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Liebe Leserinnen und Leser,

,Zwang ist die These, Freiheit die Antithese und
Ordnung die Synthese.“ So dozierte mein Vater
gerne am Mittagstisch, als ich zehn oder elf Jahre
alt war — wie ich gestehen muss, tendenziell zu
Drei Fragen an meinem Arger. Ich hatte zwar schon damals ein
gewisses Faible fiir Fremdworter und die Welt
gedanklicher Konstrukte (der Ausdruck Philo-
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von Thomas Engel, Institut fiir Soziologie
an der Friedrich-Schiller-Universitdt Jena ...........ccoooiiiiiin... 2

Florian Steger, Institut fiir Geschichte und Ethik der Medizin

an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg ........................ 3 sophie fehlte noch in meinem Vokabular), doch
Buchtipps ich fand solche Einlassungen unfair gegeniiber

von Ines Behn-Kiinzel, Fachbereich Wirtschaft, meiner Mutter. Zum einen beschréankte die ihre
Jade Hochschule Wilhelmshaven ..., 4 Vortrége auf ihre Hochschultdtigkeit, zum ande-

ren lenkten solche Auferungen unnétig ab von
den in der Regel kostlichen Mahlzeiten, die sie
uns vorzusetzen pflegte. Uber Hegel & Co. wurde
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Altere Menschen nutzen oft Physiotherapie .......................o.ooeee. 6 L )
Jahren traten namlich wesentliche Neuerungen
des Gesundheitsstrukturgesetzes in Kraft: Die
ANALYSEN Krankenkassen wurden damals angehalten, ihre
Organisationen zu reformieren, und auch fiir die
Schwerpunkt: GSG-Reformen und ihre Folgen Versicherten dnderte sich einiges. Sie durften

zum Beispiel nun ihre Kasse frei wéahlen. Wir
wollten anlésslich des Reform-Jubildums von
Wilfried Boroch mit Blick auf die Kassen und

20 Jahre GKV-Organisationsreform:
Was sich bei den Krankenkassen geandert hat

Wilfried Boroch, FOM Hochschule ESSen .................occviiiiiiina... 7 Bernard Braun mit Fokus auf den Versicherten
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Bernard Braun, Universitit Bremen ....................c.cooeiiiiiiii.... 15 nun das Fazit? Kam in der Summe ein optimales
Maf$ an Ordnung ins System? Miissen Freiheit
Die Krankenversicherung von Selbststandigen: und Zwang anders austariert werden? Bilden Sie
Reformbedarf uniibersehbar sich Thr eigenes Urteil. Das gilt selbstverstandlich
Dietmar Haun und Klaus Jacobs, Wissenschaftliches Institut auch fiir unseren dritten Beitrag. In dem geht es
der AOK (WIdO), Berlin .............ccooiiiiiiiiiiiiiii 22 um die Krankenversicherung von Selbststandi-
gen. Dietmar Haun und Klaus Jacobs machen
hier gleich zweifachen Reformbedarf aus. Wie
intensiv auch immer Sie das diskutieren wollen,
Stadt-Land-Unterschiede bei hausarztlicher Lebensstilberatung ......... 31 él}sllr?ZWIS.Chen pas.m‘omerte H.Obbyk,,OChm habe
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Suppe nicht kalt werden!
Viel Vergniigen beim Lesen wiinscht Thnen
Kopfe, Kongresse, Kontakte ... 32
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NOTIZEN

Allgemeinmedizin
Forderprogramm auf
Erfolgskurs

Die Weiterbildungsinitiative All-
gemeinmedizin wirkt: Die Zahl
der geforderten angehenden All-
gemeinmediziner stieg im ambu-
lanten Bereich von 2010 bis 2014
um 50 Prozent auf 4.902 Arzte, im
stationdren Bereich um 34 Pro-
zent auf 2.583 Arzte an, so das Er-
gebnis des aktuellen Evaluations-
berichts. Die Initiative ist ein Pro-
jekt des Spitzenverbandes der ge-
setzlichen Krankenversicherung,
der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und der Kassenirztli-
chen Bundesvereinigung unter

Beteiligung des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung
und der Bundesirztekammer.
Mehr Informationen:
www.gkv-spitzenverband.de >
Presse > Pressemitteilungen

Gesundheitsforschung
Forderinitiative ,,Gesund

- ein Leben lang“ startet
Unter der Uberschrift ,Gesund
— ein Leben lang” stellt das Bun-
desministerium far Bildung und
Forschung bis zum Jahr 2021
rund 100 Millionen Euro fiir
Forschungsvorhaben bereit, die
helfen, Pravention und Therapie
passgenau auf die Bediirfnisse

der Menschen in verschiedenen
Lebensphasen abzustimmen. In
einer ersten Verfahrensstufe kon-
nen bis zum 10. Mirz (Kinder-und
Jugendmedizin) beziehungsweise
28. April 2016 (Versorgung und
Pflege dlterer Menschen) form-
lose Projektskizzen eingereicht
werden. Weitere Forderrichtlini-
en zu gesundheitsford erlichen
Strukturen in der Arbeitswelt, zur
Entwicklung geschlechtersensib-
ler Praventions- und Versorgungs-
konzepte sowie zu Mehrfach-
erkrankungen und Arzneimittel-
therapie im Alter sollen folgen.
Mehr Informationen:
www.gesundheitsforschung-bmbf.
de/de/gesund-ein-leben-lang

ZEITSCHRIFTENSCHAU

Von

Thomas Engel,
Wissenschaftlicher
Mitarbeiter am Institut
fiir Soziologie (Arbeits-,
Industrie-, Wirtschafts-
soziologie) an der
Friedrich-Schiller-
Universitat Jena

Adresse:
Carl-Zeiss-StraRe 2
07737 Jena
Telefon:

03641 945529
thomas.engel@
uni-jena.de
www.soziologie.
uni-jena.de

Arbeitsstress schadigt das Herz

Ungtinstige Arbeitsbedingungen wie Stress, Mob-
bing, Arbeitsplatzunsicherheit und -verlust sowie
Uberforderung durch Mehrarbeit erhohen das
Risiko koronarer Herzerkrankungen (KHK). Ein
systematischer Studientiberblick ergab, dass psy-
chosozialer Stress am Arbeitsplatz auch mit unan-
gemessenen Immunantworten einhergeht und ein
eigenstandiges KHK-Gesundheitsrisiko darstellt,
dessen Stdrke im Vorhersagebereich von klassi-
schen Risikofaktoren liegt. Dieser Effekt verstarkt
sich, wenn im Privatleben weitere ungtinstige psy-
chosoziale Faktoren wie Schlafstérungen oder Part-
nerschaftskonflikte hinzukommen. Zur wirksamen
Pravention empfehlen die Autoren Kurz-Anamne-
sen, die sowohl die Arbeits- als auch die private
Situation erfassen. In ihrem Beitrag stellen sie ein
entsprechendes Befragungsinstrument vor.
Deutsches Arzteblatt 2015;112(38):30-32

Heimarbeit birgt Gesundheitsrisiken

Unabhingig von festen Orten und Zeiten zu ar-
beiten, kennzeichnet in zunehmendem Mafe
die abhéangige Erwerbsarbeit. Die Autoren einer
Literaturiibersicht zu diesem Thema kommen
zu dem Schluss, dass der Nutzen flexibel-mobiler
Arbeitsformen trotz vieler Potenziale (bessere
Vereinbarkeit von Arbeit und Beruf, ungestorte Ar-
beit, Zeitautonomie) hinter den Anspriichen der
Beschiftigten zurtickbleibt. An Heimarbeitsplatzen

wird vermehrt zusitzlich und regelmiafig in den
Nachtstunden sowie an Wochenenden gearbeitet.
In dieser Zeit werden vor allem tagstiber liegen
gebliebene Aufgaben erledigt. Leichte bis mittlere
Einschlafstérungen und weitere gesundheitliche
Belastungen kénnen eine Folge dieser Zeitpuffer-
logik sein. Um dem Risiko der Isolation vorzubeu-
gen, empfehlen die Autoren, Heimarbeit mit Antei-
len betrieblicher Arbeit zu mischen.
Wirtschaftspsychologie/Themenheft ,Gestaltung
mobil-flexibler Arbeit 2014-4/2015-1:3-10

Weniger Gesundheitsschutz fiir Leiharbeiter
Am Beispiel des Arbeits- und Gesundheitsschutzes
untersuchte eine deutsche Soziologin die Umset-
zung tiberbetrieblicher Normen in der betriebli-
chen Praxis. Ihr Fazit: Gerade hochflexible, prekare
Arbeits- und Beschéftigungsformen wie Leiharbeit
weisen deutliche Defizite in der gesundheitsgerech-
ten Gestaltung auf, insbesondere bei psychischen
Belastungen. Offenbar, so die Schlussfolgerung,
verlieren diese Belastungen vom Kern (Stammbe-
legschaft) zu den Randern des regulierten Arbeits-
marktes (Leiharbeit, Werkvertrdge) an Beachtung.
Als Griinde fur diesen ,blinden Fleck“ werden ne-
ben fehlender tiberbetrieblicher Kontrolle die un-
klare Verantwortungssituation in der Ent-und Ver-
leihpraxis sowie schwache Interessenvertretungen
fiir die Anliegen prekar Beschiftigter genannt.
Berliner Journal fiir Soziologie 2015;25:161-185
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Pravention
Bundesweite Datenbank
sammelt Vergiftungsfalle

Die acht deutschen Giftinformati-
onszentralen haben eine gemein-
same bundesweite Falldatenbank
gegriindet. Die Auswertung der
zentral gesammelten Daten soll
helfen, Programme zur Praven-
tion von Vergiftungen zu entwi-
ckeln, Erkenntnisse tiber kritische
(Uber-)Dosierungen etwa von Me-
dikamenten zu gewinnen und ein
flachendeckendes Frithwarnsys-
tem fiir Vergiftungserscheinun-
gen aufzubauen.

Mehr Informationen:
www.idw-online.de/de/
news641907

Forschungskooperation

Therapie nach MaR
gegen Infektionen

Individualisierte Therapien zur
Infektionsbekampfung sind das
Ziel des ,Centre for Individualised
Infection Medicine (CIIM), das
im Dezember als gemeinsame Ein-
richtung des Helmholtz-Zentrums
fir Infektionsforschung (HZI)
und der Medizinischen Hochschu-
le Hannover (MHH) gegriindet
wurde. Die Forscher wollen un-
tersuchen, welche individuellen
Gegebenheiten den Krankheits-
verlauf beispielsweise bei chroni-
schen Infektionen mit Hepatitis-
und Herpesviren beeinflussen.
Mehr Informationen:
www.helmbholtz-hzi.de > Organisation
> Standorte > Centre for Individua-
lised Infection Medicine

Politikberatung
Neues Forum fiir die
Gesundheitsforschung

Auf Einladung des Bundesmi-
nisteriums fur Bildung und For-
schung hat sich in Berlin das
Forum Gesundheitsforschung
gegrindet. Dem Gremium, das
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das Ministerium bei der Aus- !
gestaltung der Gesundheitsfor-
schung beraten und Vorschlige :
fiir Forschungsfragen erarbeiten :
soll, gehoren Vertreter fithrender

NOTIZEN

deutscher Forschungsorganisati-
onen sowie der Wirtschaft an. :
Mehr Informationen: :
www.gesundheitsforschung-bmbf. !
de/de/forum :

Forschungsschwerpunkte:
Geschichte, Theorie,

Ethik der Medizin;

Antike Medizin und

ihre Rezeption;

Medizin und Kiinste

(vor allem Literatur);
Neuere und Neueste
Geschichte;

Klinische Ethik

Jahresetat:
Grundfinanzierung durch das
Land plus Drittmittel

Zahl und Qualifikation

der Mitarbeiter:

1 Universitatsprofessor,

2 Sekretdrinnen,

10 Wissenschaftliche Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter,
5 Studentische/Wissen-
schaftliche Hilfskrafte

Adresse:

Institut fiir Geschichte und Ethik
der Medizin

Medizinische Fakultat
Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg

Magdeburger Stralke 8

06112 Halle (Saale)

Telefon: 0345 5573550

Fax: 0345 5573557
geschichte.ethik@uk-halle.de
www.medizin.uni-halle.de/igem

DREI FRAGEN AN ..

Medizinische Innovation
bedarf kritischer Reflexion

... Professor Dr. phil. Florian Steger, Direktor des
Instituts fiir Geschichte und Ethik der Medizin an der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Was ist derzeit lhre wichtigste

wissenschaftliche Fragestellung?

Wir verfolgen historische, theoretische und ethische Frage-
stellungen zur Medizin und den Biowissenschaften. Einen
besonderen Fokus legen wir seit geraumer Zeit auf das
Gesundheitssystem der DDR. So haben wir uns mit den
geschlossenen venerologischen Stationen beschiftigt, in de-
nen Frauen traumatisiert wurden. Wir haben uns auch mit
Arzneimittelstudien westlicher Pharmaunternehmen in der
DDR befasst. Wir bemiihen uns stets, unsere Forschungs-
ergebnisse in das politische Gesprach einzubringen. Dies ist
insofern von Bedeutung, als durch unsere Forschung zum Ge-
sundheitssytem der DDR nicht zuletzt Fragen der Anerken-
nung und Rehabilitation politisch anzugehen sind. Dartiber
hinaus engagieren wir uns bei aktuellen Fragestellungen zu
biowissenschaftlichen Innovationen in der Politikberatung.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaft-

licher Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Unser Team setzt sich aus verschiedenen Fachdisziplinen zu-
sammen. Dies ist auch notwendig, da die wissenschaftlichen
Fragestellungen, die wir verfolgen, genuin interdisziplinar
sind und entsprechend bearbeitet werden sollten. Durch re-
gelmafiige Workshops, Tagungen und Konferenzen pflegen
wir unsere interdisziplindren und internationalen Netzwerke.

Ist die Politik gut beraten, wenn

sie auf die Wissenschaft hort?

Die von uns geleistete geisteswissenschaftliche Reflexion
medizinischer und biowissenschaftlicher Neuerungen und
Innovationen stellt einen wichtigen gesellschaftlichen Bei-
trag dar. Dabei ist auch ein historischer Blick wertvoll, wie wir
gerade an unserer medizinhistorischen Forschung zur DDR
zeigen konnen. Die gegenseitig wertschitzende Begegnung
und der offene Austausch zwischen Wissenschaft und Politik
sind zentrale Elemente unserer freiheitlichen Demokratie.



NOTIZEN

Studium |
Pharma- und
Medizinokonomie

Die Rheinische Fachhochschule
Koln bietet ab dem Sommerse-
mester 2016 gleich zwei neue Aus-
bildungsgidnge im Gesundheits-
bereich an: ein neu strukturier-
tes, auf vier Semester angelegtes
Masterstudium der Medizinoko-
nomie mit den Schwerpunkten
Gesundheitsindustrie sowie Me-
dizin- und Behandlungsmanage-
ment in der Patientenversorgung
und einen Bachelorstudiengang
Pharmadkonomie, der entweder
als Vollzeitstudium in sechs oder
berufsbegleitend in sieben Se-
mestern zu absolvieren ist.

Mehr Informationen:
www.rfh-koeln.de > Studium >
Studiengange

Studium 1l
Soziale Arbeit mit
Fliichtlingen

Ein neuer Masterstudiengang
JInternational Social Work with
Refugees and Migrants“ startet
zum Sommersemester an der
Hochschule fir angewandte Wis-
senschaft Wirzburg-Schweinfurt.
Das dreisemestrige Studium soll
fachliche, soziale und professi-
onsbezogene Kompetenzen fiir
die soziale Arbeit mit Migranten
und Fliichtlingen vermitteln. Un-
terrichtssprache ist Englisch. Im
Rahmen einer geplanten Koope-
ration kann auf Wunsch ein Aus-
landssemester an der Deutsch-Jor-
danischen Hochschule in Amman
absolviert werden.

Mebhr Informationen:
mrm.fhws.de/startseite.html

Studium Il

Masterstudiengang
Arzneimittelforschung

Die Fakultat fir Angewandte
Naturwissenschaften der Techni-
schen Hochschule Koln und die
Medizinische Fakultit der Univer-
sitat zu Koln bieten zum Winter-
semester 2016/2017 einen neuen,
gemeinsam entwickelten Master-
studiengang ,Drug Discovery and
Development“ an. Das interdiszi-
plindre Studium ist auf vier Semes-
ter angelegt, Unterrichtssprachen
sind Deutsch und Englisch. Die
Ausbildung soll die Absolventen
fiir eine Tatigkeit in der Arzneimit-
telforschung qualifizieren.

Mebhr Informationen:
www.th-koeln.de/hochschule/
masterstudiengang-drug-discovery-
and-development_27957.php

BUCHTIPPS

Die Buchtipps in
GGW wurden diesmal
zusammengestellt von
Prof. Dr.

