an.

Insgesamt kann es als empirisch belegt betrachtet wer-
den, dass von Selbstbehalten steuernde Wirkungen auf
das Inanspruchnahmeverhalten von Krankenversicher-
ten ausgehen konnen und dass hierdurch insgesamt Lei-
stungsausgaben reduziert werden kdonnen. Dies gilt auch
nach Herausrechnung des Selbstselektionseffekts, dessen
Existenz in der GKV, fiir den Fall, dass ein Selbstbehalt
nicht einheitlich und obligatorisch festgelegt wurde, be-
legt ist (Winkelhake und John 2000 sowie Felder und
Werblow 2006).

1.4 Wirkungen des Kostenerstattungsprinzips in der GKV
auf die Leistungsinanspruchnahme

Die bereits erwahnte Studie, welche die Effizienzwir-
kungen einer Erprobungsregelung zum Kostenerstat-
tungsprinzip in der GKV anhand von Daten im Beob-
achtungszeitraum 1990 und 1991 der IKK Mettmann
untersuchte, gelangte zu folgenden Ergebnissen (Jacobs
und Reschke 1993, S. 17ft.): Bei der ambulanten arztli-
chen Behandlung konnten bei den Teilnehmern der Ko-
stenerstattungsregelung im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe (sowie gegentiber geeigneten Vergleichswerten
aus anderen empirischen Untersuchungen der GKV)
eine deutlich tiberdurchschnittliche Leistungsinan-
spruchnahme festgestellt werden. Dies galt fir die An-
zahl der Arztkontakte und insbesondere fiir die durch-
schnittlichen Rechnungsbetrige bzw. erstattungsfahigen
Betrdge je Arztkontakt. Eine Verringerung der Leistungs-
inanspruchnahme aufgrund von Kostenkenntnis und
Kostenbewusstsein konnte im Verlauf des zweijahrigen
Untersuchungszeitraums nicht beobachtet werden, es
war vielmehr sogar ein Anstieg vom ersten auf das
zweite Jahr erkennbar. Erstattet wurden im Durchschnitt
nur 43 % der zur Erstattung eingereichten Rechnungen.
Die Differenz von 57 % setzte sich zusammen aus 47 %-
Punkten Honorardrift sowie 10 %-Punkten Verwaltungs-
kosten fiir die Kassen (inkl. nachtraglicher Wirtschaft-
lichkeitspriifungen). Die erheblichen Mehrausgaben
wurden demnach auflerhalb der GKV finanziert. Die
Versicherten schlossen dazu tiberwiegend eine private
Zusatzversicherung ab. Diese war in der Regel so aus-
gestaltet, dass der gesamte nicht erstattete Teil des Rech-
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nungsbetrages (inklusive der GKV-iiblichen Zuzahlungen
und Eigenbeteiligungen) von der Zusatzversicherung
iibernommen wurde. Diese Konstruktion setzte keinerlei
unmittelbaren Anreiz zu Kosten sparendem Inanspruch-
nahmeverhalten.

Das Beispiel zeigt auch, dass Kostenkenntnis und fi-
nanzielle Vorleistung allein noch keine ausreichenden
Instrumente sind, um eine Reduktion der Inanspruch-
nahme zu bewirken. Sie kénnen sogar in entgegen ge-
setzte Richtung wirken. Fiir die Seite der Leistungserbrin-
ger ist festzuhalten, dass die beschriebene Konstruktion
aus Kostenerstattungsprinzip fiir GKV-Versicherte und
privater Zusatzversicherung einen im Vergleich zum
Sachleistungsprinzip starkeren Anreiz zur Leistungsaus-
weitung ausiibt. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass
das Kostenerstattungsprinzip in der GKV insgesamt ten-
denziell mit Mehrausgaben verbunden ist, die allerdings
zum Grof3teil aulerhalb der GKV, das heif$t aus privaten
Mitteln finanziert werden.

