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1: Vorbemerkungen

1.1 Ankniipfungspunkte an das erste Semester

Aus der Schule sind sie gewohnt, dass Inhalte nach der Priifung nicht mehr relevant sind
und getrost vergessen werden konnen. In einem Studium ist das anders. Dort gibt es
immer wieder Riickgriffe auf Inhalte aus vergangenen Semestern.

In Einfiihrung in die Okonomie haben Sie die Funktionsweise von Mérkten kennenge-
lernt, wie Unternehmen ticken und wie man iiber staatliches Handeln versucht, schlechte
Marktergebnisse zu verbessern.

In dieser Veranstaltung werden wir sehen, warum der Markt fiir Gesundheitsgiiter von
allein nicht gut funktionieren wiirde und deshalb durch den Staat stark reguliert ist. Wir
werden aber sehen, dass die Instrumente, die wir bereits kennengelernt haben, auch in
diesem regulierten System sehr niitzlich sind.

Die Spielregeln fiir die Priifung sind identisch mit denen der Einfiihrungsveranstaltung.
Sie haben also schon eine Erfahrung mit dem Priifungstyp, den ich verwende. Wenn diese
Priifung gut fiir Sie gelaufen ist, machen Sie weiter so. Wenn die Priifung aber nicht gut
fiir Sie gelaufen ist, sollten Sie die zweite Einheit im Erstsemesterskript griindlich durch,
damit Sie in dieser Veranstaltung nicht noch einmal auf die Nase fallen.

1.2 Inhalte

In diesem Semester werden wir uns mit drei inhaltlichen Schwerpunkten beschéftigen:

1. Warum gibt es so viele Regulierungen im Gesundheitssystem? Warum lassen wir
nicht einfach den Markt machen?

2. Wie funktionieren Versicherungen und welche Versicherungsanbieter gibt es in Deutsch-
land?

3. Wie ist die medizinische Versorgung organisiert?

Plan vs. Markt

/ /

Gesundheitssystem — Finanzierung der

Versicherungen

J "

Leistungserbringer PRV

J

Lo Honorierung
Organisation

1.3 Theorie vs. Praxis

Die Idee dieses Moduls ist es, Inhalte zu erarbeiten, die relativ ,wertstabil® sind, also
iiber einen ldngeren Zeitraum ihre Giiltigkeit behalten. Unter diesem Aspekt ist es sehr
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ungiinstig, dass das deutsche Gesundheitssystem permanent umgebaut (reformiert) wird.
Das bedeutet, dass Regeln, die heute gelten, in fiinf Jahren vielleicht nicht mehr gelten.

Dieses schnelle Veralten von Wissen kann man ganz gut am Lehrbuch von Simon erken-
nen[]] Dieses Lehrbuch versucht, méglichst viel aktuelles Detailwissen iiber das deutsche
Gesundheitssystem zwischen zwei Buchdeckel zu bekommen. Etwa alle zwei Jahre kommt
eine neue Auflage heraus, weil sich in der Zwischenzeit viele Dinge geéndert haben. Wenn
ich ein Detail sehr genau wissen will, finde ich das Buch (in der jeweils aktuellen Auflage)
als Nachschlagewerk ganz hervorragend, aber ich finde, die Halbwertszeit der Inhalte auf
diesem Detailniveau ist fiir eine Lehrveranstaltung zu kurz, um nach diesem Konzept an
das Thema heranzugehen.

Ein Beispiel fiir das andere Ende der Skala ist das Lehrbuch von Breyer, Zweifel
und Kifmann.ﬂ Die Inhalte dieses Lehrbuchs veralten so gut wie gar nicht. Das liegt
daran, dal man dort ein weitgehend rein theoretisches Instrumentarium vorstellt, dafs
auf Besonderheiten des deutschen (oder irgendeines anderen) Gesundheitssystems kaum
eingeht. Die Inhalte sollen auf alle Gesundheitssysteme in allen Léndern passen — und
damit letztlich auf gar keins.

Vorteil: veraitet nicht |
hoch | Nachteil: geringe | Zu schwierig
Relevanz :

i Vorteil: sehr greifbar
E Nachteil: veraltet
E schnell

nied rig Nutzlos

Bunianusiioauoay ]

niedrig hoch

Praxisorientierung

In diesem Modul mochte ich einen Mittelweg zwischen diesen beiden Extremen der
Theorie - und Praxisorientierung gehen.

Ich mochte auf der Ebene der Prazisorientierung einerseits die Besonderheiten des
deutschen Systems nicht aus den Augen verlieren, weil die Arbeitsplatze, fiir die Sie sich
qualifizieren wollen, sich nicht in einer theoretischen Modellwelt befinden, sondern im
deutschen Gesundheitssystem. Ich mochte mich andererseits auch nicht in den tagesaktu-
ellen Details verzetteln, die néchstes Jahr keinen mehr interessieren.

Auf der Ebene der Theorieorientierung mochte ich einerseits nicht in die Falle tappen,
moglichst anspruchsvolle Modelle zu basteln, nur um zu zeigen, was man methodisch kann.
Solche Modelle sind nicht nur mathematisch schwierig, sondern meist auch sehr unrealis-
tisch, da realistische, anspruchsvolle Modelle mathematisch gar nicht mehr handhabbar
sind. Andererseits ist es nicht sinnvoll, die 6konomische Theorie im Gesundheitssystem
komplett zu ignorieren. Wir werden an mehr als einer Stelle auf , Baustellen” im Gesund-
heitssystem stofsen, die genau durch dieses Ignorieren entstanden sind und die man ohne
eine 6konomische Analyse und Losung auch nicht loswerden wird.

!Simon, Michael. Das Gesundheitssystem in Deutschland - Eine Einfiihrung in Struktur und Funkti-
onsweise, Bern: Huber, 7. Auflage, 2021.

2Breyer, Friedrich, Zweifel, Peter und Kifmann, Matthias. Gesundheitsékonomik, Berlin, Heidelberg,
New York: Springer, 6. Auflage, 2013.
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1.4 Nutzen jenseits des Gesundheitssystems

Ein Teil der Studierenden weifs bereits heute, daf er spater nicht im Gesundheitssystem
arbeiten will. Ein Teil wird das noch herausfinden. Auch fiir diese Gruppe sollen die In-
halte der Veranstaltung niitzlich sein. Weniger in Bezug auf die Inhalte, sondern auf die
Methoden, die wir iben. Was wir tun ist, uns eine Branche anzuschauen und zu analysie-
ren, wie diese Branche 6konomisch ,tickt“. Dazu setzen wir relativ einfache Instrumente
aus dem ckonomischen Werkzeugkasten ein, die wir schon kennen und mit denen wir aber
ziemlich weit kommen werden.

Wenn Sie verstanden haben, wie man auf diese Weise an eine Branche herangeht, wird
es Ihnen nicht mehr sehr schwer fallen, das gleiche mit einer vollkommen anderen Branche
auch zu tun. Auch wenn Sie sich fiir das Gesundheitssystem nicht besonders interessieren
und die Wahl des Schwerpunktes des Studiums eher eine Verlegenheitslosung war, ist diese
Technik etwas, das Sie in diesem Modul lernen kénnen.

1.5 Zeitbedarf

In der zweiten Einheit im Erstesemesterskript habe ich eine Liste mit den Credit Points
meiner Veranstaltung und dem daraus folgenden Zeitbedarf erstellt. Dort konnen Sie
sehen, dass die Einfihrung 3CP hat und diese Veranstaltung 5CP. Das bedeutet, dass
diese Veranstaltung zwar, wie die Einfithrung, in Threm Stundenplan ebenfalls 2 Sitzungen
je Woche mit 90 Minuten umfasst, aber einen héheren Workload hat, d.h. mehr Zeit fiir die
Vor/Nachbereitung erfordert. Falls Sie also diese Veranstaltung ,anstrengender” finden,
konnte das der Grund sein.



Der Markt fiir Gesundheitsgiiter

2: Groke und Entwicklung der Gesundheitsbranche

Bevor wir uns mit den Details der Finanzierung und Organisation des deutschen Ge-
sundheitssystems befassen, ist es sinnvoll, einen volkswirtschaftlichen Uberblick iiber die
gesamte Branche zu gewinnen. Dazu mochte ich nicht unnotig mit langweiligen Zahlen
um mich werfen, aber ein paar davon brauchen wir, damit wir einschétzen kénnen, mit
was fiir einem dicken Fisch wir es mit dem Gesundheitssystem zu tun haben.

2.1 Ausgabenentwicklung

In der Einfihrung Okonomie haben wir gelernt, dass es ziemlich viele, ziemlich #hnliche
Kennzahlen gibt und wir uns iiberlegen miissen, welche Kennzahl uns die Information
liefert, die wir haben wollen. Oder anders herum, ob eine Kennzahl x wirklich das aussagt,
was wir wissen wollen oder ob eine Variante von z nicht vielleicht besser ist.

Gesundheitsausgaben 2021

Fangen wir mit den gesamten Gesundheitsausgaben an. Die lagen 2021 bei 474 Mrd €
474.000.000.000€ )| Diese gesamten Gesundheitsausgaben umfassen die Primien fiir die
Krankenversicherung, die Zuzahlung fiir Brillen, Zahnersatz, ... und auch die Zahnpas-
ta, die Sie bei dm kaufen und die Kopfschmerztabletten, die Sie nach der Ersti-Party
brauchen. Also ,alles”.

Das statistische Bundesamt veroffentlicht fiir diesen Wert Zahlen iiber einen ziemlich
langen Zeitraum. Hier war ich faul und habe nicht selbst gebastelt, sondern eine Grafik
ab 2009 kopiert.

3Quelle: Destatis, 2023. Destatis ist ein Online-Datenbankservice des Statistischen Bundesamts.
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Entwicklung der Gesundheitsausgaben in
Deutschland (nominal)

in Milliarden EUR
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Diese 474 Milliarden sind vollig abstrakt. Mit dieser Zahl kann man spontan nichts an-
fangen. Man muss sie irgendwie so herunterbrechen, dass man ein Gefiihl dafiir bekommt,
ob 474 Milliarden viel sind oder nicht. OK. Wenn man die zwei reichsten Menschen der
Welt zusammennimmt, hat man diese Summe, aber dann hat man nur , unvorstellbar viel
Geld“ durch ,,zwei Typen, die unvorstellbar reich sind“ ersetzt.

474 Milliarden sind ein schones Beispiel fiir Details, die sich im Detail zu merken nicht
lohnt. Diesen Aspekt habe ich in FEinheit [1: Vorbemerkungen| schon erwahnt. Ich habe
diese Zahl sofort wieder vergessen. Was mir aber im Hinterkopf geblieben ist, ist, dass das
etwa eine halbe Billion € ist. Sich diese Grofenordnung zu merken, wird ein paar Jahre
halten. In fiinf oder zehn Jahren wird man umdenken miissen, weil dann die Ausgaben
definitiv nicht mehr bei einer halben Billion liegen.

Wenn ich sage ,,merk Dir diese Details nicht” weil das sinnloser Ballast ist, meine ich
nicht, dass die Zahl egal ist. Zwei Sachen sind wichtig:

e Man muss aus der Hiifte heraus geschossen eine Vorstellung davon haben, wie grofs
die Zahl in etwa ist. 500 Mrd/0,5 Bio. ist vollkommen OK. Aber wenn man sich am
Kopf kratzen muss und sich ,,das sind bestimmt ganz schon viele Millionen® denkt,
ist man nicht tief genug im Thema. Hin und wieder merke ich das an Artikeln ah-
nungsloser Journalisten, denen ein Startup-Typ erzdhlt, dass man mit seiner tollen
Innovation sicherlich einen zweistelligen Millionenbetrag einsparen kann. Der Jour-
nalist kann dann gar nicht fassen, wie unvorstellbar viel Geld das ist. Ein Lernziel,
das ich in dieser Veranstaltung fiir Sie habe, ist, dass Sie solche Dinge zutreffend
einschéitzen konnen und merken, dass ein zweistelliger Millionenbetrag in unserem
Kontext Kleinvieh ist. Sehr, sehr kleines Kleinvieh.

e Man muss wissen, wie man die exakte und aktuelle Zahl zuverlassig recherchieren
kann. ChatGPT kennt die Zahl nicht. Ich finde (siehe unten) die Software zieht
sich an dieser Stelle ziemlich gut aus der Affare. Auf die Priifung bezogen ist Thre
Recherchequelle primér das Skript. Wenn Sie detailliertere Quellen in die Priifung
mitschleppen - gern. In jedem Fall miissen Sie erkennen, dass Sie die Zahl brauchen,
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dass die Zahl im Skript steht und wo im Skript in etwa. In der PDF konnen Sie
nicht suchen, weil Sie keinen Zugriff auf einen Computer haben. Wenn Sie dann
ein wenig planlos durch die frisch ausgedruckten Seiten des Skripts blattern, kom-
men Sie in Zeitprobleme. Es gibt ausreichend Zeit, aber nicht genug, um im Skript
herumzubléattern.

Bis zu meinem Kenntnisstand im September 2021 betrugen die
Gesundheitsausgaben in Deutschland mehrere Hundert Milliarden
Euro pro Jahr. Die genauen Zahlen kénnen jedoch von Jahr zu Jahr

variieren, abhangig von Faktoren wie dem Wirtschaftswachstum,

Eine Moglichkeit, diese Zahl von 474 Mrd. € herunterzubrechen ist, die Zeitachse
kleiner zu wahlen. 474 Mrd. € sind etwa 1,3 Mrd. € pro Tag oder 54 Mio. € pro Stunde.
Aber was sind 54 Mio. €7

Unser schoner neuer G-Trakt am RAC (vielleicht sitzen wir in Gesundheits6konomie ja
dort) hat (soweit ich weif) etwa 2 Mio. € gekostet. Ohne den Studierendenheim-Teil. Also
27 G-Trakte je Stunde. Das hilft mir auch nicht weiter. Da brauchen wir einen anderen
Referenzwert.

Pro-Kopf-Ausgaben 2021

Ein viel besserer Referenzwert sind die Pro-Kopf-Ausgaben. Die Idee, eine sehr grofie Zahl
auf die Bevolkerung zu verteilen, kennen wir aus dem ersten Semester mit dem BIP pro
Kopf. Das kann man hier mit den Gesundheitsausgaben auch machen und erhélt so fiir
2021 einen Betrag von 5.700€ /Kopf. Unter dieser Summe kénnen wir uns etwas vorstellen.

Auch hier ist es aufschlussreich, sich die Entwicklung iiber einen léngeren Zeitraum
anzuschauen. Die Daten stammen wieder aus Destatis 2023.

Pro-Kopf Gesundheitsausgaben
6000
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1000

0
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Wenn wir uns die Entwicklung tiber 25 Jahre anschauen, brauchen wir nicht viel guten
Willen, um eine ziemlich lineare Entwicklung zu erkennen. Spafeshalber habe ich in die
Grafik, die ich mit Excel gemacht habe, ein Trendgrade gelegt. Im zweiten Semester
belegen Sie Statistik bei Florian Smuda. Da werden solche Trendgraden ein Thema sein.
Hier halte ich den Ball fach und stelle nur fest, dass man (wenn man die kleingedruckten
Werte in der Grafik lesen kann) mit dieser Gerade 92,8% der Ausgabenentwicklung erklért
und man nicht allzu falsch liegt, wenn man davon ausgeht, dass die Pro-Kopf-Kosten jedes
Jahr um 125,18€ steigen.
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Anteil am BIP 2021

Mit den Ausgaben pro Kopf haben wir einen ganz guten Eindruck davon, wie viel Geld
die 474 Mrd. € fiir Deutschland sind. Eine zweite Kennzahl hilft uns aber weiter, weil
wir vielleicht die 5.700€ pro Kopf auch nicht gut einschitzen konnen. Klar, dass sind
knapp 500€ pro Monat fiir jeden. Fiir Sie ist das, wenn Sie nicht mehr zu Hause wohnen,
vielleicht mehr als Sie Miete zahlen. Aber mit den 5.700€ schwimmen wir vielleicht immer
noch.

Aus diesem Grund ist es hilfreich, die 474 Mrd. € mit dem gesamten BIP zu verglei-
chen. Diese Kennzahl haben Sie im ersten Semester kennengelernt. Auch hier ist es wieder
sinnlos, die aktuelle Zahl auswendig zu lernen. Es waren 2022 etwa 3,9 Bio. €. Auch hier
ist es dringend erforderlich, die Grofsenordnung zu behalten. ,,so um 4 Bio. herum® wird
ein paar Jahre lang funktionieren. Mehr braucht man auf die Schnelle nicht.

Wenn wir als Hausnummer fiir die Gesundheitsausgaben eben 500 Mrd. € festgehalten
hatten und jetzt mit einem BIP von etwa 4 Bio. € bzw. 4.000 Mrd. € hantieren, dann
miisste der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP etwa bei % = % = 12,5% liegen.
Natiirlich ist das nicht die genaue Zahl. Wir haben aber einen Anhaltspunkt. Wenn je-
mand uns erziahlen will, dass diese Quote bei 20% liegt, oder bei 5%, dann wissen wir,
dass das nicht stimmen kann. Wenn wir irgendeine Priifungsaufgabe mit solchen Zahlen
rechnen und dann kein Wert herauskommt, der in der Gegend von 12,5% liegt, dann wis-
sen wir, dass da irgendwo ein Fehler stecken muss. Andersherum: Wenn mir jemand in
der Klausur einen Wert von 20% préasentiert, bin ich nicht sehr gnadig, weil das Ergebnis
deutlich macht, dass der Bearbeiter iberhaupt keine Ahnung hat und nicht merkt, dass
das Ergebnis falsch sein muss.

Destatis liefert uns die Zahlen fiir das BIP und so kénnen wir die Entwicklung des
Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP iiber viele Jahre verfolgen. Hier ist die Zeitreihe

ab 1995.

Anteil der Gesundheitsausgaben am
BIP
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Bei dieser Grafik spare ich mir die Trendlinie, denn es ist offensichtlich, dass es in den
meisten Jahren einen linearen Anstieg gegeben hat, dass es aber einen ,Zacken* in den
Jahren 2009 und 2010 gab und einen heftigen Anstieg 2019, der 2020 noch einmal weiter
nach oben ging. Das ist der Stand der Dinge 2023, weil das Statistische Bundesamt die
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Zahlen nicht gleich am 1.1. des néchsten Jahres parat hat, sondern eine Weile braucht.
Genauer gesagt: Etwas mehr als 18 Monate.

Was bedeutet ein steigender Anteil?

Ich glaube, die Mathematik hinter der letzten Grafik ist Ihnen klar. Ich nehme die Gesund-
heitsausgaben eines Jahres, sagen wir 1995, und dividiere die durch das BIP des Jahres
1995 und bekomme einen Wert von 9,9%. Das machen ich dann fiir alle anderen Jahre
und stelle die Anteilswerte der Jahre als Grafik dar. Schon. Kann man rechnen. Aber was
bedeutet das?

Wir sehen, dass ein Anteilswert sich verdndert. OK. Wir wissen aus dem ersten Semes-
ter, dass das BIP in dem Zeitraum gewachsen ist und wir wissen aus dieser Einheit, dass
die Gesundheitsausgaben auch gewachsen sind. In unserem Bruch sind {iber die Jahre
sowohl der Zahler (Gesundheitsausgaben) als auch der Nenner (BIP) grofer geworden.
Was bedeutet dann ein sich verandernder Anteilswert?

In solchen Féllen hilft es mir, einfach anzunehmen, dass ein Teil des Bruchs sich nicht
verandert.

Gesundhettsausgaben

1. Nehmen wir an bei wiirden sich die Gesundheitsausgaben nicht
verandern. Das ist falsch, aber nehmen wir einfach an, dass... Wenn der Zahler also
gleich bleibt und der Nenner grofer wird, sinkt der Anteil.

2. Nehmen wir an, dass die Gesundheitsausgaben steigen (das ist ja in der Realitét
so), aber das BIP gleich bleibt (das stimmt nicht, aber...). Dann steigt der Anteil.

3. Nehmen wir jetzt an, die Gesundheitsausgaben steigen um 10% und das BIP wéchst

ebenfalls um 10%. Dann wire der Bruch 1’1*Gesufffgiﬁ;wsgabe”. Die 10% kiirzen sich
weg und der Anteil bleibt gleich.

OK. Wir haben die drei Falle abgeklappert und iiberlegen uns jetzt, dass ja sowohl das BIP
steigt als auch die Gesundheitsausgaben. Das Wachstum des BIPs und das Wachstum der
Gesundheitsausgaben kann aber nicht um den gleichen Prozentsatz erfolgen, denn dann
wiirde sich der Anteil nicht erhohen.

Anders herum: Wir beobachten, dass der Anteil steigt. Das bedeutet, dass der Zah-
ler (Gesundheitsausgaben) stdrker steigen muss als der Nenner (BIP). Dann wéchst der
Zéahler und der Nenner und gleichzeitig wéchst der Anteil.

Um das mit unseren Zahlen zu verdeutlichen, habe ich zwei unaufféllige Jahre gewahlt
und die Gesundheitsausgaben und das BIP (jeweils in Mrd. €) bei Destatis herausgesucht.
Die Zahlen sind folgende:

2015 | 2016 | WR
Gesundheits- 345 | 359,4 | 4,2%
ausgaben
BIP 3.026 | 3.125 | 3,3%
GA./BIP 11,4% | 11,5%

Im Vergleich dieser beiden Jahre konnen wir sehen, dass das BIP gewachsen ist. Um
3,3%. Die Gesundheitsausgaben sind aber um mehr als 3,3% gestiegen, namlich um 4,2%.
Das hat zu einem Anstieg des Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP von 11,4% auf
11,5% gefiihrt.
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2.2 Kostenexplosion?

OK. Wir haben verstanden, dass die Gesundheitsausgaben stéirker wachsen als das BIP,
also die Gesamtwirtschaft. Deswegen ist der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP in
den letzten 25 Jahren von knapp 10% 1995 auf 13,5% im Jahr 2021 gestiegen.

Eine Prise Medienschelte

Als GenZ kennen Sie den Begriff Clickbait, also reiferische Uberschriften iiber Webarti-
keln, die Sie verleiten sollen, auf das Link zu klicken um dann mit Werbung zugemiillt zu
werden.

Leider ist dieser Mechanismus auch bei serioseren Medien nicht unverbreitet. In unse-
rem Kontext ist das Clickbait bzw. die Uberschrift eines Artikeln etwas, das Angst machen
soll. Nicht siifse Katzenbabies oder der sichere Weg, reich zu werden, sondern die explo-
dierenden Kosten im Gesundheitswesen. Wenn irgendwo Kosten steigen explodieren sie.
Das Bild dahinter ist klar: sehr bald wird alles den Bach runtergehen. Aber wenn Sie den
Artikel lesen (die Zeitung/Zeitschrift kaufen) konnen Sie Ihr Schéifchen noch rechtzeitig
ins Trockene bringen und gehen nicht unter wie alle anderen.

Eine ganz lange Zahlenreihe

Dieses FExplodieren ist Blodsinn, aber es verkauft sich gut. Aber woher kommt dieses
Meme?

Wenn wir mit dem Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP (wieder Destatis) noch
deutlich hinter 1995 zuriickgehen und uns die Entwicklung auch vor der Wiedervereinigung
(damals dann nur im Westen) ansehen, dann stellen wir fest, dass der Anteil in den 1970er
Jahren von 6% auf iiber 8% gestiegen ist. In den 1980er Jahren ist er etwa gleich geblieben
und dann wieder gestiegen.

Anteil der
Gesundheitsausgaben am BIP
12 1 o
11
o
10
= 9
8 e
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1570 1580 1950 2000 2010 2020

Die Menschen in den 1970er Jahren haben diesen Anstieg von 6% auf 8% damals als
vollig aus dem Ruder gelaufene Entwicklung wahrgenommen. Ich wiirde sagen: Nicht zu
Unrecht. Es gab (wie ungew6hnlich) einige gravierende Reformen im Krankenhausbereich,
die dann 10 Jahre lang gewirkt haben. Aus dieser Zeit, d.h. von vor 50 Jahren stammt der
Begrift der Kostenexplosion und die Journalisten haben ihn offensichtlich so lieb gewonnen,
dass sie ihn wann immer moglich abstauben und benutzen.
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Ich habe gesagt: Die Menschen in den 1970er Jahren hatten mit ihrer Wahrnehmung
nicht ganz unrecht. Wie das? In den 1990er Jahren und insbesondere ab 2020 (fehlt in der
Grafik aus gutem Grund) ist der Anteil doch noch mal jeweils um 2% nach oben gegangen
und wir schieben weniger Panik als die Leute vor 50 Jahren. Wieso?

Prozentpunkte und Prozente

Vielleicht ist Ihnen bisher der Unterschied zwischen Prozenten und Prozentpunkten nicht
aufgefallen. Das hort sich nach Erbsenzéhlerei an, aber (andere Metapher) wenn Thnen
der Unterschied nicht klar ist, kann ich Sie hereinlegen wie ein Hiitchenspieler.

Ich denke mir ein paar Zahlen, die nichts mit den historischen Zahlen zu tun haben,
aus, um Ihnen den Unterschied deutlicher zu machen.

A B C D E
1 vor ... Jahren
2 30 20 10 heute
3 |WRBIP p.a. 2%
4 |BIP 100,00 | 121,50 | 148,59 181,14
5 |Ant. GA/BIP 6,0% 8.0% 10,0% 12,0%
6 |GA 6,00 9,75 14,86 21,74
7 |WR GA p.a. 5,0% 4,3% 3,9%

1. In meiner Modellrechnung lag das BIP vor 30 Jahren bei 100 und wuchs seit dem
jedes Jahr um 2%. Vor 20 Jahren betrug es also 100* 1,02 = 121, 9, vor 10 Jahren
entsprechen 121, 9 x 1,02 usw.

2. Der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP lag vor 30 Jahren bei 6% und stieg
dann jedes Jahrzehnt um 2 Prozentpunkte. Heute liegt er bei 12%.

3. Aus diesen Werten ergebn sich die Gesundheitsausgaben in den jeweiligen Jahren.
(Zeile 6)

4. Wenn die Gesundheitsausgaben vor 30 Jahren bei 6 lagen und vor 20 Jahren bei
9,75, dann ist muss 6 * (1+wr)® = 9,75 sein, bzw. (1 +wr)'® = 1,625 baw.
(14 wr) = YV/1,625 bzw. wr = 0,05

Die Menschen vor 30 Jahren stellten also fest, dass ihr BIP um 2% p.a. wuchs, die Ge-
sundheitsausgaben aber um 5% p.a.. Das fithrte im Laufe von 10 Jahren zu einem Anstieg
des Anteils der Gesundheitsausgaben von 6% auf 8%.

Vor 20 Jahren stellten die Menschen dann fest, dass ihr BIP immer noch um 2%
p.a. wuchs, aber die Gesundheitsausgaben nur noch um 4,3% p.a.. Das war immer noch
mehr als die Wachstumsrate des BIP, aber spilirbar weniger als die Wachstumsraten der
Gesundheitsausgaben aus der Vergangenheit.

Vor 10 Jahren stellte man dann fest, dass die Gesundheitsausgaben nur noch um 3,9%
wuchsen wahrend der Anteil der Gesundheitsausgaben weiter stieg.

Hinter dieser Rechnung steckt kein Trick, sondern nur der Umstand, das das Ausgangs-
niveau bei Wachstumsprozessen eine Rolle spielt. Die Zahlen sind natiirlich alle erfunden,
aber wir verstehen jetzt besser, warum die Menschen in den 1970er Jahren sich so gegru-
selt haben. Man hat vergleichsweise wenig Geld fiir Gesundheit ausgegeben. Bedenken Sie,
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dass nicht nur der Anteil am BIP geringer war, sondern auch das BIP selbst. Und wenn
man wenig Geld ausgibt und dann anfingt etwas mehr Geld auszugeben, dann schlagt
sich das, in Prozenten gemessen, sehr stark nieder.

Skalierung

Wir haben iiber Clickbaits gesprochen und ich habe Ihnen schon heimlich einen unterge-
jubelt. Ich rufe noch einmal meine Anteilsgrafik auf, um das klarer zu machen.

Anteil der Gesundheitsausgaben am
BIP

13,5
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12 °
R 11,5 %% o®
11 -3
10,5 o

10 o

9,5
1595 2000 2003 2010 2015 2020

Ich habe hier die volle Hohe der Grafik ausgenutzt, so dass sich die Kurve von weit links
unten nach ganz rechts oben zieht. Der Wert hat sich optisch also unglaublich veréndert.
Diese Effekt habe ich dadurch erzielt, dass die Skala erst bei 9,5% beginnt.

Diese Grafik habe ich, wie gesagt, mit Excel erzeugt und es bedarf nur zwei Klicks, um
diese Grafik oben in die folgende Grafik zu verwandeln, bei der die Skala bei 0% anfangt.

Diese Grafik sieht gleich viel weniger alarmistisch aus. Die Zahlen sind identisch, aber
hier ist die Kurve nur leicht angestiegen. Ich kénnte den Effekt noch weiter steigern, indem
ich die Skala nicht von 0 bis 12%, sondern vielleicht bis 25% laufen lasse. Sie konnen sich
vorstellen, wie die Kurve dann aussieht: Sie verlauft in der Mitte der Grafik und ist fast
waagerecht. So wiirde ich den Eindruck erzeugen, dass ziemlich genau nichts passiert ist.
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Anteil der Gesundheitsausgaben am
BIP
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Das Dumme ist nun, dass es bei der Skalierung solcher Grafiken kaum ,richtig“ und
Jfalsch® gibt. Meine Variante, die bei 9,5% anfangt, macht deutlich, dass 2008 irgendwas
passiert sein muss, dass dann 2011 wieder ,weg”“ war. Das wird in der Variante, die bei
0% anfangt, etwas plattgebiigelt. Als Ersteller solcher Grafiken muss man also vorsichtig
sein und bedenken, ob man mit der Gestaltung der Grafik eine Botschaft sendet, die man
vielleicht nicht senden will. Als Leser muss man vorsichtig sein, ob die Grafik (absichtlich
oder unabsichtlich) eine Botschaft sendet, die eigentlich gar nicht da ist.

Wo wir schon beim Rummékeln an der Erstellung von Grafiken sind. In den Grafiken
sehen Sie eine Linie mit kleinen schwarzen Kreisen. Hier habe ich mir besonders Miihe
gegeben, um deutlich zu machen, dass es Datenliicken gibt. Wenn ich diese Kringel weg-
lassen wiirde, dass zwischen 1995 und 2000 die Entwicklung absolut gleichméfig verlaufen
ist. Ehrlich gesagt, weift ich das gar nicht, weil ich gar keinen Wert fiir 1996 habe. Kénn-
te ich hervorkramen, aber mir kam es auf die Werte ab 2007 an. Die habe ich dann im
Jahrestakt. Die ziemlich kontinuierliche Entwicklung von 2011 bis 2018 ist tatsdchlich so
kontinuierlich, was man daran sieht, dass es fiir jedes Jahr einen Kringel gibt. Auf diese
Weise plustert man seine Daten nicht auf und tut nicht so, als hétte man mehr Informa-
tionen als man hat. Wenn Sie die Kringel weglassen und mir die Grafik dann unter die
Nase halten, werde ich (als erfahrener Datenjongleur) Sie fragen, wieso die Kurve in Teil-
bereichen absolut ,glatt* verlduft und ziehe Sie dann an den Ohren, weil sie (absichtlich
oder nicht) irrefiihren.

2.3 Internationaler Vergleich
Ausgaben

Ein héufig hilfreicher ,Trick®, um Zahlen aus Deutschland besser einschétzen zu kénnen,
ist ein Vergleich mit Daten aus anderen Léindernﬁ Dieser Vergleich zeigt, dass der Anteil
des Gesundheitssystems in Deutschland sich nicht groft vom Anteil unserer Nachbarlédnder
unterscheidet.

4Quelle: OECD 2019
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Gesundheitsausgaben in % des
BIPs 2018
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Die USA habe ich in den Vergleich aufgenommen, um Sie fiir dieses Gesundheitssystem
zu sensibilisieren. In der Master-Veranstaltung Gesundheitstkonomie werden wir einen
etwas ausfiihrlicheren Blick auf dieses System werfen. Im Hinterkopf haben Sie vielleicht
die (richtige) Vorstellung, dass das BIP /Kopf in den USA ziemlich hoch ist. Wenn dann
der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP auch noch hoch ist, heifit das, dass die US-
Amerikaner richtig viel Geld fiir Gesundheit ausgeben.

Lebenserwartung und Effizienz

Die Ausgaben sind nun nur eine Seite der Medaille. Es konnte ja sein, dass die US-
Amerikaner zwar viel Geld fiir Gesundheit ausgeben, aber dafiir auch jede Menge Ge-
sundheit bekommen.

Eine zentrale Frage der Master-Veranstaltung wird sein ob und wie man Gesundheit
messen kann. An dieser Stelle will ich mich auf die Lebenserwartung als Indikator fiir
die Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems beschrénkenEIDie Daten habe ich von
gapminder.org. In dieser Fassung sind die neuesten Daten fiir alle Lander die von 2010.
Die Botschaft ist aber deutlich. Wieder sind die USA ein Ausreiffer. Die Ausgaben sind
extrem hoch, die Lebenserwartung eher gering. Die Schweiz hat @éhnlich hohe Ausgaben
aber eine sehr hohe Lebenserwartung. Die anderen Lénder unterscheiden sich weder bei
Lebenserwartung noch bei Pro-Kopf Ausgaben stark. Die Niederlande geben etwas mehr
Geld aus, die Briten etwas weniger. Die Zahlen fiir Schweden, Frankreich und Deutschland
sind fast identisch.

5Diese Kennzahl ist {iberraschend kompliziert zu berechnen. Auch das werden wir im Master tun und
ich vermute, dass Sie hinterher ein anderes Bild von dieser Zahl haben als vorher. An dieser Stelle miissen
wir uns dariiber aber keine Gedanken machen.
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2010
Lebens- $ Pro-Kopfi-
erwartung Ausgaben
UK 80,4 3.500
NL 80,8 5.590
S 80,4 4.670
F 81,4 4.690
D 80,4 4.670
CH 82,5 7.810
USA 78,7 8.360
Im ersten Semester haben Sie die Kennzahl Ef fizienz = Aﬁ;ﬁ;zz - kennengelernt.

Wenn wir die Lebenserwartung als Indikator fiir den Ertrag und die Pro-Kopf-Ausgaben
als Indikator fiir den Aufwand nehmen, sehen wir, dass sich die Effizienz des deutschen
Systems nicht sonderlich von der der anderen europiischen Liinder unterscheidet ]

Das bedeutet, dass das deutsche System sowohl bei den Leistungen als auch bei den
Kosten weder besonders gut oder besonders schlecht abschneidet. Es gibt also weder An-
lass zu Nationalstolz, weil das beste System der Welt hat, noch Anlass zu Zerknirschung
weil im Ausland alles besser funktioniert. Das sollten wir im Hinterkopf behalten, wenn es
um Leistungsreserven geht, die man zu heben hofft oder Einsparungen, die man machen
mochte.

Lebensqualitat als Indikator

Die Lebenserwartung ist relativ prézise berechenbar, beriicksichtigt die Lebensqualitét
aber nicht. Die Briten hatten 2010 eine genauso hohe Lebenserwartung wie die Deutschen.
Wenn jetzt aber alle Briten die letzten 10 Jahre ihres Lebens im Rollstuhl sitzen wiirden
(tun sie nicht), dass wéren die britischen 80,4 Jahre irgendwie weniger wert als die 80,4
Jahre, die die Deutschen leben, bevor Sie alle, nachdem Sie einen Triathlon in Superzeit
gelaufen sind, gliicklich ins Grab sinken.

Im Master werden wir uns mit der Messung von Lebensqualitdt befassen. Wir werden
sehen, dass die Instrumente ganz brauchbar sind aber nicht perfekt. An dieser Stelle
fiihren sie uns zu weit. Wir kénnen aber festhalten, dass sich das Ergebnis nicht grof
andert, wenn wir die Lebenserwartung um die Qualitéit dieser gelebten Jahre ergénzen.

Leistungsvolumen als Indikator

Wenn Lebenserwartung nicht genau das misst, was wir wissen wollen und Lebensqualitit
schwer zu messen ist, liegt es nahe, sich einen medizinischen Indikator zu suchen, der leicht
zu messen ist. So kann man auf die Idee kommen, das medizinische Leistungsvolumen im
Vergleich zu den Kosten als Indikator fiir die Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems
zu Verwenden. Im Hinblick auf die Kennzahl W ist das deutsche Gesundheits-
system tatsdchlich extrem effizient. Wir geben genauso viel Geld aus, wie die Schweden

und Franzosen, bekommen aber viel mehr Hiiftgelenke dafiir.

6 Auch hier sind die USA wieder ein (negativer) Ausreifier.

"Beske, Fritz; Drabinski, Thomas; Golbach, Ute. "Leistungskatalog des Gesundheitswesens im inter-
nationalen Vergleich. Eine Analyse von 14 Landern - Band I: Struktur, Finanzierung und Gesundheits-
leistungen". Kiel: Schmidt und Klaunig, 2005.
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Mein Beispiel deutet schon an, wo das Problem dieser Sichtweise liegt. Aus der Sicht
des Leistungserbringers bedeutet das, dass er fiir das gleiche Geld mehr Hiiftgelenke ein-
setzen muss als in Schweden oder Frankreich. Er verdient weniger, muss schneller arbeiten,
worunter die Qualitéit leiden konnte usw.

Aus der Sicht der Patienten bedeutet das, dass ihm in Deutschland vielleicht unno-
tigerweise ein Hiiftgelenk eingesetzt wird, weil die Leistungserbringer auf ein hohes Leis-
tungsvolumen kommen miissen, um angemessene Umsétze zu erzielen, weil sie fiir jedes
Hiiftgelenk weniger Geld bekommen, als in Frankreich oder Schweden, wo die Leute ohne
Lebensqualitéitsverlust mit ihrem Originalhiiftgelenk auch nicht frither sterben.

Vor diesem Hintergrund ist das Leistungsvolumen kein guter Indikator.

2.4 Wachstumsperspektiven

Vielleicht haben Sie sich gefragt, warum ich das ganze Wachstumsinstrumentarium aus
der ,Einfiihrung-Okonomie-Schublade” wieder herausgekramt habe.
Halten wir noch einmal fest, was wir herausgefunden haben:

Die Gesundheitsausgaben wachsen starker als das BIP.

Einkommenselastizitat

Ein Instrument, das in der Einfihrung Okonomie auch immer wieder aufgetaucht ist, ist
die Preiselastizitit der Nachfrage, also die prozentuale Verdnderung der Nachfrage bei
einer Preisanderung um 1%. Die Idee der Elastizitaten gibt es in diversen ,Geschmacks-
richtungen®. Eine dieser Varianten ist die Einkommenselastizitit. Sie misst folgenden Zu-
sammenhang:

Wenn das Einkommen eines Haushalts sich um 1% erhoht, dndert sich die
Nachfrage nach Gut A um z%.

Von dem, was wir in dieser Einheit gelernt haben, ist x>1. Wenn das Einkommen um
1% wichst, wachsen die Gesundheitsausgaben um mehr als 1%. Deswegen steigt der
Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP {iber Jahrzehnte kontinuierlich an. Das haben
wir ausfiihrlich durchgesprochen.

Nach der Einkommenselastizitéits-Systematik werden solche Giiter als Luzusgiiter be-
zeichnet. Bei Gesundheitsgiitern ist dieser Begriff vielleicht etwas sperrig, aber lassen Sie
uns bei dieser Standard-Terminologie bleiben.

Gesundheit als Megatrend

Wenn die Gesundheitsausgaben iiberproportional mit den Einkommen wachsen, dann
bedeutet das, dass sich sehr grofe Mérkte auftun auf denen man sehr viel Umsatz (und
Gewinne) machen kann. In diesem Kontext spricht man auch vom Megatrend Gesundheit.

Wenn das so ist, ist das Gesundheitssystem ein attraktiver Zielmarkt fiir Investoren,
weil man dort mit einer guten Idee viel Gewinn machen kann.
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Degrowth

An dieser Stelle bin ich skeptisch. Im ersten Semester haben wir gesehen, dass die Idee
eines dauerhaften Wirtschaftswachstums wie wir es in den letzten Jahrzehnten erlebt
haben, in der Zukunft wahrscheinlich nicht mehr funktionieren wird.

Die Chancen sind ganz gut, dass Sie nicht in Lumpen herumlaufen miissen (ich bin
dann wohl schon tot), aber egal ob die Postwachstums/Degrowth - Vertreter recht haben,
oder ob es ein griines Wachstum geben wird. In beiden Fiéllen wird der materielle Le-
bensstandard wahrscheinlich sinken. Keine Fliige nach Mallorca mehr und nicht alle zwei
Jahre ein neues Handy. Der Wohnungsmangel wird abnehmen, weil alle auf weniger m?
wohnen. Das alles konnte vollig ohne Verbote ablaufen. Die Mechanik kénnte komplett
iiber die Preise ablaufen. Der Flug, das iPhone und die Heizkosten sind so stark im Preis
gestiegen, dass Sie Ihre Nachfrage selbst freiwillig zuriickschrauben. Das will Thnen derzeit
auch kein Politiker von den Griinen erzéhlen, aber ich muss auch nicht gewahlt werden.

Damit Sie nicht zu traurig gucken: Ich halte es fiir wahrscheinlich, dass Sie spiirbar
mehr Freizeit haben werden als meine Generation, denn wenn man weniger iPhones,
Autos, ... nachfragt, miissen die auch nicht produziert werden. Was ich gerne wiisste ist,
wie Sie mit dieser Mehr-Freizeit umgehen werden. Nach Mallorca fliegen ist nicht mehr.
Ich hoffe das bedeutet nicht ,jmehr Netflix sondern ,mehr Klavier spielen®. Aber das sind
Bildungsbiirgerphantasien. Sie werden das schon hinkriegen ;)

Zuriick zu unserer Frage nach den Wachstumsperspektiven.

Die spannende Frage ist, was mit der Nachfrage nach Gesundheitsgiitern passiert, wenn
der materielle Lebensstandard aus den beschriebenen Griinden sinkt. Wenn wir jetzt in
der Kategorie der Einkommenselastizitit denken, dann bedeutet Degrowth ein Sinken der
Kaufkraft, also einen (realen) Einkommensverlust. Wenn Gesundheitsgiiter Luxusgiiter
sind, also iiberproportional auf Einkommensveranderungen reagieren, dann wére die na-
heliegende Vermutung, dass die Nachfrage nach Gesundheitsgiitern nicht nur nicht wéchst
und nicht nur stagniert, sondern iiberproportional mit dem sinkenden Einkommen sinkt.

Das ist natiirlich das genaue Gegenteil des Megatrends Gesundheit.

Demographischer Wandel

Die Idee hinter Postwachstum und Degrowth ist, dass Wachstum aus okologischen Griin-
den nicht mehr funktionieren wird. Ein zusétzlicher Aspekt ist der demographische Wan-
del, den ich hier nur kurz anschneiden will. Die geburtenstarken Jahrginge der Boomer
werden Anfang der 2030er Jahre komplett in den Ruhestand gegen. Die GenZ ist deutlich
kleiner, d.h. fiir 10-15 Jahre werden die GenX /Y /Z die Boomer mit durchfiittern miissen.
In den 2040er Jahren entspannt sich das, weil die Boomer dann weitgehend ausgestorben
sein werden. Bis dahin steigt aber der Druck auf die Erwerbstéatigen. Einen Teil meiner
Sorge, dass Sie nicht wissen werden, wohin mit der ganzen Freizeit, muss ich also zuriick-
nehmen. In den 2030er und 40er Jahren wird also das Geld aus demographischen Griinden
nicht mehr so locker sitzen wie in den Jahrzehnten davor. Es ist schwer vorstellbar, dass
die Gesundheitsausgaben von diesem Effekt nicht betroffen sein werden.

Langfristige Erfolgsfaktoren fiir Umsatzwachstum

Ich habe nun keine Kristallkugel und tue mich schwer zwischen kiinftig absolut sinkenden
Gesundheitsausgaben und schwicher wachsenden Gesundheitsausgaben zu wéahlen. Ich
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bin mir aber ziemlich sicher, dass die Wachstumsraten der Gesundheitsausgaben, die wir
heute beobachten bald nicht mehr erreichbar sind. Das Geld wird also nicht mehr so locker
sitzen wie bisher.

Lassen Sie uns im Folgenden einfach einmal annehmen, dass die Gesundheitsausgaben
weder sinken noch steigen, sondern so hoch bleiben wie sie derzeit sind. Das ist eine gute
Ausgangsposition, um weiterzudenken.

Wenn der Markt stagniert, hort sich das so an, als wiirde der Umsatz bei allen Unter-
nehmen quasi eingefroren werden. Das muss nicht so sein. In einer stagnierenden (sogar
in einer schrumpfenden) Branche kann es Unternehmen geben, deren Umsatz wdchst.

Um das naher zu betrachten méchte ich zwischen drei Typen von Innovationen unter-
scheiden.

1. Die Innovation stellt ein vollig neues Angebot dar, das kein bereits existierendes
Angebot ersetzt.

2. Die Innovation bietet eine hohere Qualitiat als das bisherige Angebot, kostet aber
auch mehr.

3. Die Innovation bietet die gleiche Qualitit wie das bisherige Angebot, kostet aber
weniger.

Zur Zeit beobachten wir viele Innovationen vom Typ 1. Diese Innovationen sind derzeit
erfolgreich, weil geniigend zusatzliches Geld ins System flieft. Wenn das nicht mehr so ist,
dann werden solche Innovationen nur dann erfolgreich sein, wenn es gentigend Innovatio-
nen vom Typ 3 gibt, die die finanziellen Spielrdume freirdumen.

Beim Typ 2 habe ich offengelassen, ob die Effizienz der Innovation hoher ist als die des
bestehenden Angebots. Wenn die Innovation die doppelte Qualitat bringt, aber dreimal
so viel kostet, ist die Effizienz niedriger. Ist bei 10% hoheren Kosten die Qualitat 20%
hoher, ist die Effizienz hoher. In beiden Féllen entsteht ein zusétzlicher Finanzbedarf,
der bei vergleichsweise geringerer Effizienz noch schwerer zu begriinden ist. In jedem Fall
brauchte man auch hier Innovationen vom Typ 3, die an anderer Stelle die finanziellen
Freirdume schaffen.

Die erfolgreichste Art von Innovation wird also der Typ 3 sein.

Jetzt konnen wir zu meiner vielleicht kritischen Annahme zuriickgehen, dass die Aus-
gaben stagnieren werden. Wenn, was auch plausibel ist, die Gesundheitsausgaben sinken
werden, #ndern sich unsere Uberlegungen nur dahingehend, dass Typ 1 und Typ 2 - In-
novationen kaum noch erfolgreich sein werden, weil die Typ 3 - Innovationen gar keinen
finanziellen Freiraum mehr schaffen, sondern nur dafiir sorgen, dass der Leistungsumfang
nicht kleiner wird.

2.5 Die Wirtschaft als Kreislauf

Aus VWL-Sicht ist die Wirtschaft ein Kreislauf. Der Kauf eines Gutes verursacht aus
Sicht des Kéaufers Kosten. Aus Sicht des Verkdufers sind diese Kosten Umsatz und Ein-
kommen. Das bedeutet einerseits, dafs das Gesundheitswesen ein riesiger volkswirtschaft-
licher Kostenblock ist. Andererseits bedeutet dies, dak das Gesundheitssystem ein riesiger
Arbeitsmarkt ist und viele Unternehmen Gewinne auf diesem Markt erzielen.

Die Sichtweise der Wirtschaft als Kreislauf ist nicht besonders intuitiv, so dafs in vielen
Féllen jeweils nur eine Seite gesehen wird. Die Geschichte, die man dazu erzédhlen kann ist
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je nachdem, welche Seite man betrachtet, eine ganz andere. In unserem Kontext bedeutet
dass, dass man, je nach Blickwinkel unterschiedliche Geschichten erzidhlen kann:

1. Das Gesundheitssystem ist so teuer. Man muss die Kosten zurtickfahren.

2. Die Leute, die im Gesundheitssystem arbeiten, verdienen so wenig. Da muss man
die Einkommen unbedingt erhohen.

Neben dieser eher volkswirtschaftlichen Sicht, ist das Kreislaufdenken auch auf betriebs-
wirtschaftlicher Ebene sinnvoll. Wenn man als Unternehmen im Gesundheitssystem ex-
pandieren will, miissen entweder die Kosten im System steigen oder andere Anbieter
verdrangt werden.

2.6 Ausgabenblocke

Bisher haben wir uns das Gesundheitssystem nur als einen homogenen Kostenblock an-
geschaut. Das ist natiirlich sehr ungenau. Man kann auf einer Ebene tiefer aufschliisseln,
wofiir das Geld ausgegeben wird und von wem. In der folgenden Tabelle habe ich das
exemplarisch aufgelistet.

oy Kopf-
@
=4 Arzneimittel schmerz-
é tabletten |
@
El" i
5 Arzte Hausarzt |
o
1]
2
é | Gesundheits-
= | amt
)
private Kranken- offentliche
Haushalte | versicherung Haushalte

Kostentrager (wer?)

Wenn Sie in der Apotheke eine Packung Kopfschmerztabletten kaufen, kaufen Sie die.
Der Hausarztbesuch wird von der Krankenkasse bezahlt und das Gesundheitsamt vom
Staat.

Die Daten iiber Gesundheitsausgaben insgesamt und pro Kopf haben sich bisher auf
alle drei Spalten bezogen. In dieser Veranstaltung interessiert uns vor allem die mittlere
Spalte, d.h. die Krankenversicherung. Im folgenden Tortendiagramm habe ich aufgeschliis-
selt, wie sich die Kosten in der mittleren Spalte Verteilenﬁ

Gesundheitsausgaben 2019

Krankenhauser
26%

Arztpraxen
14%

Apotheken
14%

Am Ende des Semesters soll es um die drei grofiten Kostenblocke der Leistungserbrin-

ger, d.h.

8Quelle: Destatis
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1. Krankenhéauser,
2. niedergelassene Arzte (Arztpraxen + Zahnirzte) und die

3. Arzneimittelbranche gehen.

2.7 Ehemalige Priifungsaufgaben

20
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Deutschland 20250

Das statistische Bundesamt verdffentlicht jéahrlich Zahlen zum BIP und zu den Gesund-
heitsausgaben. Die folgenden Zahlen[| sind Milliarden €.

Gesundheits- | BIP
ausgaben
2010 291 2.580
2015 344 3.026

Wenn die kiinftigen Wachstumsraten der durchschnittlichen Wachstumsrate aus der
Vergangenheit entsprechen, wie hoch wird der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP
im Jahr 2025 sein? Rechnen sie auf Zehntelprozent und Milliarden genau.

Einkommenselastizitat und Degrowth

Wenn man die Entwicklung der Nachfrage nach Gesundheitsgiitern mit dem Instrument
der Einkommenselastizitdt betrachtet, wiirde man Gesundheitsgiiter in die Klasse der
Luxusgiiter einordnen. Fiir die beiden Jahre 2007 und 2018 hat das StatBA folgende
Werte ermittelt, die diese Klassifizierung bestétigen:

2007 2018
Gesundheit- | 238 Mrd. | 370 Mrd.
ausgaben € €
BIP 2,42 Bio. | 3,34 Bio
€ €

In der Einfihrung Okonomie haben wir die Postwachstumstheorie kennengelernt. Die-
se Theorie geht davon aus, daf die Wachstumsphase fiir Volkswirtschaften wie Deutsch-
land an ein historisches Ende gekommen ist. Das BIP sollte aus 6kologischen Griinden
sogar sinken. Die Wirtschaftspolitik sollte daher ein gezieltes Schrumpfen der Wirtschaft
(,degrowth”) anstreben. Rechnen Sie folgendes Szenario durch, das auf den genannten
Werten basiert:

Das BIP schrumpft in den folgenden 10 Jahren nach 2018 (also bis 2028) jedes Jahr
um 1%.

Um welchen Betrag wiirden dann 2028 die Gesundheitsausgaben sinken? Geben Sie
den Wert in Milliarden mit zwei Nachkommastellen an.

9Die Aufgabe stammt aus einer Priifung 2017. Die Bearbeitungszeit betrug 20 Min.
10Quelle: Destatis
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Deutschland 2025 (L6sung)

e Die Wachstumsrate des BIP betragt ¢/ % = 1,032

e Die Wachstumsrate der Gesundheitsausgaben betriagt ¢/32 = 1,034

291

Das BIP 2025 betrigt nach den getroffenen Annahmen 3.026*1,03210=4.146

Die Gesundheitsausgaben 2025 betragen 344*1,034'°=481

Die Quote 2025 betriagt 481/4146=11,6%

Einkommenselastizitit und Degrowth (Losung)

Hier gibt es zwei Losungswege, die zu leicht unterschiedlichen Ergebnissen fiihren. Beide
waren OK.

Die Gesundheitsausgaben sind im Vergleichszeitraum um 370/238 = 55,5% gestiegen.
Pro Jahr sind das im Durchschnitt /1,555 = 4,09% p.a. Das BIP ist um 3,34/2,42 =
38,0% gestiegen. Pro Jahr sind das %/1,38 = 2,97% p.a.

Die Einkommenselastizitat betrigt also 4,09/2,97=1,38, d.h. wenn das Einkommen
um 1% sinkt, sinken die Gesundheitsausgaben um 1,38%.

Wenn das Einkommen nun 10 Jahre lang um jeweils 1% sinkt, sinken die Gesundheits-
ausgaben um 1,38% auf 98,62%. Auf 10 Jahre gerechnet sind das 0,9862!°=0,8703 bzw.
auf 87,03% bzw. um 12,97% bzw. um 48 Mrd.€.

Einfachere Alternative:

e Man lédsst die Berechnung der jahrlichen Wachstumsraten weg und rechnet 55,5/38
und erhélt so eine Einkommenselastizitiat von 1,46.

e Das BIP sinkt in 10 Jahren auf 0,99 = 0, 9044 bzw. um 9,56%.

e Wenn die Einkommenselastizitit 1,46 ist, sinken die Ausgaben um 13,97% bzw. um
51,7 Mrd.
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3: Wettbewerb, Innovation und Kosten

3.1 Ausgangspunkt
Analyse einer Typ 3 - Innovation

In der letzten Einheit haben wir uns iiber das Problem Gedanken gemacht, dass 6kologi-
sche und demographische Griinde es sehr wahrscheinlich machen, dass die Gesundheits-
branche unter 6konomischen Druck geraten wird.

Das wird nicht bedeuten, dass man in der Gesundheitsbranche kein Geld mehr ver-
dienen kann. Tatséchlich bieten sich auch bei diesen vergleichsweise triiben Aussichten
Chancen, in einer nicht mehr wachsenden Branche zu wachsen.

Ein solches Wachstum wird man vermutlich nicht erreichen, indem man alte Rezepte
weiterkocht. Der Schliissel dazu sind Typ 3 - Innovationen, d.h. Innovationen, die die
gleiche Leistung mit weniger Aufwand erzielen.

Sicht der Unternehmen

In der letzten Einheit haben wir in erster Linie mit volkswirtschaftlichen Zahlen hantiert.
Wir wollten ja einen Uberblick iiber den Stand und die Perspektiven der ganzen Branche
haben. Als Hintergrund ist das gut und notwendig, aber uns interessiert ja primér die
Sicht der Unternehmen, die ihre Produkte auf diesem Markt anbieten wollen.

Den Typ von Produkt, mit dem ein Unternehmen wachsen kann, haben wir skizziert.
Es muss die gleiche Qualitéat bei niedrigeren Kosten liefern.

Wenn das so ist, wollen wir uns jetzt anschauen, wie die Markteinfiihrung eines solchen
Produkts sich auf das innovative Unternehmen auswirkt aber auch auf die Unternehmen,
die nicht innovativ sind. Wir werden sehen, dass es fiir diese Unternehmen nicht ratsam
ist, sich die Entwicklung einfach nur anzuschauen und ,business as usual“ zu machen.

3.2 Der Zyklus

Der Rest dieser Einheit besteht darin, die Stationen eines Innovationszyklus mit Hilfe
eines Zahlenbeispiels durchzugehen. Da das doch einige Stationen sind, mdchte ich Thnen
einen Fahrplan geben, damit Sie sich besser orientieren kénnen
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Gleichgewicht ed  Innovation

Rendite steigt > Imitation

Imitations-
druck

Uber- M Verdringungs-
kapazitaten il wettbewerb

Gleichgewicht

3.3 Das Ausgangsgleichgewicht
Kostenfunktion

Im ersten Semester haben Sie das Instrument der Kostenfunktion kennengelernt. Auf
dieses Instrument greife ich jetzt zurtick.

Eine maximal einfach Kostenfunktion eines Unternehmens ist

K(x) =2z + 100

2x sind die variablen Kosten und 100 die Fixkosten. Da es keinen Exponenten gibt,
ist die Kostenfunktion linear. Das ist nicht immer realistisch, ist aber fiir unsere Zwecke
ausreichend.

Nehmen wir an, die maximale Kapazitdt des Unternehmens liegt bei x = 50. Nehmen
wir weiterhin an, der Preis des Gutes liegt bei 4,40€

Fiir dieses Zahlenbeispiel habe ich eine Wertetabelle fiir verschiedene Produktions-
mengen erstellt und die jeweiligen Kosten, Umsétze und Gewinne, sowie die Rendite als
r= % berechnet.
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A B C D E F
1 kv 2,00€
2 Kf 100,00€ Ausgangsgleichgewicht
3 p 4,40 €

4 K k u G r

5 0 100,00€ - € -100€ -100,0%
6 5 110,00€ 22,00€ 22€ - 88€ -80,0%
7

8

x

10 120,00€ 12,00€ 44£€ - 76€ -63,3%

15 130,00€ 8,67€ 66£ - 64€ -49,2%
9 20 140,00€ 7,00€ 83€ - 52€ -37,1%
10 25 150,00€ 6,00€ 110£€ - 40€ -26,7%
11 30 160,00€ 533€ 132£€ - 28€ -17,5%
12 35 170,00€ 4,86€ 154£€ - 16€ -9,4%
13 40 180,00€ 4,50€ 176€ - 4¢€ -2,2%
14 45 190,00€ 4,22€ 198¢€ g€ 4,2%
15 50 200,00€ 4,00€ 220&€ 20€£ 10,0%
16 55 210,00€ 3,82€ 242€ 32€ 152%

Die Konstruktion dieser Tabelle geht nicht iber das hinaus, was Sie im ersten Semes-
ter gelernt haben. Sie sollten daher in der Lage sein, diese Tabelle vom Screenshot her
nachzubauen. Falls Sie keine Ahnung (mehr) haben, wie das zu tun wdre, rate ich Ihnen
dringend, die Zeit zu investieren, die Excel-Einheit aus dem letzten Semester noch einmal
durchzukauen und die Tabelle nachzubauen. Wir werden in den folgenden Einheiten noch
intensiv auf Fxcel zurickgreifen und wenn Sie da ,blank® sind, werden Sie sehr schnell
den Anschluss verlieren.

Bei linearen Kostenfunktionen ist es fiir das Unternehmen sinnvoll, die Kapazitiaten
maximal auszulasten. Das konnen Sie in Zeile 15 der Tabelle sehen. Sowohl Gewinn als
auch Rendite sind bei der Maximalmenge von 50 maximal. Ich habe noch die Zahlen fiir
x = 55 abgebildet. Aus der Sicht des Unternehmens wire diese Menge noch attraktiver,
aber sie liegt oberhalb der Maximalmenge.

Brancheniibliche Rendite

In meiner Wertetabelle kann ich Umsétze, Gewinne und Renditen nur ausrechnen, weil
ich einen Preis unterstellt habe, der in meiner Tabelle bei 4,40€ liegt. Ich mochte Thnen
erkldren, wie ich zu diesem Preis gekommen bin, und warum der Preis bei 4,40€ liegen
muss.

Das Unternehmen produziert, weil es mit der Produktion Gewinne erzielen will. Aber
diese Gewinne miissen wir immer im Zusammenhang mit der Frage sehen, was das Unter-
nehmen tun muss, um diesen Gewinn zu erzielen. Schauen wir uns noch einmal die Zeile
15 an:

Das Unternehmen muss Kosten in Hohe von 200€ aufwenden, um einen Gewinn von
20 zu erzielen.

Stellen wir uns jetzt vor, das gleiche Unternehmen koénnte ein anderes Produkt her-
stellen, bei dem es einen Gewinn von 21€ machen kénnte. Als unterkomplexe Gewinnma-
ximierer wiirden wir sofort ,hurraa“ schreien. Jetzt fragen wir aber nach, wie hoch denn
die Kosten sind, die uns entstehen, damit wir diese 21€ erzielen. Nehmen wir an, das sind
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400€. Das ware dann aber ein dummes Geschéft, weil wir auf dem einen Markt mit 200€
20€ Gewinn erzielen konnen und fiir den einen Euro Mehrgewinn auf dem anderen Markt
noch einmal 200€ ausgeben miissten. Ziemlich wahrscheinlich fallt uns eine bessere Ver-
wendungsmoglichkeit fiir diese zusédtzlichen 200€ ein als die, damit einen mageren Euro
Zusatzgewinn zu machen.

Aus diesem Grund schauen wir als Okonomen nicht nur auf den Gewinn, sondern auch
auf die Rendite. Und die ist bei 20€ Gewinn und 200€ Kosten 10% und bei 21€ / 400€
5,25%.

Unternehmen haben bei der Produktion bestimmte Renditeerwartungen, also Erwar-
tungen dariiber, wieviel Gewinn am Ende herauskommen muss, wenn sie am Anfang so-
undsohohe Kosten haben. Wenn dieses Verhéltnis nicht stimmt, werden die Unternehmen
irgendwann ihre Produktion einstellen. Sie machen nicht notwendigerweise ihren Laden
komplett dicht. Vielleicht wechseln sie auch nur den Markt und produzieren die Giiter,
die eine bessere Rendite abwerfen.

Ich habe nun einfach angenommen, dass die Renditeerwartung des Unternehmens bei
10% liegt. Jetzt konnen wir riickwérts rechnen. Bei Vollauslastung der Kapazitaten ent-
stehen 200€ Kosten. Das wissen wir aus der Kostenfunktion. Das Unternehmen erwartet
nun, bei diesen 200€ Kosten einen Gewinn von 20€ zu machen. Weil G = U — K ist,
ist U = K + G also muss der Umsatz 220€ betragen. Wir wissen auch (das haben wir
angenommen) dass die Maximalkapazitiat = = 50 ist. Wir wissen auch, dass U = p* x ist,
bzw. p = % bzw. p = % =4.,4.

Durch diese altbekannten Gleichungen und ein wenig Umformen habe ich also heraus-
gefunden, dass der Preis bei 4,40€ liegen muss, damit das Unternehmen bei Vollauslastung
die Zielrendite von 10% erwirtschaftet. Vielleicht miissen Sie das noch einmal Schritt fiir
Schritt durchgehen, aber es ist kein Hexenwerk.

Grofle des Marktes

Unser Unternehmen soll kein Monopolist sein. Im ersten Semester haben wir ja die ver-
schiedenen Marktformen kennengelernt. Ich mochte hier einen Markt mit sehr vielen An-
bietern anschauen. Mir scheint die Zahl 100 gut zu sein. Wir nehmen an, dass alle Unter-
nehmen die gleiche Kostenfunktion haben wie das eine Unternehmen, dessen Wertetabelle
wir uns angesehen haben. Dann produziert jedes dieser 100 Unternehmen 50 Einheiten, so
dass das Marktvolumen insgesamt 5.000 Einheiten betrégt. Jedes Unternehmen hat dann
einen Marktanteil von 1%, also keinerlei Marktmacht.

3.4 Die Innovation
Eigenschaften der Innovation

Im ersten Semester haben wir die Analysemethode des kritischen Werts kennengelernt.
Auf diese Uberlegung greife ich jetzt zuriick.

Wir wollen ja eine Innovation vom Typ 3 durchspielen, also gleiche Qualitit bei niedri-
geren Kosten. Am Beispiel des Modells T von Ford haben wir damals gesehen, wie solche
Innovationen typischerweise funktionieren:

Ein Unternehmen investiert in einen hoheren Fizkostenblock und kann dadurch
zu geringeren variablen Kosten produzieren.
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Wir miissen also gar nicht grof inhaltlich iiberlegen, wie die Innovation des Unternehmens
aussehen konnte. Es reicht, dass wir wissen, dass die alte Kostenfunktion K(z) = 2z +
100 sich verédndert. Die variablen Kosten sinken, die Fixkosten steigen. Also nehmen wir
einfach als neue Kostenfunktion des innovativen Unternehmens K (x) = 1,8z + 150.

Die Wertetabelle

Meine Excel-Tabelle ist hinreichend flexibel, so dass ich nur die Zellen B1 und B2 &ndern
muss.

A B C D B F
1 kv 1,80 €
2 Kf 150,00€ Innovation

3p 4,40 €

4 x K k U G r

5 150,00 € - £ -150€ -100,0%
6 5 159,00€ 31,80€ 22€ -137€ -86,2%
7 10 168,00€ 16,80€ 44€ -124€ -73,8%
§ 15 177,00€ 11,80€ ©66€£€ -111€ -62,7%
9 20 186,00¢ 9,30€ 88€ - 98€ -52,7%
10 25 195,00 € 7,80€ 110€ - 85€ -43,6%
11 30 204,00€ 6,80€ 132€ - 72€ -353%
12 35 213,00€ 6,09€ 154€ - 59€ -27,7%
13 40 222,00€ 555€ 176€ - 46€ -20,7%
14 45 231,00€ 5,13€ 198€ - 33€ -14,3%
15 50 240,00€ 4,80€ 220€ - 20€ -8,3%
16 55 249,00€ 4,53€ 242€ - 7€ -2,8%
17 60 258,00€ 4,30€ 264¢€ 6€ 2,3%
18 65 267,00€ 4,11€ 286€ 19€ 7,1%
19 70 276,00€ 3,94€ 308€ 32€ 11,6%
20 75 285,00€ 3,80€ 330€£ 45€ 15,8%

Wir sehen, dass diese Innovation ziemlich viel in dem Unternehmen veréndert. Na-
tiirlich schlagt sich diese Innovation in einem irgendwie verdnderten Produktionsprozess
nieder. Der interessiert uns aber nicht, weil wir keine Mediziner, Pharmakologen oder
Pflegewissenschaftler sind. Das ist deren Job.

Kapazititen

Was wir als Okonomen sehen ist, dass die alte Produktionsmenge von = 50 nicht mehr
funktioniert. Wenn das innovative Unternehmen die alte Produktionsmenge beibehélt,
wird es Verluste machen. Die Innovation ist nur dann sinnvoll, wenn das Unternehmen
die Produktionsmenge erhéhen kann. Sollten die Kapazitdten immer noch bei 50 liegen, ist
die Innovation Mist. Hoffentlich hat man nicht zu viel Geld in die Entwicklung gesteckt.
Man wird die Idee in den Miill werfen.

Wir wollen uns aber keine Mist-Innovation anschauen, sondern eine erfolgreiche. Also
nehmen wir an, dass die Kapazitiat nach der Innovation bei 75 liegt. Das ist fiir Typ 3
- Innovationen ganz typisch. Wir haben das im ersten Semester ja auch beim Vergleich
von Handwerk und Massenproduktion gesehen. Die Massenproduktion ist nur deswegen
erfolgreich, weil man eben die Massen auch produzieren kann. Das Handwerk hat die
Kapazitaten dazu nicht.
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3.5 Gewinne und Renditen des innovativen Unternehmens
Sichtweise des innovativen Unternehmens

Wenn wir uns die Wertetabelle des innovativen Unternehmens anschauen, sehen wir er-
neut, dass Gewinn und Rendite maximal sind, wenn das Unternehmen seine Kapazitiaten
maximal auslastet, also 75 Einheiten produziert.

Der Gewinn liegt bei 45€, die Rendite bei 15,8%, also deutlich iiber der branchen-
iiblichen Rendite. Kurz gesagt: Das innovative Unternehmen verdient sich eine goldene
Nase.

Irrelevante Uberkapazititen auf dem Markt

Das Ausgangsgleichgewicht bestand darin, dass 100 Unternehmen jeweils 50 Einheiten
produzierten. Die Angebotsmenge lag also bei 5.000 und der Preis bei 4,40€.

Das hat sich jetzt gedndert, weil das eine, innovative Unternehmen jetzt 75 Einheiten
produziert. Damit liegt die Angebotsmenge jetzt bei 99x50+ 175 = 5.025. In unserer ma-
thematischen Modellwelt féllt uns das sofort auf. In der Realitdt wiirde das im Rauschen
untergehen. Beim Preis von 4,40€ wiirden jetzt 25 Einheiten nicht nachgefragt werden,
weil ja unser Gleichgewichtspreis 4,40€ war und die dazugehorige Gleichgewichtsmenge
5.000. Fiir jeden der Anbieter wére das eine viertel Einheit. Das merkt niemand.

Wir konnen also erst einmal davon ausgehen, dass der Preis konstant bleibt und igno-
rieren die kleinen Uberkapazitéten.

3.6 Imitation

Die 99 Unternehmen, die nach der alten K(z) = 2z + 100 Funktion produzieren, werden
relativ schnell mitbekommen, dass das eine, innovative Unternehmen mit seiner neuen
Kostenfunktion K (x) = 1,8z + 150 viel hohere Gewinne und Renditen einfihrt.

Nehmen wir an, dass 49 von diesen 99 Unternehmen sich soviel Gewinn maochte ich
auch machen sagen und die Innovation des einen Unternehmens nachmachen. Wir hatten
dann einen Markt, in dem genau die Halfte der Unternehmen die Typ 3 - Innovation
umgesetzt haben.

Wir nehmen an, dass diese 49 Unternehmen keine grofsen technischen und rechtlichen
Schwierigkeiten haben, die Innovation relativ zigig zu ibernehmen. Insbesondere im letz-
ten Teil der Veranstaltung, wenn wir uns mit Arzeimitteln befassen, werden wir sehen,
dass das auch anders sein kann. Erst einmal halten wir die Dinge einfach.

3.7 Sinkende Rendite
Gesamtkapazitat des Marktes

Wir hatten gesehen, dass (mit dem spitzen Bleistift gerechnet) bereits das eine innovative
Unternehmen dazu fiihrt, dass die Angebotsmenge beim Preis von 4,40€ grofer ist als die
nachgefragte Menge. Ich war nicht pingelig genug, um das weiter zu verfolgen. Wir haben
es ignoriert.

Das kénnen wir jetzt nicht mehr, weil die gesamte Angebotsmenge jetzt 50 % 50 + 50 *
75 = 6.250 ist. Ich hatte mich herausgewieselt, indem ich bisher gesagt hatte, dass die
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25 Einheiten, die iibrig bleiben werden, niemandem auffallen. Jetzt haben wir aber 1.250
Einheiten Uberangebot. Die kdnnen wir nicht mehr ignorieren.

Preiswettbewerb der Innovativen

In dieser Situation ist absehbar, was passieren wird. Die 50 innovativen Unternehmen
werden ihre Preise leicht senken. Nehmen wir an auf 4,30€. Das ist natiirlich nicht schon,
aber auf diese Weise koénnen sie ihre Produktion komplett verkaufen, wenn die nicht
innovativen Unternehmen beim alten Preis bleiben.

A B C D E F

kv 1,80 €
2 |[Kf 150,00€ erste Preissenkung
3 p 4,30 €
4 | x K k u G r
5| 0 150,00€ - £ -150€ -100,0%
6 | 5 159,00€ 31,80€ 22€ -138€ -86,5%
7 |10 168,00€ 16,80€ 43 € -125€ -74,4%

—_
w0

70 276,00€ 3,94€ 301€ 25¢€ 9,1%
20 |75 285,00€ 3,80€ 323€ 38£€ 13,2%

Wir sehen also, dass auch bei einem Preis von 4,30€ Gewinne und Renditen sehr
attraktiv sind. Nicht mehr so attraktiv wie frither aber immer noch deutlich oberhalb der
brancheniiblichen Werte.

Sicht des Innovators

Das Unternehmen, das die Innovation als erster eingefiihrt hat, findet diesen Prozess nicht
toll.

Gewinn | Rendite
1. vor der 20 10,0%
Innovation
2. als erster 45 15,8%
Innovativer
3. jetzt 38 13,2%

Der Okonom Josef Schumpeter hat die hohen Gewinne unter 2. als Pioniergewinne
bezeichnet, weil das innovative Unternehmen ja ein Pionier ist. In 3. ist das Unternehmen
nicht mehr Pionier, weil es Imitatoren gibt, die diese Pioniergewinne zuerst einmal nicht
vollig kaputtmachen, aber doch deutlich reduzieren.

In 3. ist die goldene Nase deutlich kiirzer geworden. Das bedeutet, dass das Pionier-
unternehmen versuchen wird, die Phase 2 zeitlich moglichst auszudehnen, d.h. iiber eine
moglichst lange Zeitspanne das einzige Unternehmen zu sein, das diese Innovation um-
setzt und andere Unternehmen von der Imitation abzuhalten. Ich vermute, ich spoilere
Sie nicht iiber Gebiihr, wenn ich sage, dass Patente in diesem Kontext ein zentrales In-
strument sind.
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3.8 Imitationsdruck bei den Traditionellen

Wir haben gesehen, dass die steigenden Produktionsmengen durch die gestiegenen Ka-
pazitaten der Innovativen zu Preisdruck fithren. Die exorbitant hohen Renditen der In-
novativen sinken etwas. Aber das ist nur die Sichtweise der Innovativen. Wir haben ja
auch noch 50 Unternehmen, die die Innovation nicht tibernommen haben und mit der
Kostenfunktion K (x) = 2z 4+ 100 produzieren. Was ist mit denen?