Ines Behn-Kiinzel,
Professorin fiir

Allgemeine BWL,

Freizeit- und Gesundheits-
management an der Jade
Hochschule Wilhelmshaven

Friedrich-Paffrath-

Strae 101

26389 Wilhelmshaven
Telefon: 04421 985-2341
Fax: 04421 985-2596
ines.behn-kuenzel@
jade-hs.de
www.jade-hs.de

Autoren/Titel

Kai-Torsten Illing

Gesundheitstourismus und

Spa-Management

Monika Rulle, Wolfgang
Hoffmann, Karin Kraft

Erfolgsstrategien im
Gesundheitstourismus

Analyse zur Erwartung und
Zufriedenheit von Gasten

Manfred Cassens

Gesundheitstourismus
und touristische
Destinationsentwicklung
Ein Lehrbuch

Zum Thema Gesundheitstourismus

Inhalt

Das bewdhrte Grundlagenwerk liefert ei-
nen umfassenden Uberblick iiber den
Gesundheitstourismus aus betriebswirt-
schaftlicher Perspektive, mit Schwer-
punkt auf dem deutschsprachigen
Raum. Es stellt wesentliche Trends und

Angesichts der zunehmenden gesund-
heitsbezogenen Eigenvorsorge beleuch-
tet dieses Buch die Nachfrage nach so-
genannten Medical-Wellness-Leistungen,
also Angeboten zur allgemeinen Gesund-
heitsforderung. Auf der Grundlage einer
reprasentativen Untersuchung trifft der
Band, der sich an Anbieter des ersten

Dieses Lehrbuch betrachtet den Gesund-
heitstourismus nicht nur aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht, sondem lasst an-
thropologische, psychologische, soziolo-
gische, padagogische und ethische

Perspektiven einflieRen und reflektiert

Angebotsstrukturen dar, systematisiert
die Nachfrage nach gesundheitstouristi-
schen Leistungen und gibt konkrete, pra-
xisorientierte Hilfestellungen fiir das Pla-
nen und Betreiben von Spa-Einrichtun-
gen und -regionen. (Oldenbourg, 2009)

und zweiten Gesundheitsmarktes richtet,
wissenschaftlich fundierte und praxisre-
levante Aussagen zu kundenbezogenen
Parametern, identifiziert verschiedene
gesundheitstouristische Zielgruppen und
liefert Informationen zur Zufriedenheit der
Gaste mit diversen Angeboten. (Erich
Schmidt Verlag, 2010)

auch die historische Entwicklung des
Gesundheitstourismus. Die Verkniipfung
von theoretischem Wissen mit Praxisbei-
spielen und Literaturhinweisen macht
dieses Werk fiir Studierende wie Prakti-
ker lesenswert. (Oldenbourg, 2013)
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Versorgungs-Report 2015/2016

Bei einer Mandel-OP entscheidet auch der Wohnort

Wenn es darum geht, ob Kinder und Jugend-
liche an den Mandeln oder am Blinddarm ope-
riert werden, spielt der Wohnort eine gro3e
Rolle. Das belegt der neue Versorgungs-Report
2015/2016 des Wissenschaftlichen Instituts der
AOK (WIdO). Auch bei anderen Krankheitsbil-
dern gibt es deutliche regionale Unterschiede in
der Behandlung von Kindern und Jugendlichen.

Der neue Versorgungs-Report hat mit den Mandel-
und Blinddarmoperationen die beiden haufigsten
Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen untersucht.
Tonsillektomien, also die vollstindige Entfernung
der Gaumenmandeln, wurden im Jahr 2014 rund
68.000 Mal bei jungen Menschen bis zu 24 Jahren
durchgefiihrt. Insgesamt hat die Zahl dieser Ope-
rationen in den Jahren 2006 bis 2012 in allen Bun-
deslindern im Mittel um 22,2 Prozent abgenom-
men. Dieser Riickgang der Behandlungsraten war
im Saarland mit 6,4 Prozent am geringsten und

mit 34,7 Prozent in Bayern am starksten. Auf ge-

Behandlungsrate Mandeloperationen® bei Patienten

bis 24 Jahre nach Raumordnungsregionen

ringerem Niveau zugenommen haben im selben
Zeitraum die Teilentfernungen (Tonsillotomien)
von Mandelgewebe.

Eine differenzierte Betrachtung erméglichen die
fiir Deutschland geltenden 96 Raumordnungsregi-
onen (siehe Abbildung unten). Im Vergleich dieser
Regionen variierte im Jahr 2012 bei Tonsillektomi-
en die standardisierte Behandlungsrate bei Patien-
ten bis 24 Jahre zwischen 13 und 61 Operierten je
10.000 Einwohner. Bei Tonsillotomien lag die Rate
zwischen 0,2 und 24 operierten Patienten. Fiir beide
Verfahren zusammen schwankte die Rate 2012 zwi-
schen 17 und 66 je 10.000 Einwohner. Auffillig ist
dabei, dass 35 Prozent der jungen Menschen, denen
die Gaumenmandeln komplett entfernt wurden, im
Jahr vor der Operation keine antibiotisch behandel-
te Mandelentziindung hatten.

Bei den Blinddarmentfernungen lagen die
Operationszahlen der Jungen und Madchen unter
18 Jahren zwischen 13 operierten Patienten je
10.000 Einwohner in der Region Schleswig-Hol-
stein Ost und 51,8 Operierten in
der Region Ingolstadt. Der bun-
desweite Durchschnitt liegt bei
27 Blinddarmentfernungen je

Magdeburg 65,6

hdochste Behandlungsrate

10.000 Einwohner. Fiir den Ver-
sorgungs-Report haben Experten
aus Medizin, Epidemiologie und

[ bis 26,5
[ bis 34,0
Bl bis 41,0
Il bis 50,0

Ingolstadt 16,5

Mandeloperationen
stationar je 10.000 Einwohner

I (iber 50,0

niedrigste Behandlungsrate

Prévention in insgesamt 14 Bei-
tragen die Gesundheitssituation
und Trends in der Behandlung
von Kindern und Jugendlichen
analysiert und kommentiert.

In der Rubrik ,Monitoring*
geht es diesmal um die Therapie
von Patienten mit Depression
und um Operationen an der Pro-
stata. Wie gewohnt verzeichnet
der Versorgungs-Report fir alle
Altersgruppen die Krankheits-
haufigkeit und die Hospitalisie-

Quelle: Versorgungs-Report 2015/2016; Grafik: G+G Wissenschaft 2016

" Die Raten wurden standardisiert nach Alter- und Geschlecht auf die deutsche

Wohnbevdélkerung libertragen.

rungsquoten, differenziert nach
den Diagnosen der 24 Millionen
AOK-Versicherten.

Christian Giinster,
Leiter des Forschungs-
bereichs Integrierte
Analysen im WIdO

»Die regionalen
Unterschiede bei
Operationen weisen
oft auf eine schwierige
Indikationsstellung
hin. Hier kdnnen
Behandlungsleitlinien
fiir mehr Sicherheit
sorgen.“

Klauber ], Giinster C,
Gerste B, Robra BP,
Schmacke N (Hrsg.):
Versorgungs-Report
2015/2016.
Schwerpunkt: Kinder
und Jugendliche.
Stuttgart: Schattauer
2015; 471 Seiten,
mit Online-Zugang,
54,99 Euro, ISBN
9783794531448

WIdO-TICKER: Informationen zum Praktikantenprogramm des WIdO unter www.wido.de +++ Bestellung von Einzelexemplaren von GGW
unter www.wido.de +++ Direktbestellungen von WIdO-Publikationen unter Telefon 030 34646-2393, Fax 030 34646-2144
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Heilmittelbericht 2015

Waltersbacher, A:
Heilmittelbericht 2015 -
Ergotherapie, Sprach-
therapie, Physiotherapie.
67 Seiten, kostenloser
Download unter: wido.de/
heilmittel 2015.html

Heilmittelbericht 2015

Altere Menschen nutzen oft Physiotherapie

Der Heilmittelbericht 2015 des
Wissenschaftlichen Instituts
der AOK (WIdO) zeigt: Altere
Menschen ab 60 Jahren bediir-
fen besonders oft einer Heilmit-
telbehandlung wie Ergo-, Physio-
oder Sprachtherapie.

Uber 37 Millionen Mal haben
Arzte 2014 eine Heilmittelthera-
pie verordnet. Mehr als die Halfte
aller Behandlungen (52,1 Pro-
zent) nutzten dabei Patienten ab
60 Jahren. Von den tiber 7,7 Milli-
onen AOK-Versicherten ab 60 Jah-
ren haben knapp 29 Prozent min-
destens eine ergo-, sprach- oder
physiotherapeutische Behand-
lung erhalten. Erkrankungen wie
zum Beispiel Schlaganfille oder
Einschrankungen in der Beweg-
lichkeit nehmen in dieser Alters-
gruppe zu und werden mit diesen
Therapien behandelt. Mit zuneh-
mendem Alter der Versicherten
wichst deshalb sowohl der Anteil
der Ergo- und Sprachtherapie an
allen Heilmittelbehandlungen als
auch die Zahl der Patienten, die
alle drei Therapieformen gleich-
zeitig nutzt.

Waihrend sich bei den jiinge-
ren Senioren zwischen 6o und 64
Jahren nur zehn von 1.000 Ver-
sicherten in Ergotherapie und 4,4
von 1.000 in Sprachtherapie be-
funden haben, liegt der Wert bei
den 84- bis 89-Jdhrigen nahezu
doppelt so hoch: 18,3 von 1.000
Versicherten wurden ergothera-
peutisch und 8,4 von 1.000 Versi-
cherten sprachtherapeutisch be-

handelt. Dass die Therapien den
besonderen Bedirfnissen in den
verschiedenen Altersgruppen fol-
gen, zeigt der vermehrte Heilmit-
teleinsatz bei Pflegebedurftigen.
So erhielten 42,3 Prozent der pfle-
gebediirftigen AOK-Versicherten
ab 60 Jahren Heilmitteltherapien,
bei den Nicht-Pflegebediirftigen
waren es 24,5 Prozent. Zu den
héiufigsten Verordnungen zahlt
tiber alle Altersgruppen hinweg
die Physiotherapie. Wahrend jin-
gere Pflegebediirftige zwischen
60 und 64 Jahren durchschnitt-
lich 20,1 Physiotherapien pro
Versicherten erhielten, waren es
bei den Nicht-Pflegebediirftigen
durchschnittlich 4,5.

Insgesamt wurden in der gesetz-
lichen Krankenversicherung 43,4
Millionen Leistungen verordnet,
davon entfielen 84,6 Prozent auf
Physiotherapie. Das entspricht
knapp 251 Millionen einzelnen
Behandlungen im Gesamtwert
von 4,17 Milliarden Euro. Die
Kosten fiur Heilmittel insgesamt
betrugen 5,77 Milliarden Euro.
Das WIdO analysiert jahrlich die
Heilmittelrezepte aller rund 70
Millionen gesetzlich Versicher-
ten. Der Bericht zeigt Versor-
gungstrends fiir die vier Bereiche
Ergotherapie, Sprachtherapie,
Physiotherapie sowie Podologie
und stellt dar, wie oft Versicherte
diese regional beanspruchen.

Heilmittelbehandlungen* fiir AOK-Versicherte ab 60 Jahre

Anzahl Behandlungen je 1.000 Versicherte

“ ohne Podologie

8.000
7.000 = .\.
6.670 6.806
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60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89

Altersgruppen

Physiotherapie ist die mit Abstand am meisten verordnete Heilmittelbehandlung.

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: Gisbert W. Selke: ,Optionen und Probleme bei der Steuerung der Arzneimittelpreise, 16. Deutsch-Os-
terreichische Sozialrechtsgesprache, Passau, 1/16 +++ Christian Giinster: ,Das QSR-Verfahren zum therapeutischen Herzkatheter”
Land-Konferenz Kardiologie 2015, Frankfurt a. M., 12/15 +++ 22. Jahrestagung der Gesellschaft fir Arzneimittelanwendungsforschung und
Arzneimittelepidemiologie e.V.(GAA), Dresden, 12/15: Irene Langner: ,Hepatitis-C-Therapie: Verordnungspraxis im Umbruch“, Uwe Eichler:
,Direkte orale Antikoagulantien (DOAKs) — fiir wen? Sekundardatenanalyse zur aktuellen Entwicklung der Verordnungen“ +++ Prof. Dr. Klaus
Jacobs: ,,Gesundheitssystem und Gesundheitsversorgung — Wohin geht die Reise?“, Was auch morgen noch zahlt...
zen in der Suchthilfe — 10 Jahre Caritas Suchthilfe e.V., Potsdam 11/15 +++ Prof. Dr. Klaus Jacobs: ,Qualitats- und Effizienzdefizite in
der Gesundheitsversorgung in Deutschland”, Vernetzte Versorgung — 7. APOLLON Symposium der Gesundheitswirtschaft, Bremen, 11/15
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20 Jahre GKV-Organisationsreform:
Was sich bei den Krankenkassen geandert hat

von Wilfried Boroch*

Das Gesundheitsstrukturgesetz brachte den Versicherten
die Wabhlfreiheit zwischen den Krankenkassen und den
Krankenkassen selbst eine Organisationsreform. Der Arti-
kel konzentriert sich auf Letztere und analysiert die daraus
resultierenden Veranderungen. Dabei geht es unter an-
derem um Konzentrationsprozesse, Professionalisierung,
Wettbewerb unter den Kassen und den Wandel vom Payer
zum Player. Gemessen an den (rechtlichen) Rahmenbedin-
gungen waren die Fortschritte in den ersten zwanzig Jahren
nach Start des Transformationsprozesses beeindruckend.

Schliisselwérter: gesetzliche Krankenversicherung, Organi-
sationsreform, Professionalisierung

1 Griinde und Zielsetzung der Reform

Seit der Organisationsreform der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) zum 1. Januar 1996 kénnen Versicherte ihre
Krankenkasse weitgehend frei wiahlen. Zuvor hatte es ein
nichtwettbewerbliches Zuweisungssystem gegeben. Dieses
wirkte prinzipiell wie eine Zwangsmitgliedschaft in einer
bestimmten Kasse, sodass die Kassen selbst keine grofien
Anreize hatten, sich um die Interessen und Praferenzen ihrer
Versicherten zu kiitmmern und intensive Auseinandersetzun-
gen mit Leistungserbringern um Qualitdt, Wirtschaftlichkeit
und Effizienz zu fithren. Sie waren von ihrem Verstindnis
her reine Finanzverwaltungen (Cassel 1993, Jacobs 1994, 170 ff.).
Strukturelle Verhartungen, fehlende Innovationen sowie
zahlreiche 6konomische und versorgungsseitige Fehlallokati-
onen waren die Folge. Zudem hatte das Zuweisungssystem
nicht hinnehmbare sozialpolitische Verwerfungen aufgrund
der Ungleichbehandlung von Arbeitern und Angestellten
und der extrem hohen Beitragsdifferenzen zwischen den
Kassen zur Folge. Da die Beitragssatzunterschiede systema-
tisch durch die strukturellen Vor- und Nachteile der Zwangs-
mitglieder bestimmt wurden, gab es an den wenigen Stellen,
an denen Wettbewerb iiberhaupt moglich war, allenfalls ei-

The Health Structure Act implemented the insurees’ free-
dom of choice between sickeness funds and an organizatio-
nal reform of the sickness funds themselves. The article cen-
tres on the latter and analyses the changes the sickness funds
underwent, particulaly concentration, professionalization,
competition between sickness funds, and becoming players
instead of remaining payers. Considering the overall set-up
and the legal restrictions, the progress made within the first
20 years after the reform must be considered impressive.

Keywords: statutory health insurance, organizational reform,
professionalization

nen Wettbewerb um giinstige Risiken. Diese Situation sollte
daher mit der Erweiterung der Wahlméglichkeiten fiir Versi-
cherte und der Neuordnung des Finanzausgleichs zum Posi-
tiven gewendet werden. Mit Einfithrung eines regulierten
und zugleich funktionsfdhigen Wettbewerbs sollte ein spiir-
barer Anderungs- und Anpassungsdruck auf die Kassen aus-
getibt werden (Cassel 1993, 132 ff.; Boroch und Cassel 1995,
658 ff.). Unternehmerisches Denken und Handeln sollte in
ihre Organisationen Einzug halten und dazu beitragen, dass
sich die Krankenkassen zum Wohle ihrer Versicherten, die
seither ihre Kunden sind, und zur Beférderung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit gegentiber Leistungserbringern dyna-
misch wandeln.

2 Wettbewerbsmarkte und
Erfolgsfaktoren

Die weitgehende Offnung der Krankenkassen in Verbindung
mit dem Risikostrukturausgleich hat die Entstehung von Wett-
bewerbsmarkten befordert. Zahlreiche sich daran anschlief3en-
de Gesundheitsreformen mit gradueller Erweiterung der
Handlungsspielraume fiir die Kassenakteure haben diese Ent-

1 Dr. rer. oec. Wilfried Boroch, FOM Hochschule Essen - HerkulesstraBe 32 - 45127 Essen - Telefon: 01520 1565777 - E-Mail: wilfried.boroch@fom.de
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wicklung tendenziell verstetigt. Dazu zdhlten die Einfithrung
von Wabhltarifen und das verbreitete Spektrum von Satzungs-
leistungen, mit denen die Praferenzen der Versicherten heute
deutlich besser abgebildet werden kénnen, die moderate Er-
weiterung von vertraglichen Entscheidungsmaglichkeiten und
die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs hin zu
einem morbiditatsorientierten Ausgleich. Von der Idealform
eines regulierten Wettbewerbs, der produktive, allokative und
dynamische Effizienz moglichst optimal in Verbindung mit
der Realisierung von Solidaritatszielen erftllt (Grefs zooz,
490 ff.), ist das GKV-System aber auch heute noch weit ent-
fernt. Aktuell lassen sich drei Mirkte zwischen den Kranken-
kassen, Versicherten und Leistungserbringern identifizieren
(Cassel und Wasem 2014, 24 ff.) (Abbildung 1):

der Versicherungsmarkt: gekennzeichnet durch einen

Wettbewerb um Versicherte,

der Leistungsmarkt: gekennzeichnet durch einen Wettbe-

werb um Vertrage sowie
+ der Behandlungsmarkt: gekennzeichnet durch einen Wett-

bewerb um Patienten.

Fiir die Krankenkassen sind insbesondere die ersten bei-
den Mirkte relevant, da sie darauf mehr oder weniger direkt
einwirken konnen, wiahrend sich der Behandlungsmarkt al-
lenfalls indirekt tiber ihr Tun beeinflussen lasst. Fur jeden
relevanten Markt und fiir die Optimierung der Kassen intern
gibt es wiederum relevante Aktionsparameter. Diese sind be-
ziiglich des ergebnisorientierten Managements einer Kran-
kenkasse bestimmten Erfolgsfaktoren und einem Oberziel
wie beispielsweise Wachstum zuzuorden (Abbildung 2). Bei
der praktischen Ausgestaltung im Hinblick darauf, welcher
Faktor strategisch der wichtigste fiir einen wachstumsorien-
tierten Wettbewerb ist, gibt es durchaus unterschiedliche Be-
wertungen (Neumann 2013, 239 f.; Schmahl 2015). Im Zusam-
menhang dieses Beitrags stellt sich die Frage, wie sich die
Krankenkassen und ihr Markt tatsiachlich entwickelt haben.