2. Ausrichtung an den Priferenzen der Versicherten
durch Kostenerstattung

2.1 Praferenzen fiir Kosten- und Leistungstransparenz

Das wachsende Interesse von Versicherten und Patien-
ten an Preis- bzw. Leistungstransparenz im Gesundheits-
wesen ist durch diverse empirische Studien belegt wor-
den. Beispielhaft sollen hier die Ergebnisse der aktuellen
Forsa-Befragung von GKV-Versicherten aus dem Jahr
2006 sowie der Janssen-Cilag Bevolkerungsbefragung von
2002 dargestellt werden.

Bei der Forsa-Studie handelt es sich um eine reprasen-
tative Befragung von 1.005 GKV-Versicherten per Telefon-
interview:

¢ 63 % der Befragten fiihlten sich nicht ausreichend tiber
die von ihnen in Anspruch genommenen Leistungen
und die dafiir bei den Krankenkassen abgerechneten
Kosten informiert.

e 11 % der Befragten haben einen Leistungserbringer
schon einmal um eine Leistungs- und Kosteniibersicht
gebeten.

* 78 % der Befragten meinen, dass auch GKV-Versicherte
einen Anspruch auf eine Leistungs- und Kostentiber-
sicht haben.

® 54 % der Befragten meinen, dass es eher unwahr-
scheinlich ist, dass sie kiinftig eine Patientenquittung
anfordern.

e 68 % der Befragten wiirden es begriifien, wenn ihr Arzt
automatisch jedes Quartal eine Patientenquittung vor-
legen wiirde.

Neben einem deutlichen Interesse der Versicherten
und Patienten an einer Leistungs- und Kostentransparenz
liefert die Studie einen Hinweis dafiir, dass ein Teil der
Patienten ihr Interesse an mehr Transparenz dem Arzt
gegeniiber nicht enthiillen mochte, um das Arzt-Patien-
ten-Verhiltnis nicht zu gefdhrden: So hitten 68 % der
Befragten gerne regelmaflig und automatisch eine Arzt-
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quittung, wiahrend nur 46 % der Befragten es fiir wahr-
scheinlich halten, dass sie kiinftig eigenstdndig eine
Patientenquittung anfordern.

Die Ergebnisse der Janssen-Cilag Bevolkerungsbefra-
gung 2002 (Nolting und Wasem 2002, S. 18) — befragt
wurden 1.000 reprasentativ ausgewdhlte GKV-Versicherte
— belegen ebenfalls ein deutliches Interesse an einer nach
jedem Arztbesuch ausgestellten Patientenquittung, und
zeigen auf, inwieweit hier Unterschiede beziiglich der ge-
wiinschten Inhalte bestehen:

e Eine blof3e Aufstellung der erhaltenen Leistungen —
ohne Ausweis der jeweiligen drztlichen Vergiitung und
Bestdtigung durch den Patienten — wurde von 79 % der
Befragten beftirwortet.

e Die zusdtzliche Angabe der drztlichen Vergiitung wurde
von 65 % positiv beurteilt.

e Einer Bestdtigung der Leistungserbringung durch den
Patienten per Unterschrift stimmten 56 % zu.

Diese Ergebnisse lassen sich derart deuten, dass offen-
bar ein Teil der GKV-Versicherten der Auffassung ist, die
Einsicht in die Vergiitung konne das Arzt-Patienten-Ver-
hiltnis belasten.

2.2 Praferenzen fir das Kostenerstattungsprinzip
in der GKV

Fur GKV-Versicherte resultieren mogliche Vorteile des
Kostenerstattungsprinzips insbesondere aus dem Quasi-
Status als Privatpatient aufgrund der glinstigeren Vergii-
tungsbedingungen fiir den behandelnden Arzt. Diese
mogen sich z. B. in kiirzeren Wartezeiten niederschlagen.
Mit diesem Status ist auch die Moglichkeit verbunden,
Leistungserbringer wiahlen zu kénnen, die nicht im Rah-
men von Vertrdgen mit den Kassen verpflichtet sind. Das
Recht auf freie Arztwahl gilt somit umfassender als im
Rahmen des Sachleistungsprinzips. Das Kostenerstat-
tungsprinzip dient aus Sicht der Krankenkassen in die-
sem Punkt weniger der Reduzierung der Leistungsinan-
spruchnahme als dazu, ihre Wettbewerbsfahigkeit gegen-
iiber der PKV zu erh6hen.