Variante: keine Preissenkung und Produktionssenkung

Die 50 innovativen Unternechmen haben ihren Preis auf (haben wir willkiirlich ange-
nommen) 4,30€ gesenkt und kénnen zu diesem Preis ihre komplette Produktion von
50 % 75 = 3.750 absetzen. Die nicht innovativen Unternehmen kénnen also nur noch 1.250
Einheiten absetzen, wenn sie beim alten Preis von 4,40€ bleiben. Das ist der iibrig ge-
bliebene Markt. Fiir jeden der 50 Anbieter bedeutet das eine Produktionsmenge von 25,
also hohe Leerkapazititen.

Aus der Wertetabelle konnen wir schnell sehen, wie die Lage dann aussehen wiirde:

A B C D E F
1 kv 2,00£€
2 Kf 100,00£ Restmarkt
3 p 4,40 €
4 x K k u G r
5 0 100,00¢ - € -100€ -100,0%

[=2]

5 110,00€ 22,00€ 22€ - 88£€ -80,0%
10 |25 150,00€ 6,00€ 110€ - 40€ -26,7%

Eine Produktion von 25 Einheiten ist fiir die traditionell produzierenden Unternehmen
nicht sinnvoll, weil sie Verluste machen.

Variante: Preissenkung mitgehen

Die Alternative fiir die Traditionellen wére, die Preissenkung, die die Innovativen angezet-
telt haben, mitzumachen, also ebenfalls auf4,30€ herunterzugehen. Das kénnen wir kurz
durchrechnen:

A B C D E F
1 |kv 2,00€
2 |Kf 100,00€ Restmarkt

3 |p 4,30€

4 | x K k U G r
0 100,00€ - £ -100€ -100,0%
5 110,00€ 22,00€ 22€ - 89€ -80,5%
15 |50 200,00€ 4,00€ 215€ 15¢€ 7,5%

Wenn wir jetzt nicht aufpassen, wird es uniibersichtlich. Wir wissen, dass die Ange-
botsmenge 6.250 betrigt (50 * 75 + 50 * 50) jetzt ist der Preis von 4,40€ bei dem 5.000
Einheiten nachgefragt werden, etwas gesunken. Es liegt nahe, dass die Preissenkung dazu
fithrt, dass dann mehr als 5.000 Einheiten nachgefragt werden. Nehmen wir einfach einmal
an, dass bei 4,30€ die ganze Produktionsmenge von 6.250 nachgefragt wird. Das ist vollig



3: WETTBEWERB, INNOVATION UND KOSTEN 31

unrealistisch, aber ich will das Problem an dieser Stelle weghaben und hier nicht weiter
nachdenken miissen.

Wir haben also die iiberschiissige Produktionsmenge ,weggezaubert”. Das hilft aber
nicht, weil wir sehen, dass die Traditionellen selbst unter diesen sehr optimistischen An-
nahmen nur eine Rendite von 7,5% erzielen.

Jetzt denken Sie vielleicht ,,7,5% ist doch gar nicht so schlecht. Jedenfalls besser als
Verluste®. Das stimmt, aber die Frage ist, was die Alternativen sind. Und diese Alter-
nativen sind bei beiden Varianten die gleichen und beide Alternativen sind besser als
7,5%.

Die Alternativen: Grow or Go

Wie wir es drehen und wenden - die Lage fiir die traditionellen Anbieter ist schlecht. Sie
haben eigentlich nur zwei Alternativen:

1. Sie verlassen den Markt und produzieren wo anders mit der brancheniiblichen Ren-
dite von 10%.

2. Sie ubernehmen die Innovation doch noch und fahren die Rendite der innovativen
Unternehmen ein.

Wie sie sich entscheiden, ist unklar, aber der Entscheidungsdruck ist grof.

3.9 Uberkapazititen und Konsolidierung
Erste Konsolidierungswelle

Der néchste Meilenstein ist der, dass die traditionellen Anbieter sich entschieden haben,
ob sie den Markt verlassen oder die Innovation iibernehmen. Mit irgendwelchen Zahlen
miissen wir arbeiten, also nehmen wir an, dass von den 50 Traditionalisten 25 dann doch
die Innovation iibernehmen und 25 aus dem Markt ausscheiden und ihr Gliick woanders
suchen. Wir haben dann 75 Anbieter statt 100.

Angebotsvolumen

Die Kapazititen der Anbieter liegen bei 75 * 75 = 5.625 und der Preis nach der Preissen-
kung bei 4,30€ statt frither 4,40€.

Ich glaube, jetzt kann ich mich um die Frage nicht mehr herumschummeln, was mit
den 625 Einheiten ist, die durch die Innovation zusétzlich an Kapazitiat auf den Markt
gekommen sind. Wir haben gesehen, dass die Unternehmen alles daran setzen werden,
ihre Kapazitdt von 75 auszulasten. Aber werden sie ihre Produktion beim Preis von 4,30€
auch wirklich los? Auf der letzten Seite habe ich ,ja, ja, wird schon gehen® gesagt, weil das
Hauptproblem ein anderes war. Jetzt ist aber das Angebotsvolumen genau unser Problem
und wir miissen genauer hinschauen.

Preiselastizitit der Nachfrage

An dieser Stelle greife ich auf das altbekannte Instrument der Preiselastizitét zuriick. Wenn
der Preis von 4,40€ auf 4,30€ sinkt, dann ist das eine Preissenkung von 2,3%. Wenn wir
(das ist eigentlich immer unsere Standardannahme) von proportionaler Preiselastizitét
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ausgehen, wiirden die Nachfrage dann von 5.000 um 2,3% auf 5.115 steigen. Autsch. Die
Preissenkung reicht nicht, um die Kapazitaten der verbliebenen Unternehmen auszulasten.
Irgendwas muss jetzt noch passieren.

Weitere Preissenkung

Zaumen wir das Pferd von der anderen Seite auf: Die alte Gleichgewichtsmenge lag bei
5.000, die Kapazititen jetzt liegen bei 5.625. Das sind 12,5% mehr. Wenn der Gleichge-
wichtspreis bisher bei 4,40€ lag und wir 12,5% mehr Nachfrage haben wollen, miissen
wir bei proportionaler Preiselastizitiat den Preis um 12,5% senken. Das wéren 0,55€ bzw.
3,85€. Probieren wir das mal aus.

A B C D E F
1 kv 1,80 €
2 Kf 150,00€ Restmarkt
3 p 3,85€
4 x K k u G r
5 0 150,00¢ - € -150€ -100,0%

[=)]

5 159,00€ 31,80€ 19€ -140€ -87,9%
20 75 285,00€ 3,80€£ 289¢€ 4€ 1,3%

Hmm. Die Idee klang besser als sie dann war. Bei einem Preis von 3,85€ kénnen alle
75 Anbieter ihre Kapazitidten auslasten und auch verkaufen, aber dann machen sie fast
keinen Gewinn mehr. So wird das irgendwie auch nichts.

3.10 Verdrangungswettbewerb

Wir haben gerade gesehen, dass der Markt nicht geniigend Nachfrage hat, um alle Un-
ternehmen, die die Innovation frither oder spater umgesetzt haben, auszulasten. Genauer
gesagt: Die Auslastung ist nicht das Problem, aber man macht dann fast keine Gewinne
mehr.

Was jetzt passieren wird, ist relativ klar.

Zweite Konsolidierungswelle

Die erste Konsolidierungswelle bestand darin, dass ein Teil der traditionellen Unternehmen
den Markt verlassen hat. Wir konnten uns jetzt auf den Standpunkt stellen, dass das auch
in Ordnung ist, weil das die Konsequenz ist, sich einer Innovation dauerhaft zu verweigern.

Die zweite Konsolidierungswelle ist anders, denn es gibt jetzt keine Traditionellen
mehr, die man vom Markt scheuchen kann. Es gibt nur noch Innovative. Und der Kuchen
ist nicht groft genug, damit jeder ein Stiick abbekommt, das grof genug ist, um satt zu
werden.

Was jetzt stattfinden wird, ist ein Hauen und Stechen um die sonnigen Plédtze. Wie
dieses Hauen und Stechen aussieht, ist unklar, aber klar ist, dass am Ende ein Teil der 75
innovativen Unternehmen den Markt verlassen haben wird. Weil alle Unternehmen gleich
stark sind, gibt es keine Favoriten. Es konnte sogar sein, dass der urspriingliche Innovator
am Ende nicht mehr dabei ist.
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3.11 Das neue Gleichgewicht

Den genauen Weg zum Gleichgewicht konnen wir nicht beschreiben, aber wir kénnen
sagen, wo es liegen wird.

Gleichgewichtspreis

Die zentrale Bedingung ist, dass die Unternehmen bei Vollauslastung auf die branchen-
iibliche Rendite kommen miissen. Das konnen wir uns zunutze machen. Wir kennen die
Kostenfunktion K (z) = 1,8z 4 150. Dann sind die Kosten bei Vollauslastung von « = 75
285€. Die brancheniibliche Rendite liegt ja annahmegeméft bei 10%, so dass ein Unter-
nehmen die Erwartung hat, bei dieser Menge 28,50€ Gewinn zu machen. Dann muss der
Umsatz bei 285 + 28,5 = 313, 5 liegen. Da die Produktionsmenge 75 ist, muss der Preis
dann % = 4, 18€sein.

Das ist erst einmal nur der Gleichgewichtspreis aus Sicht der Unternehmen. So lange
dieser Preis nicht erreicht ist, liegt aus der Sicht der Unternehmen kein Gleichgewicht vor.

Gleichgewichtsmenge

Wenn die Unternehmen solange ihr Verhalten dndern, bis ein Preis von 4,18€ erreicht ist
- wie grof ist denn dann die Menge, die zu diesem Preis nachgefragt wird?

Um das zu klaren, miissen wir die Marktseite wechseln. Wir wissen, dass, ganz am
Anfang, das Ausgangsgleichgewicht bei 4,40€ und 5.000 Einheiten lag. Wir haben dann
mit dem Preis etwas rumgespielt und mussten dazu eine Annahme iiber die Preiselas-
tizitdt der Nachfrage treffen. Wir haben angenommen, dass die Nachfrage proportional
preiselastisch ist.

Wir miissen jetzt also ausrechnen, wie stark der Preis sinken muss. Dann wissen wir
wie stark die Nachfrage steigen wird.

Eine Preissenkung von 4,40€ auf 4,18€ bedeutet eine Senkung um 22 Cent und 22
Cent sind 5% von 4,40€. Wenn also der Preis um 5% sinkt, steigt bei proportionaler
Preiselastizitéit die Nachfrage um 5%. Wenn es bisher 5.000 Einheiten waren, sind es jetzt
5.250.

Anbieterzahl

Bei der letzten Station des Zyklus hatten wir noch 75 Unternehmen. Das waren das eine
Unternehmen, dass die Innovation gestartet hat, die 49 Unternehmen, die ziigig nach-
gezogen haben und die 25 Unternehmen, die Nachziigler waren. 25 Unternehmen sind
abgewandert.

Diese 75 Unternehmen miissen einen Preis von 4,18€ kalkulieren, wenn sie ihre Kapa-
zitaten auslasten wollen und immer noch 10% Rendite erzielen wollen. Wenn wir das jetzt
ausrechnen, haben wir zu viele Unternehmen auf dem Markt, weil die Gesamtkapazitéit
75%75 = 5.625 ist und (das haben wir gerade ausgerechnet) bei 4,18€ nur 5.250 Einheiten
nachgefragt werden.

Eine naheliegende Idee wére, dass die 75 Unternehmen einfach die Nachfrage teilen,
also die Produktionsmenge auf % = 70 je Unternehmen senken. Dazu brauchte man
nicht einmal ein (verbotenes) Kartell. Wir nehmen ja an, dass alle Unternehmen die
gleiche Kostenfunktion haben und dass die Produkte im Grunde austauschbar sind. Es

ist egal, ob das Produkt von Anbieter A oder B hergestellt worden ist. Also kann (bei
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gleichem Preis) kein Anbieter erwarten, mehr zur verkaufen als seine Konkurrenten. Dann
bleiben 70 Einheiten pro Unternehmen iibrig und es wéire dumm, mehr als diese Menge
herzustellen, weil man sie fiir 4,18€ nicht verkaufen wird.

Vielleicht ist Thnen schon klar, dass das keine gute Idee wére. Zumindest sollten Sie
inzwischen skeptisch genug sein, dass die Idee gut klingt, aber man besser nachrechnen
sollte, ob die Idee auch wirklich gut #st. In unserer Excel-Tabelle miissen wir dazu nur ein
paar Zahlen austauschen. Das Ergebnis sieht so aus:

A B C D E F
1 |kv 1,80€
2 |Kf 150,00€ Kapazitatsreduktion
3 p 4,18€
4 | x K k U G r
0 150,00€ - € -150€ -100,0%

6 | 5 159,00€ 31,80€ 21€ -138€ -86,9%

19 |70 276,00€ 3,94€ 293£ 17¢£ 6,0%
20 |75 285,00€ 3,80€ 314€ 29€ 10,0%

Diese Idee ist also schlecht, weil die Unternehmen dann nur eine Rendite von 6%
einfahren. Wiederum: Das ist mehr, als Sie auf Ihrem Sparbuch bekommen, aber viel
weniger als das, was die Unternehmen erwarten und auch anderswo erzielen kénnen.

Die ersten Unternehmen wandern ab, die anderen pokern, das geniigend Unternehmen
abwandern, damit der Kuchen dann fiir alle reicht. Der Kuchen reicht dann fiir alle, wenn

es 2250 — 70 verbleibende Unternehmen gibt. Die kénnen ihre Kapazititen voll auslasten

75
und machen dann eine Rendite von 10%. Bis dahin wird es zwischen den 75 Unternehmen

ein Hauen und Stechen geben, welchen 5 Unternehmen zuerst die Luft ausgeht.

3.12 Vergleich der beiden Gleichgewichte

Wir haben jetzt eine ganz schon lange Reise gemacht. Wir hatten ein Gleichgewicht. Dann
kam ein Unternehmen mit einer Innovation. Einige Anbieter zogen schneller nach, andere
langsamer und einige verliellen den Markt. Am Ende hatten wir ein neues Gleichgewicht.
Dazu haben wir unsere Excel-Wertetabelle wieder und wieder mit anderen Werten gefiit-
tert, aber am Ende war klar, wo die Reise anfing und wo sie endete.

Kennzahlen vor und nach der Innovation

In der folgenden Tabelle stelle ich die wichtigen Kennzahlen einander gegeniiber.
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Gleichgewicht
alt neu
Preis 4,40 4,18
n Menge 5.000 | 5.250
Marktvolumen| 22.000 | 21.945
Gewinn je 20 29
Unternehmen
Rendite 10% 10%
Kapazitat je 50 75
Unternehmen
- | Unternehmensqy 100 70
zahl
Gewinner

Es gibt fast nur gliickliche Gesichter. Das Produkt ist billiger geworden, die Versorgung
mit dem Gut hat sich verbessert, die Gesamtausgaben haben sich verringert und die
Unternehmen machen trotzdem mehr Gewinn. Hurra!

Verlierer

Der Wermutstropfen, wenn es denn einer ist, ist, dass die Innovation zu einer Konsoli-
dierung bei den Anbietern gefithrt hat. Statt 100 kleiner Unternehmen gibt es jetzt 70
deutlich grofiere. 30 Unternehmen haben den Markt verlassen und machen ihre Umsétze
jetzt woanders.

Ein Loblied des Marktes

Diesen langen Weg bin ich mit Thnen gegangen, um deutlich zu machen, wieso die Oko-
nomen so grofse Stiicke auf den Markt und den Wettbewerbsmechanismus halten. Bis auf
die 30 abgewanderten Unternechmen geht es allen Marktteilnehmern definitiv besser. Was
kann man mehr wollen?

Aus diesem Grund konnte die Devise sein ,lass den Markt doch einfach machen®. Das
einzige, was der Staat tun sollte ist, darauf zu achten, dass das Wettbewerbsniveau mog-
lichst hoch ist und die Unternehmen keine unfairen Strategien fahren, um Konkurrenten
vom Markt zu boxen oder die Kunden iiber hohe Preise auszubeuten. In diesem Szenario
ist der Staat weniger Akteur, sondern eher Aufpasser, der Bésewichten auf die Finger
klopft. Diesen wirtschaftspolitischen Ansatz nennt man Ordnungspolitik.

Dem Wirtschaftsminister der frithen Bundesrepublik, Ludwig Erhard wird der Aus-
spruch ,Wettbewerbspolitik ist die beste Sozialpolitik“ zugeschrieben. Das ist genau der
Effekt, iiber den wir hier nachdenken: Die Versorgung mit dem Produkt wird besser und
die Preise sinken. Mehr Leute kénnen sich das Produkt leisten und kaufen es auch.

Mehr Wettbewerb im Gesundheitssystem

Im ersten Semester haben Sie in Einfihrung in die GuS schon mitbekommen, das das Ge-
sundheitssystem ziemlich uniibersichtlich organisiert ist. Dieser Eindruck ist vollig richtig
und am Ende dieses Semesters wird sich dieser Eindruck vermutlich noch verstarkt haben.
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Vor dem Hintergrund dessen, was wir jetzt iiber Innovation und Wettbewerb gelernt
haben, verstehen wir vielleicht besser, warum in der politischen Diskussion die Phrase
mehr Wettbewerb im Gesundheitssystem® oder ,mehr Markt auf dem Gesundheitsmarkt”
so haufig zu horen sind.

Schattenseiten

Das Loblied auf den Markt klingt zu gut, um wahr zu sein. Tatséchlich habe ich in meiner
Beschreibung zwar nicht gelogen, aber iiber bestimmte Aspekte hinweggesehen.

Ein wichtiger Punkt, den ich umschifft habe, ist die Transformation eines Marktes mit
vielen kleinen Anbietern zu einem Markt mit wenigeren gréferen Anbietern. Uber solche
Prozesse haben wir uns schon im ersten Semester im Kontext , Strukturwandel” Gedanken
gemacht. Vielleicht haben Sie es bemerkt: Bei den 30 abgewanderten Unternehmen habe
ich ein wenig herumgeeiert. In unserem Modell fallen die Verlierer des Strukturwandels
einfach aus der Betrachtung heraus. Sie suchen sich dann einen Markt, auf dem sie eine
ordentliche Rendite erzielen oder liquidieren sich. Auf jeden Fall 16sen sie sich einfach
irgendwie in Luft auf. Das tun sie aber nicht freiwillig und gern.

Wenn Sie den Prozess des Innovationszyklus noch einmal verfolgen kippt ja irgendwann
der Anreiz zu ,jich imitiere freiwillig und erziele auch eine héhere Rendite® zu ,ich imitiere
gezwungenermajlen, weil ich sonst nicht konkurrenzfihig bin“. Ab diesem Kipppunkt wird
die Innovation von den Unternehmen nicht mehr positiv gesehen, sondern als Bedrohung.

3.13 Uberinterpretation

In unserer Reise durch den Innovationszyklus habe ich ein Zahlenbeispiel gewahlt. In die-
sem Zahlenbeispiel stecken eine Reihe von Annahmen. Einige sind sehr plausibel, andere
weniger.

Eine offensichtliche Uberinterpretation

Ich glaube, Thnen ist klar, dass sich aus unserem Beispiel die Aussage

Innovationen fiihren dazu, dass 30% der Unternehmen aus dem Markt aus-
scheiden.

nicht herleitbar sind. Das ist die Zahl, die herausgekommen ist, aber hétte ich mit anderen
Zahlen hantiert, wire etwas anderes herausgekommen.

Ein etwas versteckteres Problem

Eine der m.E. haarigen Annahmen ist, dass die Innovation, um die es hier geht, einfach
vom Himmel fallt. Ein kluger Kopf im Pionierunternehmen sitzt an seinem Schreibtisch
und hat eine geniale Idee, die zu der neuen Kostenfunktion fiihrt. Die wird gleich umge-
setzt und die Euros regnen vom Himmel. Das kostet alles nichts. Zumindest in unserer
Rechnung. Wir ignorieren, dass Innovationen im Regelfall Entwicklungskosten verursachen
und die meisten ,Innovationen® sich relativ schnell als Schuss in den Ofen entpuppen, bis
dahin aber ordentlich Geld verbrannt haben.

Von diesen Annahmen stecken einige in der Rechnung. Speziell diese Annahme werden
wir uns in Einheit [17: Kostenstrukturen in der Pharmaindustrig noch einmal sehr genau
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anschauen. Wir werden sehen, dass sehr hohe Entwicklungskosten die Karten nochmal
komplett neu mischen.

Warum einfach, wenn es auch kompliziert geht?

Die Entwicklungskosten habe ich jetzt als Clifthanger verwendet. Sie sind schon so ge-
spannt, wie es weitergeht.

Neben diesem einen Cliffhanger, den ich thematisiere, gibt es noch andere ,haarige*
Annahmen in der Rechnung, die ich jetzt nicht thematisiere, iiber die wir aber noch
sprechen werden. Warum mache ich das? Warum setze ich Thnen hier eine unterkomplexe
Lésung vor?

Meine Vermutung ist, dass Thnen an dieser Stelle ein wenig der Kopf schwirrt. Es war
ein hin- und her mit den Preisen, Mengen, Produktionsprozessen usw. Ich vermute, dass
Sie sich den Text dieser Einheit mehr als einmal durchlesen miissen.

Nee. Ist doch alles klar. Hab ich nach einer halben Stunde verstanden.

Kann sein. Ist aber méafig wahrscheinlich. Wenn ich in diesem Fall irgendeine Seite in
dieser Einheit aufschlage, auf eine der Tabellen zeige und Sie ,erkldren Sie wie der Wert
in Zelle sowieso zu Stande kommt* frage, wéire meine Erwartung, dass die Antwort

Adddih. Jaaa. Das ist so, weil es so ist. Richtig?

ist. Wenn Sie mir das gut erkldren konnen, habe ich sie gerade bos unterschétzt. Entschul-
digung. Falls nicht, miissen Sie wohl mehr Zeit investieren, um die Priifung zu bestehen.

Wenn Thnen aber der Kopf jetzt schon raucht, soll ich dann gleich mit der vollen
Drohnung loslegen und iiberlegen, wie hoch die Rendite aus der Sicht des Innovators sein
muss, wenn die Innovationen soundsoviele Millionen kostet und mit soundsoviel Prozent
Wahrscheinlichkeit floppt? Kénnte man machen. Dann wird das Beispiel viel realistischer,
aber wir brauchen Wochen iiber Wochen und ich glaube,

einfach und schnell und hinterher Details noch mal kritisch nachpriifen
ist besser als
langsam und so grindlich, dass man hinterher nichts mehr zu meckern hat.

Ich glaube, die Wahrscheinlichkeit, dass man entnervt aufgibt, weil man irgendwann den
Faden verliert, ist bei der zweiten Strategie viel hoher.

3.14 Ehemalige Priifungsaufgaben
Sehr preiselastische Nachfrage

Wir haben in der Rechnung (Preissenkung von 4,40€ auf 4,18€) eine proportionale Prei-
selastizitdt unterstellt, die zu einer neuen Nachfrage von 5.250 fithrt. Wie viele Anbieter
wird es geben, wenn wir eine sehr preiselastische Nachfrage von 2 unterstellen.

Wenn das Ergebnis eine , krumme* Zahl ist, runden sie es auf ganze Unternehmen.
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Marktgleichgewicht

Die Angebots- bzw. Nachfragekurve eines Marktes sind abhéngig vom Preis p. Sie lauten
75 —2,5p
3,5p+4
Welche der beiden Funktionen ist die Angebotskurve? Wie hoch ist die Gleichgewichts-
menge? Geben Sie den Wert mit zwei Nachkommastellen an.
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Sehr preiselastische Nachfrage (Losung)

Der neue Preis liegt 5% unter dem alten.

Bei einer Preiselastizitat von 2% je Prozent Preisanderung steigt die Nachfrage um
10% von 5.000 auf 5.500.

Das wiirde 73,33 Unternehmen mit einer Kapazitéit von je 75 auslasten. Gerundet 73.

Marktgleichgewicht (Losung)

Das Angebot steigt mit dem Preis. Daher miissen A und p in positivem Zusammenhang
stehen. Daher ist die zweite Funktion die Angebotskurve.

Fiir das Gleichgewicht muss gelten, dass

75 —2,5p=3,5p+4

71 =6p

11,83 =p

In A eingesetzt A = 3,5 % 11,83 + 4 = 45,42

Kontrolle in N N =75 —2,5% 11,83 = 45,42
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4: Kostenkonzentration

4.1 Ruckblick auf die letzte Einheit

Im letzten Kapitel haben wir uns mit den Vorteilen von Innovationen, Markt und Wettbe-
werb befasst und gesehen, dafs dieser Mechanismus eine gute Sache ist. Wir haben einen
Innovationszyklus durchgespielt und gesehen, dass die Produkte billiger werden und die
Versorgung besser.

Verlierer auf der Angebotsseite

Als mogliche Verlierer haben wir die 30% der Anbieter identifiziert, die in unserer Modell-
rechnung den Markt verlassen. Die haben wir ,weggezaubert” und einfach unterstellt, dass
sie auf Nachbarmérkte ausweichen und ihr Geld dort machen. Das ist etwas unterkomplex,
aber wir werden das insbesondere in Einheit [16: Krankenhauser ndher anschauen. Lassen
Sie uns das Problem daher erst einmal ignorieren. Wir haben es vorgemerkt, aber jetzt
stort es.

Warum Regulierung?

Wir haben den Punkt schon angeschnitten, dass das Gesundheitssystem in Deutschland
hochreguliert ist. Warum? Wir haben doch in der letzten Einheit das Loblied auf Inno-
vation, Markt und Wettbewerb gesungen und verstanden warum man nach mehr Markt
auf dem Gesundheitsmarkt ruft.

Die 30% der Anbieter, die den Markt verlassen, konnten ein Grund sein, aber dieses
Problem haben wir ja auf spéter verschoben. Wir gehen also davon aus, dass auf der
Angebotsseite alle gliicklich sind.

In der Einfiihrung Okonomie war der Grund, warum wir iiber staatliche Eingriffe in
den Markt gesprochen haben ja der, dass Méarkte manchmal nicht gut funktionieren und
die staatlichen Eingriffe das schlechte Marktergebnis verbessern sollen.

Es konnte nun sein, dass der Grund fiir die hohe Regelungsdichte im Gesundheits-
system der ist, dass man einfach dumm ist und das mit dem Markt nur nicht kapiert
hat.

Es konntet aber auch sein, dass der Grund fiir die Regelungen der ist, dass der Ge-
sundheitsmarkt (warum auch immer) ohne diese Regulierungen nicht gut funktionierten
wiirde. Das bedeutet nicht, dass jede Regulierung automatisch gut und sinnvoll ist. Aber
wenn wir Marktversagen identifizieren, verstehen wir vielleicht besser, warum es diese
Regulierungen gibt und vielleicht konnen wir besser einschétzen, ob diese Regulierungen
top oder flop sind.

Die Angebotsseite haben wir ja erst mal ausgeblendet. Also suchen wir einmal auf der
Nachfrageseite.

Ich gestehe: In unserem Innovationszyklus ist die Nachfrageseite unterbelichtet. Wir
haben uns eigentlich nur die Anbieter angeschaut und bei den Nachfragern angenommen,
dass die vor der Innovation soundsoviel Einheiten kaufen und die Nachfrage proportional
preiselastisch ist. Das war alles. Fiir viele Markte mag das ausreichen. Fiir Gesundheits-
mérkte nicht. Da miissen wir nachbessern.
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4.2 Personelle Verteilung der Ausgaben
Pro-Kopf-Ausgaben 2022

Im Jahr 2022 haben die Krankenversicherungen (GKV+PKV) in Deutschland 304 Milli-

1T : 304.000.000.000€  __
arden Euro ausgegeben. Das sind ¢055005 Persenen. = 9:619,05€ pro Person.

Personelle Verteilung

Wenn wir etwas ndher dariiber nachdenken, wird uns wahrscheinlich klar, dass diese
3.619,05€ ein Durchschnittswert sind.

Wenn Sie das letzte Jahr Revue passieren lassen, und versuchen, abzuschétzen, wie
viel Sie wohl gekostet haben, kommt wahrscheinlich ein deutlich kleinerer Wert heraus.
Wenn Sie weniger gekostet haben, muss es wohl andere Leute gegeben haben, die mehr
gekostet haben, damit am Ende dieser Durchschnittswert herauskommt.

Das ist uns - mit etwas Hilfestellung - klar, aber davon wie die Verteilung auf weniger
teure Versicherte und teure Versicherte aussieht, haben wir wahrscheinlich keine Ahnung,
weil diese Zahl weitgehend unbekannt ist.

Wie sieht diese Verteilung also aus?™|

Anteil
’ Gruppe \ Bevolkerung \ Kosten ‘
Nullkosten 40% 0%
Mittelkosten 50% 20%
Hochkosten 10% 80%
5 100% 100%

Diese Zahlen sind grob gerundet und auch schon alter, aber es kommt hier nicht auf
brandaktuelle Zahlen an, weil das Problem sich nicht geédndert hat: Ein ziemlich kleiner
Anteil (10%) der Bevolkerung verursacht den Lowenanteil (80%) der Kosten.

4.3 Auswirkungen auf die Nachfrage
Eine Uberschlagsrechnung

Wenn 10 Personen im Durchschnitt etwa 3.600€ kosten, dann kosten sie zusammen etwa
36.000€. Von diesen 36.000€ entfallen 80%, also 28.800€ auf eine einzige Person unter
diesen 10.

Um Personen dieses Typs geht es. Nennen wir sie Hochkostenpatienten.

4 von den 10 Personen kosten nichts (Nullkostenversicherte) und die verbleibenden

fiinf kosten 2% = 1.440€ (Mittelkostenversicherte).

Ho6chstkostenpatienten

Die 28.800€ der Hochkostenpatienten sind noch nicht das Ende der Fahnenstange. Wenn
wir nicht 10 Personen betrachten, sondern 100, dann gibt darunter dann nicht 10 Personen,

HQuelle: destatis.de

12Winkelhake, Olaf et al. , "Die personelle Verteilung von Gesundheitsausgaben 1998/99", Sozialer
Fortschritt 2002. S.58-68, Grobe, Thomas et al. . GEK Gesundheitsreport 2003, Schwéabisch Gmiind,
2003.
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die jeweils 28.800€ kosten, sondern innerhalb dieser 10 Personen gibt es noch einmal eine
Ungeichverteilung. D.h. ein ,billiger* Hochkostenpatient kostet vielleicht nur 10.000€.

Etwa jeder tausendste Einwohner in Deutschland ist Dialysepatient. Allein die Dialyse
kostet etwa 60.000€ und eine kaputte Niere ist im Regelfall nicht das einzige Problem,
das der Patient hat.

Moderne Krebstherapien kosten gerne auch 60.000€ und mehr. Das Medikament Zol-
gensma, kostet iiber 2 Mio.€. In FEinheit [17: Kostenstrukturen in der Pharmaindustrie
werden wir dariiber nachdenken, ob das iibelste Abzocke ist bzw. wie solche Preise zu-
standekommen. An dieser Stelle nehmen wir sie einfach erst einmal hin.

Nennen wir diese Patientengruppe Hdchstkostenpatienten.

Zahlungs(un)fihigkeit

Meine Rechnung basierte auf den Ausgabendaten der Krankenversicherungen. Stellen wir
uns einmal kurz vor, die Krankenkassen gébe es nicht. Stellen wir uns vor, die Kosten, die
in der Realitdt von den Krankenkassen gezahlt werden, miissten in einem Paralleluniver-
sum von den Patienten selbst gezahlt werden. So wie Zahnpasta und Kopfschmerztablet-
ten.

Jetzt ist es egal, ob wir noch einmal zwischen Hoch- und Héchstkostenpatienten un-
terscheiden. Wir konnen uns an einem Finger abzéahlen, dass der Anteil der Personen, die
zu den 10% gehoren und diese Kosten stemmen kénnen, sehr klein ist. Etwas vereinfacht
konnen wir formulieren, dass die kostenintensivsten 10% der Bevolkerung nicht in der
Lage wéren, ihre Behandlung zu bezahlen.

Wenn diese 10% aber 80% der Ausgaben verursachen, dann géabe es diese Ausgaben
iiberhaupt nicht, weil die Leute sich die Leistungen nicht leisten kénnen.

Asozialmodus

Denken Sie einmal ganz kurz ganz asozial:

Wenn diese bloden Hochkostenpatienten nicht wdren, wiirden 80% der Kosten
wegfallen. Dann wiirden wir nicht mehr 3.600€ pro Kopf ausgeben, sondern
nur noch §00€.

Bevor Sie sich jetzt in Nazi-Fantasien verlieren, wie man diese 10% vielleicht noch schneller
loswird, schalten wir den Asozial-Modus wieder ab und drehen die Uberlegung um:

Im Wesentlichen gibt es die Krankenversicherungen fiir diese 10% Hochkostenpatien-
ten. Eine naheliegende Uberlegung ist

Ich zahle immer so wviel Geld fiir Krankenversicherung und nehme eigentlich
kaum Leistungen in Anspruch. Irgendwas lduft doch da falsch.

Welcome to the Club. Sie gehoren dann zu den 90%. Wenn Sie nicht doch ein Nazi sind,
der ,Sch... auf die 10%* sagt und zudem auch noch sicher sind, nie selbst zu den 10% zu
gehoren miissen Sie wohl akzeptieren, dass Sie heftiger Nettozahler sind.

Moment mal. Sie sind ja Studierende und zahlen ldppische Hundertnochwas Euro.
Oder sind (Herrgott!) kostenlos iiber Ihre Eltern versichert. Das sieht ja ganz so aus, als
wiirden Sie mehr kosten als zahlen. Aber der Asozialmodus ist ja abgeschaltet.
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4.4 Auswirkungen auf das Angebot
Asozialmodus noch mal anschalten

Schalten wir den Asozialmodus noch mal kurz an.

Die Hochkostenpatienten haben an ihrer Situation selbst schuld und sollen die
Leistungen halt aus eigener Tasche zahlen. Wer das nicht kann, hat eben Pech
gehabt.

Lassen Sie uns diese Argumentation erst einmal iibernehmen. Das Problem ist nun, dass
dieser Nachfrageriickgang auch Auswirkungen auf die Angebotsseite hat.

Eine Marktabschatzung fiir Dialyse

Dazu mochte ich auf die Wertetabellen aus dem letzten Kapitel zuriickgreifen, diese aber
mit etwas realistischeren Zahlen fiir Dialyse fiillen. Dialyse, weil wir das als Beispiel schon
erwahnt haben und weil es ziemlich wahrscheinlich ist, dass sich in Threr Verwandtschaft
oder der Verwandtschaft von jemandem, den Sie kennen, ein Dialysepatient befindet. Das
macht die Uberlegungen weniger abstrakt, weil es da ein Gesicht gibt.

A B c D E F

1 kv 42.000,00 €

2 Kf 1.000.000.000 €

3 p 60.000,0 €

4 X K k(in€) U G r
5 Mrd.€ Mrd.€ Mrd.€

6 8.000 1,34 167.000€ 0,48 -0,86 -64%
7 16.000 1,67 104.500€ 0,96 -0,71 -43%
8 24,000 2,01 83.667€ 1,44 -0,57 -28%
9 32.000 234 73.250€ 192 -042 -18%
10 40.000 2,68 67.000€ 2,40 -0,28 -10%
11 48.000 3,02 62.833€ 2,88 -0,14 -5%
12 56.000 3,35 59.857€ 3,36 0,01 0%
13 64.000 3,69 57.625€ 3,84 0,15 4%
14 72.000 4,02 55.889€ 4,32 0,30 7%
15 80.000 4,36 54.500€ 4,80 044 10%

Die Dialysetechnik ist ja nicht vom Himmel gefallen. Ich habe die Zahlen in meiner
Rechnung so gewahlt, dafs bei Entwicklungskosten von 1 Mrd. €, 80.000 Patienten und
einem Preis von 60.000€ eine Rendite von 10% entsteht.

Den Preis von 60.000€ haben wir aus der deutschen Realitdt genommen, in der es
80.000 Patienten gibt. Wir schauen uns aber gerade das Paralleluniversum an, in dem
es keine Krankenversicherung gibt, sondern die Patienten ihre Rechnungen selbst zahlen.
Die Kostenstruktur ist in diesem Paralleluniversum die gleiche wie in unserem.

Ich nehme jetzt einmal an, dass in diesem Paralleluniversum 10% der Erkrankten das
Geld hat, die Dialyse aus eigener Tasche zu bezahlen. Das wiren von den 80.000 Patienten
in unserem Universum dann noch 8.000 im Paralleluniversum.

Wenn das die Bedingungen sind, zeigt die Tabelle, daf der Preis von 60.000€ zu einem
Verlust von 860 Mio. € fiithren wiirde (Zelle E6).
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Auswirkung auf den Preis

Bei einer Produktion von 8.000 kénnen wir in der Wertetabelle ablesen, dass die Durch-
schnittskosten dann bei 167.000€ liegen. Selbst wenn das Unternehmen ein Non-Profit-
Unternehmen wiare, das keinen Gewinn erzielen will , miifite es bei 8.000 Patienten den
Preis auf diese 167.000€ anheben. Sollte (pfui!) das Unternehmen auch noch Gewinn er-
zielen wollen, ware der Preis noch hoher. Das konnen wir aber ignorieren, weil wir fiir
60.000€ noch 8.000 Nachfrager finden wiirden, fiir 167.000 aber nicht mehr.

Das ribbelt sich jetzt auf wie ein Pullover. Wenn (sagen wir) bei einem Preis von
167.000€ von den 8.000 Patienten noch 1.000 tibrigbleiben, steigt der Preis wieder. Der
liegt dann iiber 1.000.000€.

Endpunkt

Diese Uberschlagsrechnungen fiihren uns zu dem Ergebnis, daff die ganze teure Hochleis-
tungsmedizin nicht existieren wiirde, wenn die Patienten sie im Rahmen eines Standard-
marktes selbst bezahlen miissten. Kein Unternehmen wiirde so dumm sein, die enormen
Entwicklungskosten vorzufinanzieren und dann absehbar auf diesen Kosten sitzenzublei-
ben.

Ich drehe die Uberlegung herum: Die Hochleistungsmedizin gibt es nur, weil die Pati-
enten sie nicht selbst bezahlen miissen, sondern das Geld irgendwo anders herkommt.

Dieses ,jirgendwo anders her® ist schwammig. Sie denken vermutlich sofort , klar, weil
die Versicherung das zahlt“, aber das ,irgendwo anders her konnte auch der Staat sein,
der das aus seinen Steuermitteln bezahlt. Die Briten machen das so. Dazu in der néchsten
Einheit mehr.

4.5 Alter und Kosten
Die Durchschnittskosten steigen

Eine Botschaft, die man immer wieder in den Medien horen kann ist, daft die Kosten fiir
Gesundheit mit dem Alter steigen, d.h. dltere Menschen hohere Kosten verursachen als
jingere. Das ist halbrichtig. Tatsdchlich steigen die Durchschnittskosten mit dem Alter
an.

Wenn wir jetzt die Vorstellung haben, dass die Leute alle ziemlich dhnlich viele Kosten
verursachen, dann sind die Alten tatséchlich teurer.

Extreme Ungleichverteilung.

Im Hinterkopf haben wir aber die 40-50-10 Verteilung der Kosten, d.h. wir wissen, dass
der Lowenanteil der Kosten auf eine kleine Personengruppe entféllt. Das haben wir vor
ein paar Seiten gelernt. Passen diese beiden Aussagen irgendwie zusammen?

Es gibt keinen Zusammenhang

Wenn man Daten auf Personenebene hat, die sowohl die Gesundheitsausgaben der Person
angeben, wie ihr Alter, dann kann man eine Regression berechnen. Das ist Statistik und
,Baustelle Smuda®“. Etwas verkiirzt gesagt, kann man ausrechnen, welchen Einfluss das
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Alter auf die Hohe der Kosten einer Person hat. Bei 0% gibt es gar keinen Zusammenhang,
bei 100% muss ich nur wissen, wie alt die Person ist, um exakt zu wissen, was sie kostet.

Wenn man das macht, kommt man zu einem Einfluss von etwa 2% ['5| Grob gesagt also:
Es gibt keinen Zusammenhang. Wenn ich weifs, wie alt Sie sind, habe ich keine Ahnung,
wie hoch Thre Kosten sind.

Steigender Anteil der Hochkostenpatienten

Als ich diese Rechnung zum ersten Mal durchgefiihrt habe, habe ich spontan einen Re-
chenfehler vermutet. Das sind aber die Ergebnisse, die auch in anderen Léndern heraus-
kommen. Da war kein Rechenfehler.

Der Grund ist, dass die Durchschnittskosten steigen, aber die Durchschnittskosten von
Ausreifiern (Hochkostenpatienten) bestimmt werden. Und tatséchlich steigt der Anteil der
Hochkostenpatienten mit dem Alter ganz leicht an.

Ich habe das mit ein paar erfundenen Daten in Excel dargestellt:

25000 ®
L ] L]
20000
15000
L ]
10000
R? = 0,0219
5000 /
®
o ee (] o® o e o
0 o® R ) o o o ®
10 20 30 40 50 60
@ 2000€ @ 4000€ @ 6000€

Mit diesen erfundenen Zahlen komme ich auf die beschriebenen steigenden Durch-
schnittskosten, obwohl in allen Altersgruppen fast alle Leute geringe Kosten haben. Die
Mafszahl 2 (wie stark hingen die Kosten vom Alter ab) liegt bei den erwihnten 2%. So
konnen wir uns also in etwa die Verteilung nach dem Alter vorstellen.

Ein Zahlenbeispiel

Damit wir ein noch besseres Gefiihl haben, wie klein die Verdnderungen bei den Hoch-
kostenpatienten in den Altersgruppen nur sein miissen, damit am Ende spiirbare Kos-
tenunterschiede herauskommen, habe ich mit unserer 40-50-10 Verteilung, die ja fiir die
Gesamtbevolkerung gilt, ein wenig herumgespielt und in drei Altersgruppen mit jeweils
100 Personen jeweils nur einen einzigen Hochkostenpatienten verschoben.

13van de Veen, Wynand P. M. M. et al., "Risikoausgleich in einem wettbewerblich strukturierten Kran-
kenversicherungsmarkt: Reichen Alter und Geschlecht aus?" in: Oberender, Peter Hg. Alter und Gesund-
heit, Baden-Baden: Nomos 1996, 175-195.
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Anzahl

€ pro jung mittel alt
Kopf

0 41 40 39
1.440 50 50 50
28.800 9 10 11

> 331.200 | 360.000 | 388.800

%) 3.312 3.600 3.880

In meiner kleinen Modellrechnung fiihrt das Ansteigen des Anteils von 10% auf 11%
zu steigenden Durchschnittskosten von iiber 550€.

4.6 Fazit: Regulierungsbedarf

Die enorme Kostenkonzentration bei den Gesundheitsausgaben fiihrt dazu, das teure
Hochleistungsmedizin nicht iiber das Standard-Marktmodell organisierbar ist. Die Hoch-
leistungsmedizin ist so teuer, dass die Patienten, die von ihr profitieren konnten, sie nicht
bezahlen kénnen. Weil den potentiellen Anbietern das schon vorher klar ist, werden sie
gar nicht erst in die Entwicklung einer Technologie investieren, die sich nicht verkaufen
lasst.

Wenn man diese Form von Hochleistungsmedizin haben will, muf man das Gesund-
heitssystem ,irgendwie* anders organisieren, so dass wir die Nachfrage nach dieser Hoch-
leistungsmedizin von der Bezahlung entkoppeln. Anders wird es nicht gehen. Wir befinden
uns also an der Stelle, an der wir im ersten Semester schon einmal waren: Bei bestimmten
Giitertypen funktionieren Mérkte ziemlich gut, bei anderen muss man sich etwas einfallen
lassen.

4.7 Ehemalige Priifungsaufgaben
Krankenversicherung in den USA[]

Das Grundkonzept der Krankenversicherung in den USA sieht so aus: Eine Krankenversi-
cherung schaut sich die Risikostruktur eines Unternehmens an und bietet dem Arbeitgeber
an, seine Beschéftigten fiir eine Pauschale je Beschéftigten krankenzuversichern. Wenn der
Arbeitgeber den Deal annimmt, zieht er diese Pauschale vom Lohn des Beschéftigten ab.
Mehr Details brauchen wir nicht.

Das Unternehmen von Alice hat insgesamt 10 Beschéftigte, die letztes Jahr zusammen
$ 40.000 gekostet haben. Die Bob Insurance Company wendet eine einfache Kalkulataions-
regel an: Die Pramie je Beschéftigten liegt bei den Durchschnittskosten aller Beschéaftigten
aus dem Vorjahr plus 10%. In diesem Fall waren das $4.400 fiir die Belegschaft.

Die Verteilung der Kosten innerhalb der Belegschaft folgt der Verteilung, die Sie als
typische Verteilung in der Veranstaltung kennengelernt haben. Es gibt also einen Hoch-
kostenpatienten. Das ist Carol. Wie hoch sind Carols Kosten im Vorjahr gewesen und wie
hoch ware die Pro-Kopf-Pramie, wenn Alice Carol kiindigt, bevor Bob seine Kalkulation
durchfiithrt? Dann wiirde Carol aus der Rechnung herausfallen. Geben Sie den Wert auf
ganze $ gerundet an.

MPriifungsaufgabe Wintersemester 2023/24. Bearbeitungszeit 16 Minuten.
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Marktgleichgewicht oder nicht?

Auf dem Markt fiir die Gesundheitsleistung x sind sowohl Angebot als auch Nachfrage
vom Preis p abhéngig. Es gilt:

e Angebot = A(p) = 15p
e Nachfrage = N(p) = 450 — 30p

Gibt es ein Marktgewicht? Wenn ja, bei welchem Preis und bei welcher Menge? Wenn
nein, woran erkennen Sie das? Wie hoch ist die Sattigungsmenge?

Corona und Kostenverteilung"|

Die Corona-Pandemie hat zu einem starken Riickgang bei der intensivmedizinischen Be-
handlung gefiihrt. Es ist unklar warum und es ist unklar, ob es Nachholeffekte in der Zeit
nach Corona geben wird.

In dieser Aufgabe soll es um eine Uberschlagsrechnung gehen, wie stark sich Coro-
na auf die Verteilung der Gesundheitsausgaben auswirken wiirde, wenn dieser Riickgang
komplett auf die Ausgaben durchschlagen wiirde.

Es sei angenommen, dass der Anteil der Hochkostenpatienten 2020 um 30% sinkt.
Diese 30% wandern in die Gruppe der Nullkostenversicherten.

Angenommen, im Jahr 2021 ist Corona kein Problem mehr. Das Gesundheitssystem
wird aber noch nicht wieder in den Normalbetrieb zuriickgehen kénnen, weil ein Teil der
niedrigen Nachfrage im Jahr 2020 nur aufgeschoben war. Es sei angenommen, daff (im
Vergleich zum typischen Jahr) der Anteil der Hochkostenpatienten um 17% hoher liegt.
Das bedeutet, daf in etwa die Hélfte der in 2020 ausgefallenen Nachfrage 2021 nachgeholt
wird. Auch hier sei angenommen, dafs das ,Mehr“ an Hochkostenpatienten sich aus der
Gruppe der Nullkostenversicherten speist.

2019, also vor Corona, lagen die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben in der GKV
bei 3.500€. Es sei angenommen, dafs der Riickgang 2020 und die anschlieffende Nachfrage-
steigerung 2021 nichts an den 2019er Pro-Kopf-Kosten der drei Subgruppen dndern. Man
konnte dariiber spekulieren, ob diese Mehrnachfrage komplett in diesem Jahr abgearbeitet
werden kann, oder ob es Warteschlangen gibt. Der Einfachheit halber nehmen wir an, daf
es keine Warteschlangen iiber 2021 hinaus geben wird. Es ist auch fraglich, ob die Nicht-
Nachfrage zu volkswirtschaftlich niedrigeren Kosten fiihrt, da im Gesundheitssystem ein
grofer Fixkostenblock existiert. Auch das sei hier nicht weiter beriicksichtigt.

e Wie hoch waren die jeweiligen Pro-Kopf-Kosten in den drei Untergruppen 20197
Stellen Sie Thren Losungsweg dar.

e Wie hoch werden nach dieser Prognose die durchschnittlichen GKV-Pro-Kopf-Ausgaben
im Corona-Jahr 2020 sein? Geben Sie den Wert in ganzen € an und stellen Sie Thren
Losungsweg dar.

e Wie hoch werden nach dieser Prognose die durchschnittlichen GKV-Pro-Kopf-Ausgaben
im Jahr 2021 sein? Geben Sie den Wert in ganzen € an und stellen Sie Thren Lo-
sungsweg dar.

15Priifungsaufgabe im Sommersemester 2020. Bearbeitungszeit: 20 Min.
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Krankenversicherung in den USA

1. Carol hat 80% der Kosten von $40.000 verursacht.

2. Das waren $ 32.000

3. Die verbleibenden 9 Mitarbeiter verursachten zusammen den Rest von 8.000€.
4. Das waren $888,89 pro Mitarbeiter

5. Auf diesen Betrag werden 10% aufgeschlagen, so dass die Pro-Kopf-Pramie 1,1*$888,89=%978

Marktgleichgewicht (L6sung)
e Fiir das Gleichgewicht mult A=N gelten.

15p = 450-30p 45p = 450 p=10

In A eingesetzt: A=15*10=150

Probe in N: N=450-30*10=150

Die Sattigungsmenge ist die Nachfrage bei p=0.
In N eingesetzt: N=450 - 30*0 = 450

Corona und Kostenverteilung

Die Anteile der Untergruppen sind bekanntermafen 40:50:10.
Man kann die Durchschnittskosten also mit einer Gruppe von 10 Versicherten (oder
einem Vielfachen davon) berechnen.

e Alle 10 zusammen kosten 35.000€.
e Der Hochkostenpatient kostet 80% dieser Summe, also 28.000€.
e Die flinf Mittelkostenpatienten kosten zusammen 7.000€ bzw. 1.400€ pro Kopf.

2020 andern sich die Anteilswerte. Man kann mit zehn Versicherten weiterrechnen, be-
kommt dann aber ,Kommaversicherte. Also rechne ich mit 1.000 Personen.

Davon waren normalerweise 100 Hochkostenpatienten. Die Gruppe verkleinert sich um
30%, d.h. um 30 Personen auf jetzt 70, die, wie bisher 28.000€ pro Person kosten, also
1,96 Mio. €.

Die Anzahl der Mittelkostenkostenpatienten betréigt bei 1.000 Per-sonen 500 und &n-
dert sich nicht. Die Kosten dieser Gruppe liegen bei 500*%1.400€=700.000€.

Zusammen sind das 2,66 Mio.€ fiir 1.000 Versicherte bzw. 2.660€ je Person.

Etwas schneller ist folgende Alternativrechnung: Bei 1.000 Personen gibt es 30 Hoch-
kostenpatienten, die dieses Jahr nichts kosten, was die Ausgaben um 30*28.000€=840.000€
senkt, bzw. um 840€ je Person. Die Durchschnittskosten sinken um diesen Betrag von
3.500€ auf 2.660€

2021 gibt es bei 1.000 Personen nicht 100 Hochkostenpatienten, sondern 117, also 17
mehr, was 17%28.000=476.000€ hohere Kosten bedeutet, bzw. 476€ je Person. Die Kosten
steigen dann von 3.500€ um diesen Betrag auf 3.976€
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Fiir diese Aufgabe standen 20 Minuten zur Verfigung. Die Aufgabe war inhaltlich nicht
besonders schwer und eher ein Test, wie gut der Priifling vorbereitet ist. FEtwas brutal ge-
sagt: Wer diese Frage nicht beantworten konnte, durfte sich nicht wundern, durchzufallen.
Was man kénnen musste, war, die Informationen aus dem Text zusammenzustellen und
sinnvoll in eine einfache Rechnung zu stecken. Der Text war auch noch insofern ,nett”
weil es keinen Haufen irrelevanter Informationen gab, aus denen man die relevanten erst
noch herausfiltern musste.



Versicherungen als Marktalternative

Was bisher passiert ist

Ganz kurz zusammengefasst haben wir folgende Uberlegungen angestellt

1. Wettbewerb auf freien Mérkten fiihrt zu einer guten Versorgung zu niedrigen Prei-
sen.

2. Im Gesundheitssystem wiirde freier Wettbewerb nicht gut funktionieren, weil die
Kosten medizinischer Versorgung die Patienten finanziell iiberfordern wiirde.

20
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Spoiler

e Versicherungen sind ein Hilfsmittel fiir Mérkte, die das Problem haben, das in Punkt
2 aufgefiihrt ist: die finanzielle Uberforderung.

e In Finheit[5: Die Grundidee von Versicherungen]lernen Sie das Konzept von Versi-
cherungen kennen

e In FEinheit [6: Versicherungsmathematihl wird es um die finanzmathematischen In-
strumente gehen, mit denen Versicherungen arbeiten.

e Dummerweise sind Krankenversicherungen die komplizierteste Form von Versiche-
rung. In den beiden Einheiten werden wir uns mit einfacheren Versicherungsformen
befassen. Das ,dicke Ende” der Krankenversicherungen kommt anschliefsend. Aber
das Semester ist ja auch noch lang ;)
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5: Die Grundidee von Versicherungen

Unser eigentliches Ziel ist, Krankenversicherungen besser zu verstehen. Auf einer Sendung-
mat-der-Maus-Ebene verstehen wir natiirlich, wie Versicherungen funktionieren. Wir miis-
sen das aber etwas tiefer verstehen.

Unter den Versicherungen sind Krankenversicherungen die komplizierteren Vertreter.
Als Einstieg schauen wir uns daher die Grundidee am Beispiel einer einfach gestrickten
Autoversicherung an.

Wenn wir die Autoversicherung verstanden haben, schauen wir uns eine Kapitalle-
bensversicherung an, die etwas komplizierter ist. Diese Versicherungsprodukte dhneln den
Angeboten von Banken. Wir werden sehen, wo der Unterschied liegt.

5.1 Versicherungen als Geldsammelstelle

Versicherungen sind eine Art Geldsammelstelle, in die alle Versicherten einen Betrag ein-
zahlen und jeder Versicherte, der einen Schaden erleidet (einen Autounfall, eine Krankheit,
... ) bekommt Geld oder Leistungen, die mit diesem Geld finanziert werden.

Weil das Sammeln und Auszahlen des Geldes Kosten verursacht und weil ein Teil der
Versicherungsunternehmen gewinnorientiert sind, ist die Hohe der Auszahlungen an die
Versicherten kleiner als die Summe der Beitrage.

In der Abbildung unten gibt es noch den Posten Sicherheitszuschlag. Das ist eine
versicherungsmathematische Grofe tiber die wir in der néchsten Einheit sprechen werden.

Schauen wir uns eine Miniatur-Autoversicherung an: Alice, Bob und Carol sind Kun-
den einer Autoversicherung. Alle drei zahlen am Anfang des Jahres eine Pramie an die
Versicherung. Im Laufe des Jahres verursacht Bob einen Unfall. Die Versicherung reguliert
den Schaden, d.h. sie tragt die Kosten.

Verwaltungs-

y Sicherheits-
osten zuschlag
Alice
Pramie
Bob — Versicherung ,lf-__f_:\'f,"ij,';',_'.'.f,_l Bob
Pramie
Carol
Gewinne

5.2 Solidaritat

Die GKV wird héufig als solidarische Krankenversicherung bezeichnet. Das ist ein Pleo-
nasmus, denn jede Versicherung ist solidarisch.m Wie das?

Der Begriff solidarischer Krankenversicherung soll zum Ausdruck bringen, daf es neben der
Standard-Solidaritéit”, die jede Versicherung bietet, noch zusétzliche Solidaritdtsebenen gibt. Das werden
wir uns spater noch naher anschauen.
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In der Abbildung oben zahlen Alice, Bob und Carol ein, aber nur Bob bekommt Geld
von der Versicherung, weil er einen Unfall verursacht hat und jetzt die Rechnung zahlen
mufs. Dass es Bob ist, der das Geld bekommt, ist zu dem Zeitpunkt, als die drei einzahlen,
noch nicht klar. Wére es von Anfang an klar, dass Bob die Leistung bekommen wird, ist
die Versicherung iiberfliissig, weil Alice und Carol das Geld gleich an Bob geben kénnen
und keine Versicherung zwischenschalten miissen.

Die Solidaritéat der Versicherten besteht darin, dass alle Geld einzahlen und derjenige,
der es am Ende braucht, bekommt. Riickblickend sind Alice und Carol mit Bob solidarisch.
Zu dem Zeitpunkt, an dem die Pramie fallig wird, ist (das klingt paradox) auch Bob mit
sich selbst solidarisch, weil er zu diesem Zeitpunkt noch nicht weifs, dass er es sein wird,
der einen Schaden erleidet.

5.3 Risiko

Der Grund, warum Alice, Bob und Carol eine Versicherung abschliefien ist, dass es ihnen
passieren kann, dass sie einen Unfall verursachen. Der Fachbegriff fiir ,kann passieren® ist
Risiko.

Ein Fufsgdnger kann keinen Autounfall verursachen, weil er kein Auto fahrt. Er hat
andere Risiken, aber dieses Risiko nicht.

Alice geht mit ihrem Dackel Gassi. Sie begegnet Carol, die ebenfalls mit threm
Hund Gassi geht. Der Dackel attackiert den anderen Hund und beifit ihn.
Carol geht zum Tierarzt, der die Bisswunde ndht und eine Rechnung von 100€
stellt. Allen ist klar, dass Alice die Rechnung zahlen muss. Jetzt fallt Alice ein,
dass sie ja ein Auto und eine Autoversicherung hat. Also schreibt sie ihrer
Autoversicherung und bittet um eine Begleichung der Tierarztrechnung.

Fiir Versicherungsvertriage ist es wichtig, das Risiko genau zu definieren. Die Geschichte
mit dem bissigen Dackel ist Unfug. Wahrscheinlich kime niemand auf die Idee, einen
solchen Brief an seine Autoversicherung zu schreiben, weil das Risiko , Auto“ ein ganz
anderes ist als ,,bissiger Dackel”.

Fiir den Dackel gibt es Tierhaftpflichtversicherungen, aber auch das Risiko ,,der Dackel
konnte Schaden anrichten ist fiir einen Versicherungsvertrag noch zu ungenau. Es kénnte
sein, dass diese Versicherung nicht zahlen will, weil der Dackel nicht angeleint war und
in den Versicherungsbedingungen steht, dass nur gezahlt wird, wenn der Dackel angeleint
ist.

Aus diesem Grund gibt es das sprichwortliche Kleingedruckte im Vertrag, wo moglichst
viele solcher potentiellen Streitfélle schon vorher gekldrt werden sollen. Im Vertrag, den
Alice unterschrieben hat, gibt es auch ein Késtchen mit ,auch ohne Leine“, aber das hat
Alice nicht angekreuzt, weil das 20€ mehr gekostet hitte[]

17ch finde es an dieser Stelle sehr schwer, eine Aussage dariiber zu treffen, ob hier die eine Vertragspartei
die andere hereinlegen will. Auf der einen Seite kann man nicht akzeptieren, wenn Alice sich einfach dumm
stellt und ,,ach ich dachte, die Versicherung zahlt auch, wenn Waldi nicht angeleint ist“ sagt. Was soll
die Versicherung tun? ,Achso. Wenn Du das gedacht hat, dann stimmt das zwar nicht, aber wir zahlen
natirlich.“ Meine Kinder haben diese Strategie des Dummstellens (mit méfigem Erfolg) gespielt, bis
sie etwa 12 waren und kapiert haben, dass ihnen diese Show niemand mehr abnimmt. Auf der anderen
Seite konnte es sein, dass die Versicherung auch nicht alles getan hat, um Alice klar zu machen, dass die
attraktiv niedrige Prémie fiir ihre Dackelversicherung unter anderem deswegen so niedrig war, weil Waldi
immer angeleint sein muss.
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Versicherungen decken also Risiken ab. Risiken bedeuten ,kann passieren”. In diesem
,kann passieren ist das kann ganz zentral.

Stellen Sie sich folgendes Szenario vor: Alice (die mit dem Dackel) hat keine Tier-
haftpflichtversicherung. Nachdem sie die Rechnung bekommt, schliefit sie einen Versiche-
rungsvertrag ab und reicht dann die Rechnung ein.

Wird das funktionieren? Nein. Die Versicherung wird darauf hinweisen, daf man Ver-
trage nicht rickwirkend abschliefsen kann, weil die Versicherung ein ,kann passieren ver-
sichert, nicht aber ,ist schon passiert®. Alice hat kein Risiko mehr, dafs ein Schadensfall
eintritt, sondern hat mit Sicherheit einen Schadensfall.

Sobald der Zufallseffekt des ,kann passieren, muss aber nicht weg ist, ist keine Ver-
sicherung mehr moglich. Dabei ist es irrelevant, ob der Schadensfall bereits eingetreten
ist oder zwar noch nicht eingetreten ist, aber mit Sicherheit eintreten wird. Wie wére es
mit einer Versicherung, die 100€ zahlt, wenn morgen die Sonne aufgeht? Der Schadensfall
wird mit Sicherheit eintreten. Es gibt also kein Risiko, dass das passieren wird, sondern
es wird passieren. Sehr prézise: Die Eintrittswahrscheinlichkeit ist 100%F_g]

5.4 Moral Hazard

Wir haben schon dariiber gesprochen, dafs jede Versicherung eine Art Solidargemeinschaft
ist. Das hort sich nach einer Gruppe mit engen sozialen Beziehungen an, die einander
unterstiitzen, wenn jemand Hilfe braucht.

Versicherungen haben zwar diese Unterstiitzungsfunktion aber die sozialen Bezichun-
gen fehlen. Die Versicherten sind Kunden, interessieren sich nicht grofs fiir einander und
fithlen sich auch nicht einander personlich verpflichtet. Thre Verpflichtung ist mit dem
Zahlen des Beitrags erledigt ] Diese fehlende soziale Verpflichtung der Versicherten zu-
einander setzt einen Anreiz, die finanzielle Solidaritéit auszunutzen. Dieses Ausnutzen wird
Moral Hazard oder moralisches Risiko genannt und tritt in zwei Varianten auf.

Ex Post Moral Hazard

Beim Ausparken touchiert Bob ein anderes Auto. Es ist nur ein kleiner Blech-
schaden am anderen und an seinem eigenen Auto. Bob hat eine Vollkaskoversi-
cherung, die auch die Schdden an seinem eigenen Auto abdeckt. Die Werkstatt
fragt nun nach, ob sie den verbeulten Kotfligel ausbeulen oder einen neuen
Kotfliigel montieren soll. Die Versicherung wiirde beides zahlen, aber das Aus-
beulen wdre natirlich billiger. Bob entscheidet sich fir den neuen Kotfligel.

Der Unfall ist ein fall von ex post Moral Hazard. ,Fx post“, weil es nach Eintritt des
Schadensfalls auftritt. In der Unfall-Geschichte wird sich Bob sehr wahrscheinlich dafiir
entscheiden, einen neuen Kotfliigel montieren zu lassen. Das ist zwar teurer, sieht aber
besser aus und kostet ihn auch nicht mehr als das Ausbeulen, weil die Versicherung die
Rechnung in beiden Féllen zahlt.

8OK. Sagen wir, die Eintrittswahrscheinlichkeit ist 99,9999%, weil die Erde ja bis morgen untergehen
kénnte. Dann geht die Sonne nicht auf. Aber dann gibt es auch keine Versicherung mehr, von der Sie die
100€ kassieren konnten ;)

9Man konnte sagen, daR Versicherungen eine Art kommerzialisierte Solidaritiit anbieten, die friiher
von sozialen Gemeinschaften ibernommen worden ist. Ein gut lesbares Buch, daf diese Entwicklung von
sozialen Beziehungen hin zu 6konomischen Beziehungen analysiert ist Sandel, Michael J. Was man fiir
Geld nicht kaufen kann - die moralischen Grenzen des Marktes, Berlin: Ullstein, 2012.
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Mit den 6konomischen Standardinstrumenten aus der Einfiihrung kann man dieses
Verhalten recht einfach analysieren. Im Marktdiagramm héngt die Nachfrage vom Preis
ab. In diesem Diagramm wird der Punkt der die Nachfrage bei einem Preis von Null
angibt, mit Sdttigungsmenge bezeichnet. In der Abbildung ist das xs In den meisten
Fillen ist dieser Punkt rein theoretisch "] Bei Versicherungsdingen nicht.

Der Preis der Reparatur ist aus der Sicht von Bob Null. Also hat er die Wahl zwischen
weniger Reparaturleistung (ausbeulen) und mehr Reparaturleistung (ersetzen). Weil bei-
des nichts kostet, wird er die grofsere Menge nachfragen.

Ex Ante Moral Hazard

Mit Ex-Ante-Moral-Hazard bezeichnet man Verhalten, das die Schadenswahrscheinlichkeit
erhoht und dessen Ursache darin besteht, dafs der Versicherte weifs, daf er, wenn er einen
Schaden verursacht, diesen Schaden nicht selbst bezahlen muf. , Ex ante“ bedeutet also,
dafs dieses Verhalten vor dem Schadensfall liegt.

Worin kénnte Ex Ante Moral Hazard im Unfall-Beispiel bestehen? Ohne Vollkaskover-
sicherung héatte Bob vielleicht beim Autokauf darauf geachtet, dafs das Auto Parkpiepser
hat. Hatte es nicht. War ihm auch egal. Ohne Vollkaskoversicherung wéare Bob vielleicht
auch ausgestiegen und hétte gepriift, ob er an dem anderen Auto vorbeikommt oder hétte
noch einmal mehr rangiert. Sein Verhalten hat den Unfall nicht unbedingt provoziert.
Wozu auch, aber er war, wie gesagt, unvorsichtiger als er das ohne Versicherung gewesen
ware.

Konsequenz

Moral Hazard (in seinen beiden Spielarten) fithrt dazu, dafs bei Abschluss einer Versi-
cherung mehr und héhere Schéden auftreten werden als ohne. Dieses Problem haben alle
Versicherungen. Das bedeutet, dafs in den Ausgaben der Krankenversicherung ein mehr
oder minder grofser Anteil vermeidbarer Leistungen steckt.

Das wird das zentrale Thema von Teil F: Gesundheitsékonomie II (Master)
sein

20Die Sittigungsmenge wird hin und wieder mit dem Prohibitivpreis verwechselt. In der Abbildung ist
das pp. Den Unterschied kann man sich merken, in dem man sich fragt, wie groft die Menge ist, wenn
der Preis Null ist bzw. wie hoch der Preis ist, wenn die Menge Null ist.
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Abbildung 1: Struktur eines Versicherungsmarktes

5.5 Struktur von Versicherungsmarkten

Wir sprechen zwar von Versicherungsmarkten, aber eigentlich handelt es sich nicht um
Markte im Sinne von ,Marktwirtschaft“. Der gravierende Unterschied bei Versicherungs-
markten ist, dalt Nachfrage und Finanzierung auseinanderfallen. Was bedeutet das?

e Wenn Sie ein Brot haben wollen, gehen Sie zum Backer, geben dem Bécker Geld
und der Bécker gibt Ihnen das Brot.

e Wenn Sie zum Arzt gehen, legen Sie ihre Versicherungskarte vor und der Arzt be-
handelt Sie. Sie vermuten dunkel, dass der Arzt dafiir Geld bekommt, aber wie er
das Geld bekommt, ist Thnen nicht klar. Was Sie aber wissen ist, dass Sie (oder Thre
Eltern) Geld an die Krankenkasse zahlen. Hier sind also drei Parteien beteiligt und
nicht zwei, wie bei einem ,normalen” Markt.

Im letzten Abschnitt iber Moral Hazard haben wir gesehen, daft diese modifizierte Struk-
tur problematisch ist. Die Versicherung mufs fiirchten, dafs Leistungserbringer und Versi-
cherter sich gemeinsam gegen den Versicherer ,yverbiinden” und vermeidbare Kosten pro-
duzieren, die die Versicherung bezahlen muf.

Die Steigerung sieht so: Bob fahrt mit seiner Beule in die Werkstatt. Seine Erwartung
ist, dass die Stelle ausgebeult. ausgespachtelt und mit einer Spraydose tiberlackiert wird.
Die Autowerkstatt hat zur Zeit wenig Auftrdge und wiirde die Kapazitdten gern stérker
auslasten. Also iiberredet sie Bob aktiv zur groferen Reparatur, die ihn genauso viel kosten
wird, wie die kleine (nichts). Das bedeutet, dass die Angebotsseite die Nachfrageseite
beeinflusst. Daher nennt man diesen Effekt angebotsinduzierte Nachfrage.

Dieser Effekt ist verbreiteter als man vielleicht denkt und nicht nur auf Versicherungs-
mérkte beschriankt. Wenn Sie an der Wursttheke 200gr. Wurst kaufen sollen, packt Thnen
die Fleischereifachverkduferin 250gr. auf die Waage und fragt ,darf es etwas mehr sein?“
Ich kann mir nicht vorstellen, dass es langer als zwei Wochen Einarbeitungszeit dauert,
bis man den Dreh raushat, wie viele Scheiben Wurst 200gr. schwer sind. An dieser Stelle
versucht man Thnen mehr Wurst zu verkaufen, als Sie eigentlich haben wollen. Da ist also
gar keine dritte Partei beteiligt, weil Sie ja die Wurst bezahlen.
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Einfluss der Versicherer auf die Leistungserbringer

Dieses Problem fiihrt dazu, daf die Versicherung ein grofes Interesse daran hat, Einfluss
auf den Leistungserbringer zu nehmen, um das zu verhindern. Wie Versicherungen das
versuchen, wird ein Schwerpunkt der Veranstaltung Gesundheitsokonomie im Master sein.

Eine Idee ist (Cliffhanger) dass Versicherungen selbst als Leistungserbringer auftreten.
Im Master schauen wir uns ein Krankenversicherungskonzept aus den USA an, das genau
das tut.

5.6 Versicherungsarten
Schadenversicherungen

Die Autoversicherung, iiber die wir bisher gesprochen haben, ist eine Schadenversicherung.
Sie deckt ein genau definiertes Risiko ab und hat meist eine Vertragslaufzeit von einem
Jahr, die im Regelfall aber automatisch verlangert wird.

Die Pramien, die die Versicherten im Laufe eines Jahres zahlen, sind so kalkuliert,
dafl daraus die Versicherungsleistungen des Jahres finanziert werden konnen. Die Versi-
cherung braucht daher keine groferen Sparguthaben. Dieses Finanzierungskonzept wird
Umlageverfahren genannt. Das ist das Finanzierungsverfahren, das in der GKV eingesetzt
wird.

Kapitallebensversicherungen

Neben Schadenversicherungen bieten Versicherungen auch Kapitallebenversicherungen an.
Das sind Spargeschéfte und dhneln Bankgeschéften. Die Versicherung legt (genau wie
Banken) Geld fiir die Kunden an und zahlt dieses Geld nach einer definierten Frist mit
einer definierten Verzinsung?l den Kunden wieder aus/|

Der Unterschied zu Banken besteht darin, dafs es (wie bei den Schadenversicherungen)
den Aspekt des Risikos gibt.

Banken geben Sparbriefe heraus. Nehmen wir an, ein Sparbrief von 1.000€ wird mit
(unrealistischen) 10 % tiber 20 Jahre verzinst. Dann erhélt der Kunde am Ende 6.727,50€
zuriick.

Die lange Frist ist mit Absicht gewéhlt. Sie ist dann sinnvoll, wenn dem Kunden klar
ist, daft er das Geld jetzt nicht braucht, aber in 20 Jahren. Das ist die typische Struktur
von finanzieller Altersvorsorge.

Nun wird es so sein, dafs einige Kunden vor der Riickzahlung versterben, weil die
Laufzeit so lang ist. Das ist das erwéhnte Risiko. Bei einem Bankgeschéft bekommen die
Erben das Geld. Bei einer Kapitallebensversicherung bekommen nur die iiberlebenden

Kunden das Geld.

21 Dieser Zinssatz wird Garantiezins genannt. Er stellt die Untergrenze dessen dar, was die Kunden
an Auszahlung erwarten konnen und ist im Regelfall konservativ gerechnet. Das bedeutet, dass die tat-
sichliche Verzinsung des angelegten Geldes hoher ist. Diese sogenannten Uberzinsen werden zwischen
Versicherung und Kunden nach einem gesetzlich definierten Schliissel aufgeteilt.

22 An der Hochschule, an der ich studiert habe, gab es einen Lehrstuhl fiir Bank- und Versicherungsbe-
triebslehre. Ich habe eine Weile gebraucht, bis ich verstanden habe, worin denn der gemeinsame Nenner
von Banken und Versicherungen besteht. Es ist genau dieser: Das (moglichst ertragsreiche) Anlegen von
Geld fiir die Kunden.
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Angenommen, die Hélfte der Kunden der Kapitallebensversicherung lebt in 20 Jahren
noch. Die Halfte ist dann verstorben. Wenn 100 Versicherte 1.000 € eingezahlt haben
(100.000€ insgesamt) ist dann ein (verzinstes) Guthaben von 672.750€ (100.000 * 1, 1%°)
vorhanden. Es gibt aber nur noch 50 Empfinger, so daf jeder Uberlebende 13.455€ erhilt.