3 Finanzen und Marktstruktur

Zunichst ist festzustellen: Alle Krankenkassen stehen derzeit
ohne Schulden da; allerdings schwankt die finanzielle Leis-
tungsfahigkeit zwischen einzelnen Kassen deutlich: Wih-
rend einige von ihnen ein kommodes Finanzpolster auswei-
sen, stehen andere vor roten Zahlen. Es ist kein Geheimnis,
dass vor allem positive Finanzergebnisse nicht kausal auf die
Managementfihigkeit einzelner Krankenkassen zuriickzu-
fihren sind, sondern mitunter stark von regionalen Beson-
derheiten wie besonders giinstigen Krankenhausstrukturen
abhéngen.

Massiv verandert hat sich die Marktstruktur. Gab es bei
Ankiindigung der Organisationsreform nach den Lahnstei-

ner Beschlissen 1993 noch tber 1.200 Krankenkassen, so
schrumpfte ihre Zahl 1996 bereits auf unter 650 (Abbildung
3). Anfang 2016 waren es nur noch 118 Krankenkassen. Pra-
gnantes Beispiel fiir diese Entwicklung sind die Allgemeinen
Ortskrankenkassen (1994: 236) die sich zunéchst auf ortli-
cher, dann auf der Ebene der Bundesldnder zusammenschlos-
sen und mittlerweile auch zwischen Bundeslandern fusionie-
ren. Andere Kassenarten wie die Betriebskrankenkassen
(1994: 706, 2015: 99) und Innungskrankenkassen (1994: 165,
2015: 6) folgten diesem Konzentrationstrend (Wikipedia

2015).

Damit einher geht ein drastischer Versicherten- und Mit-
gliederanstieg bei marktstarken Akteuren. So hatten zum
1. Januar 2015 die Top-10-Krankenkassen einen mitglieder-
bezogenen Marktanteil von 67 Prozent. Die Top-25-Kranken-
kassen hatten einen Anteil von 89 Prozent, wiahrend sich die
restlichen 95 Kassen mit einem Anteil von rund elf Prozent
zufriedengeben mussten. Diese hohe Marktkonzentration
hat merkliche Konsolidierungsprozesse bewirkt sowie An-
derungen in der Aufbau- und Ablauforganisation nach sich
gezogen. Das umfasst unter anderem die Zentralisierung
von Entscheidungen und bereichsiibergreifenden Aufgaben
wie Controlling, Personalmanagement, Kommunikation so-
wie die Datenverarbeitung, die Professionalisierung von
Standardprozessen wie Beitragseinzug und Krankengeld-
management und partiell auch das Vertragsmanagement.
Zugleich entstanden zur Unterstitzung der Wachstumsziele
neue Bereiche wie der Vertrieb oder das Versorgungsma-
nagement.

4 Von der Sozialverwaltung zum
(faktischen) Unternehmen

Eine der groflen Herausforderungen fiir die Kassen ist seit

1996 das Spannungsverhdltnis zwischen sozialrechtlichen

Regelungen und Regulierungen einerseits sowie Wettbe-

werbsbedingungen andererseits: Krankenkassen sind unver-

andert offentlich-rechtliche Unternehmen, deren Hand-
lungsspielrdume vor allem leistungs- und personalrechtlich
deutlich eingeschrankt sind, wahrend sie sich, getrieben vom

Mitgliederwettbewerb, faktisch wie Unternehmen verhalten

miissen. Die unternehmensbezogene Professionalisierung

von Krankenkassen erforderte vorrangig vier zentrale Ande-
rungen:

1. eine strikte Trennung zwischen Haupt- und Ehrenamt.
Wihrend das Ehrenamt in Verwaltungsraten grundsétz-
lich strategische Entscheidungen treffen soll, muss die
operative Verantwortung fiir die Geschiaftsergebnisse
und die Fithrung des Hauses méglichst in der Hand von
hauptamtlichen Vorstanden liegen. Damit verringert sich
automatisch der politisch motivierte Einfluss von Gewerk-

8 © GGW 2016 - Boroch: 20 Jahre GKV-Organisationsreform - Jg. 16, Heft 1 (Januar), 7-14
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ABBILDUNG 1

Die drei Wettbewerbsmarkte und die Aktionsparameter der gesetzlichen Krankenkassen

« Preis

- Kundenakquise und -bindung

- Marke und Service

- Leistung und Tarife

- Navigation, Beratung und
Aufklarung

Versicherungs-
markt

Krankenkassen

!

Versicherte/Patienten

Leistungsmarkt

| indirekte Einwirkung |

Behandlungss ~<€«————

markt

| indirekte Einwirkung |

Leistungserbringer

- Finanzen und Controlling

- Markenfihrung

- Organisations- und
[T-Entwicklung

- Personalmanagement

- Fusionen

- Kostensteuerung
- Versorgungs- und
Vertragsmangement
- Qualitdtsmanagement

4| - Einnahmenmanagement” Ii

* Einen erfolgsrelevanten, aber innerhalb der existierenden
Rahmenbedingungen nicht eindeutig zuzuordnenden Faktor
stellt das Einnahmenmanagement der Krankenkassen dar —
dies deshalb, weil es an der erfolgsabhangigen Schnittstelle
zum arztlichen Dokumentationsverhalten steht.

Die Krankenkassen agieren {iber unterschiedliche Aktionsparameter mit Versicherten und Leistungserbringern auf zwei Markten, dem Versicherungs- und
dem Leistungsmarkt. Ihr Einfluss auf den dritten Markt, den Behandlungsmarkt, ist allenfalls indirekt. Um im Wettbewerb erfolgreich zu sein, miissen sie

zudem ihre internen Prozesse und Herausforderungen managen.

schaften und Verbanden der Arbeitgeber auf die Aufga-
ben und Organisation von Krankenkassen, wahrend die
betriebswirtschaftliche Professionalisierung derselben
vorangetrieben werden kann

2. die Flankierung durch bereichsiibergreifende Planungs-,
Steuerungs- und Uberwachungsinstrumente, die eine pro-
fessionelle Fiihrung einer Organisation ermoglichen

3. die Einfithrung eines professionellen Projektmanage-
ments, das eine systematische Organisations- und Unter-
nehmensentwicklung beférdert

4. den Einzug von unternehmerischem Denken und Handeln
tiber alle hierarchischen Unternehmensstufen einer Kran-
kenkasse hinweg.

Zu 1.: Die Professionalisierung und inhaltliche Starkung der
Vorstinde ist merklich erfolgt. Die heutigen Vorstinde
sind in ihrer Autonomie tiberwiegend gestarkt worden.
Die qualitativen Anforderungen an sie sind deutlich
gestiegen, wihrend die Zahl der Verwaltungsrite er-
heblich reduziert werden konnte. Damit einher ging
zugleich eine moderate Transfusion durch externe
Kompetenzen, indem die Vorstande aus fachfremden
Bereichen berufen wurden und ihr spezifisches Know-
how in die sozialversicherungsrechtlich geprédgten
Krankenkassen einbringen konnten. Gefragt waren
insbesondere Okonomen und Arzte. Aktuelle Beispiele
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Zu 2.:

Zu 3.

sind Jens Baas (Arzt, TK) und Irmgard Stippler (Volks-
wirtin, AOK Rheinland-Pfalz/Saarland).

Die ergebnisorientierte und wettbewerbliche Wahrneh-
mung von Aufgaben bedarf dieser bereichsiibergrei-
fenden Instrumente. Denn das Management braucht
gentigend gesicherte Informationen, um die richtigen
Entscheidungen treffen zu konnen. Das systematische
Schaffen von Transparenz, operative Ergebnissiche-
rung und -verbesserung, Zukunftssicherung und Zu-
kunftsgestaltung gehorten aber frither nicht zum origi-
naren Selbstverstindnis der Krankenkassen (Jacobs
1994, 176 f.). Entsprechend sind tibergreifende Unter-
nehmensplanungs- und Controllinginstrumente eher
zogerlich eingefiihrt und angewendet worden. Strate-
gische Unternehmenskonzepte, Kennzahlensysteme
und das Fihren mit Zielen gehoren aber mittlerweile
zum gangigen Repertoire wettbewerblich gut aufge-
stellter Krankenkassen.

Fir Mafinahmen der Organisationsentwicklung ist es
vorteilhaft, sie projektseitig zunachst als eine Art
Zweitorganisation modellhaft anzustofien und Erfah-
rungen zu sammeln, um sie dann spéter reibungsfrei
in die Linie Gberfiihren zu kénnen. Zur Organisations-
entwicklung haben sich die Krankenkassen umfing-

Quelle: in Anlehnung an Cassel und Wasem 2014, 25; eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2016
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Erfolgsfaktoren des Oberziels Wachstum

Qualitatives Wachstum

Wettbewerbsfahiger Gute und giinstige Produktiver Imagestarke Professionelle und
Zusatzbeitrag Versorgung Vertrieb Marke effiziente Organisation

Kostensteuerung

Verwaltungskosten- selektive Vertrage

management .
Ausschreibungen

Einnahmen-

management u.a. Modellvorhaben,
integrierte Versorgung

Fusionen, »

Kooperationen Qualitatsmanagement

etc.

kollektive Vertrage Zugange erhdhen

— Abgange reduzieren

— Servicequalitat — Fuhrungsphilosophie
— Service- und |- Unternehmungsent-
Leistungsprozesse wicklung

Satzungsleistungen produktive Prozesse

Wahltarife Controlling

Reputation bei Personalmanagement

Leistungserbringern
— IT-Management
— Marketing
+— Unternehmenskultur
— etc.

Eine Krankenkasse sollte fixieren, wie sie ihre Ziele erreichen will. Sie kann beispielsweise zu dem Ergebnis kommen, dass sich qualitatives Wachstum,
also die absolute Zahl und Struktur der Versicherten, als Oberziel tiber fiinf wesentliche Erfolgsfaktoren erreichen lasst.

Zu 4.

10

lich der Unterstiitzung externer Beratungsunterneh-
men bedient. Auch aktuell verfiigen viele grofle Bera-
tungsunternehmen wie McKinsey & Company, The
Boston Consulting Group und Bain & Company iiber
Mandate. Zugleich hat ein erheblicher Know-how-
Transfer in die Organisationen der Krankenkassen ein-
gesetzt, die sich zunehmend emanzipieren und Projek-
te eigenstandig professionell fihren.

Der Einzug unternehmerischen Handelns ist in erster
Linie ein Unternehmenskulturprozess. Die in vielen
Héusern aufgesetzten Change-Management-Prozesse
beférderten stirkere Eigenverantwortung, spiirbare
Serviceorientierung, betriebswirtschaftliches Denken
und Handeln. Insbesondere die jiingere Generation
lebt die unternehmerische Orientierung deutlich enga-
gierter. Auch werden zunehmend andere Qualifikatio-
nen als der klassische Sozialversicherungsfachange-
stellte von auflen eingekauft. Zwar gehoren in den
fachbezogenen Kernprozessen heute noch rund 6o bis
85 Prozent der Beschaftigten der Qualifikationsgruppe
der Sozialversicherungsfachangestellten (SoFas) an
(Paquet 2013, 40). Dies bedeutet jedoch, dass inzwi-
schen 15 bis 40 Prozent des beschiftigten Personals
anderen Berufsgruppen entstammt. Dabei diirfte die-
ser Anteil in Stabsbereichen und bei strategischen Ar-

beiten deutlich hoher liegen. So werden neben IT-Fach-
leuten allen voran fachspezifische Qualifikationen aus
den medizinischen und medizinnahen sowie den kauf-
minnischen Bereichen benétigt. Dies betrifft Arzte
und Apotheker, aber auch Personal aus dem Kranken-
pflegebereich sowie Betriebswirte. Nachgefragt wer-
den zudem (Versicherungs-)Mathematiker, Gesund-
heitsékonomen und Erndhrungsberater. Entsprechend
dieser erhéhten Qualifikationsanforderungen bilden
Krankenkassen ihre Fach- und Fithrungskrafte inzwi-
schen in Eigenregie und zunehmend in Kooperationen
mit Hochschulen und Berufsakademien aus.

Die Tendenz zur Akademisierung der GKV-Kassen beférderte
den Unternehmenskulturprozess deutlich, weil behordlich
eingeschliffene Verhaltensweisen aufgebrochen wurden und
so unternehmerisches Denken und Handeln in die Organisa-
tionen sickern konnte. Zugleich musste aber das Bestandsper-
sonal systematisch weiterentwickelt werden. Das zeigt: Das
Personalmanagement einer Krankenkasse nimmt im Verédn-
derungsprozess eine besonders bedeutsame Rolle ein. Seine
Funktion geht weit tiber die Personalentwicklung hinaus. Es
schiebt tiber Restrukturierungen der Organisation, Verwal-
tungskostendruck und den Zwang zu Produktivitatssteige-
rungen die professionelle Weiterentwicklung der Kranken-
kassen systematisch an (Kétter und Behrens zo1o, 288 ff.).

© GGW 2016 - Boroch: 20 Jahre GKV-Organisationsreform - Jg. 16, Heft 1 (Januar), 7-14

haft 2016

Grafik: G+G Wi

Quelle: eigene Di



5 Vom Payer zum Player

Die Organisationsreform war nur der erste Schritt, um Effizi-
enzreserven im GKV-System zu heben. Die Verbesserung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversor-
gung sollte auch durch ein Mehr an Selektivvertragen und
eigenverantwortlichem Handeln auf der Ebene der Einzelkas-
sen erfolgen. Tatsdchlich hat der Gesetzgeber zahlreiche Re-
formen zur Starkung der vertraglichen Handlungsspielrau-
me der Krankenkassen initiiert. Allerdings blieben die ver-
traglichen Freiheitsgrade der Kassenakteure stark eingeengt,
sodass sich Wettbewerbswirkungen um Qualitit und Innova-
tionen sowie Wirtschaftlichkeit und Effizienz nur unzurei-
chend entfalten konnten. Beispielsweise gelten im Kranken-
hausbereich weiterhin nahezu durchgehend kollektivvertrag-
liche Regelungen.

Entsprechend erniichternd muss das Fazit ausfallen: Der
vielfach eigenstdndig erhobene Anspruch, Player statt Payer
im Versorgungsbereich zu sein und die Versorgungsland-
schaft mitzugestalten, konnte nur punktuell umgesetzt wer-
den. Selbst zu den Hochzeiten der Integrierten Versorgung
(IV) zwischen 2007 und 2008, als mittels Anschubfinanzie-
rung das Versorgungsmanagement der Krankenkassen ange-
trieben werden sollte, machten die rund 6.400 registierten
IV-Vertrage nicht mehr als rund o,7 Prozent an den GKV-Ge-
samtausgaben aus. Seitdem die Anschubfinanzierung Ende
2008 weggefallen ist, stagniert die Entwicklung (Sachverstdn-
digenrat 2012, 340 ff.). Transparenz zum aktuellen Umset-
zungsstatus von Versorgungsvertragen gibt es keine. Die
Krankenkassen publizieren hierzu nicht proaktiv. Gabe es
aber echte versorgungspolitische Innovationen auf dem GKV-
Markt, wiren sie vermutlich bekannt und wiirden bei Effizi-
enz und Wirtschaftlichkeit bereits durch leistungsstarke
Wettbewerber imitiert. Zweifellos existieren einige seridse
Versorgungsansitze wie der Hausédrztevertrag Baden-Wiirt-
temberg, Prosper und proGesund oder die Disease-Manage-
ment-Programme. In Bezug auf die Versorgungsqualitat, das
Versorgungsniveau und die Versorgungsdichte ist man aber
nach wie vor weit von ganzheitlichen, sektoriibergreifenden
Leistungen entfernt.

Professionell engagierten sich die Leistungsbereiche der
Krankenkassen vor allem dort, wo sie im Einklang mit dem
Erfolgsfaktor ,giinstige Versorgung“ Kosteneinsparungspo-
tenziale erschlieffen konnten:

* bei den Arzneimittelrabattvertragen,

* bei Apothekenvertrdgen zur Dispensierung von hochprei-
sigen Arzneimitteln,

+ mittels Ausschreibungen beim Einkauf von Heil- und

Hilfsmitteln,

+ beim Krankengeldmanagement,
+ beim Fallmanagement und der Leistungssteuerung von
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen.
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Anzahl der gesetzlichen Krankenkassen
zum 1. Januar des jeweiligen Jahres

1994
1995 I 960
1996 642
1997 I 554
1998 I /32

1999 I 455

2000 420

2001 N 396

2002 355

2003 I 324

2004 280

2005 I—— 267

2006 NN 57

2007 I 242

2008 221

2009 N 202

2010 160

2011 W 153

2012 144

2013 [ 134

2014 131

2015 . 124

Nach Ankiindigung der Lahnsteiner Beschliisse und der darin vorgese-
henen Organisationsreform sank die Zahl der Krankenkassen zunachst
sprunghaft. Dann verlangsamte sich der Konzentrationsprozess.

6 Von der Behorde zum Dienstleister

Die Transformation der Kassen zum Dienstleister war und
ist damit verbunden, unternehmerisches Denken und
Handeln zu initiieren und personalseitig systematisch wei-
terzuentwickeln. Dabei musste der daraus resultierende
Verdnderungsprozess jeweils tiber die gesamte Organisa-
tion ausgerollt werden. Kundenferne Hintergrundabtei-
lungen hatten demnach genauso Dienstleistungsorientie-
rung neu zu erlernen wie die kundennahen Serviceberei-
che, der Vertrieb und das flankierende Marketing.

Vertrieb

Das Ende des Zuweisungssystems der GKV erforderte die
aktive Akquise von Neumitgliedern. Entsprechend sind
nahezu flichendeckend in gréfleren Krankenkassen Ver-
triebseinheiten aufgebaut worden. Diese tragen direkt
zum Wachstumsziel bei, sind aber aufgrund ihrer Kunden-
ndhe auch service- und marktrelevant. Der effiziente Ein-
satz vertrieblicher Ressourcen bedurfte zwingend klarer
Informations- und Steuerungsgrundlagen zu den Kunden-
segmenten und Regionalgebieten. Gleichzeitig veranlasst
der Vertrieb einen hohen Unterstiitzungsbedarf beispiels-

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2016
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weise bei der Generierung von Adressen oder bei der Bereit-
stellung verkaufsfahiger Produkte. Auf diese Weise treibt
der Vertrieb andere Fachgebiete der Kassen permanent an.

