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Kurzfassung

K1. Das deutsche Gesundheitssystem ist aus historischen Grinden in die von Grund auf unterschiedlich organisierten
Segmente der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der privaten Krankenversicherung (PKV) aufgeteilt. Beide
Bereiche bilden zusammen das deutsche Krankenversicherungssystem, welches die Monopolkommission in diesem
Gutachten im Hinblick auf Stand und Perspektiven des Wettbewerbs untersucht hat. Die Monopolkommission hat im
Rahmen ihrer Untersuchung festgestellt, dass das Krankenversicherungssystem in Deutschland eine Vielzahl von unge-
nutzten wettbewerblichen Potenzialen aufweist. Wenn diese Potenziale gehoben werden, kann die Zukunftsfahigkeit
des Krankenversicherungssystems erheblich verbessert werden.

K2. Die Verbesserung zentraler wettbewerblicher Mechanismen innerhalb des gesetzlichen und privaten Krankenversi-
cherungssystems wird in der gesundheitspolitischen Diskussion nicht selten von der Gbergeordneten Frage nach konsti-
tutiven Systemveranderungen Uberlagert. Alle in diesem Zusammenhang diskutierten Vorschldge haben gemein, dass
bei ihrer Verwirklichung sehr umfangreiche und in ihren Wirkungen nur bedingt Uberschaubare Verdnderungen von
Normenkomplexen und gewachsenen Organisations- sowie Finanzierungsformen erforderlich wiirden. Deshalb sind mit
diesen Modellvorschlagen auch nicht unerhebliche Risiken verbunden. Die Monopolkommission spricht sich daher dafir
aus, zunachst die vielfaltigen Wettbewerbsprobleme innerhalb des bestehenden privaten und gesetzlichen Krankenver-
sicherungssystems anzugehen. Sie weist darauf hin, dass die Empfehlungen aus diesem Gutachten auch im Fall einer
politischen Entscheidung fir eine Systemveranderung nicht an Aktualitdt und Relevanz verlieren.

GKV: Marktstruktur und Kartellrechtsanwendung

K3. In der GKV ist bereits seit Jahrzenten ein stetig zunehmender Konzentrationsprozess zu beobachten, der sich mit
Einfihrung des Kassenwahlrechts 1996 beschleunigt hat. Gegenwartig gibt es noch 117 Krankenkassen in Deutschland.
Davon sind 92 Betriebs- und 11 Ortskrankenkassen. Zudem gibt es je sechs Innungs- und Ersatzkrankenkassen sowie
eine landwirtschaftliche Krankenkasse und eine Knappschaft. Im Jahr 2016 war mit 72 Mio. Menschen der Grofteil der
Bevolkerung in Deutschland in der GKV versichert, davon 55,8 Mio. als Mitglieder. Mit derzeit 7,3 Mio. Mitgliedern ist
die Techniker Krankenkasse die mitgliederstarkste gesetzliche Krankenkasse in Deutschland. Sie hat rund 600.000 Mit-
glieder mehr als die zweitgrofite Krankenkasse, die Barmer GEK. Marktaustritte in der GKV finden insbesondere in Form
von Fusionen und SchlieRungen statt. Diese kdnnen nicht nur betriebs- sondern auch gesamtwirtschaftlich sinnvoll sein,
wenn es gelingt, durch die Erzielung von GroRen- und Verbundvorteilen eine effizientere Anbieterstruktur zu erreichen.

K4. Im Zuge des Konsolidierungsprozesses in der GKV sind Markteintritte ausgeblieben. Auch auf absehbare Zeit er-
scheint es wenig wahrscheinlich, dass es zu Markteintritten kommt. Aus Sicht der Monopolkommission sind die Mog-
lichkeiten, im Bereich der GKV in den Markt einzutreten, angesichts der engen gesetzlichen Vorgaben ibermaRig restrik-
tiv. Dies betrifft Markteintritte sowohl im Bereich der Orts- und Ersatzkassen, in dem gesetzliche Regelungen ganzlich
fehlen, als auch im Bereich der Betriebs- und Innungskrankenkassen. Im Grundsatz sollte es innovativen Anbietern, die
einen Markteintritt im Bereich der GKV wagen mdchten, moglich sein, die Art von Krankenkasse zu griinden, die ihrem
Geschéaftsmodell am besten entspricht. Freiwillige Vereinigungen von Krankenkassen konnen aufsichtsrechtlich und
hinsichtlich ihrer wettbewerblichen Auswirkungen auch fusionskontrollrechtlich Gberprift werden, um Nachteile fur die
Gesundheitsversorgung auszuschliefRen.

