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1 Vorwort

In der offentlichen Debatte und dem politischen Umfeld ist zu beobachten, dass Prognosen
anerkannter Okonomen und Institutionen aufgrund ihrer weit in der Zukunft liegenden Grund-
lage teilweise als spekulativ, unseriés oder Ahnliches abgetan und in ihrer Relevanz in Frage
gestellt werden. Dabei besteht kein Zweifel daran, dass langfristige Analysen durch dynami-
sche Entwicklungen, die zum Zeitpunkt ihrer Entstehung noch nicht bekannt waren, aller Vo-
raussicht nach nicht zutreffen werden. Darin besteht jedoch auch nicht das Ziel dieser Modelle,
die weniger als eine konkrete Vorhersage der Zukunft, als vielmehr eine Sammlung der best-
maoglichen, zum jeweiligen Zeitpunkt verfiigbaren, Informationen verstanden werden sollten.
Die Idee ist die Entwicklung einer Grundlage, anhand derer Entscheidungen tber die Gestal-
tung zukUnftiger MalRnahmen getroffen werden kénnen. Gerade die Prognose oder Projektion

kann somit der Stein des Anstof3es sein, um die skizzierte Zukunft zu verandern.

Die vorliegende Arbeit folgt diesem Gedanken und bedient sich verschiedenster Modelle, um
zukunftige Entwicklungen abzubilden und auf diesem Weg einen Beitrag dazu zu leisten, ein
besseres Verstandnis der Effekte von Reformen im deutschen Krankenversicherungssystem
zu entwickeln. Der erste Aufsatz, ,Cui bono? — Die Blrgerversicherung und die Beihilfe*, wid-
met sich im Zuge dessen einem Gedankenexperiment. In den letzten Jahren wurden im Rah-
men der gesundheitspolitischen Debatte immer wieder Modelle eines einheitlichen Kranken-
versicherungssystems diskutiert. Leitgedanke dieser, unter dem Begriff ,Blrgerversicherung®
fungierenden Reformszenarien, ist die Auflésung der Dualitat aus Gesetzlicher und Privater
Krankenversicherung (GKV und PKV) im deutschen Krankenversicherungssystem. Uber die
Auswirkungen einer derartigen Entwicklung auf verschiedenste Akteure, etwa die finanziellen
Folgen fur die GKV, liegen dank zahlreicher wissenschaftlicher Arbeiten bereits weitreichende
Informationen vor. Eine detaillierte Analyse der Konsequenzen einer verpflichtenden Absiche-
rung im System der GKV auf Ebene von Beamten und ihren Angehdrigen, welche etwa die
Hélfte aller privat Versicherten ausmachen, fehlt jedoch bislang. Das Ziel der Arbeit ist daher
diese Lucke zu schlieen und neue Informationen, gerade auch in Hinblick auf polittkonomi-
sche Aspekte, zur Debatte um die zukinftige Gestaltung des Krankenversicherungsmarktes

beizutragen.

Der zweite Aufsatz, ,Das Hamburger Beihilfemodell — Ein Vergleich der internen Renditen”,
von GKV und PKV*, knipft thematisch an diesen Gedanken an, evaluiert jedoch ein reales
Reformszenario. Seit dem 1. Januar 2018 besteht fiir Beamte des Landes Hamburg die Mdg-
lichkeit in beiden Krankenversicherungsregimen durch ihren Arbeitgeber einen Zuschuss zu

erhalten. Bislang war dies im Rahmen der so genannten ,Beihilfe“ nur in der PKV mdglich.



Vorwort

Beamte hatten somit einen erheblichen finanziellen Anreiz sich privat zu versichern. Der An-
satz, nun in beiden Systemen einen Zuschuss zu gewahren, wird daher teilweise auch als
Zwischenschritt auf dem Weg in einen einheitlichen Krankenversicherungsmarkt interpretiert.
Der Aufsatz nimmt diesen Gedanken zur Vorlage und analysiert die neue Situation, um zu
evaluieren, in welchem Regime sich ein durchschnittlicher Beamtenhaushalt unter den neuen

Voraussetzungen besserstellen wirde.

Der dritte Aufsatz, ,Risikoselektion im deutschen Krankenversicherungssystem — Beamte im
Fokus®, greift schlie3lich den Aspekt von durchschnittlichen Haushalten als Untersuchungsge-
genstand wieder auf. GKV und PKYV unterscheiden sich in Hinblick auf zu zahlende Beitrage
bzw. Pramien, der gebotenen Leistungen und familienspezifischen Elementen. Kommen meh-
rere dieser Faktoren auf individueller Ebene zusammen, konnte dies zu abweichenden Ergeb-
nissen im Vergleich zu einer Betrachtung auf Basis von durchschnittlichen Haushalten fihren.
Daher werden anhand eines Mikrosimulationsmodells die Auswirkungen soziodemografischer
Faktoren auf die Wahl des optimalen Krankenversicherungssystems untersucht. Im Vorder-
grund steht dabei die Fragestellung, ob durch das Hamburger Beihilfemodell Anreize fir eine

adverse Risikoselektion entstehen.
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2 Cui bono? — Die Birgerversicherung und die
Beihilfe!

Zusammenfassung:

In der deutschen Gesundheitspolitik wird seit langem unter dem Stichwort Burgerversicherung
Uber die Einbeziehung aller Burger in das System der Gesetzlichen Krankenversicherung dis-
kutiert. Dabei wird meistens die Perspektive der GKV-Versicherten eingenommen, seltener
diejenige der Versicherten der PKV. Es stellt sich jedoch insbesondere fur die Gruppe der
Beihilfeberechtigten die Frage, welche monetaren Konsequenzen durch eine Blrgerversiche-
rung fir sie entstehen und in welcher Hohe daraus Kompensationszahlungen abgeleitet wer-
den konnen. Die Ergebnisse zeigen: Selbst, wenn diese Kompensationen weniger als die
Halfte der Differenz der Versicherungsleistungen zwischen PKV/Beihilfe und einer Blrgerver-
sicherung abdecken, hat der Business case Burgerversicherung flr die Gebietskdrperschaften

zumindest kurzfristig negative fiskalische Folgen.
JEL-Klassifikation: H55, H75, 113

Schlusselworter: Krankenversicherung, Burgerversicherung, Beihilfe, Kompensation

1 Der folgende Aufsatz ist in Zusammenarbeit mit den folgenden Personen entstanden:

Christian Hagist, WHU — Otto Beisheim School of Management, Lehrstuhl fir Generationenubergreifende
Wirtschaftspolitik, Burgplatz 2, D-56179 Vallendar, E-Mail: christian.hagist@whu.edu
Stefan Fetzer, Hochschule Aalen, Beethovenstralle 1, D-73430 Aalen, E-Mail: stefan.fetzer@hs-aalen.de

Der Aufsatz ist veroffentlicht, vgl. dazu:
Buhrer, C., Hagist, C. und S. Fetzer (2018b), Cui bono? — Die Burgerversicherung und die Beihilfe, Perspektiven
der Wirtschaftspolitik, 19(3), 210-225.

3
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Cui bono? — Die Burgerversicherung und die Beihilfe

2.1 Beamte in einer Burgerversicherung

Die Idee einer Birgerversicherung ist seit dem Bericht der RUrup-Kommission im Jahr 2003
ein Wahlkampfthema, welches vor allem von den Parteien SPD, Blindnis 90/Die Grinen und
der Linken propagiert wird.? Auf Ubergeordneter Ebene wird dabei insbesondere die Frage
diskutiert, ob ein einheitliches integriertes Krankenversicherungssystem gegeniiber dem ,Du-
alen System*“ aus Gesetzlicher Krankenversicherung (GKV) und Privater Krankenversicherung
(PKV) vorteilhaft ware. Einerseits wird aufgrund der geringen faktischen Wahlmdéglichkeiten
angefihrt, dass kein relevanter Wettbewerb der Systeme existiert (Jacobs, 2013). Anderer-
seits wird der PKV aufgrund einer weniger stark ausgepragten Regulierung auf dem Leistungs-
markt die Rolle eines wichtigen Innovationstreibers im deutschen Gesundheitssystem zuge-
schrieben (Loskamp, Genett, Schaffer & Schulze Ehring, 2017). Des Weiteren werden die Vor-
zuge der in der PKV praktizierten Altersriickstellungen hinsichtlich einer nachhaltigen und ge-
nerationengerechteren Finanzierung der Gesundheitsausgaben herausgestellt (Ulrich & Pfarr,
2013). In der Regel wird dabei aus Perspektive der gesetzlich Versicherten argumentiert, ver-

mutlich, weil diese das Gros der Wahlberechtigten stellen.

Die Konsequenzen einer Blrgerversicherung fur die knapp 9 Millionen privat Versicherten wer-
den dagegen seltener diskutiert, obwohl auch in dieser Hinsicht Reformhindernisse, insbeson-
dere rechtlicher Natur, bestehen. Die Beihilfeempfanger stellen in etwa die Halfte dieser Ver-
sichertengruppe und sind dabei aufgrund der Alimentierung durch den Steuerzahler volkswirt-
schaftlich besonders interessant. Aus diesem Grund quantifizieren wir die kurz- und langfristi-
gen Verteilungswirkungen eines Ubergangs in eine Birgerversicherung aus Sicht beihilfebe-

rechtigter Haushalte, um die Hohe moglicher Kompensationsforderungen abzuschéatzen.?

Eine verpflichtende Absicherung dieser Haushalte in der GKV fihrte einerseits dazu, dass
anstelle von PKV-Pramien der Arbeitnehmeranteil der Beitrage zur GKV gezahlt werden
musste.4 Der Unterschied dieser beiden GréRen wird im Folgenden als ,Zahlungsdifferenz®
bezeichnet. Andererseits ergédben sich Konsequenzen in Umfang und Art des Versicherungs-
schutzes. Um diesen Effekt zu quantifizieren, berechnen wir eine ,Leistungsdifferenz®, die den

derzeitigen Leistungen, die reprasentative beihilfeberechtigte Haushalte von PKV und Beihilfe

2 GreR und Bieback (2014) zeigen einen Uberblick iiber die jeweiligen Details der dlteren Konzepte. SPD (2017),
Biindnis 90/Die Grunen (2017) und Die Linke (2017) beinhalten die relevanten Wahlprogramme der Bundestags-
wahl 2017.

3 Kingreen und Kihling (2013) beschéftigen sich ausfiihrlich mit den rechtlichen Hemmnissen auf dem Weg zu
einer ,monistischen Einwohnerversicherung®. Ihrem Urteil nach ware eine Abschaffung der Beihilfe aus dem Ge-
samtkontext des Beamtenrechts verfassungsrechtlich prinzipiell méglich. Haun und Jacobs (2014) bieten einen
Uberblick der Effekte einer Abschaffung der Beihilfe.

4 Fur eine Analyse der Konsequenzen der aktuellen Bestrebungen von Beihilfetragern (z.B. der Stadt Hamburg),
Beamten eine optionale Wahl zwischen GKV-Arbeitgeberbeitrag und PKV-Beihilfealimentierung zu geben, vgl. Bih-
rer, Fetzer und Hagist (2018c).



empfangen, hypothetische Leistungen in der GKV gegenuberstellt. Flr eine Bewertung mog-
licher Kompensationsforderungen schlisseln wir bei unseren weiteren Berechnungen die Leis-
tungsdifferenz in die Bestandteile Preis-, Mengen- und Dynamisierungseffekt auf, die im We-
sentlichen das hohere monetare Niveau von PKV/Beihilfeleistungen gegenuber GKV-Leistun-

gen widerspiegeln.

Die Quantifizierung dieser Effekte stellt nach unserem Wissen ein neues Element in der Dis-
kussion um die Einfihrung einer Blrgerversicherung dar. Die aus diesen Effekten ableitbaren
Kompensationsforderungen kénnten auch die Ergebnisse vorliegender Studien bezlglich der
fiskalischen Auswirkungen auf die offentlichen Haushalte beeinflussen. Diese Studien be-
schranken sich — wenn Uberhaupt — auf einen Vergleich der gegebenen Beihilfeleistungen und
den in der GKV fur Beamte hypothetisch zu zahlenden Arbeitgeberbeitrage. Im Hinblick auf
die offentlichen Haushalte berechnen Ochmann, Albrecht und Schiffhorst (2017) im Uber-
gangsjahr einen positiven fiskalischen Nettoeffekt i.H.v. 3,2 Mrd. Euro, wenn annahmegemal3
12 Prozent der Beamten in der PKV verbleiben. Rothgang, Arnold, Robert und Unger (2011)
schatzen einen positiven Nettoeffekt zwischen knapp 3 Mrd. Euro und 3,7 Mrd. Euro (bei auf-
gehobener Beitragsbemessungsgrenze fir Arbeitnehmer). Gasche (2004) beziffert den Netto-
effekt auf eine Mrd. Euro und auch bei Adam (2006) ergibt sich ein leicht positiver Wert. Im
Detail unterscheiden sich diese Ergebnisse fir die jeweiligen Beihilfetrager, je nach beste-
hendem Beamten- und Pensionarsanteil, da die Entlastungswirkung auf die offentlichen
Haushalte vor allem aus dem Wegfall der Beihilfeleistungen fiir Pensionére resultiert. Der Bun-
desrechnungshof kommt in einer breiter gefassten Perspektive unter Berticksichtigung samt-
licher Sozialversicherungen und Steuerzahlungen zwar zum Schluss, dass bei einer Lebens-
zyklusperspektive Arbeitnehmer weniger 6ffentliche Ausgaben verursachen als verbeamtete
Pendants, allerdings kénnen hier keine Rickschliisse auf den Anteil der Beihilfe an dieser

Aussage getroffen werden (vgl. Bundesrechnungshof, 1996).

2.2 Mikrosimulationsmodell einer Birgerversicherung

2.2.1 Die Zahlungsdifferenz — PKV-Pramie vs. GKV-Beitrag

Beamte und ihre beihilfeberechtigten Angehdrigen bekommen, sofern keine Mitgliedschaft in
der GKV besteht, i.d.R. 50 bis 80 Prozent der Kosten der in Anspruch genommenen Leistun-

gen durch ihren Dienstherrn erstattet.® Das verbleibende Kostenrisiko muss seit 2009 Uber

5 Grundlage ist hier die Bundesbeihilfeverordnung (BBhV). Von Unterschieden (z.B. bzgl. der Hohe der Beihilfes-
atze und Selbstbehalte) durch abweichende Landesverordnungen wird abstrahiert. Direkt beihilfeberechtigt ist dem-
nach der Beamte bzw. Pensionar sowie aktive Richter selbst. Indirekt berlicksichtigungsféhig sind ggf. Ehepartner
und Kinder. Vereinfachend werden diese folgend als beihilfeberechtige Personen bezeichnet. Ebenfalls indirekt
beihilfeberechtigt sind Angehdrige der Empfanger von Heilfiirsorge, d.h. vor allem Soldaten und Polizisten. Letzte-
rer Gruppe ist jedoch nicht Gegenstand der folgenden Analyse.
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einen entsprechenden Tarif in der PKV abgedeckt werden, woflir eine nach dem Anwart-
schaftsdeckungsverfahren gebildete morbiditatsorientierte PKV-Pramie anféllt. Die finanzielle
Belastung des beihilfeberechtigten Haushaltes im Status quo aus PKV und Beihilfe, im Sinne
eines ,Arbeithnehmeranteils” zur Absicherung des Krankheitsrisikos, beruht somit auf den ent-
sprechenden PKV-Pramien aller beihilfeberechtigten Familienmitglieder. Zur Simulation der
finanziellen Belastung im Burgerversicherungsszenario wird der Arbeitnehmeranteil der ein-
kommensabhangigen GKV-Beitrdge berechnet. Dabei wird die Mdglichkeit der beitragsfreien

Mitversicherung bislang beihilfeberechtigter Angehériger unterstellt.

Die Haushalte werden Uber den beihilfeberechtigten Haupteinkommensbezieher erfasst, im
Folgenden ,Haushaltsvorstand“ genannt, und nach Geschlecht differenziert ausgewiesen. Als
zentrale Datengrundlage verwenden wir die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS)
des Statistischen Bundesamtes mit dem Basisjahr 2013 (Statistisches Bundesamt, 2013).
Diese reprasentative Haushaltserhebung bietet die Mdglichkeit, den beihilfeberechtigten Per-
sonenkreis Uber die Angaben zu Einkommens- und Haushaltsverhaltnissen abzuschatzen. Fir
die weitere Analyse werden in einem ersten Schritt die grundsétzlich beihilfeberechtigten
Haushalte identifiziert. Im zweiten Schritt wird der Krankenversicherungsstatus der einzelnen

Haushaltsmitglieder bestimmt, um alle beihilfeberechtigten Personen im Haushalt zu erfassen.

Tabelle 1: Haushaltsstrukturen der beihilfeberechtigten Haushalte

Alter Haushaltsvorstand von ... Mannlich Weiblich

bis unter ... Jahre N | Anzahl Partner | Anzahl Kinder | N | Anzahl Partner | Anzahl Kinder
25-30 170 0,02 0,03 246 0,02 0,02
30-35 279 0,06 0,30 312 0,02 0,25
35-40 302 0,07 0,70 339 0,02 0,57

40 — 45 403 0,12 0,81 371 0,02 0,57

45 -50 510 0,15 0,89 415 0,03 0,44

50 - 55 485 0,16 0,47 384 0,03 0,22
55-60 552 0,23 0,23 328 0,04 0,11

60 + 2.416 0,42 0,02 701 0,04 0,01

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der EVS mit dem Basisjahr 2013

Tabelle 1 zeigt die abgeleiteten durchschnittlichen Personenstrukturen der beihilfeberechtig-
ten Haushalte nach Alter und Geschlecht des Haushaltsvorstands. Der Haushalt des durch-
schnittlichen 35- bis 40-jahrigen mé&nnlichen Beihilfeberechtigten weist bspw. 0,07 beihilfebe-
rechtigte Ehepartner (Eherate) und etwa 0,7 beihilfeberechtigte Kinder (Kinderrate) auf. Wie
aus Tabelle 1 zu erkennen ist, nimmt die Eherate mit dem Alter des Haushaltsvorstands zu.
Aufféllig sind dabei die hohen Werte der mannlichen Haushaltsvorstande Uber 60 Jahren. Ein

Erklarungsansatz hierfir ist, dass Frauen heutzutage im Zuge des gesellschaftlichen Wandels



haufiger in den Arbeitsmarkt integriert sind und es zu weniger EheschlieBungen im Allgemei-
nen kommt. Weiterhin zeigt sich bei weiblichen Haushaltsvorstanden eine durchschnittlich ge-

ringere Ehe- und Kinderrate gegeniiber den mannlichen Pendants.®

Fir die Berticksichtigung der Zahlungen fur einen Krankenversicherungsschutz im Status quo
werden im nachsten Schritt die durchschnittichen PKV-Pramien der beihilfeberechtigten
Haushaltsmitglieder berechnet. Analog dazu wird im Szenario der Burgerversicherung ein bei-
tragspflichtiges Einkommen der Haushaltsmitglieder bestimmt und mit dem Arbeithehmeran-
teil eines durchschnittlichen Beitragssatzes multipliziert. Im Zuge der Einfihrung einer fir alle
Birger obligatorischen GKV kdme es dabei hach unseren Berechnungen im modellierten Ein-
fuhrungsjahr 2013 zu einer kurzfristigen Beitragssatzsenkung von 15,50 auf 14,16 Prozent.’
Grund dafur sind die im Durchschnitt h6heren beitragspflichtigen Einkommen, sowie eine an-

nahmegemal leicht geringere Leistungsinanspruchnahme der bislang privat Versicherten.

Tabelle 2: PKV-Pramien vs. GKV-Beitrage einer Birgerversicherung im Einflihrungsjahr 2013

Alter Haushaltsvorstand von ... Mannlich Wesiblich

bis unter ... Jahre PKV-Pramie GKV-Beitrag PKV-Pramie GKV-Beitrag
25 - 30 1.733 1.995 2.028 1.928
30-35 2.009 2.575 2.192 2.007

35 - 40 2.250 2.860 2.350 2.099
40-45 2.489 3.006 2.490 2.255
45-50 2.677 3.035 2.609 2.506

50 - 55 2.774 2.989 2.724 2.661

55 — 60 2.914 2.834 2.772 2.577

60 + 3.094 2.717 2.395 2.508

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der EVS mit dem Basisjahr 2013, Verband der Privaten Krankenversiche-
rung (2013), BMG (2013a) und BMG (2013b), Angaben in Euro

Tabelle 2 zeigt die resultierenden durchschnittlichen PKV-Pramien und GKV-Beitrage fir die
beihilfeberechtigten Haushalte. Im Vergleich der finanziellen Belastung weisen Haushalte mit
einem mannlichen Vorstand, der junger als 55 Jahre ist, hohere GKV-Beitrags- als PKV-Pra-
mienzahlungen auf. Haushalte mit einem weiblichen Vorstand wiirden dagegen durch einen
GKV-Beitrag fast durchweg gegeniiber dem Status quo entlastet. Dieser Unterschied lasst

sich erstens durch die hohere Leistungsinanspruchnahme von Frauen und die geringere Ehe-

6 Die geringere Eherate bei den weiblichen Haushaltsvorstanden kann auf die hohere Erwerbsbeteiligung von Man-
nern zuriickgefuhrt werden, welche mit einem Verlust der Beihilfeberechtigung einhergeht. Die niedrigere Kinder-
rate ist wesentlich auf deren Zuordnung zu einem Haushaltsvorstand zuriickzufiihren. So werden die Kinder bspw.
in einem Haushalt mit zwei Beamten der besserverdienenden Person zugeordnet, welche i.d.R. der mannliche
Beamte ist.

7 Die auf Basis der EVS ermittelten PKV-Pramien werden mittels eines Skalierungsfaktors auf die gesamten Pra-
mieneinnahmen aus den Beihilfetarifen des Jahres 2013 nach Verband der Privaten Krankenversicherung (2013)
angepasst. Im Falle der Burgerversicherung wird eine paritétische Aufteilung des Beitragssatzes zwischen Arbeit-
nehmern und -gebern unterstellt. Die GKV-Beitrdge nach EVS wurden hochgerechnet und auf die Rechnungser-
gebnisse nach KJ1-Statistik angepasst, vgl. Anhang 2.6.2.
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und Kinderrate erklaren. Zweitens weisen weibliche Haushaltsvorstande niedrigere beitrags-
pflichtige Einkommen auf, was zu geringeren Beitragszahlungen fihrt. Die im Vergleich zu den
PKV-Pramien hoheren GKV-Beitrdge der Uber 60-jahrigen weiblichen Haushalte sind wiede-
rum durch die Haushaltsstrukturen erklarbar, da die Eherate ab ca. 65 Jahren wieder ruicklaufig
ist, bis sie bei Giber 70-jahrigen auf null fallt. Somit sinken auch die entsprechenden PKV-Pra-
mienzahlungen, wohingegen die Beitragszahlungen im Szenario Burgerversicherung des

weiblichen Haushaltsvorstands konstant bleiben.

2.2.2 Die Leistungsdifferenz — Simulation der Krankenversicherungs-
Leistungsprofile

Neben der Zahlungsdifferenz ergibt sich fir beihilfeberechtigte Haushalte als Konsequenz ei-
ner Blrgerversicherung auch eine Leistungsdifferenz. Diese spiegelt Unterschiede im zu er-
wartenden Niveau der Krankenversicherungsleistungen wider. Fur die Erfassung der durch-
schnittlichen Leistungen im Status quo aus PKV und Beihilfe verwenden wir die Kopfschaden-
statistik der PKV-Versicherten mit Beihilfetarif nach BaFin (2013) und bertcksichtigen leis-

tungsmindernd die fur einen Teil der Beamten vorliegenden Selbstbehalte in der Beihilfe.®

Zur Berechnung durchschnittlicher Leistungen im Szenario Birgerversicherung werden als
Ausgangspunkt alters- und geschlechtsspezifische Leistungsprofile der GKV des Jahres 2013
verwendet.® Diese Profile werden im Folgenden mit einem s.g. bereinigten Morbiditatsfaktor
i.H.v. 0,9 adjustiert, welcher der unterschiedlichen sozio-demografischen Struktur heutiger
PKV- und GKV-Versicherten Rechnung tragt.'° So finden bspw. Grunow und Nuscheler (2014)
Hinweise, welche auf eine Risikoselektion zu Gunsten der PKV hindeuten. Huber und Mielck
(2010) zeigen in einer Literaturtibersicht eine signifikant niedrigere Morbiditat von PKV-Versi-
cherten. Diese scheint auch in unterschiedlichsten Altersklassen aufzutreten: Hoffmann und
Bachmann (2014) stellen bei Kindern mit privatem Versicherungsschutz einen tberdurch-
schnittlich guten Gesundheitszustand fest. Hajek et al. (2016) zeigen bei alteren Versicherten
(zwischen 50 und 75 Jahren) einen signifikanten Morbiditatsunterschied nach Versicherungs-

status, welcher jedoch deutlich geringer ausfallt, wenn fir Einkommen und Bildung kontrolliert

8 Um PKV- und GKV-Leistungen moglichst detailliert vergleichen zu kénnen, werden die BaFin-Kopfschaden der
Kategorie ,ambulant® auf Grundlage von Niehaus (2015) nach ,ambulante arztliche Versorgung®, ,Arzneimittel
sowie ,Heil- und Hilfsmittel“ aufgeteilt. Den PKV-Leistungsprofilen wird zusétzlich der entsprechende Wert der
~Sonstigen Leistungsausgaben® (vgl. Statistik des Risikostrukturausgleichs (RSA)) auf Grundlage der simulierten
GKV-Leistungsprofile zugewiesen.

9 Die Leistungsprofile nach BVA (2013b) werden mittels eines Reskalierungsfaktors so angepasst, dass die Summe
der Leistungsausgaben Uber alle Versicherten (Anzahl der GKV-Versicherte nach KM6 Statistik) den gesamten
Leistungsausgaben nach Angaben der KJ1 Statistik entspricht, d.h.: Anzahl Versicherte (KM6-Statistik) * Ausga-
benprofil (RSA) = gesamte Leistungsausgaben (KJ1-Statistik).

10 Unser Wert von 0,9 ist aus dem RSA-Risikofaktor der Techniker-Krankenversicherung ableitbar, deren Versi-
cherte bzgl. dieser Faktoren am ehesten mit PKV-Versicherten vergleichbar sind, vgl. http://gesundheitsmonitor.de/
und Anhang 6.1. Nach Wasem, Buchner, Lux, Walendzik und Weegen (2013) ist auch ein Szenario unter Anwen-
dung des durchschnittlichen GKV-Leistungsausgabenprofils plausibel. Demnach kdnnte sich die Wirkung einer un-
terdurchschnittlichen Morbiditat einerseits und eines tberdurchschnittichen Anspruchverhaltens andererseits ge-
genseitig aufheben. Fir die Wirkung weiterer Morbiditdétsannahmen vgl. Anhang 2.6.4.



wird. Somit kann unterstellt werden, dass ein wesentlicher Teil dieser Differenz durch sozio-

demografische Faktoren erklarbar ist.