Service- und Zusatzleistungen

Die Servicepolitik der Krankenkassen steht mitunter in Kon-
kurrenz zum Erfolgsfaktor ,wettbewerbsfahiger Zusatzbei-
trag“, ihre Wirkung auf das Wachstumsziel ist unspezifisch.
Gleichwohl wurde hier viel verbessert, etwa durch flexiblere
Offnungszeiten, 24-Stunden-Hotline, telefonische medizinische
Beratung, erweiterte Erreichbarkeit tiber Callcenter, moderne
Geschaftsstellenausstattung und kundenfreundliche Atmo-
sphare sowie kurze Bearbeitungszeiten bei Anfragen und An-
tragen. Mitarbeiter werden beziiglich ihres Kunden- und Kom-
munikationsverhaltens geschult und controllt. Damit die Ser-
viceprozesse professionalisiert werden, bedienen sich moderne
Krankenkassen Verfahren zur Messung der Kundenzufrieden-
heit. Durch die Implementierung eines Beschwerdemanage-
ments werden unterstiitzend Kunden-O-Tone erfasst, Prozesse
gepriift und Verdnderungsmafinahmen abgeleitet. Entspre-
chend bieten Krankenkassen im Branchenvergleich bei ihrer
Dienstleistungsorientierung inzwischen eine gute Performance,
wenngleich es weiterhin Optimierungspotenzial gibt.

Spiirbar verbreitert hat sich das Leistungsangebot der
Krankenkassen. Dies betrifft vor allem:
die Gesundheitsférderung mit zunehmend werthaltigen
Angeboten fiir Privat- und Firmenkunden,
kassenindividuelle Satzungsleistungen, mit denen ziel-
gruppenadressiert beispielsweise professionelle Zahnrei-
nigung, Osteopathie, bestimmte Auslandsimpfungen oder
finanzielle Unterstiitzung bei der kiinstlichen Befruchtung
angeboten wird,
tarifliche Zusatzleistungen, deren Leistungsspektrum Bo-
nuszahlungen, Selbstbehalte, Beitragsriickerstattungen,
Tarife fiir besondere Versorgungsformen, Arzneimittel
oder zusitzliche Leistungen umfassen.

Insbesondere mit den tariflichen Zusatzleistungen beka-
men die Krankenkassen ein wettbewerbliches Instrument
gesetzlich zur Hand, mit dem sie ihr Leistungsspektrum deut-
lich spreizen konnten und seither unterschiedliche Leistungs-
pakete, zugeschnitten auf die jeweiligen Kundenpraferenzen,
anbieten (Abbildung 4). Eine wettbewerbliche Differenzie-
rung innerhalb der GKV ist allerdings nur moderat gelungen.
Das liegt unter anderem daran, dass trotz Verbreiterung des
leistungsseitigen Handlungsspielraums der GKV-Markt wei-
terhin sehr eng ist. SchliefSlich werden tiber 9o Prozent der
Leistungen auch heute noch einheitlich tiber den gesetzlichen
Leistungskatalog angeboten. Die verbleibenden Gestaltungs-
optionen fiir vor- und nachstoflenden Wettbewerb sind daher
gering. Schnelle Imitationen von neuen Produkten und Leis-
tungen sind auf dem GKV-Markt die Regel.

Merklich verbessert hat sich die GKV-Wettbewerbsfahigkeit
gegeniiber der PKV. Dies liegt insbesondere in den Tarifen be-
griindet, die PKV-dhnliche Leistungen wie Ein- und Zweibett-
zimmer, Auslandsreise oder Zahn umfassen. Hier bietet die
GKV ihren Kunden echte alternative Wahlmoglichkeiten zu
den PKV-Zusatzversicherungen, wobei die GKV-Produkte deut-
lichen rechtlichen Anforderungen unterliegen (Schreyégg und
Busse 2010, 24, 26 f.). Krankenkassen versuchen teilweise ei-
gens gebrandete tarifliche Produktlinien aufzulegen, mit denen
sie sich gezielt von der PKV absetzen wollen. Die seit 2004 be-
stehende Moglichkeit, Kooperationen mit der PKV einzugehen,
um deren Zusatzversicherungen zu verglnstigten Konditionen
zu vermitteln, wurde ebenfalls stark wahrgenommen. So ko-
operierten beispielsweise die AOKs vorwiegend mit der Deut-
schen Krankenversicherung, viele Betriebskrankenkassen mit
der Barmenia, die Techniker Krankenkasse mit der ENVIVAS
oder die Deutsche Angestellten-Krankenkasse (seit 2012 Teil
der DAK Gesundheit) mit der Hanse Merkur. Angesichts der
Verbreitung des GKV-eigenen Tarifangebots hat sich die an-
fangliche Intensitat der Zusammenarbeit allerdings abgeflacht.

Marketing und Kommunikation

Professionalisiert haben sich auch das Marketing und die
Kommunikation. Wihrend noch zu Beginn der GKV-Organi-
sationsreform die Kundenansprache wenig differenziert tiitber
wenige Kanile erfolgte, werden heute Kunden zielgrup-
penaddquat mittels einer Multikanalkommunikation ange-
sprochen. Marketing und politische Offentlichkeitsarbeit
sind zwar weiterhin zu verzahnen, werden heute aber iiber-
wiegend als voneinander getrennte Aufgabenfelder behan-
delt. In nahezu allen groflen Hausern werden die Werbekam-
pagnen inzwischen von Top-Werbeagenturen konfektioniert
und mit Begleitung von professionellen Mediaagenturen ka-
nalgerecht umgesetzt. Die Umstellung auf die Onlinekommu-
nikation schreitet dynamisch voran. Zielgruppenorientierte
und informative Websites — zum Teil mehrsprachig — stehen
dem Kunden zur Verfiigung, Social-Media-Kanile werden be-
spielt, Apps und Wearables werden zur Kundenansprache
und -bindung eingesetzt. Der Wandel von der Push- zur Pull-
Kommunikation vollzieht sich soeben in fortschrittlichen
Héusern. Zunehmend wird Marketing in der GKV zu dem,
was es in dienstleistungsintensiven Branchen sein muss: zu
einem zentralen Wettbewerbs- und Erfolgsparameter (Boroch
und Matusiewicz, 2016).

7 Einnahmenmanagement

Die Einfithrung des Gesundheitsfonds in Verbindung mit dem
morbidititsorientierten RSA bewirkte weitere deutliche stra-
tegische und organisatorische Anpassungen in den Kranken-
kassen. Dies umso mehr, weil mit ihm die Finanzposition ei-

12 © GGW 2016 - Boroch: 20 Jahre GKV-Organisationsreform - Jg. 16, Heft 1 (Januar), 7-14
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ABBILDUNG 4

Spreizung des Leistungsangebots der gesetzlichen Krankenkassen

1 |

genehmigungsfrei

.
genehmigungspflichtig

Satzungsleistungen

Zusatzleistungen

Mehrleistungen

Pravention einschlieB-
lich Impfungen

Modellprojekte

Wahltarife
Kostenerstattung
Selbstbeteiligung

Bonusprogramme

Zusatzversicherungen in
Kooperation mit der PKV

besondere
Versorgungsformen
il o u.a
tarlﬂlchfe Versorgungs: Hausarzttarife
leistungen
— Arzneimittel

kassenindividuelle Leistungen

Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz eroffnete Kassen erstmals die Chance, ihr Leistungsangebot mehr auf die Kundenpraferenzen zuzuschneiden.
Da aber auch heute noch iiber 90 Prozent der Leistungen einheitlich iber den GKV-Leistungskatalog angeboten werden, gelang keine geniigend spiirbare

Differenzierung.

ner Krankenkasse und damit der wettbewerbsfahige Preis
entscheidend beeinflusst wird. Da es beim Morbi-RSA finanz-
technisch letztlich um den Deckungsbeitrag geht, wurden mit
seiner Einfiihrung nahezu samtliche der zuvor beschriebenen
wettbewerblichen Handlungsfelder spiirbar tangiert. Politisch
diskutiert wurden mehrfach potenzielle Hebel und Entwick-
lungsmaoglichkeiten auf der Ausgabenseite (siehe hierzu Ja-
cobs 20135, 28 f), faktisch dominierend ist die Einnahmenseite.
Diesbeziiglich gibt es zwei einfache Wahrheiten: Erstens sind
die Gesunden diejenige Kundengruppe, bei der zweifelsfrei
feststeht, dass sie zu positiven Finanzergebnissen beitréagt.
Das hat zur Konsequenz, dass ein zielgruppenadaquates und
qualitatives, die Versicherungsstruktur verbesserndes Wachs-
tum tber Kundengewinnung und -bindung weiterhin sehr
bedeutsam fiir den Unternehmenserfolg der Krankenkassen
ist. Zweitens sind Einnahmen zu sichern. Es nutzt einer Kasse
nichts, wenn sie viele Kranke in ihrem Versichertenportfolio
hat, deren morbidititsrelevante Krankheiten aber nicht oder
nur unzureichend drztlich dokumentiert werden. Dann fehlen
Zuweisungen, um die Deckungsbeitragsliicke fiir die betroffe-

© GGW 2016 - Boroch: 20 Jahre GKV-Organisationsreform - Jg. 16, Heft 1 (Januar), 7-14

ne Risikogruppe zu schlieflen. Die Implementierung eines
professionellen Einnahmenmanagements, das auf die Opti-
mierung der Zuweisungen hinwirkt, ist somit ein zentraler,
wenn nicht gar der zentrale Erfolgsfaktor fiir viele Hauser. Ein
partnerschaftliches Verhiltnis zu den niedergelassenen Arz-
ten ist dabei besonders hilfreich.

8 Fazit

Die Krankenkassen leisteten in den vergangenen 20 Jahren tiber
alle Geschifts- und Handlungsfelder hinweg Betréchtliches. Sie
haben sich dem Wettbewerb gestellt, wachstumsorientierte
Strategien verfolgt und sich zweifelsohne professionalisiert.
Diese Einschdtzung mag bei all den offenen Baustellen auf den
ersten Blick erstaunen. Zu bedenken ist aber, dass die Komple-
xitdt der GKV-Aufgaben einerseits und die sozialrechtlichen
Schranken andererseits nicht forderlich sind, schnelle und rei-
bungsfreie Losungen herbeizufithren: Also Chapeau, GKV!

13
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In der néchsten Stufe ihrer Marktreife werden die Kassen ihre
Leistungs-, Produkt- und Servicekompetenzen ganzheitlich
mittels Markenfithrung lenken, um so den Erfolgsfaktor Image
gezielt zu starken. Ob bei den weiterhin existierenden Interes-
senkonflikten zwischen den Akteuren das Versorgungsma-
nagement und Versorgungsprodukte sptrbar die Kosten- und
Marktseite befruchten werden, bleibt abzuwarten. Wiinschens-
wertwiére es. Dass der GKV-Innovationsfonds die notwendigen
Impulse setzen kann, ist zu bezweifeln. Die Gesundheitspolitik
generell ist schwierig einzuschitzen, da sie zwischen Refor-
men fiir wettbewerbliche Spielraume und der Einfithrung neu-
er korporatistischer Institutionen schwankt. Der tiefste Inno-
vationsimpuls und die vielleicht gréfite organisatorische und
wettbewerbliche Herausforderung fir die Krankenkassen
scheint von der Kommunikationswelt und der Notwendigkeit,
kiinftig zunehmend Geschéfts-, Kunden- und Versorgungspro-
zesse zu digitalisieren, auszugehen.
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20 Jahre freie Kassenwahl: Was sich
flir die Versicherten geandert hat

von Dr. Bernard Braunl

Vor zwanzig Jahren hat das Gesundheitsstrukturgesetz die
Rolle der Versicherten verandert, indem diese ab 1996 das
Recht erhielten, von einer Krankenkasse in eine andere zu
wechseln. Der Beitrag analysiert, inwieweit dies die Rolle
der Versicherten gestarkt hat. So untersucht er beispielswei-
se, wie viele Versicherte tatsachlich gewechselt sind und wa-
rum viele dies nicht getan haben. Auflerdem geht es um die
Reprasentation der Versicherten in der Selbstverwaltung.
Der Blick auf die Fakten zeigt: Einiges hat sich gebessert,
aber es gibt immer noch Hindernisse; einige Mittel, die Ver-
sichertensouverdanitat zu steigern, sind langst bekannt und
sollten (wieder) eingesetzt werden.

Schliisselworter: gesetzliche Krankenversicherung,
Gesundheitsstrukturgesetz, Versicherte

1 Einfiihrung

Mit dem faktischen Start der Kassenwahlfreiheit in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) vor 20 Jahren wurde die
Ara der lebenslangen Zwangsmitgliedschaft und der tiberwie-
gend passiven Position der meisten GKV-Versicherten been-
det. Sie sollten mit der scharfen Waffe des angedrohten oder
tatsdchlichen Wechsels ihre Unzufriedenheit mit dem Beitrag,
dem Leistungsumfang sowie der Leistungs- und Servicequali-
tat ihrer Krankenkasse zum Ausdruck bringen diirfen und da-
mit individuell Einfluss auf das finanzielle und leistungsbezo-
gene Handeln ihrer Krankenkasse und damit letztlich auf den
Umfang und die Qualitit der gesamten Versorgung nehmen
konnen. Die Einfithrung dieser individuellen Handlungsop-
tion des exits impliziert eine Kritik an den traditionell in der
GKV fur die Artikulation und Représentation von Versicher-
teninteressen etablierten Formen und der praktischen Wirk-
samkeit des individuellen Widerspruchs durch Beschwerden

20 years ago the Health Structure Act changed the role
of the insurees: In 1996 insurees were given the freedom to
exit one sickness fund in order to enter another. The article
analyses whether this and other measures have strengthened
the role of the insurees, by examining how many of them
have made use of this option and why so many insurees
have not. It also assesses the insurees’ representation in the
self-governing bodies. A close look at the fact reveals: Some
things have changed for the better, but some political blocka-
des should still be lifted. Some of the measures to be taken
are well-known and should be (re)vitalized.

Keywords: statutory health insurance, Health Structure
Act, insurees

sowie des kollektiven Widerspruchs durch gewahlte Versi-
chertenvertreter in Selbstverwaltungsorganen.

Das faktische Nebeneinander und im Idealfall Zusam-
menspiel der Einflussnahme durch den individuellen exit
mit der Einflussnahme durch kollektiven voice in Gestalt der
alten Selbstverwaltung und einiger neuer kollektiver voice-
Einflussformen — zum Beispiel die Etablierung des Gemein-
samen Bundesausschusses (GBA) mit Patientenbeteiligung
durch das GKV-Modernisierungsgesetz von 2004 — sollte
die Schwichen des einen Reprisentationsmodus durch die
Starken des anderen kompensieren und die Position der
Versicherten moglichst vielseitig zur Geltung bringen und
allseitig verbessern.

Was dazu die Kassenwahlfreiheit beigetragen hat und ob
und wie sich mit ihrem Rickenwind die kollektiven und
individuellen Einflussmoglichkeiten von Versicherten und

1Dr. rer. pol. Bernard Braun, Universitat Bremen, Forschungszentrum soziale Ungleichheit und Sozialpolitik (SOCIUM) - Bibliothekstrale 1 -
28359 Bremen - Telefon: 01520-2098343 - E-Mail: bbraun@zes.uni-bremen.de

© GGW 2016 - Braun: 20 Jahre freie Kassenwahl - Jg. 16, Heft 1 (Januar), 15-21

15



ANALYSE

Patienten empirisch verandert haben, soll im Folgenden auf
Basis der dazu nur punktuell und liickenhaft vorliegenden
Studien exemplarisch beleuchtet werden.

2 Zur Empirie des Kassenwechsels

Die Moglichkeit des Kassenwechsels starkt nur dann die
Position der Versicherten und verschafft ihnen Einfluss auf
die Hohe der Beitrage sowie den Umfang und die Quali-
tat von Leistungen, wenn eine spiirbare und reprasentative
Anzahl von Versicherten ,grundsitzlich geneigt” und auch
fahig ist, ,sich iiber Versicherungsangebote und die Rah-
menbedingungen des Wettbewerbs zu informieren, mog-
lichst gtinstige Preis-Leistungs-Verhaltnisse zu suchen und
gegebenenfalls die Kasse zu wechseln“ (Hoppner et al. 2004).
Eine weitere notwendige Bedingung fiir einen Nutzen des
Kassenwechsels ist, dass die Griinde des Kassenwechsels
hinreichend bekannt sind.

Die Unterscheidung von exit (Abwanderung) und voice
(Widerspruch) als Modi der Artikulation von Interessen
und Wiinschen stammt von dem amerikanischen Oko-
nomen Albert Hirschman (1970), der sie urspriinglich
fiir Wirtschaftsunternehmen entwickelt hat. Zusammen
mit einem dritten Modus, der /oyalty, eignen sich diese
Modi auch gut zur Charakterisierung der Beteiligungs-
formen und der Beteiligungswirklichkeit in Sozialver-
sicherungstragern (dazu ausfiihrlicher Braun et al. 2008).

Sieht man sich die quantitative Entwicklung der Nutzung
der Kassenwahlfreiheit an, betrug die jdhrliche Wechsler-
quote nach diversen Befragungen zwischen 1996 und 2000
knapp unter funf Prozent (siehe dazu Braun et al. 2008,
22 ff.) und fiel noch in der Phase kassenspezifischer prozen-
tualer Beitragssdtze zwischen 2000 und 2008 auf 4,4 Pro-
zent und 3,1 Prozent (Abbildung 1). Nach der Einfiihrung
eines einheitlichen Beitragssatzes mit der Moglichkeit kas-
seneigener Euro-Zusatzbeitrage nahm die Wechslerquote
bis in zwei Ausnahmejahren weiter ab, und zwar um fast
die Hélfte. Der hohere Wert im Jahr 2010 war die Folge der
Einfithrung von Zusatzbeitrdgen in einigen Kassen, und
2011 waren Kassenschliefungen fiir einen etwas hoheren
Wert verantwortlich. Bereits hier zeigt sich der enge Zu-
sammenhang zwischen der Hohe des Beitrags als Anlass,
die exit-Option zu nutzen. Eine GKV-Versichertenumfrage
im Jahr 2010 (Zok 2011) quantifizierte auch zusatzlich die
Anzahl und Bedeutung potenzieller Wechsler unter den
Bedingungen von Zusatzbeitragen: Insgesamt waren dies
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12,5 Prozent aller Versicherten. Der Anteil stieg in Kassen
mit Zusatzbeitrag auf 25,8 Prozent.