Die Moglichkeit der Arzte zur Privatliquidation ist aus
der Sicht des GKV-Versicherten solange mit einem Vorteil
verbunden, wie dem ggf. tiber die Erstattungsleistung der
Krankenkasse hinausgehenden Honorar eine aus indivi-
dueller Versichertensicht entsprechend hoch gewertete
Mehrleistung gegeniibersteht. Gegentiiber PKV-Versicher-
ten bestand fiir GKV-Versicherte bislang ein wesentlicher
Unterschied: Wihrend private Krankenversicherungsver-
trige die Erstattungsfihigkeit der Honorarsitze laut GoA/
GoZ in der Regel auf das 2,3- bzw. 2,7-Fache begrenzen,
lag der Erstattungssatz der Kassen einheitlich beim einfa-
chen Satz. Der Erstattungsbetrag reduzierte sich zusitz-
lich dadurch, dass die Kassen Verwaltungskosten geltend
machen konnten, um die der Erstattungsbetrag gemin-
dert werden durfte. GKV-Versicherte mit Kostenerstat-
tung sahen sich somit einem grofieren Spielraum zur Ho-
norardrift seitens der Leistungserbringer gegeniiber. Die
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Verbraucherzentrale sprach in diesem Zusammenhang
von einem Zuzahlungsrisiko und warnte vor der Wahl
der Kostenerstattung. Allerdings bestand fiir GKV-Versi-
cherte die Moglichkeit, die Differenz zwischen berechne-
tem Honorar und Erstattungsbetrag tiber den Abschluss
einer privaten Zusatzversicherung abzusichern.

Fiur den Versicherten treten damit Nutzen- und Ko-
stenaspekte zutage, die nicht ursdchlich dem Kostener-
stattungsprinzip selbst, sondern dem zweigliedrigen
Krankenversicherungssystem aus GKV und PKV und dort
im Besonderen den unterschiedlichen Rahmen- und Ver-
gltungsbedingungen fiir die drztliche Leistungserbrin-
gung zuzuschreiben sind. Diese Nutzen- und Kosten-
aspekte sind somit spezifisch fiir Deutschland.

Inwieweit das in der GKV in der gegenwértigen Form
wdhlbare Kostenerstattungsprinzip den Praferenzen der
Versicherten bzw. Patienten entspricht, ldsst sich insbe-
sondere an der Anzahl der Versicherten messen, die diese
Option ausiiben. In der amtlichen Statistik werden hier-
zu keine Daten gefiihrt. Nach Angaben des VdAK haben
von 25,3 Mio. Versicherten 100.000 Kostenerstattung ge-
wadhlt, dies entspricht einem Anteil von 0,4 % (Maus
2005).

Einer Befragung von 2.912 GKV-Versicherten im Ge-
sundheitsmonitor 2004/2005 zufolge gaben 3,4 % der
Befragten an, Kostenerstattung gewdhlt zu haben
(Bertelsmann Stiftung 2006, S. 28). Bei Versicherten im
Alter von 60 Jahren oder édlter lag die Nutzung statistisch
signifikant tiber dem Durchschnitt. Von den Versicher-
ten, die ihren Gesundheitszustand als schlecht bewerte-
ten, hatte ein Anteil von 6,4 % Kostenerstattung ge-
wadhlt. Diese Ergebnisse lassen sich als Hinweis darauf in-
terpretieren, dass das Kostenerstattungsprinzip
moglicherweise als Ersatz fiir eine private Zusatzkranken-
versicherung gewdhlt wird, die aufgrund von Risikozu-
schldgen insbesondere fiir dltere Versicherte bzw. fiir Ver-
sicherte, die im Rahmen der Risikoeinschidtzung durch
private Krankenversicherungsunternehmen bereits eine
Reihe von Vorerkrankungen anzugeben hitten, finanziell
unattraktiv wire.