Wihrend die Bank eine Verzinsung von 10 % anbieten kann und an Kunden wie
Erben auszahlt, kann die Versicherung eine Verzinsung von 3/13,445 = 1,139 bzw. 13,9
% anbieten. Die zusatzlichen 3,9 % Verzinsung entstehen dadurch, dafs die Erben im
Todesfall leer ausgehen.

,Echte” Kapitallebensversicherungen sind noch komplexer, weil das Geld im Regelfall
nicht auf einen Schlag ausgezahlt wird, sondern in Raten bis zum Lebensende des Ver-
sicherten. Das bedeutet, dafs die Versicherung auch noch die Lebenserwartung schétzen
mufs, denn die Versicherung kann dem Kunden ja nicht sagen: ,sorry, wir haben gedacht,
Du wiirdest dieses Jahr sterben. Es ist ndmlich kein Geld mehr da, also zahlen wir auch
nichts mehr.“

Bis 2005 sind Kapitallebensversicherungen als Altersvorsorge steuerlich stark geférdert
worden. Das Zuriickfahren dieser Férderung und das derzeit niedrige Zinsniveau haben da-
zu gefiihrt, dafl Kapitallebensversicherung fiir viele Anbieter und Kunden kein attraktives
Produkt mehr sind. Diese Versicherungsform ist fiir uns aber immer noch wichtig, da die
PKV ein Kalkulationsmodell verwendet, das Elemente einer Kapitallebensversicherung
verwendet.

5.7 Ehemalige Priifungsaufgaben
Retrosurance

Angenommen, in Deutschland gébe es keine Versicherungspflicht fiir Autos. Fahrer A und
C haben bereits eine Versicherung und jeweils 500€ bezahlt. Fahrer B hat einen Unfall
verursacht, aber keine Versicherung. Er ruft bei allen Versicherungen an, die er kennt.
Niemand will ihn versichern. Ein Bekannter gibt ihm dem Tipp, bei der Retrosurance
anzurufen. Die schlieffen auch Vertriage ab, wenn der Schadensfall bereits eingetreten ist.
Fahrer B hat schon die Rechnung in Hoéhe von 10.000€ von der Werkstatt bekommen.

1. Wie hoch wird die Versicherungspramie sein, die die Retrosurance von B haben will?
Geben Sie die Pramie so genau wie moglich an.

2. Beurteilen Sie das Geschaftsmodell der Retrosurance

Bank- vs. Versicherungsgeschift

In der Tabelle finden Sie die Werte fiir ein Bank- und ein Versicherungsgeschéft mit den
gleichen Rahmendaten. Einzahlungshohe, Laufzeit und Verzinsung sind identisch. Der
Unterschied besteht darin, daf bei dem Bankgeschéft die Riickzahlung an die Erben der
verstorbenen Kunden erfolgt, beim Versicherungsgeschéaft nicht. Die Riickzahlungssumme
der Verstorbenen wird unter den Lebenden aufgeteilt.

Berechnen Sie die fehlenden Werte auf Cent bzw. Zehntelprozent genau.
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Bank | Versicherung
einmalige Finzahlung 10.000€
Einzahler 1.000
Verzinsung p.a. 5%
Laufzeit 30 Jahre
Kapitalstock nach 30 Jahren | €
Anzahl noch lebender Einzahler 700
Anzahl empfangsberechtigter Erben 300 0

Auszahlung je Empfanger | € €
Rendite p.a. 5% | %

Tabelle 1: Bank vs. Versicherung

Variante 1: Uberschiitzte Lebenserwartung

Die Schitzung der Zahl der Uberlebenden in der letzten Rechnung entpuppt sich als falsch.
Nach 30 Jahren leben nur noch 650 der Einzahler.

e Welche Hohe hat die Rendite p.a. des Bankgeschifts jetzt?

e Welche Hohe hat die Rendite p.a. des Versicherungsgeschéfts jetzt?

Variante 2: Ein Geschenk an die Erben

Viele Versicherungskunden geféllt es nicht, dafs ihre Erben leer ausgehen und wollen eine
Vertragsklausel, die fiir den Fall, dass sie sterben, den Erben doch eine Zahlung bietet.

Eigentlich ist das Unsinn. Kunden, die so etwas wollen, sollten besser ein Bankgeschéft
abschliefsen. Die Versicherungen verkaufen aber solche Versicherungsvertriage gern, weil sie
weniger Risiko enthalten. Diese Idee sollen Sie an dem Beispiel aus der letzten Aufgabe
(Bank vs. Versicherungsgeschift) durchkalkulieren.

Eine beliebte Regelung ist folgende: Wenn der Versicherte vor Ablauf der Versiche-
rung stirbt, bekommen die Erben beim Ablauf der Versicherung die eingezahlte Summe
ausgezahlt. Keine Zinsen. Nur die (in unserer Rechnung) 10.000€.

Es ist klar, daf diese Zusatzklausel dazu fithrt, daf an die Uberlebenden weniger Geld
ausgeschiittet werden kann und damit auch die Rendite p.a. niedriger ist. Das sollen Sie
an dem Beispiel in der Tabelle genauer untersuchen.

Wie hoch ist die Rendite aus der Sicht von 700 tuberlebenden Versicherungs-
kunden, die einen solchen Vertrag abschlieffen, sonst aber die gleichen Kondi-
tionen haben, wie in der Kontrollaufgabe ?%| Bitte geben Sie die Rendite p.a.
in Prozent mit einer Nachkommastelle an.

Variante 3: Rendite trotz Nullverzinsung

Diese Aufgabe ist eine weitere Variante des maximal einfachen Versicherungsgeschéfts,
das in der Tabelle weiter oben dargestellt ist.

23Die Rendite der 300 Erben ist natiirlich Null, weil sie nach 30 Jahren ja nur die 10.000€ bekommen
und von der 5%-Verzinsung nichts sehen.
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Die Ausgangsrechnung ist unrealistisch, weil das Zinsniveau in der Tabelle mit 5%
derzeit zu hoch ist. Nehmen wir der Einfachheit halber an, das relevante Zinsniveau fiir
den Zeitraum von 30 Jahren ist 0%.

Damit ist das Bankgeschéft vollig unattraktiv.

Wir haben gesehen, daf die Versicherungen eine hohere Rendite bieten kann, weil nur
iiberlebende Einzahler eine Auszahlung bekommen und Erben leer ausgehen. Uber diesen
Mechanismus kann eine Versicherung auch bei Nullzinsen eine positive Rendite bieten.

Eine Versicherung bietet ein neues Produkt an, das auf Nullzinsen zugeschnitten ist. Es
dhnelt einer Anleihe mit festem Zinssatz, der dem Guthaben zugeschlagen und mitverzinst
wird. Die Laufzeit dieser ,,Anleihe” betrdgt 30 Jahre und die garantierte jahrliche Rendite
2,5%. Der Anlagebetrag ist frei wahlbar, aber Sie konnen mit 10.000€ rechnen, wenn Sie
wollen. Der Unterschied zu einer traditionellen Anleihe ist aber, dafs diese Anleihe nicht
handelbar ist und nur an den Anleger selbst ausgezahlt wird. Verstirbt er, gibt es keinen
Anspruch der Erben.

Es sei angenommen, dafs die Sterbewahrscheinlichkeit in der obigen Tabelle realistisch
ist.

Sind die 2,5% der ,,Anlethe” serios?

Diese Frage miissen Sie nicht mit Ihrem Bauchgefiihl beantworten, sondern kénnen eine
prizise Begriindung liefern.
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Retrosurance (L6sung)

Wenn die ,normale Pramie bei 500€ liegt, man die Versicherung aber nicht im Voraus
abschliefsen mufs, werden sich bei der Retrosurance nur Fahrer versichern, die noch keine
Versicherung haben.

Dann mufs die Versicherungspramie mindestens so hoch sein wie der Schaden. Gibt es
Verwaltungskosten und will die Versicherung Gewinne machen, ist die Pramie noch hoher.
Im giinstigsten Fall ist die Préamie also so hoch, wie der Rechnungsbetrag. Dann kann der
Fahrer die Rechnung auch gleich selbst bezahlen.

Bank vs. Versicherungsgeschaft (Lésung)
e Die gesamte Einzahlungssumme betragt 1.000%10.000 €=10.000.000 €

e Der Zinsfaktor fiir die Einzahlungen ist 1,05%0=4,321942375

e Der Kapitalstock nach 30 Jahren betragt dann 43.219.423,75€

43.219.423,75€ __

e Die Bank hat 1.000 Empfinger, so dass die Auszahlungssumme 1500

43.219,42€ ist

e Die Versicherung hat 700 Empfinger, so dass die Auszahlungssumme 23:219:423.75€ _

700
61.742,03€ ist

30 61.742,03€€ —

e Die jahrliche Verzinsung der Versicherung berechnet sich iiber(1+4) To0a

6,174203
e 3/6,174203 = 1,06330 bzw i=6,3%

iiberschitzte Lebenserwartung (Losung)

Nach wie vor gibt es im Bankgeschéft 1.000 Empfanger. An der Rechnung &ndert sich
daher nichts.

Es gibt 50 Uberlebende weniger, aber dafiir 50 Erben mehr.

Bei der Versicherung wird der unverdnderte Kapitalstock von 43.219.423,75 jetzt an
nur 650 Personen verteilt, d.h. 66.491,42 € pro Person.

Die Verzinsung berechnet sich iiber (1+1)% = 66.491,42 € / 10.000 € = 6,649142

Die Rendite ist 3Y6,649142 = 1,0652 bzw. i=6,5%

Ein Geschenk an die Erben (L6sung)

Der Kapitalstock nach 30 Jahren betrigt 43.219.423,75€ —1000%10.000*1,05%°
Von diesem Kapitalstock erhalten 300 Erben jeweils 10.000€, also insgesamt 3 Mio.€
Damit verbleiben 40.219.423,75€ fiir die 700 Uberlebenden, bzw. 57.456,32€ pro Uber-
lebenden.
Fiir den Zinsfaktor x gilt, daf 10.000 * x3° = 57.456,32 ist, bzw. x>°=5,7456
(3/5,7456=1,0600. Die Rendite p.a. ist somit 6,0%
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Rendite bei Nullzinsen (Lésung)

e Bei einer Einzahlung von x miifite das 1,0253°=2,097fache von x ausgezahlt werden.
Da die Verzinsung nur iiber die Sterbewahrscheinlichkeit entsteht, miissen mehr
als die Hilfte der Einzahler sterben. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit darf nur 1 /
2,097=47,7% betragen.

e Wenn die realistische Uberlebenswahrscheinlichkeit aber bei 70% liegt, ist das An-
gebot unserios.

e Die tatséchliche Auszahlung liegt beim 100/70 fachen der Einzahlung, also beim
1,43 fachen. Die Rente ist (1+1)*°=1,43 mit (1+x)=1,012 bzw. 1,2%.

Hinweis: In der Klausur haben viele Studierende den Aufgabentext nicht grindlich genug
gelesen und ignoriert, daf$ die Verzinsung von 2,5% nicht durch eine Vermehrung des
Kapitalstocks zustandekommt, sondern ausschliefSlich diber die Nichtauszahlung an Ver-
storbene. Im Text ist zweimal ausdriicklich davon die Rede, daf die auf dem Kapitalmarkt
erzielbare Verzinsung Null und nicht 2,5% ist. Tatsdchlich gibt es immer wieder Aufgaben,
i denen irrelevante Informationen auftauchen, die man ignorieren kann. Das Herausfil-
tern dieser irrrelevanten Informationen ist eines der Lernziele. Wenn man aber Informa-
tionen ignoriert, mufl einem klar sein, warum man das tut. An dieser Stelle hdtte folgende
Uberlequng stattfinden miissen: Wie kann die Versicherung 2,5% erzielen, wenn der Zins
doch Null ist. Ist das ein Widerspruch? Fallen die 2,5% doch vom Himmel? Ach nein: Die
Zinsen sind zwar Null, aber da sterben ja Leute und das Geld wird an die Uberlebenden
ausgeschiittet. Dadurch ist ja schon in der allerersten Ausgangsrechnung die Rendite der
Versicherung hoher gewesen als die der Bank.



6: VERSICHERUNGSMATHEMATIK 63

6: Versicherungsmathematik

6.1 Pramienhohe

Die Versicherungen haben keinen Wiirfel, mit dem sie Schadensfille simulieren kénnen.
Alles, was sie haben, sind Zahlen aus der Vergangenheit.

Schaden | Anzahl | Anteil Summe
in % in 1.000€
0€ 836 92,4 0
2.000€ 54 6,0 108
10.000€ 12 1,3 120
30.000€ 3 0,3 90
> 905 100,0 318

Nehmen wir an, die Schadensdaten der Autoversicherung aus dem Vorjahr sehen so
aus, wie in der Tabelle. Rechnet man die Versicherten und Schadensfélle zusammen, so
erhélt man 905 Versicherte und eine Schadenssumme von 318.000€. Im Durchschnitt pro
Kopf sind das 351,38€.

Dieser Durchschnitt von 351,38€ sind ein Ausgangspunkt fiir die Pramienkalkulation
des Folgejahres. Es ist sehr unwahrscheinlich, daft im Folgejahr genau die gleiche Zahl
als Durchschnittsschaden herauskommen wird. Einige Einflussfaktoren sind gut prognos-
tizierbar. Wenn es eine allgemeine Preissteigerung (Inflation) gibt, wird der Schaden au-
tomatisch etwas hoher, weil die Reparaturpreise steigen, auch wenn sich an der Schwere
und Héufigkeit der Unfélle nichts éndert. Die Versicherung tut gut daran, diese absehbare
Erh6hung einzupreisen.

6.2 Sicherheitszuschlag

Den grofseren Einfluss hat aber der Zufall. Beim Wiirfeln ist uns klar, dafs wir, wenn
wir 10mal wiirfeln und die Punktzahl notieren und dann noch einmal 10mal wiirfeln,
die Punktzahl eine andere sein wird. Sie kdnnen sich unsere Autoversicherung wie einen
Wiirfel vorstellen, bei dem mit einer Wahrscheinlichkeit von 92,4% null Punkte gewtirfelt
werden, mit 6,0% Wahrscheinlichkeit 2.000 Punkte usw.

Diesen Wiirfel hat die Versicherung 905mal gewdiirfelt und 318.000 Punkte gewiirfelt.
Wenn die Versicherung den gleichen Wiirfel noch einmal 905mal wiirfelt, werden nicht
318.000 Punkte dabei herauskommen, sondern eine andere Zahl, die etwas kleiner oder
grofser ist. Die Wahrscheinlichkeit, daft im Folgejahr bei exakt gleichen Bedingungen im
Durchschnitt wieder exakt 351,38€ als Durchschnittswert herauskommen, liegt etwa bei
Null. Die Wahrscheinlichkeit, daf die Zahl kleiner als 351,38€ ist, liegt bei 50% und die,
daf sie grofer ist, auch.

351,38€ ware dann eine Pramie, mit der die Versicherung mit einer Wahrscheinlichkeit
von 50% einen Verlust machen wiirde. Das will keine Versicherung. Daher schliagt sie auf
diesen Erwartungsschaden von 351,38€ einen sogenannten Sicherheitszuschlag auf.
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% €
Durchschnittsschaden 351,38
im Vorjahr
erwartete 2,5 8,78
Preissteigerung

Sicherheitszuschlag 1,0 3,60
Verwaltungskosten 85 | 30,92
Gewinn 6,0 | 23,68
Pramie 418,37

In der Tabelle finden Sie eine fiktive Kalkulation, wie aus dem Durchschnittsschaden
im Vorjahr von 351,38€ eine Pramie von 418,37€ fiir dieses Jahr berechnet wird. Die
prozentualen Aufschlagswerte sind willkiirlich gewé&hlt.

Insbesondere die Berechnung des Sicherheitszuschlags ist etwas komplexer und ist
Thema im Master. Dort werden wir untersuchen, ob es in Féllen wie diesem ratsam ist,
1% aufzuschlagen oder mehr oder weniger.

6.3 Risikogruppen

Bisher haben wir stillschweigend angenommen, daf das Risiko aller Autofahrer gleich grofs
ist. Das ist in der Praxis aber iiberhaupt nicht der Fall.

Stellen Sie sich folgendes Szenario vor: Eine (andere) Autoversicherung kommt auf die
Idee, dafs das Alter der Fahrer fiir das Risiko eine Rolle spielt. Junge Fahrer haben weniger
Erfahrung und alte Fahrer langsamere Reaktonszeiten. Aufgrund ihres Alters kénnten Sie
ein hoheres Unfallrisiko haben als mittelalte Fahrer. Die Versicherung wertet die Zahlen
aus und kommt zu der folgenden Tabelle.

A B C
Schaden Alter 25-65 Rest
2 0€ 92,4% 94,2%
3 2.000€ 7.2% 2,8%
- 10.000 € 0,3% 2,0%
5 30.000 € 0,1% 1,0%

Erwartungswert 204,00 € 556,00 €

N

Diese Tabelle bestétigt die Vermutung. Der Erwartungsschaden der mittelalten Fahrer
ist weniger als halb so hoch wie der der Sammelgruppe Jung+Alt.

Das bedeutet nicht, daf alle Jungen/Alten schlechtere Autofahrer sind. Der Anteil der
Schadensfreien ist in der Gruppe sogar hoher als bei den Mittelalten. Der Anteil der sehr
teuren Unfille aber auch, so daf in Summe ein deutlich héherer Durchschnittsschaden zu
erwarten ist 24

24Tn der Realitéit ist es noch komplizierter, weil es hiufig keine 1:1 Zuordnung von Personen und Autos
gibt. Mein dltester Sohn hat jetzt seinen Fiihrerschein gemacht und fahrt mit meinem Auto. Daher ist
meine Priamie jetzt gestiegen. Noch spannender wird es beim Car Sharing, wenn sehr viele Personen mit
unterschiedlichen Risiken das gleiche Auto fahren.
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6.4 Risikodifferenzierte Pramien

Angenommen, der Anteil der mittelalten Fahrer bei dieser Versicherung liegt bei 90%.
Dann stellt sich fiir die Versicherung die Frage, ob sie einen UniAge-Tarif?’] anbieten soll.
Dieser Tarif hatte einen Erwartungswert von

0,9 %204€ 4+ 0,1 x 556€ = 239, 20€

hat (plus Verwaltungskosten + ...). Die Alternative dazu wére ein Tarif, in dem die
mittelalten Fahrer weniger zahlen als die Alten und Jungen.

Wenn die Versicherung die Wahl hat % wird sie sich gegen den UniAge-Tarif ent-
scheiden. Warum? Die Kalkulation von 239,20€ geht nur dann auf, wenn der Anteil der
(Jungen + Alten) bei 10% liegt. Wenn die Versicherung A einen UniAge Tarif anbie-
tet und Versicherung B nicht, dann bedeutet das, daf die mittelalten Fahrer bei A eine
Pramie von 239,20€ zahlen miifiten und bei B von 204€. Die mittelalten Fahrer wiirden
schnell zu B wechseln, weil sie so Geld sparen kénnen. Die Gruppe (Jung + Alt) wiirde
bei A ebenfalls 239,20€ zahlen, bei B aber 556€. Also wiirden alle Jungen und Alten, die
bei B versichert sind, zu A wechseln. Wenn aber alle Versicherten mit niedrigem Ri-siko
aus dem UniAge-Tarif abwandern und alle hohen Risiken aus den anderen Versicherungen
zuwandern, dann geht die Rechnung nicht mehr auf. Theoretisch gibt es dann im UniAge-
Tarif nur noch Junge und Alte. Der Durchschnittsschaden wird dann bei 556€ liegen, also
bei der Pramie, die sie auch bei Risikodifferenzierung zahlen wiirden.

6.5 Solidaritat

In der letztten Einheit haben wir bereits tiber den Begriff der solidarischen Krankenver-
sicherung gesprochen und festgestellt, dafs jede Versicherung solidarisch ist. Wir haben
gerade abgeklopft, wo die Grenzen dieser Solidaritét liegen.

Die Idee hinter der UniAge-Versicherung ist, daft die Mittelalten mit ihren Pramien
die Jungen und Alten quersubventionieren, also finanziell solidarisch mit dieser Gruppe
sind. Wir haben gesehen, daf das freiwillig nicht funktionieren wird. Die Mittelalten
sind durchaus bereit, finanziell solidarisch mit anderen Autofah-rern zu sein. Aber nur
im Umfang ihres eigenen Risikos von 204€. Wenn andere Versicherte ein hoheres Risiko
haben, ist das die Sache dieser anderen Versicherten. Die miissen dann eine héhere Pramie
zahlen.

Bei der Autoversicherung leuchtet uns das wahrscheinlich ein. Vielleicht sollte der
halbblinde Rentner seinen Fiihrerschein abgeben und Taxi fahren. Es ist iiberhaupt nicht
einzusehen, warum die anderen Versicherten die Pramien dieses Rentners auch noch kiinst-
lich niedrig halten sollten.

Bei der Krankenversicherung ist das schwieriger. Der halbblinde Rentner kann auf
das Taxi umsteigen, wenn er die Versicherungspramie fiir sein Auto nicht mehr bezah-
len kann/will. Aber auf was soll der Hochkostenpatient, der zu den teuren 10% gehort,
umsteigen? Auf den Friedhof.

Diese Uberlegung macht deutlich, daf das Standard-Solidaritdtsmodell von Versiche-
rungen fiir eine flichendeckende Krankenversicherung wohl nicht funktionieren wird. Der

25Jeder Versicherte zahlt die gleiche Priamie, unabhingig von seinem Alter.
26 Auf EU-Ebene gibt es Uberlegungen, die Versicherung zu zwingen, UniAge-Tarife zu kalkulieren.
UniSex-Tarife sind schon Pflicht.
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A B C D E

1 heute in 12 Monaten  in 24 Monaten in 36 Monaten

2 |Einzahlung am 1.1. 951,81 € 951,81 € - £ - £
3 Kapitalstock am 2.1. 951,81 € 192742 € 1.975,61 € 1.000,00 €
4 Auszahlung am 3.1. - £ - £ 1.000,00 € 1.000,00 €
5 Kapitalstock am 4.1. 951,81 € 192742 € 975,61 € - £
6 Zinssatz 2,5% 2,5% 2,5%

7 Zinsen am 30.12. 23,80 € 48,19 € 24,39 €

8 Kapitalstock am 31.12. 975,61 € 1.975,61 € 1.000,00 €

Tabelle 2: Aufbau und Abschmelzen eines Kapitalstocks

wesentliche Unterschied zwischen GKV und PKV besteht darin, daf die GKV ein we-
sentlich umfangreicheres Solidaritdtsmodell verwendet als die PKV. Das wird uns noch
beschéftigen.

6.6 Kapitalstockrechnung

In der letzten Einheit haben Sie den Versicherungstyp der Kapitallebensversicherung ken-
nengelernt. Die PKV weist Elemente dieses Versicherungstyps auf. Weil sie aber noch et-

was komplizierter als die Kapitallebensversicherung ist, sparen wir uns die PKV-Tarifkalkulation
fiir spater auf und schauen uns zunéchst die einfachere Kapitallebensversicherung an.

Die Idee ist, dals die Versicherung Geld fiir die Versicherten anlegt und so einen Ka-
pitalstock aufbaut. Dieser Kapitalstock verzinst sich und wéchst. Irgendwann wird dieser
Kapitalstock dann langsam abgeschmolzen, bis er komplett abgebaut ist.

Der Aufbau findet iiber mehrere Jahre statt, der Abbau ebenfalls. Wahrend der ganzen
Zeit wird der Kapitalstock verzinst. Man braucht also einiges an Zinsrechnung, um die
richtige Préamie zu berechnen.

Die Rahmenbedingungen

Das soll an dem einfachstmoglichen Beispiel dargestellt werden: Einer Lebensversiche-
rung, die in zwei gleichgrofen Zahlungen ausgezahlt und mit zwei gleichgroften Zahlungen
angespart werden soll.

Die beiden Auszahlungen sollen in 24 und 36 Monaten erfolgen und 1.000€ betra-
gen. Die Einzahlungen sollen heute und in 12 Monaten erfolgen. Der Zinssatz soll 2,5%
betragen.

Das Ergebnis

In der Tabelle konnen Sie sehen, dass die Pramie bei 951,81€ liegen muss. Dazu wiirden
noch Gewinne und ein Sicherheitszuschlag kommen, aber das ignorieren wir. Wir igno-
rieren auch unterjahrige Verzinsung und nehmen an, dass der Beitrag nicht monatsweise,
sondern jahrlich gezahlt wird. Das ist alles nicht sehr realistisch, aber realistischere An-
nahmen machen den Rechenweg nur aufwéandiger. Der Rechenweg bleibt aber der gleiche.
Wir hétten dann statt vier Zeitpunkten 36.

Das Dumme ist nun, dass ich das richtige Ergebnis vom Himmel habe fallen lassen,
weil ich weifs, wie es berechnet wird. Ich falle jetzt also fiir Sie quasi mit der Tiir ins Haus,
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um Thnen zu zeigen, wie dieses Ergebnis zustandekommt.
Die Losung ist mathematisch nicht anspruchsvoll, aber man mufs ein wenig ,um die
Ecke” denken. Damit es Thnen leichter fallt, lege ich Thnen die Tabelle schon einmal vor.

Der Losungsweg

Wenn Sie die Rechnung von vorn nach hinten (also von heute in die Zukunft) mit den
951,81€ durchrechnen, sehen Sie, dass das Ergebnis stimmt. Nachdem der Kapitalstock
langsam aufgebaut worden ist und dann zweimal 1.000€ ausgezahlt worden sind, ist der
Kapitalstock komplett ,weg”. Das ist das ZielE]

Wenn es aber keine gute Fee gibt, die uns das richtige Ergebnis ins Ohr fliistert - wie
bekommen wir es ohne Fee heraus? Der Trick ist, die Rechnung von hinten nach vorn zu
rechnen.

1. In drei Jahren muss am 4.1. der Kapitalstock Null sein (Zelle E5 in der Tabelle)

2. Wenn am 3.1. in drei Jahren 1.000€ ausgezahlt werden miissen, mufs der Kapital-
stock am 2.1. dann 1.000€ betragen (E3)

3. Dann muss der Kapitalstock am 31.12 des Vorjahres (D8) auch bei 1.000€ liegen.

4. Damit in D8 am 31.12. 1.000€ vorhanden sind, muss am 4.1. des Jahres (D5) bei

einem Zinssatz von 2,5% 110835? = 975,61€ vorhanden sein.

5. Das bedeutet, dass am 2.1. 1.975,61 vorhanden sein miissen (D3), damit man am
3.1. 1.000€ auszahlen kann.

Mit diesen fiinf Schritten haben wir herausgefunden, dass wir in 24 Monaten eben diese
1.975,61€ brauchen, um die Auszahlungen finanzieren zu kénnen. Das ist aber erst die
halbe Miete.

Diese Summe von 1.975,61 soll durch zwei Zahlungen von y€ zusammenkommen,
die jeweils miti 2,5% verzinst werden. Jetzt muf ausgerechnet werden, wie hoch zwei
gleichhohe Zahlungen y heute und in 12 Mona-en sein miissen, damit nach 24 Monaten
1975,61€ vorhanden sind. Fiir y (das wir noch nicht kennen) muf also gelten, daf

1,025%y + 1,025y = 1975, 61€.

Der erste Summand ist die erste Zahlung. Die verzinst sich im ersten Jahr mit 2,5%
und die verzinste Summe dann im zweiten Jahr ebenfalls mit 2,5%. Der zweite Summand
ist die zweite Zahlung, die sich nur einmal mit 2,5% verzinst.

Diese Rechnung ergibt y=951,81. Fiir wenige Ein- und Auszahlungszeitpunkte kann
man diese Rechnung per Taschenrechner (auch in Klausuren!) in wenigen Minuten durch-
fithren. Fiir langere Zeitraume artet das in Arbeit aus.

Die obige Tabelle stammt aus Excel. Mit dieser Software kann man auch langlaufende
Kapitalstocke schnell berechnen. Wir werden das mit PKV-Echtdaten noch tun. Zuvor
werden Sie in einem Excel-Workshop das notwendige Riistzeug erwerben.

2TDas Ziel ist nicht, am Ende, nach diesen zwei Jahren méglichst viel Geld iibrigzubehalten. Das ist
eine naheliegende Uberlegung. Wir werden aber sehen, dass sie falsch ist. An dieser Stelle nehmen wir
erst einmal hin, dass das Ziel ist, dass nach 36 Monaten nach der letzten Auszahlung ein Kapitalstock
von Null {ibrig bleiben soll.
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6.7 Ehemalige Priifungsaufgaben
Kapitalstockrechnung

e Ein Kapitalstock soll mit drei gleichgrofen Einzahlungen in den Jahren 1, 2 und 3
aufgebaut und in den Jahren 4, 5 und 6 abgeschmolzen werden.

e Die drei Auszahlungen sollen jeweils 1.500€ betragen.

e Alle Ein- und Auszahlungen finden jeweils zu Jahresbeginn statt. Der Zinssatz be-
tragt 2%.

Wie hoch miissen die drei Einzahlungen jeweils sein? Geben Sie das Ergebnis auf den
Cent genau an.

Die Aufgabe erfordert einiges Herumgetippe auf dem Taschenrechner, ist aber mit ver-
tretbarem Aufwand so noch losbar. Wir werden in Einheit[11: Simulation eines PKV-Tarits|
eine noch etwas komplexere Rechnung machen, fir die man dann nicht mehr den Taschen-
rechner, sondern Excel braucht. Dann ist es hilfreich, wenn man keine Schwierigkeiten mait
der ,Kapitalstock-Denke® mehr hat und schnell versteht, wie die Fxcel-Losung aufgebaut
15t.

Fukushima

TEPCO, der Betreiber des 2011 in Japan havarierten Atomkraftwerks wurde teilverstaat-
licht, da das Unternehmen keine Versicherung gegen einen Super GAU abgeschlossen
hatte. War das fahrlassig?

Uberschlagen Sie die Priamienhéhe unter folgenden Annahmen:

o Weltweit gibt es etwa 440 Atomkraftwerke

e In der Vergangenheit gab es 2 Super-GAUs. 1984 in Tschernobyl und 2011 in Fu-
kushima. Wenn man davon aus-geht, daf diese Haufigkeit dem statistischen Durch-
schnitt entspricht, kommt es (bei der derzeitigen Zahl von AKWs) im Durchschnitt
viermal pro Jahrhundert zu einem Super-GAU.

e Die Schitzungen zur Schadenshohe liegen zwischen 150 und 260 Mrd. USD.

1. Wie hoch miifite die Versicherungspramie (ohne Verwaltungskosten und Gewinne)
fiir einen Schadensfall von 260 Mrd. USD sein?

2. Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dafl in den néichsten 10 Jahren kein weiterer
Super-GAU stattfindet?

Wir schreiben das Jahr 2010, also das Jahr vor dem Super GAU. TEPCO und alle ande-
ren Betreiber der 440 AKWs nehmen Kontakt zu Munich Re auf, dem weltweit gréfsten
Versicherer (Konzerniiberschuf 2016: 2,5 Mrd. € ;Umsatz: 48,9 Mrd.€). Die Betreiber bie-
ten an, sdmtliche AKWs fiir jeweils die Summe, die Sie in der ersten Aufgabe berechnet

haben, zu versichern.
Munich Re lehnt ab. Warum?
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Gesund ins Grab

Bei den 10% Hochkostenpatienten gibt es eine grofe Fluktuation. Nicht, weil die Patienten
sterben (das auch, aber das kann man raus-rechnen), sondern weil Hochkostenphasen
meist nicht sehr lange dauern. Nehmen wir an, bei einer Lebenserwartung von 80 Jahren
ist die Frage, ob man in einem Jahr zu den Hochkostenpatienten zahlt oder nicht, reiner
Zufall. Die Karten werden jedes Jahr neu gemischt. Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit,
in diesen 80 Jahren nie Hochkostenpatient gewesen zu sein?
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A B C D E F G
1 Zinsfaktor 1,02
2 |Jahr 1 2 3 4 5 6
3 Einzahlung am 1.1. 1.413,48 € 1.413,48 € 1.413,48 €
4 |Auszahlung am 2.1. 1.500,00€ 1.500,00€ 1.500,00€
5 Kapitalstock am 3.1. 1.413,48 € 2.855,24 € 4.325,82 € 291234 € 1.470,59 € - £
& Kapitalstock am 31.12. 1.441,75 € 2.912,34€ 4.412,34€ 2.970,59¢€ 1.500,00 € - £

Tabelle 3: Kapitalstockrechnung (Losung mit Excel)

Kapitalstockrechnung (L6sung)

Im Textteil des Skripts finden Sie eine Rechnung fiir zwei Ein- und zwei Auszahlungen.
Das gleiche Schema kénnen Sie auf drei oder mehr Ein/Auszahlungen {ibertragen. Da-
bei miissen die Ein- und Auszahlungsperiode nicht gleich lang sein. Es kénnten auch 10
Einzahlungs- und 5 Auszahlungsperioden sein. Hier ist es aber wieder symmetrisch.

Weiter unten finden Sie die Excel-Tabelle mit der Lésung. In der Priifung haben Sie
kein Excel zur Verfiigung und miissen alles ,per Hand“ rechnen. Das bedeutet, dafs die
Variante 10 Ein- und 5 Auszahlungen als Klausuraufgaben unwahrscheinlich sind.

Um mit ,der Hand* auf die 1.413,48€ zu kommen, gehen Sie folgendermafien vor:

1. Nach der zweiten Auszahlung muf der Kapitalstock 1.470,59€ betragen, damit er
nach 12 Monaten 1.500€ betragt.

2. Vor der zweiten Auszahlung muls der Kapitalstock 2.970,59 betragen, damit 1.500
€ ausgezahlt und 1.470€ im Kapitalstock bleiben

3. Nach der ersten Auszahlung muft der Kapitalstock 2.912,34€ betragen, damit 12
Monate spater 2.970,59€ im Kapitalstock sind

4. Vor der ersten Auszahlung muft der Kapitalstock 4.412,34€ betragen, damit 1.500€
ausgezahlt und 2.912,34€ im Kapitalstock verbleiben.

Damit nach drei Einzahlungen in Hohe von y der Kapitalstock 4.412,34 betragt, mufs
1,02%y + 1,022 %y + 1,023 xy = 4.412, 34€ sein.
y=1413,48
Fukushima (L6sung)
Hohe der Préamie
e Wenn es 440 AKWs gibt, sind das 440 AKW-Betriebsjahre pro Jahr.
e Alle 25 Jahre gibt es bei einem von 440 AKWs einen Schadensfall.

e Das entspricht theoretisch einem Schadensfall auf 11.000 AKW-Betriebsjahre, da 25
* 440 = 11.000

e Auf ein einzelnes AKW heruntergebrochen bedeutet das also, daft theoretisch im
Durchschnitt alle 11.000 Jahre ein Super-GAU auftritt. Natiirlich lduft kein AKW
so lange, aber es handelt sich ja auch nur um einen statistischen Wert.



6: VERSICHERUNGSMATHEMATIK 71

Der Erwartungswert fiir die jahrliche Schadenshohe ist dann also ein 11.000stel des zu
erwartenden Schadens. 260.000.000.000/11.000 = 23.636.364
10 Jahre ohne Super-GAU

e Die Wahrscheinlichkeit, daf irgendwo auf der Welt ein Super-GAU in diesem Jahr
auftritt liegt bei 4% (4 Vorfélle in 100 Jahren).

e Die Wahrscheinlichkeit, daf kein Super-GAU eintritt, entsprechend bei 96%.

e Die Wahrscheinlichkeit, dafs 10 Jahre lang hintereinander kein Super-GAU eintritt
ist entsprechend 0,96'°—=66,48%

Kein Versicherungsangebot

Durch die zweite Aufgabe wissen Sie, dak die Wahrscheinlichkeit, daf in den néchsten
10 Jahren kein Super-GAU auftritt bei etwa 2/3 liegt.

Dadurch wissen Sie, daf die Wahrscheinlichkeit, daf ein (oder mehrere) Super-GAUs
auftreten bei 1/3 liegt. Sie wissen, daf nach 10 Jahren 10/25 der Schadenssumme von 260
Mrd. an Prédmien zusammengekommen sind, d.h. 104 Mrd. Einer Versicherung wiirden
also 150 Mrd. fehlen, um einen solchen Schadensfall zu finanzieren.

Sie sollten erkennen, dafs diese Summe dem Mehrfachen des Jahresumsatzes und etwa
dem 50fachen Jahresiiberschufs von Munich Re entspricht.

Das bedeutet, daft auch ein grofser Versicherer einen solchen Schadensfall selbst nach
10 Jahren nicht finanzieren konnte und insolvent wére. Die Wahrscheinlichkeit, dafs es zu
diesem Szenario kommt, liegt bei 1/3. Das ist fiir den Versicherer kein attraktives Risiko.

Anmerkung: Diese Rechnung ist nicht an die Dauer von 10 Jahren gebunden. Sie
kénnen Sie auch mit anderen Zeitrdumen durchfiihren. Denkbar wdre auch, auszurechnen,
wie grof$ die Wahrscheinlichkeit ist, daf§ Munich Re in aller Ruhe 25 Jahre die Pramien
einsammelt, weil es 25 Jahre lang keinen Super GAU gibt und dann geniigend Geld hat,
den Schadensfall zu begleichen. Diese Wahrscheinlichkeit liegt bei 0,96°° =36,04%

Das bedeutet, daf$ dieser Plan mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit nicht aufgehen wird.
Mit einer Wahrscheinlichkeit von knapp 2/8 wird Munich Re wviele Milliarden Verlust
machen und evtl. in die Insolvenz rutschen.

Gesund ins Grab (Losung)

Die Wahrscheinlichkeit in einem Jahr kein Hochkostenpatient zu sein, ist 0,9. Die Wahr-
scheinlichkeit, in zwei Jahren in keinem der beiden Jahre kein Hochkostenpatient zu wer-
den, ist 0,92. Bei 80 Jahren ist die Wahrscheinlichkeit 0,98°=0,000218. Also in etwa Null.



Organisation und Finanzierung der
Krankenversicherung

Kurzer historischer Riickblick

Wenn Sie sich das Krankenversicherungssystem in Deutschland anschauen, werden Sie
sich immer wieder die Frage stellen, warum bestimmte Regelungen so sind, wie sie sind.
Ein Grund dafiir ist, daf dieses System schon 140 Jahre existiert ]

Der Ausgangspunkt der GKV (Gesetzliche Krankenversicherung) sind die bismarck-
schen Sozialgesetze aus dem Jahr 1883. Das Motiv hinter diesen Gesetzen war weniger
sozialpolitische Wohltat, sondern eher Sorge um eine Destabilisierung des politischen Sys-
tems durch die Sozialdemokraten.

Der Schwerpunkt dieser Sozialgesetze war Krankengeld, nicht die Finanzierung me-
dizinischer Versorgung. Selbsténdigen und Angestellten traute man zu, an dieser Stelle
selbst finanzielle Vorsorge zu treffen.

Die Organisation dieser Einkommensersatzzahlungen lief anfanglich iiber den Arbeit-
geber in mehr als 20.000 Betriebskrankenkassen. Fiir sehr kleine Handwerksbetriebe wur-
de die Krankenversicherung iiber die Innungskassen organisiert. Wer dann immer noch
durchs Raster fiel, wurde Mitglied in der jeweiligen Ortskrankenkasse.

Mit dem medizinischen Fortschritt und den damit steigenden Kosten lief aber auch
die 6konomische Mittelschicht bei Krankheit in ein finanzielles Problem, das man mit der
Griindung der Angestellten-Ersatzkassen und der Privaten Krankenversicherung (PKV)
zu 16sen versuchte.

Im Laufe der Jahrzehnte fusionierten immer mehr Anbieter, aber die Teilung in GKV
und PKV existiert bis heute. Daher werden wir uns diese zwei sehr unterschiedlich ge-
strickten Systeme auch separat anschauen.

Regulierungsspirale

Wir haben gesehen, dass der Markt fiir Gesundheitsgiiter nicht gut funktioniert, wenn
man ihn sich selbst iiberlisst. Das zentrale Problem haben wir uns in Einheit [ Kosten-]
angesehen. Aus diesem Grund wickelt man die Finanzierung tiber Pflicht-
versicherungen ab. Wir haben uns angeschaut, wie Versicherungen funktionieren.

Wenn wir diese beiden Puzzleteile zusammenstecken, dammert es uns jetzt schon, dass
risikodquivalente Pramien und Kostenkonzentration nicht gut zusammenpassen. Men-
schen, die dauerhaft Hochkostenpatienten sind, wéaren nicht in der Lage, diese risikoé-
quivalenten Pramien zu zahlen.

28Simon, Michael. Das Gesundheitssystem in Deutschland - Eine Einfiihrung in Struktur und Funkti-
onsweise, Bern: Huber, 6. Auflage, 2017 gibt auf den ersten 30 Seiten einen guten Uberblick.
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Also ist es absehbar, dass
wersichert euch mal®

nicht ausreichen wird, um das Problem zu l6sen. Es wird also weiteren Handlungsbedarf
geben, d.h. Regulierungen der Versicherungsmaérkte, weil das Ergebnis nicht sehr gut sein
wiirde, wenn man die Versicherungen einfach machen lassen wiirde.

Etwas platt gesagt bedeutet Regulierung, dass man jemandem etwas verbietet, was
derjenige eigentlich gern tun wiirde. Das Motiv hinter der Regulierung mag ehrenwert sein,
aber das dndert nichts daran, dass derjenige, der von der Regulierung betroffen ist, diese
Regulierung lieber nicht hatte. In dieser Situation hat der Regulierte zwei Moglichkeiten:

1. er kann versuchen, auf den Gesetzgeber einzuwirken, dass die Regulierung abge-
schafft wird oder so verandert wird, dass sie ihn nicht mehr stort. Das Instrument
dazu ware Lobbyismus.

2. er kann versuchen, einen kreativen Weg zu finden, die Regulierung zu umgehen.
Er hilt dann die Regel formal ein, verstoft aber weiter gegen das Ziel, das der
Gesetzgeber mit der Regel eigentlich erreichen wollte.

Héufig wird der Regulierte beide Moglichkeiten gleichzeitig nutzen.

Der zweite Weg fiihrt hdufig dazu, dass Regelungen ,nachgescharft® werden, weil man
Schlupflécher entdeckt. Die Schlupfiocher werden also gestopft, aber damit entsteht der
neue Anreiz, ein anderes Schlupfloch zu finden oder ein Schlupfloch im Schlupfloch. Die-
sen Zwang zum Nachschérfen nennt man Regulierungsspirale, weil das Regelwerk immer
umfangreicher und detaillierter wird.

Die allgemeine Klage iiber ausufernde Biirokratie ist also die Wahrnehmung der Regu-
lierungsspirale durch die Regulierten. Das Problem am geforderten Biirokratieabbau ist
aber, dass man dann Schlupflocher erzeugt, denn der Sinn der Regulierung war ja gerade,
solche Schlupflécher zu verhindern. Damit will ich nicht sagen, dass Biirokratie immer
gut ist, sondern nur, dass die Kehrseite von Biirokratieabbau ist, dass kreative Kopfe
Schlupflocher auftun werden um Vorteile aus diesen Schlupfléchern zu ziehen. Andere,
die weniger kreativ sind oder denen diese Schlupflécher nicht offenstehen, oder die von
dieser Vorteilsnahme der Kreativen Nachteile haben, werden sich dann iiber Ungerechtig-
keiten beschweren. Die wird man dann hinnehmen miissen. Oder doch wieder nachscharfen
und dann wieder iiberrascht sein, dass es mehr Biirokratie gibt.

Was bedeutet dieser biirokratietheoretische Ansatz fiir uns in Gesundheitsékonomie?

In Finheit [2: Grofie und FEntwicklung der Gesundheitsbranchd haben wir gesehen,
wie viel Geld im Gesundheitssystem ausgegeben wird. Das bedeutet, dass auch kleine
Schlupflécher gleich milliardengrofs sind und der Anreiz zum Finden solcher Locher ent-
sprechend stark ist. In Deutschland haben wir uns an dieser Stelle fiir die Strategie des
Nachschéarfens entschieden. Nach der Gesundheitsreform ist vor der Gesundheitsreform.
Seit Jahrzehnten.

Mit dieser Entscheidung fiir die Regulierungsspirale steht Deutschland nicht allein. Die
meisten vergleichbaren Léndern machen das auch. Anders, aber auch. Mir fallt nur ein
Land ein, dass den Ball bei der Regulierung flacher halten will: Die USA. Die werden wir
uns im Master anschauen und sehen, dass der Preis fiir das niedrigere Biirokratieniveau
unglaublich hohe Ausgaben sind, von denen ein Teil der Bevolkerung {iberhaupt nicht
profitiert. Meine Einschétzung ist, dass wir in Deutschland lieber die Biirokratie-Krote
schlucken, als das US-System zu ertragen.
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Wenn Sie sich also bei den Details der Krankenversicherung, in die wir in diesem Teil
der Veranstaltung einsteigen, fragen, wieso die Regelungen so unglaublich kleinlich sind,
verstehen Sie vor dem Hintergrund der Regulierungsspirale vielleicht besser, warum das
so ist. Das macht die Regelungen iiberhaupt nicht weniger kleinlich, aber versténdlicher.
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7: Gesetzliche Krankenversicherung

7.1 Anbieter

Marktanteile in der GKV

AOK
Rest
KKH [ ———
DAK
TK Barmer

Etwa 73 Mio. Einwohner Deutschlands (d.h. etwa 90 %) sind tiber die GKV versichert.
Der grofte Anbieter ist die Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) mit einem Marktanteil
von etwa 1/3. Die AOKen sind regional organisiert und jeweils rechtlich selbsténdig, so
dafs die Barmer die grofste rechtlich selbsténdige Einzelkasse ist. Nach der Marktformen-
systematik aus dem ersten Semester wiirde man diesen Markt als oligopolistisches Polypol
bezeichnen. Es gibt zwar insgesamt sehr viele Anbieter (Polypol), aber der Lowenanteil
des Marktes entféllt auf eine sehr kleine Anzahl von Anbietern (Oligopol). In dem Block
,Rest“, der etwa ein Viertel des Marktes ausmacht, sind noch knapp 100 Anbieter enthal-
ten, die im Vergleich zu den ,Grofsen” keinerlei Marktmacht haben.

Da die elf AOKen zwar rechtlich selbsténdig sind, sich aber (da regional organisiert)
keine Konkurrenz machen und als Verbund auftreten, ist bei der Analyse der GKV immer
ein Blick auf die Interessenlage der AOK als groftem Machtblock in der GKV niitzlich.

Barmer, TK, DAK und KKH sind ehemalige Angestellen-Ersatzkassen. Bis 1996 waren
diese Kassen tatsdchlich nur fiir Angestellte wiahlbar. Inzwischen gibt es innerhalb der
GKYV eine vollkommen freie Kassenwahl Y]

7.2 Versichertenstruktur

Sie haben schon mehrfach die Phrase solidarische Krankenversicherung gehort und wis-
sen, dass man so zum Ausdruck bringen will, dass die GKV Solidarititsebenen hat, die
iiber die ,Standard-Solidaritét”, die in jeder Versicherung steckt, hinausgehen. Diese zu-
sétzlichen Solidaritétsebenen schlagen sich in einer etwas uniibersichtlichen Versicherten-
struktur nieder.

29Wie fast immer im Gesundheitssystem gibt es Ausnahmen von der Regel. 1996 konnten Betriebskran-
kenkassen wahlen, ob sie sich fiir Nicht-Betriebsangehorige 6ffnen wollen oder nicht. Etwa zwei Dutzend
BKKen entschieden sich gegen diese Option. Die meisten dieser Kassen sind extrem klein. So hat Groz-
Beckert, ein weltweit filhrender Hersteller fiir Ndhmaschinennadeln seine BKK nicht gedffnet. Die Kasse
hat heute (2022) etwa 7.000 Versicherte. Aus Einheit|4: Kostenkonzentration| kennen wir Hiufigkeit und
Kosten einer Dialysebehandlung. Die BKK hat, wenn sie im Durchschnitt liegt, etwa 7 Dialysepatienten.
Wenn auerplanméfig drei dazukommen, schligt sich das spiirbar in den Prémien nieder.
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GKV-Versichertenstruktur

Familien- Rest Pflicht-
angehdrige mitglieder
Rentner
freiwillige
Mitglieder

Fangen wir mit der Thnen vermutlich vertrautesten Versichertengruppe an.

Familienversicherung

Eine Eigenart der GKV besteht darin, dak Familienmitglieder eines GKV-Mitglieds, die
kein eigenes Einkommen beziehen, kostenlos mitversichert sind.

Wenn Thre Eltern in der GKV versichert sind und Sie unter 25 sind, sind Sie als
Studierender vermutlichPY iiber Thre Eltern kostenlos krankenversichert.

Das widerspricht vollkommen der Idee der risikodquivalenten Pramienkalkulation, die
Sie in Einheit |6: Versicherungsmathematikl kennengelernt haben. Tatséchlich hat diese
Regelung tiberhaupt nichts mit Krankenversicherung zu tun, sondern ausschlieflich mit
Familienpolitik. Man benutzt also die GKV als familienpolitisches Vehikel. Das hat viel
Kritik hervorgerufen. Nicht weil man keine Familienpolitik haben will, sondern weil man
das aus der Krankenversicherung heraushalten sollte, weil es die Dinge nur unnétig kom-
pliziert macht. In Ewnheit [9: Managed Competition] werden wir sehen, wie man dieses
familienpolitische Herumgebastel durch noch mehr Gebastel neutralisieren will.

Ein Aspekt solidarischer Krankenversicherung besteht also darin, dass Mitglieder ohne
Kinder mit Mitgliedern mit Kindern solidarisch sind, weil sie diese Kinder durch ihre
Beitrdge mitfinanzieren.

An dieser Stelle ist es wichtig, zwischen Mitgliedern (zahlen Beitrdge) und Versicherten
(sind vom Versicherungsschutz abgedeckt) zu unterscheiden.

Pflichtmitglieder

Im Vorspann zu dieser Einheit habe ich die Entwicklung der GKV beschrieben. Sie war
urspriinglich auf die Arbeiter im deutschen Kaiserreich zugeschnitten. Mein Eindruck
aus der historischen Literatur ist, dass man dieser Bevolkerungsgruppe nicht sehr viel
okonomische Kompezenz zugetraut hat, sondern eher davon ausgegangen ist, dass das
Geld am Zahltag gleich versoffen wird. Also muss man die Arbeiter mit der Krankengeld-
Versicherung (die sie groftenteils selbst zahlen miissen) zu ihrem Gliick zwingen. Man
driickt ihnen das Geld erst gar nicht in die Hand, sondern der Arbeitgeber behélt es ein
und organisiert eine Einkommensersatzleistung im Krankheitsfall.

30 Auch hier: Wahrscheinlich gibt es wieder eine mehr oder minder exotische Ausnahme, die mir aber
gerade nicht einféallt.
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Das Mifttrauen in die Eigenverantwortung der GKV-Mitglieder gibt es heute in der
Form der Pflichtmitglieder immer noch. Arbeitnehmer mit einem Einkommen bis zur Ver-
sicherungspflichtgrenze von 69.300€P sind Pflichtmitglieder in der GKV. Das bedeutet,
dass sie zwar die GKV-Kasse wihlen konnen, aber nicht in die PKV wechseln diirfen.

Freiwillige Mitglieder

Arbeitnehmer oberhalb der Versicherungspflichtgrenze kénnen in die PKV wechseln, miis-
sen das aber nicht?] Ein freiwilliges Mitglied ist ein solches Mitglied, das seine Wechsel-
moglichkeit nicht wahrnimmt.

Hinter dieser Gruppe miissen wir nicht nur gemeinwohlorientierte Wohltéter vermuten,
sondern z.B. auch Mitglieder die Kinder haben und sich ausgerechnet haben, dass ein
Wechsel in die PKV unattraktiv ist. Das gleiche gilt fiir unseren immer wieder erwahnten
Dialysepatienten. Im Detail wissen wir noch nicht, wie die PKV seine Préamie kalkuliert,
aber wir haben schon eine Vorstellung, dass das teuer werden wiirde.

Diese Gruppe umfasst etwa 6 Mio. Personenﬁ. Das ist einerseits bei 73 Mio. GKV-
Versicherten nicht allzu viel. Vergleicht man diese Zahl aber mit den ehemaligen frei-
willigen GKV-Versicherten, die dann in die PKV gewecheselt sind (Clifthanger: néchste
Einheit) sehen wir, dass mehr Mitglieder bleiben als wechseln.

Rentner

Bei Arbeitnehmern zahlt der Arbeitgeber die Hélfte der Pramie. Rentner haben aber kei-
nen Arbeitgeber mehr. Diesen Platz nimmt dann die Gesetzliche Rentenversicherung ein.
Bei zusétzlichen Renten (Betriebsrenten, ... ) zahlt der Rentner den kompletten Beitrags-
satz.

7.3 Beitrage
Leistungsfihigkeitsprinzip

Wenn es um die Finanzierung von Giitern geht, die der Staat kostenlos oder zumindest
nicht kostendeckend zur Verfiigung stellt, ist das Leistungsfihigkeitsprinzip eine zentrale
Idee. Es besteht darin, dass derjenige, der ein hoheres Einkommen hat, stirker zur Fi-
nanzierung dieser Giiter herangezogen wird als jemand mit niedrigerem Einkommen, weil
der, der viel Geld hat (finanziell) leistungsfahiger ist. Ich denke mir das am Beispiel zweier
Autokaufer vor:

Auto  Preis (brutto) MwSt.

Alice | Porsche 120.000€ | 19.160€¢
Bob Dacia 20.000€ 3.193€
22.353€

31Stand 2024. Es lohnt sich nicht, die exakte Zahl auswendig zu lernen, da die jedes Jahr an die
Lohnentwicklung angepasst wird.

32Gelbstiindige sind in einer dhnlichen Situation. Weil Selbstindige aber keinen Arbeitgeber haben,
der ihnen eine Lohnfortzahlung im Krankheitsfall finanziert (sie sind das ja selbst) gibt es Sondertarife
fiir Selbstédndige ohne Krankengeld. Die Versicherungspflichtgrenze gilt fiir Selbstdndige nicht. Sie sehen:
Viele sozialrechtliche Details, die man nicht wissen will, wenn man nicht mu# ;)

33vdek.com
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Weil Alice offenbar viel mehr Geld hat, zahlt sie 85,7% der gesamten MwSt ]

Diese Idee steht im starken Gegensatz zum Konzept der Versicherung, bei dem die
Pramie sich am individuellen Risiko und nicht am Einkommen bemisst.

Alle Kassen erheben einen einheitlichen (gesetzlich festgeschriebenen) Beitragssatz von
14,6% auf das Arbeitseinkommen. Einkommen aus Vermogen, Vermietung, ... ist nicht
beitragspflichtig.

Die 14,6% sind im Regelfall nicht ausreichend, die Ausgaben zu decken. Wenn es eine
Finanzierungsliicke gibt, muss die Kasse einen Zusatzbeitrag erheben, der ebenfalls als
Prozentsatz des Arbeitseinkommens definiert ist.

Parititische Finanzierung

Jeweils die Hélfte des Beitrags wird vom Arbeitgeber und vom Arbeitnehmer gezahlt. Die-
se Aufteilung wird parititische Finanzierung genannt. Das klingt besser als es ist. Es hort
sich nach ,wir zwingen die Arbeitgeber, sich an der Finanzierung des Gesundheitssystems
zu beteiligen® an. Das ist ein potemkinsches Dorf, weil dem Arbeitgeber letztlich vollig egal
ist, wie sich die Lohnkosten eines Mitarbeiters zusammensetzen. Sein betriebswirtschaft-
liches Kalkiil ist ausschliefslich auf die Frage gerichtet, wie hoch diese Kosten insgesamt
sind. Der Arbeitgeber héitte iberhaupt nichts dagegen, die Krankenversicherungsbeitra-
ge komplett zu bezahlen, wenn das Gehalt des Mitarbeiters entsprechend sinken wiirde.
Wenn man die parititische Finanzierung also als sozial- oder verteilungspolitischen Erfolg
verkaufen will, ist das Augenwischerei.

Beitragsbemessungsgrenze

Der GKV-Beitrag dhnelt der MwSt. Es gibt allerdings einen wichtigen Unterschied: Das
Einkommen, auf die die 14,6% (plus ggf. Zusatzbeitrag) erhoben wird, ist gedeckelt. Es
ware nun schon und naheliegend, wenn diese Deckelung die gleiche Hohe hétte, wie die
Versicherungspflichtgrenze, aber aus unerfindlichen Griinden ist das nicht so. Die soge-
nannte Beitragsbemessungsgrenze liegt etwas niedriger bei 61.200€F° . Um im Bild der
MwSt. zu bleiben: Wenn man fiir mehr als (sagen wir) 100.000€ MwSt bezahlt hat, muss
man keine weitere MwSt mehr bezahlen und zahlt nur noch den Nettopreis. Das klingt
schréag, ist aber in der GKV so.

Der zentrale Grund fiir diese Einschrankung des Leistungsfahigkeitsprinzips ist, dass
man fiirchtet, alle Hochverdiener an die PKV zu verlieren. Wir wissen noch wenig iiber
die PKV, aber wir liegen nicht falsch, wenn wir annehmen, dass die Pramie sich am Risiko
orientiert und wenn man sehr viel Geld verdient, ist man freiwilliges Mitglied in der GKV
und miiftte, ohne Kappungsgrenze, ziemlich viel Geld als Préamie zahlen. Dann gébe es
viel weniger freiwillig Versicherte.

34Gie kénnten jetzt auf die Idee kommen, dass Bob genauso viel Geld hat wie Alice. Er gibt es halt nur
nicht fiir teure Autos aus, sondern hat (was sonst wohl) einen Steinway - Fliigel im Wohnzimmer stehen.
Alice hat nur eine alte Blockflote. Wenn das so wire und beide gleich viel Einkommen hétten, wéire aber
auch ihre MwSt. - Belastung gleich grofs. Sie wiirde nur beim Kauf unterschiedlicher Produkte anfallen.

35Stand 2024. Auch hier lohnt Auswendiglernen nicht, weil die Zahlen ebenfalls jedes Jahr angepasst
werden.
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7.4 Leistungskatalog

Das Leistungsangebot der gesetzlichen Kassen ist weitgehend einheitlich. Der GBA (Ge-
meinsame Bundesausschuss) legt fest, welche medizinischen Leistungen die Kassen finan-
zieren miissen. Der Pflichtbereich deckt etwa 95 % des Finanzierungsvolumens ab. Der
Rest sind sogenannte Satzungsleistungen, die kassenindividuell sind. Der Wettbewerb zwi-
schen den Anbietern ist daher im Wesentlichen ein Preiswettbewerb und kein Leistungs-

wettbewerb.

Kasse ——» Honorar —— Leistungserbringer

I l

Beitrag Behandlung

/

Versicherter/
Patient

Honorierung der Leistungserbringer
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7.5 Honorierung der Leistungserbringer

Die Honorierung der Leistungserbringer (Arzte, Krankenhduser, Apotheken) erfolgt in
der GKV nach dem Sachleistungsprinzip. Das bedeutet, dass der Versicherte jenseits der
Zahlung seines Beitrags nicht in die Finanzierung eingebunden ist. Er legt seine Versiche-
rungskarte vor und wird vom Leistungserbringer behandelt.

Die Details sind ein wenig komplizierter. Im letzten Teil der Veranstaltung Medizi-
nische Versorgung werden wir uns ndher mit der Frage befassen, wie das Geld von den
Kassen zu den Leistungserbringern gelangt.

7.6 Die WENN-Funktion in Excel

Mit etwas gutem Willen kann man die Formeln in Excel als eine Programmiersprache be-
zeichnen. Im ersten Semester haben wir mit den Grundrechenarten gearbeitet und den Sol-
ver kennengelernt, mit dem wir Losungen ohne manuelles Ausprobieren finden. Jetzt ler-
nen wir die Idee von Funktionen kennen. So wie ,,Formeln“ nicht Formeln im Langenbahn-
Sinn sind, sind Funktionen auch nichts mit f(z)... sondern die Excel-Bezeichnung fiir
Berechnungen, die mehrere Schritte zusammenfassen. Von diesen Funktionen gibt es hun-
derte. Z.B. fiir die Berechnung von Mittelwerten.

Die erste Funktion, die wir uns anschauen, ist die WENN Funktion. Sollten Sie schon
Beriihrungen mit einer Programmiersprache gehabt haben, werden Sie sehr schnell die IF
- Funktion kennengelernt haben. Microsoft hat die Excel-Sprache eingedeutscht und diese
IF-Funktion in WENN umbenannt. IF funktioniert aber mit dem deutschen Excel auch.
Diese Funktion ist sinnvoll, wenn ein Prozess sich verzweigt, es also verschiedene Fille
gibt, die unterschiedlich abgearbeitet werden sollen.

Ich mochte das im Kontext dieses Kapitels an der Berechnung der GKV - Pramie
deutlich machen, die davon abhéngt, wie hoch das Arbeitseinkommen des Mitglieds ist.
Dazu verwende ich eine fake-Excel-Tabelle:

A | B
1 | Einkommen | Beitrag
2 20.000 2.920,00€

Wir wissen jetzt, dass es eine Beitragsbemessungsgrenze gibt. 2026 liegt sie bei 69.750€.
Wenn wir das Einkommen, das wir in A2 eingeben, miissen wir priifen, ob das Einkommen
iiber dieser Grenze liegt. Ist das nicht der Fall, multiplizieren wir in B2 das Einkommen mit
14,6%. Ist das der Fall, multiplizieren wir nur 69.750€ mit diesem Prozentsatz. Wir miis-
sen also zwei Fille unterscheiden. Das machen wir, indem wir in B2 die WENN-Funktion
verwenden. Ich mache das einfach mal.

=WENN (A2>69750;65750%0, 146 ;A2%0,146)

Mit ein bisschen Hinschauen ergibt sich die Syntax dieser Funktion von selbst. Zuerst
wird das Unterscheidungskriterium definiert. Ist der Wert, der in A2 steht, grofier als
69.750%. Wenn das der Fall ist, soll als Ergebnis 69.750 * 0, 145 ausgegeben werden. Wir
konnten das auch gleich ausrechnen. Habe ich hier nicht gemacht. Ist das nicht der Fall,
soll als Ergebnis A2x0, 145 ausgegeben werden. Die Bedingung, die Konsequenz, wenn die
Bedingung erfiillt ist und die Konsequenz, wenn die Bedingung nicht erfiillt ist, werden
mit Semikola getrennt.



8: PRIVATE KRANKENVERSICHERUNG 81

8: Private Krankenversicherung

8.1 Anbieter

PKV-Marktanteile
(Vollversicherte)

Rest (ca.30 -Debeka
Kassen) ///
DAK
HUK-Coburg
| AXA
Allianz

Versicherungs-

kammer Bayern Signal-
Iduna

Die Marktstruktur der PKV &hnelt der der GKV. Eine Handvoll Kassen dominieren
den Markt. Dem steht eine grofere Anzahl sehr kleiner Kassen ohne nennenswerten Markt-
anteil gegeniiber. Der gréfste Anbieter ist mit etwa 2 Mio. Vollversicherten die Debeka mit
Sitz in Koblenz.

8.2 Tarifarten

Die PKV bietet zwei Typen von Versicherungen an

Zusatzversicherungen

o Zielgruppe: GKV-Versichert, die den GKV-Leistungskatalog erweitern mochten, z.B.
bei Zahnersatz oder Krankenhausaufenthalten.

e Umfang: Die Tarife sind auf ein bestimmtes Leistungsspektrum beschrankt und
finanzieren Leistungen jenseits des GKV-Leistungskatalogs

e Priamienvolumen: Zusatzversicherungen machen etwa 20% des gesamten PKV-Beitragsvolumens
aus.

e Marktvolumen: Etwa 27 Mio. Vertréage.

e Konstruktion: meist unkomplizierte Schadenversicherung. In dieser Veranstaltung
befassen wir uns mit diesem Typ nicht weiter.

Vollversicherungen

e Zielgruppe: freiwillig GKV-Versicherte und Beamte

e Umfang: Die Tarife umfassen das gesamte medizinische Leistungsspektrum. Sie sind
Ersatz und nicht Ergdnzung fiir eine GKV-Versicherung.

e Priamienvolumen: 80% aller PKV-Pramieneinnahmen

e Marktvolumen: etwa 9 Mio. Versicherte
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e Konstruktion: komplizierter Aufbau nach dem Strickmuster der Kapitallebensversi-
cherung

8.3 Vollversicherten - Gruppen

Ehemalige GKV-Mitglieder Ziemlich genau die Hélfte der Vollversicherten sind ehe-
malige GKV-Mitglieder, deren Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze lag
und die in die PKV gewechselt sind. Bei den Vollversicherten, die aus der GKV kommen,
zahlt der Arbeitgeber die Hélfte der Pramie, sofern die Pramie unterhalb des Maximal-
beitrags der GKV liegt

Wenn Sie diese Zahl mit der Zahl der freiwillig Versicherten in der GKV aus der letzten
Einheit vergleichen, stellen Sie fest, dass die Zahl der in der GKV Gebliebenen hoher ist.

Beamte und ihre Familien Die andere Hélfte sind Beamte, die in sogenannten Bei-
hilfetarifen versichert sind. Ein Teil ihrer Versicherung wird durch die Beihilfe finanziert,
eine Art staatseigene PKV. Diese Beihilfe ist das Aquivalenz zum Arbeitgeberbeitrag in
der GKV.

Fiir den Rest miissen die Beamten einen Vertrag bei einem privaten Versicherer ab-
schlieffen. Dies Pramie dafiir miissen sie komplett selbst zahlen.

Der Standardfall ist, daf die Kostenanteile bei 50:50 liegen, d.h. die Halfte der Kosten
wird von der Beihilfe, die andere Hélfte von der PKV getragen.

Hat der Beamte Kinder, dndern sich die Prozentsétze und die Beihilfe tibernimmt einen
groferen Teil. So versucht man, etwas Ahnliches wie die kostenlose Familienversicherung
der GKV zu konstruieren.

8.4 Berechnung der Pramie
Risikodquivalenz

Ohne gesetzlichen Zwang haben Versicherungen keine Alternative zur risikodquivalenten
Kalkulation von Pramien. Versicherte mit schlechtem Gesundheitszustand bezahlen in
der PKV daher héhere Pramien als Gesunde. Auch die anderen Elemente der Solidari-
schen Krankenversicherung sind in der PKV nicht moglich. Kinder von PKV-Versicherten
bendtigen einen eigenen Vertrag und zahlen eine eigene Pramie.

Risikodnderung

Im Versicherungskapitel war unser Standardbeispiel die Autoversicherung. Verursacht ein
Versicherter einen Schadensfall, wird seine Pramie im Folgejahr angepasst. Auf diese Weise
kann die Versicherung auf eine Risikodnderung reagieren.

Eine Krankenversicherung kann so nicht funktionieren. Wenn ein bisher Gesunder dau-
erhaft zum Hochkostenversicherten wird, konnte er die jahrlich angepasste Pramie nicht
mehr bezahlen, hitte keinen Versicherungsschutz und miisste sterben. Eine Hauptziel-
gruppe der PKV sind freiwillige GKV-Mitglieder. Es ware dumm von dieser Gruppe, sich
auf ein solches Geschift einzulassen. Also darf es keine gesundheitsbedingte Pramienan-
passung nach Vertragsabschluss mehr geben. Es gibt daher eine Gesundheitspriifung vor
Vertragsabschluss. Danach nicht mehr. Der Versicherungsvertrag lauft daher standard-
méfig bis zum Lebensende des Versicherten.
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Selbstbehalte

In vielen PKV-Tarifen gibt es einen sogenannten Selbsthalt, z.B. von 1.200€. Diese Sum-
me wird Prioritdt genannt und bedeutet, dass ein Versicherter die ersten 1.200€ seiner
medizinischen Kosten selbst bezahlen mufs.

Dieser Betrag kommt zu den eigentlichen Pramien hinzu, fillt aber eben nur an, wenn
medizinische Leistungen nachgefragt werden. Es ist klar, dass die eigentlichen Priamien
umso niedriger sind, je hoher der Selbstbehalt ist.

Die Varianten, in denen Selbstbehalte angeboten werden"| und deren Wirkungen sind
relativ komplex. In dieser Veranstaltung befassen wir uns nicht weiter damit, aber im
Master greifen wir dieses Thema noch einmal auf, wenn wir der Frage nachgehen, wie
gut man die Versicherten iiber solche Instrumente zu sparsamerer Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems motivieren kann.

Fiir unsere Zwecke hier reicht es aber aus, zu wissen, dass es diese Selbstbehalte gibt
und wir, wenn wir die Pramienhohe kennen, vielleicht nicht wissen, wie hoch die Kosten
bei diesem Versicherten insgesamt waren, weil es eben noch diese Zahlungen aus eigener
Tasche gibt.

8.5 Kapitaldeckungsverfahren

In Einheit [/: Kostenkonzentration] haben wir uns mit dem Zusammenhang zwischen Al-
ter und Durchschnittskosten befasst. Irgendwie mufs auch die PKV mit diesem Problem
umgehen. Die Durchschnittskosten steigen im Alter wahrend das Einkommen (nach Ren-
teneintritt) sinkt.

Kein Generationenvertrag

Die GKV fangt das mit einem Generationenvertrag auf, da die Pramien einkommensab-
hangig sind. Die PKV kann keinen Generationenvertrag installieren, da die Mitgliedschaft
freiwillig ist. In der GKV funktioniert der Generationenvertrag nur, weil die Pflichtmit-
glieder keine Moglichkeit haben, ihm zu entgehen. Das bedeutet, dafs die PKV kein Geld
von den Jungen hin zu den Alten schieben kann.

Keine Pramienanpassung mit steigendem Alter

Eine Moglichkeit wire, daft die PKV die Pramien jedes Jahr fiir jede Altersklasse auf der
Basis der Durchschnittskosten neu kalkuliert. Das wiirde aber dazu fiihren, dafs Rentner
eine Pramie von etwa 1.000€ je Monat zahlen miissten. Das wiirde nicht funktionieren.

361ch bin Beamter. Dementsprechend habe ich einen Beihilfetarif und dieser Beihilfetarif enthélt eine
Beitragsriickerstattung. Ein Clifthanger fiir den Master: Die Beitragsriickerstattung ist nichts anderes als
ein etwas umsténdlicher Selbstbehalt.
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Losung: Inegriertes Spargeschift

Pramien und Ausgaben in der PKV
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Um einen solchen Pramienanstieg zu verhindern, wird die Pramie so kalkuliert, dafs
in den Anfangsjahren Geld iibrighleibt, das von der Versicherung fiir die Versicherten in
einem Kapitalstock angelegt wird. Werden die Versicherten &lter, wird dieser Kapital-
stock langsam aufgelost. Das bedeutet, daf man die Krankenversicherung mit einer Art
Kapitallebensversicherung kombiniert [*'|

Wenn die Annahmen, die in der Rechnung der Versicherung stecken auch so eintreten,
mufs die Pramie theoretisch nie angehoben werden und der Kapitalstock ist mit dem Tod
des letzten Versicherten eines Jahrgangs auch komplett aufgebraucht.

Die PKV hat fiir die knapp 9 Mio. Vollversicherten Altersriickstellungen von etwa 235
Mrd. € gebildet ¥ Dieses Konzept wird Kapitaldeckungsverfahren oder Anwartschafts-
verfahren genannt.

Problem: Annahmen iiber sehr langfristige Entwicklungen

Um diese Pramie zu kalkulieren muf man sehr langfristige Annahmen iiber
1. die Verzinsung des Kapitalstocks iiber den Kapitalmarkt,
2. die Kostenentwicklung in der medizinischen Versorgung und

3. die Lebenserwartung der Versicherten treffen.

Auf diese Probleme werden wir in Finheit [11: Simulation eines PKV-Tarifs ndher ein-
gehen. Wenn wir uns die drei Punkte ansehen und uns klar ist, dass es hier auch um
Rahmenbedingungen in 40 oder 50 Jahren geht, ist klar, dass die Pramie, die die Ver-
sicherung ausrechnet, nur eine vorlaufige sein kann. Wenn sich die Rahmenbedingungen
andern, hat die Versicherung ein Recht zur Nachkalkulation.

3"Die Zahlen aus der Grafik stammen aus dem Jahr 2004, weil es auf dieser Detailebene keine neueren
Zahlen gibt.
38Stand 2019. Quelle: Zahlenbericht des PKV-Verbands
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8.6 Honorierung der Leistungserbringer

Die Honorierung der Leistungserbringer 1auft in der PKV anders ab als in der GKV. In
der PKV wird das Kostenerstattungsprinzip verwendet, das wie abgebildet funktioniert.

7~ Leistumgs- Kasse
\_ erbringer h g

- \ Er- /
Behand- stattung
lung (€]

Bezah- Pramie
lung (€) / €

Patient

1. Der Arzt behandelt den Patienten und stellt ihm seine Leistungen in Rechnung.
2. Der Patient bezahlt den Arzt
3. Der Patient reicht die Rechnung bei seiner Versicherung ein.

4. Die Versicherung priift, ob und wenn ja welche Leistungen unter den Versicherungs-
vertrag fallen und erstattet den dort festgelegten Betrag.

In vielen Féllen erstattet die Versicherung nicht den kompletten Rechnungsbetrag. Die
Differenz muss der Versicherte selbst tragen.