2005, das heifdt nach rund einem Jahrzehnt Kassenwahl-
freiheit, hatten zwischen 20 Prozent und 25 Prozent der GK'V-
Versicherten mindestens einmal die Kasse gewechselt. Allein
schon wegen der erheblich abnehmenden Wechslerquoten
diirfte dieser Anteil gegenwartig immer noch unter 4o Pro-
zent liegen.

An den zentralen Erkenntnissen einer Studie von Schwarze
und Andersen (zoo1) tiber die soziale und gesundheitliche
Charakteristik der Kassenwechsler und den Hauptgrund
fur ihre Entscheidung hat sich bis heute nichts gedndert:
Demnach waren und sind Kassenwechsler im Vergleich zu
Nichtwechslern jiinger, deutlich gestinder, seltener behindert,
haben weniger stationdre Behandlungen und ein etwas héhe-
res Einkommen — bei minimalen oder keinen Unterschieden
beim Bildungsniveau. Das bestatigt Zok (2011) auch noch fiir
die aktuellen Bedingungen des Kassenwechsels wegen Zu-
satzbeitrdgen. Dies bedeutet, dass ausgerechnet die Versicher-
ten mit Kenntnissen und Erfahrungen tiber mogliche Versor-
gungsmangel und qualitative Ineffizienzen entweder wegen
vollkommener Zufriedenheit oder trotz erlebter Mangel aus
Unkenntnis, wegen des damit verbundenen Aufwands oder
wegen massiver Fehlannahmen (siehe dazu in Kapitel 5 einen
Beleg) tiber die Moglichkeiten und Folgen eines Kassenwech-
sels weniger ihre Kasse wechseln als gesunde Junge.

Zusammengefasst verliert das Instrument des Kassenwech-
sels stetig an quantitativer Bedeutung und erreicht durch die
durchgingige tiberragende Bedeutung des Wechselgrunds
,Hohe des Beitrags“ sowie die dominante Rolle von sogenann-
ten gesunden Jungen unter den Kassenwechslern bis heute
einen groflen Teil seiner potenziellen Bedeutung fiir die pa-
tientenorientierte Versorgungsqualitat nicht. Was damit aber
erreicht wird, ist eine Verengung der Sicht- und Handlungs-
weise von Krankenkassen auf die Hohe des Beitragssatzes
oder Zusatzbeitrags, die Reduktion ihrer Mitglieder auf mehr
oder weniger fliichtige Kunden und eine trotz aller Bestim-
mungen und Bemiithungen um Aspekte der Versorgungsquali-
tat relative Vernachlassigung der weiterhin enormen Mengen
an anbieterinduzierter Uber- und Fehlversorgung.

3 Kollektive Beteiligung von Versicherten

Fiir die kollektive Einflussnahme von Versicherten auf das
Geschehen im Krankenversicherungs- und Versorgungsge-
schehen durch Versicherten- und Patientenvertreter stellt die
alle sechs Jahre durch sogenannte Sozialwahlen legitimierte
soziale Selbstverwaltung durch Versicherten- und Arbeitge-
bervertreter seit Griindung der GKV im Jahr 1883 eines ihrer
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ABBILDUNG 1

Jahrliche Wechslerquoten der Versicherten in der GKV von 2000 bis 2013
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[N Angaben 2000 bis 2008: Sozio-oekonomisches Panel (SOEP)

I Angaben 2009 bis 2013: GKV-Spitzenverband (zitiert nach WINEG Summer School 2015)

bewdhrten konstitutiven Merkmale dar. Die mit dem GKV-Mo-
dernisierungsgesetz 2004 eingefithrten Moglichkeiten, Patien-
teninteressen kollektiv durch Patientenvertreter in einer Viel-
zahl von Institutionen vertreten zu kénnen, folgt im Grofien
und Ganzen dem Pfad der korporatistischen Selbstverwaltung.
Obwohl die Einfithrung der Kassenwahlfreiheit als exit-Option
der Einflussnahme die Notwendigkeit einer besseren Reprasen-
tation und Beachtung von Versicherten- oder Patienteninteres-
sen im Verwaltungsalltag unterstrichen und gestérkt hat, wurde
die Chance, mit einer gleichzeitig initialisierten versicherten-
orientierten Revitalisierung der Selbstverwaltung die Rolle der
Versicherten im Zusammenspiel der exit- und voice-Option
insgesamt noch mehr zu starken, bis zur Gegenwart (und nach
allen Anzeichen auch in der ndheren Zukunft) nicht wahrge-
nommen. Vielmehr setzte sich eine seit der Wiedereinfithrung
der Selbstverwaltung im Jahre 1953 vorhandene Tendenz der
expliziten und impliziten Schwéchung oder Erosion der Mog-
lichkeiten fir Versicherte, aktiv (durch Kandidatur fiir das
Selbstverwaltungsorgan) oder passiv (durch die Beteiligung
an den Sozialwahlen) Einfluss auf Entscheidungen ihrer Kran-
kenkasse zu nehmen, praktisch ungebrochen fort (Naheres in
Braun et al. 2008 und Der Bundeswahlbeauftragte 2012).

Zu den neuen, seit dem 2004 verabschiedeten GKV-
Modernisierungsgesetz existierenden und auch genutzten
Einrichtungen kollektiver Beteiligung und Einflussnah-
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me im Gesundheitswesen (siehe ausfihrlicher Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes 2006 und NAKOS 2014)
gehoren vor allem der GBA und seine Unterausschiisse
(Paragraf 91 SGB V) auf Bundes- und Landesebene; die
Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der Datentransparenz
(Paragraf 303 b SGB V); die Landesausschiisse (Paragraf
90 SGB V); die Zulassungsausschiisse (Paragraf 96 SGB V);
die Berufungsausschiisse auf Landesebene (Paragraf 97
SGB V). Patientenvertreterinnen und -vertreter werden
ferner bei Entscheidungen des Spitzenverbandes Bund
der gesetzlichen Krankenkassen hinzugezogen, beispiels-
weise bei Entscheidungen tiber das Hilfsmittelverzeich-
nis oder die Festbetrage fir Medikamente. Hinzu kommt
die Beteiligung in Gesundheitskonferenzen der Lander
und Kommunen. Die kollektive Beteiligung von Patien-
tenvertretern erstreckt sich in den 29 dafiir méglichen
Einrichtungen achtmal auf das Recht, mitzuentscheiden,
und ansonsten auf das Recht, angehort zu werden, Stel-
lungnahmen einzureichen oder mitzuberaten.

Um bewerten zu konnen, welchen zusitzlichen Nutzen
diese Beteiligungsmoglichkeiten fir die Position und die
Interessen der Patienten, Versicherten oder Biirger haben,
fehlt es allerdings an einer kontinuierlichen und systema-
tischen Transparenz tiber die Existenz dieser Gremien und
ihre Tatigkeit. Ahnlich wie in der sozialen Selbstverwaltung
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gaben daher von den dazu in einer Bevolkerungsumfrage
im Jahr 2010 befragten GKV-Versicherten auch nur 21 Pro-
zent und 17 Prozent an, jemals vom GBA und den dortigen
Patientenvertretern gehort zu haben. Zehn Prozent hatten
von regionalen Gesundheitsbeirdten oder Gesundheitskon-
ferenzen gehort (Landmann et al. 2010, 109).

Zu den potenziellen Schwachpunkten zdhlen das Feh-
len von Mitentscheidungsrechten in der Mehrzahl der
genannten Gremien und die fehlende direkte aktive Le-
gitimation der Vertreter durch geeignete Verfahren (zum
Beispiel Wahlen). Stattdessen dominiert die indirekte Le-
gitimation durch interne Prozesse in den aktuell vier per
Gesetz dafiir ,anerkannten Organisationen®.

Zusammengefasst haben sowohl die alte Form der kol-
lektiven Beteiligung von Versicherten durch voice bezie-
hungsweise Selbstverwaltung als auch die diversen neuen
Formen erhebliche und zum Teil extrem verfestigte Legiti-
mations- und Représentativitdtsschwéichen. Weit mehr als
die Halfte der GKV-Versicherten hat wahrend ihrer gesam-
ten Mitgliedschaft kein einziges Mal aktiven Einfluss auf
die Selbstverwaltung ihrer Krankenkasse nehmen kon-
nen, und eine Zweidrittelmehrheit der Versicherten, die
diese Moglichkeit besafy, machte davon keinen Gebrauch.
Trotz einiger Verbesserungen (zum Beispiel Berichterstat-
tung im Internet) ist auflerdem die Transparenz tiber die
Existenz der Einrichtungen mit Versicherten-/Patienten-
vertretern und vor allem tiber die dort stattfindenden Ent-
scheidungen inhaltlich und formal unzureichend.

4 Position von Patienten in individuellen
Beteiligungsformen

Zusitzlich zu den neuen individuellen Einflussmoglich-
keiten von Versicherten auf ihre Versicherungstrager
durch den Kassenwechsel entwickelten sich internatio-
nal, aber auch in Deutschland neuartige Verstdandnisse,
Vorstellungen und Formen der Patientenrolle und der Ein-
flussnahme von Patienten auf gesundheitsbezogene Ver-
sorgungsprozesse und auf Leistungsanbieter. Dies reicht
von einer systematischen Patientenorientierung durch die
Fokussierung auf Patientenpréiferenzen bis zur aktiven
Beteiligung von Patienten an Entscheidungsprozessen
durch informed consent und shared decision making. Dies
verbessert nachweisbar nicht nur die Lebensqualitdt der
Patienten, sondern dient auch dazu, Uber- und Fehlversor-
gung mit gesundheitlich nicht notwendigen Leistungen
zu verringern und unnoétige Kosten zu vermeiden.

Eine Reihe dieser Vorstellungen wurde in Deutschland auch
normativ und institutionell aufgegriffen und umzusetzen ver-
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ABBILDUNG 2

Wechselbarrieren
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Unkenntnis im Jahr 2006: Viele Versicherte hatten vor zehn Jahren
falsche oder unklare Vorstellungen von Regelungen der gesetzlichen
Krankenversicherung. Schon bei einer einzigen der vier Fragen nicht die
richtige Antwort zu wissen, konnte sich als Wechselbarriere erweisen.

sucht. So hat der Sachverstandigenrat Gesundheit in seinen
Gutachten der Jahre 2000/2001 und 2003 Mafinahmen zur
Nutzer- beziehungsweise Patientenorientierung vorgeschla-
gen, von denen die Politik einige aufgegriffen und normativ
wie strukturell umgesetzt hat. So wurde die Position eines
Patientenbeauftragten der Bundesregierung geschaffen. Die
unabhingige Beratung von Biirgern und Patienten in medi-
zinischen, juristischen und sozialen Fragen wurde zur Regel-
leistung erhoben (Paragraf 65 b SGB V). Biirger konnen auf
die evidenzbasierten Patienteninformationen des Instituts fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeitim Gesundheitswesen (IQWiG)
zuriickgreifen. Das Patientenrechtegesetz und das Krebsfriih-
erkennungsgesetz verpflichten die Arzte, die Patienten tiber
Nutzen und Risiken der vorhandenen Optionen im Sinne des
shared decision making zu informieren. Die Abschottung der
Versorgungsstrukturen wurde gemindert, die primérarztliche
und sektortibergreifende Versorgung gefordert.

Trotz dieser Ansédtze fur ein Mehr an Patientenorientie-
rung stellt sich die Frage, ob und wie das Gesundheitssys-
tem dadurch bisher wirklich beeinflusst wurde und was
dafiir eigentlich noch nétig wire. Dies ldsst sich an den
folgenden Beispielen ermessen:

+ In den Jahren 2001 bis 2012 wiinschten sich in 13 Befra-
gungen auf eine inhaltlich identische Frage 55 Prozent
beziehungsweise 24,3 Prozent einer reprasentativen
Stichprobe der 14- bis 79-jahrigen Bevolkerung bei Arzt-
kontakten eine gemeinsame beziehungsweise autonome
Entscheidungsfindung (Braun und Marstedt 2014). Ob-
wohl es fiir die meisten Erkrankungen nicht nur eine Be-
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handlungsmethode gibt, sagten im selben Zeitraum selbst
50 Prozent der chronisch Kranken, sie hitten im Rahmen
einer arztlichen Behandlung noch nie die Méglichkeit ge-
habt, eine Entscheidung tiber das weitere Vorgehen mit-
zutreffen.

Trotz einer Fiille von gesicherten Nachweisen (verglei-
che dazu unter anderem den systematischen Review von
Doyle et al. 2013; Joosten et al. 2008; Hibbard und Greene
2013; Hibbard et al. 2013), dass die Verlaufs- und Ergeb-
nisqualitdt verbessert wird, wenn Patientenerfahrungen
berticksichtigt werden, fehlen zum Beispiel Merkmale fiir
die Erhebung von patient-reported outcomes oft bereits in
den Protokollen fiir klinische Studien oder die Protokolle
sind in dieser Hinsicht unvollstandig (Kyte et al. zo14).
Obwohl patient values eine der drei Sdulen von evidence-
based medicine sind (siehe Sackett et al. zo10) und
auch zwei methodische Pilotprojekte des IQWiG (2013)
gezeigt haben, dass sich Priferenzen von Patienten erheb-
lich und behandlungsrelevant von denen von Arzten un-
terscheiden, hinkt ihre integrale Berticksichtigung bei der
systematischen Uberpriifung und Bewertung des Nutzens
von Therapien weit hinter der von research evidence und
clinical practice her. Was dies fur die Position des Patien-
ten konkret bedeutet, lasst das Beispiel des Einsetzens von
Stents zur Behandlung der symptomatischen koronaren
Herzkrankheit erkennen. Dadurch kann eine Beschwer-
delinderung erzielt werden, nicht jedoch eine Minderung
des Risikos fur kiinftige Herzinfarkte oder eine Senkung
des Mortalitétsrisikos. Braun und Klemperer (zo14) fithren
zu den Konsequenzen dieser Erkenntnis aus Patienten-
sicht Folgendes aus: ,Ausschlaggebend fiir die Entschei-
dung tiber das Einsetzen eines Stents sollte also allein
die Stiarke des Patientenwunsches nach Symptomlinde-
rung sein. Da sich vergleichbare Beschwerden sehr un-
terschiedlich auf das Befinden und den Alltag der Pati-
enten auswirken konnen, muss hier jeder Patient nicht-
direktiv informiert werden und die Gelegenheit erhalten,
Nutzenwahrscheinlichkeiten und Schadensrisiken abzu-
wigen. Eine sinnhafte Entscheidung ohne Information
und personliche Abwiagung ist bei dieser préaferenzsensi-
tiven Versorgung nicht moglich. Untersuchungen zeigen
jedoch (Klemperer 2014), dass Kardiologen im Gesprach
mit den Patienten den Nutzen des Stents tbertreiben
oder falsch darstellen, die Risiken hingegen verharmlo-
sen oder verschweigen. Folgerichtig haben Patienten, die
einen Stent bei stabiler koronarer Herzkrankheit erhiel-
ten, fast ausnahmslos falsche Vorstellungen davon, was
ihnen der Stent bringt. Wiren sie gut informiert, wiirden
sie also wissen, dass der Stent zwar Symptome lindert,
aber weder das Herzinfarktrisiko noch das Sterberisiko
mindert, wiirden viele Patienten auf den Stent verzichten
(Rothberg et al. 2014). Vergleichbare Missstande bestehen
bei den meisten, wenn nicht allen priferenzsensitiven
Mafinahmen (Stacey et al. 2014). Patienten willigen somit

© GGW 2016 - Braun: 20 Jahre freie Kassenwahl - Jg. 16, Heft 1 (Januar), 15-21

ANALYSE

in Operationen und Untersuchungen ein, die sie ablehnen
wiirden, wenn sie nur zutreffend informiert wiren.”

5 Streitigkeiten zwischen Versicherten
und Krankenkassen und Informiertheit

Zum Schluss betrachten wir noch zwei weitere Facetten der
Wirklichkeit der Versichertenposition. Zum einen ist dies
die Wirklichkeit der individuellen Einflussnahme von Ver-
sicherten durch Widerspriiche und Klagen. Zum anderen
wollen wir das Augenmerk auf die Informiertheit der Versi-
cherten tiber einige fiir ihre Handlungsfahigkeit im Gesund-
heitswesen wichtige Bedingungen richten. Jahrlich war laut
einer 2007 durchgefithrten Befragung ungeféhr ,ein Zehntel
der Versicherten einmal uneins mit ihrer Krankenkasse*
(Welti 2008, 75).

Die Anzahl der dann bei den Sozialgerichten eingegan-
genen Klagen gegen gesetzliche Krankenkassen stieg von
14.752 im Jahr 1997 tiber 35.528 im Jahre 2002 und 33.829
im Jahr 2006 auf 41.121 im Jahr 2014 an (nach Welti 2008
und verschiedenen Jahrgangen der Fachserie 10, Reihe 7.2
Rechtspflege. Sozialgerichte des Statistischen Bundesam-
tes). Welchen Anteil daran Versicherte haben, ldsst sich mit
Hilfe der amtlichen Statistik der Sozialgerichtsbarkeit fur
einen kiirzeren Zeitraum nur mittelbar ermitteln. Danach
wurden von den 23.833 von Sozialgerichten 2007 erledigten
Verfahren 16.554 oder 69,5 Prozent von Versicherten oder
Leistungsberechtigten eingereicht. 2014 wurden bereits
41.866 eingereichte Klagen erledigt, darunter 28.925 oder
69,1 Prozent von Versicherten oder Leistungsberechtigten.

Die Anzahl der durch Urteil oder Bescheid, also nicht
zum Beispiel durch Riicknahme oder Vergleich, beendigten
Klagen, an denen tiberhaupt Versicherte oder Leistungsbe-
rechtigte beteiligt waren, betrug 4.513 im Jahr 2007 und
7.265 im Jahr 2014. Bei 23,3 Prozent (2007) und 25,1 Prozent
(2014) der so abgeschlossenen Verfahren kam es zu einem
,Obsiegen“ oder ,teilweisen Obsiegen/Unterliegen” der Ver-
sicherten oder Leistungsberechtigten.