Fur den weiteren Gang der Analyse berticksichtigen wir zudem eine unterschiedliche Morbidi-
tat zwischen Beihilfeberechtigten und sonstigen PKV-Versicherten. Eine inhaltlicher Erklarung
fur eine unterschiedliche Leistungsinanspruchnahme dieser beiden Gruppen liefern Himmel-
reicher, Sewdster, Scholz und Schulz (2008), die eine signifikant langere Lebenserwartung
von Pensionaren im Vergleich zu Rentnern finden. Sie begriinden diesen Effekt zum einen
Uber eine Selektionswirkung durch die, fir den Erhalt des Beamtenstatus verpflichtende, Ein-
gangsuntersuchung. Zum anderen flhren sie die hohere Arbeitsplatz- und Einkommenssicher-
heit an, welche zu einer héheren Lebenszufriedenheit fuhrt und eine gesitindere Lebensfih-
rung ermaoglicht (vgl. Anhang 6.1).

Tabelle 3: PKV/Beihilfeleistung im Status quo vs. simulierte GKV-Leistung im Szenario Birgerversicherung fur
beihilfeberechtigte Haushalte im Einfiihrungsjahr 2013

Alter Haushaltsvorstand von ... Mannlich Weiblich

bis unter ... Jahre PKV/Beihilfeleistung GKV-Leistung PKV/Beihilfeleistung GKV-Leistung
25-30 1.733 1.116 3.078 1.657
30-35 2.422 1.673 4.374 2.226
35-40 3.289 2.405 4.681 2.530

40 - 45 4.091 2.990 4.391 2.473

45 - 50 5.110 3.459 4.718 2.606
50-55 5.292 3.504 4.873 2.601

55 - 60 5.912 3.734 5.238 2.710

60 + 12.548 7.059 8.463 4.702

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der EVS mit dem Basisjahr 2013, BVA (2013a), BVA (2013b), BVA (2014),
DFG (2017), BMG (2013a), BMG (2013b), BaFin (2013), Niehaus (2015) und Verband der Privaten Krankenversi-
cherung (2013), Angaben in Euro

In Tabelle 3 sind die resultierenden durchschnittlichen Leistungen fir beihilfeberechtigte
Haushalte im Status quo aus PKV und Beihilfe sowie im Szenario Burgerversicherung verglei-
chend dargestellt. Sie zeigen den typischen mit dem Alter ansteigenden Verlauf der Leistungs-
inanspruchnahme. Diese liegt bspw. fir Haushalte mit einem weiblichen Haushaltsvorstand
zwischen 30 und 35 Jahren aufgrund der Kosten fir Schwangerschaft und Geburt hdher als
fur die mannlichen Pendants. Die Leistungen fiir altere mannliche Haushalte (45 Jahre bis
60+) fallen hingegen durchweg héher aus. Der Grund dafir liegt zum einen in der in Tabelle
1 dargestellten Haushaltsstruktur und zum anderen in der niedrigeren Leistungsinanspruch-
nahme von Frauen im Alter Uber 40 Jahren (vgl. Abbildung 6 in Anhang 2.6.1).
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2.3 Kurzfristige Effekte einer Birgerversicherung auf
beihilfeberechtigte Haushalte

Auf Grundlage der in Tabelle 2 und Tabelle 3 dargelegten Ergebnisse resultieren die in Ab-
bildung 1 dargestellten Verteilungswirkungen im Einfihrungsjahr 2013. Zur besseren Veran-
schaulichung werden nur die mannlichen beihilfeberechtigten Haushalte abgebildet. Dabei
zeigt sich im linken Diagramm fir jungere ein positiver und fir &altere Haushalte ein negativer
Effekt durch einen Wechsel von PKV-Pramien zu GKV-Beitragen, d.h. der Zahlungsdifferenz.
Insbesondere jlingere Haushalte wirden also durch eine Birgerversicherung finanziell
schlechter gestellt. Beispielsweise wirden fur einen durchschnittlichen 40-jahrigen mannili-
chen Haushalt etwa 547 Euro mehr GKV-Beitrage als PKV-Pramien anfallen. Altere Haushalte

ab ca. 55 Jahren hingegen wiirden finanziell entlastet.

Abbildung 1: Verteilungswirkungen PKV/Beihilfe im Status quo vs. Szenario Birgerversicherung fir Haushalte mit
mannlichem Haushaltsvorstand im Einfiihrungsjahr 2013

PKV-Pramie GKV-Beitrag —— PKV-Leistung ——— GKV-Leistung
16.000 € 1 16.000 € 1
14.000 € A 14.000 € A
12.000 € A 12.000 € A
10.000 € A 10.000 € A
8.000 € 1 8.000 € 1
6.000 € 1 6.000 € 1
4.000 € 4.000 € 1
2000€ { = 2.000 € 1
0€ 0€

25-30 40 - 45 55 - 60 70-75 85-90 25-30 40 - 45 55 - 60 70-75 85-90
Alter Haushaltsvorstand Alter Haushaltsvorstand

Quelle: vgl. Tabelle 2 und Tabelle 3

Im rechten Diagramm sind die erhaltenen Leistungen im Status quo aus PKV und Beihilfe den
Leistungen im Szenario Birgerversicherung gegentibergestellt. Es zeigt sich, dass diese im
Status quo durchweg grof3er als im Birgerversicherungsszenario sind und mit zunehmendem
Alter Uberproportional ansteigen. So erhalt bspw. der oben angefiihrte Haushalt des 40-jahri-
gen im Status quo 3.804 Euro, wohingegen er bei einer Blrgerversicherung ,,nur 2.824 Euro
zu erwarten hatte. Der Indikator Leistungsdifferenz betragt fiir diesen Haushalt somit 980 Euro.
Im Vergleich zur oben aufgefiihrten Zahlungsdifferenz i.H.v. 547 Euro ist die Leistungsdiffe-
renz des 40-jahrigen demnach absolut um 433 Euro und relativ betrachtet um ungeféahr drei

Viertel grof3er. Mit zunehmendem Alter erreicht sie Dimensionen von bis zu 6.700 Euro.

Die Leistungsdifferenz ist in Abbildung 2 nach den Haushaltsmitgliedern Beamter bzw. Pen-
sionér, Ehepartner und Kindern aufgeschlisselt. Die Werte liegen insgesamt zwischen ca. 600
Euro bei jungeren (25 bis 30 Jahre) und etwa 6.700 Euro bei &lteren (90 Jahre und &lter)

Haushalten. Offensichtlich ist bei Haushalten mit einem Haushaltsvorstand im Alter zwischen
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40 und 60 Jahren ein erheblicher Anteil der Leistungsdifferenz auf beihilfeberechtigte Kinder
zuriickzufuhren. Die entsprechende Bedeutung des Ehepartners nimmt mit hGherem Alter des
Haushaltsvorstandes zu, da diese im Durchschnitt eine hohere Eherate aufweisen. Zum Bei-
spiel fur die 70 bis 75-jahrigen Haushalte betragt die Leistungsdifferenz fir den Ehepartner
1.452 Euro, fur den Pensionar selbst dagegen 3.402 Euro. Der Anteil des Pensionars bzw.
Ehepartners an der gesamten Leistungsdifferenz des Haushaltes liegt somit bei 70 bzw. 30
Prozent. Wenngleich der Beamte bzw. Pensionér folglich selbst fur das Gros der Leistungsdif-
ferenz verantwortlich ist, unterstreicht dies die Relevanz einer Haushalts- gegenuber einer In-

dividualbetrachtung.

Abbildung 2: Aufteilung der Leistungsdifferenz nach Haushaltsmitglied fir Haushalte mit ménnlichem Haushalts-
vorstand im Einflhrungsjahr 2013

® Beamter/Pensionar Partner mKind

7.000 € 1
6.000 € 1
5.000 € 1
4.000 € A
3.000 € 1
2.000 € 1
1.000 € A

0€ -

25-30 40 - 45 55 - 60 70-75 85-90
Alter Haushaltsvorstand

Quelle: vgl. Tabelle 1, Tabelle 2 und Tabelle 3

Zusammenfassend lasst sich aus unserer Darstellung der kurzfristigen Auswirkungen der Ein-
fuhrung einer Birgerversicherung auf beihilfeberechtigte Haushalte ableiten, dass ein alleini-
ger Vergleich von PKV-Pramie und GKV-Beitrag zu kurz greift. Unter Beriicksichtigung der
Leistungsseite fuhrt eine Blrgerversicherung zu einer deutlichen Schlechterstellung der bei-
hilfeberechtigten Haushalte.

2.4 Langfristige Effekte einer Burgerversicherung auf
beihilfeberechtigte Haushalte

In diesem Abschnitt berechnen wir zur Erfassung der dynamischen Effekte Annuitaten aus den
Zahlungs- und Leistungsdifferenzen tber die verbleibende Lebenszeit von Beihilfeberechtig-
ten, um somit den Umfang méglicher Kompensationszahlungen ableiten zu kénnen. Die Be-
rechnung der Annuitaten auf Haushaltsebene ist in Anhang 2.6.3 formal dargestellt, fir deren
guantitative Bestimmung sind weitere Annahmen nétig: So wird bei der zukinftigen Entwick-
lung der Eherate fur im EinfUhrungsjahr jingere und altere Haushalte ein unterschiedliches
Muster zugrunde gelegt. Fiir die Simulation der zukiinftigen Entwicklung der Uberlebens- und
Sterbewahrscheinlichkeiten der Haushaltsmitglieder verwenden wir die zweite Trendvariante
der deutschen Generationensterbetafeln (Destatis, 2011) und passen diese um die héhere

fernere Lebenserwartung von Beamten nach Altis und zur Nieden (2017) an.
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Um die Zahlungsstrome der Haushalte fir alle Jahre nach 2013 zu berechnen, wird der Quer-
schnitt in einen Langsschnitt umgewandelt, d.h. der im Jahr 2013 40-jahrige Beihilfeberech-
tigte verhélt sich ein Jahr spater wie der 41-jahrige im Jahr 2013. Bezuglich des zukunftigen
Wachstums der monetaren GrofRen gehen wir generell von einer realen Wachstumsrate des
allgemeinen Produktivitatsfortschritts i.H.v. 1,5 Prozent p.a. aus (European Commission,
2015). Um dem medizinisch-technischen Fortschritt Rechnung zu tragen, wird fiir das Wachs-
tum der Leistungen weiterhin eine um 0,5 Prozentpunkte erhohte Rate unterstellt, welche sich
sowohl auf die PKV-Pramienentwicklung als auch die Beitragssatzprognose der GKV in einer
Burgerversicherung auswirkt.** Zur Berechnung der Annuitaten verwenden wir einen Realzins
von 3 Prozent, was im Sinne eines konservativen Szenarios leicht unter dem in der Vergan-
genheit beobachteten Mittelwert fir Deutschland liegt (European Commission, 2015). Diese
Annahmen fungieren als Basisszenario. In Anhang 2.6.4 finden sich Sensitivitdtsanalysen zu
Zins-Wachstums-Kombinationen, dem Wachstumsdifferenzial des medizinisch-technischen
Fortschritts, der Morbiditatsstruktur der Beihilfepopulation und den unterstellten Selbstbehal-

ten.

Wie im vorherigen Kapitel gezeigt, ist die von uns quantifizierte Leistungsdifferenz zwischen
PKV und Beihilfe im Status quo und dem Szenario Birgerversicherung die treibende Kraft der
bisherigen Ergebnisse und fiihrt in der kurzen Frist schon zu einer deutlichen Schlechterstel-
lung der beihilfeberechtigten Haushalte. Allerdings ist aus gesundheitskonomischer Perspek-
tive ein (monetarisierter) Vergleich von PKV- und GKV-Leistungen aufgrund der Vermischung
unterschiedlicher Preisregulierungen und Leistungskataloge nicht unproblematisch. Die (dy-

namische) Leistungsdifferenz wird daher in drei Effekte unterteilt:

0,

% Einen Preiseffekt: Gleiche Leistungen sind fir privat Versicherte im Durch-
schnitt teurer.

% Einen Mengeneffekt: Der Leistungskatalog ist im Status quo aus PKV und Bei-
hilfe i.d.R. breiter gefasst als in der GKV.

% Einen Dynamisierungseffekt: Die genertsere Erstattung innovativer Leistungen

im Status quo aus PKV und Beihilfe.

Nach unserem Kenntnisstand gibt es keine Studien, die sich mit der monetaren oder nutzen-
basierten Bestimmung solcher Effekte beschéftigt haben. Daher bedienen wir uns bei der Auf-
teilung der statischen Leistungsdifferenz im Basisjahr 2013 einer stilisierten Aufteilung in Preis-

und Mengeneffekte getrennt nach Leistungsbereichen (vgl. Tabelle 4).

11 Im Hinblick auf die zukiinftige Entwicklung der Leistungen betont Breyer (2015) die ausgepragte Bedeutung des
medizinisch-technischen Fortschritts. Breyer, Lorenz und Niebel (2015) berechnen ein zwischen den Geschlechtern
variierendes Wachstumsdifferential der GKV-Ausgaben zum allgemeinen Produktivitatsfortschritt von 1 — 2 Pro-
zentpunkten p.a.
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Tabelle 4: Geschatzte Preis- und Mengeneffekte nach RSA-Hauptleistungsbereich

Haupt-
Leistungs-
bereich (HLB)

Geschatzter Geschatzter

. Argumentation
Preiseffekt Mengeneffekt ou :

N Das System der DRG-Fallpauschalen gilt fur GKV und PKV gleichermafen.*? Die Leistungs-
Stationarer

Bereich 0% 100% differenz wird daher maRgeblich durch Wabhlleistungen fur Einbettzimmer oder Chefarztbe-
handlung und damit vollstéandig durch Mengeneffekte beeinflusst.
Ambulante Einige Studien kalkulieren ein 2,3-faches Preisniveau der PKV gegeniiber der GKV.** Abge-
arztliche 85% 15% leitet von Walendzik, Gref3, Manouguian und Wasem (2008, S. 50) werden 85 % der Leis-
Versorgung tungsdifferenz auf den Preiseffekt zurlickgefuhrt.
Einerseits gelten allgemeine Preisregulierungen wie die Arzneimittelpreisverordnung fir ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel sowie Hersteller- und AMNOG-Rabatte fur GKV und PKV
Arznei-/ gleichermaRen. Andererseits verfugen gesetzliche Krankenkassen uber weitere Preisregulie-

90% 10% rungsinstrumente.** Wild (2015), quantifiziert den reinen durchschnittlichen Preisunterschied
zwischen PKV und GKV auf +21,6 %. Insofern ist von einem dominierenden Preiseffekt aus-
zugehen. Im Rahmen der in der PKV generdseren Erstattung von neuen Arzneimitteln, bspw.
durch Importe aus dem Ausland, bestehen jedoch auch geringfiigige Mengeneffekte

Verbandmittel

Niehaus, KeBler und Finkenstéadt (2011) schatzen den Unterschied im Vergitungsniveau auf

%ahr?— das 1,7-fache. Bei der Erstattung von zahnmedizinischen Leistungen in der GKV gab es in
arztliche 30% 70% ) ) . P .

den vergangenen 20 Jahren erhebliche Einschnitte, v.a. die Einfiihrung von Festzuschiissen
Versorgung 15

zum Zahnersatz.

Der grundsatzlich gréRere Leistungskatalog der PKV (z.B. bei alternativer Heilkunde) spielt
Heil- und ebenso eine Rolle wie Anreize bei den verordnenden Arzten (RichtgroRenpriifung) sowie Zu-
Hilfsmittel 50% 50% zahlungen fir gesetzlich Versicherte. Insofern durften sich Preis- und Mengeneffekte in etwa

die Waage halten. Diese Uberlegungen lassen sich auch auf den Kontext der Hilfsmittel Giber-

tragen.

Quelle: Eigene Analysen

Der Preiseffekt griindet sich im Wesentlichen auf unterschiedliche Verglutungsregularien bzw.
Gebuhrenordnungen. Dabei lasst sich fir den Bereich der ambulanten arztlichen Versorgung
aufgrund einer hoheren Honorierung der Arzte bei PKV-Versicherten eine Dominanz des
Preiseffektes ableiten. Ebenso sollte sich die Leistungsdifferenz im Bereich der Arznei- und
Verbandsmittel im Wesentlichen auf den Preiseffekt griinden. Im stationaren Bereich ist dage-
gen vermutlich der Mengeneffekt die zentrale Komponente, da das praktizierte Fallpauscha-
lensystem zu vergleichbaren Preisen fiir PKV- und GKV-Leistungen fiihrt. Uber alle Leistungs-
bereiche und Kohorten hinweg gehen wir im Basisjahr 2013 davon aus, dass sich die Leis-
tungsdifferenz in einen Preiseffekt von ca. 60 Prozent und einen Mengeneffekt von ca. 40

Prozent aufteilt.

Der Dynamisierungseffekt spiegelt sich annahmegemaf in der unterstellten Wachstumsrate
des medizinisch-technischen Fortschritts wider. Wachsen GKV- bzw. PKV-Leistungen zukinf-

12 Teilweise bestehen Selektivvertrage von Krankenkassen fir elektive Krankenhauseinweisungen.

13 vgl. Wasem et al. (2013) und Walendzik, Gref3, Manouguian und Wasem (2008).

14 Beispiele dafur sind der Apothekenrabatt (8130 SGB V), Festbetrage, die Aut-idem Regelungen und kassenindi-
viduelle Rabattvertradge nach 8130a Abs. 8 SGB V. Dariiber hinaus enthalten die Rahmenvertrage, zwischen Kran-
kenkassen und Kassenérztlichen Vereinigungen, Arzneimittelvereinbarungen mit begrenzten Ausgabenvolumina
der von Vertragséarzten veranlassten Leistungen und Wirtschaftlichkeitsprifungen des Verordnungsverhaltens, die
sowohl Preis (durch die Auswahl wirtschaftlicherer Alternativen) als auch Menge beeinflussen. Ein Aspekt, der
wiederum die Arzneimittelkosten in der PKV senken kdnnte, ist deren generésere Erstattung von OTC-Arzneimittel,
wodurch womdglich verschreibungspflichtige Arzneimittel durch giinstige Arzneimittel substituiert werden, die nicht
unter die Arzneimittelpreisverordnung fallen.

15 Ein Indiz dafir ist auch der tberproportional hohe Anteil (23,88 Prozent im Jahr 2015) von out-of-pocket-Zahlun-
gen privater Haushalte zur Finanzierung der Zahnarztpraxen nach der Gesundheitsausgabenrechnung, die zu ei-
nem Grol3teil aus Eigenleistungen von GKV-Versicherten bestehen dirften (http://www.gbe-bund.de).
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Cui bono? — Die Burgerversicherung und die Beihilfe

tig mit der entsprechenden Rate, vergréf3ert sich dadurch die absolute Leistungsdifferenz. Die-
ser Unterschied kann als die bessere Verfiigbarkeit medizinischer Innovationen in der PKV
aufgefasst werden.® Einschrankend zu diesem Vorgehen ist allerdings in den letzten Jahren
im Hinblick auf Erstattungsregulierungen, bspw. Abschlége pharmazeutischer Hersteller nach
§ 130b SGB V, bei Innovationen eine Konvergenz zwischen PKV und GKV-Leistungen zu

erkennen.

Abbildung 3 illustriert nun die Effekte der Einfihrung einer Burgerversicherung am Beispiel
des durchschnittlichen Haushalts eines im Basisjahr 40-jahrigen mannlichen Beihilfeberech-
tigten. Insgesamt ginge eine solche Reform fiir diesen Haushalt mit einer monetéaren Schlech-
terstellung von 5.788 Euro pro Jahr einher. Dieser Wert ergibt sich aus den Komponenten der
Zahlungsdifferenz mit 754 Euro, dem Mengeneffekt i.H.v. 1.765 Euro, einem Preiseffekt i.H.v.
2.470 Euro und einem Dynamisierungseffekt i.H.v. von 799 Euro.

Abbildung 3: Quantifizierung der Annuitaten der Zahlungs- und Leistungsdifferenz am Beispiel eines Haushalts
mit einem méannlichen, 40-jahrigen Haushaltsvorstand

7.000 € o
6.000 € A
5.000 € +

4.000 € A
3.000 €
2.000 €

1.000 € A

0€

Zahlungsdifferenz Leistungsdifferenz: Leistungsdifferenz: Leistungsdifferenz: Gesamt
Mengeneffekt Preiseffekt Dynamisierungseffekt

Quelle: Eigene Berechnungen. Basisszenario: Diskontrate r = 3 %, Wachstumsrate allgemeines Produktivitats-
wachstum g = 1,5 %, Wachstumsrate medizinisch-technischer Fortschritt = 0,5 %

Abbildung 4 und 5 stellen nun die einzelnen Effekte nach Kohorte des Haushaltsvorstands
fur mannliche bzw. weibliche Haushalte dar. Wie sich zeigt, ist die Bedeutung der in Preis-,
Mengen- und Dynamisierungseffekt aufgeteilten Leistungsdifferenz tber alle Kohorten und

beide Geschlechter hinweg die dominierende Komponente gegenuber der Zahlungsdifferenz.

Im Maximum erreicht die Leistungsdifferenz bei méannlichen Haushalten einen Wert von tber
7.000 Euro. Preis- und Mengeneffekte liegen fir altere Kohorten im Vergleich zu jingeren
Jahrgéangen auf einem hoheren Niveau. Griinde dafir sind die relativ hohe Leistungsinan-

spruchnahme tber den verbleibenden Lebenszyklus sowie die hdhere Eherate bei alteren Ko-

16 Die Befuirworter des dualen Systems sehen gerade in der generéseren — zumindest aber zeitlich friheren —
Erstattung innovativer, neu auf den Markt kommender Leistungen, den eigentlichen Vorteil und Beitrag der PKV
(und damit implizit auch der Beihilfe) zum deutschen Gesundheitssystem.
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horten. Die Lebensjahre mit einer hohen Leistungsinanspruchnahme fallen fr jingere Kohor-
ten dagegen zu einem spateren Zeitpunkt an und werden daher starker diskontiert. Im Gegen-
satz dazu kann der Dynamisierungseffekt bei jingeren Kohorten eine gré3ere Wirkung entfal-

ten, da er Uber einen langeren Zeitraum zur Geltung kommit.

Abbildung 4: Quantifizierung der Annuitéten der Zahlungs- und Leistungsdifferenz fir Haushalte mit mannlichem
Haushaltsvorstand

Zahlungsdifferenz H Leistungsdifferenz: H Leistungsdifferenz: H | eistungsdifferenz:

Mengeneffekt Preiseffekt Dynamisierungseffekt
8.000 € 8.000 €
7.000 € 7.000 €
6.000 € 6.000 €
5.000 € 5.000 €
4.000 € 4.000 €
3.000 € 3.000 €
2.000 € 2.000 €
1.000 € 1.000 €
0€ 0€
-1.000 € l- -1.000 €

1923 1928 1933 1938 1943 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988
KOHORTE

Quelle: Eigene Berechnungen. Basisszenario: Diskontrate r = 3 %, Wachstumsrate allgemeines Produktivitats-
wachstum g = 1,5 %, Wachstumsrate medizinisch-technischer Fortschritt = 0,5 %

Demgegentiber ist die Zahlungsdifferenz fir 1948 und friiher geborene Kohorten negativ, d.h.
auf diese Perspektive beschrankt, ware ein Systemwechsel in eine Burgerversicherung fur
diese Jahrgange sogar vorteilhaft. Bei allen jingeren Jahrgéngen ist die Zahlungsdifferenz
hingegen positiv und liegt im Maximum bei etwa 1.000 Euro fur die 1988 geborenen. Die
Summe aus Zahlungs- und Leistungsdifferenz bewegt sich schlie3lich bei méannlichen Haus-
halten zwischen knapp 7.200 Euro fir die Kohorte 1938 und 5.500 Euro fir die Kohorte 1988.

Der Gesamteffekt aus Zahlungs- und Leistungsdifferenz bei weiblichen Haushalten ist in Ab-
bildung 5 dargestellt und liegt zwischen 6.000 Euro (Jahrgang 1942) und etwa 4.400 Euro
(Jahrgang 1988). Er ist somit deutlich kleiner als bei ménnlichen Haushalten. Ein wesentlicher
Grund dafir ist die niedrigere Ehe- und Kinderrate, zudem spielt auch die geringere Leistungs-
inanspruchnahme von Frauen im hoheren Alter eine Rolle (vgl. Abbildung 6 im Anhang). Auf-
fallig ist weiterhin, dass die Zahlungsdifferenz tber alle Kohorten hinweg positiv ist. Dieses
Ergebnis erscheint im Vergleich zu Tabelle 2 fir jingere Kohorten zunachst kontraintuitiv, da
diese im Einfihrungsjahr 2013 geringere GKV-Beitrage als PKV-Pramien zahlen missten. In
der mittleren und langen Frist steigen die GKV-Beitrage allerdings aufgrund demographischer

Entwicklungen deutlich starker als die PKV-Pramien (vgl. Anhang 6.2).
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Cui bono? — Die Burgerversicherung und die Beihilfe

Abbildung 5: Quantifizierung der Annuitaten der Zahlungs- und Leistungsdifferenz fiir Haushalte mit weiblichem
Haushaltsvorstand

Zahlungsdifferenz ~ ® Leistungsdifferenz: ~ ®Leistungsdifferenz: ~ ®Leistungsdifferenz:

Mengeneffekt Preiseffekt Dynamisierungseffekt
7.000 € 7.000 €
6.000 € 6.000 €
5.000 € 5.000 €
4.000 € 4.000 €
3.000 € 3.000 €
2.000 € 2.000 €
1.000 € 1.000 €
0€ + T T T T T T T T T T T T + 0€
1923 1928 1933 1938 1943 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988

KOHORTE

Quelle: Eigene Berechnungen. Basisszenario: Diskontrate r = 3 %, Wachstumsrate allgemeines Produktivitats-
wachstum g = 1,5 %, Wachstumsrate medizinisch-technischer Fortschritt = 0,5 %

AbschlieRend ist anzumerken, dass eine absolut trennscharfe Unterscheidung der Preis- und
Mengeneffekte nicht nur aus dem Mangel an verfiigbaren Daten, sondern schon allein auf-
grund konzeptioneller Uberlegungen schwierig ist. So induzieren insbesondere pauschalierte
Vergutungen und Budgets fur Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, wie sie in der GKV Anwendung
finden, sowohl Preis- als auch Mengeneffekte. Letztere kénnen theoretisch wiederum in einen
reinen Mengeneffekt und einen angebotsinduzierten Mengeneffekt unterschieden werden.
Ersterer impliziert einen Mehrnutzen des breiteren Leistungskatalogs, letzterer stellt hingegen
Leistungen dar, welche PKV-Versicherte in einem effizienten Gesundheitsmarkt nicht in An-
spruch nehmen wirden bzw. nicht angeboten bekdmen. Auch hier ist eine trennscharfe Un-

terscheidung vermutlich nicht moglich.