In diesem Kontext spielen die erwidhnten Selbstbehalte eine Rolle. Ein Versicherter,
der einen Selbstbehalt von 1.200€ hat und im Laufe des Jahres Rechnungen iiber z.B.
1.000€ bezahlt hat, reicht diese Rechnungen gar nicht bei seiner Versicherung ein, weil
er sie sowieso nicht erstattet bekommt. Er sammelt Rechnungen und reicht die erst dann
ein, wenn die Prioritdt von 1.200€ {iiberschritten ist. Wenn er, sagen wir, Rechnungen
tiber 1.400€ einreicht, zieht die Versicherung die 1.200€ ab und erstattet (im besten Fall)
200€.

Wenn Sie sich die Concept-Map der Kostenerstattung genau ansehen, werden Sie fest-
stellen, dass es eine Vertragsbeziehung zwischen dem Patienten und der Versicherung und
eine Vertragsbeziehung zwischen dem Patienten und dem Leistungserbringer gibt, aber
keine Vertragsbeziehung zwischen der Versicherung und dem Leistungserbringer. Das ist
in der GKV ganz anders und ein struktureller Vorteil der GKV, denn bei Falschabrechnun-
gen muss sich der Patient mit seinem Arzt herumschlagen und ist dabei in einer schlechten
Verhandlungsposition.

8.7 Leistungskatalog
Kein einheitliches Leistungsniveau

Die PKV-Anbieter legen den Leistungskatalog jeweils selbst fest und bieten im Regelfall
mehrere Tarife parallel an. Es gibt keinen einheitlichen Leistungskatalog wie in der GKV.
Dadurch ist die Wahl des Tarifs fiir einen potentiellen Kunden relativ kompliziert.

1. Es ist unklar, ob eine niedrige Pramienhohe die Folge guten Wirtschaftens der Ver-
sicherung ist oder Folge eines schmalen Leistungskatalogs.
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2. Der potentielle Kunde muss sich eine Meinung dariiber bilden, welches Leistungspa-
ket er fiir sich angemessen findet. Typischerweise tut er das als Gesunder und muss
eine Entscheidung fiir ein fiktives Szenario treffen, in dem er nicht mehr gesund ist.
Ein Wechsel zu einem umfangreicheren Leistungspaket ist dann, zu diesem spéteren
Zeitpunkt aber faktisch nicht mehr méglich.@

In Einheit[5: Die Grundidee von Versicherungen/haben Sie gelernt, daft Versicherungen nur
gegen Risiken absichern konnen, aber nicht greifen konnen, wenn der Schadensfall bereits
eingetreten ist. Ein Versicherter der einen Tarif wéhlt, der keinerlei Diabetesversorgung
umfassﬂ kann dann spéter, wenn er an Diabetes erkrankt, nicht mehr in einen Tarif mit
umfianglicher Diabetesversorgung wechseln.

Basistarif

Einen Sonderfall stellt der sogenannte Basistarif dar. []

Die Anbieter sind verpflichtet einen Tarif anzubieten, der dem GKV-Leistungskatalog
entspricht und dessen Préamie die maximale GKV-Pramie nicht iibersteigt.

Dieser Tarif fallt somit aus dem normalen Kalkulationsraster heraus. Er ist als Auf-
fangbecken fiir die PKV-Versicherten gedacht, die die Préamien ihres fritheren Tarifs nicht
mehr bezahlen konnen.

Das Problem dieses Tarifs ist, dafs die Versicherung zwar den GKV-Leistungskatalog
abdeckt, aber bei diesen Leistungen jeweils weniger als 60% der Kosten erstattet, die ein
Leistungserbringer normalerweise bei der Behandlung eines PKV-Versicherten abrechnet.

Entweder rechnet der Arzt das Standardhonorar ab und der Patient muss die Differenz
tragen oder der Patient muss den Leistungserbringer bitten, ein viel niedrigeres Honorar
zu kalkulieren als er das normalerweise tut. Die Arzte vertreten den Standpunkt, dass
eine Behandlung zu Basistarif-Konditionen noch unterhalb der GKV-Konditionen liegt.
Das bedeutet, wenn man meint, dass GKV-Versicherte im Vergleich zu PKV-Versicherten
Patienten zweiter Klasse sind, dann sind Basistarif-Versicherte Patienten dritter Klasse.

Es wird fiir einen Versicherten im Basistarif schwierig werden, einen Leistungserbringer
zu finden, der darauf eingeht. Aufgrund der unattraktiven Konditionen sind auch nur etwa
30.000 PKV-Versicherte iiber einen solchen Basistarif versichert.

8.8 Riickkehr in die GKV

In einer Reihe von Szenarien kann sich der Wechsel eines freiwilligen GKV-Mitglieds in
die PKV im Nachhinein als schlechte Entscheidung erweisen.

e Der Wechsler kann einen Leistungskatalog gewéahlt haben, der sich spéter in seinem
Fall als unangenehm schmal erweist.

39Warum das so ist, werden wir in Finheit|12: Wettbewerb innerhalb der PKV|niher untersuchen. An
dieser Stelle miissen Sie mir glauben, dass ein Wechsel bereits nach wenigen Jahren vollig unattraktiv ist.

40Einen solchen Tarif gibt es m.W. nicht, aber das Beispiel macht klar, worum es geht.

41Es gibt auch noch einen sogenannten Standardtarif. Das ist grob gesagt die Vorgingerversion des
Basistarifs. Die Konditionen in diesem Tarif sind etwas besser, aber es gibt kein Neukundengeschéft mehr
und ein Wechsel von Bestandskunden ist nur fiir &ltere Versicherte moglich, die vor 2009 in die PKV
gewechselt sind. Der Notlagentarif ist noch etwas Anderes. Er ist fiir Versicherte gedacht, die gar keine
Beitrdge mehr zahlen kénnen und der Leistungsumfang ist im Vergleich zur GKV extrem abgespeckt.
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e Vielleicht iiberschétzt der Wechsler seine langfristigen finanziellen M&glichkeiten.
Die Tarithohe, die einmal niedrig schien, sinkt bei sinkendem Einkommen ja nicht
mit und ist jetzt (bei niedrigem Einkommen) eine grofse Belastung

e Der Versicherte stellt eines Tages fest, daf er eine Reihe von Kindern hat, fiir die
er Versicherungspréamien zahlen muss. . .

Eine naheliegende Losung wire, wieder von der PKV in die GKV zuriickzuwechseln.
Abgesehen von einigen sehr steinigen Schleichwegen ist das aber nicht moglich. Die Regel
ist ,Einmal PKV, immer PKV*,

Das klingt erst einmal sehr hart und unsozial, weil die Riickwechselwilligen ihre Ent-
scheidung ja bereuen und finanziell iiberfordert sind.

Das Problem ist, daf das Konzept der dualen Krankenversicherung (d.h. die Konkur-
renz zwischen GKV und PKV) nicht mehr funktioniert, wenn man diese Riickkehroption
bietet. Die GKV wiirde sehr schnell zusammenbrechen.

Die duale Krankenversicherung rdumt dem freiwillig Versicherten die Wahl zwischen
einer solidarischen und einer risikodquivalenten Finanzierung seiner Krankenversicherung
ein. Die Entscheidung diirfte im Wesentlichen durch die Frage bestimmt werden, welches
System fiir den Wechselwilligen finanziell attraktiver ist.

Mit einem Wechsel in die PKV entscheidet man sich also gegen die solidarische Kran-
kenversicherung, weil man meint, dieser Solidaritét nicht zu bediirfen. Diese Entscheidung
kann man als unsozial bezeichnen, aber der Gesetzgeber bietet sie nun einmal an.

Eine Riickkehr eines PKV-Versicherten in die GKV wiirde nun bedeuten, daf man
sich, wenn man der Solidaritdt nicht bedarf, sich nicht an der Finanzierung beteiligen
muss. Wenn man aber dann doch der Solidaritdt bedarf, kann man diese einfordern und
von anderen finanzieren lassen. So kann Solidaritéit nicht funktionieren.

8.9 Ehemalige Priifungsaufgaben
Reformidee: kurzlaufende Vertrage mit jihrlicher Gesundheitspriifung

So, wie die PKV konstruiert ist, sind nur langlaufende Vertrige moglich. Beurteilen Sie
folgendes Reformkonzept fiir die PKV, das sich an der Struktur von Autoversicherungen
orientiert:

e Die Vertrige haben eine Laufzeit von 12 Monaten.

e Die Pramien werden risikodquivalent kalkuliert.

e Es gibt keinen Aufbau eines Kapitalstocks.

e Nach 12 Monaten findet eine neue Gesundheitspriifung statt

e Der Versicherer kann den Vertrag dann kiindigen oder verlangern Der Versicherte
kann den Vertrag dann kiindigen oder verlangern

e PKV-Versicherte konnen jederzeit in die GKV wechseln und zahlen dort den nor-
malen Beitrag geméf ihrem Einkommen
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Reformidee (Losung)

Diese Reform wiirde dazu fiihren, dafs PKV-Versicherte, bei denen eine chronische Krank-
heit diagnostiziert wird, eine viel hohere Pramie zahlen miissten und in die GKV zu-
riickwechseln wiirden, wo die Pramie niedriger wére. Das wiirde dazu fiithren, dafs es in
der PKV keine chronisch Kranken mehr gibt bzw. alle chronisch Kranken in der GKV
versichert waren. Das wiirde zu steigenden Beitrédgen in der GKV fiihren.



Wettbewerb zwischen
Krankenversicherungen

In FEinheit |4: Kostenkonzentration| haben wir gesehen, dass ein freier Markt im Gesund-
heitssystem nicht funktionieren wiirde. Warum denken wir dann tiberhaupt iiber Wett-
bewerb nach? Andere Lénder haben die Konsequenz gezogen, die Krankenversicherung
komplett iiber Steuern zu finanzieren und zu verstaatlichen. Deutschland geht an dieser
Stelle einen anderen Weg und versucht, in einem stark reglementierten System trotzdem
Wettbewerb zu ermoglichen.

Den Grund haben wir in Einheit |3: Wettbewerb, Innovation und Kosten| kennenge-
lernt: Wettbewerb gibt den Anbietern einen Anreiz zu Innovationen. Mit einem komplett
verstaatlichen System, so die Befiirchtung, gibt es viel weniger Anreize zu Innovationen.
In diesem Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen geht es um die Frage, wie Wett-
bewerb zwischen den Anbietern aussieht, wobei , Anbieter hier die Krankenversicherer
meint. Mit den Leistungserbringern werden wir uns in Medizinische Versorgung befassen.
Bei den Krankenversicherern koénnen wir die beiden ,Blocke GKV und PKV unterschei-
den und durchdeklinieren, wer mit wem im Wettbewerb stehen kann. Die folgende Matrix
listet alle Moglichkeiten auf.

Im Folgenden werden wir die vier Falle A, B, C und D abhandeln. Im Rahmen dieses
Themenkreises werden Excel-Simulationen eine zentrale Rolle spielen. Ich setze daher
voraus, dass Sie diese Inhalte aus dem ersten Semester beherrschen.

& GKV A B
m
-~
&
® PKV o D
GKV PKV
neue Kasse

89
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9: Managed Competition

9.1 Fall A

In unserer Vierfeldmatrix wollen wir uns als erstes mit dem Fall A befassen, d.h. dem
Wettbewerb innerhalb der GKV.

2 GKV A B
m

=

I

w H

® PKV C | D

GKvV PKV
neue Kasse

Wir werden gleich sehen, dass man fiir diesen GKV-internen Wettbewerb ziemlich
ausgefeilte Spielregeln braucht. Das System dieser Spielregeln wird Managed Competition
(,geregelter Wettbewerb) genannt.

9.2 ABC-Kundenanalyse

Wenn man nicht besonders intensiv dariiber nachdenkt, konnte man vermuten, dass Un-
ternehmen wie folgt denken:

Jeder Kunde ist willkommen.

Bei néherer Betrachtung ist das nicht so. Unsere alte Gleichung G = U — K kdénnen wir
auch auf Kundenbeziehungen anwenden. Ein Kunde, der uns hohe Kosten verursacht,
aber wenig Umsatz bringt, ist letztlich ein Verlustgeschéft. Solche Kunden will ein Unter-
nehmen nicht haben. Es wird versuchen, diese Kunden loszuwerden. Mehr oder minder
subtil.

Solche Kunden werden C-Kunden genannt. Kunden, die hohen Umsatz bei iiberschau-
baren Kosten bringen, werden A-Kunden genannt. B-Kunden sind irgendwo dazwischen.

C-Kunden bei einer Schadenversicherung

In Einheit|6: Versicherungsmathematiklhaben wir gesehen, dass Versicherungen risikodqui-
valente Pramien kalkulieren. Fiir unsere Zwecke konnten wir eine Kennzahl fiir attraktive
Risiken RA definieren, mit RA = igﬁ’;’f Ist RA < 1, sollte der Versicherer die Pramie
anheben, weil er mit dem Versicherten Verluste macht.

Genau das passiert, wenn ein Autofahrer einen Unfall verursacht und anschliefend
seine Pramie angehoben wird. Das bedeutet, dafs RA bei jedem Versicherten in etwa bei
1 liegen wird. Aus Sicht der Versicherung gibt es daher keine C-Kunden, weil er bei einem

Hochrisikoversicherten einfach die Pramie anhebt, bis RA wieder etwa bei 1 liegt.

C-Kunden in der GKV

In Einheit [7: Gesetzliche Krankenversicherung haben Sie die Grundidee der Prémien-
berechnung in der GKV kennengelernt. Die Pramie richtet sich ausschliefslich nach dem
Einkommen des Mitglieds und nicht nach seinem Risiko.
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A B C D
1 |Kosten
2 Hochkostenversicherter 20.000 €
3 andere 500 €
4
5 Kasse | Kasse Il Kasse IlI
6 Versicherte der Kasse 100 100 100
7 | davon Hochkostenversicherte 9 10 11
8  davon andere 91 90 89
9 Gesamtkosten 225500€ 245.000€ 264.500€
10 |Durchschnittskosten 2.255€ 2.450¢€ 2.645€

Abbildung 2: drei Kassen

Das bedeutet, dass es viele Versicherte gibt, bei denen RA < 1 ist. Aber anders als bei
der Autoversicherung kann die Kasse die Pramie nicht anheben. Solche Mitglieder werden
als schlechte Risiken bezeichnet. Ist RA>1 spricht man von guten Risiken.

9.3 Risikostruktur

Jedes betriebswirtschaftlich denkende Unternehmen wird versuchen, moglichst wenig C-
Kunden zu haben. Der Grofshandel verkauft einfach nicht an diese Kunden, die Autoversi-
cherung hebt die Préamie an. Eine gesetzliche Kasse kann weder das eine noch das andere.
Sie muf jeden Kunden akzeptieren und die Pridmie kalkulieren, die seinem Einkommen
entspricht. Das wird Kontrahierungszwang genannt. Diese Konstellation ist sozialpolitisch
sehr sinnvoll, erzeugt aber massive betriebswirtschaftliche Probleme.

Das mochte ich an einem kleinen Rechenbeispiel (Abbildung ,drei Kassen“) verdeut-
lichen. In FEinheit [/: Kostenkonzentration| haben wir gesehen, dass die Gesamtausgaben
im Gesundheitssystem im Wesentlichen auf eine kleine Personengruppe entféllt. Ich ha-
be mir drei Kassen ausgedacht. Kasse II liegt mit 10% Hochkostenversicherten genau im
Durchschnitt und weist Pro-Kopf-Ausgaben von 2.450€ auf. Bei Kasse I und Kasse III
habe ich einen einzigen Hochkostenpatienten von I nach III verschoben.

Dieser eine Versicherte fiihrt dazu, dass Kasse I eine viel geringere Schadenshéhe hat
und IIT eine viel Hohere. Kasse III mufs somit eine viel héhere Pramie bei allen Versicher-
ten kalkulieren. Eine Kasse, die relativ wenige Hochkostenversicherte hat, hat eine gute
Risikostruktur, eine Kasse mit relativ vielen eine schlechte.

In meiner Rechnung kann Kasse III nichts fiir die hohen Kosten. Sie ist nicht ineffizient,
sondern hat einfach eine schlechte Risikostruktur. Dadurch hat sie Wettbewerbsnachteile.
Da der Leistungskatalog bei allen drei Kassen identisch ist, gibt es die gleiche Leistung
bei Kasse I zum niedrigsten Preis. Also ist zu erwarten, dass Kasse II und vor allem Kasse
IIT Versicherte an Kasse I verliert. Kasse I wiederum ist nun tiberhaupt nicht effizienter.
Die niedrigen Kosten entstehen nur durch die giinstige Risikostruktur.

9.4 Risikoselektion
Formen

Risikoselektion bezeichnet Strategien, mit denen eine Versicherung die eigene Risikostruk-
tur beeinflussen kann. Die einfachere Variante ist die aktive Risikoselektion, die darin be-
steht, mit C-Kunden keine Vertrige abzuschliefien. Das darf eine gesetzliche Kasse nicht
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(Kontrahierungszwang). Die kompliziertere Variante ist die passive Risikoselektion. Sie
besteht darin, daf man Versicherungsangebote so gestaltet, dafs sie entweder gute Risiken
anlockt und/oder schlechte Risiken abschreckt.

Servicequalitat

Ein Instrument passiver Risikoselektion ist die Servicequalitidt. Gesunde Versicherte haben
selten /nie Kontakt mit ihrer Krankenkasse. Die Servicequalitat ist ihnen daher gleichgiil-
tig. Die Versicherten mit hdufigen Kontakten, denen eine hohe Servicequalitit wichtig ist,
sind typischerweise die Hochkostenversicherten.

Mit einer Verschlechterung der Servicequalitéit vergrault man so eher die Hochkosten-
versicherten, wihrend die anderen Versicherten die schlechte Qualitédt gar nicht bemerken.

Man konnte also folgende These aufstellen: Die Kasse mit dem schlechtesten Service
hat die beste Risikostruktur. Das klingt wie das genaue Gegenteil des betriebswirtschaftli-
chen Mantras der Kundenorientierung. Der Grund ist, dafs bei den meisten Unternehmen
gilt, daft Kunden, die mit dem Service zufrieden sind, mehr Umsatz und Gewinn bringen.
Bei Krankenversicherungen bringen sie nur mehr Kosten.

Satzungsleistungen

Ein zweites Instrument passiver Risikoselektion sind Satzungsleistungen. Im Wesentlichen
ist der Leistungskatalog aller gesetzlichen Kassen identisch. Die Kassen diirfen aber in
geringem finanziellen Umfang freiwillig Leistungen {iber diesen Umfang hinaus anbieten.
Mit diesem Instrument kann die Versicherung versuchen, die Risikostruktur positiv zu
beeinflussen. Das ist iiber Leistungen moglich, die gesunde Versicherte ansprechen.

Die Kosteniibernahme fiir Naturheilverfahren ist ein Beispiel dafiir. Sie ist keineswegs
ein Beleg dafiir, daf die Kassen der Auffassung sind, dafs diese Verfahren gut wirken.
Es ist eher ein Beleg dafiir, daf die Kassen davon ausgehen, dafs die Zielgruppe, die
Wert auf Naturheilverfahren legt, ziemlich gesund sein mufs, weil die Naturheilverfahren
wirkungslos sind, die Zielgruppe aber trotzdem zufrieden ist.

9.5 Managed Competition = Regulierung des Wettbewerbs

Vor 1996 gab es fiir die meisten GKV-Versicherten keine Wahl der Krankenkasse. Es gab
also auch keinen nennenswerten Wettbewerb. Viele Unternehmen hatten z.B. Betriebs-
krankenkassen. Um sich dort versichern zu kénnen, musste man Arbeitnehmer in diesem
Unternehmen sein. War man Arbeitnehmer, musste man sich auch dort versichern und
hatte keine Moglichkeit, zu einem Konkurrenten abzuwandern. Seitdem kann sich (etwas
vereinfacht) jeder GKV-Versicherte in jeder gesetzlichen Kasse versichern. Es war damals
klar, dafs dieser Kassenwettbewerb zu einem Hauen und Stechen um die Gesunden fiihren
wiirde und die chronisch kranken Hochkostenversicherten ein Problem bekommen wiirden.
Also musste man den neu einzufithrenden Kassenwettbewerb irgendwie regulieren, damit
er nicht um einen Wettbewerb um gute Risiken entarten wiirde.

Risikostrukturausgleich

Die Idee des Risikostrukturausgleichs (RSA) besteht darin, da die GKV-Versicherten wei-
terhin einen sozialpolitisch bestimmten Beitrag zahlen, der mit ihrem Risiko nichts zu tun
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Abbildung 3: Geldstrome im Gesundheitsfonds

hat. Der RSA Kklassifiziert alle Versicherten nach ihren zu erwartenden Durchschnittskos-
ten. Er iibernimmt also quasi die Risikoeinstufung der Standard-Versicherungen. Dieses
Klassifikationsverfahren verwendet etwa 300 verschiedene Risikoklassen und sortiert jeden
Versicherten entsprechend ein. Dazu werden die arztlichen Diagnosen aus der Vergangen-
heit verwendet. Ein insulinpflichtiger Diabetiker verursacht Kosten von durchschnittlich
etwa 2.300€. Das ist der Betrag, den eine Kasse fiir einen solchen Versicherten erhélt.
Unabhéngig davon, wie hoch sein Kassenbeitrag urspriinglich war. Im Detail ist es noch
etwas komplizierter. Fiir unsere Zwecke reicht es, den grundlegenden Mechanismus zu
verstehen.

Uber die RSA-Klassen hinaus gibt es einen Risikopool fiir Versicherte mit Ausgaben
von tiber 100.000€. Kosten oberhalb dieser Grenze werden zu 80% iiber den RSA finan-
ziert.

Gesundheitsfonds

In FEinheit |7: Gesetzliche Krankenversicherung haben Sie einige Details zur kostenlosen
Familienversicherung kennengelernt. Das ist ein familienpolitisches Konzept, das mit Ge-
sundheit nichts zu tun hat. Daher gab es die Forderung, die Kosten der Familienversiche-
rung nicht iiber die Beitrdge der Versicherten zu finanzieren, sondern iiber Steuermittel.
Diese Steuermittel mufs man aber an irgendeiner Stelle in die Finanzierung des Gesund-
heitssystems einspeisen. Dazu ist der Gesundheitsfonds entwickelt worden. Darunter kon-
nen Sie sich einen groften Geldtopf vorstellen, in dem die Beitréige der Versicherten und die
Steuermittel gesammelt werden. Die Finanzstrome laufen daher in etwa so wie dargestellt
ab.

Die Versicherten zahlen 14,6% ihres Arbeitseinkommens in den Fonds. Dazu kommen
die Steuerzuschiisse aus dem Bundeshaushalt. Das ist der Zufluss zum Fonds.

Auf der Abflussseite des Fonds sortiert der RSA jeden Versicherten in eine Risiko-
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klasse ein und leitet die entsprechende Summe an die entsprechende Kasse weiter. Auf
diese Weise erhélt die Kasse eine risikodquivalente Pramie und hat keinen Anreiz zur
Risikoselektion mehr.

Reichen die Mittel, die eine Kasse aus dem Fonds erhélt, nicht aus, muf die Kasse bei
ihren Versicherten einen Zusatzbeitrag erheben, der direkt an die Kasse geht. Ziele des
Wettbewerbs Am Anfang dieses Kapitels haben wir uns die Frage gestellt, wozu Wettbe-
werb zwischen den Krankenkassen iiberhaupt gut sein soll. Grofsbritannien kommt ohne
aus. Dort gibt es nur den National Health Service (NHS).

Anreizstruktur

Bisher haben wir nur iiber die Gefahren des Kassenwettbewerbs gesprochen (Risikose-
lektion) und dariiber, wie man diese Gefahren ausschalten kann (RSA). Einen positiven
Effekt, warum man diesen Aufwand treibt, haben wir noch nicht gefunden. Die 6kono-
mischen Vorteile eines Kassenwettbewerbs werden vor allem auf zwei Ebenen gesehen:
Kassen, die im Wettbewerb stehen, miissen eine stiarkere Kundenorientierung haben als
Kassen, deren Mitglieder nicht ,weglaufen kénnen. Kassen, deren Effizienz hoher ist als
die der Konkurrenz, haben einen Wettbewerbsvorteil.

Nehmen wir an, eine Kasse erhélt 2.300€ fiir einen insulinpflichtigen Diabetiker, weil
das die GKV-weiten Durchschnittskosten sind. Wenn es der Kasse nun gelingt, die Kosten
der Versorgung um 10% auf 2.070€ zu senken, dann gewinnt die Kasse 230€ finanzielle
Manévriermasse durch diesen Versicherten. Diese 230 Euro kann sie fiir Beitragsriickzah-
lungen oder Zusatzleistungen verwenden. Das verbessert die Wettbewerbsposition. Einen
Teil der Manévriermasse kann sie auch fiir bessere Bezahlung und Ausstattung der ei-
genen Mitarbeiter verwenden. Die Kasse kann also auch direkt von diesen Einsparungen
profitieren. Der Anreiz ist also grof. Da jeder Diabetiker 230€ bringt, sind Diabetiker fiir
diese Kasse keine C-Kunden mehr, sondern A-Kunden.

Die Idee, die 230€ einfach durch eine schlechtere Versorgung der Diabetiker einzuspa-
ren, klingt naheliegend, wird aber wahrscheinlich nicht funktionieren. Wenn der Diabeti-
ker merkt, daf seine Kasse zu Lasten seiner Versorgung spart, wird er die Kasse wechseln
und sich dort versichern, wo man das nicht tut. Dann sind die 230€ Mandévriermasse
aber weg. Die Einsparungen miissen aus der Sicht des betroffenen Patienten also zu einer
zumindest nicht schlechteren Versorgung fithren. Wenn er dann noch an den finanziellen
Einsparungen beteiligt wird, ist die Kasse fiir ihn attraktiv.

Welche Instrumente hat die Kasse, diese 10% bei der Versorgung einzusparen, ohne
dafs der Diabetiker sich schlechter versorgt fiihlt? Das ist mein Clifthanger fiir Teil F:
Gesundheitsokonomie IT (Master). Die zentralen Fragen dieser Master-Veranstaltung sind,
an welchen Stellen man als erstes sparen konnte, ohne dafs es allzu sehr wehtut und welche
Organisationsstrukturen solche Einsparungen leichter machen.

9.6 Pravention und Wettbewerb
Pravention als Investitionsprojekt

Aus 6konomischer Sicht bedeutet Préavention, dass heute Geld investiert wird, damit zu-
kiinftige Kosten vermieden werden. Fiir die Patienten hat das den Vorteil, dass sie in Zu-
kunft gesiinder sind und eine hohere Lebensqualitdat haben. Das ist ein wichtiger Aspekt,
aber ich mochte mich hier auf den ékonomischen Teil beschranken.



9: MANAGED COMPETITION 95

Wir konnen Pravention unter diesem Aspekt wie ein ,normales” betriebswirtschaft-
liches Investitionsprojekt analysieren. Im ersten Semester haben Sie das Instrument des
Kapitalwerts kennengelernt und im 2. Semester vertiefen Sie diese Inhalte in der Veran-
staltung Investition und Finanzierung. Darauf mochte ich jetzt im Rahmen einer Modell-
rechnung zuriickgreifen.

Fiktives Beispiel: Kariesprophylaxe im Kindergarten@
Die AOK stellt folgende Rechnung an:
1. FEin individelles Mundhygienetraining fiir Kindergarten-Kinder kostet 100€ pro Kind.

2. Man erwartet, dass 10% der Kinder ihr Verhalten dauerhaft andern und in spéteren
Jahren weniger Karies haben werden.

3. Bei diesen Kindern spart man in 20 Jahren 1.900€ ein.

Eine Uberschlagsrechnung

Wenn 100 Kinder zusammen heute Prophylaxekosten von 10.000€ verursachen und zehn
dieser Kinder dann jeweils 1.900€ einspart, dann spart die AOK netto 9.000€ ein. 90€
pro Kind. Die neunzig Kinder, die ihr Verhalten nicht dndern und entweder sowieso kein
Kariesproblem haben oder bei denen die Schulung nichts nutzt, sind in dieser Einsparung
schon eingerechnet.

Fingeribung: Wir vergleichen die Kosten von 10.000€ heute mit 19.000€
Brutto-Einsparungen in 20 Jahren. Inzwischen sind wir sensibilisiert und ah-
nen, dass wir diese Zahlen noch durch eine Finanzmathematik-Mihle drehen
missten. Im Master ist ein Thema, dass das britische System in solchen Fdllen
1,5% ist. Welcher Kapitalwert wiirde ibrig bleiben, wenn wir diesen Diskont-
satz anwenden?

Problem: Wanderungsbewegungen

In unserer Uberschlagsrechnung sind wir davon ausgegangen, dass die 100 Kinder, die
heute eine Prophylaxe bekommen, die von der AOK finanziert wird, in 20 Jahren immer
noch bei der AOK versichert sind. Das ist unrealistisch, weil es eine freie Kassenwahl gibt.
Diese freie Kassenwahl ist ja fiir das Konzept der Managed Competition zentral.

Gehen wir einmal davon aus, dass von den 100 Kindergarten-Kindern nach 20 Jahren
noch die Halfte bei der AOK versichert sind und die Hélfte inzwischen bei einer anderen
Kasse [P

Die Ausgaben von 10.000€ &ndern sich fiir die AOK nicht, aber es gibt nach 2 Jah-
ren zwar immer noch 10 Personen, die eine bessere Zahngesundheit haben und insge-
samt 19.000€ weniger kosten, aber von diesen 10 Personen sind nur noch 5 bei der
AOK versichert. Die Einsparungen aus Sicht der AOK sind in 20 Jahren dann noch
5% 1.900€=9.500€. Die Kosten heute liegen bei 10.000€.

42Das Beispiel greift eine Idee auf, die die AOK Niedersachsen einmal hatte und die ich im Rahmen
einer Thesis betreut habe. Hier vereinfache ich die Idee stark, weil es nicht um die Details geht.

43 Altere Quellen gehen von 5% Kassenwechslern pro Jahr aus. Weber, Guido W., "Wechseldynamik,
Wechslerprofile und Motive der Kassenwahlentscheidung," 2009, 32-42.
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Es kommt auf die Perspektive an

Das Ergebnis unserer Modellrechnung ist also, dass Prophylaxe sich auf Ebene des ge-
samten Gesundheitssystems rechnet, aber die AOK sich hiiten wird, die Prophylaxe an-
zubieten.

Das klingt paradox, ist es aber nicht, weil wir zwei Perspektiven miteinander vermi-
schen. Die des Gesamtsystems und die der AOK. Die Interessenlagen sind verschieden.

Das ist eine Denkweise, die vielen Studierenden nicht geldufig ist. Eine verbreitete
Sichtweise ist: Die AOK macht doch das, was fir das Gesundheitssystem am besten ist.

So denkt man das vielleicht und denkt nicht viel dariiber nach. Aber wenn man es so
ausformuliert und kurz dariiber nachdenkt, wird klar, dass das naiv ist. Was wir festhalten
konnen ist, dass die AOK das macht, was fiir die AOK am besten ist. So ganz genau
wissen wir vielleicht nicht, was das ist, aber wir wissen, dass die Kariesprophylaxe es
mit Sicherheit nicht ist. Wir konnen nicht erwarten, dass die AOK sich selbst finanziell
schidigt, um dem Gesamtsystem einen Gefallen zu tun.

Die Konsequenz dieser Uberlegung ist daher, dass Prévention eine gute Sache ist, aber
bei den Kassen schlecht aufgehoben ist.

9.7 Pravention und Marketing

Beobachten wir aber nicht, dass Kassen Prophylaxeangebote machen? Die diirfte es doch
dann nicht geben. Einige Krankenkassen bezuschussen z.B. die Mitgliedsgebiihren fiir Fit-
nessstudios als Wahlleistungen. Hinter diesen Angeboten steckt im Regelfall keine Studie,
die untersucht, ob Fitnessstudios iiberhaupt einen langfristigen positiven Gesundheitsef-
fekt haben oder nicht. Das ist nicht iiberraschend, weil diese Langfristiiberlegungen fiir
die Kassen irrelevant sind. Das haben wir an der Kariesprophylaxe durchexerziert.

Risikoselektion

Am Anfang dieser Einheit haben wir schon iiber positive Risikoselektion gesprochen, d.h.
Angebote, die fiir A-Kunden attraktiv sind. Genau um die geht es hier.

Wenn die AOK Sachsen-Anhalt ein Fitnessstudio mit 100€ pro Jahr bezuschusst[¥]
dann kann der AOK egal sein, ob das in 20 Jahren einen Bandscheibenvorfall verhindert
oder nicht. Wenn die AOK davon ausgehen kann, dass die GKV-Versicherten, die sie iiber
dieses Angebot an sich binden kann, einen Deckungsbeitrag von mehr als 100€ bringen,
rechnet sich diese ,,Préavention“ sofort.

Personenbezogene Deckungsbeitragsrechnung

Im letzten Absatz habe ich den Begriff Deckungsbeitrag, den Sie aus dem ersten Semester
kennen, etwas ungewohnlich benutzt. Sie kennen diese Kennzahl als die Differenz zwischen
Umsatz und variablen Kosten. Die Kassen verwenden eine Variante. Sie haben in dieser
Einheit die Idee des Gesundheitsfonds kennengelernt. Die Kasse bekommt also fiir einen
Versicherten mit einem bestimmten Gesundheitszustand die Summe z. Das ist quasi der
,Umsatz“. dieser Summe stehen die tatséchlichen Ausgaben dieser Person gegeniiber, also
die ,yvariablen Kosten“. Wenn da etwas iibrig bleibt, ist das ein Deckungsbeitrag. Die Kasse
erzielt also einen Uberschuss, mit dem sie entweder Defizite bei anderen Versicherten

Hhttps:/ /www.deine-gesundheitswelt.de /sport-bewegung /das-richtige-fitnessstudio
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ausgleichen kann oder die Pramien senken kann. Oder grofsere Dienstwagen anschaffen
kann.

Wenn die Kasse nun davon ausgeht, dass eine fitnessstudio-affine Person einen DB
von 150€ bringt, ist sie bereit, 100€ zu investieren, um diese Person zu gewinnen. Dann
bleiben zwar nur noch 50€ DB, aber das ist mehr als nichts.

9.8 Ehemalige Priifungsaufgaben
Verbesserte Diabetikerversorgung als Satzungsleistung

Nach der Abschaffung des RSA im Jahr 2029 iiberlegt eine Kasse, ob sie eine verbesserte
Diabetikerversorgung als Satzungsleistung anbieten soll. Kénnen Sie direkt sagen ob das
okonomisch eine gute oder schlechte Idee aus Sicht der Kasse ist oder, falls nicht, die
Bedingungen beschreiben, unter denen es eine gute bzw. schlechte Idee ist.
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Verbesserte Diabetikerversorgung als Satzungsleistung (Losung)

Der erste Stolperstein ist aus meiner Sicht die Frage, aus welcher Perspektive man die
Idee als ,,gut/schlecht” bewerten soll. Im Aufgabentext steht ,aus Sicht der Kasse“. Das
bedeutet, daft fiir die Beurteilung entscheidend ist, wie die Idee die Wettbewerbsposition
der Kasse verandert und nicht, ob die Idee volkswirtschaftlich, sozialpolitisch, ... eine gute
Idee ist. Wenn man an dieser Stelle nicht scharf genug nachdenkt oder dieses Detail einfach
iiberliest und die Interessenlage der Kasse mit einem gesamtwirtschaftlichen Interesse
verwechselt, ist man auf dem Holzweg.

Als Vorlage fiir die Bewertung der Idee bietet sich das Beispiel der Naturheilverfahren
als Satzungsleistung an. Wie diese Idee funktioniert, wird im Skript beschrieben. Die Dia-
betikerversorgung ist eine Variante davon. Der Unterschied ist, dafs die Naturheilverfahren
Gesunde ansprechen, die Diabetikerversorgung aber Kranke.

Da es keinen RSA mehr gibt (das steht in der Aufgabenstellung und ist wichtig), will
die Kasse keine Versicherten haben, bei denen Primie < Kosten ist.

Im Skript ist ,schlechter Service” als Wegekelstrategie fiir schlechte Risiken beschrieben
worden. Die verbesserte Diabetikerversorgung sieht wie das genaue Gegenteil aus. Sie
wiirde weitere Diabetiker aus anderen Versicherungen als Kunden anziehen.

Die ungenaue Antwort (mit der ich [Note 2| zufrieden gewesen wiére) ist, dafs die Idee
aus Sicht der Kassen auf alle Falle schlecht ist, weil sie Geld kostet und schlechte Risiken
anzieht.

Die differenzierte Antwort ist, daft die verbesserte Versorgung zwar Geld kostet, aber
vielleicht an anderer Stelle in der Versorgung mehr Geld einspart. Das ,mehr* reicht
aber noch nicht aus. An dieser Stelle héitte ich auf ein selbst gewihltes Zahlenbeispiel
zuriickgegriffen um mir selbst klarer zu machen, worum es geht und das auch dem Priifer
verstandlich zu machen.

Meine Zahlen sind:

e Die Mehrkosten eines Diabetikers liegen bei 1.000€ und
e die Kosten der verbesserten Versorgung machen noch einmal 200€ aus.

e Wenn man durch die Ausgabe der 200€ an anderer Stelle 300€ einspart (1000
Standardkosten€ + 200 Zusatzkosten€ - 300€ Einsparung), wiirde sich das volks-
wirtschaftlich lohnen, aber die Kasse macht immer noch Verluste. Und die Sicht der
Kasse war ja gefragt.

e Aus Sicht der Kasse (und die war ja gefragt) wére es erst dann eine gute Idee, wenn
die 200€ zu Einsparungen von mehr als 1.200€ fithren wiirden (1000€ +200€ -
1200€), der Diabetiker also gar kein schlechtes Risiko mehr wére.

e Wenn ich mir mein eigenes Zahlenbeispiel anschaue, merke ich, daf die Einsparungen
ja hoher sein miissen, als die Kosten der gesamten bisherigen Diabetikerversorgung,
der Diabetiker also weniger kosten mufs als der Nichtdiabetiker. Wie das gehen soll,
ist unklar. Das ist ganz unrealistisch Also ist die Idee auf jeden Fall eine schlechte
Idee, selbst wenn die verbesserte Versorgung mehr Kosten spart als sie selbst kostet.

Dieser zweite Teil der Frage ist sicherlich kniffelig. Fiir diese Aufgabe gab es aber 20
Minuten Zeit und den ersten Teil der Frage sollte man ziemlich ziigig beantworten konnen.
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1 |Mini-Gesundheitsfonds Kasse X GKV insgesamt Rest

2 Anzahl % Anzahl % Anzahl %

3 |Risiko- Gesunde 850.000 85,0% 65.000.000 90,3% 64.150.000 90,4%
4 |Struktur Kranke 150.000 15,0% 7.000.000 9,7% 6.850.000 9,6%
5 Summe 1.000.000 100,0% 72.000.000 '100,0% 71.000.000 100,0%
6 Kosten Gesunde 700 € 700 € 700 €

7 |(pro Kopf) Kranke 23.500 € 23.500 € 23.500 €

8 Ausgaben insgesamt 4.120.000.000 € 210.000.000.000 € 205.880.000.000 €

9 pro Kopf 4120 € 2917 € 2.900 €

10 Mitglieder 778.000 77,8% 56.000.000 77,8% 55.222.000 77,8%
11 Pro-Kopf-Einkommen 22.500 22.500 € 22.500 €

12 Beitragssatz 14,6%

13 RSA-Einzahlungen 2.555.730.000 € 183.960.000.000 € 181.404.270.000 €

14 |Ges. Fonds  steuerzuschuss 14.000.000.000 €

15 Summe 197.960.000.000 €

16 | Deckungsgrad 94,3%

17 RSA-Auszahlungen 3.883.786.667 € 197.960.000.000 € 194.076.213.333

18 |Einnahmen Finanzierungsbedarf 236.213.333 € 12.040.000.000 € 11.803.786.667

19 |der Kassen  Zusatzbeitrag 1,35% 0,96% 0,95%

20 pro Monat 2530 € 17,92 € 17,81 €

Abbildung 4: minirsa.xlsx

10: Gesundheitsfonds mit Excel

10.1 Uber den Nutzen des Durchrechnens

Nach meiner Erfahrung ist es eine Sache, ein Konzept verbal halbwegs verstanden zu
haben und eine andere, dieses Konzept mit ein paar Zahlen durchzusimulieren. Mir geht
es haufig so, dass ich das Konzept besser verstehe, wenn ich es einmal mit ein paar Zahlen
durchgerechnet habe. Haufig stofse ich dabei auf seltsame Ergebnisse.

1. Der héufigste Grund ist, dass ich einen Rechenfehler gemacht habe.

2. Der zweithaufigste ist, dass ich in der Rechnung ein Detail ignoriert habe, daf sich
aber als wichtig entpuppt. Ohne Simulationsrechnung wére ich nicht auf dieses Detail
gekommen.

3. Der dritthdufigste Grund ist, dass ich nichts vergessen oder falsch gemacht habe,
sondern auf eine fiir alle iiberraschende Eigenschaft des Konzepts gestofen bin, die
(mir) tiberhaupt nicht klar gewesen ist.

An dieser Stelle zahlt sich unser Excel-Workshop aus, denn eine Simulation ist ja deswegen
so niitzlich, weil man ohne viel Aufwand verschiedene Szenarien durchrechnen kann. Das
werden wir in diesem Abschnitt mit einem Modell des Gesundheitsfonds tun.

10.2 Die Excel-Tabelle

Auf der OLAT-Homepage finden Sie die Excel-Mappe minirsa.xlsx.
In dieser Mappe finden Sie eine Simulation des Gesundheitsfonds, das sich an den
tatséchlichen Zahlen von 2016 orientiert.
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10.3 Vereinfachende Annahmen

Bei der Konstruktion dieses Modells hatte ich zwei Dinge im Hinterkopf: Das Modell sollte
erstens so einfach bleiben, dass wir es ,live” in etwa 90 Minuten durchsprechen konnen.
Zweitens wollte ich das ,live“ am Bildschirm tun und die Varianten durchsimulieren, ohne
dass ich stdndig scrollen muss. Das bedeutet, dass ich einige Details, die fiir unsere Zwecke
nicht so wichtig sind, vereinfacht habe.

e Der echte RSA enthélt etwa 300 Risikogruppen. Der RSA hier nur zwei: Krank
und Gesund. In diesem Modell geht es nicht darum, wie gut die Gruppierung der
Versicherten im RSA funktioniert. Die funktioniert in der Praxis relativ gut.

e Der Hochrisikopool wird nicht modelliert. Fiir Hochkostenversicherte, die iber 100.000€
kosten, gibt es noch einen Extratopf. Den ignorieren wir.

e In der Realitédt gibt es knapp 100 Kassen. In der Simulation betrachten wir nur eine
Kasse im Vergleich mit allen anderen Kassen und der GKV insgesamt. Das reicht
aus, um die relative Wettbewerbsposition dieser einen Kasse einzuschétzen.

e Alle Mitglieder in der Kasse haben das gleiche Einkommen. Dieses GKV-Durchschnittseinkommen
ist so niedrig, dass wir uns um die Beitragsbemessungsgrenze nicht kiimmern miis-
sen.

e Zwischen Rentnern und Erwerbstétigen wird nicht unterschieden.

e Die paritétische Finanzierung der Beitrdge miissen wir auch nicht modellieren, weil
es um den Kassenwettbewerb geht und nicht um die Héhe der Lohnnebenkosten der
Arbeitgeber.

10.4 Das Ausgangsszenario
Die kleine Kasse

Das Excel-Modell untersucht die Auswirkungen des RSA auf eine kleine Kasse X mit
1 Mio. Versicherten. Die Daten finden Sie in den Zellen C3-C9. Pro Kopf gibt sie etwa
1.200€ mehr pro Jahr aus als der GKV Durchschnitt (E9). Das liegt nicht daran, dass
Kasse X schlecht wirtschaftet, sondern daran, dass die Risikostruktur der Kasse so schlecht
ist.

Ohne RSA miisste die kleine Kasse die Mehrausgaben von 1.000€ iiber hohere Beitréige
bei ihren Versicherten einsammeln. Damit wére sie nicht wettbewerbsfahig und wiirde aus
dem Markt ausscheiden, obwohl sie genauso effizient ist, wie der GKV-Durchschnitt. Ein
Gesunder verursacht Kosten von 700€, ein Kranker von 23.500€, so wie bei den anderen
Kassen auch. Es gibt halt nur relativ viele Kranke in dieser Kasse.

Der Gesundheitsfonds
In den Zeilen 10-16 wird der Gesundheitsfonds modelliert.

e Von den Versicherten in der GKV waren 2016 knapp 78% Mitglieder mit eigenem
Einkommen und der Rest kostenlos mitversicherte Familienmitglieder.



10: GESUNDHEITSFONDS MIT EXCEL 101

e Das Durchschnittseinkommen lag bei etwa 22.500€. Das ist nicht sehr viel, weil wir
Rentnern und Erwerbstatigen das gleiche Einkommen unterstellen.

Weiter unten werden wir iiberlegen, ob wir damit einen grofen Fehler machen.

Die Mitglieder zahlen 14,6% des Einkommens als Beitrag an ihre Kasse. Auf diese
Weise kommen knapp 184 Mrd. € an Pramieneinnahmen zustande (E13). Diese Summe
leiten die Kassen an den Gesundheitsfonds weiter.

Zu den Beitragseinnahmen kommt der Steuerausschuss von 14 Mrd. € (E14), so daf
sich insgesamt knapp 198 Mrd. € im Gesundheitsfonds befinden (E15).

Dieser Summe stehen Gesamtausgaben in der GKV von 210 Mrd. € gegeniiber (ES).
Der Gesundheitsfonds deckt also nicht 100% aller Ausgaben ab, sondern nur 94,3% (F16).
Diesen Wert bezeichnet man als Deckungsgrad.

Das bedeutet, dass es GKV-weit einen zusétzlichen Finanzierungsbedarf von gut 12
Mrd. € gibt. Bei der Kasse X sind es 236 Mio. € (C18).

Theoretisch wire es denkbar, dass bei einem geniigend hohen Steuerzuschuss der De-
ckungsgrad tiber 100% liegen konnte. Praktisch ist das noch nicht vorgekommen und in
diesem Fall wiirden die Steuerzuschiisse sicherlich reduziert werden, um nicht tiber 100%
zu gelangen.

Die Zusatzbeitrage

Die 236 Mio. mufs Kasse X bei den 778.000 Mitgliedern einsammeln, also 303,62€ pro
Kopf und Jahr, bzw. 25,30€ pro Monat oder 1,35% Zusatzbeitrag auf das Einkommen
von 22.500€.

Ein Deckungsgrad unter 100% ist nun kein Fehler im System, sondern war bei der
Konstruktion des Fonds so gewollt, um Pramienunterschiede deutlicher zu machen.

Alle GKV-Mitglieder miissen die 14,6% Beitrag zahlen. Dariiber hinaus muf ein GKV-
Mitglied noch 0,96% Zusatzbeitrag zahlen, bei Kasse X hingegen 1,35% bzw. 7€ pro
Monat mehr. Der Grund ist, daf der Gesundheitsfonds eben nicht 100% der schlechten
Risikostruktur kompensiert, sondern nur 94,3%.

5,7% der schlechten Risikostruktur bleiben also bei Kasse X hiangen und diese Prozente
sorgen fiir den etwas erhohten Zusatzbeitrag.

Wettbewerbsergebnis

Ohne RSA lésst sich die Wettbewerbsposition von X in der Zeile 9 ablesen. Im Vergleich
zum GKV-Durchschnitt ist X allein durch die schlechte Risikostruktur etwa 1.200€ pro
Jahr bzw. 100€ pro Monat teurer. Ohne Verbesserung der Risikostruktur (Wegekeln der
schlechten Risiken) wird X nicht mehr lange am Markt bleiben. Mit RSA ist dieser Wett-
bewerbsnachteil auf 7€ /Monat gesunken. Wir werden noch sehen, warum er nicht auf 0€
gesunken ist.

10.5 Modellvarianten

Der Vorteil, den RSA mit Excel zu modellieren besteht darin, dafs man Werte verdndern
und sehen kann, wie sich das auf das Ergebnis auswirkt. Sie kénnen (und sollten) die
folgenden Varianten auf Ihrem PC selbst ausprobieren. An dieser Stelle werden sie daher
nur grob beschrieben.
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Ich erwarte von Thnen, dass Sie diese Varianten an Threm PC selbst durchspielen. An
den ehemaligen Priifungsaufgaben am Ende der Einheit kdnnen Sie sehen, dass Thnen eine
weitere Variante in der Priifung begegnen konnte. Dort haben Sie kein Excel, aber ge-
niigend Zeit, diese Variante mit Papier, Bleistift und Taschenrechner durchzukalkulieren.
Wenn Sie nicht vorher mit dem Excel-Modell herumexperimentiert haben, ist eine solche
Aufgabe wahrscheinlich nicht 16sbar.

Gute Risikostruktur

Im Ausgangsszenario war Kasse X eine Kasse mit schlechter Risikostruktur. Der RSA
fiihrte dazu, dass diese schlechte Risikostruktur weitgehend kompensiert wurde. Jetzt
wollen wir sicherheitshalber das Gegenszenario durchspielen, in dem Kasse X eine sehr
gute Risikostruktur hat.

Eine gute Risikostruktur bedeutet, dass der Anteil der Hochkostenversicherten in der
Zelle D4 unter den GKV-weiten Wert von 9,7% liegt. Nehmen wir an, bei 5,0%.

e Die Durchschnittskosten je Versicherten liegen dann bei 1.840€, also iiber 1.000€
unter GKV-Durchschnitt

e Ohne RSA wire die Wettbewerbsposition exzellent

e Mit RSA wird dieser Wettbewerbsvorteil weitgehend abgebaut. Der Zusatzbeitrag
liegt bei 11,30€ und somit etwa 6€ unter GKV-Durchschnitt. Das ist alles, was von
der guten Risikostruktur iibrig bleibt.

Unsere Sorge war, dass Kassen einen Anreiz haben, Hochkostenpatienten wegzuekeln,
um ihre Risikostruktur zu verbessern. Hier sehen wir, dass diese Strategie nicht mehr
besonders attraktiv ist.

Effizientere Versorgung

Kehren wir zum Ausgangsszenario zuriick (15% Kranke) und rechnen durch, was pas-
sieren wiirde, wenn die Kasse X die Versorgung der Hochkostenversicherten fiir 21.500€
finanzieren kann, wiahrend der Rest der GKV weiterhin 23.500€ ausgibt.

e Die Durchschnittskosten je Versicherten bei Kasse X (C9) sinken auf 3.820€

e Die GKV-Durchschnittskosten je Kranken (ET7) sinken auf 23.457, also um 43€.
Das ist der Effekt der Kosteneinsparung der kleinen Kasse auf den grofsen GKV-
Durchschnitt, denn die Kasse X flieftt ja selbst in den GKV-Durchschnitt ein.

e Der Deckungsgrad (F16) steigt leicht, weil durch die Einsparungen bei Kasse X ja
GKV-weit weniger ausgegeben wird.

e Der Zusatzbeitrag bei Kasse X (C20) ist jetzt -6,87, also negativ, d.h. die Mitglieder
bekommen eine Riickzahlung.

Die Effizienzsteigerung verbessert also die Wettbewerbsposition der Kasse X, die eigent-
lich eine gruselige Risikostruktur hat. In Finheit |3 Wettbewerb, Innovation und Kosten|
haben wir ja iiber die erfreulichen Anreize und Wirkungen von Effizienzwettbewerb nach-
gedacht. Wir haben gesehen, dass ohne RSA der Kassenwettbewerb ein Wettbewerb um




10: GESUNDHEITSFONDS MIT EXCEL 103

gute Risiken bzw. ein Wettbewerb um das Wegekeln schlechter Risiken wéare. In diesem
Szenario hat die Kasse X trotz des stark regulierten Umfelds wieder einen Anreiz, die
Effizienz zu steigern.

Wie macht sie das? Das ist ein Cliffhanger fiir die Master-Veranstaltung Gesundheits-
okonomie II. In dieser Veranstaltung fillt die erhohte Effizienz einfach vom Himmel. Was
wir aber festhalten kénnen, ist, dass diese Einsparung nicht durch schlechte Versorgung
der Hochkostenversicherten entstehen kann. Die Einsparungen sind ja nur dann erzielbar,
wenn die Kranken zumindest so zufrieden sind, dass sie die Kasse nicht wechseln. Wenn die
Einsparung darin bestehen wiirde, von allen Rollstiihlen ein Rad abzuschrauben, wiirden
alle Rollstuhlfahrer die Kasse verlassen.

Kranke als A-Kunden

Schauen wir uns das Szenario ,effizientere Versorgung“ noch einmal an:
e Kasse X hat 1 Mio. Versicherte
e 150.000 Versicherte sind krank
e die Versorgung eines Kranken kostet bei Kasse X 21.500€

Aus dem Gesundheitsfonds bekommt die Kasse 94,4% des GKV-Durchschnitts von 23.457€,
also 22.143,41€. Das ist mehr, als der Kranke kostet, d.h. die Kasse macht mit jedem
Kranken ,,Gewinn“E]

Unter diesen Bedingungen hat die Kasse einen Anreiz, den Anteil der Kranken unter
den Versicherten zu erhéhen.

e Nehmen wir an, durch geschicktes Marketing steigt dieser Anteil (D4) auf 75%

Das Ergebnis ist, dass der Wettbewerbsvorteil von X noch grofer wird. In diesem Szenario
muss X sich eher darum kiimmern, dass der Anteil der Gesunden nicht zu stark steigt, weil
man mit denen keine Uberschiisse erzielt. Kasse X hat also eigentlich auch einen Anreiz,
passive Risikoselektion betreiben, aber eine, die die Gesunden wegekelt.

45 Als GKV-Kasse ist Kasse X eine NPO, also gibt es keinen Gewinn im engeren Sinne, aber Geld, das
zwischen den Beteiligten verteilt werden kann.
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10.6 Ehemalige Priifungsaufgaben

Mein Ratschlag: Wenn Sie testen mochten, ob Sie die Inhalte der Einheit priifungsreif
verstanden haben, bearbeiten Sie die Aufgaben ohne PC.

Kein Steuerzuschuss

In den letzten Jahren ist die Finanzlage der Kassen tatséachlich immer relativ gut gewesen.
Der durchschnittliche Zusatzbetrag lag im Bereich von 1%. Das hat die Frage aufgeworfen,
ob man den Steuerzuschuss von 14 Mrd. € nicht streichen konnte.

Was wiirde passieren, wenn man die 14 Mrd. € ersatzlos streichen wiirde?

Individueller Transfer statt Steuerausschuss

1. Statt eines Zuschusses aus dem Steuerhaushalt in den Gesundheitsfonds soll jeder

GKV-Versicherte die entsprechende gleichhohe Summe 14 Mrd. € vom Finanz-
72 Mio. Versicherte

amt direkt ausgezahlt bekommen.

2. Der allgemeine Beitragssatz von 14,6 % wird nicht gedndert.

Welche Auswirkungen hat diese (fiktive) Reform aus der Sicht folgender Beteiligter:
e ecines Hochkostenversicherten

e ciner Kasse mit guter Risikostruktur
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A B C D E B G H |
1 |Mini-Gesundheitsfonds Kasse X GKV insgesamt Rest
2 Anzahl % Anzahl % Anzahl %
3 Risiko- Gesunde 1.400.000 20,0% 65.000.000 90,3% 63.600.000  97,8%
4 Struktur Kranke 5.600.000 80,0% 7.000.000 9,7% 1.400.000 2,2%
5 Summe 7.000.000 100,0% 72.000.000 100,0% 65.000.000 100,0%
6 Kosten Gesunde 700 € 700 € 700 €
7 (pro Kopf) Kranke 21.500€ 21.900€ 23.500 €
8 Ausgaben insgesamt 121.380.000.000 € 198.800.000.000 € 77.420.000.000 €
9 pro Kopf 17.340 € 2761¢€ 1.191€
10 Mitglieder 5.446.000 77,8% 56.000.000 77,8% 50.554.000 77,8%
11 Pro-Kopf-Einkommen 22.500 22.500€ 22.500 €
12 Beitragssatz 14,6%
13 RSA-Einzahlungen 17.890.110.000 € 183.960.000.000 € 166.069.890.000 €
14 Ges, Fonds Steuerzuschuss 14.000.000.000 €
15 Summe 197.960.000.000 €
16 Deckungsgrad 99,6%
17 RSA-Auszahlungen 123.097.661.972 € 197.960.000.000 € 74.862.338.028
18 Einnahmen Finanzierungsbedarf |- 1.717.661.972 € 840.000.000 € 2.557.661.972
19 der Kassen Zusatzbeitrag -1,40% 0,07% 0,22%
20 pro Monat - 26,28 € 1,25€ 422 €

Abbildung 5: Expansion durch Kaffeemaschinen

Modellierung einer grofien effizienten Kassd'|

In der Modellvariante ,effizientere Versorgung war X eine kleine Kasse. Wie wiirden sich
die Ergebnisse in diesem Szenario verdndern, wenn X nicht klein wére, sondern die AOK
mit 26 Mio. Versicherten?

Uberlegen Sie vorher, was in dem dargestellten Szenario passieren miisste Uberpriifen
Sie Thre Erwartungen mit dem Simulationsmodell.

,Huch, da liegt ja noch eine Milliarde in meiner Schublade*

Der Finanzminister entdeckt in seiner Schublade noch 1 Mrd. €, die er ganz vergessen
hatte und stockt den Steuerzuschuss um diese Milliarde auf. Die Kasse X interessiert uns
an dieser Stelle nicht, sondern nur die GKV insgesamt.

Bitte berechnen Sie, wie sich die Werte in Spalte E und F im Excel-Modell fiir die
GKYV insgesamt durch diese zusétzliche Milliarde verdndern. Die Excel-Syntax, die hinter
der Rechnung steht, ist hier nicht gefragt. Es reicht, wenn Sie beschreiben, was Sie rechnen
und was dabei herauskommt.

Expansion durch Kaffeemaschinen

In der Analyse des Gesundheitsfonds haben wir gesehen, dass eine Kasse mit schlechter
Risikostruktur aber kostengiinstiger Versorgung der Kranken einen Wettbewerbsvorteil
hat. Der Screenshot ist eine Variante, in der das passiert ist.

46Das ist keine ehemalige Priifungsaufgabe. Dazu ist die Frage nicht prizise genug gestellt, so dass am
Ende ein konkreter Euro-Betrag herauskommen kénnte.
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e Im Vergleich zum Ausgangsszenario im Skript hat die Kasse X die Pro-Kopf-Kosten
der Kranken auf 21.500€ gesenkt (C7), wihrend sich bei den anderen Kassen nichts
getan hat.

e Das Marketing der Kasse ist ganz auf die Kranken ausgerichtet, so dass der Grofsteil
der Kranken inzwischen bei X versichert ist. Das Marketing ist so zielgerichtet,
dass die Neumitglieder fast ausschlieflich zu den Kranken gehoren. Die derzeitige
Risikostruktur ist also gruselig, wird aber vom RSA ausgeglichen.

e Die Kasse erzielt mit den Kranken immer noch einen Uberschuss und kann daher
einen negativen Zusatzbeitrag (C20) anbieten.

Vor diesem Ausgangsszenario hat der Marketingleiter jetzt folgende Idee entwickelt:
Jeder Kranke bei Versicherung X (Neukunden wie Bestandskunden) bekommt jedes
Jahr eine Kaffeemaschine geschenkt, die 100€ kostet. Damit gewinnt man alle Kranken,
die noch bei anderen Kassen versichert sind. Bei den Gesunden wird sich nichts dndern,
weil nur Kranke die Maschine bekommen.
Die Versichertenstruktur wird dann wie folgt aussehen:

e alle 7 Mio. GKV-Kranke werden bei Kasse X versichert sein
e die 1,4 Mio. gesunden GKV-Versicherten bleiben bei Kasse X
e Insgesamt hat Kasse X dann 8,4 Mio. Versicherte

Die Rechtsabteilung hat schon abgeklart, dass diese Ausgaben nicht im RSA beriicksich-
tigt werden und von der Kasse aus den RSA-Uberschiissen finanziert werden miissen.
Rechnet sich die Idee mit den Kaffeemaschinen?

Finanzierungsreform mit Kopfpauschale 1

Die Excel-Tabelle des Gesundheitsfonds soll als Ausgangspunkt fiir eine Reform des deut-
schen Gesundheitssystems hin zu einer Biirgerversicherung nach niederlandischem Vorbild
dienen.

e Das Neukundengeschéft der PKV wird eingestellt, so dass sich an der Zahl der Biir-
gerversicherten (fiir unsere kurzfristige Rechnung) nichts dndert. Um die Beitrége,
Kosten und Alterungsriickstellungen der PKV-Bestandskunden kiimmern wir uns
in unserer Rechnung nicht.

e Die Pro-Kopf-Kosten der Gesunden und Kranken &ndern sich nicht. Aber: Es werden
nur noch 50% der GKV-Gesamtausgaben iiber die einkommensabhéngigen Beitriage
finanziert und 50% {iiber eine Kopfpauschale, die fiir jede Person gleich hoch ist.

e Die kostenlose Versicherung von Familienmitgliedern ohne Einkommen wird inso-
fern modifiziert, als dass diese Personen nach wie vor keinen einkommensabhéngigen
Beitrag zahlen, aber sehr wohl die einkommensunabhéngige Pauschale, die die ver-
bleibenden 50% der Gesamtausgaben finanziert.

e Gleichzeitig wird die Einkommensdefinition verbreitert. Auch Kapitaleinkommen,
Mieteinnahmen usw. sind jetzt beitragspflichtig. Dadurch steigt das beitragspflich-
tige Pro-Kopf-Einkommen der Mitglieder um 11%.
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e Der Steuerzuschuss wird abgeschafft und iiber eine Anhebung von Sozialtransfers
an anderer Stelle kompensiert.

1. Wie hoch miisste dann der Beitragssatz (Arbeitgeber+Arbeitnehmer zusammen)
sein, um die 50% einkommensabhéingigen Beitrage mit einem Deckungsgrad von
100% zu finanzieren? Geben Sie den Wert in Prozent mit einer Nachkommastelle
an.

2. Wie hoch miisste die einkommensunabhéngige Kopfpauschale pro Monat sein? Ge-
ben Sie den Betrag in Euro auf den Cent genau an.

Finanzierungsreform mit Kopfpauschale II

Bei Reformprojekten gibt es immer Beispielrechnungen fiir bestimmte Haushaltstypen. In
unserem Reformmodell in Aufgabe 1 haben wir u.a. den Steuerzuschuss abgeschafft. Die
Forderung ist nun, dass bei dieser Reform, so wie sie in Aufgabe 1 dargestellt worden ist,
eine fiktive durchschnittliche Doppelverdienerfamilie, deren Einkommen sowohl nach alter
wie nach neuer Definition im GKV-Durchschnitt liegt und die zwei Kinder hat, nach der
Reform nicht mehr zahlen als vor der Reform. Unsere Durchschnittsfamilie war (und ist)
in einer GKV-Kasse mit Durchschnittskonditionen versichert. In der Veranstaltung haben
wir gesehen, dass die Aufteilung in Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteile eine finanzielle
Augenwischerei ist. Wir differenzieren also nicht, sondern vergleichen den kompletten Be-
trag. Wie hoch ist die Mehr/Minderbelastung dieser fiktiven Durchschnittsfamilie durch
die Reform? Die Idee ist, das Kindergeld so anzupassen, dass diese fiktive Durchschnitts-
familie weder mehr noch weniger zahlt als vor der Reform. Um welchen Betrag miisste
das monatliche Kindergeld je Kind angepasst werden? Um diese zweite Aufgabe losen
zu konnen, miissen Sie die erste Aufgabe gelost haben. In der Priifung gab es fiir die
Bearbeiter, die das nicht konnten, (falsche) Werte fiir die notwendigen Grofen, die man
verwenden konnte, dann aber keine Punkte fiir die erste Aufgabe bekam.
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Finanzierungsreform mit Kopfpauschale III

Nachdem die Bundesregierung das Reformkonzept aus Aufgabe 1 und 2 durchgedacht hat,
findet sie die Aufteilung in einkommensabhéngige Pramie und einkommensunabhéngige
Pauschale zu kompliziert. Sie will aber die Idee der Verbreiterung der Einkommensdefini-
tion und die Schlieffung der PKV fiir Neukunden iibernehmen. Datentechnisch bedeutet
das, dass es einen Datenaustausch zwischen Kassen und Finanzdmtern geben muss, aber
diese Details interessieren uns an dieser Stelle noch nicht. Wir nehmen an, dass die Kas-
sen das ,andere Einkommen“ kennen, das bisher nicht beitragspflichtig war, aber jetzt
zum beitragspflichtigen Einkommen z&hlt. Das ist nicht unser Problem. Bei jeder Reform
gibt es Gewinner und Verlierer. Ich habe mir drei GKV-Mitglieder ausgedacht (Alice,
Bob und Carol), die eine unterschiedliche Einkommensstruktur haben. ,BBG* bezeich-
net die Beitragsbemessungsgrenze fiir die Summe von Arbeitseinkommen und ,anderem‘
Einkommen, also Einkommen, das bisher nicht beitragspflichtig war.

anderes
Einkommen
A
BBG . Bob
Carol
L]
Alice, » Arbeits-
BBG einkommen

Priifen Sie fiir jeden der drei Versicherten, ob er bei gleichbleibenden Gesamtausgaben
und gleichbleibender Beitragsbemessungsgrenze zu den Reformgewinnern oder Verlierern
zdhlt. Auch in dieser Aufgabe unterscheiden wir nicht zwischen Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmeranteil. Wir nehmen weiterhin an, dass die drei in einer Kasse versichert sind, deren
Konditionen im GKV-Durchschnitt liegen.
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Kein Steuerzuschuss (Losung)

Was man schon vorher wissen kann, ist, dass der Deckungsgrad spiirbar sinken wird, weil
die 14 Mrd. € ja jetzt fehlen. Als ich das Modell entwickelt habe und mir nicht sicher
war, ob die Formeln stimmen, habe ich den Wert, der herauskommen muss, mit dem
Taschenrechner ausgerechnet.

Den 210 Mrd. € Ausgaben stehen etwa 184 Mrd.€ im Gesundheitsfonds gegeniiber,
was einen Deckungsgrad von 87,6% ausmacht. Héatte dort eine erkennbar andere Zahl
gestanden, héatte ich irgendwo einen Fehler gemacht.

Wenn der Deckungsgrad sinkt, dann steigt der Finanzierungsbedarf iiber Zusatzbei-
trage. Die werden also GKV-weit hochgehen.

Weil jetzt ein groferer Teil der schlechten Risikostruktur der Kasse X von der Kas-
se selbst getragen werden muss, werden die Zusatzbeitrage bei X starker steigen als im
GKV-Durchschnitt. Das bedeutet, dass die Wettbewerbsposition von X sich (weiter) ver-
schlechtert.

Individueller Transfer (Losung)

e Durch den Wegfall des Steuerzuschusses sinkt der Deckungsgrad im Gesundheits-
fonds.

e Der Hochkostenpatient wird aus Sicht der Kassen ein unattraktiver Kunde, weil die
Differenz zwischen der RSA-Zahlung und den tatséchlichen Kosten bei ihm beson-
ders grofs ist. Er muss damit rechnen, Opfer von Risikoselektion zu werden. Er findet
die Idee nicht gut.

e Durch den sinkenden Deckungsgrad miissen alle Kassen die Zusatzbeitrage erhohen.
Da die Versicherten einer Kasse mit guter Risikostruktur besonders gesund sind, ist
der Fehlbetrag relativ gering, so dass der prozentuale Zusatzbeitrag relativ gering
sein wird. Damit erhéalt die Kasse einen Wettbewerbsvorteil. Das findet sie gut.

Modellierung einer grofien effizienten Kasse (Losung)

Die Grundlage des RSA sind die Durchschnittskosten je Patientengruppe. Die Kasse X ist
selbst Teil dieses Durchschnitts. Weil sie bisher so klein war, dndert sich der Durchschnitt
nur wenig. Wie ist das, wenn sie grofier ist?

Ich probiere bei solchen Fragen gern Extremvarianten durch. Hier: Was wére, wenn die
Kasse einen Marktanteil von 99% héatte? Dann wéren die Kosten von X mit den Durch-
schnittskosten in etwa identisch. Hier sind wir irgendwo dazwischen, d.h. der Durchschnitt
wird sich spiirbar verdndern, aber immer noch zwischen X und dem Rest liegen. Den Wert
mit dem Taschenrechner ausrechnen, ist mir zu miihsam. Ich tiberschlage den Effekt, in-
dem ich einfach annehme dass der Durchschnitt in der Mitte zwischen 21.500€ (den
Wert, den wir fiir die kleine effiziente Kasse angenonmmen haben) und 23.500€ (dem
alten Wert) liegt. Dann kosten 50% der Versicherten 21.500€ und 50% 23.500€, also im
Durchschnitt 22.500€.

Das ist sicher der falsche Wert, aber ich schaue mal, wie weit ich komme, bis es wichtig
wird, die richtige Zahl zu kennen.

Das bedeutet, dass Kasse X bei einem Kranken zwar 2.000€ eingespart hat, aber jetzt
nur 1.000€ Uberschuss aus dem RSA erzielt, weil der RSA ja bei tatséchlichen Kosten
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von 21.500€ nur die Durchschnittskosten von 22.500€ erstattet (bei einem Deckungsgrad
< 100% sogar noch weniger). Auf der anderen Seite bekommt der GKV-Rest jetzt 1.000€
weniger fiir den Kranken als er kostet (wieder: Deckungsgrad beachten) nédmlich 22.500€
bei Kosten von 23.500€. Die Wettbewerbsposition von X verbessert sich also nicht mehr
so stark wie im Szenario ,kleine Kasse“, aber dafiir verschlechtert sich die Wettbewerbs-
position des Rests. Wenn ich wissen wollen wiirde, wie sich die beiden Effekte addieren,
muss ich genauer rechnen.

Wenn die grofte Kasse deutliche Einsparungen macht, sinken auch die Gesamtausgaben
in der GKV. Die Einnahmeseite verandert sich dadurch nicht, weil die dafiir relevanten
Werte sich nicht &ndern. Also muss der Deckungsgrad steigen. Das bedeutet, daf der
Fonds die schlechte Risikostruktur umfianglicher ausgleicht. Der Wettbewerbsnachteil fiir
X wird also kleiner.

»Huch, da liegt ja...“ (LGsung)
e 14 betragt jetzt 15 Mrd.€, weil der Steuerzuschuss um 1 Mrd. steigt

e E15 und E17 dndern sich auf 198,96 Mrd. Euro, weil der Steuerzuschuss um 1 Mrd.
steigt.

e ['16 dndert sich von 94,4% auf 94,7% = 198,96/210

e Der Finanzierungsbedarf in E18 sinkt auf 11,04 Mrd. €, weil 1 Mrd.€ mehr im
Gesundheitsfonds liegt

e 56 Mio. Mitglieder haben ein Jahreseinkommen von je 22.500€. Das sind zusammen
1.260 Mrd.€

e Der Zusatzbeitrag in E19 muss bei 11,04/1.260 = 0,88 % liegen

e Pro Mitglied sind das pro Jahr 197,14€ bzw. 16,43€ pro Monat. Das ist der Wert
fiir E20

Expansion durch Kaffeemaschinen (Lésung)

e Derzeit betrigt der Uberschuss aus dem RSA pro Kranken 400€, weil die Kasse
Ausgaben von 21.500 hat, aus dem RSA aber 21.900€ erhélt. (E7-CT7).

e Wenn 100% aller Kranken bei X versichert sind, sinkt der RSA-Wert auf 21.500,
weil X jetzt selbst der GKV-Durchschnitt ist. Es gibt dann keinen RSA-Uberschuss
mehr, aus dem die Kaffeemaschinen finanziert werden koénnen.

e Die 100€ miissen dann iiber hohere Zusatzbeitrdge bei den Versicherten wieder
eingesammelt werden.

Finanzierungsreform mit Kopfpauschale I (L6sung)

e Von den Gesamtausgaben von 210 Mrd.€ werden 50%, d.h. 105 Mio. iiber die Kopf-
pauschale finanziert
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e Alle 72 Mio. Versicherten miissen diese Pauschale zahlen. Das sind 105.000.000.000€ /(72.000.000
Personen)=1.458,33€. Gefragt war der monatliche Betrag, d.h. 1.458,33€ /(12 Mo-
nate)=121,53€ [1

e Die anderen 105 Mrd. miissen iiber die einkommensabhéngigen Beitrige finanziert
werden. Die werden aber nicht von den 72 Mio. Versicherten gezahlt, sondern nur
von den 56 Mio. Mitgliedern. Die Familienangehorigen zahlen diese Pramie ja nicht.

[

e Also ist der Betrag, der pro Mitglied gezahlt werden muss 105.000.000.000€ /(56.000.000
Personen)=1.875€.

e Das Einkommen der Mitglieder liegt nach den getroffenen Annahmen jetzt bei
22.500€ * 1,11 = 24.975€.

e Das ist immer noch weit unter der Beitragsbemessungsgrenze, so dass der Beitrags-
satz 1.875€/24.975€=7,5% betrigt.

