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Erlaubnis

Vor dem Hintergrund des im Koalitionsvertrag beschlossenen
Ausbaus der Kostenerstattung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) ist nicht auszuschlieBen, dass die
Bundesregierung wahrend der laufenden Legislaturperiode
weitere MaBnahmen beschlieBen wird, um Kostenerstattung fiir
die Versicherten attraktiver zu machen. Allein durch die
Einfiihrung des Kostenerstattungsprinzips in der GKV ist eine
Zunahme der Steuerungskompetenz des Patienten jedoch nicht
zu erwarten. Die Patienten sind nicht in der Lage, durch diesen
Zugewinn an reinen Preisinformationen angebotsinduzierte
Nachfrage zu verhindern. Es gibt eher Anzeichen dafiir, dass ein
steigendes Kostenbewusstsein im Rahmen eines 6konomisch
rationalen Verhaltens zu steigender Inanspruchnahme
gesundheitlicher Leistungen fiihren wiirde.

1. Einleitung

In der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) erhalten die Versicherten im Ge-
gensatz zur privaten Krankenversiche-
rung (PKV) grundsatzlich Leistungen
nach dem Sachleistungsprinzip. Der An-
teil der Versicherten, die einen Kostener-
stattungstarif in der GKV gewahlt haben,
liegt deutlich unter einem Prozent (GKV-
Spitzenverband 2009). Diesen Zustand
will die Bundesregierung aus CDU/CSU
und FDP gemafs der Vereinbarungen im
Koalitionsvertrag andern: ,,Wir wollen
die Transparenz fiir Arztinnen und Arz-
te sowie Versicherte erhohen. Deshalb
wollen wir die Moglichkeiten der Kos-
tenerstattung ausweiten. Es durfen dem
Versicherten durch die Wahl der Kosten-
erstattung keine zusitzlichen Kosten ent-
stehen (CDU et al. 2010: 88).“ Diese Ab-
sicht hat ihren vorlaufigen
Kulminationspunkt in den Regelungen
des GKV-Finanzierungsgesetzes (GKV-
FinG) zur Kostenerstattung gefunden.

In diesem Beitrag werden zunachst die
potenziellen Vorteile der Kostenerstat-
tung gesundheitsokonomisch analysiert.
AnschliefSend werden internationale Er-
fahrungen mit einem Parallelsystem aus
Kostenerstattungs- und Sachleistungs-
prinzip in Australien und den Nieder-
landen sowie die Regelungen des
GKV-Finanzierungsgesetzes diskutiert.
AbschliefSend werden drei Szenarien fiir
den Ausbau der Kostenerstattung in der
GKYV kritisch bewertet.!

2. Kostenerstattung in der gesund-
heitsokonomischen Theorie
Die Unterschiede zwischen Sachleis-

tungs- und Kostenerstattungsprinzip lie-
gen im Dreiecksverhaltnis zwischen Arzt,

1 Dieser Beitrag stellt eine Kurzfassung eines
vom Fachbereich Pflege und Gesundheit
der Hochschule Fulda veroffentlichten
Diskussionspapiers dar (Gref et al. 2011).
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Patienten und Krankenkassen. Bei Ein-
fuhrung der Kostenerstattung verandern
sich die Zahlungsstrome. Die Patienten
treten bei der Bezahlung der vom Arzt in
Rechnung gestellten Leistungen zunichst
in Vorkasse, denn parallel mussen die Pa-
tienten versuchen, ihre Auslagen von ih-
rer Krankenkasse erstattet zu bekommen.
Zumindest bei einer vollstindigen Um-
stellung vom Sachleistungs- auf das Kos-
tenerstattungsprinzip fallen auflerdem
die einschlagigen vertraglichen Regelun-
gen zwischen Krankenkassen und Kas-
sendrztlichen Vereinigungen weg.