In einer Blrgerversicherung nach den ,Spielregeln® der bisherigen GKV kdnnte man fir die
Bestimmung unnétiger Leistungsausweitungen die sozialrechtlich definierte Begriindung des
Wirtschaftlichkeitsgebots nach 812 Abs. 1 SGB V anwenden. Im Hinblick auf eine Nutzenbe-
trachtung gilt es allerdings zu beachten, dass Versicherte sich woméglich auch durch Thera-
pien mit mutmalflich Gberflissigen Leistungen schlichtweg besser behandelt fiihlen. Die Nach-
frage nach privaten Zusatzversicherungen von heutigen GKV-Versicherten und teilweise recht

generdsen Satzungsleistungen mancher Krankenkassen lasst dies zumindest vermuten.

2.5 Birgerversicherung lohnt sich (wahrscheinlich) nicht

Unsere Ergebnisse zeigen, dass ein Vergleich der Zahlungen von PKV-Pramien und Arbeit-
nehmerbeitragen in der GKV als alleiniges Kriterium zur Erfassung der Belastungswirkungen
einer Burgerversicherung auf beihilfeberechtigte Haushalte zu kurz greift. Die Zahlungsdiffe-
renz kommt lediglich auf einen maximalen Anteil von knapp 20 Prozent. Der weitaus gréf3ere

Teil dieser Belastung kann folglich durch die monetéare Differenz der Versicherungsleistungen,
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der Leistungsdifferenz, erklart werden. Wird diese berlcksichtigt, erreicht der Unterschied zwi-
schen dem Status quo aus PKV und Beihilfe und dem Szenario Burgerversicherung Dimensi-
onen von bis zu 6.000 Euro (weibliche Haushalte) bzw. 7.000 Euro (mannliche Haushalte) pro

verbleibendem Lebensjahr.

Die hier berechneten Effekte zeigen sich dabei robust gegenlber Variationen der unterstellten
Annahmen zu Diskontrate, der Wachstumsrate der Gesundheitsausgaben, Morbiditat bzw. der
Leistungsinanspruchnahme der Beihilfeberechtigten und der Kostendampfungspauschale.
Selbst im gunstigsten Fall verbleibt fur Beihilfeempfanger durch die Einfuhrung einer Birger-
versicherung Uber den verbleibenden Lebenszyklus eine jahrliche Mehrbelastung i.H.v. meh-
reren tausend Euro (vgl. Anhang 6.4.).

Was bedeuten nun unsere Ergebnisse im Hinblick auf ableitbare Kompensationsforderungen
von Beihilfeberechtigten fir den Fall der Einfuhrung einer Burgerversicherung? Betrachtet man
die Zahlungsdifferenz aus PKV-Pramien und GKV-Beitragen, so ist eine — oft geforderte —
haushaltspezifische Kompensation kritisch zu bewerten. Altere Haushalte wirden durch eine
Birgerversicherung im Durchschnitt profitieren, jingere Haushalten hingegen wéren im Durch-
schnitt starker belastet. Insofern kdnnte eine zielgenaue Kompensation auf Haushaltsebene
zu dem sozialpolitisch schwierig zu rechtfertigendem Ergebnis flhren, dass jingere Single-
Beamtenhaushalte einen Ausgleich erhalten, wohingegen altere Beamtenhaushalte mit meh-
reren Familienmitgliedern ggf. Zahlungen zu leisten hatten. Dieses Ergebnis wiirde auch dem
der GKV inhérenten Solidaritdtsgedanken zuwiderlaufen, der sich — neben einkommensab-
hangigen Beitragen — gerade in der beitragsfreien Familienmitversicherung widerspiegelt. Zu-
dem fihren gerade Befurworter einer Burgerversicherung die fehlende ,Solidaritat* der PKV-

Versicherten ins Feld.

Noch kontroverser ist vermutlich die Diskussion Uber eine Kompensation der Leistungsdiffe-
renz. Gerade der Preiseffekt durfte hier besonderes Augenmerk auf sich ziehen, denn schliel3-
lich erhalten GKV-Versicherte die gleiche Behandlung bei einem Arzt mit Kassenzulassung.
Allerdings besteht ebenfalls die Mdglichkeit, dass die generdsere Vergitungsstruktur auch
gualitative Auswirkungen auf die Leistungsbereitstellung hat. Zumindest theoretisch hat der
Arzt einen finanziellen Anreiz, Privatpatienten besser zu behandeln, indem bspw. mehr Zeit
fur Beratung aufgewendet wird. Dartber hinaus weisen Sundmacher und Kopetsch (2013)
sowie Roll, Stargardt und Schreyodgg (2012) und Schellhorn (2007) signifikant kiirzere Warte-
zeiten von PKV-Versicherten gegenuber GKV-Versicherten bei einem Facharzttermin nach.
Roll et al. (2012) sowie Schellhorn (2007) zeigen diesen Effekt auch bei Hausarzten. Somit
kénnte der Preiseffekt, zumindest anteilig, im Sinne eines Leistungsversprechens interpretiert

werden.
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Des Weiteren besteht schon heute ein Interesse von GKV-Versicherten an Leistungen, welche
Uber die GKV-Pflichtleistungen hinausgehen, etwa im Bereich der zahnmedizinischen Behand-
lung, Auslandskrankenversicherungen oder Homdéopathie. Diese Mehrleistungen werden ent-
weder direkt Uber private Zusatzversicherungen oder durch die Wahl einer gesetzlichen Kran-
kenkasse mit einem vergleichsweise generdsen Leistungskatalog abgedeckt. Die Einfuhrung
einer Burgerversicherung ohne Kompensation, wirde aus Sicht des beihilfeberechtigten Haus-
halts somit eine ,Gehaltskirzung“ implizieren, da die wegfallenden Leistungen komplementar
hinzugekauft werden mussten. Anders verhélt es sich hingegen bei medizinisch nicht unmit-
telbar sinnvollen Mehrleistungen, wie sie z.B. im Zusammenhang mit Uberdiagnostiken auf-
treten. Eine Aufteilung des gesamten Mengeneffektes in reine Mehrleistung und einen ange-
botsinduzierten Effekt ist leider nicht mdglich. Eine anteilige Kompensationsforderung liel3e
sich auf dieser Grundlage vermutlich dennoch ableiten. Gleiches gilt in Bezug auf den Dyna-

misierungseffekt.

Wie implizit bei allen uns bekannten Modellrechnungen zur Blrgerversicherung kann argu-
mentiert werden, dass ein genereller Verzicht auf Mehrleistungen durch den Status quo aus
PKV und Beihilfe ein Beitrag der Beamten zur solidarischen Birgerversicherung ware. Aller-
dings ergabe sich dann ein weiteres, bislang in der Diskussion nicht berticksichtigtes Hemm-
nis: Losgeldst von juristischen Hurden wirden es sich die Interessensvertreter der Beamten-
schaft vermutlich nicht nehmen lassen, entsprechende Kompensationsforderungen geltend zu
machen. Wirde die gesamte Leistungsdifferenz abgegolten, lage das Volumen anfangs auf
einem jahrlichen Niveau von insgesamt 14 bis 15 Mrd. Euro. Gelange es auch nur ein Drittel
davon als finanzielle Kompensationen durchzusetzen, bliebe von den an anderer Stelle be-
rechneten fiskalischen Vorteilen einer Birgerversicherung fir die Gebietskorperschaften i.H.v.
3-4 Mrd. Euro nicht mehr viel lbrig (vgl. z.B. Ochmann et al., 2017). Bei héheren Forderungen
wurde der Business Case ,Burgerversicherung“ aus Sicht der Bundeslander kurzfristig sogar
negative fiskalische Konsequenzen nach sich ziehen — und dies ungefahr zeitgleich mit dem

Anziehen der Schuldenbremse.

Zum Abschluss sei noch darauf hingewiesen, dass unsere Analysen auch fir den Status quo
wichtige neue Informationen beinhalten: Die Ergebnisse zur Leistungsdifferenz implizieren,
dass auf die Beihilfe in mittlerer bis fernerer Zukunft Lasten zukommen, welche den Pensions-
lasten ebenbdrtig sein dirften. Insofern ist zu erwarten, dass die Beihilfe vor gewaltigen Her-
ausforderungen steht. Sie muss sich entweder dem Regulierungsrahmen der GKV annéhern,
indem die Leistungserbringer durch niedrigere Preise reguliert werden und das Ausmal’ der
Generositat gegentber Beihilfeempfangern zuriickgefahren wird, oder es missen entspre-

chende Rickstellungen gebildet werden. Beide Wege sind nicht unproblematisch: Im ersten
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Fall, der Anndherung an die GKV, wiirde sich vermutlich ein breiter Widerstand bei den Leis-
tungserbringern zeigen. Zusatzlich kénnte eine nachlassende ,Attraktivitat® der Beihilfe als
Gehaltsbestandteil zu einer schlechteren Qualitat von Beamtenanwartern fiihren bzw. zu einer
sinkenden Motivation der derzeitigen Beamtenschaft. Im letzteren Fall, der Bildung von Alters-
ruckstellungen, wirden auf die Beihilfetréger kurzfristig neue Ausgaben zukommen, die wie-

derum eine Einhaltung der Schuldenbremse ab 2020 unmdéglich machen.
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2.6 Anhang

2.6.1 Simulation der GKV-Leistungsprofile

Abbildung 6: Simulierte GKV-Leistungen von Beihilfeberechtigten vs. GKV-Durchschnitt im Einflihrungsjahr 2013
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Quelle: Eigene Berechnungen, vgl. Abschnitt 2.2.2

Formal ergeben sich die in Abbildung 6 dargestellten simulierten GKV-Leistungen fir Beihilfeberechtigte nach

Alter i, Geschlecht j und Hauptleistungsbereich HLB wie folgt:

HLB:

J

i,HLB"

Simulierte GKV Leistung Beihilfeberechtigtei}:HLB =a ﬁi]:HLB GKV Leistung (RSA){,HLB
0-100 Jahre
mannlich, weiblich
LStationarer Bereich®, ,Zahnmedizinischer Bereich®, ,ambulante arztliche Versorgung®, ,Arznei- & Ver-
bandmittel”, ,Heil- & Hilfsmittel, ,Sonstige Leistungen®
Der Faktor a hat im Standardfall den Wert 0,9 und gibt den bereinigten Morbiditatsfaktor fur PKV Versi-
cherte wider. Dieser ist abgeleitet aus dem (RSA)-Risikofaktor (zu dessen Berechnung vgl. Drosler et al.
(2011, S. 41) der Techniker Krankenkasse (TK), der fur das Jahr 2013 schatzungsweise bei ca. 0,8 lag.'”
Dieser kann in Analogie zur Verteilung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (BVA, 2013a, S. 5)
hélftig durch die beiden Faktoren Alters- bzw. Geschlechtsstruktur und (alters- und geschlechtsbereinigte)
Morbiditat erklart werden.

Der Faktor g bildet den Morbiditatsunterschied zwischen PKV-Versicherten mit und ohne Beihilfeberech-

tigung ab. Dieser wird aus dem Verhéltnis der Kopfschadenprofile nach BaFin (2013) wie folgt ermittelt:

; K haden PKV Beihilfeberechtigte) o . ) , C «
= opfschaden clhiljeberechtioteie tinsichtlich der Leistungsbereiche (LB) wird ,Stationar*, ,Zahn

Kopschaden PKV Gesamt{LB

J

und ,Ambulant® unterschieden. Der Faktor f; .. ,iant

findet Anwendung in den Hauptleistungsbereichen

,ambulante arztliche Versorgung®, ,Arznei- & Verbandmittel®, ,Heil- & Hilfsmittel“ sowie ,Sonstige Leistun-

“

gen“.

17 Die durchschnittlichen Zuweisungen je GKV-Versicherten lagen 2013 bei ca. 2.748 Euro (Zuweisungen Gesund-
heitsfond = 191.990 Mio. Euro / Anzahl GKV-Versicherte = 69.854.922, vgl. BVA (2014) und BMG (2013b), je
Mitglied der TK dagegen bei 2.278 Euro, vgl.DFG (2017) DFG (2017). Somit ergibt sich ein RSA-Risikofaktor von
ca. 0,8. Nach BVA (2013a) liegt eine Krankenkasse mit mehr als einer Million Mitgliedern und einem RSA-Risiko-
faktor von ca. 0,8 vor.
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2.6.2 GKV-Beitragssatzprognose in einer Blrgerversicherung

Tabelle 5: GKV-Beitragssatz 2013, 2020 und 2040 — Burgerversicherung vs. Status quo

ungL\j/Sjrtflg(l:tT;glg_se;tgggt;en Beitragsmehreinnahmen ) Beitragssatz Beitragssatz

(Mrd. Euro) (Mrd. Euro) Burgerversicherung Status Quo
Ei”fu%’ln??sjahr 19,97 + 1,49 = 21,45 40,91 14,16 % 15,5 %
2020 15,3 % 16,7 %
2040 / 18,9 % 20,7 %
2060 21,8 % 24,0 %

Quelle: Eigene Berechnungen. Grundlage sind die bestehenden Regelungen der GKV. Beitrdge und Leistungen
werden mit der Wachstumsrate des allgemeinen Produktivitatsfortschritts i.H.v. g = 1,5 % und des medizinisch-
technischem Fortschritts i.H.v. 0,5 % fortgeschrieben. Die Bevdlkerungsprojektion orientiert sich an den Annahmen
der 13. Koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes in der Variante G1_L1 W1,
allerdings basierend auf der Ist-Bevolkerung der Jahre 2013 bis 2015 und den Sterbetafeln des Jahres 2015 sowie
einer leicht erhdhten Fertilitdt von insgesamt 1,5 Geburten pro fertiler Frau. Fur bislang PKV-Versicherte ohne
Beihilfeberechtigung werden Krankengeldausgaben geméafl RSA-Profil mit dem Faktor 0,3 unterstellt. Dieser Wert
entspricht dem Verhaltnis von freiwillig GKV-Versicherten Beschéftigten vs. GKV-pflichtversichert Beschéaftigten
(http://www.gbe-bund.de). Beamte erhalten diese Leistung nicht, da Krankentagegeld als Lohnsubstitut im Falle
von Krankheit dient, und dieser Tatbestand bei Beamten aufgrund der erweiterten Fortzahlung der Bezlige nicht
eintritt. Die angepassten Profile werden unter Berlicksichtigung der neuen GKV-Population sowie der angegebenen
Parameter bei konstantem Steuerzuschuss fortgeschrieben.

In anderen Berechnungen ergibt sich ein kurzfristiges Potential fir Beitragssenkungen bei einem Stichtagstber-
gang aller Privatversicherten zwischen 0,1 Prozentpunkten bei Augurzky und Felder (2013) und 2,2 Prozentpunkten
bei Rothgang et al. (2011), wobei im letzteren Fall eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und -grundlage
stattfindet. Augurzky und Felder (2013) berechnen sogar eine Beitragssatzsteigerung von 0,7 Prozentpunkten,
wenn zusétzlich zum Verbot des Neugeschéfts fiur die PKV bisherige PKV-Versicherte eine Wahloption zur GKV
hatten, da hier vermehrt ,schlechte Risiken®, d.h. v.a. éltere Versicherte mit hohen Ausgaben/Pramien und Familien
mit vielen Kindern in die GKV wechseln wirden.
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2.6.3 Formale Berechnung der Annuitaten der Zahlungs- und
Leistungsdifferenz

(1 +7)Pttk sy

Annuitat NPV(HH)k = NPV(HH)k * W

k+D

NPV(HH)L = Z c;k (Leistungsdifferenz bzw. Zahlungsdifferenz) (1 + r )t~S
5=2013

Die Leistungsdifferenz der Haushalte (HH) mit einem Vorstand des Geschlechts j und der Kohorte k
(Leistung PKVék — Leistung GKVik) wird nach den in Tabelle 4 dargestellten Hauptleistungsbereichen in einen Men-
gen- und Preiseffekt aufgeteilt. Diese haushaltsbezogenen Zahlungsstrome werden mit der Uberlebenswahrschein-
lichkeit des Haushaltsvorstandes Csj,k im Jahr s Uber den Lebenszyklus bis zur maximalen Lebenserwartung (D =

100 Jahre) fortgeschrieben und mit der Diskontrate r auf das Basisjahr t = 2013 abgezinst. Etwaige Hinterbliebe-
nenleistungen nach dem Tod des Haushaltsvorstandes werden ebenfalls wie folgt angerechnet:

k+D ky+D
Z (1 - csj_k) Eherate;k WI * Z csj'”fcw (Leistungsdifferenz bzw. Zahlungsdifferenz) (1 + )¢S
5=2013 5=2013

Mit (1 —c,): Sterbewahrscheinlichkeit des Haushaltsvorstands. Eheratesjyk: Anzahl Partner des Haushaltsvor-
stands.'WI: Die Wahrscheinlichkeit, dass ein hinterbliebener Partner Beihilfeberechtigt ist, hier mit 0,5 angenom-
men. C;,‘;Vcwz Uberlebenswahrscheinlichkeit des hinterbliebenen Partners des Geschlechts j,, und der Kohorte k,,,.

Nach dieser Logik wird auch die Zahlungsdifferenz (Beitrag GKV! , — Pramie PKV/,) beriicksichtigt.

22



2.6.4 Sensitivitatsanalysen und Modellspezifikationen

Tabelle 6: Annuitaten (Gesamteffekt) bei Variation der Diskontrate um + 0,5 Prozentpunkte

Zahlungs- und Leistungsdifferenz

Absolut Verhéltnis zu Basisszenario
Alter Haushaltsvorstand 25 40 55 25 40 55
Diskontrate M W M W M w M W M w M w
2,50% 6.006 4.871 6.158 5.141 6.379 5.537 1,10 1,12 1,06 1,08 1,03 1,04
3,00% 5.462 4.358 5.788 4.774 6.166 5.319 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 | 1,00
3,50% 4.975 3.899 5.442 4.431 5.960 5.108 091 | 0,89 | 0,94 | 0,93 | 0,97 | 0,96

Quelle: Eigene Berechnungen. Die grau unterlegte Zeile stellt das Basisszenario dar;: Wachstumsrate allgemeines
Produktivitatswachstum g = 1,5 %, Wachstumsrate medizinisch-technischer Fortschritt = 0,5 %, Morbiditatsfaktor
= 0,9 und einfache Kostendampfungspauschale.

Abbildung 7: Auswirkungen ausgewahlter Modellspezifikationen am Beispiel eines Haushalts mit einem mannli-
chen, 40-jahrigen Haushaltsvorstand

Zahlungsdifferenz

M Leistungsdifferenz:

M Leistungsdifferenz:

M Leistungsdifferenz:

Mengeneffekt Preiseffekt Dynamisierungseffekt
8.000 € A
6.000 € 4 904
799 770
2.739
4.000 € A
2.470 2.470 2.320
2.000 €
1.765 1.765 2.149 1.671
0€
0% 1% 0,8 keine dreifach
Basisszenario Wachstumsrate MTF Morbiditatsfaktor Kostendampfungspauschale

Quelle: Eigene Berechnungen. Basisszenario: Diskontrate r = 3 %, Wachstumsrate allgemeines Produktivitats-
wachstum g = 1,5 %, Wachstumsrate medizinisch-technischer Fortschritt = 0,5 %, Morbiditatsfaktor = 0,9 und ein-
fache Kostendampfungspauschale
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Allokations- und Selektionswirkungen im deutschen Krankenversicherungssystem —
Reformen der Beihilfe aus finanzwissenschaftlicher und gesundheitsékonomischer Sicht

3 Das Hamburger Beihilfemodell - Ein Vergleich
der internen Renditen von GKV und PKV18

Zusammenfassung:

Zu Beginn ihrer Karriere verfigen Beamte Uber das Privileg zwischen einer Absicherung im
System der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) und den privaten Krankenversiche-
rungen (PKV) waéhlen zu dirfen. Bislang entscheiden sich die meisten Beamten fir letztere,
auch weil sie in der GKV sowohl Arbeitnehmer- als auch Arbeitgeberbeitrag zahlen mussten,
in der PKV dagegen eine Kostenbeteiligung im Rahmen der Beihilfe vorgesehen ist. Die Stadt
Hamburg hat nun jedoch beschlossen, zukiinftig Arbeitgeberzuschiisse zur GKV zu leisten,
um damit eine ,echte Wabhlfreiheit* herzustellen. Wir zeigen anhand eines Vergleichs der in-
ternen Renditen in beiden Systemen, dass sich das Kalkiil fiir den Durchschnittsbeamten trotz
dieser gefeierten Reform kaum verandern wird. Vielmehr wird es wahrscheinlich zu einer ver-

starkten adversen Selektion von hohen Gesundheitsrisiken zu Lasten der GKV kommen.

SchlUsselwadrter: Adverse Selektion; Beihilfe; Interne Rendite; Krankenversicherung

18 Der folgende Aufsatz ist in Zusammenarbeit mit den folgenden Personen entstanden:

Christian Hagist, WHU — Otto Beisheim School of Management, Lehrstuhl fir Generationenlbergreifende
Wirtschaftspolitik, Burgplatz 2, D-56179 Vallendar, E-Mail: christian.hagist@whu.edu
Stefan Fetzer, Hochschule Aalen, Beethovenstralle 1, D-73430 Aalen, E-Mail: stefan.fetzer@hs-aalen.de

Der Aufsatz ist veroffentlicht, vgl. dazu:
Buhrer, C., Hagist, C. und S. Fetzer (2018c), Das Hamburger Beihilfemodell — Ein Vergleich der internen Renditen
von GKV und PKV, Zeitschrift fiir die gesamte Versicherungswissenschaft, 107(1), 85-108.
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3.1 Einleitung

Seit 2009 gilt in Deutschland eine allgemeine Krankenversicherungspflicht fur alle Blrger. Be-
amte haben dabei zu Beginn ihrer Karriere das Privileg sich unabhéngig ihres Einkommens
entweder fir eine freiwillige Mitgliedschaft in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
oder flr einen privaten Versicherungsschutz entscheiden zu kdnnen.® Bei Abschluss eines
Vertrags mit einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung (PKV) ist fir Beamte eine
Kostenbeteiligung des Dienstherrn, die sogenannte Beihilfe, vorgesehen. Beamten und ihren
beihilfeberechtigten Familienangehorigen werden in diesem Rahmen 50 bis 80 Prozent der
Kosten der in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen erstattet.2® Somit muss lediglich
fur das verbleibende Kostenrisiko ein entsprechender Tarif der PKV abgeschlossen und die
dazugehotrende Pramie gezahlt werden. Bei einer Mitgliedschaft in der GKV tragen Beamte

dagegen bislang den Gesamtbeitrag aus Arbeithehmer- und Arbeitgeberanteil.

Es verwundert daher kaum, dass die Uberwiegende Mehrheit der Beamtenschaft derzeit privat
versichert ist. Haben sich Beamte in der Vergangenheit fiir die GKV entschieden, liegen i.d.R.
Vorerkrankungen beim Beamten bzw. beihilfeberechtigten Familienangehdrigen vor, oder es
handelt sich um sehr kinderreiche Haushalte. Beide Félle fuhren auf Haushaltsebene — trotz
Beihilfeleistungen — zu relativ hohen PKV-Pramien, wéhrend der GKV-Beitrag aufgrund der
Beitragsbemessungsgrenze nach oben hin gedeckelt ist.?2! Es kommt somit zu einer Risikose-
lektion zu Gunsten der PKV bzw. Beihilfe.??

Der Hamburger Senat hat nun im Sommer 2017 fir seine Beamten beschlossen, dass sich
die Hansestadt bei einer Mitgliedschaft in der GKV zukiinftig mit einem Arbeitgeberzuschuss
beteiligt. Durch diese laut Hamburger Senat ,echte Wahlfreiheit* sollte sich klnftig aus theo-
retischer Sicht ceteris paribus eine Verschiebung des Kalkils zwischen PKV und GKV zu

Gunsten letzterer ergeben. Die Frankfurter Allgemeine Zeitung sprach in ihrer Ausgabe vom

19 Beamte gehdren als Berufsgruppe nicht zum Kreis der Pflichtversicherten in der GKV. Die Option, sich freiwillig
in der GKV zu versichern, greift im Wesentlichen nur fir neue Beamte zu Beginn ihrer Karriere. Danach ist diese
Entscheidung bei erstmaliger Wahl fur einen Versicherungsschutz in der PKV nur in Einzelféllen revidierbar, weil
89 Abs. 1, Nr. 1, Satz 1 SGB V eine freiwillige Versicherung in der GKV von Vorversicherungszeiten in selbiger
abhangig macht. Fir Personen tber dem 55. Lebensjahr schlie3t 86 Abs. 3a SGB V eine Rickkehr von langjéahrig
privat Versicherter Personen in die GKV weitgehend aus.

20 Grundlage ist hier die Bundesbeihilfeverordnung. Direkt beihilfeberechtigt ist demnach der Beamte bzw. Pensio-
nar selbst. Indirekt berticksichtigungsfahig sind ggf. Ehepartner und Kinder. Ebenfalls direkt beihilfeberechtigt sind
Richter, zusétzlich sind auch die Angehdrigen der Empfanger von Heilfursorge, d.h. vor allem Soldaten und Poli-
zisten, beriicksichtigungsféahig. Letztere Gruppe ist jedoch nicht Gegenstand der folgenden Analysen. Fur Hinter-
bliebene besteht gegebenenfalls ebenfalls ein Beihilfeanspruch. Wahrend der aktiven Dienstzeit wird Beamten fur
das Gros der in Anspruch genommenen Leistungen die Halfte der Kosten durch die Beihilfe erstattet (bei >= 2
Kindern gelten teilweise hohere Satze). Beihilfeberechtigten Partnern bzw. Pensionéren wird 70 Prozent und Kin-
dern 80 Prozent der Kosten erstattet.

21 Wahrscheinlich diirfte es auch Wechselfalle geben, welche mit ,Idealismus® zu begriinden sind.

22 vgl. Grunow und Nuscheler (2014).
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9. August 2017 deswegen im Zusammenhang mit dem Hamburger Modell von einem ,Stiick

Sozialgeschichte“.??

Der vorliegende Beitrag befasst sich mit diesem Kalkul und versucht die Frage zu beantworten,
welches der beiden Systeme ,PKV/Beihilfe” und ,GKV mit Arbeitgeberzuschuss® aus der Sicht
durchschnittlicher Beamtenhaushalte vorteilhafter ist.2* Daftir analysieren wir die langfristigen
finanziellen Auswirkungen beider Systeme mit Hilfe des Konzepts eines Renditemarkups, in
welchem die jeweiligen internen Renditen gegeniibergestellt werden.?® Bei den folgenden Aus-
fuhrungen konzentrieren wir uns v.a. auf jingere Beamtenhaushalte, da das Hamburger Mo-
dell eine reale Wabhlfreiheit im Wesentlichen fur jingere und insbesondere neue Beamte er-
moglicht.?®

Unser Beitrag gliedert sich wie folgt: Im n&chsten Kapitel stellen wir unsere grundlegende me-
thodische Vorgehensweise zur Berechnung der internen Renditen vor (Abschnitt 3.2.1). In Ka-
pitel 3.2.2 legen wir einen Fokus auf bestehende Unterschiede zwischen den Versicherungs-
systemen und den resultierenden Ursachen fur Renditeunterschiede. Das Unterkapitel 3.2.3
erlautert die Datengrundlage und die Annahmen der dynamischen Fortschreibung. Die Pra-
sentation und die Sensitivitdtsanalyse der Ergebnisse erfolgt in Kapitel 3.3, wahrend Abschnitt
3.4 den Beitrag mit einer Diskussion unserer Ergebnisse beschlielt.