Fiir diese Aufgabe standen in der Prifung 20 Minuten zur Verfigung. Die meisten Priif-
linge erreichten 7 oder 8 von 10 mdglichen Punkten, je nachdem, ob der Prifling den
Stolperstein der 56 vs. 72 Mio. Personen, auf den ich bewusst nicht hingewiesen hatte,
bemerkt hatte und ob er den Aufgabentext genau genug gelesen hatte, um zu merken, dass
nicht die Jahreskopfpauschale, sondern der monatliche Betrag gefragt war. Ich traue jedem
zu, dass er aus der einen Zahl die andere berechnen kann, wenn man ithm das noch einmal
ausdriicklich sagt, aber hier war die Aufgabe, zu prifen, ob man, wenn man meint, fertig
zu sein, auch das getan hat, was man tun soll oder ob da noch etwas fehlt. Was habe ich
mit dieser Aufgabe abgepriift? Zuerst, ob der Gepriifte mit dem Aufbau des Fxcel-Modells
so gut vertraut sind, dass er die notwendigen Zahlen hinreichend schnell (und korrekt) fin-
den konnte. Wenn das nicht so war, hat das viel Zeit gekostet und die Werte waren nicht
immer richtig. Das zweite, was ich abgeprift habe, war, ob dem Gepriiften das Konzept
der Familienversicherung und der Unterschied zwischen Versicherten und Mitgliedern in
der GKV klar war. Die Mathematik war, wie immer, nicht das Problem. Fiir die Rech-
nungen selbst braucht man zwei Minuten. In meiner ersten Musterlosung habe ich vier
Minuten gebraucht, weil ich einen umstindlicheren Weg gegangen bin.

Finanzierungsreform mit Kopfpauschale II (Losung)

e Unter der alten Einkommensdefinition betrug das Durchschnittseinkommen laut
Excel-Modell 22.500€ bzw. bei einem Doppelverdienerhaushalt 45.000€. Beide Ein-
kommen liegen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze.

e Auf dieses Einkommen waren 14,6% Beitragssatz plus 0,96% Zusatzbeitrag zu ent-
richten, also insgesamt 15,56%. Aus diesen Werten ergibt sich ein Vor-Reform-
Beitrag von 7002€ pro Jahr.

4"Dieser letzte Schritt wurde in der Priifung gern vergessen und gab (leichten aber vermeidbaren)
Punktabzug und die Lehre, die Fragestellung genau zu lesen.
48Das war ein zweiter, gern gemachter Fehler, der dann etwas schmerzlichere Abziige zur Folge hatte.
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e Durch die verbreiterte Einkommensdefinition (Aufgabe 1) steigt das Durchschnitt-
seinkommen um 11% von 22.500 auf 24,975€. Auf dieses Einkommen wird (Aufgabe
1) ein Beitrag von 7,5% entrichtet. Das sind 2*24.975€*7,5%=3.746,25€

e Zusitzlich muss die Familie noch 4 Kopfpauschalen zahlen, die (Aufgabe 1) jeweils
1.458,33€ betragen. Insgesamt sind das 9.579,57€.

e Im Vergleich zum Vor-Reform-Beitrag stellt das eine Mehrbelastung von 2577,573€
dar. Diese Mehrbelastung soll durch eine Anhebung des Kindergelds erfolgen.

e Die Familie hat 2 Kinder, so dass die monatliche Anhebung 2577,57€ /24 (24 Monate
Kindergeld je Jahr)=107,40€ betragen miisste.

Fiir diese Aufgabe standen in der Prifung 20 Minuten zur Verfigung. Was ich mit dieser
Frage abgepriift habe, war, wie gut man mit der Berechnung des Beitragssatzes vertraut
war. Fin haufiger Fehler war, dass den Zusatzbeitrag ber der Berechnung des Vor-Reform-
Beitrags vergessen hat. Das gab spiirbaren Punkteabzug. Ein Stolperstein war, dass man
zwischen monatlichen und jahrlichen Betrdgen unterscheiden musste. Ein beliebter Fehler
war, zu tbersehen, dass die berufstitigen Eltern ebenfalls eine Kopfpauschale zahlen. Nicht
nur die Kinder.

Finanzierungsreform mit Kopfpauschale IIT (Lésung)

e Wenn die Ausgaben gleich hoch bleiben und sich die Beitragsbemessungsgrenze nicht
andert, fiihrt eine Erweiterung der Einkommensdefinition dazu, dass die Summe der
beitragspflichtigen Einkommen aller Versicherten steigt.

: Gesamtausgaben . .. . .
e Wenn der Beitragssatz S versicherangsp flichtige Binkormmen ist, filhrt die Verbreiterung

der Einkommensdefinition zu einem Sinken des Beitragssatzes.

e Alice profitiert leicht. Sie hat fast kein anderes Einkommen und fiir das Arbeitsein-
kommen zahlt sie nach der Reform einen niedrigeren Beitragssatz

e Bob ist der grofse Verlierer. Bisher zahlt er kaum Beitriage, weil er kaum Arbeitsein-
kommen hat. Nach der Reform wird das andere Einkommen aber zur Beitragsrech-
nung herangezogen, so dass er einen sehr hohen Beitrag zahlen muf.

e Carol ist der grofse Gewinner. Sie zahlt vor der Reform den Maximalbeitrag, weil
ihr Arbeitseinkommen dber der BBG liegt. Sie hat noch mittelhohes anderes Ein-
kommen, das aber fiir die Pramie irrelevant ist, weil das Arbeitseinkommen schon
so hoch ist. Trotzdem &ndert sich ihre Préamie, da der Beitragssatz sinkt.

Fun Fact: Die Beitragspflicht von Vermdgenseinkinften hort sich nach ,,Umverteilung von
oben nach unten® an, weil man die Vermdogenden stirker zur Kasse bittet. Das Gegenteil
st der Fuall, weil die Personen, die ein hohes Finkommen aus Vermdgen haben, hdufig
auch ein hohes Arbeitseinkommen haben und sowieso den Maximalbeitrag zahlen. Weil
aber der Beitragssatz leicht sinken wird, da ,jeder” ein wenig Finkommen jenseits des Ar-
beitseinkommens hat, profitiert diese Gruppe tber den sinkenden Beitragssatz. In unserem
Dreipersonenbeispiel zahlt Bob die ganze Zeche, aber die Frage ist, wie viele Versicherte
es gibt, die ein enorm hohes Einkommen aus Vermadgen haben, aber fast kein Arbeitsein-
kommen, also dem 480€-Jobber, dem fiinf Mietshiuser gehéren. Ich vermute, Bob ist ein
extremer Exot. Aber: Diese Uberlequngen gehen natiirlich iber die gestellte Frage hinaus.
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A B C D E F G H ] K
1 |PKV - Tarif 2019
2 |Kostensteigerung p.a. 0,00%
3 |Verzinsung 3,50%
4 | Prdmie pro Monat 200,00 €
5
6 Kosten Personen Kapitalstock
7 | Jahr Alter 2019 Prognose  Anzahl  Sterbe-W. Einnahmen Ausgaben Zufluss Zinsen Hihe
8 2019 30 1.459€ 1.459€ 10.000,0 0,05% 24.000.000€ 14.588.114€ 9.411.886€ 9.411.886 €
9 2020 31 l.442<€ 1442 € 9.994,6 0.06% 23.987.040€ 14.410.914€ 9.576.126 € 329.416 € 19,317,428 €
10| 2021 32 1431<€ 1.431€ 9.988,6 0,06% 23.972.537€ 14.290.901€ 9.681.636€ 676.110 € 29.675.174 €
77| 2088 99 13.357€ 13.357€ 110,7 38,16% 265.729 € 1.478.938€ - 1.213.209€ -56.492.272€ -1.671.770.392€
78| 2085 100 13.401€ 13.401€ 68,5 164.318 € 917.490€ - 753.173€ -58.511.964 € -1.731.035.528 €

Abbildung 6: Das Simulationsmodell (mit zu niedrigem Beitrag)

11: Simulation eines PKV-Tarifs

11.1 Uberblick

In|8: Private Krankenversicherunghaben Sie das Konzept der Kapitaldeckung in der PKV
kennengelernt. Auch hier ist das verbale Verstehen der Grundidee etwas Anderes als das
Durchsimulieren mit realistischen Zahlen. Aus diesem Grund werden wir uns zuerst die
Berechnung eines PKV Tarifs ansehen.

11.2 Die Excel-Tabelle

Auf der OLAT-Homepage der Veranstaltung finden Sie die Datei pkvtarif 2019.xlsx. Diese
Tabelle zeigt Thnen, wie ein PKV-Tarif kalkuliert wird. Dazu werden wir Originaldaten
verwenden und zwar die Kopfschadenstatistik 2019, die die BaFin herausgibt und die
Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts fiir dieses Jahr [

Mein Ratschlag ist, sich den Screenshot der Tabelle noch einmal extra auszudrucken
und parallel zu diesem Text das Excel-Modell auf dem Rechner vor der Nase zu haben.

Diese Einheit ist textméfig nicht sehr umfangreich, aber Sie werden relativ viel Zeit
brauchen, die Excel-Tabelle wirklich zu durchdringen. Das miissen Sie aber tun, weil Sie
bei einem oberflachlichen Durchblattern die Probleme der PKV nicht verstehen werden.

11.3 Annahmen iiber die Kostenprofile

Die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) iiberpriift und genehmigt die
Kalkulationen der Privaten Krankenversicherer. Dazu erstellt sie fiir eine Reihe von Ta-
riftypen eine sogenannte Kopfschadenstatistik, d.h. eine Tabelle mit Durchschnittskosten
je nach Alter des Versicherten.

In dem Simulationsmodell habe ich die Kosten fiir ménnliche Versicherte mit geringem
Selbstbehalt (< 100€) und ,Einzelbettzimmer“ als Krankenhausleistung verwendet. Weil

49Um die Tabelle nicht zu ,breit“ werden zu lassen, habe ich die Geldbetriige auf ganze Euro gerun-
det dargestellt. Das ist aber nur die Darstellung. Tatséchlich wird mit Bruchteilen von Cent gerechnet.
Wenn Sie die Zahlen also mit dem Taschenrechner nachrechnen, wird nicht exakt das gleiche Ergebnis
herauskommen, weil Sie mit bereits gerundeten Zahlen arbeiten, Excel aber mit den exakten Zahlen
rechnet.
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der Leistungskatalog in der PKV nicht einheitlich ist, berechnet die BaFin ziemlich viele
Kopfschadenstatistiken. Ich habe diese verwendet.

In der Excel-Tabelle stehen diese Werte in Spalte C. Ein 30jahriger Mann in diesem
Tariftyp hatte 2019 also im Durchschnitt Ausgaben von 1.459€), ein 31jdhriger 1.442€
USw.

Die BaFin-konforme Kalkulation der Kopfschiaden unterstellt nun, dass diese Kosten
in der Zukunft nicht steigern. In Zelle C78 konnen Sie ablesen, dass ein 100jédhriger im
Durchschnitt Kosten von 13.401€ verursacht hat. Das ist der BaFin-Wert fiir 2019. Nun
ist die Annahme, dass ein Versicherter, der 1989 geboren worden ist, also 2009 30 Jahre
alt war, im Jahr 2089, wenn er (sollte er so alt werden) 100 Jahre alt ist, ebenfalls 13.401€
Kosten verursachen wird.

Das ist eine extrem unrealistische Annahme. Unser Bauchgefiihl sagt uns, dafs die
Préamie steigen wird, wenn wir hier realistischere Annahmen machen. Die Stellschraube
befindet sich in Zelle D2. Dort kann eine Kostensteigerung angegeben werden. Im Aus-
gangsszenario liegt die Kostensteigerung 0% , d.h. es gibt keine Steigerung, so dass die
Werte in Spalte C und D identisch sind. An dieser Stellschraube werden wir noch drehen,
aber erst einmal wollen wir die Struktur des Modells verstehen.

11.4 Annahmen iiber die Verzinsung

Je hoher sich der Kapitalstock rentiert, umso weniger Geld mufs die Versicherung in den
jungen Jahren des Versicherten zuriicklegen, um im Alter die Pramie nicht anheben zu
miissen. Eine Versicherung, die mit einer Verzinsung von 10% kalkuliert, wird zu einer
niedrigeren Pramie kommen als eine Versicherung, die mit 5% kalkuliert.

Das bedeutet, dals die Verzinsung ein Wettbewerbsfaktor ist. Um zu verhindern, dafs
Versicherungen sich ihren Kapitalstock ,schonrechnen®, indem sie unrealistisch hohe Ver-
zinsungen annehmen, um niedrigere Pramien kalkulieren zu konnen, gibt es eine gesetz-
liche Obergrenze fiir die prognostizierte Verzinsung, den Hdéchstrechnungszins, der 3,5%
betrigt ]

In der Ausgangsrechnung steht die angenommene Verzinsung in D3. Im Ausgangs-
szenario liegt sie beim Hochstrechnungszins. Sie kdnnte auch niedriger liegen, aber dann
miissten die Pramien angehoben werden.

Der Hochstrechnungszins von 3,5% liegt schon lange auf diesem Niveau. Es gab Hoch-
zinsphasen, in denen dieser Zinssatz fiir die Versicherungen kein Problem darstellte und
die tatsdchliche Verzinsung deutlich {iber dieser Grenze lag. In diesem Fall wird die Diffe-
renz der tatsichlichen Verzinsung und dem Hochstrechnungszins als Uberzins bezeichnet.
10% der Uberzinsen werden als Gewinn der Versicherung verbucht. 90% werden den Riick-
stellungen der Versicherten gutgeschrieben.

11.5 Annahmen iiber die Lebenserwartung

Die Grundidee der PKV ist ja, in den jungen Jahren Uberschiisse zu erzielen, die in einem
Kapitalstock angelegt und verzinst werden. Im Alter des Versicherten iibersteigen dann

0Bitte verwechseln Sie diesen Hochstrechnungszins nicht mit dem Garantiezins der Kapitallebensver-
sicherung. Der Hochstrechnungszins ist die Obergrenze des in der Kalkulation zuléssigen Zinssatzes, der
Garantiezins ist der Minimalzins, mit dem die Versicherung den Kapitalstock verzinsen muss. Ist sie nicht
dazu in der Lage, muss sie die Differenz selbst zahlen.
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die Kosten die Pramien und werden teilweise aus dem Kapitalstock bezahlt, der sich auf
diese Weise langsam abbaut.

Das versicherungsmathematische Ziel ist nun, dass die Préamie so kalkuliert ist, dass
der Kapitalstock genau dann auf Null sinkt, wenn der letzte Versicherte gestorben ist. Da-
zu muss die Versicherung Annahmen treffen, wann wie viele Versicherte sterben. An dieser
Stelle ist es zu ungenau, die durchschnittliche Lebenserwartung zu verwenden und anzu-
nehmen, dafs alle Versicherten am gleichen Tag auf einen Schlag tot umfallen. Die PKV
verwendet fiir diese Kalkulation die Sterbetafeln des statistischen Bundesamts (StatBA)[]]
Diese Sterbetafeln geben fiir einjéahrige Altersklassen von 0-100 Jahre die Wahrscheinlich-
keit an, dafs eine Person in diesem Jahr stirbt. Diese Sterbetafeln werden mit Daten der
Einwohnermeldedmter alle zwei Jahre aktualisiert.In der Excel-Tabelle finden Sie diese
Uberlebenswahrscheinlichkeiten des Jahres 2019 in Spalte F

Der Tarif wird kalkuliert, indem eine fiktive grofe Zahl von Neukunden (z.B. 10.000)
im Jahr 2019 angenommen wird, die bei Vertragsabschluss 30 Jahre alt sind. Dieses Alter
habe ich gewéhlt, weil es ein typisches Wechselalter fiir freiwillig GKV-Versicherte in die
PKYV ist.

Diesen Personen wird das einjahrige Sterberisiko von 30jéhrigen unterstellt (0,054%),
so dafs statistisch 5,4 Personen in diesem Jahr sterben und 9994,6 31jéahrige {ibrigbleiben.
Diese 9996,4 31jéhrigen unterliegen dann dem Sterberisiko der 31jahrigen usw.

Auf diese Weise schreibt die Versicherung die Zahl der Versicherten von 2019 bis in
das Jahr 2089 weiter. Sie geht davon aus, daf von den 10.000 Versicherten dann noch 68,5
leben und diese Personen dann 100 Jahre alt sind. Die Versicherungsmathematiker horen
dann auf zu rechnen. Was mit diesen 68,5 Uberlebenden passiert, wann sie sterben und
was sie bis dahin kosten, hat nur noch Auswirkungen auf eine hintere Nachkommastelle.

Die Annahme, die in dieser Kalkulation steckt, ist daf die Wahrscheinlichkeit eines
Versicherten, der im Jahr 2019 99 Jahre alt ist, noch vor Erreichen des 100sten Geburtstags
zu sterben bei 38,16% liegt. Das ist der Wert aus dem Jahr 2019. In der Kalkulation wird
nun unterstellt, dass diese Sterbewahrscheinlichkeit im Jahr 2088 ebenfalls bei 38,16%
liegt, sich also im Vergleich zu 2019 nicht &ndert.

11.6 Zwei unrealistische Annahmen

Genauso wie die Annahme, dass sich die Pro-Kopf-Ausgaben einer Altersgruppe im Zeita-
blauf nicht &ndern werden, ist die Annahme der gleichbleibenden Sterbewahrscheinlich-
keiten sehr unrealistisch.

Das Problem ist nun, dass man, bei so langlaufenden Rechnungen irgendeine Annahme
treffen muss, wenn man eine Pramie berechnen will. Es ist aber klar, dass der spater
tatsachliche Wert ein anderer sein wird, weil man heute mit Zahlen rechnet, von denen
man schon heute weifs, das sie nicht die richtigen Zahlen sind.

Aus diesem Grund kalkulieren die Versicherungen Ihre Tarife auch regelméfig nach
und passen sie an die aktualisierten Werte an.

5L An dieser Stelle verwenden wir die Sterbetafeln fiir die Frage, wann wir mit wie vielen Todesfillen
unter den Versicherten rechnen miissen. Im Master werden wir die gleichen Statistiken zur Berechnung
der Lebenserwartung in Jahren verwenden. Ich habe oben einfach behauptet, dass diese Lebenserwartung
bei 82 Jahren liegt, aber das muss man ja irgendwie berechnen. Eben mit diesen Sterbetafeln.

2Die Zahlen sind auf ein Zehntel-Promille gerundet dargestellt. Tatsichlich wird mit mehr als 10
Nachkommastellen gerechnet.
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Eine Aussage, die man héaufiger iber die PKV hort, dass die PKV die Pramie einmal,
zu Vertragsbeginn kalkuliert und dann nicht mehr anhebt. Das ist falsch. Was die PKV
bei Vertragsbeginn eine Pramie zu kalkulieren, die nicht angehoben werden muss, wenn
sich die Rahmenbedingungen nicht andern. Wenn sich aber die Lebenserwartung verdndert
oder die Kosten steigen, dann kalkuliert die PKV die Pramie nach. Also regelméfig. Die
PKV-Neukunden, die an die ,in Stein gemeifielte“ Priamie geglaubt haben, sind dann
negativ iiberrascht.

11.7 Aufbau der Excel-Tabelle

Jetzt ist es sinnvoll, das Kalkulationsmodell in Excel aufzurufen, denn anhand der ersten
beiden Jahre und des letzten Jahres mochte ich Thnen den Aufbau des Modells erklaren.

Das erste Jahr

e In Zeile 8 finden Sie die Werte fiir das erste Vertragsjahr 2019 (Spalte A), in dem
(so habe ich das angenommen) die Neukunden 30 Jahre alt sind (Spalte B).

e Laut BaFin kosten 30jéhrige in unserem Tariftyp 1.459€. (Spalte D)

e Ich nehme an, dass es 10.000 Neukunden gibt. Diese Zahl ist gegriffen. Das konnte
auch irgendeine andere, etwas grofsere Zahl sein.

e Die Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts sagen uns, dass die Wahrscheinlich-
keit eines 30jahrigen bei 0,054% liegt, vor seinem 31 Geburtstag zu sterben. (Spalte
F)

e In Zelle D4 steht die Monatliche Versicherungspriamie. Im Ausgangsszenario liegt
sie bei 200€. Ich nehme nun an, dass die 10.000 Versicherten die Pramie gleich am
Jahresanfang die Pramie fiir das ganze Jahr bezahlen, also 2.400€. Insgesamt erhélt
die Versicherung somit 24 Mio. € Primieneinnahmen (Spalte G) [

e Die Ausgaben im Jahr 2019 (Spalte H) liegen bei der Zahl der lebenden Versicherten
(Spalte E) multipliziert mit den durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben (Spalte C).
Ich nehme also an, dass alle Versicherten, die am Jahresanfang die Pramie zahlen,
auch gleich am Jahresanfang die Durchschnittskosten in voller Hohe verursachen /]

e Da die Einnahmen groker sind als die Ausgaben, ergibt sich ein Uberschuss von
9.411.8864, (Spalte I) der dem Kapitalstock am Anfang des Jahres 2019 zugefiihrt
wird.

e Weil es bisher keinen Kapitalstock gibt, betrdgt der Kapitalstock 2019 (Spalte K)
eben die 9,4 Mio. aus Spalte I.

53Das konnte man noch feiner auflésen, aber das wire viel mehr Rechnerei und die Primie wiirde sich
dadurch nur um ein paar Cent verdndern.
54 Auch das kénnte man feiner auflésen. Auch das veréindert das Ergebnis nur marginal.
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Das zweite Jahr

Die Werte fiir das zweite Jahr befinden sich in Zeile 9
e Das zweite Jahr ist das Jahr 2020, in dem die Versicherten 31 Jahre alt sind.

e Wir wissen aus F8, dass die 30jihrigen ein Sterberisiko von (gerundet) 0,05% haben.
Das bedeutet, dass etwa 5 Neukunden aus dem Jahr 2019 sterben werden. Es gibt
also (gerundet) im Jahr 2020 noch 9.994,6 Versicherte (Spalte D).

e Die Pramieneinnahmen in Spalte G sinken etwas, da die Gestorbenen ja keine Pra-
mie mehr zahlen.

e Die Ausgaben in Spalte H umfassen wieder die Pro-Kopf-Ausgaben der 31jahrigen
multipliziert mit der Anzahl der Personen. An dieser Stelle ist es wichtig, zwischen
Spalte C und D zu unterscheiden. In C stehen die 2019er Werte, die aber bereits
2020 veraltet sein werden. In D2 haben wir einen Wert fiir die Kostensteigerung
von 0% angenommen. Wenn wir dort (tun wir noch) z.B. mit 1% Kostensteigerung
pro Jahr kalkulieren wiirden, wiirde der 2019er Wert (Spalte C) von 1.431€ auf
1.445€ steigen und wir wiirden diesen zweiten Wert fiir unsere Ausgaben in Spalte
H verwenden. Im Ausgangsszenario ist der Wert in Spalte D mit dem in Spalte C
identisch. Wie gesagt - das wird sich noch &ndern.

e Wenn wir die Ausgaben von den Einnahmen dieses Jahres abziehen, bleiben 9.576.126€
tibrig. (Spalte I). Diese Summe fliefst dem Kapitalstock zu.

e Jetzt kommt erst erstmalig Spalte J ins Spiel. Im Vorjahr hatten wir ja einen Kapi-
talstock von 9,411 Mio. €. Der wird mit dem in D3 angegebenen Zinssatz verzinst.
Diese Zinsen betragen 329.416.

e Der Kapitalstock 2020 ist also der verzinste Kapitalstock des Jahres 2019 zuzuglich
der Uberschiisse aus dem Jahr 2020.

87 Jahre von minderem Interesse

Das Jahr 2021, 22 usw. verlaufen nach dem gleichen Strickmuster wie das Jahr 2020.
e Ein paar Versicherte sterben und zahlen keine Pramien mehr
e Die Kopfschéden steigen an

e Die Uberschiisse von Einnahmen iiber Ausgaben werden dem Kapitalstock zuge-
fiihrt.

e Irgendwann gibt es keine Uberschiisse mehr und das Defizit wird aus dem Kapital-
stock entnommen.

So geht das weiter bis ins Jahr 2089. Das ist das letzte Jahr, fiir das Daten zur Verfiigung
stehen. Sowohl das Statistische Bundesamt als auch die BaFin rechnet dann nicht weiter.
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Das Jahr 2089

e Von den 10.000 Versicherten sind nach 70 Jahren noch 68,5 Versicherte iibrig. (Spalte
E)

e Diese Versicherten verursachen Pro-Kopf-Kosten von 13.401€
e Die Einnahmen liegen bei 164.318€, die Ausgaben bei 917.490€.

e Es gibt also einen Zufluss von -753.173€), bzw. einen Abfluss von 753.173 aus dem
Kapitalstock

e In Spalte K kénnen wir sehen, dass bei den Daten, die wir gewahlt haben, ein Defizit
von etwa 1,7 Mrd. € entstehen wiirde.

11.8 Berechnung der Pramie

Das Ausgangsszenario fiihrt zu einem Defizit von 1,7 Mrd.€. Das kann nun nicht das Ziel
sein. Tatsédchlich ist das versicherungsmathematische Ziel, dass in K78 eine Null steht.

Fiir so komplexe Berechnungen gibt es keine Formel mehr, die man so umbastelt, dass
man eine Gleichung auflost und dann das richtige Ergebnis erhélt.

Das Defizit von 1,7 Mrd. € entsteht ja dadurch, dass wir, ganz am Anfang, in D4 eine
Monatspramie von 200€ angenommen haben. Das war offensichtlich nicht der richtige
Wert und 200€ zu niedrig. Wir kénnen nun ein wenig an diesem Wert herumfummeln
oder gleich den Fxcel - Solver verwenden.

’ Zielzelle \ K78 ‘
Zielwert 0

veranderbare Zelle | D4

Unsere Zielzelle ist der Kapitalstock im Jahr 2089 in K78, der die Héhe Null haben
soll. Der Wert, an dem wir drehen kénnen, ist die monatliche Pramienhohe, die in D4
steht.

Die Zielwertsuche liefert fiir diese Konstellation eine monatliche Préamie von 254,86€.

Dieser Betrag ist noch nicht die Gesamtpramie, die die Kunden zahlen. Es fehlen noch
Verwaltungskosten, Sicherheitszuschligd™| und Vertragsabschlusskosten Y]

55Siche Finheit |6: Versicherungsmathemati/dr

56Damit werden die Honorare von Versicherungsmaklern bezeichnet, die sie von den Versicherungen fiir
einen Neukunden erhalten. Diese Honorare sind deutlich vierstellig und werden von den Versicherungen
auf die Prédmien umgelegt und quasi ,abgestottert“. Genau genommen ist der Kapitalstock aus diesem
Grund zu Vertragsbeginn auch nicht Null, sondern (in Hohe dieses Honrars) negativ.




11: SIMULATION EINES PKV-TARIFS 119

11.9 Ehemalige Priifungsaufgaben
Reformidee: Absenkung des Hochstrechnungszinses

Der Hochstrechnungszins in der PKV von 3,5% wird gesetzlich festgelegt. Viele PKVen
haben aufgrund der niedrigen Zinsen Probleme, diese Verzinsung fiir ihren Kapitalstock zu
erzielen. Versicherung A rechnet mittelfristig mit einer Verzinsung von 3%. Versicherung
B mit 4%.

A konnte die Verzinsung in der Kalkulation demnéchst freiwillig heruntersetzen. 3,5%
ist ja nur die Obergrenze. Wenn die Entwicklung auf dem Kapitalmarkt so weitergeht,
wird A nichts anderes iibrigbhleiben, da die Tarifkalkulation von einer Aufsichtsbehorde
genehmigt werden mufs.

B ist entspannter, weil auch mittelfristig Uberzinsen erzielt werden. Es gibt keinen
zwingenden Handlungsbedarf.

Ein Referent im Gesundheitsministerium wirft nun die Frage auf, ob der Héchstrech-
nungszins der PKV nicht angesichts der niedrigen Zinsen auf das Niveau der Lebensversi-
cherungen abgesenkt werden sollte. Dieser Zins liegt seit Anfang 2017 bei 0,9%. Er fordert
die Versicherer zu einer Stellungnahme auf. Wie schétzen Sie die Interessenlage von A und
B ein?

Dazu konnen Sie sich an folgendem Raster orientieren:

A|B

Argument fiir die Absenkung
Argumente gegen die Absenkung
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Reformidee: Absenkung des H6chstrechnungszinses (L6sung)

e Versicherung A
— Fiir die Absenkung spricht, dafs der Konkurrent B dann ebenfalls die Pramien
hochsetzen mufs.

— Fiir die Absenkung spricht, dafs weniger deutlich wird, dafs A eine niedrigere
Rendite als B erwirtschaftet

— Fiir die Absenkung spricht, daf A dann Uberzinsen erzielt, d.h. Gewinne mit
der Kapitalanlage erzielt

— Gegen die Absenkung spricht: mir ist nichts eingefallen. Falls Sie etwas gefun-
den haben: Melden Sie sich.
e Versicherung B
— Fiir die Absenkung spricht, daf bei gleicher Rendite die Uberzinsen steigen
und damit die Gewinne aus der Kapi-talanlage

— Gegen die Absenkung spricht, dafs B den Wettbewerbsvorteil gegeniiber A ver-
liert, mit einem hoheren Rechnungszins arbeiten und so niedrigere Pramien
kalkulieren zu kénnen.
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A B C D E F G H ] K

PKV - Tarif 2019

-

2 |Kostensteigerung p.a. 0,00%

3 |Verzinsung 3,50%

4 |Pramie pro Monat 254,86 €

5

6 Kosten Personen Kapitalstock

7 | Jahr Alter 2019 Prognose Anzahl Sterbe-W. Einnahmen Ausgaben Zufluss Zinsen Hohe

8 | 2019 30 1.459€ 1.459€ 10.000,0 0,05% 30.582.848€ 14.58B.114€ 15.994.734€ 15.994.734 €
9 | 2020 31 1442¢€ 1442 € 9.994,6 0,06% 30.566.334€ 14.410.914€ 16.155.420€ 559.816 € 32.709.970 €
10| 2021 32 1431€ 1.431€ 9.988,6 0,06% 30.547.853€ 14.290.901€ 16.256.951€ 1.144.849 € 50.111.770 €
17| 2028 39 1.557€ 1.557 € 9.931,7 0.,11% 30.373.870€ 15.464.155€ 14.,909.715€  5.817.160€ 186.931.440 €
18| 2029 40 1.609€ 1.609 € 9.920,7 0,12% 30.340.201€ 15.962.225€ 14.377.976€ 6.542.600 € 207.852.016 €

Abbildung 7: Wechsel im Jahr 2029

12: Wettbewerb innerhalb der PKV

12.1 Uberblick

= GKV A B
(1]
il i
]
wv i
@
PKV C D
GKV PKV
neue Kasse

In unserer Vierfeldmatrix wollen wir uns nun mit dem Fall D befassen, d.h. dem
Wettbewerb innerhalb der PKV. Sowohl die alte als auch die neue Kasse ist eine private
Krankenversicherung.

Eine seit langem bestehende Kritik ist, dass es in diesem Bereich kaum Wettbewerb
gibt. Wir werden auch sehen, warum. Dazu greife ich auf das Excel-Modell zuriick, mit
dem wir die Pramienhche berechnet haben.

12.2 Anbieterwechsel und Alterungsriickstellungen

Die Versicherten bauen gemeinsam einen Kapitalstock auf. Dieser Kapitalstock ist so kal-
kuliert, dass er die zu erwartenden Ausgaben in der Zukunft abdeckt. Wie das funktioniert,
haben wir im Excel-Modell nachvollzogen.

Beispiel: Wechsel im Jahr 2028

Stellen wir uns vor, Bob hat am 1.1. 2019 einen Vertrag abgeschlossen und mochte nach
2028, also nach 9 Jahren den Anbieter wechseln und in einen anderen Tarif mit dem
gleichen Leistungsumfang wechseln.

Nun hat Bob iiber 10 Jahre zum Aufbau des Kapitalstocks beigetragen. 2028 betrug
der Kapitalstock 186.931.440€ (K17). Diesen Kapitalstock teilt sich Bob mit 9920,7 an-
deren Versicherten.

Im Durchschnitt sind das dann 186'931'4459628“3542'600@ = 18.842,57€ je Versicherten.
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Ich mochte jetzt mit Thnen an diesem Beispiel ein paar Regeln durchdeklinieren, die
man in diesem Fall anwenden kénnte.

Regel A: Das Geld bleibt bei der alten Versicherung

Irgendetwas muss nun mit diesem Geld passieren. Bei Vertriagen, die vor 2009 abgeschlos-
sen worden sind, galt die Regel ,das Geld bleibt bei der alten Versicherung*.

Die Versicherten in der alten Versicherung freuen sich, weil Bob zwar keine Einzah-
lungen mehr leistet, aber auch nichts mehr kostet.

Die Versicherten in der neuen Versicherung sind nur dann bereit, Bob aufzunehmen,
wenn er in den Kapitalstock nachzahlt, also (wir werden dartiber noch genauer nachden-
ken) 18.842,57€. Das wird kein Bob tun und alle wechselwilligen Bobs werden bei ihrer
alten Versicherung bleiben. Es gibt dann keinen Wettbewerb um Bestandskunden.

Regel B: Riickstellungen im Umfang des Basistarifs konnen mitgenommen
werden

Den Basistarif haben Sie in [8: Private Krankenversicherungkennengelernt. Es handelt sich
um einen abgespeckten Leistungsumfang, der (aus Sicht der Arzte) schlechter honoriert
wird als in der GKV.

Vertrage, die ab 2009 abgeschlossen worden sind, sehen bei einem Wechsel vor, dafs
Riickstellungen in der Héhe mitgenommen werden diirfen, die dem Basistarif entsprechen.
Wie viel das jeweils ist, ist unklar, aber sehr viel kann es bei den Rahmenbedingungen
dieses Tarifs nicht sein. Nehmen wir an, dass die Riickstellungen bei 50% unseres Tarif
liegen. Dann miisste Bob immer noch etwa 10.000€ nachzahlen. Was er nicht tun wird.
Diese Regel sieht also viel wettbewerbsfreundlicher aus, als sie tatséchlich ist. Auch hier
werden die wechselwilligen Bobs nicht wechseln, weil der Wechsel in jedem Fall einen
vierstelligen Eurobetrag kosten wird.

Regel C: Mitnahme des Pro-Kopf-Kapitalstocks

Regel A und B entsprechen den geltenden rechtlichen Regelungen vor und seit 2009. Bei
diesen Regeln liegt die Frage nahe, warum man so herumeiert und nicht gleich den Pro-
Kopf-Kapitalstock von 18.842,57€ auszahlt. Dieser Wert ist einfach zu berechnen und
offensichtlich unkompliziert.

Ist er aber leider nicht. Ich muss ein weiteres Mal auf Finheit /. Kostenkonzentration
herumreiten. In C18 finden sich die Pro-Kopf-Ausgaben fiir das Jahr 2029. Das sind die
Durchschnittskosten. Sie betragen 1.609€. Wir wissen aber nun, dass es bei den Gesund-
heitskosten eine unvorstellbar groke Streuung gibt. Die Daumenregel war, dass 10% der
Versicherten 80% der Kosten verursachen. Uberschlagen wir das kurz: 10 Versicherte kos-
ten 16.090€ und der eine Hochkostenpatient davon 12.872€. Nehmen wir an, dieser eine
Hochkostenpatient ist Bob. Bob kostet so viel, weil er in den letzten Jahren Diabetes mit
unangenehmen Komplikationen entwickelt hat.

Héatte Bob 2019, als er den Vertrag abgeschlossen hat, bereits Diabetes gehabt, wére
die Gesundheitspriifung damals so schlecht ausgefallen, dass er in der GKV geblieben
ware. Aber der Diabetes ist erst danach entstanden.

Wenn jetzt Bob als Wechsler mit seinen 18.842.57€ um die Ecke kommt, dann winkt
die neue Versicherung sofort ab, weil dieses Geld nach weniger als 2 Jahren aufgebraucht




12: WETTBEWERB INNERHALB DER PKV 123

sein wird und Bob ein Riesendefizitbringer Wéire.[ﬂ Das bedeutet, das Bob seine Versiche-
rung nicht wechseln kann.

Stellen wir uns jetzt vor, dass ein anderer Versicherte, Dave, kerngesund ist. Viele der
Neukunden 2019 haben jetzt, nach neun Jahren, erste Zipperlein. Dave nicht. Er gehort
(nach unserer Kostenkonzentrations-Daumenregel) zu den Nullkostenversicherten. Wenn
er, genauso wie Bob mit 18.842,57€ anklopft, freut sich die neue Versicherung, weil die
18.842,57€ ja ein Durchschnittswert sind und Dave tiberdurchschnittlich gesund ist.

Die Mitnahme des durchschnittlichen Pro-Kopf-Kapitalstocks wiirde also dazu fiih-
ren, dass die gesunden Daves die Versicherung wechseln kénnen und die kranken Bobs
dableiben miissen. Dann wiirde sich die Risikostruktur in den alten Tarifen dramatisch
verschlechtern und ein super Geschéftsmodell bestiinde darin, einfach 2028 einen neuen
Tarif ohne Bestandskunden aufzumachen und zu warten, bis die Daves kommen. Die Bobs
werden nicht kommen. Dann hétte man nur tiberdurchschnittlich Gesunde als Versicherte
und koénnte extrem niedrige Pramien kalkulieren. Die Bobs schmoren dann im eigenen
Saft und miissen letztlich ihre Kosten weitgehend selbst tragen.

Regel D: Restlebenskosten

Als wir uns Regel C angeschaut haben, haben wir gesehen, dass die 18.842 57€ fiir Bob
zu wenig waren, um ihm einen Wechsel zu ermdoglichen. Also wére doch eine Losung, dass
Bob mehr als 18.842 57€ bekommt und Dave weniger. Die Frage ist, wie viel mehr.

Ich denke mir ein paar Zahlen zu Bobs Zukunft aus:

Zur Zeit kostet Bobs Diabetes 10.000€ im Jahr. Das wird noch 20 Jahre so weitergehen.
Dann wird ihm ein Fufs amputiert werden miissen. Er sitzt dann im Rollstuhl und kostet
15.000€ im Jahr. Nach 10 weiteren Jahren wird er erblinden und kostet dann 25.000€ im
Jahr. 5 Jahre spater wird er sterben.

Wenn ich das alles zusammenrechne, sind das insgesamt 475.000€. Nun miisste man
beriicksichtigen, dass Bob ja weiterhin Pramien zahlt und man miisste ein wenig Kapitalwert-
Zauber iiber die Zahlen verstreuen, d.h. zukiinftige Einzahlungen und Kosten diskontieren,
so wie Sie das in der Einfihrung Okonomie und im 2. Semester in Investition und Finan-
zierung bei Prof. Berken gelernt haben. Wenn ich das alles tun wiirde, kiime eine spiirbar
niedrigere Zahl als 475.000€ heraus. Sagen wir 300.000. Das wére dann die Summe, die
man Bob aus dem Kapitalstock mitgeben miisste.

Ich habe die Zahl nicht ausgerechnet, weil diese Rechnung vollig sinnlos wire, da es fiir
solche Fille kein Kostenprognoseinstrument gibt, das auch nur halbwegs zuverléssig ist.
Meine ,;in zehn Jahre dies, in zwanzig Jahren das” - Rechnung war frei erfunden. In Einheit
|9: Managed Competition haben wir uns mit dem morbiditatsadjustierten Risikostruktur-
ausgleich befasst. Im Grunde ist der RSA eine Art Kostenprognoseinstrument mit einem
Prognosezeitraum von einem Jahr. Solche Instrumente haben eine Genauigkeit von etwa
11%[®Das ist, wohlgemerkt, die Prizision fiir einen Prognosezeitraum von 12 Monaten.
Was wir brauchten, wéare ein Instrument, das bessere Ergebnisse mit einem Zeitraum von
Jahrzehnten liefert. Das gibt es aber nicht Y]

5TEine hypothetische Losung wire, dass die Versicherung Bob akzeptiert, aber alle diabetesbezogenen
Kosten nicht trégt. Diese Kosten liegen aber bei iiber 10.000€ je Jahr, die er dann aus eigener Tasche
zahlen miisste. Wird er nicht tun und da bleiben, wo er ist.

58Van Vliet, Rene C. und Van de Ven, Wynand P., "Towards a Capitation Formula for Competing
Health Insurers: An Empirical Analysis", Social Science and Medicine 1992. S.1035-1048.

%9 Autoren wie Neusius, Thomas, "Bestandskundenwettbewerb in der PKV - Betrachtungen zum Stand
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Die PKV - Expertenkommission®] kaut dieses Problem griindlich durch und verwirft
die Losung. Wie kniffelig das Problem ist, kann man daran erkennen, dass die Monopol-
kommission genau diese Losung in gleich zwei Gutachten (1998 und 2017) vorschléagt. Die
neueren Gutachten greifen zwar die Idee auf, liefern aber keine Hinweise auf seit 1997
neuentwickelte Verfahren, mit denen man rechnen kénnte. Der Grund ist, dass es diese
neuen Verfahren nicht gibt und der Vorschlag somit sehr praxisfern ist[f]

12.3 Losung des Problems in anderen Landern

In vielen Fallen ist es hilfreich, zu priifen, wie ein Problem in anderen Léndern gelost
wird. In vielen Fallen kann man dann eine gute Idee ,klauen®.

In diesem Fall ist das aber schwierig. Deutschland ist das einzige Land, das eine Kran-
kenversicherung mit Alterungsriickstellungen hat. Ohne Alterungsriickstellungen muf man
auch keine Auszahlungen im Wechselfall berechnen.

Wenn es in anderen Landern private Versicherungsunternehmen gibt (und nicht staat-
lich finanzierte Gesundheitssysteme), sind die Vertrdge dann meist ,Gruppenvertriage®,
wie z.B. in den USA (siehe die Master-Veranstaltung). Ein Krankenversicherer versichert
dann die gesamte Belegschaft eines Unternehmens mit einer einheitlichen Kopfpramie.
Diese Préamie wird jedes Jahr neu kalkuliert, weil sich die Belegschaft und der Gesund-
heitszustand dndert und es wird auch kein Kapitalstock gebildet. Die Finanzierung funk-
tioniert also nach dem Umlageverfahren. Wird ein Arbeitsverhéltnis beendet, endet dann
auch die Krankenversicherung.

der Diskussion", Perspektiven der Wirtschaftspolitik, 19 (2) 2018. S.110-121 argumentieren, dass solche
Prognosen zur Kernkompetenz der Privaten Krankenversicherer gehoren, weil sie eine solche Rechnung
bei Gesundheitspriifungen ja auch durchfiithren miissen. Das wére auch so, wenn Gesundheitspriifungen
tatsdchlich den Anspruch hétten, exakte Pramien zu berechnen. Bereits bei Vorerkrankungen wie Heu-
schnupfen wird ein Risikozuschlag von 10-30% berechnet, so dass die Botschaft der Gesundheitspriifung
,bleib weg, wenn Du nicht vollig gesund bist* lautet. Das bedeutet, dass die Prognosen der Gesund-
heitspriifung nicht exakt sein miissen, sondern nur unattraktiv hoch, weil alles, was keine Bagatell -
Vorerkrankung ist, ein unkalkulierbares Risiko ist, das man nicht versichern will.

60Zu den Altersbeitriigen der Privatversicherten, Kéln: Verband der privaten Krankenversicherung,
1997

61 John Broome hat das in einem etwas anderen Kontext schon formuliert: ,... the pure method would
give the right answer if it could be applied.“ Broome, John, "Discounting the future", Philosophy & Public
Affairs, 23 (2) 1994. S.128-156.
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12.4 Ehemalige Priifungsaufgaben
Alice Small Business™”|

Das Unternehmen von Alice befindet sich in den USA und hat insgesamt 10 Beschéftig-
te, die letztes Jahr zusammen $ 40.000 gekostet haben. Alice will Ihrer Belegschaft eine
Krankenversicherung anbieten. Die Bob Insurance Company wendet eine einfache Kal-
kulataionsregel an: Die Pramie je Beschiftigten liegt bei den Durchschnittskosten aller
Beschéftigten aus dem Vorjahr plus 10%. In diesem Fall waren das $4.400 pro Kopf.

Die Verteilung der Kosten innerhalb der Belegschaft folgt der Verteilung, die Sie als
typische Verteilung in der Veranstaltung kennengelernt haben. Es gibt also einen Hoch-
kostenpatienten. Das ist Carol. Wie hoch sind Carols Kosten im Vorjahr gewesen und wie
hoch wére die Pro-Kopf-Pramie, wenn Alice Carol kiindigt, bevor Bob seine Kalkulation
durchfiihrt? Dann wiirde Carol aus der Rechnung herausfallen. Geben Sie den Wert auf
ganze $ gerundet an.

Anbieterwechsel zwischen verschiedenen Leistungskatalogen

Fiir die Frage, wie hoch die Summe an Alterungsriickstellungen sein mufs, die ein Wech-
selwilliger zur neuen Versicherung mitnehmen miifste, haben wir eine theoretische Losung
g-funden. Vergessen wir im Folgenden, daf es keine Praxislosung dafiir gibt. Dann bleibt
aber das Problem, dafs wir angenommen haben, daft der alte und der neue Tarif den glei-
chen Leistungskatalog haben. Das ist in der PKV aber nicht notwendig so und tatséchlich
sogar unwahrscheinlich.

Sie sollen nun den Fall untersuchen, daf sich die Leistungskataloge unterscheiden —
und zwar in der dargestellten (einfachsten) Form:

Der neue Tarif ist umfangreicher als der alte und alle Leistungen des alten Tarifs sind
auch im neuen enthalten.

Wie sieht die faire theoretische Losung aus, bei der kein Beteiligter (die anderen Versi-
cherten im alten Tarif, die anderen Versicherten im neuen Tarif und der Wechsler selbst)
iiber den Tisch gezogen wird?

Diese theoretische Losung wird in der Prazis nicht funktionieren. Trotzdem kann man
skizzieren, wie sie aussehen wirde.

62Priifungsaufgabe im Wintersemester 2023/24. Bearbeitungszeit 20 Minuten.
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Alice Small Business (L6sung)

e Carol verursacht 80% der Kosten von $40.000. Das sind $ 32.000.

e Die verbleibenden 9 Mitarbeiter verursachen zusammen den Rest 8.000€. Das sind
$888.,89 pro Kopf

e Auf diesen Betrag werden nochmals 10% aufgeschlagen, so dass die Pro-Kopf-Pramie
1,1*888-89=$978

Anbieterwechsel (Losung)

Die neue Versicherung mufs den Leistungskatalog zerlegen.

Fiir die Leistungen, die in beiden Tarifen identisch sind, gilt die bekannte Losung: Der
Versicherte erhalt die Riickstellungen, die seine Restlebenskosten berticksichtigen.

Fiir die Leistungen, die nur im neuen Tarif enthalten sind, kann der Wechsler nicht
erwarten, daft die Versicherten im alten Tarif, in dem es diese Leistungen nicht gibt, sich
an der Finanzierung dieser Leistungen im neuen Tarif beteiligen. Aus Sicht der neuen
Versicherung ist der Wechsler in Bezug auf die zusédtzlichen Leistungen ein Neukunde
und die Pramie, die fiir diese Leistungen kalkuliert wird, mufs den Gesundheitszustand im
Hinblick auf diese Leistungen und das Alter des Wechslers beriicksichtigen.
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13: Wettbewerb zwischen GKV und PKV
CKV | 4 B

alte Kasse PRV C i)
GKV | PKV
neue Kasse

In unserer Vierfeldmatrix wollen wir uns jetzt mit den Feldern B und C befassen.

13.1 Zielgruppen der PKV

Beamte machen, wie wir wissen, zwar etwa die Halfte aller PKV-Versicherten aus, aber
das Beihilfesystem zwingt die Beamten faktisch, sich in der PKV zu versichern/®] Um
diese Personengruppe gibt es also keinen Systemwettbewerb zwischen GKV und PKV.

Das bedeutet, dass die Personengruppe, um die PKV und GKV als alternative Versi-
cherungssysteme konkurrieren, die freiwillig GKV-Versicherten sind. Etwa 40% der Per-
sonen, deren Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze liegt, wechseln in die
PKV ]

13.2 Gegenseitige Behinderung

An mehreren Stellen haben wir gesehen, dass die unterschiedlichen Konzepte von GKV
und PKV dazu fithren, dass einer der Wettbewerber Vorteile hat. U.a.

e Die eigentlich abstruse Idee der Beitragsbemessungsgrenze in der GKV existiert
nur, weil die hohen Einkommen sonst komplett in die PKV als billigere Alternative
wechseln wiirden.

e Die PKV muss nach dem Kapitaldeckungsverfahren kalkulieren, was sie zu legalen,
aber sehr unrealistischen Annahmen zwingt, um konkurrenzfahige Pramien anbieten
zu konnen.

e Der GKV-interne Wettbewerb ist hoch, der PKV-interne Wettbewerb nichtexistent.

Von einem fairen Systemwettbewerb kann man also nicht sprechen. Fiir die Personen,
die iiberhaupt die Méglichkeit der Wahl haben, spielen dann personliche Lebensumsténde
eine Rolle, die sich aber vielleicht &ndern. In regelméfiigen Abstédnden gibt es in der
Wirtschaftspresse Artikel, die sich mit der Frage befassen, auf welchen Schleichwegen
man vielleicht von der PKV in die GKV zuriickkehren kann, weil sich diese Entscheidung
als eine schlechte erwiesen hatEg] oder wie man mit dem Problem umgehen soll, dass die
Pramien im Alter extrem hoch sind 9

632018 ist das Hamburger Modell eingefiihrt worden, bei dem (in Hamburg) neu Verbeamtete die Wahl
zwischen GKV und PKV haben. Leider sind (Stand 2026) keine Informationen dariiber verfiighar, wie
hoch der Anteil der Personen ist, die in der GKV bleiben.

64Meine Milchm#dchenrechnung mit Zahlen des https://www.vdek.com/ dazu: Etwa 50% der PKV-
Versicherten sind nicht beihilfeberechtigt, d.h. hauptséchlich ehemalige GKV Mitglieder. Das sind etwa
4,3 Mio. Personen. In der GKV gibt es etwa 6,3 Mio. freiwillig Versicherte. Also ist die Quote ﬁ

652.B. Schonauer, Inken, "Der Wechsel in die GKV kann teurer werden als gedacht", Frankfurter
Allgemeine Zeitung 6.1. 2024. S.26.

66,.B. Preuschat, Archibald, "Wie privat Krankenversicherte sparen kénnen", Frankfurter Allgemeine
Zeitung 15.11. 2025. S.25.
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Die Abschottung der GKV zur PKV ist notwendig, weil sich die Gutverdiener, die
iiberhaupt eine Wahlmoglichkeit haben, in jeder Lebenslage die fiir sie giinstigere Alter-
native aussuchen wiirden. Fiir die GKV wiirde das bedeuten, dass dort die schlechten
Risiken (hohe Kosten/niedriges Einkommen oder beides) klumpen wiirden.

13.3 Argumente fiir die PKV

Individualisierter Leistungsumfang

Ein beliebtes Argument fiir die PKV ist, dass es, anders als in der GKV keinen standardi-
sierten Leistungskatalog gibt und der Versicherte sich ein individualisiertes Leistungspaket
schniiren kann. Das ist ein zwiespéaltiges Argument, das nur dann gut funktioniert, wenn
der Versicherte bei Vertragsabschluss ein sehr hohes Mafs an Vorausschau und Kompetenz
hat. In sehr preisgiinstigen PKV-Tarifen ist ambulante Psychotherapie haufig nicht ent-
halten. Wenn man sich sehr sicher ist, die nie zu brauchen, kann man Geld sparen. Wenn
aber etwa jeder sechste im Laufe seines Lebens an einer Depression erkrankt 7| haben von
diesem Sechstel wahrscheinlich sehr wenige damit gerechnet. Insofern ist es bedenkens-
wert, Menschen zu einer Risikoabsicherung zu zwingen, deren Sinnhaftigkeit ihnen nicht
sofort einsichtig ist [

Kostenerstattungsprinzip

Sie haben bereits den Unterschied zwischen Kostenerstattungs- und Sachleistungsprinzip
kennengelernt. Ein Argument fiir die PKV ist, dass das Kostenerstattungsprinzip mehr
Transparenz beziiglich der Gesundheitsausgaben spielt. Der Versicherte weifs, welche Po-
sitionen der Arzt abrechnet und was das kostet. Zum einen verspricht man sich davon,
das weniger Abrechnungsbetrug auftritt, zum anderen eine sparsamere Inanspruchnahme,
weil der Versicherte um die Kosten weik.

Das Argument ist wenig tragfahig, weil man den gleichen Effekt durch die Versicher-
tenauskunft nach SGB V §305 schon jetzt haben kann. Auf Antrag kann jeder GKV-
Versicherte von seiner Kasse eine Ubersicht {iber Leistungen und Kosten bekommen, die
fiir ihn abgerechnet worden sind.

Wir haben gesehen, wie hoch die Kostenkonzentration bei den Gesundheitsausgaben
ist. Wenn es hier einen erzieherischen Effekt gibt, konnte der auch darin bestehen, dass
vielen Versicherten klarer wird, wie wenig sie kosten. Dann konnte es sogar zu einer
verstarkten Inanspruchnahme kommen.

Das Hauptproblem ist aber, dass die Kostenerstattung keine Vertragsbeziehung zwi-
schen Arzt und (privater) Kasse beinhaltet. Bei einer Falschabrechnung erstattet die Kasse
die Rechnung einfach nicht. Der Patient darf sich dann mit seinem Arzt, dessen Rechnung
er schon bezahlt hat, streiten. Das tut er im Regelfall nicht. Diese fehlende Vertragsbezie-
hung ist ein enormer Nachteil fiir die PKV, weil sie keinen direkten vertraglichen Zugriff
auf die Leistungserbringer hat. Im Master werden wir uns US-amerikanische Versiche-
rungskonzepte anschauen, bei denen die Vertragsbeziehungen zwischen Leistungserbrin-
ger und Kasse noch intensiver sind als in der GKV, weil die Kassen hoffen, so niedrigere
Pramien kalkulieren zu koénnen.

57https: //www.bptk.de/psychische-krankheiten /depression/
68Mit dieser Frage nach staatlicher Bevormundung werden wir uns im nichsten Semester in der Ver-
anstaltung Sozialpolitik wieder beschéftigen.
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Entkopplung von der Demographie

Das Hauptargument fiir die PKV ist die Kapitaldeckung. Wir haben schon gesehen, dass
dieses Konzept jede Konkurrenz innerhalb der PKV verhindert. Das ist doch eigentlich
unerwiinscht. Wieso soll es dann ein Argument fir die PKV sein?

Die Idee ist, dass die PKV-Versicherten in ihrem Alter den Jungen nicht auf der Ta-
sche liegen, weil sie fiir die Kosten, die sie im Alter verursachen werden, den Kapitalstock
gebildet haben. Im néchsten Semester werden wir uns in Sozialpolitik ndher mit der de-
mographischen Verschiebung befassen, die das Problem verscharft. Wir konnen aber jetzt
schon erkennen, dass das Argument wackelig ist.

Im Jahr 2035 mochte ich, dass jemand meinen Rollstuhl schiebt und Sie mochten,
dass jemand sich um Thre Kinder in der KiTa kiimmert. Wenn ich jetzt auf einem Haufen
Geld sitze und sage Ich zahle meinen Rollstuhlschieber selbst, bedeutet das ja nicht, dass
es dadurch mehr Personal gibt[®] Wenn es eine Person gibt, die meinen Rollstuhl schiebt,
kann diese Person sich nicht um Ihre Kinder kiimmern. Ob ich nun einen Kapitalstock
aufgebaut habe oder nicht. Tatsédchlich ist es fiir Sie ungilinstiger, wenn ich einen Ka-
pitalstock habe, weil ich dann mit den Geldscheinen winken kann und der KiTa-Platz
teurer wird, weil man den Erzieherinnen mehr Geld zahlen muss, damit sie nicht in den
Gesundheitsbereich abwandern.

Damit diese Rechnung aufgeht, miisste der Kapitalstock, den wir heute bilden, zu
einem spiirbaren Wachstum fithren, so dass ich Thnen 2035 zwar immer noch auf der
Tasche liege, sich in dieser Tasche aber viel mehr Giiter befinden, so dass, nach Abzug
meines Konsums, fiir Sie genauso viel iibrig bleibt als hétte es mich gar nicht gegeben.

Spoiler: Wir werden im néchsten Semester sehen, dass das ein nicht sehr realistisches
Szenario ist. Dann fithrt die Kapitaldeckung aber nur zu einer Inflation bei den Dienstleis-
tungspreisen und die schone Idee, dass die PKV-Versicherten ihre Kosten selbst tragen,
funktioniert nicht.

13.4 Fazit

Wenn wir die Argumente Revue passieren lassen, bleibt wenig {ibrig. Natiirlich ist die Ka-
pitaldeckung fiir die Unternehmen, die die Kapitalstocke ,pflegen ein gutes Geschéaft und
(so viel wissen wir inzwischen) die Arzte verdienen an den Privatversicherten besser als
an den GKV-Versicherten, aber das sind ja ganz klar Einzelinteressen. Volkswirtschaftlich
finden wir eigentlich keine belastbaren Argumente. Insofern ist meine Erwartung, dass die
Existenz der PKV langfristig unsicher ist.

Immer wieder wird die Idee einer Biirgerversicherung ins Spiel gebracht, bei der nur
klar ist, dass es eine einheitliche Versicherung sein wird und es keine ,Zweiklassenmedizin®
mehr geben sollr_U] Die Details bleiben meist im Ungefdhren. Mal scheint es so zu sein,
dass man die PKV einfach abschafft, manchmal soll der Leistungskatalog der GKV (in
der sich dann alle versichern miissen) irgendwie beschnitten werden und die PKV darf

69Diese Idee wird Mackenroth- These genannt. Siehe Mackenroth, Gerhard, "Die Reform der Sozialpo-
litik durch einen deutschen Sozialplan", Schriften des Vereins fiir Socialpolitik 1952. Ich habe hier nur von
Dienstleistungsbedarf gesprochen, aber es ist klar, dass alles, was wir an Giitern und Dienstleistungen
2035 konsumieren wollen, aus dem BIP 2035 bestritten werden muss.

"Lauterbach, Karl. Der Zweiklassenstaat - wie die Privilegierten Deutschland ruinieren, Berlin: Ro-
wohlt 4. Aufl. Aufl., 2007.
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dann (nach unklaren Kalkulationsgrundlagen) Zusatztarife anbieten.ﬂ

Ein Grund, warum die Idee der Biirgerversicherung so schwammig bleibt, konnte sein,
dass vollig unklar ist, wie mit den Bestandskunden der PKV verfahren werden soll - und
vor allem mit dem bestehenden Kapitalstock, der inzwischen bei iiber 300 Mrd. € liegtm

"IGeinitz, Christian, "Angriff auf Privatversicherungen", Frankfurter Allgemeine Zeitung 30.9. 2021.
S.17., Scherff, Dyrk, "Ab in die Einheitskasse", Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung 3.12. 2017. S.37.
"2Geinitz, Christian, "Altersriickstellungen der privaten Krankenversicherung auf Rekord", Frankfurter

Allgemeine Zeitung 24.1. 2022. S.19.



Medizinische Versorgung

Wir wechseln jetzt die Perspektive. Bisher haben wir uns mit der Frage befasst, wie
sich die Krankenversicherungen finanzieren, d.h. wie das Geld in das Gesundheitssystem
hineinkommt. Die GKV und die PKV sitzen also jedes Jahr auf vielen Milliarden Euro.

Dieses Geld muss aber irgendwie zu den Leistungserbringern kommen, also den Arzten,
Krankenh&usern usw. Diese Leistungserbringer produzieren die medizinischen Leistungen.
Ob das nun medizintechnische Geréte mit Stecker sind oder personennahe Dienstleistun-
gen ist erst einmal zweitrangig. Wichtig ist, dass die Leistungserbringer Geld bekommen,
um die Leistung zu erbringen.

Sie ahnen vermutlich schon dass die Beschreibung

die Versicherungen geben den Leistungserbringern das Geld, damit sie die Pa-
tienten behandeln

zwar stimmt, aber fiir uns nicht hinreichend genau ist.
Im Rest dieser Veranstaltung werden wir uns mit der Frage befassen, wie dieser Geld-
strom organisiert ist und (vor allem) wie festgelegt wird, wie viel Geld im Einzelfall fliefst.

131
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14: Markt, Zunft, Planwirtschaft

14.1 Aufgaben einer Zunft

Im Hinblick auf die Organisation der Leistungserbringung im deutschen Gesundheitssys-
tem wird immer wieder die Aussage gemacht, dass diese Organisation an mittelalterliche
Ziinfte erinnert. Diese Aussage ist richtig und ich m6chte mit Thnen dariiber nachdenken,
ob es einen Grund gibt, warum das so ist. Vorher miissen wir aber kurz festhalten, was
denn die wichtigen Merkmale einer Zunft iiberhaupt sind.

Im Mittelalter waren Handwerker Zwangsmitglieder in Ziinften, die die Zahl der Anbie-
ter, die Preise, die Unternehmensgrofe, Kapazitat und die Produktqualitét festlegtenm

Qualitat
/7 S Einkommen
_—=> Preis ) des

Menge — Anbieters

Zunft
32
Anbieterzahl
Mit diesen Parametern legt die Zunft auch indirekt den Gewinn, bzw. das Einkommen
des Handwerksbetriebs fest. Keine Angst - ich traktiere Sie jetzt nicht mit irgendwelchen
Details iiber Leibeigenschaft und Zweifelderwirtschaft. Geschichte ist spannend, aber hier
interessiert sie uns nur als Kontrast zur Gegenwart.
Wir kénnen uns die Zunft also als ein Angebotskartell mit sehr differenzierten Rege-
lungen vorstellen.

Qualitat. In den Satzungen der Zunft war genau festgelegt, welche Qualitat ein Produkt
haben musste, d.h. welche Form das Produkt haben durfte und welche Materialien benutzt
werden mussten.

Preis. Der Preis fiir eines der genormten Produkte war festgelegt. Die Anbieter durften
von diesem Preis nicht abweichen.

Menge. Jedem Anbieter war eine maximale Produktionsmenge zugewiesen, von der er
nicht abweichen durfte.

Mit der Festlegung von Preis und Menge war der Umsatz festgelegt, mit der Qualitéats-
definition die Kosten, so dass auch der Gewinn, den ein Anbieter erzielen konnte, vorher
festgelegt war.

Anbieterzahl. Die Ziinfte waren jeweils auf eine Stadt bezogen, also auf den fiir einen
Handwerker relevanten Markt. Fiir diesen relevanten Markt war die Zahl der Anbieter
festgelegt. Wenn z.B. die Schuhmacherzunft sich auf 10 Anbieter festgelegt hatte, konnte
ein elfter Schuhmacher keine Werkstatt in dieser Stadt eroffnen.

"3Eucken, Walter. Die Grundlagen der Nationalokonomie, Berlin: Springer, 9. Auflage, 1989, S. 76.
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14.2 Mittelalterokonomie
Ist ,,Zunft* einfach nur eine dumme Idee?

In der Schule habe ich das Thema ,Zunft* einfach nur als kuriosen Lernstoff im Fach
,Geschichte hingenommen. In meinem Studium tauchten sie wieder kurz auf und kamen
mir als ,dumme” Losung vor, die es deswegen gab, weil die Menschen im Mittelalter es
einfach nicht besser wussten. Die Leute damals waren vielleicht aber gar nicht dumm.

Eine Welt ohne Wachstum und Innovation

Wir miissen uns vor Augen halten, dass die 6konomische Welt im Mittelalter sich an ei-
nigen Stellen von unserer Gegenwart unterscheidet: Die Welt im Mittelalter ist eine Welt
ohne nennenswerten technischen Fortschritt und ohne nennenswertes Wachstum. Im ers-
ten Semester haben wir kurz iber Thomas Malthus gesprochen. Seine Beobachtung war,
dass jeder Produktivitatsfortschritt in einer Volkswirtschaft sofort in Bevolkerungswachs-
tum umgesetzt wird. Das Pro-Kopf-Einkommen bleibt gleich niedrig. Dieser Zustand hat
bis weit ins 18. Jhr. angedauert. []

Pro —Kopf-Einkommen in USD
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Im ersten Semester haben wir uns mit dem Nutzen befasst, den funktionierende Kapi-
talméarkte haben. Jemand der Geld aber keine Ideen hat, verleiht Geld an jemanden der
Ideen, aber kein Geld hat. Dafiir will er Zinsen haben. Zinsen sind aber (Stand: Mittelal-
ter) Stinde. Geht nicht. Kein Kapitalmarkt. Pech fiir die guten Ideen.

Leben am Existenzminimum

Dieses BIP pro Kopf bedeutet, dass in dieser Welt die meisten Menschen am Existenzmi-
nimum leben. Noch Mitte des 19. Jhr. haben sich die frithen Okonomen iiber die Lohnhéhe
von Arbeitern keine grofsen Gedanken gemacht. Smith, Ricardo und auch Karl Marx gin-
gen davon aus, dass die Lohne sich auf diesem Existenzminimums-Niveau bewegen. Es
gab ein paar Reiche (das war dann das Hauptthema bei Marx) aber auch noch um 1860
fiir das Gros der Bevolkerung ging man vom Existenzminimum aus.

"Grafik: Galor, Oded. The Journey of Humanity: Dutton, 2022, S.4., eigene Berechnungen. Galor listet
die Werte fiir einzelne Weltregionen auf. Bis vor 250 Jahren verlaufen die Kurven ununterscheidbar. Ich
habe mich auf die Werte fiir Europa beschréinkt.
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Wir sprechen von einer Volkswirtschaft, in der 90% der Bevolkerung in der Landwirt-
schaft arbeiten. Diese Quote war nicht deswegen so hoch, weil die Leute damals so gern an
der frischen Luft waren, sondern weil die Produktivitdt in der Landwirtschaft so niedrig
war, dass nur 10% der Bevolkerung von den 90% miternihrt werden konnten.

Wir miissen uns Deutschland im Mittelalter etwa so vorstellen wie heute ein richtig
armes afrikanisches Land. Malawi oder Burundi. Mit einem pro-Kopf-BIP von weniger als
$400. Pro Jahr.

14.3 Der Innovationszyklus

Die zentralen Ergebnisse

In Einheit |3: Wettbewerb, Innovation und Kosten| haben wir einen Innovationszyklus
durchgespielt. Ich will die Details nicht noch einmal durchkauen, sondern nur den Vorher-
Nachher Vergleich der Kennzahlen noch einmal anschauen:

Gleichgewicht
alt neu
Preis 4,40 4,18
n Menge 5.000 | 5.250
Marktvolumen| 22.000 | 21.945
Gewinn je 20 29
Unternehmen
Rendite 10% 10%
Kapazitat je 50 75
Unternehmen
- | Unternehmens{ 100 70
zahl

Der Vergleich zwischen altem und neuem Gleichgewicht war ja der Ausgangspunkt
dafiir, dass wir Wettbewerb und freie Méarkte fiir eine gute Idee gehalten haben, denn die
Kennzahlen, die wir uns angeschaut haben, haben sich ja positiv entwickelt.

So, wie ich die Ziinfte skizziert habe, verzichten wir bei Ziinften auf diese Verbesse-
rungen. Warum?

Innovationen

Ein Merkmal mittelalterlicher Wirtschaft war ja, dass es kaum Innovationen gab. Das
ist auch naheliegend, wenn wir uns mit dem Pro-Kopf-Einkommen am Existenzminimum
befinden. Wenn die Mehrheit der Ideen, die wir ausprobieren konnten, scheitern, ist ,aus-
probieren” eine schlechte Idee, weil wir sonst verhungern.

Die Innovation in unserem Zyklus fiel einfach vom Himmel und kostete nichts. Das habe
ich damals schon als unrealistisch bezeichnet. Heute ist das ein handhabbares Problem.
Im Mittelalter hatte man aber keine Spielrdume fiir Experimente.

Das Mittelalter befindet sich sozusagen in einem Teufelskreis. Weil es keine 6konomi-
schen Spielrdume gibt, gibt es keine Innovationen und weil es keine Innovationen gibt,
gibt es keine 6konomischen Spielrdume.
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Ein beliebter Event sind Fuckupnights, in denen Griinder iiber ihr Scheitern berichten.
Im Regelfall Griinde,r die vielleicht dreimal auf die Nase gefallen sind, aber jetzt beim
vierten Mal das grofse Los gezogen haben und dann génnerhaft den Rookies erzéhlen, das
es nicht schlimm ist zu scheitern, weil es irgendwann schon klappen wird. Im Mittelal-
ter hatte es diese Fuckupnights nicht gegeben. Und das hétte nicht daran gelegen, das
Powerpoint noch nicht erfunden war.

Die zweite Spalte mit dem neuen Gleichgewicht wiirde im Mittelalter also einfach
fehlen, weil es gar keine Innovation gibt.

14.4 Mittelalterlicher Wettbewerb ist asozial

Wenn wir uns in einer stagnierenden Wirtschaft befinden, wéchst der Markt nicht. Wenn
die Nachfrage nach Schuhen in einer Stadt ausreicht, um zehn Schuhmachern ein ausrei-
chendes Einkommen zu verschaffen, reicht das Marktvolumen nicht fiir elf.

Expansion bedeutet Verdringung

Wenn einer der zehn Schuhmacher expandieren will und mehr als 10% Marktanteil haben
will, muss das zu Lasten eines anderen Anbieters gehen, der dann unter 10% fallt, weil
jeder Wettbewerb bei stagnierendem Marktvolumen Verdrangungswettbewerb ist. Der
Umsatz dieses anderen Anbieters reicht dann nicht mehr aus, um iiber die Runden zu
kommen.

Verdrangung bedeutet Hunger

In unserem Innovationszyklus haben 30 Unternehmen den Markt verlassen miissen, weil
das Marktvolumen zwar gewachsen ist, aber immer noch zu viele Unternehmen am Markt
waren. Diese Unternehmen haben wir ,weggezaubert und angenommen, dass sie ihre
Umsétze woanders machen.

Im Mittelalter war das anders, weil die Wirtschaft nicht gewachsen ist, es also keine
expandierenden Branchen gab, in die man hétte abwandern kénnen.

Qualitat als Wettbewerbsparameter

Wir haben festgehalten, dass die Produktqualitat standardisiert ist. Wettbewerb konnte
dann nur iiber Preise erfolgen. Wie sollte denn einer der Anbieter die anderen preislich
unterbieten? Entweder, indem er mindere Qualitét liefert. Dann werden die Kunden ge-
tauscht.

Selbstausbeutung als Wettbewerbsparameter

Oder indem er Selbstausbeutung betreibt. Dariiber kann man nachdenken, wenn auch
nach der Selbstausbeutung geniigend Einkommen iibrigbleibt. Eines meiner Beispiele aus
der Einfiihrung ist der Donermann. Meine Vermutung/Vorurteil ist, dass ein grofer Teil
der Anbieter nur auf dem Markt ist, weil es Familienbetriebe sind, die selbstédndig sind
und auf einen Stundenlohn kommen, der weit vom gesetzlichen Mindestlohn entfernt ist.
Wiirde der Schwager und der Cousin wirklich die Stunden abrechnen, die er arbeitet und
mit dem Mindestlohn kalkulieren, wire das Geschéftsmodell kaputt, weil der Déner dann
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nicht mehr fiir 7,50€ angeboten werden kann. Der Schwager/Cousin macht das mit, weil
er wenig verdient, aber immer noch genug, um nicht zu hungern und zu frieren.

In unserer mittelalterlichen Okonomie gibt es diese Spielrdume fiir Selbstausbeutung
aber nicht und der Anbieter wiirde mit dem Preiskampf alle ins Ungliick stiirzen. Daher
ist eine Aufgabe der Zunft, solchen Wettbewerb zu verhindern und die zeitgendssischen
Autoren halten Wettbewerb fiir extrem asozial und verurteilen ihn.

14.5 Ziinfte bei Produzenten von Gesundheitsgiitern

Wir befinden uns nicht mehr im Mittelalter. Wir sind so wohlhabend, dass wir uns Schei-
tern im Wettbewerb und bei Innovationen leisten kénnen. Das Konzept des Startups ist
sogar ein positiv bewertetes Konzept, weil es so innovativ ist. Ist doch OK, wenn 90%
scheitern, so lange die restlichen 10% durch die Decke gehen. Fiir die scheiternden 90%
ist der Worst Case Privatinsolvenz und Biirgergeld. Sehr unangenehm, aber nicht todlich.
Weil wir so wohlhabend sind und geniigend 6konomische Reserven haben, kénnen wir un-
sere Okonomie iiber Mirkte organisieren und nicht iiber die fein austarierten aber starren
Ziinfte.

In den kommenden Einheiten werden wir aber sehen, dass die Produktion von Ge-
sundheitsgiitern in ganz weiten Bereichen ziemlich genau nach dem Muster der mittelal-
terlichen Ziinfte organisiert ist. Die Anzahl der Anbieter, das Produktionsvolumen und
die Preise sind festgelegt. Das bedeutet, dass der Wettbewerb zwischen den Anbietern
weitgehend ausgeschaltet ist. Warum ist das so?

Eine Verschworungstheorie

Eine kurze, verschworungstheoretische Erklarung ware, dass die Arzt- und Krankenhaus-
lobby den Markt abschottet, damit sie als Kartell die Preise hoch halten kann und die
Arzte und Krankenhiuser (als Mitglieder des Kartells) die Krankenkassen (und damit
indirekt die Patienten als Beitragszahler) ausbeuten kénnen.