Knapp die Halfte der Versicherten, die sich mit ihrer Kasse
stritten, konnte durchihr , Tatigwerden die Kassenentscheidung
noch verdndern“ (Welti 2008, 75). Das Tatigwerden umfasst
eine Fille von miindlichen und schriftlichen Interventionen
beziehungsweise Verfahren, was nach dieser Untersuchung
dazu fiihrt, dass ,hochstens ein Zwdolftel der ausgetragenen
Konflikte ... in einem rechtsférmigen Widerspruchsverfahren
und hochstens die Hélfte davon in einem sozialgerichtlichen
Verfahren“ entschieden wurden (Welti 2008, 84).
Wissensliicken oder Irrtiimer wirken sich auf die Position und
das Handeln von Versicherten gerade im Zusammenhang mit
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Kassenwechsel in vielfacher Weise aus. Bei der 2003 erfolgten
Suche nach den Griinden, warum zum damaligen Zeitpunkt
zwischen drei Viertel und vier Fiinftel der GKV-Versicherten
noch nie ihre Kasse gewechselt hatten, stieflen Braun et al. (2006)
auf weitverbreitete Fehlannahmen und Irrtiimer tiber die Rah-
menbedingungen in der GKV und mogliche unerwiinschte
Folgen eines Kassenwechsels. Die vier falschen Annahmen,
dass die Beitragssatzhohe sich nach Alter und Gesundheitszu-
stand unterscheide, angesparte Beitrdge beim Kassenwechsel
verloren gingen, langjdhrig Versicherte mehr Leistungen er-
hielten und Kassen Interessenten ablehnen dirften, wirkten
praktisch als kognitive Wechselbarrieren. Fast zwei Drittel der
Befragten beantworteten maximal zwei der vier Feststellungen
und lediglich 20 Prozent alle Fragen richtig (Braun et al. zoo6,
21 sowie Abbildung 2).

2014 war keines von vier fiir die gesundheitliche Versor-
gung weiter Teile der Bevolkerung relevanten Gesundheitsge-
setze mehr als 50 Prozent einer reprisentativen Stichprobe
der deutschen Bevolkerung bekannt. Die Bekanntheit kon-
kreter gesundheitspolitischer und struktureller MafSnahmen
schwankte zwischen 95 Prozent bei der Abschaffung der Pra-
xisgebiihr iiber 23 Prozent bei der Einfithrung erweiterter
Satzungsleistungen der Krankenkassen bis zu neun Prozent
bei der Einrichtung des unabhédngigen Instituts fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (alle Angaben
nach Bandelow et al. zo15).

In den genannten, aber auch in den Studien zur soge-
nannten Gesundheitskompetenz (vergleiche dazu Zok zo14)
finden sich Hinweise, dass Wissensdefizite und Ahnliches
ungleich verteilt sind; und zwar so, dass ausgerechnet die
Versicherten, die aufgrund ihrer gesundheitlichen Situation
besonders auf viel und verstandliches Wissen angewiesen
sind, iiberdurchschnittlich betroffen sind.

6 Perspektiven

Einer Reihe von normativen und strukturellen Verbesse-
rungen zur Starkung der Versicherten- und Patientenrolle,
darunter sicherlich die Einfiihrung der Kassenwahlfreiheit
und anderer neuer Formen der individuellen und kollektiven
Einflussmoglichkeiten oder Verbesserungen der Informati-
onsmoglichkeiten durch Qualitatsberichte oder Faktenboxen,
steht eine mindestens genauso lange Reihe von Reformblo-
ckaden und unbearbeiteten Schwachstellen gegeniiber, die ei-
ne Starkung der Versicherten-/Patientenposition verhindern
oder behindern. Dazu zihlen
der Verzicht des Gesetzgebers und wichtiger sozialpolitischer
Akteure auf eine Revitalisierung der Selbstverwaltung oder
die Entwicklung eines besseren Alternativmodells,
mangelnde Initiativen, um den Kassenwechsel zu einem

20

Instrument weiterzuentwickeln, das samtliche Ineffizien-
zen thematisiert und nicht nur von sogenannten gesunden
Jungen genutzt wird und ihnen niitzt,

die ohne den gesellschaftlichen Druck zum Beispiel durch
die GKV nur langsam voranschreitende umfassende Pati-
entenorientierung und der dazu notwendigen Instrumente
(zum Beispiel decision aids) und

konkrete Konzepte fiir ein synergetisches Zusammenspiel
von voice- und exit-Optionen.

Auflerdem sind trotz der sich langsam verbreitenden Er-
kenntnis tiber ungleich verteilte Gesundheitsrisiken und
-chancen viele Instrumente zur Starkung der Versicherten-
und Patientenrolle nicht geeignet, daran etwas zu dndern.
Beispielsweise helfen noch so gute Informationsangebote im
Internet speziell den Versicherten mit hohem Bedarf nichts,
wenn technische Méglichkeiten fehlen oder die Gesundheits-
kompetenz eingeschriankt ist. Den notigen politischen Wil-
len und die Erkenntnis vom umfassenden Nutzen von Ver-
sicherten- und Patientenorientierung vorausgesetzt, konnte
also durch die Kombination der Weiterentwicklung bereits
wirksamer und der (Re-)Aktivierung ebenfalls bereits vor-
handener Instrumente, Verfahren und Erkenntnisse vieles
erreicht werden, um Patienten zu besseren Beteiligten und
(Mit-)Entscheidern zu machen.
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Die Krankenversicherung von Selbststandigen:
Reformbedarf uniibersehbar

von Dietmar Haun! und Klaus Jacobs?

Selbststandige konnen sich in Deutschland unabhangig
vom Einkommen zwischen gesetzlichem und privatem
Krankenversicherungsschutz entscheiden. Vor dem Hin-
tergrund des strukturellen Wandels der Selbststindigkeit,
insbesondere mit einer Zunahme von Solo-Selbststandigen
mit niedrigen Einkommen, wird in diesem Beitrag eine
Bestandsaufnahme des Krankenversicherungsschutzes
der Selbststindigen vorgenommen. Mit Daten des Sozio-
oekonomischen Panels (SOEP) wird analysiert, wie sich die
Selbststandigen in unterschiedlichen Einkommensgruppen
auf die gesetzliche und private Krankenversicherung ver-
teilen und wie hoch ihre jeweiligen Beitragsbelastungen
sind. Aus den Ergebnissen wird zweifacher Reformbedarf
abgeleitet: zum einen im Hinblick auf das nicht mehr zeit-
gemafle Wahlrecht zwischen gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherung, zum anderen in Bezug auf die in beiden
Systemen bestehenden Beitragsregelungen.

Schliisselwérter: Selbststandigkeit, Krankenversiche-
rungsschutz, gesetzliche Krankenversicherung, private
Krankenversicherung

1 Einleitung

In historischer Perspektive wurde die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) als solidarische Versicherung fiir Arbeiter
konzipiert und im Verlauf ihrer tiber 130-jdhrigen Geschichte
obligatorisch auf immer mehr Personengruppen ausgeweitet.
Selbststandige zdhlen bis heute nicht dazu, was vielfach damit
begriindet wird, dass sie nicht als schutzbediirftig gelten. So-
mit haben sie unabhéngig von ihrem Einkommen die Wahl,
sich entweder in der privaten Krankenversicherung (PKV) oder
freiwillig in einer gesetzlichen Krankenkasse zu versichern.

Self-employed persons in Germany are free to seek pro-
tection by either statutory or private health insurance,
no matter how high their income. There has recently been
a noticeable structural change, particularly towards more so-
lo self-employment combined with low income. Against this
background the authors use data provided by the Socio-Eco-
nomic Panel Study (SOEP) and take stock of the overall scheme
of health insurance protection provided for self-employed per-
sons. They analyse how self-employed persons spread out over
different income brackets within both statutory and private
health insurance and assess the respective contribution or
premium load. The results suggest a twofold need for reform.
One concerns the outdated freedom of choice between statu-
tory and private health insurance, the other one focuses on the
rules governing the contribution/premium scheme.

Keywords: self-employment, health insurance protection,
statutory health insurance, private health insurance

Doch hat die Selbststandigkeit in den vergangenen Jahrzehnten
einen substanziellen Wandel erfahren. Wihrend die Zahl der
klassischen Unternehmer und selbststdndigen Arbeitgeber in
Deutschland stagnierte, stieg vor allem die Zahl der Solo-Selbst-
standigen, fir die nicht selten unstete Beschiftigungsformen
und geringe Einkommen typisch sind.

Nach der Einfithrung der Versicherungspflicht zum 1. April
2007 in der GKV und zum 1. Januar 2009 in der PKV zeigte
sich rasch, dass sich insbesondere viele kleine Selbststindi-
ge die Krankenversicherungsbeitrage nicht leisten konnten
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und bis heute eine Kerngruppe unter den Beitragsschuldnern
in GKV und PKV bilden. Vor diesem Hintergrund wird in
diesem Beitrag eine Bestandsaufnahme des Krankenversi-
cherungsschutzes der Selbststandigen vorgenommen. Dazu
wird zundchst ein Blick auf den Wandel in der Struktur der
Selbststandigen geworfen (Abschnitt 2), ehe das Augenmerk
auf die gesetzlichen Regelungen zur Beitragsbemessung fiir
die Selbststandigen gerichtet wird, einschliefflich dabei be-
stehender Umsetzungsprobleme (Abschnitt 3). Im vierten
Abschnitt werden die Ergebnisse eigener empirischer Ana-
lysen zum Krankenversicherungsschutz der Selbststandigen
auf Basis von Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP)
der Erhebungswelle des Jahres 2012 vorgestellt. Ein Fazit der
vorgenommenen Analysen sowie ein Ausblick schlieffen den
Beitrag ab (Abschnitt 5).

2 Wandel der Selbststandigkeit in
Deutschland

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes, basierend auf
Ergebnissen des Mikrozensus, stieg die Anzahl der Selbst-
standigen einschlieflich mithelfender Familienangehériger
in Deutschland zwischen 2002 und 2012 um fast 600.000 auf
insgesamt rund 4,5 Millionen Personen (Mai und Marder-
Puch 2013). Dabei spielte vor allem zwischen 2003 und 2006
die staatliche Forderung zur Aufnahme einer selbststandi-
gen Titigkeit eine wesentliche Rolle und lief§ die Zahl der
Selbststdndigen ohne Mitarbeiter nach oben schnellen. Uber
das Forderprogramm der Ich-AGs erhielten Arbeitslose durch
eine dreijahrige finanzielle Unterstiitzung einen Anreiz zur
Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit. Als diese Forder-
mafinahmen ab 2006 wieder reduziert wurden, schwichte
sich das Wachstum deutlich ab. Neben den staatlichen For-
derprogrammen profitierte die Zunahme der Selbststin-
digkeit aber auch von der partiellen Abschaffung des Meis-
terzwangs durch die Novellierung der Handwerksordnung
2004 sowie durch den generellen Strukturwandel in Richtung
Dienstleistungsgesellschaft.

Die Struktur der Selbststdndigen veranderte sich im Zeit-
raum von 2002 bis 2012 erheblich: So stieg der Anteil der
Solo-Selbststandigen von 51 auf 57 Prozent. Mehr als drei
Viertel aller Selbststdndigen waren 2012 im Dienstleistungs-
bereich titig, davon knapp 24 Prozent im Bereich Handel,
Verkehr, Gastgewerbe und rund 20 Prozent im Bereich Un-
ternehmensdienstleister. Allein auf diesen Bereich entfiel
fast die Halfte des gesamten Zuwachses der Selbststandigkeit
(Mai und Marder-Puch 2013, 489). Das Einkommensniveau
der Selbststdndigen ist nach den Ergebnissen des Mikrozen-
sus im Vergleich zu den Arbeitnehmern insgesamt zwar tiber-
durchschnittlich hoch, weist jedoch starke Unterschiede auf.
Den partiell sehr hohen Einkommen von Selbststandigen mit
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Beschiftigten stehen geringere Durchschnittseinkommen
von Solo-Selbststandigen gegeniiber, die etwa dem durch-
schnittlichen Einkommensniveau der Arbeitnehmer entspre-
chen (Mai und Marder-Puch 2013, 495).

Auch einer DIW-Studie zufolge ist die Expansion der
Selbststandigkeit in Deutschland nahezu ausschlieflich auf
den kréftigen Anstieg der Selbststandigen ohne Arbeitneh-
mer zuriickzufithren (Brenke 2013). Das im Vergleich zum
Anstieg der Erwerbstdtigkeit insgesamt tiberproportionale
Wachstum bei den Solo-Selbststandigen wird als Zeichen
fiir eine Verdnderung des Arbeitsmarktes gewertet, bei der
bestimmte Funktionen ausgelagert und in die Selbststdndig-
keit ibertragen werden. Zwar erzielt ein Teil der Solo-Selbst-
standigen auch recht hohe Einkommen, mittlere Einkommen
sind hingegen seltener zu beobachten, und rund ein Drittel
der Solo-Selbststandigen muss mit Erwerbseinkommen wie
im Niedriglohnsektor auskommen. Somit lautet das Fazit
dieser Studie, dass es ,zwar eine Renaissance der Selbststidn-
digkeit in Deutschland gegeben (hat), gewachsen ist aber im
Wesentlichen die Zahl der Kleingewerbetreibenden — mit oft
sparlichen Einkiinften“ (Brenke 2013, 15).

Bogenhold und Fachinger (2012) fassen die Entwicklung
der beruflichen Selbststandigkeit in drei Trends zusammen,
die ihnen zufolge in ihren Auswirkungen interdependent und
problematisch sind: Es gibt erstens eine Zunahme der Solo-
Selbststandigkeit bei gleichzeitiger Dynamik und Unstetigkeit.
Zweitens geht damit eine Erwerbshybridisierung einher, wo-
runter verstanden wird, dass nicht nur die Erwerbsbiografie
verschiedene Phasen von abhingiger Erwerbstétigkeit und
Selbststandigkeit beinhaltet, sondern auch Mehrfachbeschif-
tigungen und Kombinationen zeitgleich vorzufinden sind.
Drittens gibt es eine Erwerbsprekarisierung angesichts einer
erheblichen Einkommensspreizung bei den Selbststandigen
und der Zunahme instabiler Soziallagen vor allem bei Solo-
Selbststandigen. Letzteres ist hdufig eine Folge von geringen
Einkommen, kurzfristigen Kontrakten und gestiegenen Insol-
venzen von Kleinunternehmen. Dies fithrt zu der Einschat-
zung, dass ,der Status quo von Selbststandigen prinzipiell von
einer hohen Heterogenitit gepragt ist, die eine pauschalisieren-
de Behandlung von vornherein verbietet und vor deren Hin-
tergrund allgemeine Aussagen zu den Selbststandigen ohne
Gehalt sind“ (Bégenhold und Fachinger 2012, 277).

Im hier betrachteten Kontext des Krankenversicherungs-
schutzes bleibt festzuhalten, dass die Selbststandigkeit ins-
besondere mit der Zunahme der Solo-Selbststandigkeit und
der damit verbundenen Ausbreitung unsteter und sozial
prekarer Formen von Selbststandigkeit einen gravierenden
Wandel erfahren hat. Dass die Selbststandigkeit — parallel
zur anhaltenden Zunahme sozialversicherungspflichtiger
Beschiftigung — seit 2012 wieder zurtickgeht und auch diese
Entwicklung vor allem auf den Riickgang an Solo-Selbst-
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standigen zurtickzufithren ist (Brenke 2015), unterstreicht
nur den Befund der Unstetigkeit bei dieser Teilgruppe von
Selbststandigen. In den sozialen Sicherungssystemen und
hier speziell bei der Frage des Krankenversicherungsschut-
zes sind diese Verdnderungen bislang ohne jegliche Kon-
sequenz geblieben, denn nach wie vor wird pauschal un-
terstellt, dass die Selbststandigen nicht auf den Schutz der
Solidargemeinschaft angewiesen sind.

3 Beitragsregelungen fiir Selbststandige
in GKV und PKV

Unabhingig von ihrem Einkommen steht es Selbststandi-
gen generell frei, sich privat zu versichern. Die Kalkulation
ihrer Pramien erfolgt wie in der PKV tblich im Rahmen
eines privaten Versicherungsvertrags und ist abhdngig vom
Eintrittsalter und Gesundheitszustand sowie vom gewahl-
ten Versicherungsumfang einschliefilich Selbstbeteiligun-
gen. Fur Kinder und Familienangehorige sind eigene Ver-
trage abzuschlieflen.

Zeitgleich mit der Einfithrung der Versicherungspflicht
wurde 2009 durch den Gesetzgeber der Basistarif eingefiihrt,
der Elemente von Einkommenssolidaritit enthilt, die dem
PKV-System ansonsten fremd sind. Der Basistarif entspricht
vom Umfang her dem Leistungskatalog der GKV und darf
nicht teurer sein als der GKV-Hochstbeitrag. Bei sozialer Hil-
febediirftigkeit im Sinne des Sozialhilferechts ist eine Halbie-
rung des Beitrags moglich. Die Zahl der Privatversicherten
im Basistarif ist allerdings bis heute tiberschaubar geblieben:
Ende 2014 waren es weniger als 29.000, davon etwas mehr
als die Halfte mit halbiertem Beitrag (PKV 2015 a, 30). Zah-
lenmifig bedeutsamer ist der seit August 2013 als Reaktion
auf die trotz Basistarif wachsende Zahl von ,Nichtzahlern*
eingefithrte Notlagentarif fiir sdumige Beitragszahler, dem
nach weniger als eineinhalb Jahren Ende 2014 schon 114.000
Versicherte angehorten (PKV 2015 a, 31). Bei Zahlung einer
verminderten Pramie und unter Riickgriff auf bestehende
Altersriickstellungen ermoglicht der Notlagentarif die Ver-
sorgung von akuten Erkrankungen und Schmerzzustinden
der PKV-Versicherten. Das mit der Einfithrung der generel-
len Krankenversicherungspflicht angestrebte Ziel einer um-
fassenden Absicherung aller Biirger wird damit allerdings
erkennbar verfehlt (Miinstermann et al. 2014, 232). Erst nach
Begleichung der Pramienriickstande konnen die betroffenen
Personen wieder in ihren urspriinglichen Tarif wechseln und
umfassende Gesundheitsleistungen beanspruchen.