K5. Nicht nur im Bezug auf Fusionen von Krankenkassen ist die Anwendung des Kartellrechts im Bereich der GKV von
erheblicher wettbewerblicher Bedeutung. Die deutschen und europdischen Wettbewerbsregeln sind im Bereich der
GKV nur mit Einschrankungen anwendbar. Diese Einschrankungen folgen daraus, dass die GKV im Sozialgesetzbuch
(SGB V) als Solidarsystem ausgestaltet ist. Deutsches Kartellrecht gilt im Bereich der GKV aufgrund gesetzlicher Anord-
nung entsprechend flr bestimmte Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbdnde zu Leistungserbringern
und ihren Verbanden. In diesem Verhaltnis durften Wettbewerbsbeschrankungen relativ haufig durch Effizienzen aufge-
wogen werden. Dagegen bleiben Wettbewerbsbeschrankungen im Horizontalverhaltnis zwischen den Kassen (z. B.
Absprachen (ber Beitrage) nach der gegenwirtigen deutschen Rechtslage von einer Uberpriifung ausgenommen, ob-
wohl solche Beschrankungen sich relativ haufig zulasten der Versicherten auswirken dirften. Ebenso sind Wettbewerbs-
beschrdankungen im vertikalen Verhaltnis der Krankenkassen zu den Versicherten nicht wettbewerbsrechtlich Gberprif-
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bar. Das EU- Wettbewerbsrecht findet innerhalb der GKV nach denselben Grundsatzen wie im Verhéltnis der GKV zur
PKV Anwendung. Kritisch ist auch weiterhin die Rechtswegzersplitterung im wettbewerblichen Verfahrensrecht zu se-
hen.

K6. Die Krankenkassen sollten klarstellend fiir den Regelfall als Unternehmen im Sinne des Kartellrechts definiert wer-
den, auBer dort, wo sie im Bereich von Kollektivvereinbarungen aufgrund gesetzlich zwingender Pflichten tatig sind
(= Umkehrung des gesetzlichen Regel-Ausnahme-Verhaltnisses).

GKV: Wirksamkeit des Risikostrukturausgleichs

K7. Eine grundlegende Voraussetzung fur Effizienzwettbewerb in einem solidarischen Krankenversicherungsmarkt ist ein
funktionierender Risikostrukturausgleich (RSA). Ein Bedarf fir einen finanziellen Ausgleich zwischen den Krankenkassen
besteht aufgrund der vom Gesetzgeber vorbestimmten Form der Beitragserhebung. Diese hat zur Folge, dass eine Kran-
kenkasse die Kosten der Versicherungsleistung, die aufgrund von Eigenschaften der Versicherten individuell vorbe-
stimmt sind, nicht im Beitragssatz berlcksichtigen kann. Vor diesem Hintergrund zielt der RSA darauf ab, die Beitrags-
einnahmen der GKV so zu verteilen, dass dadurch ein Effizienzwettbewerb zwischen Krankenkassen méoglich wird. Der
RSA wurde seit seiner Einfihrung im Jahr 1994/1995 mehrmals weiterentwickelt. Insbesondere wird seit 2009 auch die
Morbiditat der Versicherten der Kassen im Ausgleich direkt berlcksichtigt (morbiditatsorientierter Risikostrukturaus-
gleich — Morbi-RSA). Allerdings bestehen auch heute noch mehrere Probleme in der Ausgestaltung des RSA, deren L6-
sung dessen Wirksamkeit und Effizienz beeinflussen kénnen.

K8. Das zentrale wettbewerbliche Problem des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs ist, dass keine Anreize
fir Kassen bestehen, in praventive Versorgung zu investieren. Der Morbi-RSA ist notwenig, um eine Risikoselektion im
Wettbewerb der Kassen zu vermeiden. In der aktuellen Ausgestaltung gleicht der Morbi-RSA die kollektiven Morbidi-
tatsunterschiede zwischen den Kassen aus, indem hoéhere Zahlungen aus dem Morbi-RSA erfolgen. Auf diese Weise
werden auch solche Morbiditatsunterschiede vergitet, die dadurch entstehen, dass sich die Morbiditat von Bestands-
versicherten verschlechtert hat. Je besser der gewlinschte Effekt, die Risikoselektion zu verhindern, durch einen wirksam
ausgestalteten Morbi-RSA erreicht wird, desto starker werden den Kassen gleichzeitig erwinschte Anreize genommen,
effizient in die Versorgung zur Erhaltung der Gesundheit ihrer Versicherten zu investieren.

K9. Ein zentraler Baustein fir eine effizienzférdernde Weiterentwicklung des Morbi-RSA kdnnte in einer zweistufigen
Berechnung der Morbiditatszuschlage liegen. Dazu wirden in einem ersten Schritt die auf die Kassen insgesamt entfal-
lenden Morbiditatszuschlage — wie im bisherigen Morbi-RSA — anhand von Kostendaten standardisiert kalkuliert. In
einem zweiten Schritt kdnnte dann die Auszahlung der berechneten Zuschldge um die Wirksamkeit von Praventions-
malknahmen der Kassen korrigiert werden. Diese Korrektur konnte auf Basis der Haufigkeit von Neuerkrankungen bzw.
Morbiditatsverschlechterungen (Inzidenzrate) erfolgen. Ungeeignet erscheint dagegen, solche Krankheiten, fir die be-
sonders wirksame Sekundarpraventionsmafnahmen erfolgen kénnen, vom Morbi-RSA auszunehmen. Dies wiirde sofort
auch eine systematische Unterdeckung fir Versicherte mit diesen Krankheiten hervorrufen. Von dieser und anderen
MaBnahmen, die eine faktische Reduzierung der Wirksamkeit des Morbi-RSA auslosen, ist grundsatzlich abzuraten, da
sie Selektionsanreize bewirken und praktisch die Situation vor der Einfihrung des Morbi-RSA wieder herstellen wirden.