Ich glaube das diese Theorie (wie wahrscheinlich jede Verschworungstheorie) nicht
zu 100% falsch ist, aber unterkomplex. In jedem Fall wiirde diese Verschworung nicht
gut funktionieren, weil die Anbieter (im internationalen Vergleich) zwar relativ viel Geld
bekommen, aber dafiir auch ein sehr hohes Leistungsvolumen erbringen miissen, was dazu
fiihrt, dass der Preis je Leistungseinheit im deutschen System vergleichsweise niedrig ist[™]

Relevanz der Marktform

Im ersten Semester haben Sie eine Systematik der Marktformen kennengelernt. Natiir-
lich gibt es viele Arzte und viele Krankenhiuser und viele Patienten, aber auf der Ebene
der Finanzierung gibt es nur wenige Kassen. Das wére ein Nachfrageoligopol. Nun treten
in der GKV die Kassen im Wesentlichen als ,Block® auf, d.h. wir haben es mit einem
Nachfragemonopol (auch Monopson genannt) zu tun. Wir haben gesehen, dass Angebots-
monopolisten ihre Marktmacht ausspielen und die Nachfrager ausbeuten. Ein Nachfrage-
monopolist hat genau die gleichen Anreize. Nur spiegelverkehrt. Das legt nahe, dass sich
auch die Anbieter (so @hnlich wie in einer Gewerkschaft) zu einer Art legalem Kartell

"5Beske, Fritz; Drabinski, Thomas; Golbach, Ute. "Leistungskatalog des Gesundheitswesens im inter-
nationalen Vergleich. Eine Analyse von 14 Landern - Band I: Struktur, Finanzierung und Gesundheits-
leistungen". Kiel: Schmidt und Klaunig, 2005.
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zusammenschliefen, um sich von der anderen Marktseite nicht iiber den Tisch ziehen zu
lassen.

Investitionen in die eigene Ausbildung

Die Erwartung ist, dass Abiturienten mit sehr guten Noten sechs Jahre in ein Medizin-
studium investieren, fiir das es im Wesentlichen nur einen Nachfrager gibt.

Natiirlich kann man anschlieffend auch einen anderen Job machen (Taxi fahren), aber
dafiir braucht man dieses Studium nicht. Auf diese Investition in hochspezialisiertes Hu-
mankapital fiir das es nur einen Nachfrager gibt, wird sich ein Mensch nur einlassen,
wenn er davon ausgehen kann, dass sich diese Investition fiir ihn auch auszahlt. Ohne eine
sichere Einkommensperspektive wird es schwer, Medizinstudierende zu finden.

Eine kalkulierbare Einkommensperspektive kann ein Kartell aber nur dann bieten,
wenn es die Preise und die Produktionsmenge reguliert.

Qualitatskontrolle

Dariiber hinaus muss das Kartell auch die Qualitdt kontrollieren, denn wenn fiir jeden
Anbieter

G=U-K
ist und
U=pxx

iiber das Kartell reguliert wird, dann kénnte der Anbieter versuchen, K zu senken und
damit G zu erhohen, indem er die Produktqualitiat senkt.

Planung der Anbieterzahl

Diese Uberlegungen fiihren direkt zu der Notwendigkeit des Anbieterkartells, auch die
Anbieterzahl zu regulieren. Wenn im deutschen Gesundheitssystem 2019 etwa 250 Mrd.
€ ausgegeben worden sind, dann ist das zwar viel Geld, aber dieses Geld reicht nicht aus,
um beliebig vielen Anbietern einen beliebig hohen Umsatz zu bescheren, denn das Kartell
kann den Branchenumsatz ja nicht einfach festlegen und den Kassen diktieren, die diese
Summe dann bei den Mitgliedern einzusammeln haben. Also gilt es, fiir einen Kuchen,
dessen Grofe in etwa bekannt ist, festzulegen, in wie viele Stiicke man ihn schneidet,
damit jeder Esser satt wird.

14.6 Planwirtschaft
Ahnlichkeiten zwischen Zunft und Planwirtschaft

Eine modernere Variante der Zunft ist die Planwirtschaft, wie sie z.B. iiber 40 Jahre in
der DDR praktiziert worden ist.E]

In beiden Konzepten gibt es eine detaillierte und zentralisierte Produktionsplanung.
Der Grund fiir die Planung ist aber ein jeweils anderer.

"6Steiner, André. Von Plan zu Plan - eine Wirtschaftsgeschichte der DDR, Berlin: Aufbau 2007.
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Unterschiede

Der Ausgangspunkt der Zunft ist, ruinésen Wettbewerb zwischen den Anbietern zu ver-
meiden, weil es keinen 6konomischen Spielraum fiir Wettbewerb gibt.

Wenn wir {iber die mittelalterliche Okonomie reden, reden wir iiber kleine Handwerks-
betriebe. Etwas anderes gab es nicht. Wir haben gesehen, wie die Idee der Arbeitsteilung
zu einem sehr starken Wachstum gefiihrt hat. Erinnern Sie sich an die historische BIP-pro-
Kopf-Kurve: Die ist zu dem Zeitpunkt stark nach oben gegangen, als die Unternehmen
gewachsen sind, weil sie arbeitsteiliger produziert haben.

Diese grofen Unternehmen konnen nicht mehr nach den Spielregeln kleiner Hand-
werksbetriebe funktionieren. Der Schuhmachermeister produziert die Schuhe. Sein Unter-
nehmen gehort ihm und auch die Produktionsmittel (ein Begriff von Karl Marx), also die
Werkzeuge in seiner Werkstatt usw.

Dem Arbeiter am Fliefband bei Ford gehért nichts mehr an Ford[”] Das Problem
an dieser Konstellation ist, dass die Eigentiimer nun die Arbeiter ausbeuten koénnten.
Wenn nun der Staat den Eigentiimern die Unternehmen wegnimmt, kann der Staat diese
Ausbeutung verhindern.

Es gibt dann keine (privaten) Eigentiimer mehr, die betriebswirtschaftliche Entschei-
dungen treffen, sondern nur noch Staatsunternehmen, die zentral gesteuert werden.

14.7 Bewertung des Konzepts
Konsequenzen einer Fehlplanung bei Ziinften

Der gravierende Unterschied zwischen der mittelalterlichen Zunft und dem heutigen Ge-
sundheitssystem liegt auf der Nachfrageseite.

Wenn eine Zunft die Nachfrage iiberschétzt, fithrt das dazu, dass die Anbieterzahl zu
grof ist und fiir den einzelnen Handwerksbetrieb nicht geniigend Umsatz verbleibt, weil die
Kunden nicht genug Schuhe oder Brote kaufen, um die Anbieter hinreichend auszulasten.

Entkoppelung von Nachfrage und Finanzierung

In |4: Kostenkonzentration] haben wir gesehen, dass Nachfrage und Finanzierung bei Ge-
sundheitsgiitern nicht aus einer Hand kommen konnen, weil das die Hochkostenpatienten
finanziell iiberfordert und ohne Hochkostenpatienten 80% der Nachfrage wegfallen.

Wenn aber (um im Bild der Zunft zu bleiben) die Kunden die Brote zwar nachfragen,
aber gar nicht direkt bezahlen miissen und insgesamt auch genug Ressourcen da sind,
viele Brote zu backen, fillt der Zwang zu einer defensiven Kapazitatsplanung fiir die Zunft
weg, weil mehr Backer zwar mehr Brot backen, aber dieses ,mehr Brot* auch nachgefragt
wird. Dieses Phanomen wird moral hazard genannt und wird uns im Master ausfiihrlich
beschéftigen.

""Er kénnte Aktien kaufen und wire dann ,zufillig® Arbeiter und Besitzer in einer Person. Aber das
ist nicht die Standardkonstellation. Man kénnte auf die Idee kommen, dass die Arbeiter alle Aktien ihres
Unternehmens halten kénnten. Das wéren dann selbstverwaltete Betriebe. Das fithrt uns aber hier zu
weit.
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Kapazitatsplanung zwischen den Stiihlen

In der Schuhmacherzunft ziehen Zunft und Mitglieder weitgehend an einem Strang. Wenn
der Markt zehn Handwerker auslastet, sind sich alle einig, dass man keinen elften Schuh-
macher braucht, weil die Nachfrage nicht da ist.

Im Gesundheitssystem ist die Nachfrage nicht das Problem, weil die Produkte aus
Sicht der Nachfrager nichts kosten. Die Versicherung bezahlt ja. Wir konnten also eine
viel grofere Produktionsmenge absetzen. Sowohl die Anzahl der Kuchenstiicke als auch
die Grofe der Kuchenstiicke konnte wachsen. Dann haben die zehn Zunftmitglieder nichts
gegen ein elftes.

Diese Uberlegung funktioniert aber nur so lange, wie man nicht iiber die Finanzierung
nachdenkt. Die Kunden (Patienten) zahlen nur indirekt etwas tiber ihre Versicherungsbei-
trage. In Einheit [4: Kostenkonzentration| haben wir gesehen, dass 90% der Bevolkerung
Nettozahler sind (Null- und Mittelkostenpatienten). Diese Gruppe hat definitiv etwas ge-
gen den elften Anbieter, wenn zehn auch reichen, denn der elfte Anbieter will ja genauso
viel verdienen wie die zehn, die schon da sind.

Wir kénnen uns also ausmalen, dass die Kapazitatsplanung von zwei Seiten aus Druck
bekommt: Der elfte Anbieter will auf den Markt, die zehn wollen ihr Einkommen behalten
und nach Méglichkeit steigern. Die Zahler wollen aber moglichst wenig Geld fiir Leistungen
zahlen, die anderen zugutekommen.

In Finheit |2: Grofse und Entwicklung der Gesunaheitsbranche haben wir schon iber
die Perspektive nachgedacht, dass das Gesundheitssystem nicht mehr groff wachsen kann.
Im Gegenteil ist es nicht unplausibel, anzunehmen, dass es in einer schrumpfenden Volks-
wirtschaft tiberproportional schrumpfen wird.

In diesem Szenario ist das Konfliktpotential noch deutlich grofer, weil dann die zu
verteilenden Umsétze sinken und die Anbieter sich {iberlegen miissen, ob sie akzeptieren,
dass ihr Kuchenstiick kleiner wird oder ob sie mit Hauen und Stechen um einen grofieren
Anteil an einem schrumpfenden Kuchen kiimpfen um genauso viel Kuchen zu haben wie
bisher.




15: AMBULANTE ARZTLICHE VERSORGUNG 140

15: Ambulante arztliche Versorgung

15.1 Uberblick

Unter ambulanter drztlicher Versorgung versteht man die niedergelassenen Arzte in ihren
Praxen, also Hausérzte und niedergelassene Fachirzte wie HNO-Arzte, Augenirzte, usw.

Als Kostenblock machen sie fast }l der GKV-Ausgaben aus, aber in dieser Veranstal-
tung werden wir uns nicht allzu intensiv mit diesem Kostenblock beschéftigen, da (zumin-
dest zur Zeit) diese Teilbranche kein besonders grofer Arbeitsmarkt fiir Okonomen ist.
Nicht, weil es dort keine 6konomischen Probleme gibt, die es zu losen gilt, sondern weil
die Unternehmensstruktur so kleinteilig ist, dass eine typische Arztpraxis derzeit einen
Okonomen nicht auslasten kann.

15.2 Kassenarztliche Vereinigung

Die Zunftorganisation in der ambulanten &rztlichen Versorgung heiftt kassenérztliche Ver-
einigung (KV). Sie regelt die

e Anzahl der Anbieter
e Hohe des Einkommens

e Hohe der Preise

e Produktionsvolumen je Anbieter

Es gibt insgesamt 17 KVen, die regional organisiert sind und in einem Dachverband, der
kassendrztlichen Bundesvereinigung organisiert sind. [

15.3 Aufienfinanzierung

Ein gravierender Unterschied zur klassischen Handwerkerzunft besteht, wie wir gesehen
haben, darin, dass der Kunde (Patient) die Leistung nicht selbst bezahlt, sondern die
Krankenkasse.

Morbiditatsorientierte Gesamtvergilitung

Die Kassen zahlen eine Pauschale je Versicherten an die KV. Das gesamte so an die KVen
iiberwiesene Geld aller Kassen fiir alle Versicherten wird morbiditditsbedingte Gesamtver-
giitung genannt[] Die KV RLP erhielt auf diese Weise im Jahr 2018 1,86 Mrd. €[]

Weil diese Summe ,yon aufsen”, d.h. von den Kassen kommt, wird dieser Teil auch
Auflenfinanzierung genannt.

"8Die Zahnérzte sind separat organisiert, so daf es letztlich nicht 17, sondern 34 regionale KVen gibt,
die im Falle der Zahnérzte aber mit KZV (Kassenzahnérztliche Vereinigung) abgekiirzt werden.

™Das Adjektiv ,morbidititsbedingt bedeutet, dass bei der Pauschale auch die Morbiditétsstruktur
der Versicherten einer Kasse beriicksichtigt wird. Wenn also z.B. die AOK also in einem KV-Bezirk
iiberdurchschnittlich viele Kranke hat, dann ist der Behandlungsbedarf dort héher und die Pauschale,
die die AOK in diesem Bezirk an die KV zahlt, hoher. Dieser Behandlungsbedarf wird auf der Basis des
durchschnittlichen Leistungsvolumens in der Vorperiode bestimmt, also nicht auf der Ebene des einzelnen
Versicherten wie beim RSA.

80https: / /www.kv-rlp.de/institution /statistiken-und-berichte /honorarbericht /honorarbericht-2019 /2-
gesamtverguetung,/
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Sicherstellungsauftrag

Die KV iibernimmt im Gegenzug den sogenannten Sicherstellungsauftrag, d.h. sie ga-
rantiert den Kassen, daf die Vertragsirzte (so werden die KV-Mitglieder genannt) die

Versicherten der Kasse behandeln. Die Vertragsarzte rechnen ihre Leistungen dann nicht
mit der Kasse, sondern mit der KV abf]

Kasse Pauschale rassendirztliche
verelnigung
Beitrag
Patlent
Abrechnung
Behandlung
Arzt

15.4 Planung der Anbieterzahl

Die klassische Zunft-Aufgabe der Planung der Anbieterzahl fithren die KVen (im Einver-
nehmen mit den Kassen) im Rahmen einer Bedarfsplanung durch. Fiir regionale Planungs-
bezirk@ gibt es Richtgrofien fiir Haus- und Fachéarzte. Sind diese Richtgrofien erreicht
kann ein Planungsbezirk fiir weitere Arzte der jeweiligen Gruppe geschlossen werden.

Negativbeispiel Saalekreis

In der fachérztlichen Versorgung sind diese Richtgrofen deutschlandweit {ibererfiillt. Im
Durchschnitt um etwa 25%. In der hausérztlichen Versorgung gibt es einige Planbezirke,
die spiirbar unter den Richtwerten liegen. Ein Beispiel ist der Saalekreis, in dem nur 75%
der Plan-Hausarzt-Stellen besetzt sind.

Der Saalekreig™]ist ein gutes Beispiel fiir die schwierige Interpretation der Planziffern.
Auf den ersten Blick sieht die Zahl nach starker Unterversorgung aus, auf den zweiten
Blick erkennt man, daf der Saalekreis der ,,Speckgiirtel* von Halle an der Saale ist. Halle
an der Saale ist ein eigener Planungsbezirk mit einer Hausarzt-Versorgungsquote von iiber
115%. Ist Wiirde man beide Planbezirke fusionieren, wéaren die Richtwerte erreicht.

81Etwa 95% der niedergelassenen Arzte sind Mitglied der KV. Sie kénnen Kassen- wie Privatpatienten
behandeln. Die restli-chen 5% konnen nicht mit der KV abrechnen. Ein Kassenpatient, der sich von einem
solchen Arzt behandeln lassen will, miiftte die Rechnung selbst zahlen. Fiir einzelne Koryphéen ist das ein
Geschiftsmodell, fiir die groke Masse der etwa 170.000 niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten
nicht.

82Diese Planungsbezirke sind in vielen Fillen (aber nicht immer) mit den Landkreisen der Bundesléinder
deckungsgleich.

83Das Bild stammt aus der Wikipedia
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Aufkauf von Arztsitzen

Ein Teil der privaten Altersvorsorge von niedergelassenen Arzten besteht darin, ihre Praxis
(samt Kassenzulassung) an einen Nachfolger zu verkaufen. Das Wertvolle ist, neben dem
Kassensitz, die Patientenkartei. Viele Arzte haben diese Summe fiir ihren Ruhestand
eingeplant, d.h. die KV wiirde auf grofen Widerstand stofsen, wenn sie eine Planstelle
nicht nachbesetzen wiirde.

Aus diesem Grund gibt es die Idee, dass die KV Arztsitze aufkaufen kann, also dem in
Ruhestand gehenden Arzt Geld zahlt und die Planstelle einkassiert. Das wiirde die Zahl
der Kuchenstiicke verringern, in die der Kuchen geteilt werden muss. Diese Idee ist aber
bisher nur in Ausnahmeféllen umgesetzt Worden.ﬁ

15.5 Planung des Einkommens

Die Planung der Anbieterzahl durch die Zunft hatte das Ziel, den Handwerkern bei gege-
bener Nachfrage ein auskommliches Einkommen zu gewéhrleisten. Die Instrumente dazu
waren die zulassige Produktionsmenge und der vorgeschriebene Preis bei vorgeschriebe-
ner Qualitdt. Das Resultat war ein Pro-Stiick-Plangewinn, der ausmultipliziert zu einem
Planeinkommen des Handwerkers gefithrt hat. So ganz genau haben die Ziinfte das nicht
ausrechnen konnen. Es gab noch kein Excel. Aber das war die Idee.

Die KVen orientieren ihre Planung an einem kalkulatorischen Arztlohn der derzeiﬁ bei
etwa 117.000€ pro Jahr liegt. Diese Summe orientiert sich am Gehalt eines Oberarztes im
Krankenhaus. Sie ist nicht ganz so hoch, wie sie klingt, weil der Arzt selbstandig ist, d.h.
seine Altersvorsorge komplett selbst finanzieren mufs. In diesem kalkulatorischen Arztlohn
steckt die Annahme, daf ein Arzt eine Arbeitszeit von 51 Wochenstunden. Damit kidme
er auf einen Stundenlohn von etwa 45€.

84GVR zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (Hg.). Bedarfsgerechte Versorgung -
Perspektiven fiir landliche Regionen und ausgewéhlte Leistungsbereiche ; Gutachten 2014, Bern: Huber,
2014. S. 369 berichtet von einem Fall.

852020.
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15.6 Planung des Preises

Analog zur mittelalterlichen Zunft reguliert die KV den Preis. Das muf sie tun, weil sie ja
nur die Gesamtvergiitung zur Bezahlung ihrer Mitglieder zur Verfiigung hat und mit dieser
Summe auskommen muf. Anders als bei der Zunft, wird nicht der Preis des Endprodukts
(z.B. das Paar Schuhe) festgelegt, sondern die Leistung des Arztes (z.B. Hausbesuch). Zu
diesem Zweck wird eine Art Preisliste verwendet, die Einheitlicher Bewertungsmafsstab
(EBM) heifst. Die Leistungsziffer 01410 (Besuch) bringt z.B. 23,29€. Fiir jede Ziffer gibt
es Ausschliisse, d.h. andere Ziffern, die nicht in der gleichen Sitzung abgerechnet werden
kénnen. In diesem Fall z.B. die Ziffer 01100 (Unvorhergesehene Inanspruchnahme).

slels

Beschreibung
Besuch eines Kranken, wegen der Erkrankung ausgefihrt

Abrechnungsausschliisse

Leistungen Kapitel
in derselben 01100, 01101, 01102, 01411,
Sitzung 01412, 01413, 01414, 01415,

01418, 01721, 05230
Berichtspflicht
Nein

Ausschluss der Berechnungsfahigkeit der Pauschale fur die
facharztliche Grundversorgung

Nein

Gesamt (Punkte) 212
Gesamt (Euro) 23,29

Kassenarztliche Bundesvereinigung Berlin, Stand 2020/1, erstellt am
07.012020

In der Abbildung sehen Sie, daf der Preis in € und ,Punkten” ausgewiesen wird. Ein
Punkt entspricht 11 Cent (23,29/212). Warum es diese ,,Doppelwéhrung® gibt, werden wir
gleich sehen.

15.7 Planung der Menge

Der letzte Parameter, der noch fixiert werden muf, ist die Menge. Wir wissen, dass

U=pxzx

ist. Der Preis soll bei 11 Cent liegen (haben wir gerade berechnet). Dann wissen wir,
dass U = 0, 11x ist.

Im Jahr 2021 wurden in Deutschland etwa 45 Mrd. € in der ambulanten Versorgung
ausgegeben@ Die Realitét ist komplizierter, aber nehmen wir an, diese 45 Mrd. € wurden
komplett iiber das Punktesystem verteilt. Dann entsprache dieses Budget einer Menge
von 45'008;(1)+00€ = 409 Mrd. Punkten. Das ist dann das mit Preisen versehene geplante
arztliche Leistungsvolumen, so wie die Schuhmacherzunft die Preise mit den geplanten
Produktionsmengen multipliziert hat und so das geplante Umsatzvolumen aller Schuster

ermittelt hat.
86http://vdek.de
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15.8 Gesamtplanung

Aus diesen Details ergibt sich ein Gesamtplan, den ich (um in der Metapher der Zunft
einer Stadt zu bleiben) einmal fiir 10 Arzte durchgespielt habe.

A B C

1 |Zahl der Arzte 10
2 |Solleinkommen je Arzt 117.000,00 €
3 |Vergiitung je Punkt 0,11€
4 |Praxiskosten je Punkt 0,067 €
5 |Budget 2.970.000,00 £
6

7 |finanzierbares 27.000.000
8 |Leistungsvolumen (Punkte)

9

10 |Praxiskosten 1.800.000,00 €
11 |Einkommen Arzte 1.170.000,00 €
12 |Summe 2.970.000,00 £

Fiir die Arzte steht ein Budget von 2,97 Mio. € zur Verfiigung. Wenn ein Punkt 11 Cent
wert ist, entspricht das 27 Mio. Punkten, die die 10 Arzte insgesamt abrechnen kénnen.
Das ist das Leistungsvolumen, dass der Bevolkerung zur Verfiigung steht, also (in der
Zunft-Metapher) die Anzahl Schuhe. In diesen 2,97 Mio. sind 10*117.000€ Solleinkommen
fiir die Arzte enthalten. Dann bleiben insgesamt 1,8 Mio. € fiir Praxiskosten iibrig, also
180.000€ je Praxis. Diese Plankosten habe ich jetzt nicht nach Fixkosten und variablen
Kosten aufgeschliisselt. Wichtig ist nur, dass bei den 11 Cent je Punkt, die der Arzt erhélt,
ein Kostenanteil von 6,667 Cent enthalten ist. Das bedeutet, dass bei jedem abgerechneten
Punkt 4,334 Cent Einkommen fiir den Arzt enthalten sind, was bei 2,7 Mio. abgerechneten
Punkten je Arzt wieder zu den 117.000€ fiihrt.

Diese Rechnung unterscheidet sich von vielen anderen Rechnungen, die wir durchfiih-
ren. Bei diesen anderen Rechnung gibt es eine ,richtige* Losung, weil wir auch nur einen
Parameter haben, an dem wir drehen. In Finheit [11: Simulation eines PKV-Tarifs dre-
hen wir z.B. an der Verzinsung des Kapitalstocks und erhalten dann die dazu passende
monatliche Pramie.

Diese Planrechnung fiir die niedergelassenen Arzte ist anders. Wenn wir uns z.B. vor-
stellen, dass sich die Praxiskosten je Punkt von 6,667 Cent auf, sagen wir 7,667 Cent
erhohen, weil die medizinischen Fachangestellten besser bezahlt werden, dann kommt die-
se Rechnung aus dem Gleichgewicht, weil {iberhaupt nicht klar ist, was dann passiert.

Der Punktwert konnte auf 12 Cent steigen. Das konnte sein. Wenn das so wire, wére
noch zu kliren, ob dann auch das Budget steigt. Wenn es gleich bleibt, konnen die Arzte
nur noch % = 24,75 Mio Punkte abrechnen und nicht mehr 27 Mio. Bleibt die
abgerechnete Punktzahl gleich, miisste das Budget von 2,97 auf 3,24 Mio. ansteigen.

Alternativ kénnte natiirlich auch der Punktwert bei 11 Cent bleiben. Dann enthélt
jeder Punkt nur noch 3,333 Cent Einkommen fiir den Arzt. Rechnet er weiterhin 2,7 Mio.
Punkte ab, sinkt sein Einkommen von 117.000 auf 89.910€. Wiirde er weiterhin 117.000€
verdienen wollen, miisste er 1015303030 = 3.513.513 statt bisher 2,7 Mio. abrechnen. Weil das
Budget von 2,97 Mio. aber bei einem Punktwert von 11 Cent nur 27 Mio. Punkte ,hergibt
und jeder Arzt jetzt 3,5 Mio. Punkte abrechnen will, reicht die Punktzahl dann nur fiir
knapp 8 Arzte und nicht mehr 10.
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Vielleicht habe ich noch ein Szenario vergessen. Auf jeden Fall gibt es auch beliebig
viele Kombinationen der Varianten, die ich vorgestellt habe. Die Arzte verdienen ein paar
Prozent weniger und das Budget steigt um ein paar Prozent, wihrend die Punktzahl gleich
bleibt oder vielleicht auch sinkt.

Ich springe wieder einmal zu unseren Schustern und der Zunft zuriick. Dort ist es
genauso. Was wiirde passieren, wenn die Lederpreise steigen? Wiirden die Preise der
Schuhe steigen?” Um den vollen Betrag? Miissten die Schuster einen Teil der gestiegenen
Lederkosten selbst tragen, so dass es Sonntags keinen Braten mehr auf dem Tisch gibt?
Wiirde es weniger neue Schuhe geben und die Leute in der Stadt miissten im Sommer
haufiger barfuf laufen, damit die Schuhe einen Winter lénger halten?

Warum rattere ich diese ganzen Szenarien herunter? Sowohl die bei den Arzten als
auch bei den Schustern. Wir haben es bei unserer Rechnung mit einem Gleichgewicht zu
tun. So, wie ich die Parameter am Anfang gewéhlt habe, lief die Sache ,rund®. Sobald sich
irgendein Wert éndert, weil jemand mehr verdienen will oder mehr Leistungen haben will
oder weniger Budget da ist, kippt dieses Gleichgewicht und die Beteiligten miissen ein
neues Gleichgewicht aushandeln. Welches Gleichgewicht das sein wird, ist offen.

15.9 Honorarverteilungsmassstab

An einer Stelle war mein 10-Arzte-Modell zu einfach gestrickt. Ich habe einfach einen
Punktwert von 11 Cent festgelegt. Und aus die Maus. In meiner Beispielrechnung bedeu-
tete das, dass die 10 Arzte exakt 27 Mio. Punkte abrechnen konnten.

In unserem Zunft-Beispiel konnten wir uns vorstellen, dass Alice im November zu Bob
dem Bawmeister Schuster geht und sich anhoren muss, dass Bob schon alle Schuhe, die er
in diesem Jahr herstellen darf, hergestellt hat und das Alice zu einem anderen Schuster
gehen soll, wobei Bob ihr wenig Hoffnung macht, weil es bei den anderen Schustern genauso
aussieht. Im Januar des néchsten Jahres kann er ihr wieder Schuhe machen. Dieses Jahr
nicht mehr.

In der medizinischen Versorgung funktioniert das nicht. Wir haben schon iiber den
Sicherstellungsauftrag gesprochen, d.h. Bob, der Schuster hat (in unserem Zunft-Beispiel)
versprochen, das ganze Jahr iiber jedem, der Schuhe braucht, auch welche zu machen, weil
die Nachfrage nach (zuriick zur Gesundheits6konomie) medizinischen Leistungen nicht
100% exakt prognostizierbar ist.

Unsere Planung der ambulanten Versorgung ist also noch ein ganzes Stiick komplizier-
ter als die mittelalterliche Planung tiber die Ziinfte.

Meine Gleichgewichtslosung sah so aus:

Liebe Arzte - im nichsten Jahr rechnet ihr insgesamt 27 Mio. Punkte zu je 11
Cent ab und alles wird gut. Ihr erhaltet dann so eure 2,97 Mio. €

An den 2,97 Mio. € wird sich nichts &ndern. Das ist die Summe, die die KVen von den
Kassen bekommen haben und fiir die die KVen den Sicherstellungsauftrag ibernommen
haben. Da wird es keinen Nachschlag von den Kassen geben. Also miissen die KVen ir-
gendeinen Weg finden, die tatsdachlich abgerechneten Punkte, deren Summe mit Sicherheit
nicht 27 Mio. sein wird, irgendwie mit dem Budget in Ubereinstimmung zu bringen.
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Floatender Punktwert

Eine Losung in der Vergangenheit, die sich nicht bewéhrt hat, war der sogenannte floaten-
de Punktwert. Bei diesem Konzept hat die KV bis zum Ende des Quartals gewartet, wie
viele Punkte alle Arzte zusammen abgerechnet haben. Dann berechnete sie den Punktwert

iiber
_ Gesamtvergiitung
Punktwert _ Summe der abgerechnetgn Punk.te . o
Wie sieht diese Regelung aus Sicht eines einzelnen Arztes aus? In unserer Beispiel-

rechnung sind wir davon ausgegangen, dass der Arzt mit jedem Punkt 4,333 Cent Gewinn
(Einkommen) erzielt. Seine bisherige Rechnung war 2.700.000 Punkte * 4,333 Cent =
117.000€. Das ist ihm zu wenig. Er mochte sein Einkommen auf 130.000€ steigern.
Dazu ist er auch bereit, mehr zu arbeiten. Er kann das genau ausrechnen: Er muss
% = 3.002.309 Punkte abrechnen. Also ziemlich genau 3 Mio. Punkte statt bisher
2,7 Mio ]

Das Dumme ist nun, dass sich das Gesamtbudget von 2,97 Mio. fiir die 10 Arzte nicht
andert. Was sich aber dndert, ist die Anzahl der abgerechneten Punkte. Die steigt ja jetzt
um etwa 300.000 Punkte.

Am Ende des Quartals macht die KV nun die folgende Rechnung auf: —230-00€ _ —
10,879 Cent je Punkt. Statt bisher 11 Cent. Das sind 0,121 Cent pro Punkt weniger. Das
hort sich nach ,nichts an, aber fiir die 9 Arzte, die weiterhin 2,7 Mio. Punkte abrechnen,
summiert sich das auf jeweils 3.267€ Einkommenseinbufie. Bei gleicher Punktzahl, d.h.
bei gleichem Arbeitsvolumen.

Fiir unseren einen Arzt, der sein Leistungsvolumen ausgedehnt hat, ist die Rechnung
etwas aufwéndiger. Er rechnet 3 Mio. Punkte zu je 10,879 Cent ab, macht also einen
Umsatz von 326.370€. Weil er sein Leistungsvolumen ausgedehnt hat, hat er auch hohere
Praxiskosten. Die hatten wir mit 6,667 Cent je Punkt veranschlagt. Das ergibt 200.000€.
Dann sieht seine Rechnung so aus:

’ neuer Umsatz \ 326.370€ ‘

- neue Kosten 200.000€
= neues Einkommen | 126.370€

Das war nicht der Plan. Er wollte doch 130.000€ erzielen und hat entsprechend
mehr gearbeitet. Seine Mehr-Arbeit betragt % = +11% und sein Mehr-Einkommen

_3(75:338 = +8%. Das ist doch ein schlechter Deal.

Gleichzeitig erhoht der eine Arzt den Druck auf die neun anderen Arzte. Die verdienen
ja jetzt weniger und konnten auf die Idee kommen, mehr Leistungen zu erbringen, um ihr
altes Einkommensniveau zu halten. Dann gibt es noch mehr Punkte und der Punktwert
sinkt weiter.

Das Witzige ist, dass es sich hier nicht einmal um ein Nullsummengewinnspiel handelt,
also ein Arzt das mehr verdient, was die anderen Arzte weniger verdienen. Eine Finger-
tibung: Rechnen Sie das bitte einmal aus. Insgesamt sinkt (in unserer Beispielrechnung)
das Einkommen der Arzte. Warum?

87Ich erspare uns in den kommenden Rechnungen die exakte Zahl, weil die 2.309 Punkte, die ich unter
den Tisch fallen lasse, nur hintere Nachkommastellen betrifft.
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Dieser Mechanismus wird ,Hamsterradeffekt® genannt. Alle Arzte rennen am Ende
schneller (arbeiten mehr), weil sie ihr Einkommen erhéhen, zumindest aber nicht senken
wollen und kommen einkommensmikig aber doch nicht vom Fleck. Die Arzte waren mit
diesem Verfahren (versténdlicherweise) dauerhaft unzufrieden und wollten einen anderen
Honorarverteilungsmassstab.

Regelleistungsvolumina

Die praxisindividuellen Regelleistungsvolumina (RLV) sind die aktuelle Regelung. Da-
mit wird die Maximalpunktzahl, die eine Praxis zum vollen Punktwert abrechnen kann,
bezeichnet. Dieser volle Punktwert wird vorher festgelegt und dann nicht mehr geéndert.

Jeder Arzt kann mehr als dieses Volumen abrechnen, bekommt dann aber nicht mehr
den vollen Betrag, sondern weniger. Diese Reduktion des Punktwerts nennt man Abstaffe-
lung. Je starker die abgerechnete Punktzahl iiber dem RLV liegt, umso weniger bekommt
der Arzt.

Ich habe diese Idee einmal in eine Variante unseres 10-Arzte-Modells eingbaut.

A B C

1 |Budget 2.970.000,00 €
2 |Zahl der Arzte 10
3 |voller Punktwert 0,11 €
4 |reduzierter Punktwert 0,08 €
5

6 RLV je Praxis 2.500.000
7 |Umsatz mit RLV je Praxis 275.000 €
8 |RLV Umsatz insgesamt 2.750.000,00 €
9 | abgestaffelte Punkte insg. 2.750.000
10 @ je Praxis 275.000
11 |Vergitung abgestaffelt 220.000,000 €
12 |Gesamtverglitung 2.970.000,000 €

Das Budget betrigt nach wie vor 2,97 Mio. Fiir jede Praxis gibt es 2,5 Mio Punkte
als RLV, die zum vollen Betrag abgerechnet werden kénnen ]

Nach dieser Rechnung rechnen die Arzte insgesamt 25 Mio. Punkte iiber die RLV ab
und erhalten so insgesamt 2,75 Mio.€ bzw. 275.000€ je Praxis. In unserem floating -
Punktwert - Modell haben die Arzte 27 Mio. Punkte abgerechnet. Das geht jetzt nicht
mehr, weil wir ja finanzielle Man6vriermasse fiir die Punkte oberhalb des RLV brauchen.
Das sind hier 220.000€. In der Praxis gibt es mehrere Abstaffelungen. In der Rechnung
gibt es nur eine Klasse, die mit 8 Cent vergiitet wird. Die Prognose ist, dass die Arzte zu
diesen Konditionen noch einmal insgesamt 2,75 Mio. Punkte erbringen werden, die dann
mit dem noch zur Verfiigung stehenden Betrag bezahlt werden. Das Leistungsvolumen
liegt dann in unserer Modellrechnung insgesamt bei 25.000.000 4 2.750.000 = 27.750.000.

Auch diese Rechnung ist wieder ein Gleichgewicht, bei dem ich die Zahlen so gewéhlt
habe, dass die Rechnung aufgeht. Ich unterstelle, dass bei einem Punktwert von 8 Cent die
Arzte im Durchschnitt 275.000 Punkte iiber ihr RLV hinaus erbringen. Wenn diese Zahl

88In der Praxis sind diese Obergrenzen praxisindividuell. Das sparen wir uns hier.



15: AMBULANTE ARZTLICHE VERSORGUNG 148

hoher ware, miisste man den Punktwert so lange senken, bis die Zielsumme von 220.000€
herauskommt.

Beachten Sie bitte, dass wir nach wie vor unterstellen, dass jeder Punkt mit Kosten
von 6,667 Cent fiir den Arzt verbunden sind. Egal ob dieser Punkt im Rahmen der RLV
erbracht wird oder im abgestaffelten Bereich. Im abgestaffelten Bereich verdient der Arzt
aber nur noch 8 — 6,667 = 1,333 Cent je Punkt und nicht mehr 4,333 Cent. Der Anreiz
zur Leistungsausweitung ist also bei meinen (fiktiven) Werten nicht besonders grof.

15.10 Verteilungskampfe

Das Konzept der mittelalterlichen Zunft bestand darin, daft alle Handwerker in einer
Zunft organisiert waren, aber jeweils in ihrer fachspezifischen. Es gab also eine Zunft fiir
Schuhmacher und eine andere fiir Bicker. In der Organisation der ambulanten Versorgung
ist das nicht so. Es gibt eine ,Zunft* fiir alle drztlichen Fachrichtungen zusammen.

Mit dieser Zusammenlegung ist der Arger vorprogrammiert, weil die Kostenstrukturen
der verschiedenen Arztpraxen sich stark unterscheiden. Ein Radiologe hat viel hohere Fix-
kosten als ein Hausarzt. Der EBM mufl das beriicksichtigen. Das gelingt aber nicht gut,
wie man an den Jahresiiberschiissen sehen kann, die bei den Radiologen etwa doppelt so
hoch liegen wie bei den Allgemeinmedizinern. Einige Arztgruppen fiihlen sich durch den
HVM benachteiligt. Da die Gesamtvergiitung aber gedeckelt ist, ginge das nur zu Lasten
der Fachgebiete, die {iberdurchschnittlich verdienen, was die natiirlich nicht besonders gut
finden. Es gab einen jahrelangen Streit um eine Reform des EBM der zu einer kleinen Re-
form ab 1.4. 2020 gefiihrt hat, die die ,sprechende Medizin* zu Lasten der geréteintensiven
Medizin etwas besser stellt.

15.11 Uberversorgung oder Arztemangel?

In den letzten Abschnitten haben wir gesehen, wie die KVen die Zahl der Anbieter und
die Leistungsmenge planen. Wie kann man aber wissen, dafs diese Planzahlen die ,rich-
tigen“ sind? Ein sehr naheliegender Indikator ist die Wartezeit auf einen Arzttermin. Im
Folgenden wollen wir iiberlegen, ob dieser Indikator wirklich gut ist.

Dazu mochte ich auf eine Erkenntnis aus Finheit|3: Wettbewerb, Innovation und Kos-|
zuriickgreifen. Dort sind wir zu der Erkenntnis gelangt, dass ein Unternehmen im
Regelfall seinen Gewinn maximiert, wenn es seine Kapazititen maximal auslastet. Ich
mochte jetzt mit Thnen iiberlegen, ob das auch der Fall ist, wenn wir eine Arztpraxis als
Unternehmen betrachten.

Um das zu tun, mochte ich ein etwas realistischeres Modell der Arztpraxis verwenden.
Bisher hatten wir immer unterstellt, dass ein Punkt Kosten von 6,667 Cent verursacht.
Jetzt mochte ich zwischen Fixkosten und variablen Kosten unterscheiden und die Idee des
RLV von 2,5 Mio. Punkten, die mit je 11 Cent abgerechnet werden kénnen, beibehalten.
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A B C D
1 Kf 100.000,00 €
2 kv 0,02 €
3 Punktwert 0,11€
4 Punktzahl Umsatz Kosten Gewinn
5 1.000.000 110.000 120.000,00€ - 10.000,00
6 1.250.000 137.500 125.000,00€  12.500,00
7 1.500.000 165.000 130.000,00€  35.000,00
8 1.750.000 192.500 135.000,00€  57.500,00
9 2.000.000 220.000 140.000,00€  80.000,00
10 2.250.000 247.500 145.000,00€ 102.500,00
11 2.500.000 275.000 150.000,00€ 125.000,00

In meiner Modellrechnung gehe ich von Fixkosten in Hohe von 100.000€ aus und
variablen Kosten von 2 Cent je Punkt. Fiir den Arzt ist es sinnvoll, seine Kapazitit von 2,5
Mio. Punkten moglichst langfristig gesichert auszulasten ] An dieser Stelle unterscheidet
sich die Arztpraxis nicht von jedem beliebigen Unternehmen.

Im ersten Semester haben wir, als wir iiber Teilkostenrechnung gesprochen haben,
gesehen, zu welch ungiinstigen Geschéften ein Unternehmen bereit ist, wenn kurzfristig
Leerkapazitdten vorhanden sind. Solche kurzfristigen Leerkapazititen will auch ein Arzt
verhindern.

Ein kurzfristig freier Arzttermin ist aber nichts anderes als die Erwartung des Patien-
ten, daft der Arzt solche Leerkapazititen vorhélt, so dak er quasi auf Zuruf freie Zeit fir
den Patienten hat.

Was wiirde passieren, wenn wir eine bestimmte Wartezeit als Indikator dafiir sehen,
daf es zu wenig Arzte gibt? Wir stellen fest, dass Patienten diese als kritisch empfundene
Wartezeit iiberschreiten und erhéhen die Arztezahl um 10% und erhéhen das Budget
der KV entsprechend. Diese Arzte sind nun nicht ausgelastet und kommen daher nicht
auf ihr Planeinkommen von 117.000€. Also werden sie versuchen, ihr Leistungsvolumen
auszudehnen. Das werden sie so lange tun, bis ihre Kapazitaten ausgelastet sind. Dann
sind wir aber wieder genau da, wo wir vorher waren. Nur mit mehr Arzten, die alle
117.000€ verdienen wollen.

Die Wartezeit wird daher also nur kurzfristig sinken, mittelfristig aber wieder auf
den alten Wert ansteigen. Wie miissen wir uns diese Ausweitung des Leistungsvolumens
vorstellen?

e Die Negativvariante wire, dem Arzt zu unterstellen, daf er iberfliissige und sinnlose
Leistungen abrechnet, weil er so einkommensfixiert ist.

e Die Positivvariante ist, da die Arzte jetzt das Ziel verfolgen koénnen, sich intensiver
um ihre Patienten kiimmern konnen, d.h. sie in kiirzeren Taktzeiten wiedereinbe-
stellen konnen. Dadurch verbessern sie die medizinische Versorgung ihrer Patienten.

Hier macht sich ein gravierender Unterschied zwischen dem mittelalterlichen Handwerker
und dem modernen Arzt bemerkbar. Der Handwerker wurde direkt vom Kunden bezahlt.
Der Arzt wird nicht vom Patienten, sondern (indirekt iiber die KVen) von den Kassen.
Nachfrage und Finanzierung fallen auseinander. Das war ja das, was wir in Einheit

[Kostenkonzentration wollten.

89Wir haben gesehen, dass der Stundenlohn im abgestaffelten Bereich niedriger ist. Ob der Arzt es
dann noch lohnenswert findet, in diesem Bereich anzubieten, wissen wir nicht. Hier nehmen wir einmal
an, dass das nicht der Fall ist und die RLV die Kapazitdtsgrenze fiir unseren Arzt darstellt.
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Wenn ein Schuhmacher im Mittelalter noch freie Kapazitidten hatte, konnte er die nur
dann auslasten, wenn er jemanden fand, der bereit war, noch ein weiteres Paar Schuhe
zu kaufen und zu bezahlen. Das war deutlich schwerer, als einen Patienten nicht alle 6
Monate, sondern jedes Quartal wiedereinzubestellen.

Diesen Mechanismus nennt man angebotsinduzierte Nachfrage, weil der Impuls fiir die
Nachfrage nicht von der Nachfrageseite kommt, sondern von der Angebotsseite, die die
Kapazitaten auslasten will.

Die Frage, ob in Deutschland eine Uberversorgung vorliegt (worauf die Ubererfiillung
der Quoten in der Bedarfsplanung hindeutet) oder ein Arztemangel, (worauf die Warte-
zeiten auf Arzttermine hindeuten) ist also nicht einfach zu beantworten.

Ein Argument, daf es sich hierbei vielleicht nur um ein Luxusproblem handelt, ist die
geringe Flexibilitat der Patienten bei der Arztwahl. Die KVen bieten Terminservicestellen
fiir Nicht-Notfélle an, die Termine bei einem Arzt in der Néhe{gfl innerhalb von 4 Wochen
garantieren. Etwa 0,25 Promille aller Termine werden auf diese Weise vereinbart. Die
Patienten warten also lieber ldnger auf einen Termin bei ,ihrem* Arzt, als einen anderen
Arzt aufzusuchen.

99Die max. zumutbare Entfernung z.B. zu einem HNO-Arzt liegt bei 30 Minuten, fiir einen Radiologen
60 Minuten.
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15.12 Ehemalige Klausuraufgaben
Biirgerversicherung extrem

Die Studierenden wussten, dass der Artikel

Biirger, Dirk, "Stabile Basis fiir drztliche Prazen”, Gesundheit+Gesellschaft
(4) 2024. S.21-23.

klausurrelevant war. Mein Vorschlag: Laden Sie ihn aus OLAT herunter und arbeiten ihn
griindlich durch.

In seinem Artikel argumentiert Biirger, dass der Léwenanteil des Arzteinkommens aus
der GKV stammt. Das Argument ist formal richtig, aber schief, weil es 2024 75 Mio.
GKV-Versicherte gibt aber nur 9 Mio. PKV-Versicherte. Da ,muss* der Lowenanteil des
Geldes wohl aus der GKV kommen. Das ist also nicht iiberraschend.

Stellen wir uns jetzt vor, die alte rot-griine Idee der Biirgerversicherung kiime wieder
auf die Agenda. Dieses Mal in einer extremen Variante. Die PKV wird sofort stillge-
legt und alle PKV-Versicherten Pflichtmitglieder in der GKV. Etwas anderes gibe es ja
dann auch nicht mehr. Die verbleibende Aufgabe der PKV ist es, die bestehenden Alte-
rungsriickstellungen zu verwalten. Neue Riickstellungen kommen nicht mehr dazu, weil
es keine Pramieneinnahmen in der PKV mehr gibt. Der PKV-Kapitalstock samt Zinsen
wird schrittweise abgebaut und flieftt in den Gesundheitsfonds. Nach welchen Regeln das
passieren soll, interessiert uns hier nicht. Genauso wenig interessieren uns rechtliche Pro-
bleme. An dieser Stelle interessiert uns die Perspektive der niedergelassenen Arzte, also
der, von der der Artikel von Biirger handelt.

WEeil es in der Biirgerversicherung keine zwei Klassen von Patienten mehr gibt, gibt
es eine einheitliche Honorierung. Das Gesundheitsministerium rechnet nun die Variante
durch, dass das Honorierungsniveau der neuen Biirgerversicherung dem bisherigen der
GKYV entspricht, also dass die Biirgerversicherung letztlich nur in der Abschaffung der
PKV besteht und die GKV einfach auf 100% der Bevolkerung ausgedehnt wird.

Die durchschnittlichen GKV-Einnahmen der niedergelassenen Arzte werden
steigen, weil es ja jetzt mehr GKV-Versicherte gibt. Geben Sie den neuen
GKV-Einnahmebetrag in ganzen Euros und die Steigerung im Vergleich zu
den bisherigen GKV-Einnahmen in Prozent mit einer Nachkommastelle an.

In der letzten Aufgabe haben Sie die neuen GKV-Einnahmen berechnet. Die liegen
etwa bei 330.000€. E] Bitte verwenden Sie im Folgenden diesen Wert. Wenn Sie den ,richti-
gen“ Wert verwenden, gibt es fiir Aufgabenstellung-nicht-richtig-gelesen Punktabzug. Die
GKV-Einnahmen werden zwar steigen, aber dafiir fallen die PKV-Einnahmen weg. Das
wird sich negativ auf die Gesamteinnahmen der Praxis auswirken.

Geben Sie die Verdnderung der durchschnittlichen Gesamteinnahmen einer
Prazis in Prozent mit einer Nachkommastelle an.

91 Tipp: Falls Sie einen fundamental anderen Wert herausbekommen haben, sollten Sie noch mal nach-
rechnen.
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In der letzten Aufgabe haben Sie den Riickgang der durchschnittlichen Gesamteinnah-
men einer Praxis berechnet. Das waren in etwa 6,0% /"] Bitte verwenden Sie im Folgenden
diesen Wert. Wenn Sie den ,richtigen” Wert verwenden, gibt es fiir Aufgabenstellung-nicht-
richtig-gelesen Punktabzug.

Man kann sich an einem Finger abzéhlen, dass die niedergelassenen Arzte von diesem
Einnahmeverlust nicht begeistert sein und fordern werden, dass sie durch die Einfiihrung
der Biirgerversicherung keine Verluste erleiden wollen.

Um wieviel Prozent (eine Nachkommastelle) miisste die bisherige GKV-Vergiitung
angehoben werden, damit die Biirgerversicherung keine Verluste bei den Ge-
samteinnahmen fir die Prazen mit sich bringt?

Kostenstruktur von Arztpraxen

Das statistische Bundesamt hat 2013 die Kostenstruktur von Arztpraxen untersucht. Fiir
unsere Zwecke habe ich die Ergebnisse etwas vereinfacht. Im Durchschnitt hat eine voll
ausgelastete Einzelpraxis einen Jahresumsatz von 270.000€, davon sind 30% Fixkosten
und 15% variable Kosten, die linear mit der Angebotsmenge steigen. Der Rest ist Gewinn,
d.h. Einkommen des Arztes.

Nehmen wir an, das Honorar fiir jeden Patientenkontakt wire gleich hoch und die
Anzahl jahrlicher Patientenkontakte &

Z liegt bei 11.000. Das sei gleichzeitig die Maximalkapazitét.

Berechnen Sie die Kostenfunktion und stellen sie diese Funktion geometrisch dar.

Bei der Zeichnung kommt es nicht auf die exakten Proportionen an, sondern auf den
Verlaufstyp und die Werte an den Achsen.

Zeichnen Sie die Umsatzfunktion ein. Es sei angenommen, daft das RLV bei 11.000
liegt.

Wie hoch ist der Gewinn/das Arzteinkommen? Zeichnen Sie das in die Grafik ein. Ab
wievielen Patientenkontakten macht der Arzt einen Gewinn? Ab einer Patientenkontakt-
zahl z* < 7 soll eine Abstaffelung eingefiihrt werden. Wie wirkt sich das auf den Verlauf
der Umsatzfunktion aus?

Auf der Grundlage der Zahlen des StatBA koénnen Sie ermitteln, auf welche Hohe
das Honorar fiir einen Patientenkontakt abgestaffelt werden mufs, damit der Arzt mit
Sicherheit kein 6konomisches Interesse mehr an einer Leistungsausweitung iiber x* hat.

Kostenstruktur von Impfzentren[g_:f]

Die Grundlage der Frage war der Artikel Balzter, Sebastian, "Wer ist giinstiger, Haus-
arzt oder Impfzentrum?", Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung 14.3. 2021. Die Stu-
dierenden kannten diesen (kurzen) Text vorher nicht und bekamen ihn zusammen mit den
Fragen. Sie kéinnen ihn aus dem OLAT-Forum herunterladen.

92Tipp: Falls Sie einen fundamental anderen Wert herausbekommen haben, sollten Sie noch mal nach-
rechnen.

93Priifungsfrage im Wintersemester 2021/22. Bearbeitungszeit 60 Minuten - d.h. die Priifung bestand
nur aus dieser Aufgabe
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Teil A: Zeitbedarf In den Medien kursieren sehr verschiedene Zahlen, wie viel Zeit man
fiir eine Covid-Impfung einplanen muss. Es ist klar, dass die Arzte hier einen besonders
hohen Wert ansetzen wollen, weil das mehr Geld fiir eine Impfung bedeuten wiirde. Also
sind Zahlen von 30-45 Minuten je Impfung mit Vorsicht zu geniefsen.

Ich weifs nicht, wie das bei Ihnen war, aber meine drei Impfungen haben zusammen
weniger als 30 Minuten gedauert. Eine vielleicht etwas zuverléssigere Schiatzung ist der Be-
trag, den die Arzte, laut dem Artikel fiir eine Masernimpfung erhalten. Das ist kein Wert,
der irgendwie gesetzlich festgelegt worden ist, sondern die Umrechnung des Punktwerts,
den die Kassenérztliche Vereinigung (KV) ihren Mitgliedern zugesteht.

In dieser Summe ist der Impfstoff selbst nicht enthalten. Der wird extra vergiitet.
Es geht nur um das Impfen selbst. Die Grundlage des gezahlten Betrags, der im Artikel
erwahnt wird, ist der kalkulatorische Stundenlohn des Arztes. Im Skript gibt es eine
Uberschlagsrechnung zu diesem Stundenlohn, die aber nicht ganz aktuell ist.

Wie wviel Zeit kalkuliert die KV fiir eine Masernimpfung ein? Geben Sie den Wert in
Minuten mit einer Dezimalstelle (alternativ auch sekundengenau) an

Teil B: Personalkosten Bei der Kiirze des Artikels ist klar, dass es keine Aufschliisse-
lung der wochentlichen Kosten eines Impfzentrums gibt, die der hessische Finanzminister
veranschlagt. Diese Zahl fithrt dann auch zu den vergleichsweise sehr hohen Kosten einer
Impfung. Wir miissen also riickwérts rechnen und Annahmen treffen.

o Wie viele Impfungen fihrt (nach den Zahlen der FAS) ein Impfzentrum pro Woche
im Durchschnitt durch? Geben Sie den Wert in ganzen Impfungen an.

Nehmen wir an, dass diese Impfungen nur von Arzten durchgefiihrt werden. Nehmen wir
an, dass diese Arzte an 7 Tagen je Woche 8 Stunden ununterbrochen impfen und dazu
jeweils die Zeit brauchen, die Sie in Aufgabe 1 berechnet haben. Wenn Sie Aufgabe 1 nicht
16sen konnten, verwenden Sie den (falschen) Wert von 15 Minuten. Sie erhalten dann aber
fiir Thre Berechnungen in Aufgabe 1 keine Punkte.

o Wie viele Arzte miissten in einem durchschnittlichen Impfzentrum impfen, damit die
berechnete Durchschnittszahl an Impfyngen je Woche geleistet werden kann? Geben
Sie den Wert aufgerundet auf ganze Arzte an.

Die Arzte werden beim Impfen von Arzthelfern unterstiitzt. Nehmen wir an, auf jeden
Arzt kommt ein Arzthelfer. Die Stundenlohne sind im Artikel angegeben. Das sind aber
nur die Bruttolohne ohne Lohnnebenkosten. Nehmen wir an, diese Lohnnebenkosten sind
genauso hoch wie die Bruttol6hne.

o Wie hoch sind (bei den angenommenen Arbeitszeiten und der berechneten Arztzahl)
die Personalkosten des Impfzentrums?

Teil C: Flache und Miete Die Personalkosten, die Sie in Teil B berechnet haben,
machen weniger als 1/3 der veranschlagten Kosten ausﬁ

In unserer Rechnung fehlen aber die Mietkosten. Nehmen wir an, dass fiir jedes Team
von impfendem Arzt + Arzthelfer, deren Anzahl Sie in Aufgabe 2 berechnet haben™] 50
m? Flache erforderlich sind.

94Falls Sie sie nicht berechnen konnten, gehen Sie von 600.000€ aus. Der Wert ist falsch und wenn Sie
Thn verwenden, erhalten Sie fiir Thre Berechnungen in Aufgabe 2 keine Punkte.

9Wenn Sie die Arztzahl nicht berechnen konnten, verwenden Sie die Zahl 25. Die ist falsch und wenn
Sie sie verwenden, erhalten Sie fiir Thre Berechnungen in Aufgabe 2 keine Punkte.
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e Welchen Flichenbedarf hat das durchschnittliche Impfzentrum? Geben Sie den Wert
in m*? an.

Das Impfzentrum benotigt auch noch ein paar Tische und Stiihle, Trennwénde usw. Veran-
schlagen wir die Kosten dafiir mit grofziigigen 10.000€ pro Woche. In den veranschlagten
Wochenkosten des durchschnittlichen Impfzentrums sind die Kosten fiir den Impfstoff
nicht enthalten, so dass unsere Uberschlagsrechnung Kosten = Personalkosten + Mabel
+ Miete ist.

e Wie hoch miisste die monatliche Quadratmetermiete (warm und mit Nebenkosten)
sein, damit diese Rechnung aufgeht? Geben Sie den Wert in ganzen FEuro an.

Teil D: Gewinne und Renditen Der Wert fiir die Quadratmetermiete, die in Aufgabe
3 herauskommt, ist vollig unplausibel. Ich bin kein Immobilienexperte. Meinen Vergleichs-
wert habe ich aus dem Internet. Ich habe eine Gewerbefliche mit der notwendigen Grofe
in Koln in zentraler Lage gesucht. Das teuerste, was ich gefunden habe, lag 5 Minuten
Fufsweg vom Dom entfernt und kostete im Monat 24€/m? warm.

o Verwenden Sie diesen Wert und berechnen Sie die wochentlichen Kosten eines Impf-
zentrums, das nach dieser Rechnung herauskommen wiirde. Geben Sie den Wert auf
ganze Furo aufgerundet an.

e Berechnen Sie die Kosten einer Impfung, die nach dieser Zahl herauskommen wiirde.
Ohne Impf-stoff wie immer. Geben Sie den Wert auf den Cent genau an.

Der Wert, der bei dieser Rechnung herauskommt ist sehr, sehr weit von der im Text an-
gegebenen Summe entfernt. Wir konnen an jedem Kostenblock noch kréfig drehen, ohne
dass sich das Ergebnis grofs &ndert. Entweder ich habe im Wald vor lauter Baumen den
zentralen Kostenfaktor iibersehen oder jemand verdient sich mit dem Impfzentrum eine
goldene Nase (beim Betrieb oder der Vermietung) oder die Summe, die der Finanzmi-
nister nennt, ist vollig iiberzogen. Falls ich bei meinen Uberlegungen einen Kostenblock
iibersehen habe, der Thnen sofort in die Augen springt, bitte ich um kurze Riickmeldung.
Jetzt rechnen wir erst mal so weiter wie bisher.

Wenn das Impfzentrum (laut Finanzminister im Text) je Impfung 330€ bekommen
wiirde, dann wiirde nach unserer Uberschlagsrechnung in dieser Summe ziemlich viel Ge-
winn stecken.

e Berechnen Sie die Umsatzrendite in Prozent mit einer Nachkommastelle.

Biirgerversicherung extrem (L&sung)

e Es gibt 84 Mio. Biirgerversicherte (75 Mio. GKV + 9 Mio. PKV. Angaben im
Aufgabentext)

e Das sind 84/75 = 112% der bisherigen Zahl. Also steigt das GKV-Gesamthonorar um
12%.

e Bisher lag das Gesamthonorar (Angabe im Artikel) bei 295.700€, jetzt dementspre-
chend bei 1,12 % 295.700€ = 331.184€
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e Bisher betrugen die Einnahmen aus GKV+PKV 295.700+54.400=350.100€.

e Das bedeutet, dass die Einnahmen um 350.100€ — 330.000€ = 20.100€ sinken,
weil es keine PKV-honorierten Patienten mehr gibt. (330.000 ist die Zahl aus dem
Aufgabentext)

e Zu den Einnahmen der Durchschnittspraxis aus GKV+PKV kommen noch 18.000€
aus anderen Quellen. Das bedeutet, dass die Gesamteinnahmen einer Praxis von
368.200€ auf 348.100€ sinken

e Die Gesamteinnahmen sinken auf 94,5% der bisherigen Summe. Der Riickgang lage
also bei 5,5%.

e Ein Umsatzriickgang von 6% bedeutet bei Gesamteinnahmen von 368.200€ (Angabe
im Artikel) einen Riickgang von 22.092€

e Diese Summe muss iiber eine Steigerung der 330.000€ Biirgerversicherungs-Einnahmen
auf 352.092€ erfolgen.

e Diese Steigerung entspricht 352:092/330.000 = 1,067 bzw. 6,7%. Um diesen Wert miisste
die bisherige GKV-Vergiitung angehoben werden.

Arztpraxen (Losung)

Die Kostenfunktion ist K = Kv + K f

K fsind laut Text 30% der 270.000€ d.h. 81.000€

Kwv sind 15% der 270.000 d.h. 40.500€

Die gesamten variablen Kosten verteilen sich auf 11.000 Patientenkontakte. Das sind
3,682€ je Kontakt.

Die Kostenfunktion ist somit

3,682 * z + 81.000

Die Gesamtkosten betragen 81.000440.500=121.500€. Die geometrische Darstellung
ist dann

Kosten

121.500

81.000

' Kontakte
11.000

Es gilt, dass U=p*x ist. Im Text ist der Umsatz mit 270.000€ angegeben und die Zahl
der Patientenkontakte mit 11.000.

Das bedeutet, dass p=U/x ist bzw. 270.000/11.000=24,55€=Honorar je Patienten-
kontakt.

Der Umsatz bei null Patientenkontakten ist Null.

Der Umsatz bei 11.000 Patientenkontak-ten 270.000.
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Das kann man in die Grafik einzeichnen.
Kosten

270.000

121.500

81.000

- * Kontakte
11.000

Der Arzt macht bei U=K einen Gewinn von Null, also beim Schnittpunkt der beiden
Kurven. Das ist bei

81.000+4-3,68x = 24,55x der Fall, bzw. x=3881.

Hat der Arzt mehr Kontakte, macht er Gewinn.

Die Steigung der Umsatzkurve entspricht dem Honorar je Fallkontakt. Je niedriger das
Honorar je Kontakt, umso flacher verlauft die Kurve. Also muss es bei x* einen Knick in
der Kurve geben. Vor x* verlauft sie steiler als nachher.

Kosten

- » Kontakte
x* 11.000

Ich habe wieder eine neue Grafik gemacht, damit es nicht zu unibersichtlich wird.
Wenn Sie in einer Prifung dabei den Uberblick behalten und meinen, Zeit zu sparen,
konnen Sie das auch in eine Grafik zeichnen, solange erkennbar ist, was Sie tun.

Aus der Deckungsbeitragsrechnung wissen Sie, dass der Arzt immer noch einen Anreiz
zur Auslastung seiner Kapazitéit haben konnte, wenn das Honorar je Kontakt hoher ist als
die variablen Stiickkosten. Die betragen 3,682€. Wenn das Honorar unter diesem Betrag
liegt, ist eine Leistungsausweitung fiir den Arzt 6konomisch nicht mehr sinnvoll.

Impfzentren (Losung)

Zeitbedarf Im Text wird ein Betrag von 7,37€ je Masernimpfung angegeben Im Skript
findet sich die Berechnung des kalkulatorischen Stundenlohns eines Vertragsarztes, der
mit 45€ angegeben wird. Das bedeutet, dass eine Masernimpfung 7,37/45=0,164 Stunden
dauert, bzw. 9,82 Minuten.

Mit dieser Frage habe ich u.a. abgepriift, ob Sie hinreichend gut mit den Inhalten
der Veranstaltung vertraut sind, um den kalkulatorischen Stundenlohn aus dem Skript
recherchieren zu konnen.
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Personalkosten Bei (laut Text) 2.200.000 Impfungen pro Woche und 400 Zentren sind
das 5.500 Impfungen je Zentrum.

Ein Arzt kann in einer Stunde etwa 6 Patienten, am Tag 48 und in einer Woche
336 Patienten impfen. Fiir die Kapazitdt von 5.500 Patienten je Woche benotigt man
aufgerundet 17 Arzte.

e Ein Arzt kostet 7 Tage * 8 Stunden * 240€ = 13.440€ (Lohnnebenkosten beachten)

e Ein Arzthelfer kostet 7 Tage * 8 Stunden * 100€ = 5.600€ (Lohnnebenkosten
beachten)

e 17 Arzte und 17 Arzthelfer kosten dann zusammen 323.630€

Fliche Miete Bei 17 Teams zu je 50m? ist der Flichenbedarf eines Zentrums 850m?
e Die Miete miisste wochentlich 1.800.000 — (323.680 + 10.000) = 1.466.320€ betragen
e Das wiren pro Monat 5.856280€
e Bei 850m? wiren das 6.900€ je m?2.

FEin Stolperstein bei dieser Frage war, dass die Miete sich auf den Monat bezieht, die
Personalkosten aber (aufgrund des Textes) auf die Woche. Das musste man umrechnen. In
meiner Losung hat ein Monat vier Wochen, aber man konnte das auch genauer berechnen.

Gewinne und Rendite Die Wochenmiete wiirde 6€/m? betragen (ein Viertel von
24€ /Monat), was bei 850m? 5.100€ wéren.

e Die Kosten waren dann 323.680 + 10.000 + 5.100 = 338.780€

e Diese Summe wiirde (bereits berechnet) bei 5.500 Impfungen anfallen, was 61,60€
je Impfung ergibt.

e Je Impfung wiirde das Impfzentrum dann 330-61,60=268,40€ Gewinn machen, was
einer Umsatzrendite von 268,40/330—=81,3% entspricht.

FEin hdufigerer Fehler war, den Gewinn (richtig) zu berechnen und dann das Ausrechnen
der Rendite zu vergessen. Das gab leichten Punktabzug, der insofern drgerlich war, als
dass vermutlich jeder, der bis dahin gekommen war, diesen letzten Schritt auch hatte
gehen kénnen, wenn er die Aufgabenstellung grindlicher gelesen hdtte und geprift hitte,
ob alle Aufgaben abgearbeitet waren.
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16: Krankenhauser

16.1 Uberblick

Das derzeit (2023) aktuellste Thema im Bereich Gesundheitspolitik ist die Krankenhaus-
reform. Das Thema ist so aktuell, dass es alle vier Wochen einen deutlich anderen Dis-
kussionsstand gibt, weil irgendjemand einen Einwand hat und alle iiberlegen, wie sie mit
diesem Einwand umgehen sollen. Das macht das Thema Krankenhaus zu einem etwas
undankbaren Thema. Da ich das Skript nicht dreimal im Semester aktualisieren kann,
taucht die Krankenhausreform nur in groben Ziigen auf.

16.2 Der gesamte Krankenhausmarkt

Ausgabenvolumen

In Einheit [2: Grofse und Entwicklung der Gesundheitsbranchelhaben wir schon festgestellt,
dass die Krankenh&user der grofite Finanzierungsbrocken in der GKV sind. Daher ist
es auch nicht so iiberraschend, dass Gesundheitsreformen gern bei den Krankenhdusern
ansetzen, weil dort einfach das meiste Geld ausgegeben wird.

2022 betrugen die Ausgaben fiir die stationdre Versorgung in der GKV 88,1 Mrd. €
bzw. 32,1% der Gesamtausgaben ||

Der Lowenanteil dieser Summe (etwa 70%) entféllt auf Personalkosten.

Historische Entwicklung

Destatis liefert sehr ausfiihrliche Daten iiber den Krankenhaussektor ]

Bei so umfangreichen Daten muss man aufpassen, damit man nicht in einem Zahlen-
meer ertrinkt. Ich habe daher ein paar zentrale Kennzahlen fiir die Jahre 1991 und 2019
im Vergleich aufgelistet.

Die Statistiken beginnen sinnvollerweise erst 1991, weil man sonst die Gesundheits-
systeme von DDR und BRD kombinieren miisste und ich hére mit dem Jahr 2019 auf,
weil das das letzte Jahr vor Corona war. Wahrend Corona ist z.B. die Bettenauslastung
stark gefallen. Das sind aber Sondereffekte, die auch noch etwas nachwirken. Also wer-
den wir sinnvollerweise noch ein paar Jahre auf die Vor-Corona-Zahlen schauen. Ich habe
nur die beiden Jahre gewahlt, weil die Entwicklung ziemlich linear verlief, d.h. es gab im
Beobachtungszeitraum keine grofen Ausreifser.

96Quelle: https://www.vdek.com /presse/daten/ d_versorgung leistungsausgaben.html
97Die Fachserie 12.6.1.1. lieferte bis 2021 ausfiihrliche Excel-Tabellen. Danach sind die Daten iiber die
GENESIS - Kennzahl 23111 online abrufbar. Fiir den Krankenhaussektor ist diese Quelle eine Goldgrube.
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1991 2019
Zahl der 2.411 1.914 -21%
Kranken-
hiuser
Zahl der 665.565 | 494.326 | -26%
Betten
Verweildauer| 14,0 7,2 -49%
(Tage)
Félle (Mio) 14,6 19,4 +33%
Betten- 84,1% | 77,2%
auslastung
VZA 875.816 | 928.097 | +6%

VZA ist das Akronym fiir Vollzeitdquivalente, d.h. man rechnet Teilzeitmitarbeiter in
volle Stellen um. Das ist sinnvoller, als sich die absolute Anzahl der Mitarbeiter anzusehen,
weil die Teilzeitquote nicht konstant ist.

16.3 Analyse

Aus den paar Kennzahlen, die ich herausgesucht habe, konnen wir schon eine grobe Ana-
lyse der Strategie der Krankenh&user in den letzten drei Jahrzehnten erkennen.

Konsolidierung

Die Zahl der Krankenh&user hat sich deutlich verringert, wobei die Zahl der Betten noch
starker gesunken ist. Wir wissen jetzt also schon, dass im Durchschnittskrankenhaus jetzt
weniger Betten stehen.

Wenn ich jetzt auf unseren Modell-Innovationszyklus aus Finheit |3: Wettbewerb, In-
[novation und Kosten zuriickgreife, sieht das komisch aus. Das Ausscheiden von Anbietern
wiirden wir erwarten, aber die verbleibenden Anbieter miissten dann doch gréfser sein.
Das ist hier nicht der Fall, so dass wir etwas misstrauisch sein sollten, zumal die Zahl der
Krankenhausbetten so stark gesunken ist. Also scheint der Markt doch geschrumpft zu
sein.

Das kann aber nicht sein, weil die Zahl der Féalle um 33% gestiegen ist.

Verweildauer

Ich kaue diese Zahlen so griindlich durch, weil ich mit Thnen {iben mdochte, bei solchen
Zahlenbergen auf die ,richtigen” Zahlen zu schauen. Wir sind misstrauisch, weil die Ent-
wicklung der Bettenzahl nicht in unser Schema passt. OK. Héufig passt das Schema nicht,
aber erst einmal ist es sinnvoll, davon auszugehen, dass man mit dem Schema, das man
im Kopf hat, halbwegs richtig liegt.

Wenn wir auf die Verweildauer schauen, haben wir eine Erklarung, was passiert ist.
Die Verweildauer hat sich etwa halbiert, d.h. ein Krankenhaus braucht fiir die gleiche Zahl
der Fille nur noch etwa halb so viele Betten, weil die Patienten schnell wieder entlassen
werden.
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Auslastung

Vor diesem Hintergrund relativiert sich die Verringerung der Bettenzahl. Die sind um
26% gesunken, wihrend die Falle um 33% gestiegen sind und die Verweildauer um 49%
gesunken ist.

Bei einem solchen Haufen an Verdnderungen hilft eine Dreisatzrechnung, um den Uber-
blick zu behalten.

Wenn ein Krankenhaus 100 Betten fiir 100 Félle hatte und sich jetzt die Verweildauer
um 49% verringert, brauchte das Haus noch 51 Betten fiir die 100 Félle. Jetzt ist aber
die Zahl der Falle um 33% gestiegen. Also miisste das Haus mit 1,33 * 51 = 68 Betten
auskommen. Das wéren 32% Betten weniger.

Das ist ja nur eine fiktive Rechnung. Wir vergleichen sie jetzt mit der tatsdchlichen
Reduktion, die nur bei 26% lag. Das bedeutet, dass die Krankenh&user viele Betten haben,
die sie gar nicht ,bespielen”. Dementsprechen miisste auch der Auslastungsgrad der Betten
sinken, weil es eben tiberfliissige Betten gibt. Wir schauen auf die Daten und - genau das
ist passiert.

Die Zahlen passen also zu unserer Analyse. Bessergesagt: Unsere Analyse passt zu
den Zahlen. Sonst wiirde ja der Schwanz (die Analyse) mit dem Hund (den empirischen
Daten) wedeln.

Ist diese gesunkene Auslastung schlimm? Erst einmal nicht, wenn die Betten einfach
nur leer herumstehen. Man muss die Rdume heizen, aber man hat mehr Zeit, sie fiir den
nachsten Patienten klar zu machen. Das scheint mir kein gréfieres Problem zu sein.

Ableitung relevanter Kennzahlen

Sie haben schon den Trick kennengelernt, aus bekannten Kennzahlen weitere Kennzahlen
abzuleiten. Wenn wir z.B. den Gewinn und den Umsatz kennen, kénnen wir die Umsatz-
rendite berechnen, die uns zusétzliche Informationen bietet.

Etwas &hnliches mochte ich mit den Originaldaten mache und schauen, welche neuen
Kennzahlen ich mit den Daten berechnen kann. Hierbei ist natiirlich klar, dass man viele
Quotienten berechnen kann, von denen man keine Ahnung hat, was sie aussagen sollen. Es
geht also um aussagekriftige neue Kennzahlen. Davon mochte ich jetzt ein paar erzeugen.

Grofe der Anbieter

Wir haben schon gemerkt, dass wir bei der Anzahl der Betten auf die falsche Kennzahl
schauen, wenn wir uns Gedanken iiber die Grofse der verbliebenen Krankenh&user machen.
Was wir aus den vorhandenen Zahlen berechnen koénnen, ist die durchschnittliche Zahl
der VZA je Haus. Die ist um 33% gestiegen, withrend die durchschnittliche Bettenzahl
nur leicht gesunken ist.

1991 [ 2019
%) 276 | 258 | -7%
Bettenzahl
O VZA je | 363 | 485 | +33%
Haus
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Das bedeutet, dass die Entwicklung bei den Krankenh&usern doch unserem Innovationszyklus-
Schema entspricht: Weniger, grofsere Anbieter.