3.2 Methodik und Daten

3.2.1 Berechnung interner Renditen in den Systemen ,PKV/Beihilfe* und
,GKV mit Arbeitgeberzuschuss”

Ziel unserer Analyse ist eine Aussage darlber zu erhalten, welches der beiden Systeme
,PKV/Beihilfe“ und ,GKV mit Arbeitgeberzuschuss® aus Sicht eines Beamtenhaushalts finan-
ziell vorteilhafter ist. Im System PKV/Beihilfe stehen als Zahlungsstrome hierbei den PKV-
Pramien, die fir alle beihilfeberechtigten Haushaltsmitglieder gezahlt werden, die von PKV
und Beihilfe erstatteten Leistungen entgegen. Im System ,GKV mit Arbeitgeberzuschuss®, im
Folgenden ,GKV* genannt, sind Partner und Kinder dagegen i.d.R. beitragsfrei mitversichert.?’

Somit fallt beim Beamtenhaushalt in diesem System als Zahlung der Arbeitnehmeranteil zur

23 vgl. Mihm (2017).

24 Grundlage der Beihilferegelungen ist die Bundesbeihilfeverordnung unter Berticksichtigung eines Arbeitgeberzu-
schusses.

25 Im Einzelfall ist dies von zahlreichen Variablen (Kinderzahl, Gehalt, Vorerkrankungen, etc.) abhangig, der repra-
sentative Durchschnitt stellt jedoch eine erste Informationsquelle dar.

26 Nach Art. 31 GG bricht Bundesrecht Landesrecht. D.h. ohne weitere Anderungen des SGB V zur Méglichkeit der
freiwilligen Versicherung in der GKV betrifft die Verschiebung des oben beschriebenen Kalkiils im Wesentlichen
neue Beamten, vgl. FuBnote 19.

27 Ggf. mussen Ehepartner relativ geringe Beitragszahlungen leisten, sollten entsprechende beitragspflichtige Ein-
nahmen vorliegen. So sind Ehepartner nach BBhV mit Einkinften bis zu 17.000 Euro beihilfeberechtigt, wéhrend
in der GKV eine beitragsfreie Mitversicherung nur bei Einkinften bis zu 5.400 Euro p.a. méglich ist. Somit kann in
Einzelfallen eine Beihilfeberechtigung und gleichzeitig eine Beitragspflicht bestehen.
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GKYV an, dem die erhaltenen GKV-Leistungen des Haushaltsvorstands und aller beitragsfrei
mitversicherten Familienmitglieder entgegenstehen. Die Haushaltsperspektive spiegelt daher
die reale Belastungssituation gegentber einer Individualbetrachtung besser wider, da sich in
beiden Systemen wesentliche Bestandteile der Versicherungsleistung bzw. Alimentation auf

Familienmitglieder erstrecken.

Zur Quantifizierung der langfristigen Dimension berechnen wir die internen Renditen eines

Beamtenhaushalts mit einem Vorstand des Geschlechts j und der Kohorte k (iber dessen er-
warteter verbleibender Restlebenszeit in PKV/Beihilfe, irr_PKV;/, und GKV, irr_GKV/ 28 Um

die Vorteilhaftigkeit der Systeme zu messen verwenden wir als Kennzahl ein Renditemarkup
(RMU) gemal3 Formel (1):

.
UITpgv k
J 1

RMU] = (1)

Nimmt RMU,{ Werte groRBer Null an, ist fir den Beamtenhaushalt eine Absicherung in der PKV
finanziell vorteilhafter, umgekehrt ermdglicht die GKV eine hdhere Rendite, wenn der Wert von
RMU,i' kleiner Null ist. Flr wechselberechtigte Beamte, die i.d.R. am Anfang ihrer Karriere ste-

hen, kdnnen unsere Berechnungen als Entscheidungsgrundlage dienen und als Empfehlung

im Sinne eines ,neutralen Versicherungsmaklers* interpretiert werden.?®

Grundlegend setzt die Berechnung einer internen Rendite aus Zahlungsstrémen zu verschie-
denen Zeitpunkten zumindest in zwei Perioden Zahlungsstrdme mit unterschiedlichem Vorzei-
chen voraus. Diese Bedingung ist flr die im Weiteren betrachteten durchschnittlichen Beam-
tenhaushalte im System PKV/Beihilfe i.d.R. nicht erfiillt. Aufgrund der Alimentation durch die
Beihilfe und des damit verbundenen Teilkaskocharakters der PKV-Pramie, liegen die im Er-
wartungswert erhaltenen Leistungen der Haushalte tiber die Restlebenszeit in jeder Periode
tber den gezahlten PKV-Pramien.*° Theoretisch wiirden sich daher unendlich hohe Renditen

ergeben.

Die Berechnung des Entscheidungsparameters RMU,{ erfolgt daher durch ein modifiziertes
Konzept auf Basis des folgenden Gedankenexperiments: Ausgangspunkt sei die Annahme,

dass sich der Beamtenhaushalt zunéchst in die praferierte Krankenversicherung einkaufen

28 Als Haushaltsvorstand wird der beihilfeberechtigte Beamte bzw. Pensionar mit dem hochsten Einkommen im
Haushalt definiert.

2% Gegenuiber anderen finanzwirtschaftlichen Kennzahlen (z.B. Barwertbetrachtungen) hat ein Vergleich interner
Renditen den Vorteil, deutlich robustere Ergebnisse bei Parameteranderungen (insb. unterstelltes Wachstum der
GroRRen und Diskontfaktor) zu generieren.

30 Eine Ausnahme bildet hier die Kohorte der 1988 geborenen mannlichen Haushalte, die im Basisszenario (siehe
Kapitel 3.2.3) in der ersten betrachteten Periode im System PKV/Beihilfe geringfiigig htéhere Pramien als Leistun-
gen aufweist. Das Problem ausschlie3lich negativer jahrlicher Salden aus erwarteten erhaltenen Leistungen und
gezahlten Beitrage betrifft auch altere Beamtenaushalte im System GKV.
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muss. Der versicherungsmathematisch faire Preis fir die GKV entspricht dann dem Barwert

der Uber den restlichen Lebenszyklus anfallenden jahrlichen Differenzen aus erhaltenen Leis-

tungen und bezahlten Beitragen. Formal kann dieser faire Preis NPV_GKVt{; zum Zeitpunkt t

fur den Beamtenhaushalt wie folgt dargestellt werden:3!

NPV_GKV, ;{ =
k+D
Z c] (Leistung GKV/  — Beitrag] )(1+ 7)™ +
s=t (2)
k+D Ky +D

Z (1-cl) AP/, HBI Z clv (Leistung GKV/Y — Beitragly )(1+7)s
S=t S=t

In jedem betrachteten Jahr s wird der Saldo aus erhaltenen Leistungen und bezahlten Beitra-

gen (Leistung GKVSj_k — Beitragg‘k) mit einem Diskontfaktor (1 + r) abgezinst, mit der Uberle-

benswahrscheinlichkeit des Haushaltsvorstandes (Csj,k) gewichtet und tber den verbleibenden

Lebenszyklus bis zum Erreichen der maximalen Lebenserwartung (D = 100 Jahre) summiert.
Aufgrund der Hinterbliebenenversorgung von Beamten wird die Haushaltsbetrachtung noch
zusétzlich uber den Tod des Haushaltsvorstandes hinaus fortgefihrt. Fir den Fall der GKV
werden hierbei die diskontierten jahrlichen Salden des hinterbliebenen Partners

(Leistung GKij,ﬁW - Beitraggf{cw) mit dessen Uberlebenswahrscheinlichkeit (cjycw) gewichtet
und summiert. Die daraus resultierenden Barwerte fir die hinterbliebenen Partner werden mit

dem Produkt aus der Sterbewahrscheinlichkeit (1 — csj'k) des Haushaltsvorstands, der Anzahl

der beihilfeberechtigten Partner (APS{k) und einer Hinterbliebeneninzidenz (HBI) multipliziert.3?

In unserem Gedankenexperiment kann der faire Preis NPV_GKV, i welcher in unserem Modell

Voraussetzung fur eine GKV-Versicherung ist, als Anfangsinvestition aufgefasst werden. Un-
ter Beriicksichtigung dieser Kosten und den weiteren entsprechenden Zahlungsstromen kann

nun die interne Rendite der GKV berechnet werden. Diese entspricht durch das gewéhlte Vor-

gehen der unterstellten Diskontrate (irr({KV,k =rVjk).

Im weiteren Gang unseres Gedankenexperiments nehmen wir an, dass sich die Haushalte fir

den fairen Preis NPV_GKVt{( auch in das System PKV/Beihilfe einkaufen kénnen. Die formale

Berechnung von irrprV,k erfolgt unter Bertcksichtigung dieser Anfangsinvestition aquivalent

31 Im Folgenden verwenden wir fir den Zeitpunkt ¢t das Basisjahr 2013, vgl. auch Kapitel 3.2.3.
32 Fur diese Hinterbliebeneninzidenz wird im Modell der Wert 0,5 angenommen.
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zur obigen Systematik auf Basis der Zahlungsstrome aus PKV- bzw. Beihilfeleistungen und

PKV-Pramien anstatt GKV-Leistungen und Beitragen:

NPV_PKV, ;{ =
k+D
. . . . t—s
z csj,k (Leistung{bKV’s’k - Prémieé’k)(l + irr{,KV_k) +

s=t
k+D

Z (1—c!,) AP} HBI (3)
S=t
ky+D

. . . . t—s
Jw : Jw _ B aJw 2
E Csk (LelstungPKV'S,kW Pramiegy | (1 + lrri,KV’k)

s=t

—NPV_GKVti &0

Sind samtliche Zahlungsstréme in beiden Systemen identisch, dann gilt irrdgy , = rrdiy . =

rV j, k d.h. der Entscheidungsparameter RMU,{ nimmt den Wert Null an.

3.2.2 Unterschiedliche Zahlungsstrome in beiden Systemen

Verschiedene Werte fir irrdyy, und irrdy, . konnen folglich sowohl aus unterschiedlichen

Zahlungsstrémen aufgrund von Leistungsdifferenzen zwischen beiden Systemen resultieren
als auch durch Abweichungen zwischen Beitrags- bzw. Pramienzahlungen.® Im Folgenden

verwenden wir daher die in Tabelle 7 dargestellten drei Modelle, um Ruckschlisse auf die

Ursachen unterschiedlicher Werte des Entscheidungsparameters RMU,{ ziehen zu kénnen.

Aus Modell 1 ergibt sich die sog. Zahlungsdifferenz, RMU,{(ZD), durch die Annahme identi-
scher Leistungen in PKV/Beihilfe und GKV. Das Renditemarkup bildet folglich nur Renditeun-
terschiede aufgrund abweichender Zahlungsstrome zwischen GKV-Arbeithehmerbeitrégen
und PKV-Pramien ab.

Aufgrund der Vermischung verschiedener Preisregulierungen und Leistungskataloge in GKV
und PKV/Beihilfe ist eine Bestimmung der internen Renditen unter Beriicksichtigung der ge-
samten monetaren Leistungsdifferenz ohne weitere Differenzierung hingegen wenig aussage-
kraftig. Daher teilen wir die Leistungsdifferenz in einen s.g. Mengen- und Preiseffekt auf. Ers-
terer beinhaltet einen unterschiedlichen (i.d.R. breiteren) Leistungskatalog des PKV-Beihilfe-
Systems gegeniber der GKV, wohingegen letzterer die Tatsache widerspiegelt, dass viele

identische Leistungen den privat Versicherten zu einem hdheren Preis angeboten werden als

33 Die interne Rendite kann dabei auch als derjenige Zins interpretiert werden, welcher beihilfeberechtigte Haus-
halte indifferent zwischen beiden Versicherungsprodukten stellt. D.h. der Barwert in der PKV entspricht dem Bar-
wert in der GKV.
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den gesetzlich Versicherten. Welcher Effekt Uberwiegt, hangt stark vom jeweiligen Leistungs-

bereich ab.?*

Tabelle 7: Modelle zur Berechnung der internen Renditen und zu Grunde liegende Annahmen

. Annahme zur Berechnung der Leis- .
Modell irrpgy tungen in PKV und Beihilfe Resultierender Effekt
Zahlungsdifferenz:
. . . i)
1 lTTP{KV,k(Ml) Leistungpgy = Leistunggky RMU,{(ZD) _ erf.,KV‘jk(Ml) 4 4
rTGKv K
4 Leistungpyy = Mengeneffekt: '
2 gy (M2) (Leistung PKV + Leistung Beihilfe) RMU! (ME) = ey (M2) — irmg,, (M1) (5)
Zu Preisen der GKV k irr)
GKV,k
Leistungpyy = Prgiseffekt: ‘
3 iy (M3) (Leistung PKV + Leistung Beihilfe) RMUJ (PE) = ey (M3) — irrgy,  (M2) (6)
Zu Preisen der PKV k iTTGjI(V,k
Gesamteffekt:
Siehe . -
. irr, M3
Gesamt Modell 3 Siehe Modell 3 RMUJ (GE) = ‘va'f‘( ) " )
UTekvk

Quelle: Eigene Darstellung. ZD = Zahlungsdifferenz, ME = Mengeneffekt, PE = Preiseffekt, GE = Gesamteffekt

Fur die Berechnung der internen Rendite in PKV/Beihilfe im Modell 2,

irr}fKV‘k(MZ), unterstellen wir in Abweichung zu Modell 1 den Leistungskatalog der PKV bzw.

Beihilfe — allerdings zu Preisen der GKV. Der resultierende Mengeneffekt, RMU,{(ME), gibt
daher den Einfluss unterschiedlicher Leistungskataloge auf das Renditemarkup wider. Im We-
sentlichen handelt es sich hierbei um Leistungen der PKV und Beihilfe, wie Brillen oder den
Bereich alternativer Behandlungsmethoden, die im Leistungskatalog der GKV nicht enthalten
sind. Daneben gibt es womdglich auch ,unnétige“ Mehrleistungen, die PKV-Versicherten auf-
grund einer angebotsinduzierten Nachfrageausweitung der Leistungserbringer angeboten
werden, welche eventuell einen direkten medizinischen Nutzenverlust, auf jeden Fall jedoch
indirekte Kosten (z.B. durch Zeitverluste oder Fahrtkosten) fur den Patienten verursachen. Bei
der Interpretation des entsprechenden Renditemarkups ist daher zu bericksichtigen, dass
mdoglicherweise nur ein Teil des Mengeneffekts im Sinne eines héheren Nutzenniveaus auf-

gefasst werden kann.

Im Modell 3 werden zur Berechnung der internen Renditen des Systems PKV/Beihilfe,

irerKV’k(MB), die tatsachlichen Leistungen von PKV und Beihilfe (zu deren Preisen) berick-

sichtigt. Folglich erfasst die Differenz zu irrgKV’k(MZ) das unterschiedliche Preisniveau von

34 Vvgl. Tabelle 10 im Anhang.
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GKV und PKV und kann als Preiseffekt im Renditemarkup RMU,{(PE) guantifiziert werden.
Ursachlich fur den Preiseffekt sind unterschiedliche Preisregulierungen in beiden Systemen.
Bspw. werden ambulante Behandlungen flr privat Versicherte nach der Geblhrenordnung
von Arzten abgerechnet, die im Durchschnitt zu 2,3-fach héheren Preisen gegeniiber der GKV
fuhrt.*® Inwieweit diese hoheren Preise wiederum einen Nutzengewinn fiir privat Versicherte
induzieren, bleibt eine offene Frage. Bisher gibt es daftir nur indirekte Evidenz.3® Zumindest

anteilig kann der Preiseffekt jedoch auch im Sinne einer hoheren Leistung interpretiert werden.

Der Gesamteffekt aus Zahlungsdifferenz, Mengen- und Preiseffekt wird schlie3lich im Rendi-
temarkup RMU,{(GE) subsummiert. Formal berechnet sich dieser, indem die interne Rendite
im System PKV/Beihilfe aus Modell 3, irr}fKV'k(MB), in Relation zur internen Rendite der GKV

gesetzt wird.

3.2.3 Daten und Annahmen

Tabelle 11 im Anhang zeigt zusammenfassend die Datenquellen unserer quantitativen Simu-
lation. Zentrale Datengrundlage der Analyse der Beamtenhaushalte im Basisjahr ist die Ein-
kommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS) mit dem Basisjahr 2013, vgl. Statistisches Bun-
desamt (2013). Aus dieser werden die Zusammensetzung der Beamtenhaushalte, die Pra-
mienzahlungen der Haushaltsmitglieder an die PKV bzw. das beitragsrelevante GKV-Einkom-

men des Haushalts im Basisjahr ermittelt.

Zur Berechnung der Leistungen flr privat versicherte Beihilfeberechtigte im Basisjahr verwen-
den wir Kopfschadensprofile der BaFin (2013). Grundlage fiir die Berechnung der in Anspruch
genommenen Versicherungsleistungen von Beamten und deren mitversicherter Familienan-
gehoriger bei einem Wechsel in die GKV sind alters- und geschlechtsspezifische Leistungen
nach BVA (2013b), die um eine (mutmafilich) bessere durchschnittliche Morbiditat von

Beamten gegentiber GKV-Versicherten adjustiert werden.*’

Abbildung 8 zeigt, dass die altersspezifischen Pro-Kopf-Leistungen in PKV und Beihilfe im
Vergleich zur GKV fiur beide Geschlechter durchgangig hoher liegen. Diese monetére Leis-
tungsdifferenz zwischen den Versicherungssystemen im Basisjahr 2013 erklart sich, wie oben
erlautert, zum einen Uber ein durchschnittlich héheres Preisniveau und zum anderen Uber ei-

nen breiteren Leistungskatalog des PKV-Beihilfe-Systems gegentiber der GKV. Insgesamt be-

35 Vgl. Wasem et al. (2013).

36 So weisen Sundmacher und Kopetsch (2013) sowie Roll, Stargardt und Schreyogg (2012) und Schellhorn (2007)
signifikant kirzere Wartezeiten von PKV-Versicherten gegeniiber GKV-Versicherten bei einem Facharzttermin
nach. Roll et al. (2012) sowie Schellhorn (2007) zeigen diesen Effekt auch bei Hausérzten.

37 Zum genauen Vorgehen der Anpassung siehe die Ausfiihrungen zu A)4) in Tabelle 11 im Anhang.
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trachtet kann diese (statische) Leistungsdifferenz in einen Preiseffekt von 60 Prozent und ei-
nen Mengeneffekt von 40 Prozent untergliedert werden, wobei dieses Verhaltnis nach Alter

und Geschlecht der Person stark variiert.®®

Abbildung 8: Leistungen fur Beihilfeberechtigte in PKV/Beihilfe und GKV

PKV+Beihilfe Mannlich PKV+Beihilfe Weiblich = == =- GKV Mannlich GKV Weiblich

14.000 €

12.000 € A

10.000 € A

8.000 € A

6.000 € A

4.000 € A

2.000 € A

0€

Quelle: Eigene Darstellung aus Basis von Statistisches Bundesamt (2013), BaFin (2013) sowie BVA (2013b)

Im Hinblick auf die Fortschreibung der Grélien in die Zukunft wird bei der Berechnung der
Uberlebens- und Sterbewahrscheinlichkeiten der Haushaltsmitglieder (Formel (2) und (3)) zum
einen der héheren ferneren Lebenserwartung der Beamtenpopulation gegentber der Durch-
schnittsbevolkerung Rechnung getragen.® Zum anderen werden zukinftige Pramien bzw.
Beitrage und Leistungen der Haushaltsmitglieder tiber eine Ubertragung der im Querschnitt
vorliegenden Rohdaten in einen Langsschnitt ermittelt: Die Kohorte k, welche im Basisjahr t,
t — k Jahre alt ist, bekommt ein Jahr spater (¢t + 1) die (wachstumsadjustierten) Werte des
Basisjahres der Kohorte k — 1 zugewiesen.*® Fir das jahrliche Wachstum wird neben dem
allgemeinen Produktivitatsfortschritts g = 1,5 Prozent p.a. auch ein héheres Wachstum der
Gesundheitsausgaben (A MTF = 0,5 Prozent p.a.) bertcksichtigt, sowie bei der Berechnung
der Wachstumsrate des GKV-Beitragssatzes der zukiinftigen Altersverschiebung aufgrund der
demografischen Transition Rechnung getragen.*! SchlieBlich unterstellen wir im Basisszena-

rio zur Berechnung des Barwertes der GKV eine Diskontrate i.H.v. r = 3 Prozent p.a.*?

38 Das Verhaltnis von Preis- und Mengeneffekt ist auf Basis von Uberlegungen und Analysen zu einzelnen Haupt-
leistungsbereichen entwickelt worden, vgl. Tabelle 10 im Anhang.

39 Siehe die Ausfiihrungen zu C)1) in Tabelle 11 im Anhang.

40 Dije Haushaltsstruktur wird dabei implizit in Anlehnung an Biihrer, Fetzer und Hagist (2018b) ebenfalls von einem
Querschnitt in einen Langsschnitt Uberfuhrt.

41 Siehe die Ausfiihrungen zu C)2) bis C)5) und die entsprechenden Formeln A.8 bis A.11 in Tabelle 11 im Anhang.
42 Vgl. European Commission (2015).
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3.3 Ergebnisse
3.3.1 Interne Renditen in PKV und GKV

Unter Beriicksichtigung der beschriebenen Daten und Annahmen ergeben sich die in Tabelle
8 dargestellten Werte des ,fairen Preises” der GKV gemal Formel (2) in Abh&ngigkeit des
Alters und Geschlechts des Haushaltsvorstands. Fir den durchschnittlichen Haushalt mit ei-
nem 40-Jahrigen méannlichen Haushaltsvorstand liegt der Betrag beispielsweise bei 55.078
Euro. Ein 60-Jahriger mannlicher Haushaltsvorstand misste dagegen 93.618 Euro bezahlen,
da die von ihm noch zu erwartende Leistungsinanspruchnahme in den ausgabenintensiven
alteren Lebensjahren weniger stark diskontiert wird, er aber noch eine vergleichsweise lange
Restlebenserwartung aufweist. Letztere ist hingegen beim 90-J&hrigen relativ gering, weshalb

dessen Preis mit 51.443 Euro niedriger ist.*®

Tabelle 8: Barwerte des Saldos aus GKV-Leistungen und Arbeitnehmerbeitrdgen im Basisjahr 2013 fiir ausge-
wahlte Haushalte (,fairer Preis®)

Barwert Saldo (GKV-Leistung vs. Beitrag)
Alter Haushaltsvorstand Manniich Weiblich
25 22.990 € 11.770 €
40 55.078 € 24.535 €
60 93.618 € 50.243 €
90 51.443 € 24.434 €

Quelle: Eigene Berechnungen, g =1,5 %, AMTF =0,5%,r=3%

Beamtenhaushalte mit einem weiblichen Haushaltsvorstand weisen hingegen durchweg we-
sentlich geringere Betrage fir den ,fairen Preis“ auf. Der Grund daflr liegt in der im Vergleich
zu Mannern niedrigeren Anzahl an beihilfeberechtigten Ehepartnern (Eherate) und beihilfebe-
rechtigten Kindern (Kinderrate) sowie einer trotz der hoheren Lebenserwartung geringeren

Leistungsinanspruchnahme im fortgeschrittenen Alter.

Abbildung 9 zeigt nun das Renditemarkup des Gesamteffekts aus Zahlungsdifferenz, Men-
gen- und Preiseffekt, RMU,{(GE), gemal Formel (7). Dieses spiegelt das modifizierte Verhalt-

nis der internen Renditen im System PKV/Beihilfe und GKV wider.** Die Kennzahl RMU,{(GE)

ist bei durchschnittlichen Beamtenhaushalten mit weiblichen Haushaltsvorstédnden durchweg
groler als bei den mannlichen Pendants der gleichen Kohorte. Die Spanne liegt dabei von
Uber 15 (8) bei weiblichen (ménnlichen) Haushalten fir die 1923 geborene Kohorte und pen-

delt sich fur die jingeren Kohorten bei 2,6 (1,9) ein. Als erstes Ergebnis ist daher festzuhalten,

43 Diese Bedingung ahnelt im Prinzip Vorschlagen zur Einflhrung einer Burgerversicherung, nach denen sich bis-
lang PKV-Versicherte in die GKV (z.B. mit lhren Altersriickstellungen) einkaufen missen und berechnet den aktu-
arisch fairen Wert.

44 Dabei gilt im Basisszenario per Definition irr},, , = r = 3 Prozent.
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dass bei einem Vergleich interner Renditen aus den Zahlungsstrémen das System PKV/Bei-
hilfe fur alle betrachteten Durchschnittshaushalte demjenigen der GKV aus finanzieller Sicht

klar Uberlegen ist.

Abbildung 9: Renditemarkup Gesamteffekt

Mannlich, Gesamteffekt Weiblich, Gesamteffekt

16

= - =
o N i
N N N

Renditemarkup
[ec]

1923 1928 1933 1938 1943 1948 1953 1958 1963 1968 1973 1978 1983 1988
Kohorte

Quelle: Eigene Berechnungen, g = 1,5 %, A MTF = 0,5 %, r = 3 %. Ab dem Erreichen einer Altersgrenze von 55
Jahren ist nach 86 Abs. 3a SGB V ein Wechsel aus der PKV in die GKV nur unter besonderen Voraussetzungen
maoglich. Auf die hier betrachteten Jahrgange bezogen betrifft dies alle Kohorten die vor 1959 geboren sind (siehe
senkrechter Strich). Der Vollstandigkeit halber sind hier dennoch alle Jahrgange dargestellt. Auch fiir jingere ist
ein Versicherungswechsel nur nach den in § 9 Abs. 1 SGB V definierten Bedingungen (z.B. Vorversicherungszeiten
in der GKV) mdglich, so dass eine reale Wahimdglichkeit insbesondere firr junge bzw. zukiinftige Beamte besteht,
vgl. auch Fuf3note 19.

Aufgrund rechtlicher Rahmenbedingungen werden jedoch vermutlich nur junge und zukiinftige
Beamte eine reale Wahloption haben, wahrend altere Beamte die notwendigen Voraussetzun-
gen, wie etwa Vorversicherungszeiten in der GKV, nicht erfullen. Wenn der Haushaltsvorstand
55 Jahre oder alter ist, ist ein Wechsel de facto ausgeschlossen, weswegen wir unsere Ana-
lyse im Folgenden auf Haushalte mit einem Vorstand, der 55 Jahre oder jlnger ist, fokussie-

ren.*®

Abbildung 10 schlisselt RMU,{(GE) in die Zahlungsdifferenz, den Mengeneffekt und den
Preiseffekt geman den Formeln (4) bis (6) auf. Insgesamt zeigt sich zwischen den Jahrgangen
fur das jeweilige Geschlecht eine relativ geringe Varianz, RMU,{(GE) liegt fur mannliche Haus-
halte zwischen 1,8 und 2, und bei weiblichen Haushalten zwischen 2,3 und 2,6. Es bestehen
jedoch Unterschiede in der Komposition des Gesamteffektes. Treibende Kraft sind dabei
Preis- und Mengeneffekte. Diese machen bei weiblichen Haushalten generell mehr als zwei

Drittel des Gesamteffektes aus. Fir 25-J&hrige mannliche Haushalte liegt der Anteil bei etwas

45 vgl. FuRnote 19. Allerdings kdnnten diese Regulierungen in Zukunft auf dem Weg zu einer Blrgerversicherung
auch entfallen, womit unsere Ergebnisse auch fir altere Jahrgénge relevant wirden.
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mehr als der Halfte und steigt dann mit dem Alter an bis er bei 55-Jahrigen auf dem Niveau

der weiblichen Haushalte liegt.