K10. Ein weiteres Problem im RSA betrifft die Adjustierung des Morbiditdtsausgleichs und mogliche mit dem Aus-
gleichsmechanismus in Verbindung stehende Missbrauchspotenziale. Hierbei geht es um die Frage, nach welchem Ver-
fahren Krankheiten in den Morbi-RSA aufzunehmen sind und wie die Diagnosefeststellung fir eine Auslésung des Ver-
teilmechanismus erfolgen soll. Der aktuell wirksame Morbi-RSA sieht gemdR §31 Abs. 1 Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (RSAV) einen Ausgleich der Kosten bei 50 bis 80 Krankheiten vor, die vom Bundesversicherungs-
amt nach einem vorbestimmten Verfahren ausgewahlt werden. In die Auswahlentscheidung gehen insbesondere die
durch die Erkrankung ausgelosten zusatzlichen Versicherungskosten ein, die mit der Krankheitshaufigkeit (Pravalenz)
gewichtet werden. Damit die Krankenkassen einen Ausgleich fir ihre Versicherten erhalten, bei denen die ausgewahlten
Krankheiten auftreten, missen zudem verschiedene Kriterien fir die Dokumentation der Erkrankung erfillt sein. Durch
die Kriterien zur Diagnosefeststellung kann es aber zu Fehlern kommen, etwa wenn Arzte auf die Codierung einer
Krankheit verzichten. Die Kassen haben die Moglichkeit erkannt, durch Vertrdge im Rahmen der besonderen Versor-
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gungsformen eine striktere Dokumentation von Krankheiten bzw. eine berichtigende Korrektur von Diagnosen (soge-
nannt ,Rightcoding”) zu erwirken. Allerdings besteht hierbei die Moglichkeit, dass das eigentliche Ziel des Abschlusses
von Vertrdgen fur besondere Versorgungsformen — eine bessere Versorgung zu schaffen — gegentber einer reinen zu-
satzlichen Vergiitung von Dokumentationspflichten in den Hintergrund gerét. Die Kassen setzen in diesem Fall Ressour-
cen dazu ein, um einen gréReren Anteil der Mittel aus dem Gesundheitsfonds zu erlangen, ohne dass dem erkennbar
ein 6konomischer Vorteil in der Leistungserstellung gegeniberstiinde. Um Manipulationsmdoglichkeiten der Krankenkas-
sen am Risikostrukturausgleich einzuschranken und einem ineffizienten Wettbewerb vorzubeugen, sollten Vertrage mit
dem Zweck, eine sorgféltige Codierung anzureizen, sowie jede Form der Codierberatung, als ausschlieRlich kollektivver-
tragliche Instrumente ermoglicht werden.

K11. Aufgrund regional unterschiedlicher Ausgabenniveaus kommt es zu systematischen Unterdeckungen in ausgaben-
intensiven Regionen und Uberdeckungen in ausgabengiinstigen Gebieten. Diese kénnen insbesondere dann problema-
tisch sein, wenn sie zu einer Verzerrung des Wettbewerbs fiihren und somit eine effiziente Bereitstellung von Gesund-
heitsleistungen erschweren. Vor diesem Hintergrund spricht sich die Monopolkommission dafir aus, regionale Faktoren
beim RSA zu berlcksichtigen. Grundsatzlich sollten fir einen regionalen Ausgleich solche Faktoren herangezogen wer-
den, die aus Sicht der Krankenkassen weitgehend exogen, d. h., nicht beeinflussbar sind. Anders ist es bei Faktoren, die
Krankenkassen direkt oder indirekt beeinflussen kénnen. Ein Ausgleich solcher Faktoren konnte den Krankenkassen
Anreize fir ein effizientes Wirtschaften nehmen und ware in diesem Fall kontraproduktiv. Hinsichtlich der geographi-
schen Abgrenzung sollten Regionen unterhalb der Ebene der Bundeslander definiert werden, da regionale Variationen
auch innerhalb der Bundeslander auftreten und ein Ausgleich zwischen Bundeslandern zu kurz greifen wirde.

K12. Eine Alternative kbnnten regional differenzierte (Zusatz-)Beitrage sein. Diese wirden es Uberregional aktiven Kran-
kenkassen ermaoglichen, von der bisher praktizierten Mischkalkulation abzuweichen und ihre Beitragssatze den regional
unterschiedlichen Ausgabenniveaus anzupassen. Sowohl der Einfihrung einer Regionalkomponente im RSA als auch
regional differenzierte (Zusatz-)Beitrage sind verfassungsrechtlich unbedenklich. Welche dieser Optionen den sozialen
Ausgleich und die Verwirklichung des Solidarprinzips am besten erzielen wirde, ist vom Gesetzgeber zu entscheiden.