Hauptberuflich Selbststindige kénnen sich aber auch
freiwillig in der GKV versichern. In diesem Fall sind nach
Paragraf 240 des Fuinften Sozialgesetzbuchs (SGB V) grund-
satzlich beitragspflichtige Einnahmen in Hohe der Beitrags-

bemessungsgrenze zu veranschlagen, die 2016 monatlich
4237,50 Euro betragt (wobei hier auf Sonderregelungen fiir
selbststandige Kiinstler und Publizisten beziehungsweise
Landwirte nicht ndher eingegangen wird). Bei einem Bei-
tragssatz von durchschnittlich 15,7 Prozent einschliefilich
Zusatzbeitrag liegt der Monatsbeitrag 2016 damit bei 665,29
Euro. Bei Verzicht auf Krankengeld wird der ermafSigte
Beitragssatz von durchschnittlich 15,1 Prozent fallig, und
der Monatsbeitrag betrdgt 639,86 Euro. Die Mindestbemes-
sungsgrenze (75 Prozent der monatlichen Bezugsgréfie) be-
tragt 2016 monatlich 2.178,75 Euro und der Monatsbeitrag
entsprechend 342,06 Euro mit beziehungsweise 328,99 Euro
ohne Krankengeldanspruch. Beitrdge von Selbststindigen,
deren Einkiinfte zwischen diesen Werten liegen, werden auf
Basis der nachgewiesenen Ertragslage berechnet.

Fir Selbststandige mit Ertragen unter der Mindestbe-
messungsgrenze besteht als Ausnahmeregelung die Mog-
lichkeit, bei der Krankenkasse einen Hartefallantrag nach
Paragraf 240 Absatz 4 SGB V zu stellen. Hierdurch kann
der Beitrag noch einmal um etwa ein Drittel auf monatlich
228,04 beziehungsweise 219,33 Euro gesenkt werden. Die
Einstufung als Hartefall ist jedoch an restriktive Bedingun-
gen gekniipft. So wird das Einkommen eines Partners mit
berticksichtigt, und es diirfen bis auf einen Sockelbetrag
keinerlei Einnahmen aus Kapitalanlagen sowie aus Vermie-
tung und Verpachtung erzielt werden.

Zweifel an der Angemessenheit dieser Regelungen vor dem
Hintergrund der gewandelten Struktur der Selbststindigen
konnen daraus abgeleitet werden, dass die bereits fiir die PKV
angefiihrte Nichtzahler-Problematik auch in betrachtlichem
Umfang in der GKV besteht und auch hier den Gesetzgeber
auf den Plan gerufen hat, etwa um Beitragsschulden riickwir-
kend zu erlassen und Saumniszuschldge zu reduzieren (BMG
2013). Ob damit jedoch eine Verringerung der Zahl der Nicht-
zahler gelingt, wird insoweit durchaus skeptisch beurteilt, als
die meisten Nichtzahler Selbststandige seien, die durch die
bestehende Beitragsbemessung gegeniiber Arbeitnehmern
benachteiligt wiirden (Miinstermann et al. 2014, 234). Dass
der Mindestbeitrag fiir Selbststandige hoher ist als fiir sons-
tige freiwillig Versicherte, halt der GKV-Spitzenverband fiir
sachlich gerechtfertigt, weil der Beitragsbemessung bei den
Selbststandigen Nettoertrdge nach dem Abzug von Betriebs-
ausgaben zugrunde liegen und der daraus resultierende Vor-
teil gegentiber Arbeitnehmern, deren Beitrag auf der Basis
von Bruttoeinkommen ermittelt wird, ,typisierend durch die
Festsetzung einer besonderen Mindestbemessungsgrenze
ausgeglichen wird“ (GKV-Spitzenverband 2015, 7).

Inwieweit eine solche Typisierung angesichts des struk-
turellen Wandels der Selbststandigkeit noch tragt, erscheint
jedoch zumindest fraglich. Darauf verweisen auch die zuneh-
menden Herausforderungen bei der Abgrenzung von Selbst-
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ABBILDUNG 1

Selbststandige nach Einkommensquintilen und Krankenversicherungsschutz 2012

Art der Krankenversicherung

in Prozent
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Population: Selbststdndige in Privathaushalten, 18 Jahre und dlter* (Gesamt = 3.736.747 Selbststandige)
* In Haupttatigkeit selbststandig Erwerbstatige ohne Landwirte und mithelfende Familienangehdrige
** Brutto-Jahreseinkommen gesamt, basierend auf differenzierter Abfrage der persénlichen Vorjahreseinkiinfte

standigkeit. Dabei geht es zum einen um die regelmaflig von
Sozial- und Arbeitsgerichten zu beantwortende Frage, ob
tiberhaupt eine selbststandige Tatigkeit vorliegt oder — im
Fall einer negativen Antwort — Sozialversicherungspflicht.
Entscheidende Abgrenzungskriterien dabei sind laut Bundes-
sozialgericht die personliche Abhiangigkeit vom Arbeitgeber,
die Eingliederung in den Betrieb und das Weisungsrecht des
Arbeitgebers, das Zeit, Dauer, Ort und Art der Ausfithrung
der Tatigkeit umfasst (Wenner 2014). Zum anderen haben die
Krankenkassen in vielfach aufwendigen Einzelfallpriafungen
festzustellen, ob die Ausiibung der selbststandigen Erwerbs-
tatigkeit hauptberuflich erfolgt. Das ist angesichts der bereits
angesprochenen Erwerbshybridisierung mit einem dynami-
schen Nach- und vor allem auch Nebeneinander unterschied-
licher Erwerbsformen keineswegs trivial. Im Interesse eines
einheitlichen Vorgehens gibt es dazu detaillierte ,Grundsatz-
liche Hinweise“ des GKV-Spitzenverbandes (GKV-Spitzenver-
band zo15). Nach der Rechtsprechung gilt eine selbststandige
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Erwerbstatigkeit dann als hauptberuflich, wenn sie von der
wirtschaftlichen Bedeutung und dem zeitlichen Aufwand her
die Gbrigen Erwerbstitigkeiten deutlich tibersteigt und den
Mittelpunkt der Erwerbstatigkeit darstellt. Wann das konkret
der Fall ist, ist aber oft nicht eindeutig und in jedem Fall nur
mit hohem biirokratischen Aufwand zu bestimmen.

4 Empirische Ergebnisse zu Einkommens-
lage und Krankenversicherung

Vor dem Hintergrund der aufgezeigten Veranderungen der
Selbststandigkeit stellt sich die Frage, wie und zu welchen
Kosten Selbststandige abhédngig von ihrer finanziellen La-
ge in Deutschland krankenversichert sind. Die nachfolgende
Beantwortung dieser Frage basiert auf Analysen mit Quer-
schnittsdaten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) der
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Erhebungswelle des Jahres 2012 (Goebel et al 2008). Die Ab-
grenzung der Selbststindigen erfolgt tiber Angaben zur der-
zeitigen beruflichen Stellung der Befragten. In die Analyse
einbezogen werden allein die in beruflicher Haupttatigkeit
selbststandig Erwerbstatigen im Erwachsenenalter — ohne
mithelfende Familienangehorige und selbststindige Land-
wirte aufgrund ihrer Sonderstellung im Krankenversiche-
rungskontext. Die Ergebnisse des SOEP werden personenge-
wichtet und zugleich auf den Querschnitt der Bevolkerung
hochgerechnet ausgewiesen. Graduelle Abweichungen ge-
geniiber den Ergebnissen des Mikrozensus (Abschnitt 2) sind
vor allem auf die etwas unterschiedliche Abgrenzung der
Analysepopulation zurtickzufiihren.

Zur Differenzierung der Einkommenssituation der Selbst-
standigen wurde eine Verteilungsanalyse auf Grundlage der
im Vorjahr erzielten Gesamteinkommen durchgefiihrt, bei
der alle gut 3,7 Millionen in der Analyse erfassten Selbststan-
digen nach der Rangfolge ihrer Einkommen in Quintile, also
funf gleich grofle Gruppen, aufgeteilt wurden. Neben den
Einkiinften aus selbststandiger Tatigkeit wurden dabei auch
Einkiinfte aus weiteren beruflichen Tatigkeiten berticksich-
tigt sowie aus weiteren Quellen, wie etwa aus Kapitalanlagen,
aber auch aus Versicherungen oder sozialen Transfers.

In Abbildung 1 sind die Ergebnisse zum Krankenversi-
cherungsschutz der Selbststindigen dargestellt. Von den
3,7 Millionen Selbststandigen im Jahr 2012 waren rund
58 Prozent gesetzlich und 42 Prozent privat krankenver-
sichert. Abhidngig von der Einkommenslage zeigen sich
deutliche Unterschiede in der Zugehérigkeit zu GKV und
PKYV. Selbststandige im unteren Einkommensquintil Q1 mit
Jahreseinkiinften von weniger als 15.011 Euro sind zu tiber
8o Prozent gesetzlich und nur zu rund 19 Prozent privat
versichert. Im obersten Einkommensquintil verhilt es sich
umgekehrt: Hier sind fast zwei Drittel privat versichert und
nur ein gutes Drittel gehort einer gesetzlichen Krankenkas-
se an. Somit ist ein klares Muster erkennbar: Je hoher die
Einkommenslage von Selbststandigen, desto grofler der An-
teil der Privatversicherten. Und umgekehrt: Je geringer das
Einkommen, desto grofier die Anteile der GKV-Versicher-
ten. Diese Ergebnisse korrespondieren mit friheren Ana-
lyseergebnissen zur Entwicklung der Versichertenstruktu-
ren in Deutschland, wonach sich die Unterschiede in den
Erwerbs- und Einkommensstrukturen zwischen GKV- und
PKV-Versicherten im Zeitraum von 2000 bis 2010 verstarkt
haben (Haun 2013, 101).

Weil die Zunahme der Solo-Selbststandigkeit ein wesentli-
ches Merkmal des beschriebenen Strukturwandels der Selbst-
standigkeit in Deutschland darstellt, ist die Frage nach dem
Krankenversicherungsschutz von Solo-Selbststandigen im
Vergleich zu Selbststandigen mit Mitarbeitern von besonde-
rem Interesse.

Nach den in Tabelle 1 dargestellten Ergebnissen handelt es
sich bei den in der GKV versicherten Selbststindigen nur
selten um Selbststandige mit Mitarbeitern. Rund 71 Prozent
der gesetzlich versicherten Selbststandigen sind Solo-Selbst-
standige. Anders in der PKV: Von den privat versicherten
Selbststandigen hat fast jeder zweite angestellte Mitarbei-
ter, der Anteil der Solo-Selbststandigen liegt hier insgesamt
bei 51 Prozent. Differenziert nach Einkommensquintilen
zeigen sich sowohl in der GKV als auch in der PKV durch-
weg hohere Anteile von Solo-Selbststandigen in den unte-
ren Einkommenslagen. Insbesondere in den beiden unteren
Einkommensquintilen liegen die Anteile in der GKV mit 82
beziehungsweise 76 Prozent jedoch deutlich tber den ent-
sprechenden Werten in der PKV. Auffillig ist bei den privat
versicherten Selbststandigen der mit 31 Prozent vergleichs-
weise geringe Anteil von Solo-Selbststdndigen im obersten
Einkommensquintil, das immerhin fast eine halbe Million
Menschen umfasst. Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu,
dass Solo-Selbststdndige und Selbststindige mit geringen
Einkommen sich tiberwiegend gesetzlich krankenversichern,
wiahrend Selbststandige mit Mitarbeitern und Selbststandige
mit hohen Einkommen sich eher privat versichern.

Was ist die Ursache dieser Segregation, welche Bedeutung
haben hierbei woméglich die unterschiedlichen Kosten fiir
den Krankenversicherungsschutz von Selbststindigen in
GKV und PKV? Fiir PKV-versicherte Selbststandige kann die
Hohe der Beitrdage direkt aus der entsprechenden personli-
chen Abfrage im SOEP ermittelt werden. Die Beitragskos-
ten in der GKV wurden dagegen niaherungsweise tiber eine
Simulation ermittelt. Die personlichen beitragspflichtigen
Einnahmen von Selbststandigen 2012 wurden auf Basis der
einzelnen Komponenten ihrer Vorjahreseinkiinfte bestimmt.
Die Simulation der GKV-Beitrdge erfolgte dann nach den in
Abschnitt 3 beschriebenen Regelungen zur Beitragsbemes-
sung, wobei der 2012 giiltige ermafligte Beitragssatz von
14,9 Prozent zugrunde gelegt wurde.

In Tabelle 1 sind die durchschnittlichen individuellen Jah-
reseinkommen sowie auch die fiir 2012 berechneten jahr-
lichen Krankenversicherungsbeitrdge fir GKV- und PKV-
versicherte Selbststandige dargestellt. Insgesamt weisen die
PKV-versicherten Selbststandigen ein durchschnittlich fast
doppelt so hohes Jahreseinkommen auf wie die GKV-versi-
cherten Selbststandigen. Die durchschnittlichen jahrlichen
Beitragskosten von GKV-versicherten Selbststindigen liegen
mit 4.603 Euro um rund 300 Euro unter den durchschnittli-
chen Jahresbeitrdgen der PKV-versicherten Selbststandigen.
Aufgrund ihres im Durchschnitt deutlich geringeren Einkom-
mens ist der von den gesetzlich versicherten Selbststdndigen
aufzubringende Anteil ihres Krankenversicherungsbeitrags
am Einkommen mit 23,2 Prozent jedoch erheblich hoher als
bei den PKV-versicherten Selbststandigen mit einem Anteil
von 14,8 Prozent.
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TABELLE 1

Ausgewahlte Kennzahlen zu GKV- und PKV-versicherten Selbststandigen

nach Einkommensquintilen 2012

Em:ﬁi':{"n:"s Gy Anteil o Durc_hschnittliches Durchsg:hnittlicher D"mh?':'t'gitlt“‘:her
n_ach lahres; Anzahl Solo-s_elbststandlge El_nkommen“ _Beltrag** Beitrag/Einkommen
einkommen in Prozent in Euro p.a. in Euro p.a. )
Y in Prozent
GKV-versicherte Selbststindige
Q1 597.337 82 9.444 3.520 46,5
Q2 494.840 76 20.243 3.534 17,9
Q3 462.241 69 30.759 4.451 14,5
Q4 346.671 63 47.262 6.499 13,9
Q5 263.351 51 107.112 6.839 7,5
Gesamt 2.164.440 71 34.406 4.603 23,2
PKV-versicherte Selbststindige
Q1 143.629 63 8.041 3.792 58,0
Q2 250.937 61 20.515 4.258 21,3
Q3 286.412 65 31.710 4.438 14,2
Q4 399.270 56 48.809 4.877 10,1
Q5 492.059 31 127.737 5.820 6,0
Gesamt 1.572.307 51 62.155 4.941 14,8
Selbststandige | 5 555 747 63 45.864
gesamt

Population: Selbststandige in Privathaushalten, 18 Jahre und alter (ohne Landwirte und mithelfende Familienangehdrige)
* Brutto-Jahreseinkommen gesamt, basierend auf differenzierter Abfrage der persénlichen Vorjahreseinkiinfte
** Simulierte GKV-Beitrage auf Grundlage des durchschnittlichen ermaRigten Beitragssatzes von 14,9 Prozent

Im untersten Einkommensquintil ist die Belastung durch die
Krankenversicherungsbeitrige bei GKV-wie PKV-versicherten
Selbststandigen erheblich: Gesetzlich versicherte Selbststidndi-
ge mussten durchschnittlich 3.520 Euro jdhrlich an Beitragen
aufwenden, entsprechend einem Anteil von durchschnittlich
46,5 Prozent ihrer Einkiinfte. Mit 58 Prozent liegt die entspre-
chende Belastung fiir privat versicherte Selbststindige sogar
noch tiber diesem Wert. Ohne finanzielle Unterstiitzung, zum
Beispiel von Familienangehorigen, sind die Belastungen in
diesem Einkommenssegment fiir PKV- und GKV-versicherte
Selbststandige kaum zu schultern. Im zweiten Einkommens-
quintil fallt die durchschnittliche Beitragsbelastung der Selbst-
staindigen mit knapp 18 (GKV) beziehungsweise 21 Prozent
(PKV) schon merklich geringer aus. Doch darf die Durch-
schnittsbetrachtung nicht dartiber hinwegtiuschen, dass es
auch in diesem Einkommenssegment teilweise noch hohe Be-
lastungen gibt. In den hoheren Einkommensquintilen Q3 bis
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Qs liegen die durchschnittlichen Jahresbeitrdge der privat ver-
sicherten Selbststindigen durchweg unter den entsprechen-
den Beitragskosten in der GKV. Damit bestatigt sich, dass die
PKV unter Kostenaspekten vor allem fiir einkommensstarke
Selbststandige attraktiv ist.

Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass die
in Tabelle 1 dargestellten Ergebnisse keine unmittelbaren
Riickschliisse auf das Ausmaf$ prekdrer Einkommenslagen
von Selbststindigen erlauben. Denn es ist durchaus maglich,
dass Selbststandige mit geringen eigenen Einkinften etwa
durch den Ehepartner oder andere im selben Haushalt leben-
de Personen finanziell unterstiitzt werden. Auch im zweiten
Einkommensquintil kénnen sich Selbststdndige in prekérer
Lage befinden, zum Beispiel wenn ihr Einkommen ausrei-
chen muss, um weitere Haushaltsangehorige ohne eigenes

Einkommen mitzuversorgen.
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ABBILDUNG 2

Haushaltskonstellation von Selbststandigen in prekarer und nicht-prekarer Einkommenslage

2012*

Angaben in Prozent

prekar (10 Prozent)

Einpersonenhaushalt

Paar mit Kindern/
Sonstige

Alleinerziehend

Paar ohne Kinder

Paar mit Kindern/
Sonstige

Alleinerziehend

nicht prekar (90 Prozent)

Einpersonenhaushalt

34,5

\ Paar ohne Kinder

Population: Selbststandige in Privathaushalten, 18 Jahre und alter (ohne Landwirte und mithelfende Familienangehdrige)
* Auf Basis der Summe der dquivalenzgewichteten Brutto-Vorjahreseinkiinfte der Haushaltsmitglieder, bei einem Schwellenwert fiir die Einstufung als prekar

von zehn Prozent (= unter 13.740 Euro)

Um Selbststiandige in prekarer Soziallage zu identifizieren,
ist eine Analyse auf Basis von dquivalenzgewichteten Haus-
haltseinkommen erforderlich. Dabei wird die Bedarfssituati-
on der Haushalte abhingig von der jeweiligen Haushaltsgro-
e berticksichtigt — bei unterschiedlicher Gewichtung von
erwachsenen Personen und Kindern. Wenn man dabei der
international tblichen Aquivalenzgewichtung nach OECD-
Kriterien folgt und sich als Schwellenwert fiir die relative
Armut an den vom Statistischen Bundesamt auf Basis der
Studie ,Leben in Europa (EU-SILC)“ fur die Gesamtbevolke-
rung berichteten Ergebnissen fiir 2011 orientiert (Statisti-
sches Bundesamt 2012), lasst sich abschétzen, wie viele Selbst-
standige in einer Einkommenssituation leben, die gemeinhin
mit relativer Armut assoziiert wird. In der genannten Studie
lag der Schwellenwert fir Armutsgefahrdung (in Héhe von
60 Prozent des Medianwerts des dquivalenzgewichteten
Haushaltsnettoeinkommens von 1.633 Euro) bei einem Ein-
kommen von 980 Euro monatlich beziehungsweise einem
Jahreseinkommen von 11.760 Euro fiir eine alleinstehende
Person (Deckl 2013, 895).