Die bislang als gering zu bezeichnende versichertensei-
tige Nachfrage nach dem fiir Leistungserbringer vorteil-
haften Kostenerstattungsprinzip hat letztere dazu ge-
bracht, Konzepte zu entwickeln, die auf eine Begrenzung
der Honorardrift als den gravierenden Nachteil des Ko-
stenerstattungsprinzips fiir GKV-Versicherte gerichtet
sind. So rechnen z. B. Arzte, die dem ,GKV Plus“-Modell
der Arztegenossenschaft Schleswig-Holstein beigetreten
sind, nur den einfachen GoA-Satz ab. Allerdings zeigten
bislang nur wenige Patienten Interesse an diesem Modell,
moglicherweise auch deshalb, weil die erforderlichen Er-
lauterungen seitens des Arztes zeitaufwiandig waren und
nicht in Relation zur Dauer des gesamten Arztkontaktes
standen (o. V. 3.7.2006).

Aus dem relativ geringen Interesse der GKV-Versicher-
ten an einer Wahl des Kostenerstattungsprinzips ldsst
sich schlieflen, dass zumindest die bis zum Inkrafttreten
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des GKV-WSG bestehende Ausgestaltung des Kostener-
stattungsprinzips in der GKV nur den Praferenzen weni-
ger Versicherter entsprochen zu haben scheint. Ein brem-
sender Einfluss auf die Nachfrage diirfte allerdings auch
von den expliziten Warnungen verschiedener Kranken-
kassen sowie der Verbraucherzentrale vor der Option auf
Kostenerstattung ausgegangen sein.

3. Kostenerstattung nach Inkrafttreten des GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetzes (GKV-WSG)

Mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der
GKV traten zum 1. April 2007 diverse Regelungen zur
Entbiirokratisierung und Flexibilisierung der Moglichkeit
fiir Versicherte, Kostenerstattung zu wahlen, in Kraft. Ei-
nerseits wurden die Vorschriften des § 13 SGB V , Koste-
nerstattung” verandert, andererseits wurde die Kostener-
stattung nun auch als moglicher Bestandteil eines ,, Wahl-
tarifs” gemafl § 53 SGB V verankert. Anstelle der bislang
nur auf den ambulanten Sektor insgesamt begrenzbaren
Giltigkeit des Kostenerstattungsprinzips kénnen Versi-
cherte nun im Einzelfall entscheiden, ob sie anstelle der
Sachleistung Kostenerstattung fiir Leistungen zugelasse-
ner (oder zu ambulanter Versorgung erméachtigter) Leis-
tungserbringer wihlen. Das Beratungsgebot durch die
Kassen sowie die einjahrige Bindungsfrist sind entfallen.
Das Anrechnungsverfahren fiir die Ausgaben der Kassen
im Rahmen der Kostenerstattung auf die Gesamtvergi-
tung ist in den Gesamtvertragen zu regeln (§ 85a Abs. 3
SGB V). Uber die tariflich vereinbarte Hohe der Kosten-
erstattung kann eine Kasse fortan individuell und varia-
bel entscheiden. Fiir die Mehrkosten gegeniiber dem
Sachleistungsprinzip kann sie eine entsprechend kal-
kulierte Pramienzahlung von den Versicherten fordern
(§ 53 Abs. 4 SGB V).

Nicht Bestandteil des GKV-WSG ist eine Verpflichtung
der GKV-Versicherten auf Kostenerstattung, z. B. im Be-
reich der zahnirztlichen Heilbehandlung. Der Vorstel-
lung von einer Verordnung von mehr finanzieller Eigen-
beteiligung per Gesetz durch obligatorische Formen von
Selbstbehalten oder Kostenerstattung wurde damit eine
Absage erteilt.