GKV: Effektivierung des Leistungswettbewerbs durch selektivvertragliche Wahltarife

K13. Neben dem RSA, sollte sich das wettbewerbspolitische Augenmerk in der GKV auf die Ausgestaltung der qualitati-
ven Wettbewerbsparameter richten. Im Mittelpunkt steht hierbei vor allem das zentrale Ziel, den Leistungsmarkt wett-
bewerblich auszugestalten. Zwar ist auf dem Versicherungsmarkt durch den Zusatzbeitrag ein klarer Wettbewerbspara-
meter vorhanden. Dem Wettbewerb um den Zusatzbeitrag stehen jedoch noch keine ausreichenden Wettbewerbs-
parameter bei der Leistungsqualitdt gegenlber. Solche Differenzierungsmerkmale kdnnen durch eine wettbewerbliche
Ausgestaltung des Leistungsmarktes geschaffen werden. Allgemein sollten die Kassen vor diesem Hintergrund mehr
Freiheiten erhalten, um Qualitatsparameter individuell umzusetzen. Individuelle Vorgehensweisen der Kassen sollten
deshalb gegenlber zentralen Regelungen priorisiert werden. Im Fall von Neuerungen im Gesundheitswesen, etwa im
Bereich der Digitalisierung, sollte stets geprift werden, ob der Innovationsprozess zumindest ab einer bestimmten
Standardisierung den Kassen und damit dem Wettbewerb tberlassen werden kann.

K14. Zur ndheren Analyse lassen sich die zentralen Bereiche, in denen die Kassen tber Handlungsspielrdume verflgen,
in vier Gruppen aufgliedern: (1) die Organisation der Versicherungsleistung und Servicequalitat; (2) das Angebot von
Selbstbehalt-, Beitragserstattungs- und Kostenerstattungstarifen; (3) das Angebot individueller Satzungsleistungen und
(4) die selektivvertragliche Versorgungssteuerung. Ein vom Versicherten wahrnehmbarer Wettbewerb besteht bisher
insbesondere im Bereich der Satzungsleistungen. Hierbei handelt es sich um bestimmte Leistungen nach § 20 Abs. 1 und
§ 11 Abs. 6 SGBV, die eine Kasse ihren Versicherten optional anbieten kann, wenn sie dies in ihrer Satzung festgelegt
hat. Satzungsleistungen erweitern allerdings lediglich in geringem MaRe den Umfang des Leistungskataloges, wahrend
auf der Beschaffungsseite einheitliche und wettbewerbslose Vergiitungs- und Versorgungsstrukturen erhalten bleiben.
Ein allein auf das Angebot derartiger Leistungen abzielender Wettbewerb ist jedoch kritisch zu sehen, da sich aus ihm
nur geringe Effizienzwirkungen ableiten lassen.
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K15. Derweil lassen sich Effizienzpotenziale im Bereich der Versorgungsstrukturen insbesondere dann heben, wenn die
Kassen Leistungen vermehrt selektivvertraglich (und nicht gemeinsam) beschaffen und effektiver anbieten. Ein solches
selektivvertragliches Leistungsangebot steht im engen Zusammenhang mit der Idee eines wettbewerblich gesteuerten
Gesundheitswesens. Die Kassen planen moglichst effiziente Versorgungsprozesse und verhandeln Vergitungssatze. Sie
besitzen ein wettbewerbliches Interesse, ihre fachlichen Kompetenzen auszubauen, um Gber die Qualitat ihrer Leistun-
gen zu entscheiden, indem sie hochwertige Versorgungsvertrage fir ihre Versicherten abschlieRen. Die Versicherten
ihrerseits kdnnen eine Kasse wadhlen, die ihnen ein passendes Versorgungsangebot bietet. Moglichkeiten, ein solches
Versorgungsangebot im Wettbewerb darzustellen, bestehen im Rahmen der in verschiedenen Vorschriften geregelten
besonderen Versorgungsformen. Zu diesen zdhlen etwa die sektorenlbergreifende, sog. integrierte Versorgung oder die
hausarztzentrierte Versorgung. Krankenkassen kénnen danach Vertrage mit den Leistungserbringern schlieRen und diese
in Wahltarifen nach § 53 Abs. 3 SGB V den Versicherten anbieten. Allerdings sind die bestehenden Regelungen zu den
besonderen Versorgungsformen und ihrem Angebot gegentber den Versicherten in Wahltarifen bisher ohne Durch-
schlagskraft geblieben. Trotz sukzessiver Anpassungen des Rechtsrahmens und umfangreicher Finanzierungshilfen besit-
zen die besonderen Versorgungsformen gemessen an der gesamten Versorgung heute nur eine deutlich untergeordnete
Bedeutung.

K16. Aus Sicht der Monopolkommission hat sich der Selektivvertrag bisher in der Versorgungssteuerung noch nicht
durchsetzen kénnen, weil die selektive Versorgungssteuerung fir alle Vertragspartner als Ausstiegsoption zur parallel
bestehenden kollektiven Versorgungssteuerung konzipiert ist. Damit es unter dieser Voraussetzung zu einem Vertrags-
schluss kommt, missen sich beide Seiten durch den Selektivvertrag gegenlber der Regelversorgung besser stellen,
woflr jedoch relativ hohe Hirden bestehen. Letztere liegen auch im institutionellen Rahmen zur Gestaltung und Ver-
marktung der Selektivvertrdge begriindet.