Auf den ersten Blick ergeben sich
durch die Rechnungsstellung des Arztes
und den zwischen Arzt und Patient ent-
stehenden Zahlungsstrom drei zentrale
Vorteile. Erstens bekdme der Patient bzw.
der Versicherte durch die Rechnungsstel-
lung des Arztes einen Uberblick iiber Art,
Menge und Kosten der erbrachten und
abgerechneten Leistungen. Diese Trans-
parenz wiederum wird als wesentliche
Voraussetzung fiir den Abbau des Infor-
mationsgefilles zwischen dem Arzt und
dem Patienten angesehen. Dariiber hin-
aus konnte der Patient durch die Uber-
prufung der Rechnungen Abrechnungs-
betrug wirkungsvoll verhindern (Schafer
2008).

Der zweite entscheidende Vorteil des
Kostenerstattungsprinzips wird darin ge-
sehen, dass durch die Veranderung der
Zahlungsstrome wirksame Anreize fuir
eine zurtuckhaltende Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen gesetzt wiir-
den. Die Verdnderung der Zahlungsstro-
me wurde damit nicht nur die Transpa-
renz fir die Versicherten erhohen,
sondern als Konsequenz auch das Inan-
spruchnahmeverhalten verandern. Kos-
tentransparenz sei demnach eine wichti-
ge Voraussetzung dafir, dass sich
Patienten kostenbewusst verhalten (Schi-
fer 2008).

Drittens wird erwartet, dass Versicher-
te und Patienten alleine durch die Veridn-
derung der Zahlungsstrome zunehmend
aktiv Steuerungsverantwortung tiberneh-
men und Anreize zur angebotsinduzierten
Nachfrage auf drztlicher Seite konterka-
rieren konnen. Kostenerstattung ermog-
liche danach mehr Transparenz uiber das
Leistungsgeschehen, fordere das Kosten-
bewusstsein bei allen Beteiligten und sei
eine wichtige Voraussetzung fiir eine ge-
zieltere Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen (Bundesministerium fur Ge-
sundheit/Bundesirztekammer 2010).

In der Gesundheitsokonomie wird in
der Regel davon ausgegangen, dass die
Verhaltensannahmen fiir den nutzenma-
ximierenden Homo oeconomicus aus
der neoklassischen Mikrookonomie auch
im Verhaltnis zwischen Arzt und Patient
bzw. im Verhaltnis zwischen Versicher-
ten und Krankenkasse gelten. Die Pati-
enten nehmen Gesundheitsleistungen in
Anspruch, solange sie sich hiervon noch
einen positiven Zusatznutzen verspre-
chen. Die Versicherten in der gesetzlichen
Krankenversicherung verfiigen dartiber
hinaus in der ambulanten
arztlichen Versorgung —
abgesehen von der Praxis-
gebiithr — tiber einen Voll-
versicherungsschutz. Die
Inanspruchnahme von zu-
satzlichen Leistungen ist
damit nicht mit zusatzli-
chen Kosten verbunden.
Dies fithrt dazu, dass Pa-
tienten mit vollstindigem Krankenversi-
cherungsschutz mehr Leistungen in An-
spruch nehmen, als dies ohne oder mit
nur partiellem Krankenversicherungs-
schutz der Fall wire (Wasem/Gref$ 2004).

An diesen Anreizen wirde sich fiir die
Versicherten jedoch durch die Einfiih-
rung des Kostenerstattungsprinzips nichts
andern. In der einschldgigen Literatur
wird sogar gemutmafSt, dass die hohere
Kostentransparenz zu einer Ausweitung
des Konsums fithren wiirde. Versicherte
konnten sich dazu veranlasst sehen, ihre
gezahlten Krankenversicherungsbeitrage
und die abgerechneten Leistungen gegen-
uberzustellen. Bei einem negativen Saldo
— mehr gezahlte Beitrage als abgerechne-
te Leistungen — konnten damit sogar An-
reize zur Leistungsausweitung entstehen
(Wasem 2000).