Anekdotische Evidenz

Das Bild der Krankenh&user in der 6ffentlichen Wahrnehmung ist, dass die Mitarbeiter viel
mehr arbeiten miissen als vorher. Nicht zeitlich ldnger, sondern intensiver. Das Problem
solcher Berichterstattungen ist, dass sie auf der Darstellung konkreter Beispiele basiert.
Alice ist Krankenschwester und muss in ihrem Krankenhaus die Nachtschicht nur mit
einer, statt wie frither zwei Kolleginnen stemmen. Das ist bestimmt nicht gelogen, aber
die Frage ist, wie repréasentativ Alice ist. Vielleicht geht es ganz vielen Krankenschwestern
so, vielleicht nur einem kleinen Teil. Solche Stories nennt man anekdotische Euvidenz.
Man sollte solche Geschichten nur mit sehr spitzen Fingern anfassen, weil unklar ist, ob
es exotische Einzelfille sind oder nicht. Vielleicht arbeiten Alice, Bob und Carol, deren
Leidensgeschichten wir erfahren, in drei wirklich miesen Héusern, die dringend schliefien
sollten. Aber vielleicht ist das auch nicht so. Das sollten wir klaren.

Arbeitsverdichtung

Wenn wir die durchschnittliche Verweildauer mit der Zahl der Falle multiplizieren, erhal-
ten wir die Zahl der Tage, in denen ein Krankenhausbett belegt war.

1991 | 2019
Belegungstage | 204 | 139 | -32%
(Mio)
Belegungstage | 233 | 154 | -34%
je VZA

Mit dieser Zahl konnen wir die Belegungstage je VZA berechnen. Diese Rechnung
legt nahe, dass die Arbeit in einem Krankenhaus viel entspannter geworden ist und nicht
anstrengender, weil die Belegungstage je VZA um 34% gesunken ist.

Das sieht erst einmal so aus, als ldge hier unbegriindetes Gejammer vor.

Wir haben aber mehrere Dinge iibersehen:

1. Nicht jeder Belegungstag erfordert den gleichen Aufwand. Wenn es eine Operation
gibt, dann verursacht diese Operation den Lowenanteil des Aufwands. Die folgenden
Tage der Beobachung und Pflege sind weniger aufwandsintensiv. In unserer Rech-
nung unterstellen wir etwas anderes. Wir miissen also beriicksichtigen, dass sich die
Zahl der Félle um 33% erhoht hat.

2. Wir haben beobachtet, dass sich die Verweildauer halbiert hat. Es konnte nun sein,
dass beim Durchschnittsfall, der frither 14 Tage im Krankenhaus lag und jetzt nur
noch 7, die zweite Woche, die der Patient friither langer blieb, vollig sinnlos war. Man
hétte ihn auch damals nach einer Woche entlassen konnen. Wenn das aber nicht so
ist, dann wird in den 7 Tagen heutiger Verweildauer mehr Aufwand betrieben als
in den ersten 7 Tagen friiher. Das miisste man beriicksichtigen.

3. Wir haben nur auf die VZA geschaut, ohne zu beriicksichtigen, {iber wen wir da
sprechen. Vielleicht ist es schlau, an dieser Stelle genauer hinzuschauen.
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Anderung in der Personalstruktur

Fiir unsere Frage nach der Arbeitsverdichtung ist wichtig, bei welchen Arbeitsplédtzen es
welche Zuwéchse gegeben hat, denn es konnte sein, dass sich der Anstieg von 6% bei den
VZA nicht gleichmifig iiber alle Bereiche verteilt. Daher ist es sinnvoll, die VZA in den
Krankenhé&usern nach Qualifikation aufzuschliisseln. Diese Daten sind leider erst ab dem
Jahr 2000 verfiighar ¥

2000 | 2021
Arzte 109 | 173 | +59%
(in 1.000)
Pflege- 332 | 371 | +12%
personal
(in 1.000)
sonstige | 394 | 415 | +5%
(in 1.000)

Diese Differenzierung zeigt, dass der Personalzuwachs zum Grofteil bei den Arzten
stattfand. Dieser Umstand wiirde erklaren, warum die Unzufriedenheit beim Pflegeperso-
nal besonders hoch ist.

Wir werden in dieser Einheit noch sehen, warum die Krankenh&user in erster Linie bei
den Arzten expandieren.

16.4 Planung der Anbieterzahl

Ich komme auf das Konzept der Ziinfte zuriick. Eine zentrale Aufgabe der Ziinfte war die
Planung der Anbieterzahl. Meine Behauptung war ja, dass die Krankenh&user auf einem
zunftartig organisierten Markt agieren. Wie sieht der Zunftaspekt an dieser Stelle aus?

Landeskrankenhausplan

Die Planung der Krankenhausstandorte erfolgt in den Landeskrankenhauspldinen. Sie sind
Aufgabe der Bundesldnder und basieren auf den Landeskrankenhausgesetzen.

Bei knapp 2.000 Krankenhdusern (im Vergleich zu 100.000 Arztpraxen) ist nicht nur
die Anzahl, sondern der Standort der Krankenh&user fiir strukturschwache Regionen be-
sonders wichtig. Die Leitlinie der deutschen Krankenhausplanung ist, eine méglichst wohn-
ortnahe Krankenhausversorgung anzubieten.

Fallbeispiel Kirn

Der folgende Kartenausschnitt aus Google Maps zeigt Thnen den Standort der 8.000
Einwohner-Gemeinde Kirn in der Ndhe von Mainz.

98Klauber, Jiirgen et al. (Hg.). Krankenhaus-Report 2023, Berlin: Springer, 2023. S.5.
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3 st amKne —

Bad (63
Kreuznach

Sobernh eir 0

[ 4
Idar-Oberstein

Kirn hat ein Krankenhaus, das natiirlich nicht nur die 8000 Kirner versorgt, sondern
auch die umliegenden Gemeinden.

2019 gab es eine Diskussion, ob das defizitar arbeitende Krankenhaus geschlossen
werden soll und die Krankenhausfille von den H&usern in Idar-Oberstein (24 Minuten
Fahrt laut Google) oder Bad Kreuznach (35 Minuten Fahrt) {ibernommen werden sollte.
Das fand man nicht akzeptabel und will Kirn weiterhin im Krankenhausplan halten.

Unter www. gkv-kliniksimulator.de kann man die Auswirkungen der Schliefsung eines
Krankenhauses simulieren. Fiir Kirn gibt die Simulation an, dass knapp 78.000 Menschen
in einem Radius von 30 Fahrminuten um den Standort herum wohnen und von dieser
Gruppe 8.400 ldnger als 30 Minuten zum néchsten Krankenhaus fahren miissten, wenn
Kirn geschlossen wiirde.

Der Nachteil dieser wohnortnahen Versorgung ist, daf die Krankenh&user notwendi-
gerweise relativ klein sind und deshalb auch nicht mit teurer Hochleistungsmedizin ausge-
stattet sein konnen. Das bedeutet, dafs schwere Félle nicht gut behandelt werden kénnen
und besser doch in grofsere, weiter entfernt liegende Kliniken tiberwiesen werden und Pa-
tienten, denen das klar ist, gleich den weiteren Weg auf sich nehmen, wenn sie gentigend
Zeit haben.

Es scheint daher, dak jeder ein Krankenhaus in Sichtweite haben will, sich im Bedarfs-
fall aber ins Auto setzt und in die grofse Stadt fahren will.

Gegenbeispiel Dadnemark

Ein Land, das einen ganze anderen Weg geht, ist Ddnemark, das die Krankenhausver-
sorgung der gesamten Bevilkerung mit etwa 20 Superkrankenhdusern bewerkstelligt, die
jeweils 300.000 Einwohner versorgen und bestens ausgestattet sind. Im Master werden wir
uns dieses Konzept etwas naher anschauen. Hier reicht der Hinweis, dafs es auch anders
geht. Vor der Reform gab es dort deutlich mehr Krankenh&user. Die sind nicht komplett
plattgemacht worden, sondern teilweise in ambulante Versorgungszentren umgewandelt
worden.

16.5 Planung von Mengen und Preisen
Mengenplanung

Die zweite grofse Aufgabe der mittelalterlichen Ziinfte war die Planung der Menge. Wie
sieht es heute bei den Krankenhdusern aus?

Anders als bei den Ziinften (und bei den KVen in der ambulanten Versorgung) liegt
die Planung der Anbieterzahl und die Planung der Menge nicht in einer Hand.

In den Budgetverhandlungen legen der Krankenhaustrager und die Krankenkassen
jéhrlich Art und Menge der zu erbringenden Leistungen fest.

Es ist klar, daf die Plan- und Ist-Zahlen voneinander abweichen werden.
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e Wenn ein Krankenhaus mehr als das ausgehandelte Volumen erbracht hat, erfolgt
ein Mehrerlosausgleich. Das bedeutet, dak das Krankenhaus zwar erst einmal die
Fallpauschale fiir diese zusatzlichen Falle erhalt, aber 65% dieses Betrags im néachs-
ten Jahr an die Kasse zuriickzahlen muf.

e Wenn ein Krankenhaus eine zu geringe Leistungsmenge erbracht hat, als ausgehan-
delt worden ist, erhélt es fiir diese Differenz 20% der Hohe der nicht erbrachten
Fallpauschalen, weil es die Kapazitaten ja trotzdem vorgehalten hat. Das wird Min-
dererldsausgleich genannt.

Preisplanung

Die Planung der Preise erfolgt an noch anderer Stelle.

Der Grofiteil der Krankenhausleistungen wird iiber Fallpauschalen honoriert. Das
Krankenhaus bekommt fiir eine Leistung (z.B. eine Spontangeburt) eine fixe Summe (etwa
2.000€) und muf mit dieser Summe die Leistung erbringen.

Fiir diese Leistungen gibt es, dhnlich wie beim EBM einen Leistungskatalog, der Dia-
gnosis Related Groups (DRG) genannt wird. Die Summen fiir jede Leistung im Katalog
entspricht den Durchschnittskosten aller Krankenhéuser und wird vom INEK (Institut
fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus) jéhrlich neu berechnet.

Dieses Konzept dhnelt dem RSA, das Sie aus Finheit [9: Managed Competition| ken-
nen. Das Krankenhaus bekommt den Durchschnittsbetrag und kann einen Uberschuss
behalten, mufs aber ein Defizit selbst ausgleichen.

2020 sind die a-DRGs eingefiihrt worden, wobei das ,a“ fiir die Ausgliederung von
Pflegekosten aus der Fallpauschale steht. Die Pflegekosten werden nach dem Selbstkos-
tendeckungsprinzip extra vergiitet und aus der eigentlichen DRG herausgerechnet. Das
Ziel war, die Qualitat der Pflege zu verbessern und die Arbeitszufriedenheit des Pflege-
personals in den Krankenh&usern zu erhohen. Diese Ziele hat man verfehlt. Stattdessen
werden verstirkt administrative Kosten in den Pflegebereich umgebuchtEg]

16.6 Absehbare Insolvenzen

Bei der Analyse des RSA, der ebenfalls mit Durchschnittswerten arbeitet, haben wir
gesehen, wie effiziente Kassen weniger effizientere Kassen finanziell unter Druck setzen.
Ein ganz dhnlicher Effekt tritt ein, wenn man bei der Honorierung der Krankenhéuser
ebenfalls mit Durchschnittswerten arbeitet.

Nehmen wir an, die Verteilung der Kosten unter den Krankenh&usern sieht in etwa so
wie folgt aus:

99Glowik, Michael und Scheller-Kreinsen, David, "Teurer Reformunfall bei der Vergiitung", Gesundheit
und Gesellschaft (12) 2021. S.12-13.
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Die meisten Hauser liegen in etwa im Durchschnitt der Kosten oder darunter, es gibt
aber einen Teil der Hauser die spiirbar iiber dem Durchschnitt liegen. Diese Hauser geraten
unter finanziellen Druckm Ein Haus, das bei einigen Leistungen unter dem Durchschnitt
liegt und bei anderen dariiber, kann intern die Defizite quersubventionieren — wahrschein-
lich aber nicht dauerhaft. Dort besteht also Handlungsbedarf. Es ist unwahrscheinlich,
daf alle Hauser, die hohe Kosten haben, diese Kosten erfolgreich senken werden. Die
Konsequenz ist dann aber, daf diese defizitdren Hauser vom Markt gehen.

An dieser Stelle sehen wir, dafs die Effizienzorientierung der Preisplanung mit der
politischen Planung der Anbieterzahl nicht gut zusammenpasst, denn die Orientierung
der Preise an Durchschnittswerten muft ganz zwangsldufig zu einem Ausscheiden von
Anbietern fithren. Wenn die Kosten bei den H&usern ansatzweise normalverteilt sind,
dann liegen 50% der H&user oberhalb der Durchschnittskosten und haben ein Problem.
Das kann man vorher wissen.

Tatséchlich war die Uberlegung, dass es zu viele Krankenhéuser gibt, 2003 bei der Ein-
fithrung der DRGs ein Aspekt. Dummerweise hatte man wohl nicht so weit gedacht, dass
eine Marktbereinigung ja bedeutet, dass irgendwann konkrete H&user schliefsen miissen
und die Lokal- und Landespolitik das vielleicht nicht so gut finden kénnten.

16.7 Duale Finanzierung

Bei der Planung der Anbieterzahl haben wir gesehen, dafs die Standortentscheidungen von
den Bundeslandern stark politisch dominiert werden. Diese Dominanz wird dadurch legiti-
miert, dafs die Bundesldnder einen Teil der Krankenhauskosten finanzieren. Die Kranken-
kassen sollen den laufenden Betrieb finanzieren. Fiir die Fixkosten sind die Bundeslénder
zustandig.

Weil es zwei Geldquellen fiir die Krankenhéuser gibt, spricht man von dualer Finan-
zierung. Das Problem ist, dafs dieses Konzept nicht funktioniert, weil die Bundeslander
ihren Verpflichtungen nicht nachkommen. Etwa % der Investitionskosten werden aus den
Pauschalen der Krankenkassen querfinanziert, die dafiir eigentlich nicht gedacht sind. Der
Investitionsstau bei den Krankenhdusern wird deutschlandweit auf etwa 50 Mrd. € ge-
schétzt.

Aus diesem Grund propagieren die Kassen das Modell einer monistischen Finanzie-
rung, die darin bestehen wiirde, daf die Krankenkassen den Betrieb der Hauser komplett

100  twa, % der Hiuser haben ein mittleres oder hohes Insolvenzrisiko. Flefa, Steffen, "Kleinere Kran-
kenh&user im lédndlichen Raum - Lésungsmodelle fiir eine finanzierbare Versorgung 2020. S.6.
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finanzieren. Das gefillt weder den Krankenh&usern noch den Landern. Die Krankenh&u-
ser fiirchten eine dominierende Machtposition der Kassen, die Lander waren dann bei der
Planung aus dem Spiel. Die Kassen sind da entspannter, weil sie sowieso den Lowenanteil
zahlen und die ohnehin die Liickenbiifer fiir die Versdumnisse der Lander sind.

16.8 Uberlebensstrategien

Wie kann ein Haus, das iiber die DRGs unter Kostendruck gerit, die Kosten senken? Im
Wesentlichen gibt es zwei Strategien:

1. Prozessoptimierung

2. Arbeitsverdichtung

Benchmarking

Die 6konomische Idee hinter den DRGs war, dafs die ineffizienten Hauser sich Rat bei den
effizienteren Hausern holen, indem sie ihre Prozesse mit den irgendwie besser laufenden
Prozessen dort vergleichen[’ Diesen Ansatz nennt man Benchmarking. Ein wichtiges
Werkzeug dazu ist die Prozesskostenrechnung, die untersucht, an welchen Stellen in einem
Produktionsprozess welche Kosten entstehen.

Das Problem von Prozessoptimierung ist, daf es Geld kostet und Zeit braucht. Realis-
tischerweise mufs man etwa 2 Jahre Zeit und mehrere Mannjahre Arbeit ansetzen. Fiir die
Prozessanalyse einer DRG. Die Botschaft ist also: Du hast zu hohe Kosten. Wenn Du ein
paar Jahre lang noch hiohere Kosten akzeptierst, dann wirst Du anschlieffend niedrigere
Kosten haben. Das kann eine gute Idee sein, wenn man die Zeit und das Geld hat. Wenn
nicht, dann ist die Strategie der Prozessoptimierung keine Option.

Arbeitsverdichtung

Die Strategie, die viel schneller wirkt, ist Arbeitsverdichtung. Man fummelt nicht an den
Prozessen herum, sondern behélt die bestehenden Prozesse bei, steckt aber, bei gleichem
Output weniger Ressourcen hinein. Bei einem Auto funktioniert das nicht. Man kann
nicht einfach statt bisher vier Radern nur drei montieren und hat eines eingespart. Wenn
man aber auf einer Station statt drei Nachtschwestern nur noch zwei einsetzt, miissen die
mehr laufen und die Patienten ldnger warten, wenn sie klingeln. Das bedeutet, daf die
Qualitdt sinkt und/oder die Arbeitsbelastung steigt, aber der Prozess bricht (zumindest
kurzfristig) nicht zusammen.

Vor diesem Hintergrund ist die Klage vieler Arbeitnehmer iiber Arbeitsverdichtung
iiberhaupt nicht tiberraschend. Es ist auch nicht iiberraschend, daf die Beschéftigten fiir
die Mehrarbeit auch mehr Geld haben wollen. Das Dumme ist, daf das nicht zielfiihrend
ist. Der Grund fiir die Arbeitsverdichtung war ja, den finanziellen Druck (auf dem Riicken
der Beschiftigten) schnell abzubauen. Hebt man die Lohne an, ist er wieder da. Kann man
ihn nicht wieder abbauen, sind die Arbeitsplatze weg, weil man vom Markt gehen mufs.

1015 ist klar, dak das Krankenhaus Kirn nicht in Idar-Oberstein fragen wird, weil die beiden Hiuser re-
gionale Konkurrenten sind, aber ein Krankenhaus in Bonn oder K&ln hétte vermutlich wenig Hemmungen,
Tricks zu verraten.
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Steigerung der Fallzahl

Wir haben bereits festgestellt, dass die duale Finanzierung nicht funktioniert, weil die
Bundeslénder ihrer Pflicht nicht nachkommen. Weil das Dach trotzdem neu gedeckt wer-
den muss, miissen die Hauser so kalkulieren, dass sie die fehlenden Zahlungen der Lander
aus den DRGs herausquetschen, also jeder Fall einen Deckungsbeitrag zu den Investiti-
onskosten bringen muss.

Das bedeutet, dass mehr Fille mehr Deckungsbeitrige bringen und daher eine Stei-
gerung der Fallzahl aus Sicht des Krankenhauses attraktiv ist. Das ist einer der Griinde,
warum die Fallzahlen in der Vergangenheit so stark gestiegen sind. Und das ist auch ei-
ner der Griinde, warum der Zuwachs beim Personal vorwiegend bei den Arzten erfolgt
ist, weil man ohne die Arzte die Fallzahl nicht steigern kann, wihrend ein Absenken der
Pflegequalitit bzw. eine stéirkere Arbeitsverdichtung in der Pflege einfacher ist. In der Ter-
minologie des Prozessmanagements stellen die Arzte den Kernprozess dar und die Pflege
den Stitzprozess.

16.9 Viele Koche

Wir haben es mit unterschiedlichen Interessen des Bundes, der Lander, der Kassen und der
Patienten zu tun. Im Gesundheitssystem haben wir zwar iiberall Interessenkonflikte, aber
bei den Krankenh&dusern kommen die Lander als Interessenpartei hinzu. Durch diesen
Koch mehr wird der Brei nicht besser, insbesondere, weil dieser Koch seine Pflichten
(Finanzierung der Fixkosten) nicht erfiillt.

Kapazitatsabbau,

h die Hande
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......
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Krankenhaus
Patient Kassen

Top-Versorgung in wer zahlf, bestimmt

FuBreichweile

16.10 Grundelemente einer Krankenhausreform

Am Anfang dieser Einheit habe ich schon beschrieben, dass derzeit (2023) viel Bewegung
im Krankenhausbereich ist, da die Beteiligten mit dem aktuellen Zustand unzufrieden
sind.

Das Problem ist, dass alle vier Wochen eine neue Idee auftaucht und weder ich alle vier
Wochen das Skript umschreiben will noch Sie alle vier Wochen einen anderen Sachverhalt
verstehen wollen. Daher reiffe ich nur einige Punkte an, die mir wichtig und halbwegs
stabil erscheinen.
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Hintergrund Corona

Ein grofser Teil der Unzufriedenheit scheint mir der Corona-Pandemie geschuldet zu sein.
Es klingt komisch, aber ich denke, wir miissen in solchen Situationen mit unserem Ge-
sundheitssystem unzufrieden sein.

Warum?

Stellen wir uns vor, wir hétten eine Krisensituation wie Corona bewaltigt, ohne dass wir
grofsere Einschrankungen hinnehmen miissten. Das wiirde bedeuten, dass wir in Jahren, in
denen es keine Krise gibt, unglaublich groke Uberkapazititen haben miissten, damit dann,
wenn die Krise da ist, keine Operationen verschoben werden miissen und auch gentigend
gesundes Personal vorhanden ist.

Wir miissten bereit sein, jeden Monat (die Zahl greife ich einfach aus der Luft) 100€
mehr an Versicherungsbeitréigen zu zahlen, damit so zusitzliche Arzte, Krankenpfleger,
Krankenhausbetten, Beatmungsgeréte, ... bezahlt werden, die im Normalfall nichts zu
tun haben, tiber die wir aber froh sind, wenn der néchste Virus in 5 oder in 20 Jahren
zuschldgt. Meine Vermutung ist, dass der Anteil derer, denen das 100€ im Monat wert
ist, iiberschaubar ist.

Dann konnte es (so mein Verdacht) attraktiv sein, bei Reformen auf Zeit zu spielen,
weil die Uberlastung des Systems langsam in Vergessenheit gerit und die Bedingungen
sich wieder verbessern, weil das System wieder im Normalbetrieb laufen kann.

Krankenhauslevel

Wir haben schon dariiber gesprochen, dass die Vorstellung, in allen knapp 2.000 Kranken-
héusern Hochstleistungsmedizin anzubieten, unrealistisch ist. Das konnen kleine Hauser
nicht leisten.

Um diesen Umstand deutlicher zu machen, war eine Idee, die Krankenh&user in Klassen
zu gruppieren, die auch den Patienten klar machen, was sie von einem Haus des Level
1/2/3 erwarten konnen.

Eine Idee war, das niedrigste Level in eine Einrichtung ohne &rztlichen Nachtdienst
umzugestalten. Diese Héuser hitten dann zwar noch ein paar Betten, wiirden aber in
erster Linie ambulant behandeln und auch aus dem ambulanten Budget bezahlt werden.
Also mehr Esser am Tisch der KVen, deren Begeisterung Sie sich vorstellen kénnen.

Vielleicht sind die Landréte auch nicht so begeistert, weil der Volkszorn iiber die Schlie-
flung des Krankenhauses grofser ist als die Freude iiber das grofse Versorgungszentrum in
den gleichen Raumen, das zwar vielleicht noch , Krankenhaus” heifst, aber so richtig keines
mehr ist.

Diese Idee hat also viel Gegenwind bekommen und eine diskutierte Moglichkeit ist,
dass jedes Bundesland ein eigenes System von Leveln entwickelt. Das ist dann natiirlich
vollkommen intransparent und nicht sehr sinnvoll.

Mindestmengen

Bei besonders anspruchsvollen Behandlungen sollen nur noch Hauser anbieten, die eine
Mindestzahl von Patienten vorweisen kénnen. Das Paradebeispiel ist die Versorgung von
Frithgeborenen unter 1.250gr. Geburtsgewicht, also eztremen Friihchen.

Die Diskussion ist sehr uniibersichtlich und krankheitsspezifisch.



16: KRANKENHAUSER 169

Die Argumentation ist, dass die werdenden Miitter in einer kritischen Situation weiter
in die Zentren fahren miissen, in denen sie versorgt werden. Das klingt dramatisch, knnte
aber ein aufgebauschtes Szenario sein, in der man in der Offentlichkeit punkten will.
Schatzt man die absoluten Fallzahlen ab, kommt man auf etwa 5.000 dieser extremen
Friihgeburten %] Von diesen 5.000 Fillen werden 95% der werdenden Miitter schon weit
vor der Geburt stationdr behandelt. Es handelt sich also dann um keinen {iberraschenden
Notfall, bei dem man noch schnell die Tasche packen muss. Die werdenden Miitter liegen
gelangweilt im Bett und schonen sich, weil man so vielleicht noch eine Woche bis zur
Geburt schinden kann. Diese Woche ist wertvoll. Wir reden also von den 5% und von
diesen 5% gehen wieder 90% der Miitter sowieso in die Hauser mit grokerer Erfahrung.
Am Ende, so die Schétzung, sprechen wir iiber etwa 24 Kinder pro Jahr.

Ich walze diese Diskussion ein wenig aus, weil sie deutlich macht, dass man die absolu-
ten Fallzahlen im Auge behalten muss. Die Friithchen sind, wie Herr Turtur bei Jim Knopf,
ein Scheinriese. Meine Verschworungstheorie ist, dass dieses Beispiel nur bemiiht wird, weil
es an Emotionen riihrt. In diesem speziellen Fall diskutieren wir iiber 24 Kinder. Egal
ob wir ,die miissen unbedingt in die Zentren, weil die Uberlebenswahrscheinlichkeit dort
hoher ist” sprechen oder ,,die missen unbedingt in das allerndchste Krankenhaus, weil dort
die Uberlebenswahrscheinlichkeit hoher ist“. Wenn wir die Frithchen als (zahlenmifig irre-
levante) Eisbrecher verwendet haben, spielen wir (so geht meine Verschworungserzahlung
weiter) das gleiche Argument auch bei Herzinfarkten oder kiinstlichen Hiiftgelenken.

Vorhaltepauschalen

Wir haben gesehen, dass eine Uberlebensstrategie fiir ein Krankenhaus darin bestand,
moglichst viele Falle zu generieren. Auf diese Weise konnen Deckungsbeitrage erzielt wer-
den, die die fehlenden Landermittel ersetzen.

Eine Strategie, das zu verhindern ist, nur noch einen Teil der Kassenzahlungen iiber
DRGs abzuwickeln und den anderen Teil iiber Vorhaltepauschalen['%] Diese Idee ist eine
Variante des Mehr/Minderausgleichs, die Sie schon kennengelernt haben. Die Vorhalte-
pauschalen sollen 60% der Krankenhaushonorare umfassen. [[%f] Damit wiren sie fiir die
Krankenh&user der zentrale Teil ihres Budgets.

Auch hier sehen die kleinen Héuser ihre Felle davonschwimmen. Wenn es Mindest-
mengen und Krankenhauslevel gibt, ist klar, dass die Vorhaltepauschalen, die ein Kran-
kenhaus erhélt, nur fiir Leistungen gezahlt werden, die dem Level entsprechen und fiir die
hinreichende Fallzahlen erreicht werden. Hier hiatte man gern Ausnahmeregeln, damit die
kleinen Hauser von dieser Einnahmequelle nicht abgeschnitten Werden.[zgl

102Rjidiger, Mario, "Mindestmengen retten Friihgeborene", Frankfurter Allgemeine Zeitung 1.8. 2023.
S.8.

103 oeser, Simon et al., "Vorhaltekostenfinanzierung" in: Klauber, Jiirgen et al. Hg. Krankenhaus-Report
2023, Berlin: Springer Open 2023, 283-303.

104Geinitz, Christian, "Die Fallpauschale hat ausgedient", Frankfurter Allgemeine Zeitung 11.7. 2023.
S.15.

105Geinitz, Christian, "Braucht jedes Krankenhaus eine Schlaganfalleinheit?", Frankfurter Allgemeine
Zeitung 24.2. 2023. S.19.
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17: Kostenstrukturen in der Pharmaindustrie

17.1 Das Konzept der Massenproduktion

Im ersten Semester haben Sie das Konzept der Massenproduktion kennengelernt. Die Idee
war, den Produktionsprozess so zu gestalten, daf die variablen Kosten geringer als bei
handwerklicher Fertigung waren. Bei Ford gelang dies iiber extreme Arbeitsteilung und
hochspezialisierte Maschinen. Die Kehrseite der Medaille war, daf man sich die niedrigen
variablen Kosten durch einen grofseren Fixkostenblock erkaufen musste.

In der Pharmadkonomie haben wir es mit einer ganz dhnlichen Fixkostenlogik zu tun.
Daher ist es niitzlich, das Konzept der Massenproduktion im Hinterkopf zu behalten, wenn
man {iber Arzneimittel nachdenkt.

250.-
klinische Phase Klinische Phase

Phase | Phase || Phase IlI Zulassung lugelassen
beantragt

Priifung bei Erprobung an | Erprobung an | Priifung der

gesunden wenigen meist Unterlagen

Menschen Patienten mehreren durch

auf Vertrag- tausend Zulassungs-

lichkeit Patienten behorden

- ) 1,5* 12" 1,0*
—

0 1 2 3 b 5 6 7 8 9 10 11 12 13 Jahre
** Schdtzung des vfa (Verband forschender Arzneimittelhersteller) / * J. DiMasi et al. Journal of Health Economics 22 (2003)
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17.2 Phasen der Entwicklung eines neuen Wirkstoffs

In der Abbildung (Quelle: unidaz.de) sind die Phasen des Entwicklungsprozesses eines
neuen Wirkstoffs aufgelistet und deren typische Dauer.

Bis zur Zulassung eines Wirkstoffs kostet dieser Prozess typischerweise 1-2 Mrd. €.
Diese Entwicklungskosten machen einen Groftteil des Fixkostenblocks aus.

Die Fixkosten bei Ford setzten sich aus Fabrikhallen, Maschinen und Arbeitern zusam-
men. Hier steht am Ende nur die Strukturformel eines Molekiils, das bei Kopfschmerzen
oder hohem Blutdruck hilft. Dieser Unterschied wird noch wichtig werden.
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17.3 Produktions- und Stiickkosten

Aus dem ersten Semester kennen Sie die Bedeutung der Stiickkosten. In der folgenden
Tabelle habe ich die Werte fiir die fiktive Kostenfunktion

K=0,02€+1.000.000.000€

eines neuen Wirkstoffs ausgerechnet. Das sind in etwa die Proportionen einer Arzneimittel-
Kostenfunktion. Die Produktion selbst kostet ,nichts”. Das Relevante sind die Entwicklungs-
d.h. Fixkosten.

x K k= %

(in 1.000)
1 | 1.000.000.020 | 1.000.000,02
1.000 | 1.000.020.000 1.000,02
1.000.000 | 1.020.000.000 1,02

Die Funktion ist linear. Das bedeutet, dak die Stiickkosten mit steigender Produkti-
onsmenge abnehmen.

|

Die Proportionen in der geometrischen Abbildung stimmen nicht. Bei sehr grofer
Produktionsmenge konvergieren die Stiickkosten gegen 2 Cent.

Die Stiickkosten sind insofern spannend, als daf sie eine Preisuntergrenze darstellen.
Liegt der Preis des Medikaments unter den Stiickkosten, macht das Unternechmen Verlust.
Das ist eine Variante der kurzfristigen Preisuntergrenze.

Die Berechnung der Stiickkosten zeigt auch, dafs der Preis, den ein Pharmaunterneh-
men fiir seine Produkte erzielen muss, um keinen Verlust zu machen, mit den variablen
Kosten iiberhaupt nichts zu tun hat. Selbst wenn das Unternehmen 1 Mrd. Tabletten ver-
kauft, sind das pro Tablette 1€ Fixkostenanteil und 2 Cent Produktionskosten. Selbst eine
NPO wiirde als Preis das 51fache der variablen Kosten kalkulieren miissen. Die Durch-
schnittskosten sind also im Wesentlichen der Anteil des Produkts an den Fixkosten. Diese
Mechanik ist von zentraler Bedeutung fiir die Strategie von Pharmaunternehmen.
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17.4 Konkurrenz und Patente
Dodge

Kehren wir wieder zur Blaupause des Modell T aus dem ersten Semester zuriick. Nur
ganz am Anfang war Ford der einzige Massenhersteller von Autos. Sehr schnell gab es
Nachahmer. Die Dodge-Briider, die am Anfang Teilhaber bei Ford waren, bauten ab 1914
nach sehr d&hnlichem Rezept Konkurrenzprodukte. Wahrscheinlich haben sich die Dodge-
Briider einige gute Ideen bei Ford abschaut, aber ihr Fixkostenblock ist vergleichbar ge-
wesen, denn auch Dodge brauchte Fabrikgebdude, Maschinen und Arbeiter. Unterstellen
wir aus Vereinfachungsgriinden, die Dodge-Fabrik ware ein exakter Klon der Ford-Fabrik.
In der Grafik habe ich die Kostenfunktion weggelassen und gleich die Durchschnittskos-
tenfunktion eingezeichnet.

10% 90% X

Die Durchschnittskosten sind bei einer maximalen Auslastung der Kapazititen am
geringsten. Was passiert in diesem Szenario, wenn ein weiterer Anbieter auf den Markt
kommt? Der neue Anbieter kann nur dann einen konkurrenzfihigen Preis kalkulieren,
wenn er ebenfalls seine Kapazitdten voll auslastet. Wenn er versucht, einen Marktanteil
von vielleicht 10% zu gewinnen, die er dadurch erzielt, indem er dem etablierten Anbieter
Kunden wegnimmt, sind seine Stiickkosten viel zu hoch. Der Etablierte kann ihn preislich
leicht unterbieten.

Die Dodge-Briider haben das trotzdem gemacht. Der Grund war, daf sie (zu Recht)
davon ausgingen, dafs die Nachfrage nach Autos grofer war als die Kapazitiaten, die Ford
hatte. Man musste also nicht mit Ford um die Kunden kidmpfen, sondern konnte die
zusatzlichen Kapazitdten immer noch auslasten.

Unser eigentlicher Gegenstand sind aber nicht Autos, sondern Medikamente. Wir ha-
ben gesehen, dafs es in beiden Branchen einen riesigen Fixkostenblock gibt, dieser Block
aber jeweils aus anderen Teilen besteht. Bei den Pharmaunternehmen sind dies in erster
Linie Entwicklungskosten. Genauer gesagt: Es sind Aussortier- und Ausprobierkosten, die
von 10.000 moglichen Wirkstoffen hinterher einen Wirkstoff zur Marktreife bringen.

Statine

Wir werden uns etwas ausfiihrlicher mit der Wirkstoffgruppe der Statine befassen, die zur
Senkung hoher Blutfettwerte eingesetzt werden. Der Hersteller MSD brachte 1989 Lovasta-
tin auf den deutschen Markt. Wenden wir die Kostenfunktion K=0,02€-+1.000.000.000€
auf diesen Fall an und nehmen an, MSD prognostiziert eine Absatzmenge von 1 Mrd.
Tabletten. Die kostendeckende Preisuntergrenze liegt dann bei 1,02€ /Tablette.
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Die Dodge-Briider in der Pharmabranche heiffen u.a. Ratiopharm, Hexal und Sta-
da. Jetzt wird der Umstand wichtig, daft die hohen Fixkosten, die MSD bei Lovastatin
hatte, nicht im Aufbau einer teuren Produktionsinfrastruktur bestanden haben, sondern
im Finden einer Strukturformel eines Molekiils, das Blutfettwerte senkt. Der Aufbau der
Produktionsanlage, die am Ende Lovastatin-Tabletten produziert, kostet wenig. Sagen wir
100.000€. Ein Konkurrent konnte also einfach eine Packung Lovastatin kaufen, den Wirk-
stoff identifizieren, 100.000€ in eine Produktionsanlage investieren und dann auch fiir 2
Cent /Tablette produzieren. Dann wire seine Kostenfunktion K = 0,02€ 4+ 100.000€. Die
Durchschnittskosten fiir diese Kostenfunktion finden Sie in der Tabelle.

z (in 1.000) K k==%
1 100.020 | 100,02

1.000 120.000 | 0,12
1.000.000 | 20.100.000 | 0,02

Wir wissen wiederum noch nichts iiber die Preiskalkulation des Unternehmens, aber
wir wissen, dafs k£ die Preisuntergrenze ist. Es ist leicht erkennbar, dafs der Imitator mit
dieser Kostenfunktion immer in der Lage wire, MSD beim Preis zu unterbieten.

Dieses Spielchen ist fiir MSD absehbar. Wenn es fiir MSD keine Moglichkeit gibt, die
Investition von 1 Mrd. € Fixkosten wieder einzuspielen, wird MSD diese Investition nicht
tatigen, d.h. keine neuen Wirkstoffe entwickeln, weil klar ist, dass die Imitatoren viel nied-
rigere Preise kalkulieren kénnen. Das wiirde bedeuten, daf es keinen pharmakologischen
Fortschritt gibe.

Patente als zeitlich begrenzte Monopole

Das Instrument, mit dem ein Pharmaunternehmen seine Investitionen in Forschung und
Entwicklung schiitzen kann, sind Patente. Ein Patent ist ein zeitlich begrenztes Mono-
polrecht. Im Regelfall 1auft es 20 Jahre lang. Ratiopharm kénnte dann zwar Lovastatin
nachbauen, diirfte es aber nicht verkaufen.

Der Patentantrag wird nicht erst bei der Zulassung des Wirkstoffs gestellt, sondern
weit vorher. So will man vermeiden, doch noch auf den letzten Metern von Konkurrenten
ausgebootet zu werden. Das bedeutet, daf der Patentschutz héufig schon 10-12 Jahre
nach Zulassung auslauft. Das ist der Zeitraum, in dem das Medikament Deckungsbeitrage
einspielen kann, denn sobald das Patent auslauft, kommen die Nachahmerpriaparate, die
auch Generika genannt werden, auf den Markt. Der Originalhersteller senkt dann entweder
die Preise radikal auf etwas oberhalb des Generikaniveaus ab, oder fahrt weiterhin seine
Hochpreisstrategie und verkauft nur noch an ganz treue Kunden.

17.5 Produktlebenszyklus und Wirkstoffgenerationen
Pipelines

Im ersten Semester haben Sie das Phénomen des Produktlebenszyklus kennengelernt. In
der Pharmackonomie haben wir es mit zeitlich genau prognostizierbaren Zyklen zu tun,
denn sobald das Patent auslauft, sacken die Gewinne des Originalherstellers schlagartig
zusaminen.

Wir hatten gesehen, dafs Unternehmen unter diesen Umsténden gut beraten sind,
beizeiten ein Nachfolgeprodukt zu entwickeln. Das gleiche gilt fiir Pharmaunternehmen.
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Man spricht hier von einer Pipeline, in der sich noch nicht zugelassene Medikamente
befinden.

Abnehmender Ertragszuwachs

Das Gesetﬂ des abnehmenden Ertragszuwachses besagt, dass eine Erhchung des In-
puts zwar zu einer Erhohung des Outputs fiithrt, aber nur zu einer unterproportionalen
Erhchung. Dieses Gesetz gilt auch fiir die Entwicklung neuer Medikamentengenerationen.

Ein gut wirkendes Medikament der ersten Generation (G I) wird nicht dadurch schlech-
ter, dafs es aus dem Patent lauft und fiir wenig Geld als Generikum verfiigbar ist. Wenn
man nun 1 Mrd. € in ein Nachfolgeprodukt investiert, mufs dieses Nachfolgeprodukt der
zweiten Generation (G II) wieder einen sehr hohen Preis haben, um sich zu refinanzieren.
Diesen Preis wird man am Markt aber nur dann durchsetzen koénnen, wenn das Nach-
folgeprodukt spiirbar besser als das alte ist, das jetzt als billiges Generikum verfiigbar
ist.

Wirksamkeit

EG| BEGI mG1

Uber diesen Mechanismus lauft man nach ein paar Generationen von Wirkstoffen
zielsicher in das Problem hinein, daft es unwahrscheinlich ist, ein Nachfolgeprodukt zu
finden, das so viel besser ist, das eine Chance besteht, die Forschung und Entwicklung,
die ja nicht billiger wird, zu refinanzieren.

17.6 Impfstoffpatente
Corona

Ein Thema, dass in der Corona-Pandemie intensiv diskutiert worden ist, ist die Frage,
ob Impfstoffe wie Comirnaty von BioNTech in diesem Kontext eine Ausnahme darstellen
sollten. Seit der Markteinfiihrung der Impfstoffe ist an die Patentinhaber immer wieder
die Forderung gestellt worden, auf ihre Patentrechte zu verzichten, bzw. die Forderung an
die Politik erhoben worden, die Unternehmen an dieser Stelle zu enteignen["""|

106Wie immer darf man den Begriff ,Gesetz” in den Sozialwissenschaften nicht wortlich nehmen. Gesetz
bedeutet Regel, die in den allermeisten Fillen gilt. Aber nicht dberrascht sein, wenn es Gegenbeispiele
gibt.

107Reichard, Alina, "Patentfreigabe fiir Impfstoffe: Zwischen Profit und Menschenleben", Arzteblatt
28.5. 2021.
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Enteignung

Der Begriff | Enteignung” wird hdufiger gebraucht als prézisiert.

In Berlin gab es einen (unverbindlichen) Volksentscheid, grofe Immobilienkonzerne
wie Vonovia zu enteignen, damit man Wohnungen billiger vermieten kann. Was das genau
heiften soll, ist unklar geblieben. Vonovia war sehr entspannt und nahm die Position ein,
dass Enteignung ganz einfach zu bewerkstelligen wére, wenn das Land Berlin einfach 100%
der Aktien an der Borse kaufen wiirde. Dann kénne man ja mit den Immobilien tun, was
man fiir richtig halt. Ich vermute, das war nicht die Idee hinter dem Volksentscheid, denn
das wiére fiir das Land gar nicht finanzierbar. Die Idee war vermutlich die, den Aktiondren
ihr Eigentum einfach wegzunehmen oder ihnen eine Entschadigung zu zahlen, die nur einen
kleinen Bruchteil des Aktienkurses betragt.

Es geht uns hier zwar nicht um Mietwohnungen, sondern um Impfstoffe, aber die
Frage, was ,,Enteignung” bedeuten soll, ist die gleiche. Die sicherlich verfassungskonforme
Variante, den Patentinhabern mit so viel Geld zu winken, dass sie ihr Patent freiwillig in
,open source” umwandeln, ist teuer. 2021 und 2022 hat BioNTech zusammen 20 Mrd. €
Gewinn gemacht. Das wére in etwa die Summe gewesen, die irgendjemand auf den Tisch
hétte legen miissen, damit BioNTech ohne Gewaltanwendung das Patent freigibt.

Keine Innovationen

Ich kann mir nicht vorstellen, dass die Vertreter von Enteignung an eine volle Kom-
pensation der Patentinhaber denken. Also wiirde man BioNTech gern entschadigungslos
enteignen oder ihnen die Milliarde zahlen, die sie (nehmen wir an) investiert haben. Oder
auch 2 Milliarden. Egal.

Das kann man im besten Fall ganz genau einmal machen. Die BioNTech - Aktionére
gucken ganz traurig und nehmen den Kursverlust ihrer Aktien hin. Bis auf die Aktionére
freuen sich alle, dass es einen Impfstoff gibt, der sehr wenig kostet.

Wir kénnen aber an einem Finger abzahlen, was in allen Entwicklungsabteilungen
passiert, die an solchen Impfstoffen arbeiten. Alle werden sofort die Arbeit einstellen,
egal, wie weit die Arbeit gediehen ist, denn die Perspektiven sind folgende:

1. Entweder floppt der Wirkstoff doch noch. Dann ist das Geld weg. Der Staat wird
einen dann nicht enteignen und die Entwicklungskosten zahlen, sondern gar nichts
zahlen und das Unternehmen bleibt auf dem Verlust sitzen.

2. Der Wirkstoff wirkt, aber die Krankheit weitet sich nicht zu einer Epidemie aus.
Dann ist das Geld weg, weil es keine Nachfrage gibt.

3. Der Wirkstoff wirkt und wird so heftig nachgefragt, das man enteignet wird. Dann
ist das Geld auch weg.

Auftragsforschung

Wenn man nicht will, dass die Pharmaunternechmen mit dringend gebrauchten Paten-
ten Kasse machen, muss man die Forschung wohl staatlich finanzieren oder gleich selbst
durchfiihren. Das kostet aber wieder Geld und das meiste Geld wird sich im Nachhinein
als verpulvert herausstellen. Wenn wir eine Milliarde in die Entwicklung eines Impfstoffs
gegen die Pinguingrippe investieren und die Pinguingrippe dann nicht kommt, hat man
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als Gesundheitsminister schlechte Karten. Wenn sie kommt und man hat die Milliarde
nicht investiert, auch.

Das klingt nicht attraktiv. So wie es derzeit 1auft, kann man dann den schwarzen Peter
an die Pharmaunternehmen weitergeben. Dann muss man ihnen aber auch die Karotte
exorbitanter Gewinne vor die Nase halten.

17.7 Alternative Produktstrategien

Am Modell T haben wir in der Einfihrung Okonomie die Mechanik der Massenproduk-
tion kennengelernt und genau diese Mechanik ist in den vergangenen Jahrzehnten das
Geschéftsmodell der Pharmaindustrie gewesen. Die hohen Fixkosten fielen aufgrund der
hohen Produktionsmengen und der geringen variablen Kosten nicht so stark ins Gewicht.
In unserer Beispiel-Kostenfunktion lagen die Durchschnittskosten bei 1,02€. Solche Preise
sind aber nur bei sehr hohen Stiickmengen kalkulierbar, d.h. bei Krankheiten, die sehr
haufig sind. Solche Krankheiten werden daher auch Volkskrankheiten genannt. Auf diese
Volkskrankheiten hat sich die Pharmaindustrie konzentriert, weil dort die Gewinne am
einfachsten erzielbar waren.

Jahrzehntelang hat man hier gut verdient. Nun gibt es fiir diese Krankheiten aber einen
Sack voll guter Generika. Das sind die Wirkstoffe, mit denen man frither gut verdient hat,
die jetzt aber aus dem Patent gelaufen sind und billig nachgebaut werden.

Aus diesem Grund brauchen die Pharmaunternehmen Alternativstrategien, da die
grofen Mérkte ausgeforscht sind. Im folgenden sollen die Strategien etwas ausfiihrlicher
dargestellt werden.

Seltene Krankheiten

Seltene Krankheiten (Orphan Diseases) sind Krankheiten, die bei weniger als 5 von 10.000

Personen auftreten[[%f Der Vorteil ist, daR es fiir diese Krankheiten noch keine Billigkon-

kurrenz durch Generika gibt, weil diese Markte in der Vergangenheit nicht attraktiv wa-

ren. Es ist also leichter, gut wirkende Wirkstoffe zu entwickeln. Der Nachteil ist, dafs die

Entwicklungskosten nicht niedriger sind, nur weil weniger Menschen die Krankheit haben.
Schauen Sie sich noch einmal die Tabelle mit der Kostenfunktion

K=0,02€+1.000.000.000€

an. Wenn es sich um eine seltene Krankheit handelt, werden wir nicht ein Milliarde Ta-
gesdosen verkaufen kénnen, sondern vielleicht nur eine Million. Dann muf jede dieser
Tabletten 1.000,02€ kosten, nur um die Kosten zu decken.

Wenn Therapiekosten im sechsstelligen Bereich liegen, mufs das nicht notwendigerweise
heifsen, daft die Anbieter extrem gierig sind. Bei all diesen Therapien handelt es sich um
sehr seltene Krankheiten.

Personalisierte Medizin

Eine Variante dieser Therapie seltener Krankheiten ist die sogenannte personalisierte Me-
dizin. Im Regelfall bedeutet das nicht, daft ein Préaparat speziell fiir einen Patienten zube-

108 {ir eine kritische Einschitzung: Schréder, Melanie und Telschow, Carsten, "Lieblinge der Pharma-
industrie", Gesundheit und Gesellschaft (9) 2018. S.16-17.
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reitet wirszg] Ein wichtiges Feld fiir personalisierte Medizin ist die Krebstherapie. Hier
gibt es sehr viele verschiedene Formen von Krebs. Nicht nur Brust- vs. Prostatakrebs,
sondern noch viele Unterformen der einzelnen Krebsarten. Hier gibt es nun spezialisierte
Medikamente, die bei Brustkrebs des ABC-Typs gut wirken, aber bei XYZ-Brustkrebs
iiberhaupt nicht.

Die Personalisierung besteht nun darin, den genauen Krebstyp zu identifizieren, denn
wenn ein Patient gar nicht den ABC-Typ hat, dann ist es Zeit- und Geldverschwendung,
ihm das Medikament gegen ABC zu geben. Man muf nicht diverse Therapien durchpro-
bieren und hoffen, dafs man eine wirksame Therapie findet, bevor der Patient gestorben
ist. Man kann das vor Therapiebeginn durch Tests herausfinden.

Dadurch sinken aber die Absatzzahlen der Therapie, da man ja nicht mehr wild aus-
probiert sondern gezielt therapiert. Sinkende Absatzzahlen bedeuten aber wieder hohere
Stiickkosten.

Biopharmazeutika

Eine weitere Strategie sind Biopharmazeutika. Die klassische Produktionstechnik bei Me-
dikamenten besteht darin, den Wirkstoft chemisch zu synthetisieren. Dieser Produktions-
prozess kann technisch relativ leicht imitiert werden, d.h. die Fixkosten des Generikaher-
stellers sind nicht sehr hoch. Bei Biopharmazeutika ist das anders. Sie werden in einem
biotechnologischen Prozess von gentechnisch verédnderten Organismen produziert.

Das Insulin glargin Lantus von Sanofi wird z.B. von Kolibakterien produziert, die nor-
malerweise Zucker in Milchséaure verstoffwechseln. Die modifizierten Lantus-Bakterienstdmme
produzieren Insulin.

Der Produktionsprozess ist also viel aufwandiger und viel aufwéndiger zu imitieren. Er
hat aber zwei Vorteile: Auf diese Weise kénnen andere Wirkstoffe hergestellt werden als
mit chemischer Synthese (warum sollte man das Verfahren sonst auch anwenden) und die
Kosten fiir nachgebaute Medikamente, die Biosimilars genannt werden, sind viel héher.
Bei Generika ist der Produktionsprozess zu niedrigen Kosten zu imitieren. Bei Biophar-
mazeutika mufs ein Nachahmer selbst die originalen Bakterienstdmme so modifizieren und
ziichten, daf anschliefsend etwas ziemlich dhnliches wie Lantus dabei herauskommt. Daher
stammt auch die Bezeichnung ,similar” = éhnlich.@

Das bedeutet, dafs der Fixkostenblock der Nachahmer dhnlich grofs ist wie der der
Originalhersteller.

109Um dieses Missverstindnis zu vermeiden, wird dieser Ansatz auch als Prizisionsmedizin bezeichnet.
Siehe Stoebel, Jasmina et al. (Hg.). Digitalisierungsprozesse, Prozessdigitalisierung, Heidelberg : med-
hochzwei, 2020, S.139

10Tm Fall von Lantus hat es ziemlich lange gedauert, bis Lilly mit Abasaglar 2015 ein Biosimilar auf
den Markt gebracht hat, dessen Preis aber ziemlich identisch mit dem von Lantus war.
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In der Abbildung habe ich wieder die Kostenfunktion weggelassen und nur die Durch-
schnittskosten abgebildet. Wenn ein Biosimilar auf den Markt kommt und, sagen wir, 10%
Marktanteil erreicht, sind die Durchschnittskosten hoher als beim Originalhersteller, der
90% Marktanteil hat.

Da der Kostenvorteil der Nachahmer viel kleiner ist, gibt es fiir viele Biopharma-
zeutika, deren Patent abgelaufen ist, keine Biosimilars, weil die Investitionskosten hoch
sind und die Gefahr besteht, daff man gegen das etablierte Medikament nicht geniigend
Marktanteile gewinnen kann, um auf hinreichend niedrige Durchschnittskosten zu kom-
men, zumal man keinen identischen Wirkstoff anbieten kann, sondern nur etwas, das sehr
ahnlich ist.

Diese Strategie hat iiber viele Jahre gut funktioniert. Inzwischen mehren sich aber die
Fille von Biosimilar-Anbietern aus Chinallll]

Analogpriparate

Die letzte Strategie, die wir betrachten wollen, sind Me-Too-Prdparate, die auch Ana-
logpriparate genannt werden. Diese Strategie wird in vielen Branchen eingesetzt. Bringt
Apple eine Smartwatch auf den Markt, vergeht nicht viel Zeit, bis andere Unterneh-
men sehr dhnliche Produkte anbieten. Im Pharmabereich versuchen die Hersteller, solche
Konkurrenz iiber Patente abzuwimmeln. Diese Patente decken aber nur den konkreten
Wirkstoff ab.

Wir haben bereits den Wirkstoff Lovastatin kennengelernt. Den Wirkstoff zu 100%
nachbauen, darf man wéhrend der Patentlaufzeit nicht, aber man kann mit Wirkstoffen
experimentieren, die sehr dhnlich sind.

K

F 3

Lovastatin
/ Simvastatin
— -—

o —

—
|

L

W Tyzweik, Vanessa, "Hersteller warnen vor Abhéingigkeit von China", Frankfurter Allgemeine Zeitung
12.6. 2023. S.22.
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Wenn man schon weifs, daf die Wirkstoffklasse der Statine ein heifser Kandidat fiir
Blutfettsenker sind, macht man einen kleinen Bogen um Lovastatin und stofst z.B. auf
Stmuwastatin. Tatsdchlich wird Lovastatin heute nicht mehr sehr héiufig eingesetzt, weil
es Varianten dieses Wirkstoffs gibt, die noch besser sind. Mit dieser Strategie kann man
den Fixkostenblock senken, weil man schon weifs, in welcher Wirkstoffklasse man sucht.
Gleichzeitig umgeht man das Problem der Patente, weil das Patent nur Lovastatin umfasst
und nicht die ganze Wirkstoffklasse der Statine.

Natiirlich wird das Analogpriaparat selbst wieder patentiert. Diese Analogpréparate
konnen gegeniiber dem ersten Wirkstoff eine Verbesserung sein. Lovastatin wird kaum
noch verschrieben, weil Simvastatin eine Reihe von Vorteilen hat.

Das muf aber nicht so sein. Noch etwas spater kam der Hersteller Pfizer mit Atorvasta-
tin auf den Markt[[”?] Bei Atorvastatin gab es keine Diskussion dariiber, daf Atorvastatin
das Patent von Simvastatin verletzt. Das war ganz klar nicht so. Es gab aber eine Diskussi-
on dariiber, ob die leichte Modifikation, die Atorvastatin darstellte, einen therapeutischen
Zusatznutzen hatte, oder ob die Modifikation patentrechtlich relevant, aber medizinisch
irrelevant war. Dieser Fall wird uns im néchsten Kapitel noch beschéftigen.

17.8 Risikokapital
Finanzierung von Startups

Jedes dieser Startups wird mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit floppen, aber die, die {iber-
leben, erzielen so hohe Aktienkursgewinne, dass sie die Flops mitfinanzieren und dariiber
hinaus eine ordentliche Rendite abwerfen.

Beispiel: Entwicklungen in Phase 11

Schauen Sie sich noch einmal die Grafik mit den Entwicklungsphasen eines neuen Wirk-
stoffs an. In Phase II liegt die Wahrscheinlichkeit des Scheiterns bei 70%. Nehmen wir
an, ein Pharmaunternehmen hat 10 Wirkstoffe in Phase II in seiner Entwicklungspipeline.
Uber die Binominalverteilung kann man ausrechnen, wie hoch die Wahrscheinlichkeit p
ist, dass unter diesen Bedingungen n Wirkstoffe ein Erfolg sind.m

n p

0 2.8%
1 oder mehr | 97,2%
2 oder mehr | 85,1%
3 oder mehr | 61,7%

Risiko

Wenn wir uns die Tabelle griindlich anschauen, sehen wir, wie grof die Risiken sind, die in
der Entwicklung stecken. Bei einer Erfolgswahrscheinlichkeit von 30% und 10 Wirkstoffen

H2Der Wirkstoffname ist Atorvastatin. In vielen Lindern wurde dieser Wirkstoff unter dem Namen
Lipitor vermarktet.

113Dag kann man mit sehr iiberschaubarem Aufwand mit der Funktion binom.vert in Excel bewerkstel-
ligen.
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ist der Erwartungswert 3 erfolgreiche Wirkstoffe. Also wiirden wir dann (Gewinne ignorie-
ren wir erst einmal) die Entwicklungskosten aller 10 Wirkstoffe auf die drei erfolgreichen
umlegen.

Aber das ist eben nur der Erwartungswert. Wir wissen heute schon, dass, wenn wir
Pech haben, alle 10 Wirkstoffe scheitern. Die Wahrscheinlichkeit dafiir ist 0, 7' = 2, 8%.
Die Gegenwahrscheinlichkeit von 97,2% ist, das nicht alle Wirkstoffe scheitern, also min-
destens einer ein Erfolg wird. Oder zwei. Oder drei. Oder...

Wenn wir uns jetzt anschauen, wie grofs die Wahrscheinlichkeit ist, dass wir drei (oder
mehr) Erfolge erzielen, landen wir bei 61,7%. Das ist so lange ganz ordentlich, bis uns
klar wird, dass die Wahrscheinlichkeit, dass wir diese drei Erfolge nicht erreichen, 38,3%
betrigt. Dann geht unsere Kalkulation nicht auf. Das ist unangenehm hoch und wenn
unser Plan ist, die gesamten Entwicklungskosten auf drei Erfolge umzulegen, wird das in
38,3% aller Falle nicht funktionieren. Also werden wir gut daran tun, die Kosten auf zwei
oder nur auf einen Erfolg umzulegen.

Preisgestaltung

Wenn die Entwicklung von neuen Wirkstoffen also ein hochriskantes Geschéaft ist, dann ist
naheliegend, dass es nur dann Investoren gibt, wenn dieses hohe Risiko durch eine hohe
Rendite kompensiert wird. Wir haben es also nicht nur mit einem gigantischen Fixkos-
tenblock zu tun. Das haben wir schon durchgekaut. Wir haben es auch mit einer Branche
zu tun, die enorme finanzielle Risiken trégt. Daher sind die Renditen im Pharmabereich
entweder sehr hoch (es gibt geniigend Erfolge) oder die Kurse brechen stark ein (es gibt
keine oder zu wenige Erfolge).

Auch das muss man beriicksichtigen, bevor man {iber raffgierige Pharmakonzerne
schimpft.

Anders herum: Kamen wir auf die Idee, Renditen oberhalb von, sagen wir 15% ab-
zuschopfen, wiirde sich niemand mehr bereitfinden, Geld in die Entwicklung neuer Arz-
neimittel zu stecken, weil die Rendite fiir das Risiko, das man eingeht, nicht hoch genug
ist.

17.9 Ehemalige Klausuraufgaben
Biosimilard™}]
Die Studierenden wussten, dass der Artikel

Trzweik, Vanessa, "Hersteller warnen vor Abhdngigkeit von China', Frank-
furter Allgemeine Zeitung 12.6. 2023. S.22.

priifungsrelevant sein wiirde. Sie kénnen ihn aus dem OLAT-Forum herunterladen. Ohne
Kenntnis dieses Textes konnen Sie die Aufgabe nicht 16sen.

Im Ihnen bekannten Artikel von Trzweik werden Umsatzdaten fiir 2022 angegeben.
Wie hoch war der Marktanteil der Biopharmazeutika am gesamten Pharmamarkt? Geben
Sie den Wert in Prozenten auf eine Nachkommastelle gerundet an.

H4Ppriifungsaufgabe SS 2023. Bearbeitungszeit 60 Minuten.
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Die Biopharmazeutika (darin sind die Biosimilars bereits enthalten) wachsen schneller
als der Pharmamarkt. Leider wird die Wachstumsrate bei den Biopharmazeutika auf die
Nachkommastelle genau angegeben, beim Pharmamarkt insgesamt aber etwas schwammig
mit ,etwa halb so stark”. Nehmen wir an, die Wachstumsrate dort lag bei 5,0%. Wenn
die Wachstumsraten beim Umsatz von Biopharmazeutika einerseits und dem gesamten
Pharmamarkt andererseits in den nachsten Jahren konstant bleiben, wie hoch wird der
Anteil der Biopharmazeutika am Pharmamarkt 2032 sein? Wie hoch die durchschnittliche
jahrliche Wachstumsrate des Marktanteils? Geben Sie die Werte in Prozent mit einer
Nachkommastelle an.

In der letzten Aufgabe haben Sie die durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate des
Anteils der Biopharmazeutika am gesamten Pharmamarkt berechnet. Nehmen wir an,
diese Wachstumsrate wird nicht dauerhaft so hoch sein. Nehmen wir daher einen Wert von
4,0% an. (Spoiler: Der Wert in der letzten Aufgabe ist also hoher als 4%) Wann werden die
Biopharmazeutika nach diesen Annahmen einen Marktanteil von 50% erreichen? Geben
Sie die Anzahl der Jahre mit einer Nachkommastelle an.

Im Skript erwéhne ich kurz das Langzeitinsulin Lantus und sein Biosimilar Abasaglar.
2017 hat der Verband Pro Generika folgende Daten verdffentlicht.

Anteil Um- Um-

Verord-  satz- satz
nungen anteil Mio €.

Biosimilar | 6,5% 5,6% 15,0
Original 93,5% | 94,4% | 251,8

Ich habe diese etwas élteren Zahlen gewahlt, weil 2017 das letzte Jahr war, in dem
Abasalgar das einzige Biosimilar fiir Lantus war. Die Biosimilar-Umsatzzahlen beziehen
sich also vollstandig auf Abasalgar.

Im Skript schreibe ich ich, dass sich die Preise von Lantus und Abasaglar nicht grofs
voneinander unterscheiden. Muss ich diesen Absatz umformulieren? Wie hoch ist das
Preisniveau von Abasaglar im Vergleich zu Lantus? Geben Sie den Wert in Prozent mit
einer Nachkommastelle an.

Alternative Durchschnittskoiststenkurve

In der Analyse des Pharmamarkts haben wir iiber die Folgen sehr hoher Fixkosten in der
Entwicklung neuer Wirkstoffe in Kombination mit geringen variablen Kosten gesprochen.
Stellen Sie den Verlauf der Durchschnittskostenkurve fiir folgende Kombination dar
und erldutern ihn: Es gibt gar keine Fixkosten und die variablen Kosten steigen iiberpro-
portional mit der Produktionsmenge
Tipp: Wenn Sie unsicher sind, probieren Sie ein selbstgewdhltes Zahlenbeispiel aus und
zeichnen Sie das dann anschlieflend.
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Rough & GeeIFE]

Rough & Geer ist ein renditeorientiertes Pharmaunternehmen. Ein kurz vor der Marktein-
fiihrung stehendes Projekt (vorldufiger Name: Keschkau) besteht in der Entwicklung eines
Biopharmazeutikums gegen eine seltene Darmkrebsvariante im fortgeschrittenen Stadium.
Die Entwicklung dieses Wirkstoffs wird am Ende 1.000.000.000€ gekostet haben. Neben
den Entwicklungskosten werden Produktionskosten von 120€ je Infusion anfallen, wobei
eine erfolgreiche Therapie insgesamt 4 Infusionen im Abstand von je vier Wochen umfasst.

Keschkau soll ein personalisiertes Medikament sein. Die Entwicklung des Tests, ob
Keschkau bei einem Patienten anschlagen wird, ist in den oben genannten Entwicklungs-
kosten bereits enthalten, verursacht aber variable Kosten von 50€. Der Anteil der Pati-
enten, bei denen das Medikament wirken wird, wird bei 25% liegen.

Das Dumme ist, dafs die Auswertung des Tests mehrere Wochen dauert und Keschkau-
Patienten sich bereits im fortgeschrittenen Stadium ihrer Krebserkrankung befinden, also
wenig Zeit zu verlieren haben. Daher ist der Plan, den man den Kassen vorschlégt, folgen-
der: Alle Patienten werden getestet und erhalten gleichzeitig die erste Infusion. Die Kassen
zahlen die Infusion fiir alle Patienten. Auch die, bei denen der Test negativ ausfallt. Dafiir
kostet der Test die Kassen nichts. Noch vor dem Termin fiir die zweite Infusion weifs man,
ob das Medikament anschldgt. Nur die Patienten, denen das Medikament helfen wird,
bekommen die restlichen Infusionen.

Keschkau wird weltweit zum gleichen Preis angeboten werden, weil man Arbitragege-
schifte vermeiden will. Insgesamt rechnet man mit 5.000 Patienten pro Jahr, bei denen
der Test positiv anschlagen wird. Da die variablen Kosten bei Keschkau hoch sind, rech-
net das Unternehmen auch nach Ablauf des Patents nicht mit Biosimilars und geht davon
aus, dals das Medikament 20 Jahre eingesetzt werden kann, bis es von einem besseren Me-
dikament verdréngt wird. Rough & Geer rechnet fiir diese 20 Jahre nicht mit steigenden
Zinsen und verzichtet daher auf eine Diskontierung der Einnahmen und Ausgaben.

1. Wie hoch werden die Kosten fiir Keschkau iiber den gesamten Produktlebenszyklus
von der Entwicklung bis zur Verdrangung sein?

2. Mit dem Medikament will das Unternehmen eine Rendite von 25% erzielen. Welchen
Preis miisste eine Infusion haben? Geben Sie den Betrag auf den € genau an.

3. Wie hoch sind die durchschnittlichen Kosten (inkl. Tests und erfolglosen Therapie-
versuchen und Entwicklungskosten) je erfolgreicher Therapie aus Sicht von Rough
& Geer? Geben Sie den Betrag auf den € genau an.

H5Priifungsaufgabe WS 2019/2020. Bearbeitungszeit 30 Minuten.
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Biosimilars (L6sung)

Der Umsatz der Biopharmazeutika (inkl. Biosimilars) betrug laut dem Artikel 17,8
Mrd. €

Der Umsatz des gesamten Pharmamarkts lag bei 54,2 Mrd. €

Der Umsatzanteil der Biopharmazeutika lag somit bei 17,8/54,2 = 32.8%

Im Text wird eine Wachstumsrate von 10,5% fiir die Biopharmazeutika angegeben.
Der Umsatz der Biopharmazeutika 2032 wire dementsprechend 17,8 * 1,105 =
48,3 (Mrd. €)

Der Umsatz des Pharmamarkts 2032 wiire 54,2 * 1,05 = 88,3 (Mrd. €)

2 48,8 __

Der Umsatzanteil der Biopharmazeutika am Pharmamarkt wére dann 2032 {22 =

54, 7%
Der Marktanteil heute ist 32,8%.

Fiir die Wachstumsrate des Marktanteils gilt dann 32,8 * (1 + wr)!® = 54,7 bzw.
(14 wr)!® = 1,668 mit /1,668 = 1,0524. Die durchschnittliche jihrliche Wachs-
tumsrate ist somit 5,2%.

Gesucht ist das t fiir das gilt, dass 0,328 * 1,04" = 0,5 bzw.1, 04! = 1,524

t= 1&11,5025 = 10,7 (Jahre)

Lantus erzielte 251,8 Mio. € mit 93,5% aller Tagesdosen.
Ein Prozent des Marktes brachte also 2,693 Mio. €
Abasalgar erzielte 15 Mio. € mit 6,5% aller Verordnungen.

Ein Prozent brachte 2,308 Mio. €

Das Preisniveau von Abasalgar lag somit bei % =85,7%
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Alternative Durchschnittskostenkurve (Losung)

Die geometrische Darstellung sieht (je nach gewéhltem Zahlenbeispiel) in etwa so aus:

k x|k
e
y S s

@__ AL w|AP

e Da es keine Fixkosten gibt, beginnt die Kurve im Ursprung des Quadranten.

e Die iiberproportional steigenden variablen Kosten schlagen sich sofort in steigenden
Durchschnittskosten nieder.

Rough & Geer (Losung)
e Die 5.000 Patienten stellen die 25% dar, die insgesamt jedes Jahr getestet werden.

e Es werden also insgesamt 20.000 Patienten je Jahr getestet, bzw. 400.000 {iber den
gesamten Produktlebenszyklus.

e Bei Testkosten von 50€/Test sind das insgesamt 20 Mio. €.
e Alle 400.000 Patienten erhalten eine Infusion, die jeweils 120€ kostet.
e Das sind insgesamt 48 Mio. €

e Von den 400.000 Patienten, die den Test und die erste Infusion erhalten, wird das
Medikament nur bei 100.000 wirken.

e Diese 100.000 Patienten erhalten drei weitere Infusionen, die zusammen 360€/Pa-
tient kosten.

e Das sind insgesamt 36 Mio.€.
e Insgesamt fallen also 104 Mio.€ variable Kosten an.
e Zusammen mit den Entwicklungskosten sind das 1,104 Mrd. €

e Um eine Rendite von 25% zu erzielen, muf der Umsatz bei 1,25%1,104 Mrd.€ =
1,38 Mrd. € liegen.

e Es wird 400.000 Erstinfusionen geben und 300.000 Folgeinfusionen (100.000 Patien-
ten mit drei weiteren Infusionen), also insgesamt 700.000 Infusionen.

e Der Preis einer Infusion muss dann 1.380.000.000/700.000=1971,42€ betragen.

e Aus Sicht des Unternehmens sind fiir 100.000 erfolgreiche Therapien 1,104 Mrd. €
Kosten angefallen.
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e Das sind 11.040€ je erfolgreiche Therapie.

Ich bin mir sicher, dass der Lésungsweg fiir Sie vollig einleuchtend ist und Sie keine
Schwierigkeiten haben, ihn nachzuvollziehen. Trotzdem gab es in der Priifung trotz einer
Bearbeitungszeit von 30 Minuten fiir diese Aufgabe massive Probleme. Mein Eindruck war,
dass das Problem nicht war, die Gesamtkosten durch die Therapien zu dividieren, sondern
den Text grindlich genug zu lesen, um diese Zahlen tiberhaupt richtig zu ermitteln. Ein
beliebter Fehler war z.B. die Zahl der Getesteten falsch zu berechnen und nicht 5000 zu
vervierfachen, sondern zu vierteln oder allen Patienten die vier Infusionen tber 20 Jahre
zu verabreichen, auch den Thereapieversagern. Das steht so nicht im Text und wenn Sie
thn lesen, ist auch klar, dass das da nicht steht, aber ziemlich viele Ihrer Kommilitonen
haben das trotzdem irgendwo ,gelesen®. Die Schwierigkeit an dieser Aufgabe war also nicht
finstere Mathematik, sondern die Informationen, die im Text nicht unbedingt tibersichtlich
dargestellt waren, richtig zu ordnen, also letztlich war das Problem nicht ,Mathe®, sondern
wDeutsch”.
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18: Preisfindung bei Arzneimitteln

18.1 Kosten, Preise und Patente
Folgen der Fixkostenlastigkeit

In der letzten Einheit haben wir uns die Kostenstruktur von Pharmaunternehmen angese-
hen, die neue Produkte auf den Markt bringen. Die Besonderheit dieser Branche besteht in
der extremen Fixkostenlastigkeit der Produktion. Das bedeutet, dass die variablen Kosten
nur einen sehr kleinen Teil der Gesamtkosten ausmachen.

Wir haben immer wieder auf die Durchschnittskosten k zuriickgegriffen und £ als eine
betriebswirtschaftliche Untergrenze fiir den Preis identifiziert, weil bei einem Preis von k
der Gewinn Null ist. Weil die Fixkosten so hoch sind, hat aber selbst £ wenig mit den
variablen Stiickkosten k, zu tun. Nun ist aber so, dass Pharmaunternehmen im Regelfall
gewinnorientiert sind, also einen Preis anstreben, der deutlich tiber k liegt.

Wir haben auch gesehen, dass Hersteller neuer Wirkstoffe von Nachahmern bedroht
werden, die viel geringere Fixkosten haben. Das Geschéftsmodell fiir forschende Phar-
maunternehmen setzt daher zwingend die Moglichkeit voraus, den neuen Wirkstoft pa-
tentieren zu lassen. Ein Patent ist aber strukturell nichts anderes als ein kiinstliches,
zeitlich begrenztes Monopol.

Preispolitik in Polypol und Monopol

Im ersten Semester haben Sie die Standardsystematik der Marktformen kennengelernt und
gesehen, welche Auswirkungen z.B. ein Monopol auf die Preispolitik des Monopolisten hat.
Das numerische Beispiel war

e Die Nachfrage ist N(p) = 100 — p
e Das Angebot ist A(p) = 3p

Der Gleichgewichtspreis auf einem Polypol wéare 25 und die Gleichgewichtsmenge 75. Der
Umsatz ware 1.875.

Wenn wir das Polypol als Referenz nehmen, kénnen wir jetzt iiberlegen, was in einem
Monopol passieren wiirde. Nehmen wir an, der Monopolist hebt den Preis auf 30 an. Dann
sinkt die Nachfrage auf 70 und der Umsatz steigt auf 2.100.

In diesem Fall miissen wir nichts tiber die Kostenstruktur des Anbieters wissen, weil
immer G = U — K gilt und gerade der Umsatz gestiegen ist und die Kosten gefallen sind,
weil die Produktionsmenge gesunken ist.

Also ist der Gewinn hoher, aber zum einen ist die Versorgung der Kunden schlechter
(es werden 5 Einheiten weniger produziert) und der Preis, den die verbleibenden Kunden
zahlen miissen, ist gestiegen. Aus Sicht des Unternehmens ist die Preisanhebung eine gute
Idee, aus Sicht der Kunden nicht.