28

Wenn man die Selbststindigen nach diesem Forschungsan-
satz auf Basis ihres Haushaltseinkommens analysiert, kommt
man zu dem Ergebnis, dass sich zumindest zehn Prozent der
Selbststandigen — und damit fast 375.000 Personen — jen-
seits der Schwelle zur relativen Armut befinden. Es handelt
sich hierbei um Selbststdndige, deren dquivalenzgewichtetes
Haushaltsbruttoeinkommen 2011 unter 13.740 Euro lag. Gut
drei Viertel dieser Selbststiandigen waren in der GKV, ein
knappes Viertel in der PKV versichert — bei einem Gesamtan-
teil an Solo-Selbststdndigen von 81 Prozent. Bei durchschnitt-
lichen jahrlichen Krankenversicherungsbeitragen von 3.520
Euro in der GKV beziehungsweise 3.895 Euro in der PKV im
Jahr 2012 ist der auf Basis des Nettoeinkommens ermittelte
Schwellenwert fiir Armutsgefdhrdung deutlich unterschrit-
ten. Wie die Analyse der SOEP-Daten zeigt, sind rund zwei
Drittel der gesetzlich versicherten Selbststindigen in preka-
rer Lage freiwillig in der GKV versichert, das restliche Drittel
ist entweder als Familienangehoriger mitversichert oder als
Arbeitnehmer gesetzlich pflichtversichert. Dies deutet dar-
auf hin, dass zumindest ein Teil der Selbststandigen gewisse
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Spielraume nutzt, die in der GKV bei der Gestaltung des
Versichertenstatus bestehen.

Wie in Abbildung 2 dargestellt, unterscheiden sich die
Selbststdndigen in prekdrer Einkommenslage in Bezug auf
ihre Haushaltskonstellation recht deutlich von den tibrigen
Selbststdndigen. Jeder Zweite von ihnen lebt in einem Ein-
personenhaushalt, bei den tibrigen Selbststandigen dagegen
nur gut jeder Fiinfte. Eine weitergehende Analyse verweist
zudem auf zwei Zusammenhénge. Der erste betrifft das Alter:
Jingere selbststandige Singles befinden sich vielfach noch
in einer instabilen Lage. Der zweite Zusammenhang betrifft
die Auflésung von Partnerbeziehungen: Die Trennung einer
Beziehung oder die Aufl6sung einer Familie nach einer Schei-
dung tragt haufig mit zu einer prekdren Einkommenslage
von Selbststandigen bei. Auffallig ist zudem auch der mit
iber zwolf Prozent hohe Anteil von Selbststandigen in preka-
rer Lage, die als Alleinerziehende haufig nur in eingeschrank-
tem Umfang erwerbstitig sein konnen.

5 Fazit und Ausblick

Selbststdndige konnen sich als einzige Personengruppe in
Deutschland unabhingig vom Einkommen zwischen gesetz-
lichem und privatem Krankenversicherungsschutz entschei-
den. Das gilt zumindest, wenn man akzeptiert, dass es fir
Beamte aufgrund der bestehenden Beihilferegelungen und
der Abwesenheit beihilfekompatibler GKV-Tarife keine echte
Wahloption zwischen GKV und PKV gibt (dazu Haun und Ja-
cobs 2014). Auf die Fragwiirdigkeit der pauschalen Annahme,
Selbststandige generell als nicht schutzbediirftig einzustufen,
ist bereits wiederholt hingewiesen worden (etwa Jacobs 2013;
Kingreen 2014) — ganz abgesehen von der (rhetorischen) Fra-
ge, wie sich eigentlich eine Solidargemeinschaft tragen soll,
die ganz oder zumindest tiberwiegend nur aus Schutzbediirf-
tigen besteht.

Die Ergebnisse von Analysen auf der Datengrundlage
des SOEP belegen eindrucksvoll, dass sich ein substanziel-
ler Teil der Selbststandigen in einer Einkommenssituation
befindet, die nach gingigen Bewertungskriterien dringend
der solidarischen Absicherung bedarf. Dass die PKV ihre seit
2012 riicklaufigen Versichertenzahlen mit dem Riickgang der
Selbststdndigkeit in Deutschland begriindet, entbehrt inso-
weit nicht einer gewissen Pikanterie, als dieser Riickgang vor
allem auf die abnehmende Zahl an Solo-Selbststiandigen zu-
riickzuftihren ist, die vielfach niedrige Einkommen beziehen
und tiberwiegend GKV-versichert sind. Die Feststellung, ,dass
viele vormals privat versicherte Selbststandige beim Wechsel
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in eine sozialversicherungspflichtige Anstellung unter der
Entgeltgrenze in die GKV wechseln mussten, egal ob sie das
wollten oder nicht (PKV 2015 b), mag zwar fur einen Teil der
Betroffenen zutreffen. Es ist aber auch nicht auszuschliefien,
dass die Motivation fiir viele Wechsel von der Selbststiandig-
keit in ein abhdngiges Beschiaftigungsverhaltnis gerade in der
damit verbundenen GKV-Versicherung liegt, die anders nicht
zu erreichen ist.

Somit folgen nicht allein Regelungen zum Krankenversiche-
rungsschutz — in durchaus fragwiirdiger Weise — iiberholten
Erwerbskriterien. Vielmehr ist auch umgekehrt zu beobach-
ten, dass bestimmte Erwerbskonstellationen gezielt im Hin-
blick auf damit verbundene Krankenversicherungsoptionen
gewihlt werden. Das gilt keinesfalls allein fiir Geringverdiener,
die den Schutz der Solidargemeinschaft suchen. Es gibt auch
etliche Beispiele dafiir, dass sich ,hochqualifizierte Personen
auf der Flucht aus der Sozialversicherung“ (Wenner 2014,
247 f.) befinden und sich mit Hilfe oft zweifelhafter Konstrukte
von Selbststandigkeit — etwa im IT-Geschift oder bei Honorar-
drzten — ihres im Fall eines abhdngigen Beschaftigungsverhalt-
nisses félligen Solidarbeitrags zu entledigen suchen.

Das macht deutlich: Die Option GKV oder PKV pauschal
am Kriterium der Selbststandigkeit festzumachen, hat mit
der Arbeitsmarkt- und Einkommensrealitiat schon langst
nichts mehr zu tun. Dass dabei Entscheidungen iiber den
Krankenversicherungsschutz mit potenziell lebenslanger
Bindungswirkung getroffen werden, passt nicht mehr zu den
immer haufigeren Patchwork-Erwerbsbiografien. Aber noch
etwas ist bei der empirischen Analyse deutlich geworden: Die
Beitragsregelungen sowohl in der GKV als auch in der PKV
sind fur viele Selbststandige nicht mehr angemessen. In der
PKV wird die Intention der erst 2009 eingefiihrten Kranken-
versicherungspflicht durch den Notlagentarif bereits heute
ausgehohlt. Das Geschiftsmodell der PKV ist vom Grundsatz
her nicht in der Lage, auf sich dndernde individuelle Erwerbs-
und Lebenslagen der Versicherten zu reagieren. Doch auch in
der GKV werden die weithin auf Typisierungen basierenden
Beitragsregelungen der konkreten Situation vieler Selbststan-
diger nicht mehr gerecht, wie nicht zuletzt die hohe Zahl
von Nichtzahlern unterstreicht. Allerdings prallen hier zwei
Schutzinteressen aufeinander: einerseits die Schutzbedirf-
tigkeit kleiner Selbststandiger in prekdren Einkommensla-
gen, aber andererseits auch die Notwendigkeit, die Solidarge-
meinschaft der GKV vor Uberforderung zu schiitzen. An der
solidarischen Finanzierung des Krankenversicherungsschut-
zes misssen sich deshalb alle Biirger beteiligen, nicht zuletzt
auch die nach wie vor vielen Selbststandigen mit hohen und
sehr hohen Einkommen. Vor entsprechendem Reformbedarf
darf die Politik die Augen nicht linger verschliefen.
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Stadt-Land-Unterschiede beli
hausarztlicher Lebensstilberatung

von Christiane Roick*

Ein gesunder Lebensstil verringert die
Wabhrscheinlichkeit fiir das Auftreten
zahlreicher chronischer Erkrankungen
und wirkt sich im Krankheitsfall posi-
tiv auf den Verlauf aus. Deshalb sollen
Arzte ihre Patienten entsprechend be-
raten und motivieren. Eine Befragung
deutscher Hausdrzte zeigt jedoch,
dass besonders Arzte in lindlichen
Regionen solche Beratungen seltener
anbieten und sich dafiir nicht gut aus-
gebildet fiihlen.

1 Was ist das Problem?

Lebensstilberatungen sind ein wichtiges
Instrument zur Privention vieler chroni-
scher Erkrankungen. Hausdrzte spielen
dabei eine zentrale Rolle, weil sie der erste
Ansprechpartner der Patienten sind und
deren Lebensumstidnde gut kennen. Sie
konnen Lebensstilberatungen bei norma-
len Patientenkontakten, aber auch bei der
Gesundheitsuntersuchung, die allen GK'V-
Versicherten ab 35 Jahren alle zwei Jahre
empfohlen wird, durchftihren. Bei der Ge-
sundheitsuntersuchung sollen sie explizit
das Risikoprofil des Patienten ansprechen
und auf Moglichkeiten zur Reduktion ge-
sundheitsschadigender Verhaltensweisen
hinweisen. Untersucht wurde, wie gut
Hausirzte in landlichen und stidtischen
Regionen dieser Aufgabe nachkommen.

2 Wie wurde untersucht?

4.074 Hausdrzte nahmen 2011 und 2012 an
einer bundesweiten Befragung zur Lebens-
stilberatung teil. Analysiert wurden Unter-
schiede zwischen Hausérzten aus lind-
lichen, halbstiddtischen und stiddtischen
Niederlassungsgebieten (< 100, 100-500,
> 500 Einwohner pro Quadratkilometer)
unter Kontrolle des Alters und Geschlechts
sowie der Fachrichtung (Internist versus
Allgemeinmediziner/Praktischer Arzt).
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3 Was ist rausgekommen?

Hausédrzte aus lindlichen und halbstad-
tischen Regionen gaben signifikant sel-
tener an, fur die Lebensstilberatung gut
ausgebildet zu sein und ihre Patienten
erfolgreich zu einer gestinderen Lebens-
weise motivieren zu konnen. Sie erfassten
im Vergleich zu Stadtarzten signifikant
seltener den Alkohol- und Tabakkonsum
ihrer Patienten. Landarzte erfassten zu-
dem seltener die korperliche Aktivitét. Bei
der Beratung zur Gewichtsreduktion und
zu korperlicher Aktivitit schnitten Arzte
aus halbstadtischen Regionen signifikant
und Arzte aus lindlichen Regionen ten-
denziell schlechter ab als ihre stadtischen
Kollegen. Zudem iiberpriiften Arzte aus
lindlichen und halbstadtischen Regionen
signifikant seltener, ob die Patienten ihre
Ziele beziiglich korperlicher Aktivitat, Ta-
bakentwohnung und Reduktion des Alko-
holkonsums erreichten.

Als Hindernisse fiir die Lebensstilbe-
ratung nannten Landérzte hdufiger eine
geringe Patientenadhdrenz, eine unzu-
reichende Vernetzung mit anderen Leis-
tungsanbietern der kardiovaskuldren
Pravention sowie Zeitmangel und eine
fehlende Ausbildung in der Lebensstil-
beratung.

STUDIE IM FOKUS

4 Wie gut ist die Studie?

Da nur ein Drittel der angeschriebenen
Arzte an der Studie teilgenommen hat, ist
deren Repréasentativitat fraglich. Esistauch
nicht auszuschlieflen, dass die Resultate
durch erwiinschtes Antwortverhalten, das
bei Land- und Stadtirzten unterschiedlich
ausgepragt sein konnte, verzerrt wurden.
Zudem lassen die Ergebnisse keine Aussa-
ge zum Erfolg der Lebensstilberatungen
zu. Trotz dieser Limitationen deutet die
Studie darauf hin, dass sich viele Land-,
aber auch einige Stadtérzte fiir die Lebens-
stilberatung nicht gut ausgebildet fiihlen.
Fiir diese Arzte konnten internetbasierte,
CME-zertifizierte Tutorials eine gute Un-
terstlitzung sein. Dartiber hinaus koénnte
das Beratungsangebot in lindlichen Regio-
nen auch durch die Einbindung geschulter
Praxismitarbeiter verbessert werden.

Quelle: Gérig T et al.: Stadt-Land-Unterschiede
im Angebot von Lebensstilberatung zur
Préivention kardiovaskuldrer Erkrankun-

gen in der Hausarztpraxis. Ergebnisse

einer bundesweiten Hausdrztebefragung.
Gesundheitswesen 2015, http://dx.doi.
0rg/10.1055/5-0035-1564208

* PD Dr. med. Christiane Roick, MPH, Stellv.

Leiterin des Stabs Medizin im AOK-Bundes-
verband, E-Mail: christiane.roick@bv.aok.de

DER KOMMENTAR

Hausdrzte auf dem Land arbeiten schon
jetzt mehr Stunden pro Woche als ihre Kol-
legen in der Stadt. Da stellt sich die Frage,
was sie lberhaupt noch zusdtzlich leisten
kénnen. Man sollte versuchen, bei der Prd-
vention im Idndlichen Raum neue Wege zu

Ernahrungsberatung und Diatetik

Prof. Dr. med. Elisabeth
Steinhagen-Thiessen

Leiterin des Interdisziplinaren
Stoffwechselzentrums und der

an der Charité Berlin

gehen. Ein Landarzt ist vielleicht nicht so gut mit anderen Leistungserbringern vernetz,
kennt aber in der Regel die Leute im Ort sehr gut: den Metzger, den Bdicker, den Lehrer, den
Apotheker. Wenn es gelingt, die in die Prdvention mit einzubinden, zum Beispiel im Rahmen
einer Gesundheitswoche zum Thema ,,Gesunde Erndhrung”, dann hat der Doktor in seiner

Praxis auch wieder Kapazitdten frei.
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Prof. Dr. phil. Antje Ducki und Prof. Dr. rer.
oec. Jonas Schreydgg sind in den Beirat des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO)
berufen worden. Ducki lehrt Arbeits- und Orga-
nisationspsychologie an der Beuth Hochschule
fiir Technik Berlin und ist Mitherausgeberin des
Fehlzeiten-Reports des WIdO. Schreyogg hat
den Lehrstuhl fiir Management im Gesundheits-
wesen an der Universitat Hamburg inne und ist
Mitglied des Sachverstandigenrates zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen.

Prof. Dr. med. Rainer Kiefmann ist auf die Stif-
tungsprofessur fiir Gerontoandsthesiologie am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
berufen worden. Die Professur ist deutschland-
weit die erste, die sich der Verbesserung der
Behandlung éalterer Patienten vor und nach
chirurgischen Eingriffen widmet. Kiefmann war
zuvor bereits als Oberarzt im Zentrum fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin des UKE tatig.

Prof. Dr. med. Tobias Kurth leitet seit dem
1. Januar 2016 das Charité Institut Public
Health (IPH) in Berlin und hat zugleich eine Stif-
tungsprofessur am Institut fiir Public Health der
Charité — Universitatsmedizin Berlin und am
Centre Virchow-Villermé fiir Public Health Paris-
Berlin (CVV) angetreten. Der Humanmediziner
und Epidemiologe lehrte unter anderem an der
Harvard Medical School und wirkt seit 2014
als auBerordentlicher Professor an der Harvard
T.H. Chan School of Public Health in Boston.
Seit 2009 war Kurth als Wissenschaftsdirek-
tor am Nationalen Institut fiir Gesundheit und
medizinische Forschung (Inserm) in Paris. Zu-
gleich lehrte er an der Universitat Pierre und
Marie Curie in Paris und seit 2011 auch an der
Universitat in Bordeaux.

Prof. Dr. med. Michael Jansky hat die neu ein-
gerichtete Professur fiir Allgemeinmedizin an
der Universitatsmedizin Mainz iibernommen

und ist seit dem 1. Januar 2016 auch Direktor
des neu gegriindeten Zentrums fiir Allgemein-
medizin und Geriatrie. Nach dem Medizinstu-
dium in Mainz arbeitete er an der Deutschen
Klinik fur Diagnostik in Wiesbaden, 1991 liel8
er sich als Allgemeinmediziner nieder. Jansky,
der 2012 den Master of Medical Education er-
warb, lehrt seit 1998 an der Universitat Mainz,
ist dort seit 2004 Honorarprofessor und leitet
seit 2009 die Lehrplattform Allgemeinmedizin.

Prof. Dr. med. Heinz-Peter Schmiedebach hat
die bundesweit erste Professur fiir Medical Hu-
manities an der Charité Berlin iibernommen.
Die Stiftungsprofessur soll das Medizinstudi-
um um kulturwissenschaftliche, zum Beispiel
medizinethische und -historische Inhalte berei-
chern. Der Arzt und Medizinhistoriker Schmie-
debach war zuletzt Direktor des Instituts fiir
Geschichte und Ethik der Medizin am Universi-
tatsklinikum Hamburg-Eppendorf.
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