Durch die Ausweitung des Kostener-
stattungsprinzips wird eine Zunahme der
Steuerungskompetenz des Patienten er-
wartet. Die Argumentationskette ,,mehr
Transparenz — mehr Kostenbewusstsein
— mehr Wirtschaftlichkeit® setzt voraus,
dass sich Arzt und Patient als weitgehend
gleichberechtigte Partner gegentibertre-
ten. Nur wenn beide Seiten den Nutzen
und die Angemessenheit einer Behand-
lung richtig einschiatzen konnen, wird
der Spielraum fir die Erbringung ange-
botsinduzierter Leistungen sinken und
die Wirtschaftlichkeit der Leistungser-
bringung steigen (Jacobs et al. 2010).

Das Informationsgefalle zwischen Arzt
und Patient hat seine Ursache jedoch vor

allem in unterschiedlichen Kenntnissen
hinsichtlich der angemessenen Diagnos-
tik und Wahl der angemessenen Thera-
pie von Erkrankungen (Rice 2003). Ein
Informationszuwachs fiir den Patienten
hinsichtlich Art, Menge und Kosten der
abgerechneten Leistungen dndert an die-
sem Informationsgefille und dem struk-
turellen Ungleichgewicht in der Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient nichts
(Wasem 2000). Aus der Rechnung des
Arztes kann der Patient keine Informa-
tionen uber die Angemessenheit oder gar

Aus der Rechnung des Arztes kann
der Patient keine Informationen
liber die Angemessenheit oder gar
die Qualitdt der abgerechneten

Leistung entnehmen.

die Qualitit der abgerechneten Leistun-
gen entnehmen. Alleine durch die Ein-
fuhrung des Kostenerstattungsprinzips
ist deshalb die Zunahme der Steuerungs-
kompetenz des Patienten insbesondere
in der ambulanten arztlichen Versorgung
nicht zu erkennen. Die Patienten sind
weiterhin nicht in der Lage, durch diesen
Zugewinn an reinen Preisinformationen
angebotsinduzierte Nachfrage in der am-
bulanten arztlichen Versorgung zu ver-
hindern. Letztlich sind fiir die Steuerung
ambulanter arztlicher Leistungen vor al-
lem Regulierungsinstrumente auf der An-
gebotsseite — insbesondere die jeweils vor-
herrschenden Vergiitungssysteme — und
weniger Steuerungsinstrumente auf der
Nachfrageseite entscheidend.

3. Internationale Erfahrungen

In den Niederlanden ist es dem Gesetzge-
ber im Jahr 2006 gelungen, das duale Sys-
tem aus sozialer Krankenversicherung und
privater Vollversicherung in einen einheit-
lichen Krankenversicherungsmarkt zu
uberfithren. Dieser Umstand ist insofern
bedeutend, weil die Krankenkassen vor
der Reform ihre Leistungen nach dem
Sachleistungsprinzip angeboten haben. Im
Gegensatz dazu haben die privaten Kran-
kenversicherungen vor der Reform nach
dem Kostenerstattungsprinzip abgerech-
net. Seit 2006 konnen die Krankenversi-
cherungen ihren Versicherten beide Ab-
rechnungsmodalititen oder einen Mix
daraus anbieten. Auf den ersten Blick
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scheinen sich hier fiir die Versicherten aus-
gepragte Wahlmoglichkeiten zu ergeben.

Vordergrindig scheint es im nieder-
lindischen Krankenversicherungssystem
dann auch eine Tendenz zum Kostener-
stattungsprinzip zu geben. Der Anteil der
Versicherten mit einem Sachleistungsta-
rif ist seit dem Jahr 2006 von 67 Prozent
auf 50 Prozent zurtuckgegangen. Im glei-
chen Zeitraum hat es einen deutlichen
Anstieg von Tarifen gegeben, die einen
Mix aus Kostenerstattung und Sachleis-
tung vorsehen (Vektis 2009).