K17. Die Monopolkommission halt es vor diesem Hintergrund fir notwendig, die Organisationsfreiheiten im wettbe-
werblichen Versorgungsmanagement zu starken. Dazu sollte jedem GKV-Versicherten samtliche Tarife als Wahltarife
diskriminierungsfrei angeboten werden. Zu diesen Wabhltarifen sollten ein verpflichtend anzubietender Standardtarif fur
die Regelversorgung sowie optional kassenindividuelle und gegebenenfalls regionale Tarife Uber besondere Versor-
gungsformen gehdren. Die Regulierung der Wabhltarife sollte so angepasst werden, dass fur diese ein tarifindividueller
Zusatzbeitrag erhoben werden darf. Die Zusatzbeitrage flr andere Tarife als dem Standardtarif sollten gegentber dem
Standardtarif (Regelversorgung) allerdings nur nach unten abweichen dirfen. Wahltarife, die eine Versorgung des Versi-
cherten durch bestimmte Leistungserbringer vorsehen, sollten durch entsprechende Moglichkeiten, die Versicherten zu
diesen Leistungserbringern zu lenken, gestarkt werden. Dazu sollten die Kassen Tarifbedingungen setzen kénnen, nach
denen beispielsweise eine pauschale Praxisgeblhr erhoben werden kann, wenn der Versicherte Leistungserbringer
wahlt, die im Standardtarif, aber nicht im gewahlten Wahltarif enthalten sind. Bei der hausarztzentrierten Versorgung
sollte die in § 73b Abs. 4 SGB V geregelte Pflicht aufgehoben werden, nach welcher der Abschluss von Vertragen mit
Gemeinschaften von Hausarzten erfolgen muss, die zumindest 50 Prozent der Hauséarzte im Bezirk einer Kassenarztli-
chen Vereinigung vertreten. Das Wettbewerbspotenzial im stationdren Sektor sollte im Bereich der Qualitdtsvertrage
nach § 110a SGB V effektiviert werden. Dazu sollte den Kassen die Maoglichkeit gegeben werden, zuséatzliche Wahltarife
anzubieten, durch welche die Krankenhauswahl fur selektive Behandlungen auf Krankenhduser beschrankt wird, mit
denen ein Qualitatsvertrag verhandelt wurde.

GKV: Level-Playing-Field in der Versicherungsaufsicht

K18. Um den Wettbewerb zu starken, sollten Krankenkassen gleiche Handlungsvoraussetzungen erhalten. Dadurch, dass
die Zustandigkeiten bei der Beaufsichtigung der Krankenkassen geteilt sind und dass die Behdrden relevante Vorschrif-
ten unterschiedlich auslegen, sind gleiche Rahmenbedingungen jedoch nicht in allen Bereichen sichergestellt.

K19. Zurzeit fuhrt das Bundesversicherungsamt die Aufsicht Gber die bundesweit tdtigen Krankenkassen, wahrend die
Landesaufsichtsbehorden die regional tatigen Kassen beaufsichtigen. Aus der Doppelstruktur in der Aufsicht ergeben
sich Wettbewerbsverzerrungen fiir die Tatigkeit der jeweiligen Krankenkassen, da die Aufsichtsbehorden den ihnen
unterstehenden Kassen unterschiedliche Freiraume in Bezug auf bestimmte satzungsmalige Leistungen einrdumen.
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K20. Um gleichwertige Wettbewerbsbedingungen (Level Playing Field) sicherzustellen, missen alle Anbieter spezifischer
(Teil-)Markte die gleichen wirtschaftlichen und finanziellen Maoglichkeiten erhalten. Dazu ist es notwendig, die Aufsichts-
standards in Bund und Landern zu vereinheitlichen. Gleiche Wettbewerbsbedingungen dirften sich auf der Ebene der
Aufsicht praktisch nur dadurch herstellen lassen, dass die Aufsicht in Bund und Landern Uber die Ausgestaltung sat-
zungsmaliger Leistungen der Krankenkassen entweder gleichermaRen restriktiv durchgefihrt wird oder dass die Auf-
sicht sowohl im Bund als auch in den Landern angehalten wird, die wettbewerblichen Folgen ihres Eingreifens mit zu
bertcksichtigen. Das beinhaltet, dass die Regulierung laufend zu Uberprifen ist und bei Bedarf Anpassungen durchzu-
fihren sind, um eine einheitliche und den Wettbewerb moéglichst wenig beeintrachtigende Aufsichtspraxis herbeizufih-
ren.