Parallel zur generellen Option der GKV-Versicherten
auf Kostenerstattung (§ 13 SGB V) kénnen die Kranken-
kassen das Kostenerstattungsprinzip als eine Form bzw.
einen Bestandteil von Wahltarifen aufnehmen (§ 53 SGB
V). Die zwingende Bindung von Selbstbehalttarifen an
das Kostenerstattungsprinzip ist dabei entfallen. Es ist
Kassen fortan gestattet, nicht nur fiir freiwillig Versicher-
te, sondern auch fir Pflichtversicherte Tarife zu konzipie-
ren, die eine Kombination aus Selbstbehalten, Beitrags-
riickerstattung, Kostenerstattung sowie besonderen Ver-
sorgungsformen enthalten. Diese Wahltarife sind jedoch
an weitere Bedingungen gekniipft: so ist eine Mindest-
bindungsfrist von drei Jahren vorgesehen; die Hohe der
von den Versicherten zu entrichtenden Pramien fiir
Wahltarife sowie der den Versicherten gewdhrten Bei-
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tragsriickfliisse ist nach oben begrenzt; von den Kranken-
kassen ist der Nachweis zu erbringen, dass sich die Tarife

finanziell selbst tragen. Dies soll eine Quersubventionie-

rung aus dem Regelleistungsbereich verhindern.

Die erweiterten Handlungsspielraume fiir Kassen sowie
Wahlfreiheiten fiir Versicherte ermoglichen eine flexible
Nutzung der Vorteile des Kostenerstattungsprinzips bei
gleichzeitigem Verzicht auf dessen Nachteile: So konnte
z. B. der durchaus verbreiteten Praferenz von Patienten
bzw. Versicherten fiir eine Transparenz iiber ihre in An-
spruch genommenen Leistungen und Kosten entspro-
chen werden - dies auf vermutlich unschddlichere Weise
als mit einer vom Patienten personlich einzufordernden
Patientenquittung, das heifst ohne potenziellen Vertrau-
ensverlust im Arzt-Patienten-Verhdltnis.

Eine kombinierte Anwendung von Selbstbehalten und
Kostenerstattung ist weiterhin moglich, aber nicht mehr
verpflichtend. Sobald der Patient eigene Anteile der Lei-
stungsvergilitung selbst tragt — sei es in Form eines pro-
zentualen Selbstbehalts, einer Differenz zu einem pau-
schalen Erstattungsbetrag oder im Rahmen von Beitrags-
rickerstattungsmodellen — diirfte eine Kopplung mit
einer Arztrechnung allerdings unverzichtbar sein.

Ob der Patient zusatzlich finanziell in Vorleistung tre-
ten muss, ist ein vom Aspekt der Arztrechnung unabhéin-
giges tarifliches Ausgestaltungsmerkmal, das der Versi-
cherer im Rahmen des Kostenerstattungsprinzips verlan-
gen kann, aber nicht muss. Es ist ihm deshalb freigestellt,
den potenziellen Priaferenzen von Versicherten gegen
eine finanzielle Vorleistung zu entsprechen, wie es priva-
te Krankenversicherungen insbesondere bei im Ausland
in Anspruch genommenen stationdren Leistungen prak-
tizieren (vgl. Abschnitt 1.2). Bei Kostenerstattung in Zu-
sammenhang mit Wahltarifen fiir besondere Versor-
gungsformen, die Vertrage zwischen Kasse und Leistungs-
erbringer voraussetzen, diirfte es besonders
unkompliziert sein, ein finanzielles Vorleistungsprinzip
durch die Kasse umzusetzen. Konstituierend fiir das Ko-
stenerstattungsprinzip bliebt schliefdlich allein das zwi-
schen Leistungserbringer und Patient verbleibende pri-
vatrechtliche Schuldverhéltnis, welches begriindet, dass
der Patient das Risiko einer Honorarforderung oberhalb
des Erstattungsbetrages durch den Versicherer (Honorar-
drift) selber zu tragen hat, und das beim Sachleistungs-
verhdltnis nicht besteht.