Diese Verschiebung ist jedoch nicht
aufgrund aktiver Wahlentscheidungen
der Versicherten zustande gekommen,
sondern durch einen einseitig von den
Krankenversicherern vorgenommenen
Tarifwechsel (van de Ven et al. 2009).
Dieser Tarifwechsel wurde von den Ver-
sicherten in der Regel nicht beanstandet,
weil die Versicherten den Unterschied
zwischen Kostenerstattung und Sachleis-
tung normalerweise nicht kennen. Nie-
derldndische Patienten mit Kostenerstat-
tungstaAus rif missen nicht in Vorkasse
treten. Auflerdem konnen die Arzte im
Kostenerstattungstarif keine erhohten
Sitze abrechnen. Der Arzteschaft entsteht
damit kein finanzieller Vorteil durch die
Behandlung von Patienten mit Kostener-
stattungstarif.

Die wissenschaftliche Evaluation der
Krankenversicherungsreform in den Nie-
derlanden kam kiirzlich dennoch zu einer
eher pessimistischen Bewertung des Kos-
tenerstattungsprinzips. Die Skepsis bezieht
sich auf die entstehende Gefihrdung des
Sicherstellungsauftrags. Beim Angebot von
Kostenerstattungstarifen hatten demnach
die Versicherten keine Garantie dafiir, dass
sie im Bedarfsfall die versicherten Leistun-
gen auch tatsachlich erhalten konnten. Im

Extremfall sei eine Situation vorstellbar,
in der die Krankenversicherer ausschlief3-
lich Kostenerstattungstarife anbieten und
sich damit ihrer Verantwortung fur die
Sicherstellung der gesundheitlichen Ver-
sorgung entziechen wiirden. Dies sei be-
sonders dann problematisch, wenn die
Versicherten iiber die Unterschiede zwi-
schen Sachleistungs- und Kostenerstat-
tungsprinzip nicht informiert seien (van
de Ven et al. 2009).

In Australien werden die Kosten der
in der ambulanten arztlichen Versorgung
abgerechneten Einzelleistungen entweder
nach dem Kostenerstattungs- oder dem
Sachleistungsprinzip ibernommen. Die
fir den Patienten vorteilhafte Abrech-
nung nach dem Sach-
leistungsprinzip ist je-
doch davon abhingig,
ob der Leistungserbrin-
ger das Sachleistungs-
prinzip und die damit
verbundene Gebiihren-
ordnung akzeptiert.
Entscheiden sich Allge-
mein- bzw. Fachirzte fur die Kostener-
stattung, sind diese nicht an die Gebuh-
renordnung gebunden und konnen die
Honorarhohe fiir ihre erbrachten Leis-
tungen frei bestimmen. Durch diese Re-
gelungen sollen Anreize zur Niederlas-
sung in unterversorgten Regionen
geschaffen werden. Die Erstattung fiir
die Patienten richtet sich jedoch nach der
Gebiihrenordnung —auch wenn der Arzt
nach dem Kostenerstattungsprinzip ab-
rechnet. In diesem Fall mussen die Pati-
enten die Differenz zwischen Abrech-
nungstarif und Erstattungstarif selbst
tragen (DoHA 2010).

Die australische Regierung hat daher
in den letzten Jahren einen umfangrei-

chen sozialen Ausgleich fiir Personen bzw.
Familien mit niedrigem Einkommen so-
wie chronisch Erkrankte eingefiihrt, um
die steigenden finanziellen Belastungen
fur die Patienten begrenzen zu konnen
(Van Gool et al. 2006).

Die Patienten haben keinen Einfluss
darauf, ob der behandelnde Arzt nach
dem Sachleistungs- oder Kostenerstat-
tungsprinzip abrechnet. Zwar haben die
Patienten im Grundsatz die Moglichkeit,
einen nach dem Sachleistungsprinzip ab-
rechnenden Allgemeinmediziner zu wih-
len. Regionale Unterschiede in der Arzt-
dichte schrinken diese freie Arztwahl
aber ein. Insgesamt sind in Australien
deutlich weniger Hausarzte in landlichen

Der Patient kann unwirtschaftliches
Handeln der Leistungserbringer nur
vermuten, hat selbst aber keine

Handhabe zur Kontrolle.