Abbildung 10: Renditemarkup ausgewahlter Haushalte nach Zahlungs- und Leistungsdifferenz aufgeschliisselt
m Zahlungsdifferenz Mengeneffekt ® Preiseffekt
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0
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55 40 25
Alter und Geschlecht Haushaltsvorstand

Renditemarkup

Quelle: Eigene Berechnungen, g =1,5 %, AMTF =0,5%,r=3 %

Auch das Verhaltnis von Preis- und Mengeneffekt zueinander unterliegt Schwankungen. Der
Preiseffekt Ubersteigt dabei i.d.R. den Mengeneffekt. Eine Ausnahme bildet der 55-Jahrige

weibliche Haushalt.*®

Im Vergleich zu den ménnlichen Pendants liegen RMU,{(ME) und RMU,{(PE) fur weibliche
Haushalte des gleichen Jahrgangs im Durchschnitt etwa 1,5-Mal hoher. Ein wesentlicher
Grund dafiir ist die deutlich geringere Anfangsinvestition nach Formel (2), welche flr eine Ver-
sicherung anfallt (vgl. Tabelle 8), und somit eine hdhere interne Rendite ermoglicht. Der fast
doppelt so grof3e Preis- und Mengeneffekt fir die Kohorte der weiblichen 25-Jahrigen Haus-
halte kann durch die noch bevorstehende gesteigerte Leistungsinanspruchnahme im Rahmen

der Schwangerschaft erklart werden.

Der in Modell 1 abgebildete Effekt der Zahlungsdifferenz, RMU,{(ZD), ist fur alle Kohorten und
Geschlechter durchgangig positiv und liegt fur die betrachteten Durchschnittshaushalte zwi-
schen 0,45 und 0,82 (méannliche Haushalte) bzw. 0,59 und 0,81 (weibliche Haushalte).*” So-
wohl der entsprechende Anteil an RMU,{(GE) als auch der absolute Wert nimmt mit dem Alter

ab. Ein entscheidender Faktor ist dabei, dass jiungere Haushalte seltener Familienmitglieder

aufweisen, welche in der GKV beitragsfrei mitversichert werden kdnnen. Zudem kénnen sich

46 Wie in Kapitel 3.2.3 erlautert, kommt es bei der Aufteilung der Leistungsdifferenz in Preis- und Mengeneffekte zu
altersabhangigen Schwankungen, insbesondere bei weiblichen Haushalten. Fir jingere Haushalte dominiert der
Preiseffekt deutlich, bei &lteren Haushaltsvorstanden gleicht sich das Verhaltnis dagegen an.

47 In Buhrer et al. (2018b) kommt es durch die isolierte Zahlungsdifferenz teilweise zu einer finanziellen Entlastung
alterer Haushalte. Dieser Effekt kommt durch die im Birgerversicherungsszenario niedrigeren GKV-Beitrédge und
eine abweichende Methodik zustande.
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Jungere im System der PKV dem demografisch bedingten Beitragssatzanstieg in der GKV

Uber einen langeren Zeitraum entziehen. Beide Effekte fuhren zu einem Anstieg von

RMU}(zD).

In diesem Zusammenhang spielen die Haushaltsstrukturen eine zentrale Rolle zur Erklarung
der geschlechtsspezifischen Unterschiede fir iTijKv,k (M1). Generell wirken dabei drei Effekte:

Erstens verfligen mannliche Haushalte im Durchschnitt tber héhere Einkommen und bezahlen
deswegen auch héhere Beitrdge in der GKV. Zweitens fallen die PKV-Pramien fur Manner
niedriger aus als fir Frauen und drittens weisen méannliche Haushalte héhere Ehe- und Kin-
derraten auf. Die ersten beiden Effekte wirken sich fir mannliche Haushalte in PKV/Beihilfe
renditesteigernd aus, da sie eine hdhere finanzielle Belastung in der GKV implizieren. Der
letzte Effekt wirkt dem jedoch entgegen, da die haufig beitragsfreie Mitversicherung von Fami-
lienmitgliedern den wesentlichen Vorteil der GKV darstellt. Offensichtlich ist letzterer Effekt in
der Lage die beiden erstgenannten zu kompensieren, da RMU,{(ZD) fur 40-Jéhrige und &ltere
weibliche Haushalte hoher ist als fir mannlichen Haushalte. Dabei spielt jedoch auch die ho-

here Lebenserwartung von Frauen eine Rolle, da sie den hohen Uberschuss von Leistungen

zu Zahlungen im hohen Alter langer beziehen.

Wie in Abschnitt 3.2.2 erlautert ist das quantitative Ausmal von Preis- und Mengeneffekten im
Hinblick auf Nutzenvorteile des PKV-Beihilfe-System gegenliber der GKV mit Vorsicht zu in-
terpretieren. Allerdings zeigen die Ergebnisse selbst im Modell 1 unter Ausschluss dieser bei-
den Effekte eindeutig eine Uberlegenheit von PKV/Beihilfe im Rahmen einer Durchschnittsbe-
trachtung. Fur die besonders relevante Gruppe der jungen Beamten betrdgt das Rendite-

markup in diesem Fall geschlechtsunabhéngig etwa 0,8.

3.3.2 Sensitivitatsanalyse

3.3.2.1 Modifikation der unterstellten Parameter fir Zins und Wachstum

Die zukiinftige Entwicklung der Realzinsen und damit der Diskontrate sowie der Effekt des
medizinisch-technischen Fortschritts kénnen nur anhand von Vergangenheitsdaten abge-
schatzt werden. Dieses Kapitel stellt daher in Tabelle 9 die Auswirkungen von Abweichungen

i.H.v. £ 0,5 Prozentunkten zu unserem Basisszenario mit r = 3 Prozent und A MTF = 0,5 Pro-

zent auf den mit RMU,{(GE) nach Formel (7) berechneten Gesamteffekt dar.*®

48 Auf eine Variation der Wachstumsrate g wird verzichtet, da fiir das quantitative AusmaR der Anderungen immer
das Verhaltnis von Wachstumsfaktor zu Diskontfaktor (1 + g)/(1 + r) relevant ist. Folglich beeinflusst eine Sen-
kung der Diskontrate die Ergebnisse in die gleiche Richtung wie eine Erh6hung der Wachstumsrate.
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Eine Variation der unterstellten Diskontrate hat auf die Berechnungen folgenden Effekt: Wird
r erhoht, fuhrt dies unmittelbar zu einer héheren internen Rendite der GKV. Gleichzeitig ver-
ringert sich der ,faire Preis aus Formel (2), fir den sich Beamtenhaushalte in die Versiche-

rungen einkaufen kénnen. Dadurch steigen die internen Renditen in PKV/Beihilfe aus Formel
(3). Welcher der beiden Effekte die Berechnung des Gesamteffekts RMU,{(GE) dominiert,
hangt schlussendlich vom Alter und Geschlecht des Haushalts ab: Bei jingeren Haushalten
mit einem Haushaltsvorstand im Alter von 25 Gberwiegt der Effekt auf irerKV'k(M?)). Entspre-
chend fihrt eine Erh6hung von r zu einer Erhéhung des Renditemarkups RMU,{(GE). Bei den
alteren Haushalten (Alter Haushaltsvorstand 40 bzw. 55 Jahre) fallt die Steigerung von

irrIZKV'k(MB) dagegen kleiner aus als die Steigerung von “”Tajxv,k und RMU,{(GE) wird kleiner.

Tabelle 9: Renditemarkup in PKV/Beihilfe (Gesamteffekt) bei Variation der Diskontrate und der Rate des medizi-
nisch-technischen Fortschritts um + 0,5 Prozentpunkte

Renditemarkup PKV/Beihilfe

Alter
55 40 25
Haushaltsvorstand
Geschlecht
M W M W M W

Haushaltsvorstand
MTF/
) 0,0% | 0,5% | 1,0% | 0,0% | 0,5% | 1,0% | 0,0% | 0,5% | 1,0% | 0,0% | 0,5% | 1,0% | 0,0% | 0,5% | 1,0% | 0,0% | 0,5% | 1,0%
Diskontrate

2,5% 23 22 22|29 28 27|20 19 18 | 26 24 22|21 18 16 | 29 24 21

3,0% 21 120 19 | 26 [ 25 24|19 | 14,7 16 | 25 | 28 | 21 | 23 [ 19 16 | 36 | 26 | 21

3,5% 19 18 17 |24 23 22|18 16 15| 26 22 20|32 21 17| 63 35 22

Quelle: Eigene Berechnungen, g = 1,5 %, dunkel unterlege Felder stellen das Basisszenario dar.

Eine Erhdhung von A MTF fiihrt nach den Formeln A.8, A.9 und A.10 (vgl. Anhang Tabelle 11)
zu einem hoheren Anstieg der zukinftigen GKV- und PKV-Leistungen sowie der PKV-Préa-
mien. Der medizinisch-technische Fortschritt beeinflusst indirekt auch die Beitragssatzprog-
nose und damit nach Formel A.11 die Zunahme der Beitrage. Im Hinblick auf den Einfluss auf
den Gesamteffekt, RMU,{ (GE), dominiert allerdings der Einfluss der PKV-Pramienentwicklung
den Einfluss auf die Beitragsentwicklung in der GKV. In der Folge sinkt das Renditemarkup

bei allen betrachteten Haushalten, wenn A MTF ansteigt (und umgekehrt).

Vor allem bei Haushalten mit einem Haushaltsvorstand im Alter von 40 und 55 Jahren zeigen
sich bei Variation von r und A MTF nur geringfligige quantitative Schwankung von RMU,{(GE).
Die Ergebnisse weichen hier nur wenige Prozentpunkte vom Basisszenario ab. Eine etwas
hohere Sensitivitat auf Anderungen der Parameter zeigt sich hingegen bei den Haushalten mit
einem Vorstand im Alter von 25 Jahren, insbesondere fur den 25-Jéahrigen weiblichen Haushalt
im Szenario mit r = 3,5 Prozent und A MTF = 0 Prozent. In qualitativer Hinsicht untermauern

die Ergebnisse der Sensitivitatsanalyse jedoch Uber alle betrachteten Haushalte hinweg die
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klare Uberlegenheit des PKV-Beihilfe-Systems gegeniiber der GKV fur beihilfeberechtigte

Haushalte.

3.3.2.2 Modifikation der Charakteristika Einkommen, Familienverhaltnisse und Morbiditat

Dieser Systemvergleich kann jedoch zu abweichenden Ergebnissen fuhren, wenn Haushalte
vom Durchschnitt abweichende Charakteristika in den Dimensionen Einkommen, Familienver-
haltnisse und Morbiditat aufweisen. Um diesen Rechnung zu tragen, berechnen wir im Fol-
genden unterschiedliche Kombinationen dieser Auspragungen, bei denen die Entscheidung
zu Gunsten einer Versicherung in der GKV ausfallt. Hierzu berechnen wir jeweils fir Haushalte

mit einem méannlichen und weiblichen Haushaltsvorstand im Alter von 25 Jahren 12 Kombina-

tionen, bei denen sich ein RMU,{ = 0 ergibt und somit eine Indifferenz bei der Wahl einstellt.

Das relevante Einkommensintervall wird dabei zum einen nach oben hin durch die Beitrags-
bemessungsgrenze in der GKV (Faktor 1,7 gegeniiber dem durchschnittlichen Einkommen
des Haushaltsvorstandes) und zum anderen nach unten durch die niedrigste Besoldungsstufe
fur Beamte (Faktor 0,7 gegeniiber dem durchschnittlichen Einkommen des Haushaltsvorstan-
des) begrenzt. Des Weiteren stellt die weitestgehend beitragsfreie Mitversicherung von Part-
nern und Kindern in der GKV einen systemischen Vorteil dar. Eine hohere Wahrscheinlichkeit
far einen Partner bzw. eine hohere Kinderanzahl senkt daher irerKV,k. Eine schlechtere Mor-
biditat hat im PKV-Beihilfe-System eine hohere PKV-Pramie zur Folge. In der GKV sind Bei-
trdge dagegen morbiditatsunabhangig. Daher wirkt sich eine schlechtere Morbiditat zum Vor-
teil der GKV aus. Allerdings ist der entsprechende Pramienaufschlag durch eine Selbstver-
pflichtung der in der PKV agierenden Unternehmungen auf maximal 30 Prozent beschrankt.*®
Aus diesem Grund untersuchen wir die Modelle sowohl fir den Fall einer durchschnittlichen
Morbiditat (Morbi = 1) des Beamten, als auch flir das Szenario eines 30 prozentigen Pramien-

aufschlages, welcher dann mit 30 Prozent héheren Leistungen verknipft ist (Morbi = 1,3).

Abbildung 11 veranschaulicht, bei welchen familiaren Konstellationen fiir ein gegebenes Ein-
kommens- bzw. Morbiditatsniveau die Bedingung RMU,{ = 0 fur mannliche Haushalte erflllt
ist. Es zeigt sich, dass die GKV bei gleichen Leistungen im Modell RMU,{(ZD) far mittlere und

niedrige Einkommen eine realistische Option darstellt (d.h. RMU,{(ZD) < 0), fur die hochste

Einkommensklasse jedoch nur in Ausnahmefallen die bessere Wahl ist.>® Wird zusatzlich der

49 Vvgl. Verband der Privaten Krankenversicherung (2017). Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass i.d.R.
eine Begrenzung einer noch héheren Morbiditét durch die der Verbeamtung vorgelagerte Gesundheitspriifung
schon gegeben ist.

50 Im dargestellten Szenario mit einem Haushaltsfaktor von 11 lage die durchschnittliche Anzahl an Partnern bei
(hypothetischen) 1,7. Ebenso liegt die durchschnittliche Anzahl der Kinder bei etwa 5. Eine zumindest theoretisch
denkbare realistische Kombination wére ein Partner mit einer (noch) héheren Kinderanzahl. Auch waren Pramien-
aufschlage fur weitere Familienmitglieder aul3er dem Beamten selbst mdglich.
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breitere Leistungskatalog des PKV-Beihilfe-Systems und damit RM U,{ (ME) bericksichtigt, so
ist die GKV nur im Fall von kinderreichen Familien in Kombination mit einem deutlich unter-
durchschnittlichen Einkommen eine sinnvoll und rational begriindbare bessere Wahl, insbe-

sondere bei Ausreizung des Morbiditatsaufschlages.

Abbildung 11: Kombinationen der Dimensionen Einkommen, Familienverhaltnisse und Morbiditat fur welche gilt
Renditemarkup = 0, Haushalte mit einem mannlichen Haushaltsvorstand von 25 Jahren
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Quelle: Eigene Berechnungen, ME = Mengeneffekt, ZD = Zahlungsdifferenz

Fir die in Abbildung 12 dargestellten weiblichen Haushalte gelten die gleichen qualitativen
Aussagen. Allerdings reagieren diese sensitiver, in dem Sinne, dass RMU,{ = 0 bereits flir ho-
here Einkommen bzw. eine geringere Anzahl an Haushaltsmitgliedern erflillt ist. Der wesentli-
che Grund dafir sind die durchschnittlich geringeren Einkommen und folglich GKV-Beitrage
sowie hohere PKV-Pramien fir weibliche Haushaltsvorstande.

Insgesamt zeigt die Analyse, dass bei einer reinen Betrachtung der Zahlungsdifferenz untere
Einkommensgruppen also sehr wohl einen Anreiz haben kénnten, in die GKV zu wechseln.
Dies gilt insbesondere fur weibliche Haushalte und fir Haushalte, die aufgrund einer schlech-
teren Morbiditat hohere PKV-Pramien zu bezahlen haben. Bei zusatzlicher Berticksichtigung
des Mengeneffekts sind hingegen schon sehr extreme Konstellationen aus geringem Einkom-
men, vielen Familienmitgliedern und schlechter Morbiditat notwendig, um eine Vorteilhaftigkeit
der GKV-Versicherung nachzuweisen. Wirde der (hier nicht dargestellte) Gesamteffekt aus
Zahlungs- und Leistungsdifferenz (Mengen- und Preiseffekt) betrachtet, waren diese Konstel-

lationen schlichtweg unrealistisch.
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Abbildung 12: Kombinationen der Dimensionen Einkommen, Familienverhaltnisse und Morbiditat fur welche gilt
Renditemarkup = 0, Haushalte mit einem weiblichen Haushaltsvorstand von 25 Jahren
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Quelle: Eigene Berechnungen, ME = Mengeneffekt, ZD = Zahlungsdifferenz

3.4 Handlungsimplikationen und Diskussion

Unser methodisches Vorgehen erlaubt uns verschiedenste Einflussfaktoren, wie die Anzahl
der mitversicherten Familienmitglieder, Uberlebens- und Sterbewahrscheinlichkeiten sowie
unterschiedliche Ausgaben und Einnahmen, in der Kennzahl Renditemarkup zu subsummie-
ren und damit das Ausmal} der Vorteilhaftigkeit einer gesetzlichen und privaten Krankenversi-
cherung aus Sicht der Beamtenhaushalte zu vergleichen. Die Berechnungen zeigen, dass alle
Komponenten des gesamten Renditemarkups, also Zahlungsdifferenz, Mengen- und Preisef-
fekt in die gleiche Richtung zeigen und eine finanzielle Uberlegenheit des Systems PKV/Bei-

hilfe aufzeigen.

Das verwendete Konzept des Renditemarkup lasst jedoch keinen Vergleich der absoluten in-
ternen Renditen der beiden Systeme etwa mit Kapitalmarktrenditen oder anderweitigen Be-
rechnungen zu internen Renditen in Sozialversicherungen zu.>! Die Aussagekraft der Ergeb-
nisse ist auf den Vergleich von GKV und PKV begrenzt. Dieser Umstand stellt allerdings keine
Einschrankung dar, sondern bildet vielmehr die reale Entscheidungssituation ab. Jeder Be-
amte ist seit 2009 gesetzlich dazu verpflichtet eine Krankenversicherung abzuschlielRen. Daflr

stehen ihm lediglich die gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen zur Verfiigung.

51 Damit sind die internen Renditen auch nicht mit den internen Renditen fiir umlagebasierte Sozialversicherungen,
wie sie beispielsweise Settergren und Mikula (2005) und Metzger (2016) fir Rentenversicherungssysteme berech-
nen, vergleichbar.
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Eine echte Alternative existiert daher nicht, wenn man vom Verlassen der Beamtenschaft bzw.

Auswanderung abstrahiert.

Das Hamburger Modell, also die Einfuhrung von Arbeitgeberzuschiissen bei einer Mitglied-
schaft von Beamten in der GKV, stellt ohne Zweifel ein ,Stlick Sozialgeschichte® dar. Es impli-
ziert im Fall einer Absicherung in der GKV eine erhebliche Beitragsentlastung fiir Beamten-
haushalte von bis zu mehreren tausend Euro im Jahr. Unsere Ergebnisse zeigen jedoch, dass
bei rationaler Entscheidung Uber die Art des Versicherungsschutzes selbst durch diese signi-
fikante zusatzliche Unterstiitzung keine Revolution ausgeltst werden dirfte. Selbst im konser-
vativsten untersuchten Modell, in welchem nur die Zahlungen aus GKV-Beitragen und PKV-
Pramien bei fiktivem gleichen Leistungskatalog gegenubergestellt werden, lasst sich in der
PKV fur den durchschnittlichen Beamtenhaushalt Gber alle Jahrgange und Geschlechter hin-

weg eine hohere interne Rendite erzielen.5?

Werden neben der Zahlungsdifferenz auch Leistungsunterschiede im Rahmen des Mengen-
effektes betrachtet, ist die Kombination aus PKV und Beihilfe fir die Gruppe der jungen Be-
amten zu Beginn der Karriere, welche die hdchste reale Wahlimdaglichkeit hat, mehr als doppelt
so rentabel wie eine gesetzliche Absicherung.>® Unter zusatzlicher Berticksichtigung des
Preiseffektes liegen die internen Renditen fir die untersuchten Durchschnittshaushalte in der
PKV Uber die gesamte Karriere hinweg nochmals héher. In welchem Ausmaf3 die durch Preis-
und Mengeneffekt ausgedrickten monetéaren Mehrleistungen tatsachlich nutzenstiftend sind,

bleibt Gegenstand zukunftiger Forschung.

Als Kernaussage kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass die Kombination aus PKV
und Beihilfe fur junge Beamte beim Start in die Karriere die erste Wahl bleiben durfte. Aller-
dings gilt dies fur unsere Analyse des Durchschnittshaushalts. Dies durfte fur das Gros der
Beamten eine gute Entscheidungsgrundlage bei der kiinftigen Wahl des Versicherungsschut-

zes bieten.

52 Dieses Ergebnis unterstiitzt die Erwartungshaltung des Hamburger Senats, welcher in seiner Budgetplanung
lediglich Mittel in H6he der GKV-Arbeitnehmerbeitrége fuir die bereits im Status quo gesetzlich Versicherten Beam-
ten vorsieht.

53 Zumindest theoretisch waren dabei Szenarien denkbar, in denen der Mengeneffekt zwischen PKV und GKV
durch die Haushalte verringert werden kann. Im Status Quo sehen einige Beihilfeverordnungen der Lander generell
Kostenbeteiligungen an Leistungen vor, welche tUber den Leistungskatalog der GKV hinausgehen. So wird die auf-
gerufene Brille bspw. in beiden Systemen bezuschusst. Beihilfeberechtigte kdnnen bei Mitgliedschaft in der GKV
ergédnzende Zusatzversicherungen abschlieRen, etwa im stationdren oder zahnmedizinischen Bereich, sofern diese
Leistungen grundsétzlich durch die Beihilfe abgedeckt sind. Aquivalent zur PKV, muss auch in diesem Fall nur fir
das uber die Beihilfe hinausgehende Kostenrisiko eine Pramie gezahlt werden. Neben dem individuellen Verwal-
tungsaufwand sowie zusétzlichen Pramienzahlungen bleibt allerdings fraglich, ob im Rahmen der GKV wirklich fur
samtliche Komponenten des Mengeneffektes eine Kompensation méglich ist. So dirfte es, zumindest aktuell,
schwierig sein, fir alle Teilbereiche entsprechende Zusatzversicherungen zu finden, bspw. beziglich der Verfug-
barkeit von Arzneimitteln oder bestimmten Arzten im ambulanten Bereich. Im vorliegenden ,Hamburger Modell“
entfallen bei einer Entscheidung fiir die GKV und Beitragspauschale jedoch sdmtliche weitere Beihilfeanspriiche.
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Insbesondere flr Beamtenaushalte mit geringerem Einkommen, einem hohen Krankheitsrisiko
und vielen Familienangehorigen kénnte sich das Entscheidungskriterium durch den Arbeitge-
berzuschuss aber zu Gunsten der GKV verschieben. Wird beispielsweise nur die Zahlungs-
seite betrachtet, so kann sich ein durchschnittlich verdienender ménnlicher Beamter mit Part-
nerin und drei Kindern in der GKV besserstellen. Bei rationaler Entscheidung tber den Versi-
cherungsschutz kann dieses Kalkul auf Haushalte mit vergleichbarer Familienstruktur am un-
teren Ende des Gehaltsspektrums auch dann tbertragen werden, wenn der breitere Leistungs-
katalog des PKV-Beihilfe-Systems berticksichtigt wird. Dies gilt insbesondere dann, wenn Vor-
erkrankungen vorliegen, welche in der PKV zu einem Pramienaufschlag von maximal 30 Pro-

zent fuhren.

Dies konnte die eingangs erwahnte adverse Selektionswirkung zu Lasten der GKV noch ver-
starken, zumal fur die einzelne gesetzliche Krankenkasse durch die Zuweisungen aus dem
morbiditatsadjustierten Risikostrukturausgleich durchaus auch Anreize bestehen, hohe Morbi-
ditatsrisiken zu versichern.® Die Solidargemeinschaft der GKV insgesamt werden diese Haus-
halte jedoch voraussichtlich Gberdurchschnittlich belasten. Somit kdnnte der mit wohlklingen-
den Begriffen wie ,echter Wabhlfreiheit” und ,,Gerechtigkeit® beschriebene Vorstold des Ham-
burger Senats letztlich — ob bewusst oder unbewusst — ein fiskalisch kluges Mandver sein,
indem es mittelfristig zu einer Verschiebung schlechterer Gesundheitsrisiken aus dem PKV-
Beihilfe-System in die GKV kommt.%®

Entsprechend kritisch sind auch Vorstdl3e auf Gbergeordneter Ebene zu sehen, die eine ge-
nerelle Offnung der GKV fiir Privatversicherte vorsehen. Eine rationale Entscheidung der Be-
amtenhaushalte vorausgesetzt, wiirde dies dazu flhren, dass im Wesentlichen schlechte Ri-
siken in die GKV wandern. Damit kénnte der implizite Plan der Protagonisten dieser Vor-
schlage, das Geschaft der PKV ,auszuhdhlen® und auf diese Weise womdglich mittelfristig
eine Burgerversicherung im GKV-Regime herbeizuflihren, sich ins Gegenteil verkehren, indem

die PKV durch die verbleibenden guten Risiken ,gesund schrumpft®.

54 Hierauf weisen auch der GKV-Spitzenverband und Kifmann hin, vgl. Kifmann (2017).
55 Ein systematischer Ansatz um den bestehenden Selektionsanreizen zu begegnen liefert bspw. Kifmann und Nell
(2014).
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3.5 Anhang

Tabelle 10: Bestandteile der Leistungsdifferenz nach Hauptleistungsbereich

Hauptleistungs-
bereich

Geschatzter
Preiseffekt

Geschatzter
Mengeneffekt

Argumentation und Quellen

Stationarer
Bereich

0%

100%

Das System der DRG-Fallpauschalen gilt fir GKV und PKV gleichermaRen. Die Leis-
tungsdifferenz wird daher maf3geblich durch Wabhlleistungen fur Einbettzimmer oder
Chefarztbehandlung und damit vollstandig durch Mengeneffekte beeinflusst.

Ambulante &rzt-
liche
Versorgung

85%

15%

Einige Studien (z.B. Wasem, Buchner, Lux, Walendzik und Weegen (2013)) kalkulieren
ein 2,3-faches Preisniveau der PKV gegentber der GKV. Abgeleitet von Walendzik et
al. (2008, S. 50) werden 85 % der Leistungsdifferenz auf den Preiseffekt zuriickgefihrt.