Die Inanspruchnahme auslandischer Gesundheitslei-
stungen setzt bei fehlenden Vertragsbeziehungen zwi-
schen inldndischer Krankenversicherung und ausldndi-
schen Leistungserbringern das Kostenerstattungsprinzip
voraus. Insofern ldsst sich das Kostenerstattungsprinzip
auch als notwendige, vor allem technisch-organisatori-
sche Voraussetzung fiir den internationalen Wettbewerb
auf Krankenversicherungsmarkten sowie die Gewdhrlei-
stung der fiir die EU konstitutiven Binnenmarktfreihei-
ten bezeichnen. Fiir die Bewertung des Kostenerstat-
tungsprinzips als Alternative zum Sachleistungsprinzip
innerhalb der GKV ist dieser Zusammenhang jedoch eher
von untergeordneter Bedeutung. So hindert die Bedeu-
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tung des Kostenerstattungsprinzips bei Leistungsinan-
spruchnahme im Ausland erstens nicht daran, im Inland
nach abweichenden Regeln (z. B. nach dem Sachleis-
tungsprinzip) zu verfahren. Zweitens bestehen bereits
kassenseitige Ansdtze, Vertragsbeziehungen mit ausldn-
dischen Leistungserbringern aufzubauen, die ein Proze-
dere nach dem Sachleistungsprinzip ermoglichen.

Aus Sicht der Kassen und fiir GKV-Pflichtversicherte
diirfte der entscheidende Vorteil einer Nutzung des Ko-
stenerstattungsprinzips im Rahmen eines GKV-Wabhlta-
rifs, jedoch in der bislang in der 6ffentlichen Diskussion
weithin vernachldssigten Moglichkeit liegen, dass Kran-
kenkassen auf diesem Wege eigene Zusatzversicherungs-
tarife konzipieren und anbieten kénnen. Damit befinden
sich die Kassenkassen auf dem Gebiet des Zusatzversiche-
rungsgeschifts nun in direkter Konkurrenz zu den priva-
ten Krankenversicherern.
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Fulnoten
1 Den Begriff der Honorardrift pragte Herder-Dorneich (1980).

2 FEinen guten Uberblick bietet Sehlen (2004). Eine der wenigen grof§
angelegten empirischen Studien, die das Problem der Selbstselektion

ausgeschlossen haben, indem sie den Studienteilnehmern Selbstbe-
teiligungssdtze nach dem Zufallsverfahren zugewiesen haben, war das
Experiment der Rand Corporation in den USA (Manning et al. 1987
sowie Newhouse 1996).

Einen guten Uberblick iiber die unterschiedlichen Formen von Selbst-
behalten bietet Piitz 2003, S. 62 ff.

Es wird vermutet, dass gesetzlich Krankenversicherte versuchen,
moglichst viele Arztbesuche in einem Quartal zu absolvieren, um die
Praxisgebiihr fiir das Folgequartal zu vermeiden.
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»Ein hervorragender Kommentar«

Michael Schaaf, www.socialnet.de, zur Vorauflage

Zum 1. April trat die Gesundheitsreform 2007 in Kraft. Die juris-
tische Praxis muss sich nach dem GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz auf gravierende Anderungen einstellen — nahezu simtliche
Vorschriften des SGB V wurden gedndert.

Die 3. Auflage des Lehr- und Praxiskommentars zum SGB V

m stellt zum frithestmoglichen Zeitpunkt alle Inhalte der
Reform auf dem Rechtsstand 1.7.2007 libersichtlich dar,

m erldutert ausfiihrlich die neue ,Versicherungspflicht fiir
jedermann®,

m geht auf die Anderungen des Leistungskatalogs, der
Zuzahlungsregelungen und der Wahlmoglichkeiten der
Versicherten ein,

m stellt die Neuausrichtung der Arzneimittelversorgung
unter wettbewerbsrechtlichen Gesichtspunkten dar,

m zeigt die Reform des Verhaltnisses zwischen privater
und gesetzlicher Krankenversicherung auf und

B weist bereits auf die kiinftigen, erst 2009 in Kraft tretenden
Anderungen durch das GKV- Wettbewerbsstirkungsgesetz
hin, wie insbesondere die Griindung des Gesundheitsfonds.

Das ideale Werk fiir Entscheidungstrager und deren Mitarbeiter in

Krankenkassen, Verbanden, Gesundheitsbehorden, Krankenhaus-
verwaltungen sowie fiir Arzte, Rechtsanwilte, Richter, Ausbilder

und Studierende.
{} Nomos
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