Regionen bzw. entlegenen Gemeinden
ansissig. In dicht besiedelten Regionen
fithrt der Preiswettbewerb unter den All-
gemeinarzten dazu, dass diese sich stir-
ker am Sachleistungsprinzip orientieren.
Tabelle 1 fasst die wesentlichen Erkennt-
nisse aus dem internationalen Vergleich
zusammen.

4. Anderungen im GKV-FinG

Um die Wahrnehmung des generellen An-
spruchs auf Kostenerstattung § 13 Abs.
2 SGB V zu erleichtern, hat der Gesetz-
geber im Rahmen des GKV-FinG zwei
wesentliche Anderungen vorgenommen.
Die erste Anderung betrifft Neuregelun-

Tab. 1: Kostenerstattung im internationalen Vergleich

Deutschland (GKV)

Niederlande

Australien

Anreize zur Wahl von Kosten-
erstattung fiir Versicherte

Gering (Einerseits: bevorzugte
Behandlung. Andererseits:
Differenz zwischen EBM und
GOA muss individuell finan-
ziert werden)

Gering (Unterschiede werden
nicht wahrgenommen)

Gering (Wahlmaoglichkeit nur
aufgrund freier Arztwahl, die
aber insbesondere fiir Allge-
meindrzte in landlichen
Regionen eingeschrankt ist und
fiir Facharzte gar nicht gilt)

Anreize zum Angebot von
Kostenerstattung fiir Leistungs-
erbringer

Hoch (unterschiedliche
Vergiitungssysteme)

Gering (einheitliches Vergii-
tungssystem)

Hoch (Honorar im Kostener-
stattungssystem frei bestimm-
bar)

Anreize zum Angebot von
Kostenerstattung fiir
Kostentrager

Gering (erhohte Verwaltungs-
kosten; Verlust an Steuerungs-
fahigkeit; ,,PKV-Tarife“ nicht
finanzierbar)

Theoretisch (Gefahr, dass sich
Krankenversicherungen ihrer
Steuerungsverantwortung
entziehen)

Nicht relevant (kein wettbe-
werbliches Krankenversiche-
rungssystem)

Quelle: (GreR et al. 2011)
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gen fur die bisher vorgesehenen
Erstattungsabschlige fur erhohte Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaftlich-
keitsprifungen. Der Erstattungsabschlag
fur erhohte Verwaltungskosten wird auf
funf Prozent begrenzt — mit zusatzlichen
Regelungen fiir die Kostenerstattung im
Rahmen der Arzneimittelversorgung. Der
Abschlag fur fehlende Wirtschaftlich-
keitspriifungen entfallt vollig. AufSerdem
entfallt der Hinweis, dass Zuzahlungen
bei der Erstattung ebenfalls in Abzug zu
bringen sind. Letzteres ergibt sich aus der
Regelung, dass die Erstattungshohe in
der Kostenerstattung auf das Erstattungs-
niveau im Sachleistungsprinzip begrenzt
ist.

Der Wegfall von Abschldgen fur das
Fehlen von Wirtschaftlichkeitspriifungen
ist zu kritisieren. Der Patient kann un-
wirtschaftliches Handeln der Leistungs-
erbringer nur vermuten, hat selbst aber
keine Handhabe zur Kontrolle, schon
aufgrund der unvollkommenen Kenntnis
uber die Leistungsqualitit.