K21. Ein Teilgebiet, in welchem gleich mehrere durch unterschiedliche Aufsichtspraktiken bewirkte Verzerrungen existie-
ren, sind die Wahltarife gemalR § 53 SGB V und im Speziellen die variablen Kostenerstattungstarife gemall § 53 Abs. 4
SGB V. Bei diesen Tarifen haben einzelne Landesaufsichtsbehdrden andere Auffassungen hinsichtlich des maoglichen
Leistungsumfangs dieser Tarife als das Bundesversicherungsamt. Einige regional tatige Kassen haben hierdurch bessere
Moglichkeiten, solche Tarife anzubieten, als ihre Konkurrenten. Diese wettbewerbliche Verzerrung wird dadurch erhoht,
dass fur Wahltarife alle drei Jahre eine Wirtschaftlichkeitsprifung bei der Aufsichtsbehorde stattzufinden hat. Fir diese
Prifung haben Krankenkassen ein wirtschaftsmathematisches Gutachten vorzulegen. Fir Krankenkassen, deren Auf-
sichtsbehorden kulanter hinsichtlich der Tarife agieren, stellt die Prifung geringere Anforderungen als bei den Ubrigen
Kassen. Aus Sicht der Monopolkommission sollten die Standards der aufsichtsrechtlichen Wirtschaftlichkeitsprifung
herabgesetzt werden, auch da grundsatzlich anzunehmen ist, dass Krankenkassen ein Eigeninteresse daran haben, nur
solche Tarife anzubieten, die sich fir sie wirtschaftlich rentieren. Eine weitere Verzerrung bezlglich der Kostenerstat-
tungstarife ergibt sich gegenliber den privaten Zusatzversicherungen. Kostenerstattungstarife sind mit spezifischen Zu-
satzversicherungen vergleichbar. Mit diesen Tarifen steht die GKV im Wettbewerb mit der PKV. Da die Rahmenbedin-
gungen, insbesondere die kalkulatorischen und versicherungsmathematischen Anforderungen an die Tarife in der GKV
und PKV, grundlegend verschieden sind, fehlt es an einem Level Playing Field. Die Monopolkommission empfiehlt des-
halb, variable Kostenerstattungstarife, die im Wettbewerb zu den privaten Zusatzversicherungen stehen, abzuschaffen.

PKV: Marktstruktur und Kartellrechtsanwendung

K22. Es gibt derzeitig 49 private Krankenversicherungsunternehmen in Deutschland, darunter 18 Versicherungsvereine
auf Gegenseitigkeit und 31 Aktiengesellschaften. Private Krankenversicherungsunternehmen konkurrieren um Versicher-
te und bieten in diesem Zuge unterschiedlich ausdifferenzierte Versicherungsvertrage an. Allerdings konnen nur spezifi-
sche Personengruppen einen privaten Krankenversicherungsvertrag abschlieRen. Hierzu zéhlen vor allem Beihilfeberech-
tigte, Arbeiter und Angestellte mit einem Einkommen oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze sowie Selbststandige. Im
Jahr 2015 waren insgesamt 8,8 Mio. Personen bei einer privaten Krankenversicherung vollversichert. Damit waren 10,8
Prozent der in Deutschland lebenden Personen privat vollversichert.

K23. Das PKV-System weist im Vergleich mit der nach den Vorgaben des SGB (SGB IV und V) ausgestalteten GKV eine
Reihe von Besonderheiten auf. Dazu sind vor allem versicherungsrechtliche Aspekte wie der nahezu fehlende Kontrahie-
rungszwang und die Gesundheitsprifung zu zéhlen, welche von den Versicherten zu Beginn eines Versicherungsverhalt-
nisses verlangt wird, um Risikozuschldge zu kalkulieren. Ferner gilt in der PKV das Kostenerstattungsprinzip, nach wel-
chem die privat Versicherten sich die in Anspruch genommenen Leistungen entsprechend der Rechnungen bei ihrer
Krankenversicherung erstatten lassen. Im Jahr 2015 betrugen die Ausgaben fir Gesundheitsleistungen in der PKV EUR
22,2 Mrd.

K24. In den letzten Jahren ist es in der PKV weder zu einer hohen Anzahl an Zusammenschlissen gekommen noch zu
Markteintritten. Markteintritte in die GKV werden von der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) auf
Grundlage der §§ 8 bis 11 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) tberprift. Die Vorschriften des VAG sollen hierbei ge-
wahrleisten, dass das Unternehmen dauerhaft das Versicherungsgeschaft ausfiihren kann. Mochte sich ein Versiche-
rungsunternehmen aus dem Krankenversicherungsbereich zurtickziehen, kann es die Versicherungsvertrage auslaufen
lassen, ohne neue Kunden aufzunehmen. Alternativ kann es sich mit einem Konkurrenten zusammenschlieRen, wodurch
sein Bestand an das andere Versicherungsunternehmen iibergeht. Das Mittel zur Ubertragung von Versicherungsvertra-
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gen sind BestandsUbertragungen nach § 13 VAG. GemaR den Vorschriften ergeben sich allerdings nur eingeschrankte
Vorteile aus Zusammenschllssen bei privaten Krankenversicherungen. Um Hindernisse flr dynamische Prozesse zu
vermindern, sollten daher im Zuge von Bestandslbertragungen auch Tarifzusammenfiihrungen fiir Tarife ermoglicht
werden. Zusammenfihrungen sollten méglich sein, sofern Tarife gleichartig und in gleicher Weise geschlechtsabhangig
oder -unabhéngig sind, die Leistungen in den Tarifen gleichwertig sind und bei der Tarifiberfihrung die Belange der
Versicherten gewahrt werden.

K25. Im Bereich der PKV gilt deutsches Kartellrecht ohne Einschrankungen. Der Umstand, dass die Unternehmen der
PKV Ublicherweise bundesweit tatig sind, spricht daflr, dass auch der fur eine Anwendung des EU-Wettbewerbsrechts
notige Binnenmarktbezug in der Regel vorliegen drfte.