Arznei-/
Verband-mittel

90%

10%

Einerseits gelten allgemeine Preisregulierungen wie die Arzneimittelpreisverordnung
fur verschreibungspflichtige Arzneimittel sowie Hersteller- und AMNOG-Rabatte fur
GKV und PKV gleichermaf3en. Andererseits verfiigen gesetzliche Krankenkassen tber
weitere Preisregulierungsinstrumente (Apothekenrabatt (8130 SGB V), Festbetrage,
aut-idem Regelung, kassenindividuelle Rabattvertrage nach §130a Abs. 8 SGB V). Dar-
Uber hinaus enthalten die Rahmenvertrage, zwischen Krankenkassen und Kassenérzt-
lichen Vereinigungen, Arzneimittelvereinbarungen mit begrenzten Ausgabenvolumina
der von Vertragsarzten veranlassten Leistungen und Wirtschaftlichkeitsprufungen des
Verordnungsverhaltens, die sowohl Preis (durch die Auswahl wirtschaftlicherer Alterna-
tiven) als auch Menge beeinflussen. Ein entgegengesetzter Aspekt, der wiederum die
Arzneimittelkosten in der PKV senken kénnte, ist deren generdsere Erstattung von
OTC-Arzneimittel, wodurch womaéglich verschreibungspflichtige Arzneimittel durch
glinstige Arzneimittel substituiert werden, die nicht unter die Arzneimittelpreisverord-
nung fallen. Wild (2015), quantifiziert den reinen durchschnittlichen Preisunterschied
zwischen PKV und GKV auf +21,6 %. Insofern ist von einem dominierenden Preiseffekt
auszugehen. Im Rahmen der in der PKV generdseren Erstattung von neuen Arzneimit-
teln, bspw. durch Importe aus dem Ausland, bestehen jedoch sicherlich auch geringfu-
gige Mengeneffekte.

Zahn-
arztliche
Versorgung

30%

70%

Niehaus et al. (2011) schatzen den Unterschied im Vergltungsniveau auf das 1,7-fa-
che. Bei der Erstattung von zahnmedizinischen Leistungen in der GKV gab es in den
vergangenen 20 Jahren erhebliche Einschnitte, v.a. die Einfuhrung von Festzuschis-
sen zum Zahnersatz. Ein Indiz dafiir ist auch der Uberproportional hohe Anteil (23,88
Prozent im Jahr 2015) von out-of-pocket-Zahlungen privater Haushalte zur Finanzie-
rung der Zahnarztpraxen nach der Gesundheitsausgabenrechnung (http://www.gbe-
bund.de), die zu einem GrofRteil aus Eigenleistungen von GKV-Versicherten bestehen
dirften.

Heil- und
Hilfsmittel

50%

50%

Der grundsatzlich groBere Leistungskatalog der PKV (z.B. bei alternativer Heilkunde)
spielt ebenso eine Rolle wie Anreize bei den verordnenden Arzten (RichtgréRenpri-
fung) sowie Zuzahlungen fir gesetzlich Versicherte. Insofern durften sich Preis- und
Mengeneffekte in etwa die Waage halten. Diese Uberlegungen lassen sich auch auf
den Kontext der Hilfsmittel Ubertragen.
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Tabelle 11: Datenquellen, Annahmen und Modellierung

Beschreibung

Datenquellen und Modellierungen

A) Zusammensetzung und Zahlungsstrome der Personen des Beamtenhaushalts im Basisjahr

EVS mit dem Basisjahr 2013. Eine konkrete Zusammensetzung der Durchschnittshaushalte nach Alters-

D Belhllfe_berechtlgte Per- klassen und Geschlecht des Haushaltsvorstands findet sich in (Buhrer, Fetzer & Hagist, 2018b), Tabelle
sonen im Haushalt 1
Kopfschadensstatistik der BaFin (2013). Um PKV- und GKV-Leistungen fir die Bestimmung der Leis-
tungsdifferenz detailliert vergleichen zu konnen, werden die BaFin-Kopfschaden der Kategorie ,ambulant”
2) Leistungen PKV-Bei- auf Grundlage von Niehaus (2015) nach ,ambulante arztliche Versorgung®, ,Arzneimittel“ sowie ,Heil-
hilfe-System und Hilfsmittel* aufgeteilt. Den PKV-Leistungsprofilen wird zusétzlich der entsprechende Wert der ,Sons-
tigen Leistungsausgaben® (vgl. Statistik des Risikostrukturausgleichs (RSA)) auf Grundlage der simulier-
ten GKV-Leistungen (siehe A)4)) zugewiesen.
3)  PKV-Pramien der ein-
zelnen Haushaltsmit- EVS mit dem Basisjahr 2013 und Verband der Privaten Krankenversicherung (2013).%¢
glieder
Eigene Berechnungen auf Grundlage des Risikostrukturausgleichs BVA (2013b) ergeben die GKV-Leis-
tungsprofile der bisherigen GKV-Versicherten. Diese werden mit einem Morbiditatsfaktor auf die Subpo-
pulation der bisherigen Beihilfeempfanger angepasst. Hierbei wird zum einen den Unterschieden der
Kopfschadenprofile von Beihilfeberechtigten und sonstigen PKV-Versicherten als auch einer niedrigeren
4)  Leistungen der GKV Morbiditat durchschnittlicher PKV-Versicherter gegentber durchschnittlichen GKV-Versicherten Rech-
nung getragen. Fur letzteres fungiert ein altersbereinigter Morbiditéts-Faktor i.H.v. 0,9, der aus dem RSA-
Risikofaktor der Techniker-Krankenversicherung ableitbar ist. Vgl. hierzu auch (Buhrer et al., 2018b). Be-
amte erhalten dabei kein Krankentagegeld, da dieses als Lohnsubstitut im Falle von Krankheit dient, und
dieser Tatbestand bei Beamten aufgrund der erweiterten Fortzahlung der Beziige nicht eintritt.
5)  Beitrage zur GKV der Beitragsrelevantes Einkommen (i.W. Gehélter und Pensionen) aus der EVS mit dem Basisjahr 2013.

Beamtenhaushalte

Weiterhin wird die Beitragsbemessungsgrenze von 2013 und ein Arbeitnehmerbeitrag im Ausgangsjahr
i.H.v. 8,2 Prozent unterstellt.>”

B) Parameterwahl fiir Diskontrate und Wachstum der Grof3en

D ﬁggﬂg:ﬁ;ﬁfﬁ;i; 3 Prozent p.a. im Basisszenario nach European Commission (2015).
2) gtlgﬁ)rginheiirﬁPgroduktlw— 1,5 Prozent p.a. im Basisszenario nach European Commission (2015).

0,5 Prozent p.a. Im Hinblick auf die zukunftige Entwicklung der Leistungen betont Breyer (2015) die aus-
3)  Ausgabendifferential gepragte Bedeutung des medizinisch-technischen Fortschritts. Breyer, Lorenz und Niebel (2015) berech-

aufgrund des medizi-
nisch-technischen Fort-
schritts (A MTF)

nen ein zwischen den Geschlechtern variierendes Wachstumsdifferential der GKV-Ausgaben zum allge-
meinen Produktivitatsfortschritt von 1 - 2 Prozentpunkten p.a. Die Frage, ob sich dieser Trend insbeson-
dere auch auf die fernere Zukunft Gbertragen lasst, ist keinesfalls eindeutig zu beantworten. Bei einer
langfristigen Fortschreibung erreichen die Gesundheitsausgaben durch das tiberproportionale Wachstum
hypothetisch sehr hohe BIP-Anteile, was einen starken Rationalisierungsdruck auslésen kénnte.

C) Fortschreibung der Grof3en al

uf Haushaltsebene

D Uber_lel_)ensvyahr- . Generationensterbetafeln nach Destatis (2011), die an die fernere Lebenserwartung von Beamten nach
scheinlichkeit der Bei- ; p
h : Altis und zur Nieden (2017) angepasst werden.
hilfeberechtigten
2)  Fortschreibung der ) .
Leistungen des PKV- Leistungpyy .1, = Leistunglyy (1 + g +AMTF)S™ (A.8)
Beihilfesystems
Pramie],, , = Pramie,__,(1+ g +AMTF)S™ (A.9)
3)  Fortschreibung der Naglh Oyvono unclilW(eber (2010) @st in der Pr'ai_mienkalkglation der me(_jizinisch—technisch_e Fortschritt nicht
PKV-Pramien berticksichtigt. Fur die Fortschreibung wird diese Entwicklung daher in Anlehnung an die Annahmen des
Modells korrigiert. Die heute mit dem Alter ansteigende Pramienstruktur wird durch die Ubertragung eben-
falls beriicksichtigt. Die PKV-Pramien steigen durchschnittlich durch die Effekte (g, A MTF und anstei-
gende Pramienstruktur) um ca. 3,5 Prozent p.a.5®
4) Fortschreibung der . Joo j s—t
Leistungen der GKV Leistung GKV; , = Leistung GKV;,_;_(1 + g + A MTF) (A.10)
Beitrag{H,k = Beitragirk_(s_t)(l + g + A Beitragssatzg_,)5™" (A.11)
g spiegelt hierbei das Lohnsummenwachstum wider. Im Hinblick auf die Wirkung der demografischen
5)  Fortschreibung der Transition auf die Umlagefinanzierung der GKV wird eine endogene Beitragssatzprognose verwendet.

GKV-Beitrage

Der GKV-Beitragssatz steigt von 15,5 Prozent im Jahr 2013 auf 20,7 Prozent in 2040 bzw. 24 Prozent in
2060. Die Fortschreibung der GKV-Bevélkerung (nach KM6) orientiert sich hierbei an den Annahmen der
13. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes in der Variante
G1_L1 W1, allerdings basierend auf der Ist-Bevdlkerung der Jahre 2013 bis 2015 und den Sterbetafeln

des Jahres 2015 sowie einer leicht erhdhten Fertilitat von insgesamt 1,5 Geburten pro fertiler Frau.

56 Die zweite neue Hamburger Beihilfevariante, bestehend aus einem Arbeitgeberzuschuss zur PKV-Pramie, wird
nicht betrachtet, da sie im Durchschnitt mit einem Verlust der Uber den PKV-Leistungskatalog hinausgehenden
Leistungen einhergeht und daher vermutlich kaum in Anspruch genommen werden diirfte.

57 Abweichend vom Szenario der Biirgerversicherung bei Buhrer et al. (2018b) wird dabei unterstellt, dass die neu
hinzukommenden Beamten in der GKV keine Veranderung des Beitragssatzes bewirken.

58 Weiterhin ist eine Uberdeckung der PKV-Pramien (iber deren Anteil an den Lebenszyklusausgaben von 10 Pro-
zent gegeben, so dass dieses Vorgehen bei der Fortschreibung sehr nahe einer aktuarisch fairen Pramienkalkula-
tion zzgl. einer Verwaltungs- und Gewinnmarge eines Versicherungsunternehmens kommt.
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Allokations- und Selektionswirkungen im deutschen Krankenversicherungssystem —
Reformen der Beihilfe aus finanzwissenschaftlicher und gesundheitsékonomischer Sicht

4 Adverse Selektion im deutschen
Krankenversicherungssystem — Beamte im
Fokus®®

Zusammenfassung:

Beamte kdnnen zu Beginn ihrer Karriere zwischen dem System der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) und einer Kombination aus privater Krankenversicherung (PKV) und staatli-
cher Kostenerstattung im Rahmen der so genannten Beihilfe wahlen. Bislang entscheidet sich
die Gberwiegende Mehrheit fir die letztere Option, auch weil in der GKV der volle Beitrag an-
fallt, wahrend Arbeitgeber fir sozialversicherungspflichtige Angestellte etwa die Halfte der Bei-
trage bezahlen. Im Jahr 2018 hat die Stadt Hamburg jedoch eine Reform eingefihrt, die im
Rahmen der Beihilfe auch dann einen Zuschuss vorsieht, wenn sich Beamte fir die GKV ent-
scheiden. Wir verwenden ein stochastisches Mikrosimulationsmodell, um zu analysieren, wel-
che soziookonomischen Haushaltstypen von der Hamburger Reform profitieren konnten, und
ob dies den Versichertenmix im GKV-System verandert. Unsere Ergebnisse zeigen, dass
Haushalte mit niedrigem Einkommen und hoher Morbiditat sowie Familien einen wesentlich
hoheren Anreiz haben sich fir die GKV zu entscheiden. Die Hamburger Reform kénnte somit
die Anreize fir eine adverse Risikoselektion zu Lasten der GKV verstéarken.

SchllUsselwdrter: Krankenversicherung, Adverse Selektion, Beamte, Mikrosimulation

59 Der folgende Aufsatz ist in Zusammenarbeit mit den folgenden Personen entstanden:

Christian Hagist, WHU — Otto Beisheim School of Management, Lehrstuhl fir Generationenlbergreifende
Wirtschaftspolitik, Burgplatz 2, D-56179 Vallendar, E-Mail: christian.hagist@whu.edu
Stefan Fetzer, Hochschule Aalen, Beethovenstrale 1, D-73430 Aalen, E-Mail: stefan.fetzer@hs-aalen.de

Der Aufsatz basiert auf einer in englischer Sprache erschienenen Verdéffentlichung, vgl. dazu:

Buhrer, C., Hagist, C. und S. Fetzer (2018a), Adverse Selection in the German Health Insurance System — The
Case of Civil Servants, WHU — Working Paper Series in Economics, WP 18/06.

Die Ergebnisse wurden auf der Jahrestagung 2018 der dggd und der European Health Economics Association,
EuHEA 2018 Conference prasentiert.
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Adverse Selektion im deutschen Krankenversicherungssystem — Beamte im Fokus

4.1 Einleitung

Der universale Zugang der gesamten Bevolkerung zur Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) stellt eines der zentralen Merkmale des deutschen Krankenversicherungssystems dar.
Gleichzeitiger besteht fur bestimmte Einkommens- und Berufsgruppen eine (beschrankte)
Wahlmaoglichkeit fur die substituierende Private Krankenversicherung (PKV). Die Aufteilung
des Systems, in (lohn)einkommensabhéangige Beitrage in der GKV einerseits und morbiditats-
bezogenen Pramien in der PKV andererseits, ist im Wesentlichen ein historisches Relikt. Die
GKYV war urspringlich maRRgeblich darauf ausgerichtet Lohnausfalle durch die Zahlung des so
genannten Krankengeldes zu kompensieren. Es folgte daher einer gewissen Logik einkom-
mensabhéngige Beitrage zu verwenden, da die Versicherungsleistungen zu grof3en Teilen auf
Lohnausfallen beruhten. Im heutigen Kontext spielt das Krankengeld mit etwa 6 Prozent der
Gesamtausgaben der GKV nur noch eine untergeordnete Rolle. Die meisten Leistungen wer-

den nach dem Sachleistungsprinzip erbracht.

Fur die PKV spielen Beamte und ihre Familienangehdérigen eine besondere Rolle, da sie etwa
die Halfte aller Privatversicherten oder etwa 4,3 Millionen Personen ausmachen.® Wenn sich
Beamte fir die PKV entscheiden, tragt der Staat im Rahmen der Beihilfe bis zu 70 Prozent der
anfallenden Gesundheitskosten. Der private Versicherungsschutz muss somit nur das verblei-
bende Kostenrisiko abdecken, was zu vergleichsweise niedrigen Pramien fiihrt. Im Gegensatz
zu dieser staatlichen Subventionierung in der PKV, missen Beamte in der GKV den vollen

einkommensabhangigen Beitrag entrichten.

Im Januar 2018 hat die Stadt Hamburg eine Reform der Beihilfe beschlossen, die fir gesetzlich
versicherte Beamte zum ersten Mal eine finanzielle Beteiligung in Hohe der Halfte der Bei-
tragszahlung vorsieht (wie bei privaten Arbeitgebern generell Ublich). Bis heute sind fast alle
Beamten privat versichert,%! die Reform konnte jedoch den relativen Preis zwischen den bei-
den Systemen und in der Folge auch den Versichertenmix beeinflussen (Buhrer, Fetzer und
Hagist (2018c)). Obwohl derzeit auf Hamburg beschrankt, gibt es nach Medienberichten An-
zeichen fir Nachahmungseffekte von weiteren Bundeslandern. Falls diese Entwicklung voran-
schreitet, konnte die Reform erhebliche Verdnderungen des gesamten deutschen Kranken-
versicherungsmarktes nach sich ziehen und letztlich unbeabsichtigte Folgen in Form von An-
reizen fur eine adverse Risikoselektion zum Nachteil der GKV entfalten. Um die Auswirkungen
dieser Reform abzuschatzen, entwickeln wir in diesem Aufsatz ein stochastisches Mikrosimu-
lationsmodell zur Analyse der Entscheidungsfindung von Beamten. Grundlage ist dabei eine

Haushaltsbetrachtung mit einem Beamten/einer Beamtin als Haushaltsvorstand.

60 Ohne Beriicksichtigung erganzender Versicherungsprodukte, wie etwa Auslandskrankenversicherungen.
61 Nach Schatzungen des Deutschen Bundestages sind etwa 8 Prozent der Beamten in der GKV versichert.
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Neben generellen Beziigen zur Literatur Uber adverse Selektion in Krankenversicherungs-
markten, die theoretisch auf den Arbeiten von Rothschild und Stiglitz (1976) beruht und von
Cutler und Zeckhauser (1997) diskutiert wird, ist diese Arbeit eng mit der Literatur zu Risiko-
selektion im deutschen Krankenversicherungssystem verknupft. In diesem Rahmen wurde
Uber die Wirkung von nachfrage- und angebotsseitiger Risikoselektion und deren Folgen in-
nerhalb der PKV (Eekhoff, Jankowski und Zimmermann (2006)) und GKV (Nuscheler und
Knaus (2005), Bauhoff (2012), Thomson, Busse, Crivelli, van de Ven und van de Voorde
(2013) und Pilny, Wibker und Ziebarth (2017)) diskutiert. Unser Papier bezieht sich speziell
auf Risikoselektion zwischen GKV und PKV, da durch die Unterschiede in der Pramienberech-
nung und folglich den relativen Preisen ein theoretischer Anreiz entsteht, welcher eine nach-
teilige Selektion zu Lasten der GKV induzieren kdnnte. Diese Erkenntnis wird durch neuere
Evidenz untermauert. Beispielsweise zeigen Blnnings und Tauchmann (2015), dass gerade
junge und gesunde Menschen Uberproportional haufig von der gegebenen Wahlmdglichkeit
Gebrauch machen und sich fur die PKV entscheiden. Nach Panthofer (2016) ist diese Ent-
scheidung im Wesentlichen auf den Vergleich der morbiditatsadjustierten Pramie (PKV) und
der einkommensabhangigen Beitrage (GKV) sowie den Grad der individuellen Risikoaversion
zurlckzufuhren. Der Auswahlprozess wird auch durch die dynamische Informationsgewinnung
Uber den Risikotyp des Versicherten beeinflusst. Dieser Prozess determiniert den Zeitpunkt zu
dem Selektionseffekte auftreten (Hofmann und Browne (2013)). Darlber hinaus zeigen
Grunow und Nuscheler (2014), dass die Tendenz zum Wechsel von der privaten zur gesetzli-
chen Krankenversicherung zunimmt, wenn Personen einem Gesundheitsschock ausgesetzt
waren. Unser zentraler Beitrag zu diesem Bereich der Literatur stellt die spezifische Betrach-
tung der Gruppe der Beamten dar, deren abweichender Entscheidungskontext bislang noch

nicht bertcksichtigt wurde.

Des Weiteren tragt unser Artikel zu der Forschungsrichtung der so genannten ,heterogenen
Praferenzen® bei, nach der Praferenzen, die nicht mit Gesundheitsrisiken zusammenhéngen,
die Wahl der Kranken- und Pflegeversicherung beeinflussen (Finkelstein und McGarry (2006),
Cutler, Finkelstein und McGarry (2008) und Ericson und Starc (2015)). Wir beziehen uns ins-
besondere auf die Ergebnisse von Polyakova (2016), welche die Praferenzen fir nicht ge-
sundheitsbezogene Merkmale der PKV hervorhebt, wie etwa den umfangreicheren Leistungs-
katalog, die Behandlung durch vermeintliche "5-Sterne"-Mediziner oder ein héherer Komfort
aufgrund von kirzeren Wartezeiten in der arztlichen Versorgung (Roll et al. (2012), Sundma-
cher und Kopetsch (2013) und Luque Ramos, Hoffmann und Spreckelsen (2018)). Diese Ef-
fekte konnten Anreize fur morbiditatsbezogene Risikoselektion dominieren. Pendzialek, Simic
und Stock (2017) verwenden ein diskretes Entscheidungsexperiment, um in einem deutschen
institutionellen Umfeld zu veranschaulichen, dass neben Preisen auch zusatzliche Leistungen

einen signifikanten Einfluss haben. Sie weisen auch darauf hin, dass der Gesundheitszustand
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eine Rolle fur die relative Bedeutung von Preisen spielt und fur gestindere Personen von gro-
Rerer Relevanz ist. Um diese Effekte zu modellieren, verwenden wir drei Szenarien in Bezug
auf die Differenz der Leistungsniveaus zwischen PKV und GKV, um die Auswirkungen hete-

rogener Praferenzen aufzuzeigen.

Polyakova (2016) betont, dass die langfristige Struktur von PKV-Vertrdgen zudem Anreize fir
frihzeitige Vertragsabschlisse entfaltet, da die individuelle Risikobewertung nur einmal und
zum Zeitpunkt der Versicherungsabschlusses erfolgt. Unser Beitrag zeigt, dass die Rentabilitéat
des Gesamtergebnisses und damit Selektionseffekte stark von Elementen wie der Familien-
grindung beeinflusst werden. Derartige Faktoren missen jedoch, wie in unserem Mikrosimu-
lationsmodell vorgesehen, extrapoliert werden, da sie zum Zeitpunkt des Versicherungsab-
schlusses normalerweise unbekannt sind. Dieses Argument steht im Einklang mit den Ergeb-
nissen von Grunow und Nuscheler (2014), die argumentieren, dass hohe Morbiditatsrisiken

eher nach als vor Vertragsabschluss aussortiert werden.

Die individuelle Vorteilhaftigkeit des Krankenversicherungssystems im deutschen Umfeld
hangt nicht nur von den finanziellen Auswirkungen in Bezug auf Morbiditat und individuellem
Einkommen ab, sondern auch von nicht-monetaren Praferenzen und der Anzahl mitversicher-
ter Familienmitglieder. Unser Beitrag besteht darin, dass wir alle drei Elemente in ein stochas-
tisches Mikrosimulationsmodell integrieren, um die Auswirkungen der Hamburger Reform und
ihre GréRenordnung zu analysieren. Dabei berlcksichtigen wir die langfristige Struktur der
PKV-Vertrage, die dieses Kalkll im Wesentlichen zu einer Entscheidung machen die nur ein-

mal im Leben getroffen wird.

Im zweiten Abschnitt veranschaulichen wir unser Simulationsmodell vor dem institutionellen
Hintergrund. Dieser determiniert maf3geblich die Entscheidung eines Beamten fiir ein Kran-
kenversicherungsregime. Die zugrunde liegende langfristige Prognose zeigt den Verlauf von
Familiengrindungen sowie Gesundheitszustande Uber den Lebenszyklus auf individueller
Ebene anstelle von aggregierten Ergebnissen nach der Idee von Michaud, Goldman, Lakda-
walla, Zheng und Gailey (2012). Unser Modell ist in der Verhaltensdimension statisch, da die
Entscheidung fir ein Versicherungssystem im Wesentlichen lebenslang ist und Systemwech-
sel nur selten vorkommen. Zabinski, Selden, Moeller und Banthin (1999) analysieren adverse
Selektionseffekte anhand eines vergleichbaren Ansatzes und betrachten dafiir das Angebot
von ,Medical Savings Accounts®. In jungerer Zeit verfolgen Eggink, Woittiez und Ras (2016)
einen ahnliches Vorgehen zur Prognose der Leistungsinanspruchnahme von Pflegeleistungen
in den Niederlanden. Darlber hinaus verwenden Di Novi, Marenzi und Rizzi (2018) ein stati-
sches Steuer-Nutzen-Modell, um die Verteilungseffekte von Steuerverginstigungen fur
Selbstbeteiligungen zu analysieren. Der dritte Abschnitt zeigt die Ergebnisse unseres stochas-

tischen Mikrosimulationsmodells und weitere Analysen der determinierenden Faktoren. Der
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Aufsatz schlief3t im vierten Abschnitt mit einer einordnenden Diskussion der Ergebnisse vor

dem institutionellen Hintergrund.

4.2 Methodik des Mikrosimulationsmodells

Die Wechselmdglichkeiten zwischen GKV und PKV sind durch gesetzliche und 6konomische
Gegebenheiten stark eingeschrankt. Eine Ruckkehr in das gesetzliche System nach vorange-
gangener privater Absicherung ist nur unter bestimmten rechtlichen Bedingungen mdglich.
Umgekehrt ist ein Wechsel von der gesetzlichen in die private Krankenversicherung formal
betrachtet jederzeit méglich. Die Anreize fur diesen Schritt nehmen jedoch mit zunehmendem
Alter ab, da letzteres mit hoheren Pramien einhergeht.®> Somit kann die Wahl des Versiche-
rungssystems im Wesentlichen als eine einmalige Entscheidung angesehen werden, die ein
rationaler Beamter bei Aufnahme des Arbeitsverhdaltnisses auf der Grundlage des zu erwar-
tenden Ergebnisses treffen wirde. Diesem Gedanken folgend, verwenden wir ein stochasti-
sches Mikrosimulationsmodell, das den Lebenszyklus ab dem Berufseinstieg mit 25 Jahren

und somit das Entscheidungskriterium abbildet.

Das Modell bertucksichtigt Variationen auf individueller und Haushaltsebene, da Zahlungen
und Leistungen im jeweiligen System von beidem bestimmt werden. Partner und Kinder sind
in der GKV beitragsfrei mitversichert, im PKV-System missen fiir sie dagegen Pramien be-
zahlt werden.%® Der Staat tragt jedoch auch in diesem Fall bis zu 80 Prozent der Gesundheits-
kosten. Daher muss die in der PKV gezahlte Pramie nur das verbleibende Kostenrisiko abde-
cken (Tabelle 12). Wie eingangs erlautert, deckt die Beihilfe in der PKV zuséatzlich auch fir
Beamte bis zu 70 Prozent der Gesundheitskosten ab. In der GKV musste diese Gruppe dage-
gen vor der Reform den gesamten einkommensabhangigen Beitrag in Hoéhe von 15,50 Prozent
zahlen. Seit Einfuhrung der Hamburger Reform ist dieser Beitragssatz auf 7,75 Prozent hal-
biert.%

Im Modell unterscheiden wir zwischen Einflussfaktoren die ex ante bekannt sind und solchen,
die der Einzelne nur ex post beobachten kann. Wie in Abbildung 13 veranschaulicht, verwen-
den wir drei verschiedene Morbiditatsgruppen, um die ex ante verfligbaren Informationen tber

den Morbiditatsgrad des Beamten darzustellen, welcher die morbiditatsadjustierte Pramie in

62 Der Grund dafur ist, dass PKV-Unternehmen (risikoadjustierte) Pramien berechnen. Diese werden tiber die ver-
bleibende Lebenserwartung geglattet, indem kapitalgedeckte Alterungsriickstellungen gebildet werden. Die Uber-
schiisse im jungeren Alter werden verwendet, um Pramienerhéhungen im Alter abzumildern. Versicherungsab-
schliisse in einem hdhere Alter gehen sowohl mit einer verringerten Ansparzeit als auch einem abgeschwéachten
Zinseszinseffekt der kapitalfinanzierten Alterungsruckstellungen einher.