Wenig sachgerecht ist auch die Begren-
zung der Abschldge fiir Verwaltungskos-
ten auf funf Prozent des Erstattungsbe-
trags. Dieser Abschlag deckt den
zusatzlichen Verwaltungsaufwand - ins-
besondere fur die Beratung der Versicher-
ten und die Administration der Rechnun-
gen — nicht ab. Fur die Krankenkassen
wird die Option der Kostenerstattung fir
die Versicherten auch vor dem Hinter-
grund der Nullrunde fir die Verwaltungs-
kosten damit zunehmend finanziell unat-
traktiv — zumal hier im Gegensatz zu den
Wahltarifen nach § 53 Abs. 4 SGB V kein
Verbot der Quersubventionierung gilt.

Die dritte Anderung betrifft die Ver-
kurzung der Bindungsfrist von einem Jahr
auf ein Kalendervierteljahr. Diese solle,
so die Begrundung des Gesetzgebers,
grofStmogliche Flexibilitat bei der Wahl
der Kostenerstattung gewahrleisten. Ei-
nerseits sinkt dadurch im Sinne der In-
tention des Gesetzgebers die Schwelle fur
die Versicherten, die Option zur Kosten-
erstattung wahrzunehmen. Andererseits
erleichtert die verkurzte Bindungsfrist
auch die Exit-Moglichkeit fur Versicher-
te, die die Option auf Kostenerstattung
wieder aufgeben wollen.

Insgesamt hat der Gesetzgeber nur
vorsichtige Anderungen im § 13 Abs. 2
SGB V vorgenommen. Ein Anspruch auf
Erstattung fur die Versicherten besteht
weiterhin hochstens in der Hohe der Ver-
gutung, die die Krankenkasse bei Erbrin-

Tab. 2: Szenarien fiir den Ausbau des Kostenerstattungsprinzips in der GKV

Dimension I: Abrechnung
Einheitliches Differenziertes
Abrechnungssystem | Abrechnungssystem
Dimension Il: Obligatorische Szenario |
Wabhlrechte Kostenerstattung
Freiwillige Kosten- Australien
erstattung - Szenario Il
Wahlrecht durch
Leistungsanbieter
Freiwillige Kosten- | Niederlande GKV Deutschland
erstattung - Szenario lll (Status Quo)
Wahlrecht durch
Versicherte
Quelle: (GreR et al. 20m)

gung als Sachleistung zu erbringen hatte.
Eine weitergehende Regelung ohne An-
gleichung der Vergutungssysteme EBM
und GOA hitte unabsehbare Konsequen-
zen fur die Ausgabenentwicklung der
GKYV insbesondere in der ambulanten
arztlichen Versorgung ge-
habt. Diese Beschrankung
des Erstattungsanspruchs ist
jedoch das zentrale Element,
das die Attraktivitdat der
Kostenerstattungsoption fir
die Versicherten in der ge-
setzlichen Krankenversiche-
rung nachhaltig begrenzt.
Daher werden die angespro-
chenen Anderungen im
GKV-FinG die Attraktivitit
der Kostenerstattungsopti-
on nicht wesentlich erh6hen.

Der Gesetzgeber hat im
GKV-FinG aufSerdem zwei
zentrale Rahmenbedingun-
gen fur Wahltarife generell verandert —
die Anderungen gelten dementsprechend
auch fur Wahltarife mit Kostenerstat-
tung. Erstens hat der Gesetzgeber fur
mehrere Wahltarife — einschliefSlich de-
rer nach § 53 Abs. 4 SGB V - die Min-
destbindungsfrist fur die Versicherten von
drei Jahren auf ein Jahr reduziert. Diese
Verkiirzung erhohe nach der Gesetzesbe-
grundung die Wahlfreiheit der Versicher-
ten. Die bisherige Mindestbindungsfrist
von drei Jahren fur Wahltarife habe die
Versicherten davon abgehalten, diese in
Anspruch zu nehmen.

Aus Perspektive der Versicherten gilt
hier die gleiche ambivalente Bewertung
wie bei der Verkiirzung der Bindungsfrist
der Option zur Kostenerstattung nach §
13 Abs. 2 SGB V. Einerseits sinkt im Sin-
ne der Intention des Gesetzgebers die

Schwelle fiir die Versicherten, in einen
Kostenerstattungstarif zu wechseln. An-
dererseits erleichtert die verkiirzte Bin-
dungsfrist auch die Exit-Moglichkeit fur
Versicherte, den Wahltarif nach einem
Jahr wieder aufzugeben.