PKV: Wettbewerb auf dem Leistungsmarkt

K26. Interaktionen wie z. B. Verhandlungen zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherungen sind in der PKV
nur in einigen Leistungsbereichen moglich. Ein Grund fir die eingeschrankten Moglichkeiten ist unter anderem das
Kostenerstattungsprinzip. Insbesondere bei grofien Kostenbestandteilen wie ambulanten Behandlungen ist nicht vorge-
sehen, dass Kostensteller oder Kostenerstatter wechseln. In Bezug auf den Leistungsmarkt haben private Krankenversi-
cherungsunternehmen daher nur geringe Moglichkeiten, durch wettbewerbliche MaRnahmen Kosteneinsparungen
durchzusetzen sowie die Qualitat der Leistungen sicherzustellen. Um ein héheres Mall an Wettbewerb und Effizienz zu
erzeugen, wdren Eingriffe in die Vergltung von Leistungen, z. B. in die Gebihrenordnungen, notwendig.

K27. Eine stdrkere wettbewerbliche Ausrichtung des Leistungsmarktes kdnnte durch eine anreizkompatible Preisgestal-
tung auf dem Leistungsmarkt erreicht werden. Insbesondere kdnnten solche Kosten eingeschrdankt werden, die durch
das bestehende Informationsgefalle im Gesundheitsmarkt entstehen. Eine KostengroRRe, bei welcher Verhandlungen zu
besonders splrbaren Vorteilen in Form von Einsparungen fiuhren kénnten, sind ambulante Behandlungen inklusive
zahnarztlicher Behandlungen. In den betroffenen Leistungsbereichen sehen die Gebiihrenordnungen fiir Arzte und
Zahnarzte bisher keinen Preiswettbewerb vor. Offnungsklauseln in den Gebihrenordnungen, welche den Beteiligten die
Moglichkeit einrdumen, von den im Allgemeinen giltigen GebUhrensatzen oder auch Leistungspositionen abzuweichen,
wirden die Wettbewerbssituation verbessern.

PKV: Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt

K28. Es gibt gute Griinde anzunehmen, dass ein Wettbewerb, in dem private Krankenversicherungsunternehmen um
Versicherte konkurrieren, zu einer héheren Effizienz des Versicherungssystems fihrt. So werden die Praferenzen der
Versicherten bei der Bildung von Versicherungsprodukten und dem Serviceangebot mafgeblich bericksichtigt. Als
Wettbewerber sind private Versicherungsunternehmen im Allgemeinen darauf bedacht, Kosten einzusparen. Dies kann
durch eine effiziente Ausgestaltung der Verwaltung oder auch durch Einsparungen bei Gesundheitskosten, z. B. durch
Praventionsmaflnahmen, erfolgen. Durch Konkurrenz ergeben sich in diesem Sinne Anreize, ein effizientes Management
zu verfolgen. Ohne Wettbewerb wirden diese Anreize weitestgehend fehlen.

K29. Wahrend Preiswettbewerb im Bereich der Neukunden moglich ist, ist der Bestandskundenwettbewerb nahezu
inexistent. Kunden, die bereits mehrere Jahre in einer privaten Krankenversicherung versichert sind, haben zwar prinzi-
piell die Moglichkeit, ihren Vertrag zu kiindigen und die Krankenversicherung zu wechseln. Allerdings ist dies haufig mit
hohen Kosten verbunden, da sie nur einen geringen Anteil ihrer Alterungsrickstellungen mitnehmen koénnen. Dies hat
zur Folge, dass ein Wechsel der Versicherung fiir Bestandskunden in aller Regel unattraktiv ist, weil sie in der neuen
Versicherung ohne die Mitnahme ihrer Rickstellungen zuklnftig mit erheblich héheren Pramien rechnen mussen.

K30. Um einen funktionsfahigen Wettbewerb um Bestandskunden zu erreichen, mussten die Versicherungsunterneh-
men den Kunden im Fall eines Wechsels einen hdheren Anteil an Alterungsriickstellungen mitgeben. Eine gesetzlich
veranlasste einfache Erhdhung der mitnehmbaren Alterungsriickstellungen wiirde jedoch Selektionsprobleme nach sich
ziehen. Tendenziell wirden eher Menschen mit guter Gesundheit das Versicherungsunternehmen wechseln. Eine Risi-
koentmischung und die damit verbundenen Pramienanpassungen waren versicherungstechnisch und 6konomisch nicht
winschenswert und sollten folglich vermieden werden. Die vorzugswurdige Losung, um einen Bestandskundenwechsel



Kurzfassung 7

zu ermoglichen, besteht in der Mitgabe einer prospektiven individualisierten Alterungsrickstellung. Unter diesem Wert
versteht man eine Rickstellung, welche die zukiinftig zu erwartenden (prospektiven) Gesundheitskosten fir den einzel-
nen Versicherten individuell bericksichtigt. Dieser individuelle Wert kann als Barwert der erwarteten Gesundheitskosten
eines Versicherten abzlglich des Barwertes der erwarteten Pramienzahlungen definiert werden.