63 Die kostenlose Mitversicherung in der GKV hangt von bestimmten Bedingungen wie dem Einkommen des Part-
ners und dem Alter der Kinder ab. Siehe Busse, Blimel, Knieps und Barnighausen (2017) fiir eine detaillierte Dar-
stellung des GKV-Systems in Deutschland.

64 Der Beitragssatz im Jahr 2019 unterscheidet sich in der GréRenordnung von 14,60 und 16,30 Prozent zwischen
den rund einhundert verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen. Daruber hinaus ist das beitragsrelevante Ein-
kommen auf 54.450 Euro im Jahr begrenzt.
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der PKV determiniert. Die Gruppe "Niedrige Morbiditat" bezeichnet den Basisfall, wahrend Be-
amte mit einer "mittleren Morbiditat" einen Pramienaufschlag in Héhe von 15 Prozent auf die-
sen Basisfall zahlen. Fur die Gruppe mit einer ,hohen Morbiditat“ wird schliellich ein Prami-
enaufschlag in Hohe von 30 Prozent erhoben.®® Diese spezifische Aufteilung der Morbiditats-
grade in drei Gruppen basiert auf der Verteilung, die typischerweise in realen Daten der PKV

zu beobachten ist.

Tabelle 12: Uberblick der Zahlungen und Leistungen fiir Beamte und ihre Angehérigen in GKV und PKV

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) Private Krankenversicherung (PKV)
- . T - Morbiditatsadjustierte Pramien fur das verbleibende

Prinzip Einkommensabhangige Beitrage Kostenrisiko
S Beamte Vor Reform: 15,50% (Lohn) Staat zahlt 50% der Gesundheitsausgaben im aktiven
2 Nach Reform: 7,50% (Lohn) Dienst und 70% im Ruhestand
=}
fﬂl Partner Beitragsfrei Staat zahlt 70% der Gesundheitsausgaben

Kinder Beitragsfrei Staat zahlt 80% der Gesundheitsausgaben
&
2 GKV-Leistungskatalog
E] GKYV Leistungskatalog + zuséatzliche Leistungen (z.B. Brillen)
.g + héhere Honorare fir medizinische Fachkrafte
—

Quelle: Eigene Darstellung; der Beitragssatz basiert auf dem Jahr 2013 um unsere Datengrundlage, die Einkom-
mens- und Verbrauchstichprobe (EVS) mit dem Basisjahr 2013 widerzuspiegeln.

Die ex ante verfligbaren morbiditdtsbezogenen Risikofaktoren spiegeln sich in einem hdheren
Leistungsniveau wider. Beispielsweise bezieht die Gruppe mit einer hohen Morbiditat im
Durchschnitt um 30 Prozent hohere Leistungen als die Basisgruppe.®® Dartiber hinaus werden
die durchschnittlichen Leistungen, die ein Individuum Uber seinen Lebenszyklus erhélt, durch
einen morbiditatsbezogenen ex-post-Risikofaktor determiniert. Dieser Faktor wird fiir jedes In-
dividuum zufallig aus der typischen Verteilung der Krankheitskosten abgeleitet, die fur die GKV
in Deutschland (Repschlager, Schulte und Osterkamp (2014)), aber beispielsweise auch in
den USA zu beobachten ist (Mitchell und Machlin (2017)). Damit bilden wir ab, dass in der
Regel ein relativ kleiner Teil der Versicherten schwere und chronische Krankheiten hat und
somit sehr hohe Kosten verursacht, wahrend die tGberwiegende Mehrheit eher geringere Leis-
tungen erhalt. Wir verwenden diese Verteilung, um die relative Morbiditat eines Versicherten

zu bestimmen.

85 Durch eine freiwillige Verpflichtung der privaten Krankenversicherungen ist der morbiditatsadjustierte Risikozu-
schlag auf 30 Prozent begrenzt.

66 Diese durchschnittlichen Leistungsprofile der PKV basieren auf den Wahrscheinlichkeitstafeln der Bundesanstalt
fur Finanzaufsicht (BaFin (2013)). Ihr entsprechender Gegenpart fir die GKV leitet sich vom Bundesversicherungs-
amt ab und enthalt Ausgabenprofile fiir die gesetzlich versicherte Bevolkerung (BVA (2013b)). Wir passen diese
Profile an, um der vermutlich besseren Morbiditat von Beamten Rechnung zu tragen.
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Abbildung 13: Integrierte Risikofaktoren der Lebenszyklus-Simulation eines Haushalts im Mikrosimulationsmodell

| Niedrig | | Mittel | | Hoch | | Niedrigl | Mitel | | Hoch | | Niedrigl | Mittel | | Hoch |
Morbiditat Einkommen Morbiditat
| :b
Simulation von Fertilitat und - si mBu?:;iT:)tErder Simulation Von Heirat, Scheidung :
Kinder |— Haushaltszuge horigkeit — Uberlebenswanr- [ und Uberleben —— Partner
>100.000 Verschiedene Pfade : O > 1.000 verschiedene Pfad :
Morbiditats- Morbiditéats- Einkommens- Morbiditats-
verteilung verteilung verteilung verteilung

Quelle: Eigene Darstellung; vgl. Tabelle 11 im Anhang fur eine Zusammenfassung der Datengrundlagen und
Modellannahmen

Im Gegensatz zu den morbiditatsadjustierten Pramien der PKV sind fur die GKV (lohn)einkom-
mensabhéngige Beitrage relevant. Daher unterteilen wir die Beamtenpopulation zu Beginn ih-
rer Karriere in drei gleich grol3e Einkommensgruppen (niedrig, mittel und hoch), wobei wir die
Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS) mit dem Basisjahr 2013 verwenden. Im Ver-
lauf des Erwerbslebens kann dieses beitragspflichtige Einkommen aufgrund unterschiedlicher
Karrierepfade in Bezug auf Arbeitsumfang oder Beférderungen variieren. Daher integrieren wir
zusétzlich einen aus der EVS abgeleiteten Faktor, um die ex-post-Varianz des Einkommens
zu bericksichtigen. An dieser Stelle wirkt sich die in der Einleitung beschriebene Reform der
Stadt Hamburg auf die Beitragsbelastung fir Beamte aus. In der bisherigen Regelung mussten
sie den vollen Beitrag auf das relevante Einkommen zahlen. Nach der Reform tGbernimmt der
Arbeitgeber die Halfte.

Auf Basis dieser Informationen kdénnen nun die Zahlungen und Leistungen fiir den einzelnen
Beamten abgebildet werden. Fir weitere Haushalts- bzw. Familienmitglieder integrieren wir
bestehende ex-ante und ex-post-Risiken aquivalent, einschlieB3lich einiger Ausnahmen. Wir
beschrénken unsere Analyse auf Partner ohne nennenswertes Einkommen, da eine Kosten-
beteiligung in der PKV im Rahmen der Beihilfe nur in diesem Fall méglich ist. Da in der GKV
fur Partner ohne Einkommen keine Beitrage zu leisten sind, muss auch kein Einkommensrisiko
modelliert werden. Darliber hinaus kénnen auch Kinder in der GKV beitragsfrei mitversichert
werden, bis sie eine einschlagige Tatigkeit aufnehmen oder das Héchstalter von 26 Jahren
erreichen. AuRerdem muss in diesem Fall kein ex-ante-Morbiditatsrisiko simuliert werden, da

in der PKV keine Morbiditatsadjustierung der Pramie fir Kinder vorgesehen ist.

Im n&chsten Schritt simulieren wir Haushalte mit gegebenen ex-ante und ex-post-Risiken Uber
den Lebenszyklus des jeweiligen Beamten. Dazu verwenden wir spezifische Uberlebenswahr-

scheinlichkeiten nach Altis und zur Nieden (2017). Dartber hinaus bestimmen wir, ob und
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wann ein Partner im Haushalt vorliegt, basierend auf Heirats-, Scheidungs- und Uberlebens-
wahrscheinlichkeiten aus offiziellen Statistiken. In einem weiteren Schritt verwenden wir die
altersspezifischen Geburtenraten in Deutschland, um die Wahrscheinlichkeit fir ein oder meh-
rere Kinder zu bestimmen, und altersspezifische Erwerbsquoten, um festzustellen, wann diese
Kinder eine Beschaftigung aufnehmen. In Verbindung mit der Altersgrenze lasst sich somit

bestimmen, wann Kinder den Haushalt wieder verlassen.

SchlieZlich basiert das Mikrosimulationsmodell auf drei Szenarien hinsichtlich der Differenz
des Leistungsniveaus zwischen PKV und GKV. Im Basisszenario liegen die Leistungen in bei-
den Systemen auf GKV-Niveau. Im zweiten Szenario, ,gréferer Leistungskatalog®, werden
Leistungen der PKV integriert, wie zum Beispiel die Erstattung von Brillen oder Zahnersatz,
die im Leistungskatalog der GKV nicht enthalten sind. Das dritte Szenario, "Preiseffekt", be-
riicksichtigt neben diesem breiteren Leistungskatalog zuséatzlich, dass Arzte in der ambulanten
Versorgung im privaten System hohere Gebuhren fir gleiche Leistungen erhalten. Diese Un-
terscheidung erméglicht es den Effekt ,heterogener Praferenzen" auf die Wahl der Kranken-
versicherung zu analysieren. Die Kombination dieser drei Simulationsszenarien dient schliel3-
lich als Grundlage, um den aktuellen Wert der Leistungen und Zahlungen aller Haushaltsmit-

glieder Uber den gesamten Lebenszyklus des Beamten in GKV und PKV zu ermitteln.
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4.3 Ergebnisse und Analyse

Das zu Grunde gelegte Entscheidungskriterium basiert auf der Differenz der Netto-Barwerte
(NBW, d. h. die Differenz zwischen dem Barwert der Leistungen und Zahlungen), fir den
Haushalt Gber den verbleibenden Lebenszyklus in GKV und PKV (NBW GKV minus NBW
PKV).6” Abbildung 14 zeigt die Verteilung dieser Differenz im Basisszenario unter der An-
nahme einer gleichmafigen Verteilung aller individuellen und haushaltsbezogenen Faktoren.
In diesem Szenario ist das Leistungshiveau in beiden Systemen identisch. Die resultierenden
Werte der Simulation liegen ungefahr zwischen plus und minus 160.000 Euro und fallen fir
etwas weniger als die Halfte der Haushalte positiv aus. Somit sind diese Haushalte in der GKV

O0konomisch bessergestellt, da der Barwert in der GKV gréR3er ist als in der PKV.

Abbildung 14: Histogramm der Differenz zwischen NBW GKV und NBW PKYV im Basisszenario

w

o

T T T T
-200.000 -100.000 0 100.000 200.00C
Differenz NBW GKV - NBW PKV

Quelle: eigene Darstellung; die Ergebnisse basieren auf 200.000 Simulationen unter der Annahme einer gleich-
maRigen Verteilung aller Risikofaktoren und eines Anfangsalters von 25 Jahren. Eine Zusammenfassung der Da-
tenquellen und Modellannahmen ist in Tabelle 11 des Anhangs dargestellt.

4.3.1 Der Einfluss der individuellen Risikofaktoren des Beamten und
seiner familiaren Situation

Im Folgenden sind die Ergebnisse nach den beiden Faktoren untergliedert, die nach unserer
Interpretation die Risikoselektion malRgeblich beeinflussen: Zum einen die individuelle Morbi-
ditdt und das Einkommensniveau des Beamten und zum anderen die familiare Situation. Ab-
bildung 15 zeigt fir alle drei Szenarien des Leistungsniveaus den Anteil der Haushalte, fir
die der Barwert in der GKV groRRer ausféllt als in der PKV. Die Ergebnisse sind nach Einkom-
mensniveau und Morbiditat differenziert dargestellt, um die Effekte hervorzuheben, die sich
aus den individuellen Merkmalen des Beamten ergeben, wahrend familidre Faktoren gleich-

verteilt sind.

67 Die verbleibende Lebenserwartung mit 25 Jahren liegt bei 63 bzw. 66 Jahren fur Manner bzw. Frauen.
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Abbildung 15: Anteil der in der GKV monetér besser gestellten Haushalte nach Einkommen und Morbiditat des
Beamten sowie PKV-Leistungsniveau

Leistungen PKV = GKV
M Leistungen PKV = GKV + grof3erer Leistungskatalog
B Leistungen PKV = GKV + groRRerer Leistungskatalog + Preiseffekt
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Quelle: eigene Berechnung; die Ergebnisse basieren auf 100 Bootstrap-Simulationen mit einer Stichprobengréf3e
von 100. HM = hohe Morbiditat, MM = mittlere Morbiditat, NM = niedrige Morbiditat. Dargestellt sind der Mittelwert
und das 95% -Konfidenzintervall. Eine Zusammenfassung der Datenquellen und Modellannahmen ist in Tabelle
11 des Anhangs dargestellt.

Betrachtet man die Gruppe mit einer hohen Morbiditat und niedrigem Einkommen im Basissze-
nario, in der das Leistungsniveau in beiden Systemen identisch ist, waren 87 Prozent der
Haushalte in der GKV 6konomisch bessergestellt als in der PKV. Dieser Wert ist fast dreimal
so hoch wie die 33 Prozent fur Haushalte mit hoher Morbiditat und hohem Einkommen, was
den Selektionsanreiz zwischen den Einkommensgruppen verdeutlicht. Gegeben ein mittleres
Einkommen, bewegt sich der Anteil zu Gunsten der GKV zwischen 55 Prozent (hohe Morbidi-
tat) und 36 Prozent (niedrige Morbiditat), was die hochselektiven morbiditatsbezogenen An-
reize hervorhebt. Im Vergleich der Szenarien, verringert sich der Basiswert von 55 Prozent in
der oben genannten Gruppe auf 25 Prozent, wenn der gréf3ere Leistungskatalog der PKV be-
riicksichtigt wird und auf 10 Prozent, wenn zusatzlich auch der Preiseffekt eine Rolle spielt. In
Bezug auf die Unsicherheit des Ergebnisses illustriert die Gruppe mit hoher Morbiditat und
niedrigem Einkommen, dass die Konfidenzintervalle zwischen den Szenarien absolut betrach-
tet vergleichbar sind und bei unter 10 Prozentpunkten liegen, jedoch relativ zum jeweiligen
Mittelwert grof3er ausfallen, wenn die hohere Generositat und der Preiseffekt berticksichtigt
werden. Dieser Effekt hangt mit der stochastischen Natur des Simulationsmodells zusammen,
da die Integration von Leistungsunterschieden mit einer hoheren Varianz des individuellen Er-
gebnisses einhergeht.

Im zweiten Schritt betrachten wir die Auswirkungen famili&rer Faktoren bei gleichmaliger Ver-
teilung des individuellen Einkommens- und Morbiditatsniveaus des Beamten. Im Basisszena-
rio weisen etwa 70 Prozent der Haushalte mit einem Partner wahrend des Lebenszyklus einen

hoheren Barwert im GKV-System auf (Abbildung 16). In Haushalten ohne Partner betragt
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dieser Anteil dagegen nur 16 Prozent. In letzterer Gruppe fuhrt ein zusatzliches Kind zu einem
Anstieg des GKV-Anteils um etwa 6 bis 7 Prozentpunkte. In Haushalten mit einem Partner fallt
dieser Effekt geringer aus, was darauf zurtickzufuihren ist, dass der 6konomische Effekt eines
Partners deutlich gro3er ist als der von Kindern. Somit dominiert ein Partner den Effekt von

Kindern, da er die Entscheidung pro GKV in vielen Fallen per se bestimmt.58

Abbildung 16: Anteil der in der GKV monetér besser gestellten Haushalte nach Familienstatus des Beamten sowie
PKV-Leistungsniveau

Leistungen PKV = GKV
B Leistungen PKV = GKV + groR3erer Leistungskatalog

B Leistungen PKV = GKV + groRerer Leistungskatalog + Preiseffekt
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Quelle: eigene Berechnung; die Ergebnisse basieren auf 100 Bootstrap-Simulationen mit einer StichprobengrofRe
von 100. HM = hohe Morbiditat, MM = mittlere Morbiditat, NM = niedrige Morbiditat. Dargestellt sind der Mittelwert
und das 95% -Konfidenzintervall. Eine Zusammenfassung der Datenquellen und Modellannahmen ist in Tabelle
11 des Anhangs dargestellt.

4.3.2 Differenzierung der Effekte anhand eines logistischen Modells

Die Beziehung zwischen der Effektgréf3e eines zuséatzlichen Kindes und das Vorliegen eines
Partners im Haushalt veranschaulicht deren wechselseitige Interdependenz. Daher verwen-
den wir ein logistisches Modell, um die verschiedenen Einflussfaktoren, sowohl auf Ebene des
individuellen Einkommens und der Morbiditat als auch in Bezug auf familidre Faktoren, zu
analysieren und deren Auswirkungen zu differenzieren. Grundlage sind dabei die Ergebnisse
des Simulationsmodells. Haushalten wird eine ,1“ zugewiesen, wenn der Barwert in der GKV
den Barwert in der PKV Ubersteigt beziehungsweise eine ,,0“ falls das Gegenteil zutrifft. Wie in
Tabelle 13 veranschaulicht, analysieren wir auf dieser Basis anhand einer logistischen Re-
gression, inwiefern Einkommen (in 1.000 Euro) und Morbiditat des Beamten (niedrig = 1, mittel

= 2 und hoch = 3), das Vorliegen eines Partners, die Morbiditat des Partners und die Anzahl

68 In vielen Bundeslandern wird die PKV-Pramie des Beamten nach dem zweiten Kind in der Familie reduziert, da
der staatliche Zuschuss von 50 auf 70 Prozent erhéht wird. Wir haben diese Regelung nicht in unser Modell aufge-
nommen, da vor kurzem einige Bundeslander begonnen haben diese Anpassung aufzuheben. Die Beriicksichti-
gung dieser Regelung wiirde den Effekt des zweiten und dritten Kindes verstarken.
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der Kinder (maximal 3) sowie das Geschlecht des Beamten (mannlich = 1, weiblich = 0) die

Chancen fur einen Haushalt beeinflussen, sich in der GKV 6konomisch besser zu stellen.

Bei Betrachtung der familiaren Faktoren wird der signifikante Einfluss eines Partners erneut
deutlich. Im Basisszenario erhdhen sich die Chancen fur einen Haushalt von der GKV zu pro-
fitieren aufgrund eines Ehepartners um den Faktor 32, im Vergleich zu Haushalten ohne Part-
ner. Dieser Effekt wird noch verstarkt, wenn der Partner im der PKV mit morbiditatsbezogenen
Risikoaufschlagen konfrontiert ist. Der Grund daflr ist, dass Ehepartner in der GKV Leistungen
erhalten ohne Beitrdage zahlen zu missen, wahrend in der PKV eine anteilige Basispramie und
gegebenenfalls ein Risikozuschlag erhoben wird. Ein zusatzliches Kind wirkt sich ebenfalls
positiv aus. Allerdings fallt der Effekt mit etwa 58 Prozent deutlich geringer aus. Ein morbidi-
tatsbedingter Risikoaufschlag fir den Beamten erhdht die Chancen fir den Haushalt, sich in
der GKV besser zu stellen, um rund 173 Prozent. Betrachtet man die einkommensbezogenen
Anreize, senkt ein zusatzliches Einkommen in H6he von 1.000 Euro die Chancen um mehr als
20 Prozent. Interessanterweise spielt das Geschlecht, trotz der unterschiedlichen altersspezi-

fischen Leistungsprofile, keine relevante Rolle, sobald fur andere Faktoren kontrolliert wird.

Tabelle 13: Ergebnisse der logistischen Regression nach PKV-Leistungsniveau

Odds ratios
1) 2 3
PKV Leistungsniveau = PKV Leistungsniveau = PKV Leistungsniveau =
GKV GKV + GKV +
groRerer Leistungskatalog  groRerer Leistungskatalog +
VARIABLEN Preiseffekt
Geschlecht 1,032** 0,973** 1,023
(0,013) (0,013) (0,019)
Einkommen 0,777 0,831*** 0,836***
(0,001) (0,001) (0,002)
Morbiditat des Beamten 2,733%** 1,802*** 1,677***
(0,024) (0,015) (0,019)
Partner 32,481+ 10,291 %+* 8,383***
(0,598) (0,194) (0,256)
Morbiditat des Partners 1,397*** 1,262*** 1,257***
(0,016) (0,012) (0,015)
Anzahl Kinder 1,577%+* 1,256%+* 1,033%+*
(0,010) (0,008) (0,008)
Konstante 108,901*** 8,020%+* 2,986***
(5,116) (0,397) (0,228)
Beobachtungen 200.000 200.000 200.000
Pseudo R? 0,452 0,276 0,207

Standardabweichung (robust) in Klammern *** p<0,01, ** p<0,05

Quelle: eigene Berechnungen; die Ergebnisse basierend auf 200.000 Simulationen. Einkommen wird in 1.000 Euro
gemessen, die Morbiditat wird wie folgt: niedrige Morbiditéat = 1, mittlere Morbiditéat = 2, hohe Morbiditat = 3. Partner
=1, wenn ein Partner im Lebenszyklus, sonst 0. Die Anzahl der Kinder ist auf 3 begrenzt. Geschlecht = 1 fiir Manner
und 0 fur Frauen. Eine Zusammenfassung der Datenquellen und Modellannahmen ist in Tabelle 11 des Anhangs
dargestellt.

Vergleicht man die Effekte unter Berticksichtigung eines héheren Leistungsniveaus in der PKV
in den beiden weiteren Szenarien, wird die Absicherung im PKV-System insgesamt attraktiver.
Daher verringern sich die Chancen, zum Beispiel durch einen mitversicherten Partner, von
einer Versicherung in der GKV zu profitieren. Werden sowohl der umfangreichere Leistungs-

katalog der PKV als auch der Preiseffekt berticksichtigt, spielt die Anzahl der Kinder kaum
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noch eine Rolle. Der Grund dafir ist, dass die zusatzlichen Pramienzahlungen durch das ho-
here Leistungsniveau der PKV kompensiert werden. Dieser Effekt ist moglich, da aufgrund der
staatlichen Subventionen fur Kinder in der PKV, wie in Abschnitt 4.2 erlautert, nur fir 20 Pro-

zent der anfallenden Kosten eine Pramie gezahlt werden muss.

4.4 Fazit und Diskussion

Unsere Analyse zeigt, dass bei rationaler Wahl der Krankenversicherung kunftig ein deutlich
verstarkter adverser Selektionseffekt zum Nachteil der GKV entstehen kann. Wahrend sich
Beamte bisher fast immer fir die PKV entschieden haben, schafft die Hamburger Reform neue
Anreize fur Gruppen mit niedrigem Einkommen und hoher Morbiditat sowie insbesondere Fa-
milien sich gesetzlich zu versichern. Dagegen wirden sich Haushalte mit hohem Einkommen
und Kinderlose weiterhin tberwiegend in der PKV besserstellen. Somit konnte die bisher ho-
mogen privat versicherte Beamtengruppe von einer verstarkten Risikostreuung erfasst wer-
den. Aus Sicht der GKV und ihrer Versicherten kann dies sogar zu zusatzlichen Belastungen
fuhren, da diese neuen Gruppen im GKV-System wahrscheinlich Nettoempfanger sein wer-
den. Betrachtet man Haushalte mit einem méannlichen Beamten, so deuten die Ergebnisse des
Mikrosimulationsmodells im Basisszenario darauf hin, dass diejenigen, die von einer Versiche-
rung in der GKV profitieren wirden, zumindest ein schlechteres Verhéltnis von Zahlungen zu
Leistungen haben als der Durchschnitt aller Haushalte. Tatsachlich entzieht diese Gruppe dem
System Uber den Lebenszyklus mehr Ressourcen als sie zur Verfligung stellt. Auch Haushalte
mit einer weiblichen Beamtin und Anreizen fur die GKV sind tendenziell eher Nettoempfanger.
Der Effekt fallt jedoch geringer aus, was hauptséchlich darauf zuriickzufiihren ist, dass Frauen

im Laufe ihres Lebenszyklus weniger Gesundheitsressourcen in Anspruch nehmen.

Unser Modell bildet eine risikoneutrale Perspektive von Haushalten mit einem jungen Ent-
scheidungstrager ab, und betrachtet dabei den gesamten Lebenszyklus. Wenn Versicherte fiir
finanzielle Anreize empfanglich sind, sollten signifikante Unterschiede der Barwerte das Wech-
selverhalten beeinflussen. Fir den deutschen Markt findet sich dabei gemischte Evidenz in
Bezug auf die Auswirkung von Preisen (oder monetaren Anreizen) auf die Wahl der Kranken-
versicherung. Die Literatur konzentriert sich auf GKV-Versicherte und das damit verbundene
Wechselverhalten zwischen Krankenkassen. Schmitz und Ziebarth (2017) finden hohe Prei-
selastizitaten, wahrend diese bei Tamm, Tauchmann, Wasem und Gress (2007) kurzfristig

eher klein ausfallen, langfristig jedoch signifikant sind.

Berechnungen anhand unseres Modells fiir die Rahmenbedingungen vor der Hamburger Re-
form zeigen, dass sich kaum ein Haushalt in der GKV besserstellen wirde, wahrend die deut-

sche Bundesregierung schatzt, dass derzeit rund 8 Prozent aller Beamten in der GKV versi-
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chert sind. Die Erklarung fur diesen Unterschied kénnte entweder durch seltene Konstellatio-
nen begrundet sein (extreme vorab bestehende Bedingungen der Versicherten), historische
Gesetzesanderungen oder ideologische Grinde haben, da in der deutschen Debatte die Ent-
scheidung fur die PKV haufig als "Bruch mit der Solidaritat" bezeichnet wird. Unsere Schat-
zungen liegen jedoch in derselben Dimension wie medial berichtete Zahlen fir die Hamburger
Reform. Ausgehend von der realen Verteilung der Risikofaktoren (hinsichtlich Morbiditat, Ein-
kommen und Partnern) legt das Modell nahe, dass etwa 12,5 Prozent der Population durch
eine Absicherung in einer GKV bessergestellt ist. Dieser Wert wird insbesondere dadurch be-
stimmt, dass nur ein relativ kleiner Teil der Haushalte morbiditatsbezogene Risikoaufschlage
in der PKV zahlen muss. Unter Berticksichtigung des umfangreicheren Leistungskataloges in
der PKV sinkt dieser Wert auf 4 Prozent beziehungsweise auf 1,4 Prozent, wenn zuséatzlich
der Preiseffekt einbezogen wird. In diesem Zusammenhang berichten deutsche Medien in vor-
laufigen Zahlen, dass sich weniger als 1 Prozent der neuen Beamten in Hamburg fur die GKV
entscheiden (Beneker (2018)).