Der von der Bundesregierung

beabsichtigte Ausbau des
Kostenerstattungsprinzips
in der GKV wird mit den

beschlossenen Regelungen
im GKV-Finanzierungsgesetz

nicht gelingen.

Die zweite Anderung besteht in ver-
scharften Nachweispflichten fur das
Verbot der Quersubventionierung von
Wahltarifen zu Lasten der Versicherten-
gemeinschaft. Die Krankenkassen miis-
sen nun der zustandigen Aufsichtsbehor-
de mindestens alle drei Jahre ein
versicherungsmathematisches Gutachten
vorlegen, das die wesentlichen Annah-
men tber die Berechnung der Beitrige
und der versicherungstechnischen Riick-
stellungen offenlegt. Die entsprechende
Prufung hat nach der Gesetzesbegriin-
dung durch Aktuare zu erfolgen. Der Ge-
setzgeber verallgemeinert damit eine als
sachgerecht anzusehende Praxis mehre-
rer Anbieter von Wahltarifen, den
Nachweis uber die gesetzlichen Anfor-
derungen zur Vermeidung von Quersub-
ventionierungen zu erbringen.
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5. Fazit: Szenarien fiir den Ausbau
von Kostenerstattung in der GKV

Es ist daher davon auszugehen, dass vor
dem Hintergrund des im Koalitionsver-
trag beschlossenen Ausbaus der Kosten-
erstattung die Bundesregierung weitere
Mafinahmen zum Ausbau der Kostener-
stattung beschliefsen wird. Unter Bertick-
sichtigung der Erfahrungen in Deutsch-
land aber auch in Australien und den
Niederlanden stehen hierzu drei Szena-
rien zur Verfugung (vgl. Tabelle 2).2

Szenario I mit obligatorischer Kosten-
erstattung und unverdnderten Abrech-
nungsmodalititen wiirde zu einem er-
heblichen Anstieg angebotsinduzierter
Nachfrage, spurbaren Aufzahlungen der

Versicherten und der Notwendigkeit zu
einem sozialen Ausgleich der Mehrbelas-
tungen fuhren. Weitere Konsequenz wire
aufSerdem eine Belastung der Versicher-
tengemeinschaft durch steigende Biiro-
kratiekosten und die Finanzierung des
sozialen Ausgleichs sowie die Wirkungs-
losigkeit des Instrumentariums zur Ver-
sorgungssteuerung.

Szenario II mit Wahlrecht der Leis-
tungserbringer bei unveranderten Ab-
rechnungsmodalitidten wiirde zu dhnli-
chen Problemen fihren wie die
obligatorische Einfithrung des Kostener-
stattungsprinzips. Eine Einschrankung
dieses Wahlrechts auf unterversorgte Ge-
biete wiirde diese problematischen Aus-
wirkungen lediglich regional begrenzen.

Szenario III mit einem einheitlichen
Abrechnungssystem und Wahlrecht fur
die Versicherten wiirde eine zentrale Bar-
riere zur Inanspruchnahme des Kosten-
erstattungsprinzips beseitigen. Zudem
wirden Anreize zur angebotsinduzierten
Nachfrage weitgehend beseitigt. Die Ef-
fekte auf die Inanspruchnahme der Ver-
sicherten waren dennoch ungewiss. Letzt-
lich ist zu fragen, ob eine erhohte
Kostentransparenz nicht auch mit gerin-
gerem administrativem Aufwand durch
eine fiir die Patienten kostenfreie Patien-
tenquittung erreicht werden konnte.

2 Fir eine ausfiihrliche Herleitung und
Diskussion der Szenarien vgl. (Gre8 et al.
2011).
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