K31. In der politischen und 6konomischen Diskussion finden sich mit dem Risikoklassenmodell, der Summenregel und
der Verhandlungslésung unterschiedliche Modelle fur die Umsetzung einer Mitgabe individualisierter Alterungsriickstel-
lungen. Alle diese Modelle haben Vor- und Nachteile hinsichtlich der Moglichkeit ihrer Umsetzung und ihrer Operabili-
tat. Trotz der damit einhergehender Schwierigkeiten wiirde jedoch die Umsetzung eines der genannten Portabilitdtsmo-
delle die aktuelle wettbewerbliche Situation auf dem privaten Krankenversicherungsmarkt verbessern. Ein vergleichs-
weise effizientes Ubertragungsverfahren ist das Modell der Summenregel. Die Monopolkommission empfiehlt, mindes-
tens einem Uberwiegenden Anteil der Versicherten die Wechselmoglichkeit zu erdffnen. Diese sollte einmal jahrlich
gegeben sein. Darlber hinaus sollte Versicherten, die nicht zu dem Mindestanteil zahlen, zumindest nach Abgabe einer
Gesundheitsprifung der Versicherungswechsel ermoglicht werden.

Verhiltnis GKV/PKV bei der Anwendung des Wettbewerbsrechts

K32. Im Verhiltnis zwischen der GKV und der PKV ist zu beachten, dass die europdischen Wettbewerbsregeln keine
Anwendung finden, soweit die Krankenkassen nur die Gesetze anwenden und keine Moglichkeit haben, auf die Hohe
der Beitrage, die Verwendung der Mittel und die Bestimmung des Leistungsumfangs Einfluss zu nehmen. Daran andert
es nichts, wenn der Gesetzgeber den Krankenkassen die Moglichkeit zu einem gewissen Wettbewerb auf der Beitrags-
seite einrdumt, um ihre Kosteneffizienz nach Wirtschaftlichkeitsgrundsatzen zu steigern. Auch Beschaffungsvorgange
unterliegen nicht den europaischen Wettbewerbsregeln, wenn die Einkaufstatigkeit der Kassen lediglich dazu dient, dass
sie die Erbringung gesetzlich verbindlich vorgegebener Leistungen gewéhrleisten konnen.

K33. Der Anwendungsbereich der EU-Wettbewerbsregeln ist indessen eroffnet, wenn die Krankenkassen Gber den ge-
setzlich verbindlichen Rahmen hinaus am Markt tatig werden. Eine solche unternehmerische Tatigkeit ist zum Einen
hinsichtlich des gesamten Leistungsumfangs der GKV anzunehmen, soweit Krankenkassen Leistungen an freiwillig Versi-
cherte erbringen. Sie liegt zum Anderen nahe, wo die Krankenkassen bei der Erbringung oder Nachfrage von Leistungen
bzw. im Rahmen der Kostenerstattung nicht lediglich aufgrund verbindlicher gesetzlicher Vorgaben tatig sind und auf-
grund ihrer Tatigkeit Kunden akquirieren, denen gegentber die PKV aus Nachfragersicht vergleichbare Angebote macht.

K34. Etwaige wettbewerbsbeschriankende Elemente der Vertrdge und MaRnahmen auf den genannten zwei Ebenen
unternehmerischen Verhaltens unterliegen den EU-Wettbewerbsregeln, soweit hierdurch nicht die Erbringung von
Dienstleistungen von allgemeinem wirtschaftlichen Interesse durch die Krankenkassen verhindert wird und soweit der
Handelsverkehr in der EU hinreichend berlhrt ist. Dies ist eine Frage des Einzelfalls. In dem Umfang, in dem die Kran-
kenkassen unternehmerisch tdtig sind, ware eine Finanzierung solcher Tatigkeiten Gber Krankenkassenbeitrdge und
Bundeszuschisse beihilferechtlich relevant. Dass eine solche Quersubventionierung stattfindet, kann nicht ausgeschlos-
sen werden. Die Monopolkommission sieht hier Klarungsbedarf.

K35. Bei der wettbewerbspolitischen Wirdigung des beschriebenen Rechtszustands ergibt sich ein gemischtes Bild. Die
europdische Rechtsprechung kommt der Ausgestaltung der GKV als Solidarsystem durch den nationalen Gesetzgeber
zwar nicht unerheblich entgegen. Die zum Teil weitgehenden Freistellungen von den Wettbewerbsregeln kénnen jedoch
okonomisch hinterfragt werden. Das komplexe Regelungsgeflige dirfte zudem wesentlich dazu beitragen, dass eine
Durchsetzung der Wettbewerbsregeln und damit ein effektiver Wettbewerbsschutz in der Praxis kaum vorkommt.

K36. Diese Durchsetzungsdefizite dirften im Ubrigen aber auch darauf zuriickzufithren sein, dass die zustandigen &f-
fentlichen Stellen, abgesehen vom Bundeskartellamt und eventuell den Landeskartellbehdrden, dem Schutz des Wett-
bewerbs in ihrer Tatigkeit nur eine unzureichende Bedeutung beimessen. So findet bis heute insbesondere der — nicht
zuletzt nach europaischem Recht gebotene — zwischenbehordliche Austausch, um eine Durchsetzung der Wettbewerbs-
regeln Gberhaupt erst zu ermoglichen, kaum statt.
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K37. In Bezug auf die gerichtliche Durchsetzung der EU-Wettbewerbsregeln stellt sich das Problem, dass viele hier rele-
vante Rechts- und Abgrenzungsfragen im Einzelfall ungeklart sind. Aus diesem Grunde kommt der gerichtlichen Vorlage
zum Europdischen Gerichtshof eine herausragende Bedeutung zu, um die offenen Fragen zum Wettbewerbsschutz in

der Krankenversicherung klaren zu lassen.