Eine weitere Besonderheit des Krankenversicherungssystems in Deutschland, die zu diesem
Ergebnis beitragen konnte, ist die Auslagerung des Pflegerisikos in eine separate Versiche-
rung. Grundsatzlich gilt, dass Pflege- und Gesundheitsrisiken, wenn auch in getrennten Berei-
chen, innerhalb desselben Versicherungsunternehmens abgesichert werden missen. So wird
eine Entscheidung uber die Krankenversicherung im GKV-System auch zu einer Entscheidung
tber die Pflegeversicherung.®® Im Gegensatz zur Krankenversicherung sind die Leistungen
der Pflegeversicherung in beiden Systemen identisch. Unterschiede bestehen jedoch wiede-
rum auf der Finanzierungsseite. Auch in diesem Fall werden die Beitrage im gesetzlichen Sys-
tem in einem Umlageverfahren einkommensabhangig erhoben, in der PKV dagegen in einem
kapitalgedeckten Modell. Wie in der GKV kommt somit in naher Zukunft aufgrund des demo-
grafischen Wandels das Risiko eines erheblichen Anstiegs des Beitragssatzes zum Tragen.
Angesichts der gleichen Leistungen, und hdchstwahrscheinlich niedrigerer Zahlungen fir die
Pflegeversicherung in der PKV, stellt dies sicherlich einen vernachlassigten Faktor dar, der die
Entscheidung fiir das Krankenversicherungssystem beeinflussen kann und generell zuguns-

ten der PKV ausfallen dirfte.

Auch wenn unser Modell nahelegt, dass die Hamburger Reform eine eher geringe absolute
Wirkung entfaltet, zeigen wir, dass sie durch Anreize fir eine adverse Selektion zu Fehlalloka-
tionen fuhren kann. Das eigentliche Ziel der Reform war mehr Wahlfreiheit fur (jiingere) Be-
amte zwischen PKV und GKV und somit eine Starkung der GKV in der offentlichen Wahrneh-

mung. Wir weisen nach, dass sich durch diese groRRere Flexibilitdt insbesondere Gruppen mit

69 Beamte haben zusatzlich die Mdglichkeit das Krankheitsrisiko in der GKV und das Pflegerisiko in der PKV abzu-
sichern. In diesem Fall sollte die Pflegeversicherung kein relevanter Faktor sein.
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Risikofaktoren wie einer héheren Morbiditat und nicht berufstatigen Ehepartnern fur die GKV
entscheiden konnten. Fur die Versicherten in der GKV bedeutet dies zuséatzliche Belastungen.
Die verbleibenden PKV-Versicherten, wie auch die Finanzen der Stadt Hamburg, kdnnten da-
gegen langfristig sogar profitieren, da zum einen die PKV-Pramien niedriger ausfallen und zum
anderen die Zahlungen der Beihilfe sinken werden (zumindest graduell). Somit kommt auch in

diesem Fall wieder einmal das Gesetz der unbeabsichtigten Effekte zum Tragen.
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4.5 Anhang

Table 1: Datenquellen, Annahmen und Modellierung

Beschreibung

Quellen und Modellierung

A) Zahlungsfliisse im Basisjahr und Haushaltszusammensetzung
1) Leistungen in der Datengrundlage der Alters- und geschlechtsspezifischen Leistungsprofile fir Beamte
PKV (BaFin (2013)).
Alters- und geschlechtsspezifische Leistungsprofile der GKV auf Grundlage von BVA
((2013b)). Diese Profile sind so angepasst, um eine divergierende Leistungsinanspruch-
2) Leistungen in der nahme von Beamten und ihren Familien zu bertcksichtigen, die innerhalb der PKV zu be-
GKV obachten ist (Hullegie und Klein (2010)). Darlber hinaus wird ein Morbiditatsfaktor in H6he
von 0,9 angewendet, um die Unterschiede zwischen GKV und PKV-Versicherten abzubil-
den.
Die Pramien werden so kalkuliert, dass sie die gegebenen Leistungsausgaben in der PKV
3) PKV-Pramien Uber den verbleibenden Lebenszyklus abdecken, vgl. A). Daruber hinaus verwenden wir
einen Zuschlag fur Administrationskosten in Hohe von 10 Prozent.
Das Einkommensniveau basiert auf dem beitragspflichtigen Einkommen von Beamten im
4) GKV-Beitrage Alter zwischen 25 und 35 Jahren auf Grundlage der Einkommens- und Verbrauchsstich-
probe (EVS) mit dem Basisjahr 2013.
5) Haushaltszusam- Heirats- und Scheidungsziffern sowie Fertilitatsraten und Erwerbsquoten basieren auf Da-
mensetzun ten des Statistischen Bundesamtes. Die Quote der beihilferelevanten Partner basiert auf
9 der EVS mit dem Basisjahr 2013.
B) Parameter fir Diskontierung und Wachstumsraten
1) Diskontrate r 3 Prozent p.a., European Commission (2015).
2)  Produkiivitatswachs- 1,5 Prozent p.a., European Commission (2015).
tumsrate g
3) Medizinisch-techni-
scher FOrtschritt 0,5 percent p.a. im Sinne eines niedrigen Szenarios von Breyer (2015).
(A MTP)
C) Zukunftige Extrapolation
1)  Uberlebenswahr- Allgemeine Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir die deutsche Bevolkerung (Destatis
scheinlichkeiten (2011)) werden nach (Altis und zur Nieden (2017)) fir Beamte angepasst.
2) Ilgt;:;l\s/tungen in der Jahrliche Wachstumsrate in Hohe von g and A MTP
Die anféngliche Pramienberechnung enthélt nicht A MTP oder steigende Ausgaben auf-
3) PKV-Préamien grund des Wachstums von g. Daher berechnen wir eine Wachstumsrate, die Gber die Le-
bensdauer konstant bleibt, um die sich ergebende Differenz zu decken.
4) I(_;eg}ungen in der Jahrliche Wachstumsrate in Hohe von g and A MTP
Jahrliche Wachstumsrate in H6he von g und einer Beitragsprojektion auf Basis eigener
5) GKV-Beitrage Berechnungen. Der Beitragssatz steigt dabei von 15.50 Prozent im Jahr 2013 auf 24 Pro-
zent im Jahr 2060.
D) Verteilung der ex post Risikofaktoren
D :\l/Jlgébldltatsvertel- Zufallsvariable abgeleitet aus einer links-steilen Verteilung (Repschlager et al. (2014)).
2) E;}ﬂgommensverter Zufallsvariable abgeleitet aus einer Normalverteilung. Varianz basiert auf der EVS.
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5 Schlussbemerkungen

Die Dualitat aus GKV und PKV im deutschen Krankenversicherungssystem ist historisch ge-
wachsen. Ein einheitlicher Krankenversicherungsmarkt und damit ein Ende dieser Dualitat,
kann aus 6konomischer Sicht vielféltig begriindet und nicht zuletzt auch aus Griinden der Ge-
rechtigkeit angestrebt werden. Das grundlegende Finanzierungsproblem der GKV vermag
eine derartige Reform jedoch nicht zu I6sen. Dabei zeigen die im ersten Aufsatz in Kapitel 2
angefuhrten Analysen, dass eine Einbeziehung der Beamten und ihrer Angehdérigen in die
GKYV auf den ersten Blick fiskalische Vorteile mit sich bringt. Diese werden jedoch auf Kosten
der Beamtenschaft realisiert und resultieren aus der Aufgabe des alten Beihilferegimes. Auf
den zweiten Blick erscheint es daher fraglich, ob diese Einsparungen angesichts politékono-
mischer Spielrdume auch von nachhaltiger Natur sein werden. Die Idee einer Birgerversiche-
rung kann daher nicht vor der Frage bewahren, welche Prioritéaten in der zukinftigen Gestal-

tung des deutschen Krankenversicherungssystems gelten sollen.

Hybride Varianten, wie das Hamburger Beihilfemodell, schaffen es entgegen der politischen
Erwartungen aller Voraussicht nicht auf breiter Ebene echte Entscheidungsfreiheit zwischen
dem System der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung zu etablieren. Die Analysen
des zweiten Aufsatzes in Kapitel 3 zeigen, dass sich fiir den durchschnittlichen Beamtenhaus-
halt keine wesentlichen Anderungen ergeben und die PKV nach wie vor die deutlich bessere
Wahl bleiben dirfte. Stattdessen ergeben sich aus den Ergebnissen des im dritten Aufsatz in
Kapitel 4 entwickelten Mikrosimulationsmodells Hinweise, die darauf schlieRen lassen, dass
Anreizstrukturen entstehen, die eine adverse Risikoselektion zum Nachteil der GKV nach sich
ziehen konnten. Somit steht einer geringfugig verbesserten Wahlimaoglichkeit fir Beamte ein
verstarkter Anreiz zur Risikoselektion gegentber. Es bleibt daher fraglich, ob das Modell an-

gesichts dieser Bilanz fiir die gesamte Beamtenschaft anzustreben ist.

61



Allokations- und Selektionswirkungen im deutschen Krankenversicherungssystem —
Reformen der Beihilfe aus finanzwissenschaftlicher und gesundheitsékonomischer Sicht

6 Literaturverzeichnis

Adam, H. (2006). Substitution der Beihilfe durch Einbeziehung der Beamten in die Gesetzli-
che Krankenversicherung? Fiskalische Auswirkungen am Beispiel des Landes Nieder-
sachsen. Zeitschrift fr 6ffentliche und gemeinwirtschaftliche Unternehmen, 29 (4), 346-
366.

Altis, A. & zur Nieden, F. (2017). Lebenserwartung von Beamten und Beamtinnen. Befunde
und Auswirkungen auf kiinftige Versorgungsausgaben. Wirtschaft und Statistik, 2, 113-
123.

Augurzky, B. & Felder, S. (2013). Volkswirtschaftliche Kosten und Nebenwirkungen einer
Birgerversicherung. RWI Materialien, 75.

BaFin. (2013). Wahrscheinlichkeitstafeln in der privaten Krankenversicherung 2013. Bonn,
Frankfurt a. M.: Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht.

Bauhoff, S. (2012). Do health plans risk-select? An audit study on Germany's Social Health
Insurance. Journal of Public Economics, 96 (9-10), 750-759.

Beneker, C. (2018, 29. Oktober). Wabhlfreiheit fir Bremer Beamte. ArzteZeitung. Verfiigbar
unter https://lwww.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/krankenkassen/article/974854/ge-
setzlich-privat-wabhlfreiheit-bremer-beamte.html

BMG. (2013a). KJ 1-Statistik. Gesetzliche Krankenversicherung: endgtiltige Rechnungser-
gebnisse. : Bundesministerium fir Gesundheit.

BMG. (2013b). Mitgliederstatistik KM6. : Bundesministerium fur Gesundheit.

Breyer, F. (2015). Demographischer Wandel und Gesundheitsausgaben. Theorie, Empirie
und Politikimplikationen. Perspektiven der Wirtschaftspolitik, 16 (3), 215-230.

Breyer, F., Lorenz, N. & Niebel, T. (2015). Health care expenditures and longevity. Is there a
Eubie Blake effect? The European Journal of Health Economics, 16 (1), 95-112.

Bihrer, C., Fetzer, S. & Hagist, C. (2018a). Adverse Selection in the German Health Insur-
ance System - The Case of Civil Servants. WHU Working Paper Series - Economics
Group, 18/06. Verfugbar unter https://opus4.kobv.de/opus4-whu/files/711/WP-18-06.pdf

Bihrer, C., Fetzer, S. & Hagist, C. (2018b). Cui bono? - Die Biirgerversicherung und die Bei-
hilfe. Perspektiven der Wirtschaftspolitik, 19 (3), 210-225.

Bihrer, C., Fetzer, S. & Hagist, C. (2018c). Das Hamburger Beihilfemodell — Ein Vergleich
der internen Renditen von GKV und PKV. Zeitschrift fir die gesamte Versicherungswis-
senschaft, 107 (1), 85-108.

Bundesrechnungshof. (1996). Beamte oder Arbeitnehmer. Vergleichende Untersuchung tber
Auswirkungen der alternativen Verwendung von Beamten oder von Arbeitnehmern im
Bundesdienst (Schriftenreihe der Bundesbeauftragten fir Wirtschaftlichkeit in der Verwal-
tung, Bd. 6, 1. Aufl.). Stuttgart [u.a.]: Kohlhammer.

Biindnis 90/Die Grinen. (2017). Zukunft wird aus Mut gemacht. Verfigbar unter
https://www.gruene.deffileadmin/user_upload/Dokumente/BUENDNIS_90 DIE_GRUE-
NEN_Bundestagswahlprogramm_2017.pdf

Binnings, C. & Tauchmann, H. (2015). Who Opts out of the Statutory Health Insurance? A
Discrete Time Hazard Model for Germany. Health Economics, 24 (10), 1331-1347.

Busse, R., Blumel, M., Knieps, F. & Barnighausen, T. (2017). Statutory health insurance in
Germany. A health system shaped by 135 years of solidarity, self-governance, and com-
petition. The Lancet, 390 (10097), 882-897.

BVA. (2013a). Auswertungen zum RSA-Jahresausgleich 2013, Bundesversicherungsamt.

\%



Literaturverzeichnis

BVA. (2013b). GKV-Altersausgabeprofile. Bonn: Bundesversicherungsamt.

BVA. (2014). Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im Jahresausgleich 2013, Bundes-
versicherungsamt.

Cutler, D. & Zeckhauser, R. (1997). Adverse Selection in Health Insurance. Cambridge, MA:
National Bureau of Economic Research.

Cutler, D. M., Finkelstein, A. & McGarry, K. (2008). Preference Heterogeneity and Insurance
Markets. Explaining a Puzzle of Insurance. The American Economic Review, 98 (2), 157-
162.

Destatis. (2011). Generationensterbetafeln fir Deutschland. Modellrechnungen fir die Ge-
burtsjahrgange 1896-2009.

DFG. (2017). Bilanz-Ranking nach "Leistungsausgaben und Zuweisungen" 2014/2015.
Dienst fur Gesellschaftspolitik, 17 (4).

Di Novi, C., Marenzi, A. & Rizzi, D. (2018). Do healthcare tax credits help poor-health individ-
uals on low incomes? The European Journal of Health Economics, 19 (2), 293-307.

Die Linke. (2017). Die Zukunft, fir die wir kAmpfen: Sozial. Gerecht. Frieden. Fur alle. Ver-
fugbar unter https://www.die-linke.de/fileadmin/download/wahlen2017/wahlpro-
gramm2017/wahlprogramm?2017.pdf

Drosler, S., Hasford, J., Kurth, B.-M., Schaefer, M., Wasem, J. & Wille, E. (2011). Evaluati-
onsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich. Endfassung.

Eekhoff, J., Jankowski, M. & Zimmermann, A. (2006). Risk-Adjustment in Long-Term Health
Insurance Contracts in Germany. The Geneva Papers on Risk and Insurance - Issues and
Practice, 31 (4), 692-704.

Eggink, E., Woittiez, I. & Ras, M. (2016). Forecasting the use of elderly care. A static micro-
simulation model. The European Journal of Health Economics, 17 (6), 681-691.

Ericson, K. M. M. & Starc, A. (2015). Pricing Regulation and Imperfect Competition on the
Massachusetts Health Insurance Exchange. Review of Economics and Statistics, 97 (3),
667-682.

European Commission. (2015). The 2015 Ageing Report. Economic and budgetary projec-
tions for the 28 EU Member States (2013-2060).

Finkelstein, A. & McGarry, K. (2006). Multiple Dimensions of Private Information. Evidence
from the Long-Term Care Insurance Market. American Economic Review, 96 (4), 938-
958.

Gasche, M. (2004). Beitragssatzeffekte einer Einbeziehung der Beamten in die GKV. Wirt-
schaftsdienst, 84 (5), 290-298.

Grel3, S. & Bieback, K.-J. (2014). Zur Umsetzbarkeit einer Blirgerversicherung bei Krankheit.
G+G Wissenschaft, 14 (4), 7-14.

Grunow, M. & Nuscheler, R. (2014). Public and private health insurance in Germany: the ig-
nored risk selection problem. Health Economics, 23 (6), 670-687.

Hajek, A., Bock, J.-O., Saum, K.-U., Schéttker, B., Brenner, H., Heider, D. et al. (2016). Un-
terschiede in der Morbiditdt nach Krankenversichertenstatus im Alter. Gesundheitswesen,
eFirst.

Haun, D. & Jacobs, K. (2014). Beihilfe ohne Perspektive? Zur Zukunft der Gesundheitskos-
tenabsicherung fur Beamte. G+G Wissenschaft, 14 (1), 23-30.

Himmelreicher, R., Sewdster, D., Scholz, R. & Schulz, A. (2008). Die fernere Lebenserwar-
tung von Rentnern und Pensionaren im Vergleich. WSI Mitteilungen, 5/2008.

Vi



Hoffmann, F. & Bachmann, C. J. (2014). Unterschiede in den soziodemografischen Merkma-
len, der Gesundheit und Inanspruchnahme bei Kindern und Jugendlichen nach ihrer Kran-
kenkassenzugehorigkeit. Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, Gesundheits-
schutz, 57 (4), 455-463.

Hofmann, A. & Browne, M. J. (2013). One-sided commitment in dynamic insurance
contracts. Evidence from private health insurance in Germany. Journal of Risk and Uncer-
tainty, 46 (1), 81-112.

Huber, J. & Mielck, A. (2010). Morbiditat und Gesundheitsversorgung bei GKV- und PKV-
Versicherten. Forschungsstand empirischer Studien. Bundesgesundheitsblatt, Gesund-
heitsforschung, Gesundheitsschutz, 53 (9), 925-938.

Hullegie, P. & Klein, T. J. (2010). The effect of private health insurance on medical care utili-
zation and self-assessed health in Germany. Health Economics, 19 (9), 1048-1062. Ver-
fugbar unter https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/hec.1642

Jacobs, K. (2013). Vom dualen System zum einheitlichen Krankenversicherungsmarkt. G&S
Gesundheits- und Sozialpolitik, 67 (2-3), 21-27.

Kifmann, M. (2017). Bye-bye Beihilfe? Wirtschaftsdienst, 97 (9), 608-609.

Kifmann, M. & Nell, M. (2014). Fairer Systemwettbewerb zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung. Perspektiven der Wirtschaftspolitik, 15 (1), 75-87.

Kingreen, T. & Kihling, J. (2013). Monistische Einwohnerversicherung. Konzeptionelle und
rechtliche Fragen der Transformation der dualen in eine integrierte Krankenversiche-
rungsordnung (Schriften zum Sozialrecht, Bd. 28). Baden-Baden: Nomos.

Loskamp, N., Genett, T., Schaffer, D. & Schulze Ehring, F. (2017). Medizinisch-technischer
Fortschritt als Ergebnis des Systemwettbewerbs zwischen GKV und PKV. Die Rolle der
privaten Krankenversicherung (PKV) (Gesellschaftspolitische Kommentare / Sonderaus-
gabe, Bd. 2017,1). Dingdorf: Schitze.

Luqgue Ramos, A., Hoffmann, F. & Spreckelsen, O. (2018). Waiting times in primary care de-
pending on insurance scheme in Germany. BMC Health Services Research, 18 (1), 191.

Metzger, C. (2016). The German statutory pension scheme. Balance sheet, cross-sectional
internal rates of return and implicit tax rates (Discussion Papers, Forschungszentrum
Generationenvertrage (FZG) no. 63).

Michaud, P.-C., Goldman, D. P., Lakdawalla, D. N., Zheng, Y. & Gailey, A. H. (2012). The
value of medical and pharmaceutical interventions for reducing obesity. Journal of Health
Economics, 31 (4), 630-643.

Mihm, A. (2017, 9. August). Ein Stiick Sozialgeschichte. Frankfurter Allgemeine Zeitung.

Mitchell, E. & Machlin, S. (Agency for Healthcare Research and Quality, Hrsg.). (2017). Con-
centration of Health Expenditures and Selected Characteristics of High Spenders, U.S. Ci-
vilian Noninstitutionalized Population, 2015. Statistical Brief: 506. Verfugbar unter
https://meps.ahrq.gov/mepsweb/data_files/publications/st506/stat506.pdf

Niehaus, F. (2015). Der Uberproportionale Finanzierungsbeitrag privat versicherter Patienten
im Jahr 2013. WIP-Diskussionspapier, 2/2015.

Niehaus, F., KeR3ler, T. & Finkenstadt, V. (2011). Ein Vergleich der zahnarztlichen Vergitung
nach GOZ und BEMA. WIP-Diskussionspapier, 2/2011.

Nuscheler, R. & Knaus, T. (2005). Risk selection in the German public health insurance sys-
tem. Health Economics, 14 (12), 1253-1271.

Ochmann, R., Albrecht, M. & Schiffhorst, G. (2017). Krankenversicherungspflicht fir Beamte
und Selbststandige. Teilbericht Beamte. : IGES Institut.

VIl



Literaturverzeichnis

Owono, T. A. & Weber, R. (2010). Zu den Altersbeitragen in der privaten Krankenversiche-
rung - 10 Jahre nach Umsetzung der Empfehlungen der Wasem-Kommission — Eine Zwi-
schenbilanz. Gesundheits- und Sozialpolitik, 64 (3), 27-32.

Panthofer, S. (2016). Risk selection under public health insurance with opt-out. Health Eco-
nomics, 25 (9), 1163-1181.

Pendzialek, J. B., Simic, D. & Stock, S. (2017). Measuring customer preferences in the Ger-
man statutory health insurance. The European Journal of Health Economics, 18 (7), 831-
845.

Pilny, A., Wubker, A. & Ziebarth, N. R. (2017). Introducing risk adjustment and free health
plan choice in employer-based health insurance. Evidence from Germany. Journal of
Health Economics, 56, 330-351.

Polyakova, M. (2016). Risk selection and heterogeneous preferences in health insurance
markets with a public option. Journal of Health Economics, 49, 153-168.

Repschlager, U., Schulte, C. & Osterkamp, N. (2014). Macht der medizinische Fortschritt die
Wiedereinfihrung des Risikopools erforderlich? Eine empirische Analyse von Hochkos-
tenfallen. In U. Repschlager, C. Schulte & N. Osterkamp (Hrsg.), Gesundheitswesen aktu-
ell 2014. Beitrdge und Analysen (Neue Ausg, S. 90-109). Wuppertal: Barmer GEK.

Roll, K., Stargardt, T. & Schreydgg, J. (2012). Effect of Type of Insurance and Income on
Waiting Time for Outpatient Care. The Geneva Papers on Risk and Insurance - Issues
and Practice, 37 (4), 609-632.

Rothgang, H., Arnold, Robert & Unger, R. (2011). Berechnungen der finanziellen Wirkungen
verschiedener Varianten einer Blrgerversicherung in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Gutachten im Auftrag der Bundestagsfraktion Blindnis 90 / Die Grinen.

Rothschild, M. & Stiglitz, J. (1976). Equilibrium in competitive insurance markets. An essay
on the economics of imperfect information. The Quarterly Journal of Economics, 90, 629-
649.

Schellhorn, M. (2007) Vergleich der Wartezeiten von gesetzlich und privat Versicherten in
der ambulanten arztlichen Versorgung. In J. Bécken (Hrsg.), Gesundheitsmonitor 2007.
Gesundheitsversorgung und Gestaltungsoptionen aus der Perspektive von Bevdlkerung
und Arzten (S. 95-113). Giitersloh.

Schmitz, H. & Ziebarth, N. R. (2017). Does Price Framing Affect the Consumer Price Sensi-
tivity of Health Plan Choice? Journal of Human Resources, 52 (1), 88-127.

Settergren, O. & Mikula, B. D. (2005). The rate of return of pay-as-you-go pension systems.
A more exact consumption-loan model of interest. Journal of Pension Economics and Fi-
nance, 4 (2), 115-138.

SPD. (2017). Es ist Zeit fir mehr Gerechtigkeit: Zukunft sichern, Europa starken. Das Regie-
rungsprogramm 2017 bis 2021. Verfugbar unter https://www.spd.de/fileadmin/Doku-
mente/Bundesparteitag_2017/Es_ist_Zeit_fuer_mehr_Gerechtigkeit-Unser_Regierungs-
programm.pdf

Statistisches Bundesamt. (2013). Einkommens- und Verbrauchsstichprobe.

Sundmacher, L. & Kopetsch, T. (2013). Waiting times in the ambulatory sector - the case of
chronically ill patients. International Journal for Equity in Health, 12:77.

Tamm, M., Tauchmann, H., Wasem, J. & Gress, S. (2007). Elasticities of market shares and
social health insurance choice in Germany. A dynamic panel data approach. Health Eco-
nomics, 16 (3), 243-256.

Thomson, S., Busse, R., Crivelli, L., van de Ven, W. & van de Voorde, C. (2013). Statutory
health insurance competition in Europe. A four-country comparison. Health Policy, 109
(3), 209-225.

VIl



Ulrich, V. & Pfarr, C. (2013). Anmerkungen und Thesen zur wirtschafts- und wettbewerbspo-
litischen Bedeutung der PKV.

Verband der Privaten Krankenversicherung. (2013). Zahlenbericht der Privaten Krankenver-
sicherung 2013.

Verband der Privaten Krankenversicherung. (2017). Erleichterte Aufnahme in die Private
Krankenversicherung fur Beamtenanfanger, gesetzlich versicherte Beamte und deren An-
gehorige. Offnungsaktionen der Privaten Krankenversicherung. Verfugbar unter
https://www.pkv.de/service/broschueren/verbraucher/oeffnungsaktion-der-pkv-fuer-be-
amte-und-angehoerige.pdb.pdf

Walendzik, A., Grel3, S., Manouguian, M. & Wasem, J. (2008). Vergitungsunterschiede im
arztlichen Bereich zwischen PKV und GKV auf Basis des standardisierten Leistungsni-
veaus der GKV und Modelle der Vergltungsangleichung. Diskussionsbeitrdge aus dem
Fachbereich Wirtschaftswissenschaften der Universitat Duisburg-Essen, 165.

Wasem, J., Buchner, F., Lux, G., Walendzik, A. & Weegen, L. (2013). Ambulante &rztliche
Vergutung in einem einheitlichen Versicherungssystem. Kompensation &arztlicher Einkom-
mensverluste in der Konvergenz? (Beitrage zum Gesundheitsmanagement, Bd. 39, 1.
Auflage). Baden-Baden: Nomos.

Wild, F. (2015). Arzneimittelversorgung der Privatversicherten 2013. Zahlen, Analysen, PKV-
GKV-Vergleich: WIP.

Zabinski, D., Selden, T. M., Moeller, J. F. & Banthin, J. S. (1999). Medical savings accounts.
Microsimulation results from a model with adverse selection. Journal of Health Econo-
mics, 18 (2), 195-218.



	Titelblatt Dissertation Christian Bührer
	Dissertation Christian Bührer 131218
	Erklärung_§10_Abs.1_Nr.6_PromoO_2012_Stand_04_2013
	Dissertation