Wenn wir nun herausfinden wollen, ob p = 30 schon der beste aller moglichen Preise
ist, miissten wir wissen, wie die Kostenfunktion des Unternehmens aussieht. Das sparen
wir uns an dieser Stelle und halten unser Ergebnis aus dem ersten Semester fest: Monopole
fithren zu hohen Preisen und schlechter Versorgung.
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Schnellbewertung erneute
- Preisverhandlung Bewertung durch
Zulassung durch 1QWiG awie
(6 Monate)
(6 Manate) (3 Monate)
Einigung
Zusatznutzen <
Hersteller reicht keine Einigung —— | Schiedsspruch
Dossier ein
kein
Zusatznutzen Festbetrag

Abbildung 8: Preisfindung bei patentgeschiitzten Wirkstoffen

Zusatzliche Komplexitat auf Gesundheitsméirkten

Wenn wir den Pharmamarkt betrachten, wird die Sache noch komplizierter. Auf der An-
bieterseite ist die Marktform klar. Der Patentinhaber hat ein Monopol. Aber wie sieht die
Nachfrageseite aus? Oberflachlich betrachtet ist das ein Polypol, weil es viele Patienten
gibt. Aber der Patient fragt das Medikament nicht aus eigenem Antrieb nach, sondern
auf Anweisung des Arztes; und er bezahlt es auch nicht selbst, sondern die Krankenver-
sicherung tragt die Kosten. Die Krankenversicherung refinanziert sich natiirlich iiber die
Beitrage, aber es gibt keine direkte Verbindung der Form Ich will es haben, dann muss
ich es bezahlen, wie auf den Standardmérkten. Vor diesem Hintergrund wére es sehr un-
klug, die Pharmaunternehmen wie normale Monopolisten zu behandeln, die ihren Preis
festlegen konnen, wie sie das wollen. Tatséchlich hat der Markt Eigenschaften eines bi-
lateralen Monopols, bzw. eines monopsonistischen Monopols. Es gibt einen Anbieter und
einen Nachfrager. Die GKV [T

Diese Uberlegungen machen auch deutlich, dass die Mirkte fiir patentgeschiitzte Wirk-
stoffe und die fiir Generika (bei denen das Patent abgelaufen ist) sich stark voneinander
unterscheiden, weil die eine Marktform ein Monopol ist, die andere nicht. Aus diesem
Grund schauen wir uns die beiden Mérkte getrennt voneinander an.

18.2 Preisfindung bei patentgeschiitzten Wirkstoffen
Friihe Nutzenbewertung!"|

Fiir neu zugelassene Medikamente wird in Deutschland das Verfahren der frithen Nutzen-
bewertung eingesetzt, das folgendermafien ablduft:

1. Mit der Zulassung reicht der Hersteller ein Dossier ein.

16Dje GKV tritt hier quasi als Kartell auf. Die Existenz der PKV ignorieren wir zuniichst einmal.
UDintsios, Charalabos-Markos und Chernyak, Nadja, "10 Jahre AMNOG", Sozialer Fortschritt (5)
2024. S.371-392.
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2. Das Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
bewertet innerhalb von sechs Monaten nach Zulassung, ob das Medikament einen
Zusatznutzen hat oder nicht.

3. Ist ein Zusatznutzen vorhanden, treten Kassen und Hersteller in Verhandlungen
iiber den Preis des neuen Medikaments. Diese Phase dauert ebenfalls sechs Monate.

4. Kommt es zu keiner Einigung, erfolgt eine erneute Bewertung durch das IQWiG
und ein Schiedsspruch.

Wahrend der ersten sechs Monate kann das Pharmaunternehmen den Preis selbst fest-

legen. Liegt dieser Preis iiber dem letztlich ausgehandelten/festgelegten Preis, muss das
Pharmaunternehmen riickwirkend die Differenz ab dem 7. Monat zuriickzahlen.

Sonderfall ,,Orphan Drugs

In Einheit|[17: Kostenstrukturen in der Pharmaindustrid haben wir schon Orphan Disea-
ses kennengelernt. Orphan Drugs sind Arzneimittel, die fiir solche seltenen Krankheiten
entwickelt worden sind. Arzneimittel, deren Umsatz unter 50 Mio. € liegt, sind von der
frithen Nutzenbewertung ausgenommen. Das legt die Vermutung nahe, dass es in die-
sem Marktsegment viele Wirkstoffe ohne Zusatznutzen gibt. Das ist auch tatséchlich so.
Inzwischen ist uns klar, dass diese Orphan Drugs mangels grofser Patientengruppen typi-
scherweise ziemlich teuer sind, um die Fixkosten zu decken. Daher gibt es eine Reihe von
Orphan Drugs, die trotz sehr seltener Verschreibung die 50-Mio-Grenze iiberschreiten. In
diesen Fallen wird eine Nutzenbewertung durchgefiihrt, die in etwa der Hélfte aller Falle
zu dem Ergebnis fiihrt, dass ein Zusatznutzen nicht feststellbar ist /%]

Pay for Performance

2019 wurde mit dem Medikament Kymriah ein Pilotprojekt fiir eine neue Honorierungs-
form gestartet. Kymriah ist ein Medikament, das bei sehr seltenen Formen von Leukimie
eingesetzt wird.

Im Raster der Produktstrategien, die Thema des letzten Kapitels waren, fallt Kym-
riah sowohl in die Kategorie ,seltene Krankheit* als auch ,personalisierte Medizin“. Das
bedeutet, dak die Studien vor der Zulassung des Medikaments zwangsweise sehr klein sind
und entsprechend die Erfolgsquoten unklar. Gleichzeitig muft das Medikament einen sehr
hohen Preis erzielen, wenn es sich refinanzieren soll, da die Patientenzahl so klein ist. Eine
Kymriah-Therapie kostet 320.000€.

,Pay for Performance” bedeutet nun, dal der Hersteller Novartis einen Teil dieser
Summe zuriickzahlen muf, wenn das Medikament bei einem Patienten nicht wirkt. Das
Problem an diesem Konzept ist, daft die Kriterien fiir ,Performance* haufig nicht sehr
belastbar sind. In den USA gab es einen Kymriah-Vertrag, bei dem ,Performance” als
kein Nachweis von Krebszellen im Rickenmark nach einem Monat® definiert war, in
mehreren Féllen (die Fallzahlen sind ja insgesamt klein) dann aber Wochen spéter wieder
Krebszellen nachweisbar waren, die ,Heilung”“ also nur kurzfristig war, das Geld aber
fliefsen mufte.

186 V. , "IQWiIG will Orphan Drugs iiberpriifen", Gesundheit und Gesellschaft (2) 2022. S.9.
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18.3 Preisfindung bei Generika

Nach Ablauf des Patents darf ,jeder* den Wirkstoff nachbauen und Verkaufenm Man
kénnte vermuten, dafs das zu einem wettbewerbsintensiven Polypol fiihrt. Das ist nicht
so. Ein gutes Dutzend Anbieter bestreiten 3/4 des Umsatzes auf diesem Markt. In der
Vergangenheit lieft sich beobachten, dal Generika in Deutschland spiirbar teurer waren als
in anderen Landern. Die Renditen dieser Nachahmer-Unternehmen waren teilweise hoher
als die der forschenden Unternehmen. Offensichtlich gab es ein (informelles) Preiskartell.

Aus diesem Grund hat man auch fiir Generika ein Verfahren der Preisfestlegung ein-
gefithrt. Da es nicht nur einen Anbieter fiir einen Wirkstoff gibt, sondern mehrere, gibt
es sogenannte Festbetragsgruppen, die sich jeweils auf einen Wirkstoff in einer Dosierung
und einer Packungsgrofse beziehen, also z.B. 100 Tabletten mit je 20mg. Atorvastatinlzgl
Fiir diese Kombination gibt es einen Festbetrag von 16,25€ (Preise Stand 2020). Hexal
verlangt exakt diesen Preis, Stada 14,62€.

Das Originalpriaparat stammt von Pfizer, heifst Sortis, ist immer noch am Markt er-
héltlich und kostet 154,16€. Ein GKV-Patient, der aus alter Markentreue weiterhin das
Originalpraparat einnehmen will, mufs die Differenz zum Festpreis selbst bezahlen. Ent-
sprechend gering sind die Umsatzzahlen fiir Pfizer.

Krankenkassen kénnen mit einzelnen Generika-Anbietern Rabattvertrige abschliefen []]
Wenn der Festbetrag fiir 100 Tabletten Atorvastatin 20 mg. bei 16,25€ liegt, kann z.B.
die AOK diesen Wirkstoff in einem Rabattvertrag ausschreiben. Wenn Stada den Zu-
schlag bekommt, erhalten alle AOK-Versicherten das Generikum von Stada. Fiir diesen
Exklusivvertrag miissen die Anbieter Preiszugestdndnisse machen.

18.4 Preisfindung fiir Analogpraparate

Als Beispiel fiir Analogpréparate haben wir die Wirkstoffklasse der Statine bereits ken-
nengelernt. MSD brachte Lovastatin 1989 auf den Markt. MSD sah weiteres Potential
in dieser Wirkstoffklasse und brachte anschliefsend Simvastatin auf den Markt, das allge-
mein als Verbesserung gegeniiber Lovastatin eingeschéatzt Wird. 2003 lief das Patent von
Simvastatin aus. 1997 brachte Pfizer Atorvastatin auf den Markt und AstraZeneca 2009
Rosuvastatin. Diese beiden Wirkstoffe werden meist als Scheininnovationen angesehen.
Sie sind ein patentrechtlich eigenstandiger Wirkstoff, haben aber keinen relevanten thera-
peutischen Zusatznutzen. Das ist natiirlich von den Herstellern nicht so geplant, aber ob
Atorvastatin besser sein wird als Simvastatin, weifs man erst, wenn man bereits viel Geld
ausgegeben hat. Diese Hoffnung hat sich dann irgendwann zerschlagen, bzw. der Vergleich
fithrte zu sehr mickerigen Vorteilen.

Atorvastatin ist insofern ein gutes Beispiel, weil es 2005 der erste Fall war, in dem die
bereits erwihnte frihe Nutzenbewertung durch das IQiG zu dem Ergebnis kam, daf ein
(bereits zugelassenes) patentgeschiitztes Medikament keinen Zusatznutzen aufweist. Die
Konsequenz daraus war, daf man Atorvastatin (patentgeschiitzt) in die Festbetragsgruppe
von Simvastatin (damals schon ohne Patentschutz) einordnete. Diese Mischgruppen von

119 Jeder, der den Nachweis bringen kann, daf§ er kompetent ist, das zu tun.

120Wir haben iiber Atorvastatin als Me Too Produkt gesprochen. Damals war es noch patentgeschiitzt,
aber jedes Patent lauft irgendwann aus. Das ist auch bei Atorvastatin passiert und in-zwischen gibt es
diesen Wirkstoff auch als Generikum.

121Fiir eine Ubersicht siehe Rottschifer, Thomas, "Rabattvertrige sind Gold wert", Gesundheit und
Gesellschaft (6) 2018. S.16-17.
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Generika und patentgeschiitzten Wirkstoffen ohne Zusatznutzen werden Jumbogruppen
genannt.

Diese Einsortierung pafkte dem Hersteller Pfizer natiirlich iberhaupt nicht, weil man
unter der alten Regelung eine N3-Packung in Standarddosierung im Jahr 2004 fiir 220€
verkauft hatte und der Festbetrag der Simvastatin-Gruppe nur bei 20€ lag.

Die Erwartung war, dafs Pfizer 2005 die Preise stark nach unten korrigieren wiirde,
weil nicht sehr viele Patienten bereit sein wiirden, die Differenz zu zahlen und stattdessen
auf Simvastatin umgestellt werden wiirden.

Uberraschenderweise tat Pfizer das nicht. Das fithrte absehbar dazu, daff Atorvastatin
in der GKV kaum noch verschrieben wurde. An dieser Stelle kommt aber der Umstand ins
Spiel, dafs die Preisfindungsmechanismen, iiber die wir gesprochen haben, durch die Bank
nur die GKV betreffen. Die PKV hatten wir ignoriert. Tatséchlich agiert die PKV als
Trittbrettfahrer dieser Preisverhandlungen, denn in der Apotheke haben die Arzneimittel
fiir GKV- und PKV-Versicherte den gleichen Preis. Der Unterschied ist, dak die Apotheke
den Preis mit der Krankenkasse abrechnet und der PKV-Versicherte den Preis zunéchst
selbst zahlt und ihn sich dann von der Versicherung erstatten laft.

Marktanteile 2 HJ 1 HJ
2004 2005
Simva- GKV | 512% | 69,2%
statin PKV | 292% | 29,0%
Atorva- GKV | 30,3% 4.5%
statin PKV | 53,9% | 52,8%

Die Marktanteile zeigen Thnen, dass Pfizer ein enorm gewinnbringendes Produkt ge-
habt hatte. Das war nun durch die Einsortierung in die Jumbogruppe vorbei. Pfizer hatte
nun zwei saure Apfel zur Wahl:

1. Man konnte den Preis von 220€ auf 20€ senken und weiterhin grofe Marktanteile
in GKV und PKV behalten oder

2. man konnte den Preis auf dem bisherigen Niveau halten, wiirde dann aber den
GKV-Markt wahrscheinlich komplett verlieren und nur den PKV-Markt, fiir den
die Festbetriage nicht relevant sind behalten.

In den ehemaligen Priifungsaufgaben finden Sie zwei Fragen, mit denen Sie einschétzen
konnen, ob die Hochpreisstrategie von Pfizer im Jahr 2005 eine gute Strategie war.
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18.5 Ehemalige Priifungsaufgaben
Steigerung der Arzneimittelausgaben@

Die Studierenden wussten, dass der Text WIdO, "Erneuter Rekordwert bei den Arznei-
mittelkosten - Anstieq um 74 Prozent in den letzten zehn Jahren", Pressemitteilung 3.12.
2024. priifungsrelevant war. Den Text konnen Sie aus OLAT herunterladen.

In der AOK-Pressemitteilung wird die gesamte Steigerung der Arzneimittelnettokos-
ten mit 74,0% angegeben. Konnen Sie ermitteln, ob es wirklich ,komma null“ ist, oder
ob der Verfasser der Pressemitteilungen auf ganze Prozent gerundet hat und dann ver-
gessen hat, das Komma wegzunehmen? Falls ja, geben Sie den exakten Wert mit zwei
Nachkommastellen an. (Bearbeitungszeit 7,5 Minuten)

Egal, was Sie in der letzten Ausgabe herausbekommen haben: Lassen Sie uns von
einer Kostensteigerung bei den Arzneimitteln von 74,0% ausgehen. Nun wére es vollig
iiberraschend, wenn die Arzneimittel gar nicht teurer geworden wéren. Man muss diese
Zahl also in einen Kontext stellen. Die Gesamtausgaben in der GKV sind (steht nicht im
Text) um durchschnittlich 5,0% pro Jahr (im Zeitraum 2014-2023, um den es hier geht)
gestiegen.

Wie hoch ist der Vergleichswert bei den jahrlichen Arzneimittel-Kostensteigerungen?
Geben Sie den Wert in Prozent mit eine Nachkommastelle an. (Bearbeitungszeit: 15 Mi-
nuten)

Neben den Krankenh&usern sind die Arzneimittelausgaben seit Jahrzehnten die grof-
ten Baustellen in der GKV. Wenn wir uns die Kostenblocke anschauen, sehen wir, dass
die Krankenhaus-Baustelle die deutlich grofsere ist. Stellen wir uns einfach einmal vor,
was passiert ware, wenn 2013 die Arzneimittelbaustelle behoben worden wére.

Stellen wir uns dazu zwei Welten vor. Bis 2014 waren unsere und die Parallelwelt
identisch[™] Jetzt wird in der Parallelwelt dieses Arzneikostenproblem auf einen Schlag
gelost. Bis auf dieses Detail sind beide Welten dann auch weiterhin vollig identisch. Weil
es Inflation gibt, wire gar keine Kostensteigerung unrealistisch. Nehmen wir fiir die Par-
allelwelt daher eine Wachstumsrate von 2% p.a. bei den Arzneimitteln als erfolgreiche
Lésung an.

Wie viel Geld wiirde 2023 in der Parallelwelt auf diese Weise im Vergleich zu unserer
Welt eingespart werden? Geben Sie den Wert in Mrd. € mit einer Nachkommastelle an.
(Bearbeitungszeit: 15 Minuten)

In der zweiten Frage haben Sie herausbekommen, dass die tatséchliche jahrliche Wachs-
tumsrate bei den Arzneimittelkosten oberhalb der 5% tatsichlichen Gesamtausgabenstei-
gerung lag[™?} Das bedeutet, dass die tatsichliche Kostensteigerung im Restsystem unter
5,0% gelegen haben muss. In der Parallelwelt haben wir das Arzneimittelproblem ge-
16st und die Kostensteigerung in den Griff bekommen. Dann miisste die durchschnittliche

122Dje Priifung im WS 2024/25 bestand aus dieser Frage. Es standen 60 Minuten zur Verfiigung.

123Das klingt nach schlimmer Science Fiction. Was ich inhaltlich will ist, den Erfolg einer fiktiven Reform
in der Vergangenheit zu quantifizieren. Ich hoffe, dass das mit dem Label ,Parallelwelt” fiir Sie intuitiver
ist.

124Spoiler: Wenn Sie was anderes herausbekommen haben, sollten Sie noch mal nachrechnen.



18: PREISFINDUNG BEI ARZNEIMITTELN 193

Wachstumsrate der Gesamtausgaben dort unter 5% sinken. Die Frage ist, auf welchen
Wert?

Ich habe noch einmal nachgepriift und der einzige Wert, den Sie brauchen und der
nicht im Klausurtext oder der Pressemitteilung zu finden ist, sind die GKV - Ausgaben
2014. Sie lagen bei 192 Mrd. €. Dieser Wert ist in unserer Welt und der Parallelwelt
identisch, weil die sich ja nachher abgespalten hat.

Was Sie auch noch brauchen, sind die Einsparungen aus der letzten Frage Egal, was
Sie dort herausbekommen haben: Verwenden Sie bitte den (falschen) Wert von 16 Mrd.
S

Bitte geben Sie die durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate (in % mit einer Nach-
kommastelle) der GKV-Gesamtausgaben in der Parallelwelt an. (Bearbeitungszeit: 22,5
Minuten)

Ein neues Medikament fiir eine seltene Krankheit

Bluthochdruck ist eine Volkskrankheit. Es gibt aber auch Menschen, die an einem nied-
rigen Blutdruck leiden. Diese Krankheit tritt seltsamerweise fast nur in Deutschland auf,
weswegen sie auch ,German disease genannt wird. Ein Arzneimittelhersteller iiberlegt,
ob er ein Medikament fiir schwere Falle mit starken Beeintrachtigungen entwickeln soll.

1. Die geplanten Entwicklungskosten liegen bei 1,5 Mrd. €
2. Nach Zulassung wird die Patentlaufzeit noch 12 Jahre betragen.

3. Das Medikament wiirde in einer einzigen Anwendung als Infusion eingesetzt werden.
Eine weitere Behandlung ist nicht notig.

4. Das Unternehmen rechnet mit jeweils 50.000 Patienten in den ersten beiden Jahren
(die bereits an der Krankheit leiden) und danach mit jeweils 5.000 Patienten (die
neu erkranken)

5. Die Herstellung der Infusion ist relativ teuer. Sie liegt bei konstant 1.000€ je An-
wendung

6. Das Unternehmen will mit einem Preis der 25% tiber den Durchschnittskosten liegt,
auf den Markt gehen.

7. Das Unternehmen rechnet damit, dass die schnelle Nutzenbewertung durch das
IQWiG diesen Preis bestatigen wird.

8. Das Unternehmen rechnet nicht damit, im Ausland Umsétze mit diesem Medikament
zu erzielen.

9. Nach Ablauf des Patents wird das Unternechmen den Markt den Generikaherstellern
iberlassen und die Produktion einstellen.

Mit welchem Preis je Anwendung wiirde das Unternehmen an den Markt gehen?

In der Pharmabranche werden Medikamente, die einen Umsatz von einer Milliarde
(oder mehr) pro Jahr erzielen Blockbuster genannt. Ware dieses Medikament ein Block-
buster?

Hinweis: Zins- und Zinseszinseffekte kénnen Sie ignorieren.

1258 poiler: Wenn Sie 16 Mrd. € herausbekommen haben, sollten Sie noch mal nachrechnen.
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Strategieanalyse fiir Atorvastatin

Im Kontext der Jumbogruppen haben Sie den Blutfettsenker Atorvastatin kennengelernt,
der von Pfizer entwickelt worden ist. Sie kennen auch die Entwicklung der Marktanteile
von Atorvastatin in GKV und PKV.

oI | 1HJ
2004 2005
GKV | 30,3% | 4,5%
PKV | 53,9% | 52,8%

Nachdem die Kampagne gegen die Einsortierung in die Jumbogruppe nicht erfolgreich
war, stand Pfizer vor der Frage, ob man jetzt mit den Preisen auf das Festbetragsniveau
heruntergehen solle. Pfizer hat das nicht getan.

Ein Grund kénnte die Signalwirkung auf andere Lénder gewesen sein. Dieser Grund
soll ignoriert werden.

Sie sollen die Frage untersuchen, ob die Entscheidung, beim hohen Preis zu bleiben,
allein im Hinblick auf den deutschen Markt eine gute Entscheidung war.

Um die Analyse einfacher zu halten, soll (wie so hdufig) angenommen werden, dass
die variablen Produktionskosten so gering sind, dafs sie ignoriert werden konnen.

Fiir Ihre Einschatzung brauchen Sie noch ein paar Hintergrundinformationen:

1. Etwa 5 Mio. von 80 Mio. Deutschen wurden mit Statinen behandelt.

2. Es sei angenommen, dass der Anteil an Statin-Patienten in GKV und PKV gleich
hoch ist.

3. Eine Halbjahrespackung Atorvastatin in der Standarddosierung kostete 440€
4. Der Festbetrag lag bei 40€

Angenommen, Pfizer hdtte Ende 2004 die Anteile im 1. HJ. 2005 beim hohen Preis genau
vorhergesehen und angenommen, dass bei einem Preis auf Hohe des Festbetrags sich die
Anteile aus dem Jahr 2004 nicht d&ndern wiirden, war es dann eine gute Entscheidung,
den Preis auf dem hohen Niveau zu lassen oder nicht?

Worst Case Szenario fiir Atorvastatin

Die Entscheidung von Pfizer, den Preis von Atorvastatin 2005 nicht zu senken, ging relativ
glimpflich ab. Eigentlich mufste Pfizer damit rechnen, in der GKV auf einen Marktanteil
von 0% abzufallen und bei PKV Patienten deutlichere Verluste hinnehmen zu miissen.
Mit Sicherheit hat Pfizer folgendes Schreckensszenario durchgerechnet:

Wie stark kann der PK'V-Marktanteil 2005 fallen, damit (bei einem GKV-
Marktanteil von Null) der hohe Preis von 440€ immer noch mehr Umsatz
bringt als der niedrige Preis von 40€ mit den alten Patientenzahlen von 2004 ¢

Geben Sie den PKV-Marktanteil in Prozent mit einer Nachkommastelle an.
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Steigerung der Arzneimittelausgaben (Losung)

Im Text der Pressemitteilung werden die Absolutzahlen erwéhnt. Die Ausgaben sind von
31 auf 54 Mrd. Euro angestiegen. Das bedeutet, dass die Kosten bei einem Faktor von
g—‘ll = 1,742 liegen, bzw. um 74,2% hoher. Die 74,0% sind also ,fake".

e Wenn die Kosten um 74,0% gestiegen sind, bedeutet das, dass 100 (1 +wr)? = 174
ist.

e Dementsprechend ist (1 + wr)? = 1,74

e Daraus folgt 1 + wr = /1,74 = 1,063 mit wr = 6, 3%=durchschnittliche Jahrliche
WR der Arzneimittelausgaben

Ein beliebter Fehler war, als Exponenten 10 zu nehmen und nicht 9. Wir haben zwar einen
Beobachtungszeitraum von 10 Jahren (2014-2023), aber davon ist eines das Basisjahr. Also
gibt es bet 10 Jahren ein Basisjahr und neun Jahre mit einer Wachstumsrate wr. Das gab
Punkteabzug. Also bitte an solchen Stellen kurz tiberlegen, wie hoch der Exponent ist.

e Die Arzneimittelausgaben lagen (laut Pressemitteilung) im Jahr 2013 bei 31 Mrd.
€.

e Bei einer (im Aufgabentext) unterstellten Wachstumsrate von 2% wéren das im Jahr
2023 31 * (1,02)? = 37,0Mrd. € in der Parallelwelt.

e Der tatsichliche Wert lag (laut Pressemitteilung) bei 54 Mrd. €. Wir wiirden in der
Parallelwelt also 54-37=17 Mrd. € einsparen.

e Wenn die tatsdchliche Gesamtkostensteigerung (laut Aufgabentext) bei 5,0% p.a. lag
und (Aufgabentext) die Ausgaben 2014 bei 192 Mrd. €, dann lagen die tatséchlichen
Gesamtkosten 2023 bei 192 x 1,05 = 297,9 Mrd. €.

e Weil wir in der Parallelwelt (Aufgabentext) 16 Mrd. € einsparen, geben wir dort
im Jahr 2023 297,9-16=281,9 Mrd. € aus.

e Die durchschnittliche jahrliche Kostensteigerung in der Parallelwelt ist dann 192 %
(14 wr)? =281,9 mit (1 + wr)? = 1,468 und wr=4,36%.

Die Rechnung zu dieser Aufgabe ist nicht besonders schwer. Was vielen Studierenden aber
Schwierigkeiten bereitete, war das Auseinanderhalten der Zahlen.

Mit welcher Wachstumsrate wachsen die Gesundheitsausgaben? Da stehen mehrere zur
Verfigung. Wenn man irgendeine nimmt, z.B. die 2%, hat man die falsche erwischt, weil
das ja die angenommene Wachstumsrate der Arzneimittel in der Parallelwelt waren. Also
auch eine Wachstumsrate, aber eine andere.
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Ein neues Medikament fiir eine seltene Krankheit (Losung)

Die Gesamtpatientenzahl betragt 150.000 (2*50.000 + 10*5.000)

Die gesamten variablen Kosten betragen 150.000.000€ (150.000%1.000€)
Die Gesamtkosten betragen 1,65 Mrd. € (1,5 Mrd. + 0,15 Mrd)

Die Durchschnittskosten betragen 11.000€ (1,65 Mrd. / 150.000)

Der Preis betragt 13.750€ (11.000€*1,25)

Im ersten Jahr betriagt der Umsatz 687.500.000 (13.750€ * 50.000) = kein Block-
buster

Im zweiten Jahr ist der Umsatz so hoch, wie im ersten Jahr =kein Blockbuster

Im dritten und den folgenden Jahren ist der Umsatz noch niedriger.

Strategieanalyse Atorvastatin (Losung)

90% der Bevélkerung ist in der GKV versichert ']

Bei 5 Mio. Statin - Patienten sind das 4.500.000 GKV-Patienten (90%) und 500.000
(10%) PKV-Patienten

2004 gab es 1.633.000 Atorvastatin-Patienten

— 30,3% von 4.500.000 GKV Statin-Patienten
— 53,9% von 500.000 PKV Statin-Patienten

2005 gab es 466.500 Atorvastatin-Patienten

— 4.5% von 4.500.0000
— 52,8% von 500.000 e

Der Umsatz zum hohen Preis lag bei 205.260.000€ (466.500* 440€)

Der Umsatz zum niedrigen Preis mit den alten Patientenzahlen hitte 65.320.000€
betragen ( 1.633.000 * 40€)

Der Umsatz zum hoheren Preis war hoher. Daher war der Verzicht auf die Preissen-
kung sinnvoll.

1261 der Klausur war ein hiufiger Fehler der, die Aussage ,die Anteile sind in GKV und PKV* gleich mit
,die Anzahl der Patienten ist in GKV und PKV gleich® zu verwechseln. Das war zwar keine beabsichtigte
Stolperfalle, sondern ein zu unaufmerksames Lesen der Angaben, fithrte aber dazu, daff man von den
insgesamt 10 Punkten dann nur 6 erreichen konnte. An dieser Stelle habe ich vorausgesetzt, daf die
Priiflinge das Hintergrundwissen haben, daf die PKV einen Marktanteil von etwa 10% hat, bzw. wissen,
wo sie diesen Anteil im Skript nachlesen kénnen. Die Priifung ist ja ,open book“. Wenn man mit genaueren
Zahlen rechnet, ist das natiirlich auch OK. Man muss sie nur nennen.
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Worst Case Szenario (L6sung)

e Der Referenzumsatz (niedriger Preis, alte Patientenzahlen) ist 65.320.000€ (siche
letzte Aufgabe)

e Bei einem Preis von 440€ sind das 148.455 Patienten

e Bei insgesamt 500.000 PKV-Statin-Patienten entspricht das einem Marktanteil von
29,7%.
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19: Preisdifferenzierung im Pharmabereich

19.1 Bildung von Teilmarkten

Wenn wir uns die Arzneimittelpreise im internationalen Vergleich ansehen, stellen wir
fest, dass das Preisniveau in Deutschland ziemlich hoch ist. Die Pharmafirmen betreiben
an dieser Stelle also Preispolitik. Wieso?

Konsumentenrente

Ich fange bei Adam und Eva an: Auf einem Markt bildet sich das Gleichgewicht beim
Schnittpunkt der Angebots- und Nachfragekurven. In der Abbildung fiihrt das zu einem
Preis von pg und einer Menge von z.

Angebot

pP
1
I

................. (-

pG "
-
'
I Nachfrage
] &

xP xG Menge

Wiére der Preis etwas hoher als pg, wiirde die Nachfrage nicht schlagartig auf Null zu-
riickgehen, weil die Nachfrage nicht vollig preiselastisch ist. Das bedeutet, daf es Kunden
gibt, die bereit waren, auch mehr als pg zu zahlen. Diese , Einsparungen® werden Konsu-
mentenrente genannt. In der Abbildung entspricht diese Rente der schraffierten Flache.

Fiir die Unternehmen ist es nun &rgerlich, dass man an die héhere Zahlungsbereit-
schaft nicht herankommt. Die Unternehmen wiirden also gern einen Teil der bisherigen
Konsumentenrente abschépfen. Dazu miissten sie den Markt irgendwie aufteilen, damit
sie die zahlungswilligeren Kunden von den weniger zahlungswilligen trennen und unter-
schiedliche Preise verlangen kénnen. Das nennt man Preisdiskriminierung, weil die eine
Kundengruppe keinen Zugriff auf den niedrigeren Preis der anderen Gruppe hat, also
diskriminiert wird.

Abos

Ein bekanntes Beispiel fiir Preisdiskriminierung sind Zeitungsverlage, die verbilligte Stu-
dentenabos anbieten. Das FAZ-Abo kostet mich in der Digitalversion 46,90€ pro Monat.
Das Studentenabo kostet Sie 23,40€. Warum macht die FAZ das?

Im ersten Semester haben wir die Deckungsbeitragsrechnung kennengelernt. Die ist
jetzt niitzlich. Die Digitalversion der FAZ hat variable Kosten von (im Wesentlichen)
Null. Vielleicht kostet sie einen Cent fiir Server und Internetkapazitéit, aber den kénnen
wir getrost ignorieren. Das bedeutet, dass Thr Studentenabo, das 23,40€ kostet, fiir die
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FAZ einen DB von 23,40€ bringt. Das ist ganz ordentlich. Noch lieber hétte die FAZ von
Thnen natiirlich 46,90€ DB, so wie von mir, aber dann (das ist die Uberlegung der FAZ)
gébe es kaum Studierende, die die FAZ abonnieren. Dazu habe ich mir ein Zahlenbeispiel
ausgedacht:

Einheitspreis Teilméarkte
46,90€ 46,90€ 23,40€
Nicht-Studierende 100 99 1
Studierende 5 30
DB 4924,50€ 4.643,10€ | 725,40€
5.368,50€

In meinem Zahlenbeispiel erschummelt sich von den 100 Nicht-Studierenden einer ein
billiges Studierenden - Abo. Zusétzlich fallen 5 Studierende weg, die eine hohe Zahlungs-
bereitschaft hatten. Im Gegenzug gibt es aber jetzt 25 zusétzliche Studierende, die das
Abo zum niedrigeren Preis kaufen. In Summe rechnet sich das fiir die FAZ. Der DB steigt
um etwa 444€.

Es ist klar, dass die Rechnung nicht mehr aufgeht, wenn zu viele Nichtstudierende
sich ein Studierenden - Abo erschummeln. Der zentrale Punkt ist also, dass es fiir das
Unternehmen hinreichend einfach ist, die Teilmérkte voneinander zu trennen.

Kundenprofile FEin Unternehmen wie Amazon kennt die Einkaufs-Historie jedes Kun-
den und kann auf der Grundlage dieser Historie versuchen, abzuschéitzen, wie preissensibel
dieser Kunde ist. Je nachdem bekommt der Kunde einen etwas anderen Preis angezeigt ']

Der Standardfall fiir Preisdiskriminierung muss aber einfacher gestrickt sein, weil man
im Regelfall nicht so viel {iber den potentiellen Kunden weif.

19.2 Arbitragegeschafte

Die Idee der Teilmérkte ist nur so gut, wie die Moglichkeiten, diese Markte gegeneinander
abzuschotten.

Wenn Alice und Bob immer gemeinsam Eis essen gehen, wird Alice das Eis fiir Bob
mitkaufen, sobald die beiden verstehen, welches Spiel die Eisdiele spielt.

Wenn Sie und ich Nachbarn sind, konnten wir auf die Idee kommen, dass Sie die Ta-
geszeitung abonnieren und mir einen Schliissel fiir [hren Briefkasten geben. Dann pfliicke
ich mir die Zeitung morgens aus Threm Briefkasten.

Diese Arbitragegeschéifte sind nicht unbedingt vom Alice-ist-nett-zu-Bob Typ. Wir
konnen uns vorstellen, dass Alice sich fiir diesen Service bezahlen ldsst und die Bobs
Kugel Eis fiir 1,00€ einkauft und fiir 1,106 an Bob weiterverkauft [

Dieses ,ich kaufe auf dem Niedrigpreismarkt und verkaufe auf dem Hochpreismarkt
und mache dabei einen Gewinn® nennt man Arbitrage.

127Fine Information, die Amazon abgreift, ist das Betriebssystem des Computers. Apple-Nutzer werden
als zahlungswilliger eingestuft als Windows-Nutzer. Einen andere Information ist, ob der Nutzer einen
Artikel bereits mehrfach angeklickt hat. Mir ist das so mit einem Kopfhorer gegangen, dessen Kauf ich
langer erwogen habe. Jedes Mal, wenn ich die Amazon-Seite aufgerufen habe, hatte sich der Preis ein
klein wenig erhoht.

128Das wire ziemlich kleinkariert und wiirde sich nicht wirklich lohnen, aber es ist klar, dass das mit
einem anderen Gut und in groferem Umfang ein Geschéftsmodell sein kénnte.
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19.3 Abgrenzung zum Dynamic Pricing

Wahrscheinlich haben Sie schon beobachtet, dafs die Benzinpreise an Tankstellen sich
mehrmals téglich &ndern. Die Strategie dahinter ist Dynamic Pricing. Sie besteht darin,
den Preis bei regelméfigen Nachfrageschwankungen sehr zeitnah anzupassen.

P
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7 Uhr

N.‘? Uhr

> X

Wenn die Nachfrage um 7 Uhr hoher ist als um 9 Uhr, ist es sinnvoll, den Preis
etwas hochzusetzen. Bei Tankstellen kommt noch ein regionales Preisgefiige hinzu, d.h.
Tankstelle A versucht immer etwas billiger /teurer als Tankstelle B zu sein und reagiert,
wenn die andere Tankstelle den Preis dndert. Der Unterschied zur Preisdiskriminierung
besteht darin, dafs sich der Preis beim Dynamic Pricing fiir alle Kunden &ndert und nicht
zwischen verschiedenen Kundengruppen differenziert wird.

19.4 Preisdifferenzierung im Pharmabereich

Pharmaunternehmen betreiben internationale Preisdifferenzierung. Die Preise fiir ein Me-
dikament unterscheiden sich von Land zu Land und spiegeln die Zahlungsbereitschaft und
—fahigkeit des jeweiligen Gesundheitssystems Wider.lTingierbei handelt es sich demnach um
raumliche Preisdifferenzierung.

In Deutschland waren die Preise traditionell relativ hoch, da die Unternehmen die
Preise vor Einfiihrung der frithen Nutzenbewertung durch das IQWiG nach Belieben selbst
festlegen konnten.

Linder wie Grofbritannien haben eine klar definierte Preisregel. Ein QALY[™Y] darf bis
zu 30.000 £ kosten. Die Unternehmen kennen die Regel und legen ihre Preise so fest, dafs
sie in diesem Rahmen bleiben. Daher sind viele Wirkstoffe in Groftbritannien billiger.

Es gibt also Preisdifferenzen des gleichen Arzneimittels in verschiedenen Léandern.

Arbitragegeschéfte sind bei Arzneimitteln natiirlich schwieriger als bei Zeitungen oder
Eiskugeln. Die Giiter miissen iiber eine ldngere Strecke transportiert werden, weil die

129Frinnern Sie sich an das Fallbeispiel Atorvastatin. Pfizer hatte die Wahl, den Preis auf das Niveau der
Jumbogruppe zu senken und GKV und PKV als Kunden zu behalten oder den Preis auf dem hohen Niveau
zu belassen und den GKV-Markt zu verlieren und Umsétze nur noch mit PKV-Patienten zu erzielen.
Es war keine Option, verschiedene GKV und PKV-Preise zu verlangen, also versicherungsspezifische
Preisdiskriminierung zu betreiben.

130F{ir einen Uberblick siehe Schroder, Helmut und Telschow, Carsten, "Pillenpreise unter Hochdruck-
einfluss", Gesundheit und Gesellschaft, 19 (10) 2016. S.12-13.

131Fine Kennzahl aus der Gesundheitsdkonomie. In etwa: Ein gerettetes Lebensjahr, bei dem man
Lebensqualitétsverluste her-ausrechnet. Die Details dieser Kennzahl sind Thema in der Master-
Veranstaltung ,Gesundheitstkonomie®
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Preisunterschiede ja zwischen verschiedenen Landern bestehen. Das bedeutet auch, daf
die Verpackung und die Beipackzettel eine andere Sprache haben und ausgetauscht werden
miissen.

Die Preisunterschiede zwischen Deutschland und anderen Léndern sind aber so grofs,
dafs es trotz des erheblichen Aufwands Arbitragegeschéfte in Richtung Deutschland in
groferem Stil gibt[®? Es geht also nicht darum, da® Sie bei Ihrem nichsten Urlaub in
Holland ein paar Packungen Aspirin mitnehmen, weil das dort viel billiger ist, sondern
um Unternehmen, deren Geschéaftsmodell in Arzneimittel-Arbitrage besteht.

19.5 Pharma-Arbitragegeschafte

Der Marktfithrer bei Arzneimittel-Arbitragegeschiften ist Kohlpharma. Das Unterneh-
men kauft in Niedrigpreislindern Arzneimittel in groferem Umfang auf, transportiert
die Arzneimittel in Deutschland, &ndert Beschriftung und Beipackzettel und bringt die
Packungen zu einem niedrigeren Preis in Deutschland in Umlauf.

Diese Praxis wird vom Gesetzgeber nicht nur geduldet, sondern in § 129 SGB V ge-
fordert. Die Apotheken sind zur Abgabe solcher Arzneimittel im Umfang von 5% des
Umsatzes verpflichtet.

Parallelimport

Die meisten Arzneimittel werden fiir ganz Europa an einem Standort produziert. Das
bedeutet, dak ein grofer Teil der in Deutschland verkauften Medikamente aus dem Aus-
land importiert wird. Parallelimport bedeutet, dafs das Medikament, das sowieso nach
Deutschland importiert wird, auf einem Umweg iiber ein anderes Land importiert wird.

Ein etwas élteres Beispiel mit echten Zahlen ist das Prostatamedikament Avodart.
[B3Avodart wurde in Polen produziert und von dort nach Deutschland und (u.a.) Griechen-
land geliefert. Der Preis in Griechenland war nur etwa halb so hoch wie der in Deutschland.
Daher rechnete es sich fiir Kohlpharma, das Medikament in Griechenland einzukaufen,
nach Deutschland zu transportieren, umzuverpacken und immer noch giinstiger anzubie-
ten, als der Direktimport aus Polen.

132Fg gibt aber auch Lieferungen in die andere Richtung, also Medikamente, die in Deutschland knapp
sind, weil sie in groffem Stil aufgekauft und in Lander verkauft werden, in denen die Preise hoher liegen.
Siehe Mihm, Andreas, "Handel: Pharmabranche ist unmoralisch", Frankfurter Allgemeine Zeitung 15.5.
2017. S.17.

133Rohrbeck, Felix, "Das falsche Rezept", Die ZEIT 27.7. 2015. Inzwischen ist das Patent abgelaufen
und es gibt auch Generika dieses Wirkstoffs. Die Karte stammt aus Google Maps, die Pfeile von mir.
Der Originalhersteller GSK hat den Vertrieb und den Arzneimittelnamen 2023 an die Firma Recordati
verkauft. https://recordati.com/29068-2/ Der Preis liegt immer noch auf dem Niveau von 2015. Die
Generika kosten nur einen Bruchteil. Recordati macht seinen Umsatz also ausschlieflich mit Patienten,
die definitiv kein Generikum haben wollen und einen dementsprechenden Aufpreis zu zahlen bereit sind.
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Im Gegensatz dazu spricht man von einem Reimport, wenn das Medikament in Deutsch-
land hergestellt worden ist, ins Ausland exportiert worden ist und anschliefsend aus dem
Ausland wieder zuriick nach Deutschland importiert wird.

19.6 Generikaquote und Preisdifferenzierung

Warum betreiben die Pharmaunternehmen Preisdiskriminierung? Warum kostete Avodart
in Griechenland nur etwa halb so viel wie in Deutschland?

Wenn wir das Abo-Beispiel als Rahmen nehmen, wiirden wir vermuten, daf der Grund
darin liegt, daft Griechenland nicht so wohlhabend ist wie Deutschland und es kaum
Nachfrage nach Arzneimitteln bei deutschen Preisen gébe. Das klingt plausibel, ist aber
nicht die Erklarung.

Vergleicht man den deutschen mit dem griechischen Pharmamarkt, stellt man er-
staunt fest, daf die Pro-Kopf-Ausgaben in Griechenland fiir Arzneimittel hdher sind als
in Deutschland.

Bedeutet das, dak die Griechen doppelt so viele Tabletten schlucken wie die Deutschen?
Auch nicht. Der entscheidende Punkt ist die Generikaquote.

e In Deutschland liegt sie bei etwa $. Das bedeutet, dak das Gros der Therapien mit
etwas élteren Medikamenten erfolgt, deren Patent ausgelaufen ist.
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e In Griechenland liegt diese Quote bei etwa 5%. Das bedeutet, dafs Arzneimittelthe-
rapien dort im Wesentlichen mit patentgeschiitzten Medikamenten erfolgen.

Bei der Entwicklung eines neuen Wirkstoffs muss ein Unternehmen eine Vorstellung davon
haben, in welchen Léndern welche Deckungsbeitrige zu erzielen sind. Griechenland ist
fiir die Hersteller neuer Wirkstoffe ein attraktiver Markt, weil sie keine nennenswerte
Konkurrenz durch Generika haben, weil die Griechen offenbar Wert auf die neuesten
Therapien legen.

Das funktioniert aber nur so lange, wie die Arzneimittelkosten nicht komplett aus
dem Ruder laufen. Wiirden die Hersteller auch in Griechenland deutsche Preise aufrufen,
wiirden die Arzneimittelausgaben noch stiarker steigen. Das wiirde den Druck auf das
griechische System erhohen, auf billigere Generika zuriickzugreifen. So wiirde man die
Kuh schlachten, die man gerade melkt.

19.7 Ehemalige Priifungsaufgaben
Konsumentenrente

Nehmen wir an, die Angebotsfunktion auf einem Wettbewerbsmarkt ist A=3p und die
Nachfragefunktion 100-2p. Die Zahlen sind fiir den Pharma-Kontext nicht sehr plausibel,
sondern die Zahlen, die wir ,immer* verwenden, weil sie leicht zu rechnen sind.

Wie hoch ist, unter diesen Annahmen, die Konsumentenrente? Geben Sie den Wert in
ganzen Einheiten an.
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Konsumentenrente (Losung)

Die Konsumentenrente wird durch den Prohibitivpreis, den Gleichgewichtspreis und die
Gleichgewichtsmenge definiert.
Hier noch einmal die Abbildung aus dem Text.

1 Preis
Angebot

pP
1
i

pG |
-
!
! Nachfrage
I H

xP xG Menge

Dieses Dreieck ist die Halfte der Flache des Rechtecks mit der Breite ¢ und der Hohe
Prohibitivpreis — pg. Die Flache dieses Dreiecks ist die Konsumentenrente

Dazu miissen wir zunéchst Gleichgewichtsmenge und Gleichgewichtspreis ausrechnen,
indem wir den Schnittpunkt von Angebots- und Nachfragekurve bestimmen. Das ist 3p =
100 — 2p; 5p = 100;p = 20

Durch Einsetzen in die Angebotskurve (und anschliefende Kontrolle iiber die Nach-
fragekurve) erhalten wir z = 60.

Jetzt brauchen wir noch den Prohibitivpreis, d.h. dem Preis, bei dem die Nachfrage
Null ist, also

N =100 — 2p = 0;100 = 2p; 50 = p

Die Breite des Rechtecks ist also 60 (haben wir schon ausgerechnet) und die Hohe ist
50-20=30. Die Flache des Rechtecks ist somit 30 * 60 = 1.800 und die Fléche des Dreiecks
die Halfte davon, d.h. 900. Das ist somit die Héhe der Konsumentenrente.
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20: Pharmalogistik

20.1 Uberblick

Im ersten Semester hatten wir uns mit der Frage beschéftigt, wie die Produktionsfaktoren
zum Unternehmen kommen und die Produkte vom Unternehmen zum Kunden. In vielen
Teilen des Gesundheitssystems spielt Logistik eine nachrangige Rolle, weil die Leistungen,
um die es geht, personennahe Dienstleistungen sind, die sehr eigene Spielregeln haben.
Bei Arzneimitteln handelt es sich aber typischerweise um fertige Massenprodukte, die
zentral hergestellt und in der Fldche nachgefragt werden. Damit gelten fiir Arzneimittel
in dieser Beziehung mehr oder minder die gleichen Regeln wie fiir alle anderen industriell
hergestellten Giiter.

20.2 Kosten des Vertriebswegs

(Zulieferer)
Hersteller

GroBhandel

Apotheke

Patient

Der typische Vertriebsweg eines Arzneimittels ist oben dargestellt. Nehmen wir an,
es handelt sich um Tabletten. In vielen Féllen produziert der Hersteller den Wirkstoff
nicht selbst, sondern kauft ihn bei einem Zulieferer ein. Der Hersteller mischt Wirkstoff
mit Trégersubstrat, presst die Tabletten und verpackt sie. Dann verkauft er sie an den
Grofthandel. Der Grofshandel versorgt die Apotheken, die ihren Lagerbestand wegen der
Kapitalbindungskosten moglichst klein halten wollen. Die Apotheken geben die Arznei-
mittel an die Patienten ab.

Die Struktur dieses Vertriebswegs unterscheidet sich nicht grof von der im Buchhandel.
In der Einfithrung hatten wir uns den Buchgrossisten LIBRI angeschaut. Einen solchen
LIBRI gibt es auch im Pharmabereich. Dort heifst er Phoenix und hat einen Marktanteil
von etwa 25% und vier relevante Konkurrenten.

Zwei wichtige Unterschiede gibt es aber doch: Zum einen gibt es Medikamente, die
gekiihlt werden miissen, deren Transport also aufwéndiger ist und zum anderen mufs
die Logistik noch schneller funktionieren, da der Patient im Regelfall das Medikament
am gleichen Tag haben will. Amazon liebdugelt mit der Idee des ,same day delivery*.
In der Pharmalogistik ist das seit langem Standard. Weil dieser Vertriebsweg ziemlich
anspruchsvoll ist, ist er auch ziemlich teuer.
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A B
1 Werte
2 Herstellerabgabepreis (netto) 15,00 €
3 GroBhandels-Aufschlagssatz 3,15%
4 Pauschale 0,70 €
5 GroRhandelspreis 16,17 €
6 Apotheken-Aufschlagssatz 3,00%
7 Pauschale 8,51€
8 Apotheken-Abgabepreis (netto) 25,17 €
9 MwsSt. 19%
10 Apotheken-Abgabepreis (brutto) 29,95 €

In der Tabelle finden Sie eine Rechnung fiir ein Medikament, dessen Preis sich vom
Hersteller zur Apotheke verdoppelt. Die Aufschlagssétze und Pauschalen, die dort aufge-
fiihrt sind, sind genau gesetzlich geregelt. Sie konnen auch erkennen, daf der Lowenanteil
der Kosten des Vertriebswegs auf die Apothekenpauschale entfallt. Damit werden wir uns
noch befassen.

20.3 Die Rolle des Grofshandlers
Kapitalbindungskosten

Es gibt mehrere Zehntausend verschiedene Medikamente. Das sind nicht alles verschiedene
Wirkstoffe, aber fiir sehr viele Wirkstoffe gibt es dutzende Hersteller, mehrere Packungs-
grofen und mehrere Dosierungen. Wir haben uns mehrfach mit dem Blutfettsenker Ator-
vastatin befasst. Es gibt mehrere hundert verschiedene Packungen, die diesen Wirkstoff
enthalten, z.B. von Ratiopharm in der Dosierung 40mg und in einer 20er Packung oder
von Hexal in 20mg und 80er Packung.

Es ist naheliegend, dass die Apotheken nicht alle Varianten auf Lager haben, son-
dern nur die ,beliebten”, so wie Buchldden vorwiegend Bestseller fithren, um die Kapital-
bindungskosten zu senken. Uber diesen Aspekt haben wir in der Einfihrung Okonomie
nachgedacht. So wie der Buchgrofshandel die Buchhandlungen beliefert, beliefert der Phar-
magrofhandel die Apotheken.

Routenplanung

Im Buchgroffthandel ist die Logistik bereits zeitkritisch. Der Kunde erwartet, dass ein
spatnachmittags nicht vor Ort verfiigbarer Titel am Vormittag des ndchsten Tags abholbar
ist. In diesem Zeitrahmen muf sich die Buchlogistik bewegen. Bei Arzneimitteln gilt dies
noch in deutlich stdrkerem Mafs, weil die Medikamente teilweise zeitkritisch sind. Sie
wollen nicht bis morgen auf das Antibiotikum warten, sondern es noch heute nehmen.
Daher beliefern die Grofshéndler die Apotheken héufig viermal téglich. Die Logistik muss
also noch schneller sein.

In diesem Kontext spielt die Routenplanung eine wichtige Rolle. Das Problem ist, dass
die Zahl mdoglicher Routen sehr schnell sehr groft wird. Bei 12 zu beliefernden Apotheken
gibt es iiber 3 Mrd. verschiedene Routen.@ Es gibt Heuristiken (Daumenregeln) wie man
aus diesen 3 Mrd. Routen eine brauchbare Route schnell ermitteln kann, aber die beste
Route findet man so wahrscheinlich nicht.

134Tn der Informatik wird das unter dem Begriff travelling salesman - Problem behandelt. Wir sparen
uns die Details und halten fest: Es ist aufwdndiger als es aussieht.
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Arbitragegeschifte

Zundchst mochte ich einen Schritt zurlickgehen und noch einmal auf die Arbitragege-
schifte aus FEinheit [19: Preisdifferenzierung wm Pharmabereich| zuriickkommen. Dieses
Geschift ist fiir Kohlpharma nur attraktiv, wenn es in Griechenland grofere Mengen auf
einen Schlag aufkaufen kann, also bei den griechischen Grofhéndlern. Das geht, weil die
Grofshéndler als Zwischenhéndler Eigentiimer sind. Der Hersteller hat also keinen unmit-
telbaren Zugriff auf die Logistikkette mehr, sobald er das Medikament an den Grofthandler
verkauft hat. Der Hersteller hat also ein starkes Interesse daran, die Logistikkette besser
unter seine Kontrolle zu bekommen, um Arbitragegeschéfte verhin-dern zu kénnen.

Eine Strategie ist, den Grofthandel zu einem Kontraktlogistiker umzufunktionieren,
d.h. die Medikamente nicht mehr an den Grofthandel zu verkaufen, sondern ihn nur noch
als Verteilstation zu verwenden, so wie Amazon die Pakete ja nicht an DHL verkauft,
sondern nur ausliefern lafst und DHL dafiir bezahlt. Dann hat der Grofthdndler keine
Moglichkeit mehr, heimlich Lieferungen weiterzuverkaufen.

20.4 Der Apothekenmarkt

Prasenzapotheken

2020 gab es in Deutschland etwa 18.750 Préasenz-Apotheken. Im Durchschnitt betrug
der Umsatz einer Apotheke 2,78 Mio.€[P’] Das bedeutet, dak die Unternehmensgrofe
bei Apotheken sehr klein ist. Auch diese zersplitterte Marktstruktur ist eine Folge der
zunftartigen Regulierungen.

Ein Apotheker kann zusétzlich drei Filialapotheken betreiben. Es gibt also keine Mog-
lichkeit, Apothekenketten zu betreiben, wie in anderen Landern. Diese Regelung wird
Mehrbesitzverbot genannt[% Die Apotheker verteidigen diese Regeln vehement. Vermut-
lich ist ihnen klar, daf sie gegen grofsere, professionellere Ketten keine Chance hétten.

Engmaschige Versorgung. Ein Argument gegen Apothekenketten ist, daf eine eng-
maschige Versorgung notwendigerweise kleine Betriebsgrofen erfordert. Wir kennen diese
Argumentation aus dem Krankenhausbereich.
Die engmaschige Versorgung wire kein Argument gegen grofe Apothekenketten. Die
kénnten dann ebenfalls viele Filialen haben. Die spannende Frage ist, ob es diese engma-
schige Versorgung iiberhaupt gibt. Dazu miifste man eine gesundheitsékonomisch-regionalwirtschaftliche
Analyse durchfiihren, denn die 20.000 Apotheken in Deutschland sind ja nicht iiber die
Fliache gleichverteilt. Ich kenne keine solche Studie und kann daher nur ,anekdotische
Evidenz* bieten.

135 Quelle: ABDA 2021

1369009 gab es ein zentrales Urteil des EuGH. Die Frage war, ob das Mehrbesitzverbot, das es nur in
Deutschland gibt, gegen EU-Recht verstofit, weil es die Niederlassungsfreiheit einschrénkt. Der EuGH
kam zu dem Ergebnis, daf diese Regelung in den Regelungsbereich der Mitgliedslander fillt. Einfacher
formuliert: Wenn Deutschland will, dafi das so ist, soll es so sein. Wenn Deutschland sich spdter anders
entscheidet, ist das auch in Ordnung. Das bedeutet, daft das Mehrverbot durch eine einfache Gesetzes-
dnderung aufgehoben werden kénnte.
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An meinem Wohnort Hennef gibt es sechs Apotheken, von denen sich vier in einem
Radius von 200m. befinden. In anderen Stadtteilen gibt es keine einzige Apotheke[*]

Die Standortpolitik der fiinf Apotheken ist aus Sicht der Apotheken vollig nachvoll-
ziehbar. Sie orientiert sich an der Standortpolitik der niedergelassenen Arzte und die ist
,moglichst zentral“. Wenn das aber so ist, dann sind von den fiinf Apotheken vier fiir eine
engmaschige Versorgung gar nicht notwendig und das Argument ist ein Scheinargument.

Online-Apotheken

Eine Bedrohung fiir das traditionelle Geschéftsmodell der Apotheken ist der Onlinever-
sand. Wir haben schon konstatiert, dafs viele Arzneimittel sich strukturell nicht von einem
Buch unterscheiden und es daher vergleichbare Grofshandelsstrukturen wie im Buchhandel
gibt.

Der Buchhandel ist in den letzten Jahren aber massiv durch Amazon unter Druck
geraten. Amazon ist letztlich eine Art Grofhéndler, der Endkunden beliefert. Die Bera-
tungsfunktion des Einzelhéndlers ersetzt Amazon durch Kundenbewertungen.

Das gleiche Modell kann ein Internetanbieter auch fiir einen Teil des Produktportfolios
der Apotheken anbieten: Beratungsfreie Fertigarzneimittel, bei deren Lieferung es keinen
hohen Zeitdruck gibt. Unser Standardbeispiel Atorvastatin fillt genau in diese Gruppe. Es
ist ein Massenprodukt, das iiber einen langen Zeitraum regelméifsig eingenommen wird.
Der Patient braucht nicht mit jeder neuen Packung eine Beratung und weifs schon im
Voraus, wann sein Vorrat erschopft ist.

Aus unserer Rechnung der Kosten des Vertriebswegs weiter oben kénnen wir erkennen,
dafs genau diese Medikamente fiir die Apotheke extrem attraktiv sind. Sie sind A-Produkte
(werden héufig nachgefragt) und beratungsfrei. In unserem Rechenbeispiel wiirde unsere
Apotheke einen Deckungsbeitrag von 9€ erzieler[>|, ohne daf viel mehr Aufwand entsteht
als an einer Kasse bei ALDI. Dieser Teil des Produktportfolios macht etwa 20% des
Apothekenumsatzes aus.

Es ist nachvollziehbar, dafs die Apotheken sich mit Handen und Fiifen gegen Online-
Apotheken wehren. Bisher waren sie weitgehend erfolgreich. Die Frage ist, ob das auch
langfristig so bleiben wird, denn die Abwehrstrategie besteht im Wesentlichen darin, den
rechtlich vorgeschriebenen Informationsaustausch zwischen Arzt, Patient und Apotheke
moglichst ineffizient zu gestalten [

137Djie Karte stammt aus Google Maps. Die Karte ist nicht ganz aktuell. Inzwischen gibt es eine sechste.
Im gleichen Radius.

138Der Grofhandelspreis ist 16,17€, der Apothekenabgabepreis 25,17€.

139Der Arzt hat kein Eigeninteresse, der Patient bezahlt den teuren Vertriebsweg nur indirekt iiber
seine Beitrdge und der Apotheker profitiert von der Umsténdlichkeit. Das ist erst einmal eine stabile
Interessenkonstellation. Sie wird dann instabil, wenn neue Spieler auftreten, deren Geschéaftsmodell darin
besteht, Gewinne in einem effizienteren Prozef zu machen. Das sind natiirlich potentielle Grofanbieter,
also Apotheken-Amazons, aber auch die Anbieter der dafiir notwendigen IT-Infrastruktur.
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Franchise als Umgehungsstrategie

Das Mehrbesitzverbot in Deutschland stellt eine Abwehrstrategie der Apotheker gegen
Apothekenketten dar. Diese Strategie setzt aber ausschlieflich an der rechtlichen Selb-
standigkeit der Présenzapotheken an.

Franchising ist ein Konzept, dass die Vorteile einer Kette bietet ohne die rechtliche
Selbstandigkeit anzutasten. Unternehmen wie McDonald’s betreiben nur einen Teil der
Filialen selbst. Der Grofsteil der Filialen wird von rechtlich selbsténdigen Franchiseneh-
mern geleitet. Das ist IThnen vielleicht nicht klar gewesen, weil die Filialen alle doch sehr
ghnlich aussehen und ein identisches Angebot und einen identischen Auftritt haben. Das
macht deutlich, wie gering der Entscheidungsspielraum des einzelnen Betreibers ist. Er
kann sich nicht aussuchen, bei wem er die Pommes kauft und ob er vielleicht Déner auf
die Karte nehmen will. Seine rechtliche Selbstindigkeit nutzt ihm wenig, wenn er keine
betriebswirtschaftliche Selbsténdigkeit hat.

Die klassische Konstellation bei Franchise-Konzepten ist, dass es einen Franchisege-
ber gibt, der eine Idee hat, aber nicht genug Kapital, Filialen selbst zu betreiben und
einen , der das Kapital hat/auftreiben kann und auf die professionelle Unterstiitzung des
Franchisegebers zuriickgreifen will. Er muss nicht selbst iiberlegen, ob er einen oder meh-
rere Veggie-Burger ins Programm nehmen soll. Die Marktforschung der Zentrale denkt
dartiber nach.

Das Franchise-Konzept bietet fiir Apotheken die Méglichkeit, die Einschrankungen des
Mehrbesitzverbots zu umgehen und faktisch eine Apothekenkette aufzubauen. Der grofte
Franchisegeber ist Linda. In Deutschland gibt es etwa 900 Linda-Apotheken, was einen
Marktanteil von etwa 4,5% bedeutet.

20.5 Strukturwandel

Innovationszyklus

Ich mo6chte ein weiteres Mal auf unseren Innovationszyklus aus Einheit [3: Wettbewerb |
[[mnovation und Kosten| zuriickgreifen. Am Anfang dieses Zyklus hatten wir es mit vielen
kleineren Anbietern zu tun, am Ende mit wenigeren, groferen. Die Innovation, die wir
uns angeschaut haben, war eine Typ 3 - Innovation, also gleiche Leistung zu niedrigeren
Kosten.

Bei den Apotheken befinden wir uns mitten in diesem Prozess.

Digitalisierung

Die Innovation besteht in der vollstdndigen Digitalisierung der Rezepte. Die Idee ist,
dass ab 2024 vorwiegend E-Rezepte eingesetzt werden und nicht mehr Papierrezepte['™|
Diese Innovation hat das Potential, den Apothekenmarkt vollig umzukrempeln. Weil der
Konsolidierungsprozess absehbar ist, wehren sich die Anbieter, zumal die Proportionen von
Uberlebenden vs. Abwanderern ganz andere sein konnten, als in unserem Rechenbeispiel.
Dort schieden am Ende 30% der Anbieter aus. Auf dem Apothekenmarkt konnten es mehr
als 90% sein.

140Balzter, Sebastian, "So geht das mit dem digitalen Rezept", Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung
13.8. 2023. S.29.
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Intermediare

Apotheken sind ein besonders geeigneter Bereich fiir Digitalisierung, da der Arzt ein
standardisiertes Produkt verschreibt und klar ist, welche Rolle die Beteiligten spielen.
Der Apotheker soll dem Patienten das durch den Arzt genau spezifizierte Medikament
aushéndigen und der Patient soll es in genau spezifizierter Weise anwenden. Damit sind
die Apotheken schon immer Intermedidre gewesen, d.h. Zwischenglieder in einem Pro-
zess. Solche Positionen sind immer wackelig und werden héufig durch Innovationen in
Frage gestellt. Auf unserem Buch-Referenzmarkt ist eine vergleichbare Innovation der E-
Reader, der die Existenz der Buchhandlungen in Frage stellt. Das Konzept von Amazon
besteht darin, als groffhéndlerdhnliches Unternehmen Endkunden direkt zu beliefern. Ana-
log kénnten Arzte Arzneimittel dem Patienten direkt aushindigen bzw. einen Lieferdienst
beauftragen.

20.6 Zusatznutzen der Prasenzapotheke

Das E-Rezept ist komplexer als das E-Book, weil beim E-Book sowohl Bestellung als auch
Lieferung digital erfolgt. Beim E-Rezept gibt es aber noch ein physisches Produkt, das
geliefert werden muss. Viele Leser schétzen das Papier-Feeling gedruckter Biicher. Das ist
ein Grund, warum der Umsatzanteil von E-Books bei etwa 6% stagniert["*T] Das gedruck-
te Buch hat also einen Zusatznutzen, der das Uberleben der Prisenz-Buchhandlungen
ermoglicht.

Worin besteht der Zusatznutzen der Présenz - Apotheke?

Klar. Am Ende will der Kunde eine Schachtel aufmachen, sein Medikament heraus-
nehmen und es schlucken. Es gibt also keine Alternative, die Lieferung zu digitalisieren.
Aber welchen Zusatznutzen hat (ich springe wieder zum Parallelbeispiel ,Buch®) die Buch-
handlung gegeniiber einem Online-Anbieter wie Amazon?

Kuratierung

Der zentrale Punkt in der Buchhandlung diirfte (neben Gewohnheit und Ambiente) die
Beratung sein. Der Kunde weifs nicht so genau, was er will oder stébert in den ausgestellten
Biicherstapeln, was es an neuen (nach Meinung der Buchhéndler besonders lesenswerten)
Biichern gibt. Der Buchhéndler kuratiert also Neuerscheinungen.

Dieser Punkt des Kuratierens féllt in der Apotheke weg, weil der Arzt ja festgelegt
hat, was gekauft werden soll.

Beratung

Ein Argument der Apotheker ist die Beratung. So wie im Buchhandel. Das Problem ist
nur, dass diese Beratung im Grunde ein Ersatz fiir unterlassene Beratung durch den Arzt
ist. Die Legitimation der Apotheken besteht also darin, dass der Arzt seine Aufgabe
nur unvollstidndig erfiillt und Aufgaben an den Apotheker weiterschiebt. Das ist eine
wackelige Begriindung, zumal die Beratungsqualitéit in den Apotheken durchwachsen ist.
Es gibt regelméfig Testkiufe, bei denen Rezepte fiir Medikamente, die bekannterweise
nicht zusammen eingenommen werden sollen, eingelost werden sollen. Das regelméfige

141 Bgrsenverein des deutschen Buchhandels (Hg.). Das E-Book in Deutschland 2022, Frankfurt/Main,
2023.
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Ergebnis ist, dass in vielen Féllen an dieser Stelle eben keine Beratung stattfindet. Der
Arzt verlasst sich dann auf die Beratung der Apotheken, die die Beratung dann auch nicht
leisten.

Unmittelbare Mitnahme

Ein Zusatznutzen der Prasenzapotheke konnte sein, dass man sein Medikament sofort
mitnehmen kann. Dieser Zusatznutzen ist nur bedingt belastbar, da die Apotheken ja nur
die A-Produkte vorrétig haben und die B/C Produkte tiber den Grofhandel liefern lassen,
so wie der Buchhandel sich iiber LIBRI beliefern liasst. Das geht zwar sehr schnell, aber
der Kunde muss ein zweites Mal zum Anbieter kommen und seine Produkte abholen.
Alternativ kann der Anbieter dann Fahrradkuriere einsetzen, aber dann hat man auch
keinen Vorteil mehr gegeniiber einem Online-Versand.

Zeitkritische Medikamente

Wo es tatsachlich einen Zusatznutzen gibt, sind Medikamente, bei denen hoher Zeitdruck
besteht, also z.B. Antibiotika, bei denen man nicht auf den DHL-Mann bis morgen warten
will. Der Anteil so dringlicher Lieferungen ist aber zu klein, um mehr als 5-10% der
Apotheken auszulasten. Den Rest kann auch DHL liefern.

Wir miissen also festhalten, dass der Zusatznutzen der Prasenzapotheken sehr iiber-
schaubar ist. Das Geschéftsmodell wird durch die Digitalisierung also viel starker bedroht
als im Buchhandel.

20.7 Zunftregelungen

In der Analyse der &rztlichen Versorgung sind wir mit dem Zunft-Modell ziemlich weit
gekommen. Bei der Analyse des Apothekenmarktes, der nicht gut funktioniert, hilft uns
dieses Modell weiter, weil der Grund fiir das schlechte Funktionieren deutlich wird.

Produktpreise. Die Umsétze der Apotheken folgen einer vorgeschriebenen Kalkulation
mit Aufschlagssitzen und Kalkulationen. Das ist ein typisches ,Zunft-Element®. Es gibt
also keinen Preiswettbewerb zwischen den Apotheken. Der ist insofern auch unsinnig, weil
unklar ist, wer den Preisvorteil einstreichen wiirde: Patient oder Kasse.

Produktionsmenge.

Durch das Mehrbesitzverbot ist der Umsatz der Apotheken grob nach Zunftmanier mit
einer Obergrenze geregelt.

Produktqualitit

Der weit iiberwiegende Teil des Umsatzes erfolgt tiber Fertigarzneimittel. Die Apotheke
hat also keinen Anteil am eigentlichen Produktionsprozess. Der Aspekt der Beratung als
Qualitatsmerkmal ist unklar, denn die Frage ist, ob das iiberhaupt Aufgabe der Apotheken
sein sollte. In jedem Fall wird sie einfach als ,,gute Qualitat” unterstellt, aber nicht gepriift
und bei Verstofen gegen eine (nicht vorhandene) Qualitatsrichtlinie auch nicht geahndet.
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Mengenplanung

Das zentrale Problem der Apotheken ist, dass all die zunftdhnlichen Regelungen eine
riesige offene Flanke lassen, weil es keine Mengenplanung gibt. In der ambulanten und
stationdren Versorgung gibt es eine Institution, die (zumindest theoretisch) dariiber wacht,
dass es keine Uberkapazitiiten gibt, die zu einem ruinésen Wettbewerb zwischen den
Anbietern fiihrt. Es miisste also so etwas wie eine Apothekenplanung oder Apothekensitze
geben. Eine Folge ist, dass im Jahr 2020 etwa 2% der Apotheken vom Markt gegangen

sind. [*3

20.8 Ehemalige Priifungsaufgaben
Deckungsbeitriige von Arzneimitteln[”|

Aus dem Skript wissen Sie, wie aus dem Herstellerabgabepreis der Apothekenabgabepreis
wird. Fiir eine einfache Modellrechnung, insbesondere im Rahmen einer Klausur, ist mir
das zu kompliziert. Gehen wir von folgender Regel aus:

Fiir den Verkauf eines Medikaments erhdlt die Apotheke eine Pauschale von
10€ und 10% des Preises, den die Apotheke selbst gezahlt hat.

Sie wissen ebenfalls aus dem Skript, dass in Deutschland bei den Verschreibungen der
Anteil von Generika bei 75% liegt. Um die Rechnung iiberschaubar zu halten, nehmen
wir an, dass alle Generika fiir die Apotheke den gleichen Einkaufspreis habe (10€) und
alle patentgeschiitzten Medikamente ebenfalls (100€). Mit gentigend Zeit kann man das
genauer machen. Die haben wir aber jetzt nicht.

Wie hoch ist der durchschnittliche Deckungsbeitrag je Medikament bei einer Apotheke,
deren Generikaquote genau im Durchschnitt liegt.

142Tm . Quelle: ABDA 2021.
143Priifungsaufgabe Sommersemester 2024. Bearbeitungszeit 15 Minuten



20: PHARMALOGISTIK 213

Deckungsbeitrag einer Durchschnittsapotheke!"]

Schauen wir uns eine stadtische Apotheke an, deren Umsatz genau im Durchschnitt liegt.
Der Betrag ist im Skript angegeben. Auch die Generikaquote liegt mit 75% im Durch-
schnitt. Diese Umsatzzahl enthélt natiirlich nicht nur rezeptpflichtige Medikamente, son-
dern auch nicht verschreibungspflichtige Medikamente, Pflaster, Cremes, ... Die ABDA
gibt den Umsatzanteil fiir GKV-Verschreibungen mit 50% an. Die Vergiitungsanderung,
die in der Aufgabe ,, Deckungsbeitrige von Arzneimitteln beschrieben wird, wird aber auch
die PKV betreffen, weil man ja schlecht das gleiche Medikament zu zwei unterschiedlichen
Preisen verkaufen kann. Das haben wir bei Atorvastatin gelernt. Also nehmen wir an, dass
die geplante Vergiitungsinderung 55% des Umsatzes der Durchschnittsapotheke betrifft,
also 45% weiter so laufen werden, wie bisher.

In der Aufgabe , Deckungsbeitrige von Arzneimitteln® haben Sie Verkaufspreise fiir Ge-
nerika und Patent-Arzneimittel berechnet. Das waren 21€ bzw. 120€ und die Stiickde-
ckungsbeitrage 11€ bzw. 20€. Wenn wir von diesen Werten ausgehen, wie viele Generika-
Rezepte und wie viele Patent-Rezepte werden bei dieser Durchschnitts-Apotheke eingelost
worden? Wie hoch ist dann der gesamte Deckungsbeitrag aller Rezepte? Geben Sie die
Zahl der Rezepte auf ganze Rezepte gerundet an und den Deckungsbeitrag auf den Euro
genau.

Anderung der Deckungsbeitréig

Die Idee ist nun, bei stddtischen Apotheken den kostenabhéngigen Anteil des Aufschlags
zu senken und den Pauschalanteil zu erhohen. Ich lehne mich an die vorgeschlagenen
Zahlen an, und nehme an, dass die Pauschale von 10€ auf 10,50€ steigt und der kosten-
abhéngige Teil von 10% auf 7%. Generika (10€ Einkaufspreis) und Patent-Medikamente
(100€ Einkaufspreis) sind also unterschiedlich betroffen.

Um welche Summe veréndert sich der Deckungsbeitrag unserer stadtischen Apotheke,
wenn sowohl die Gesamtzahl der eingeldsten Rezepte als auch die Generikaquote gleich
bleibt? Geben Sie die Verdnderung sowohl in € (auf den Euro genau) als auch in %
Verdnderung (auf eine Nachkommastelle genau) an.

Um das berechnen zu kénnen, brauchen Sie die Rezeptzahlen, nach Generi-
ka und Patent unterteilt. Die sollten Sie in der letzten Aufgabe ausrechnen.
Damit auch die, die das nicht konnten, wieder ,mitspielen” kénnen, gebe ich
Ihnen jetzt falsche Zahlen wvor, die dhnlich wie die richtigen sind. Wir ge-
hen von 25.000 Rezepten und 8.000 Patent-Rezepten aus. Bitte benutzen Sie
diese Zahlen, auch wenn Sie die letzte Aufgabe geldst haben. Fin kleiner Ser-
vice: Ich habe die echten Zahlen auf ganze Tausender gerundet. Wenn Ihre
Zahlen also ganz anders aussehen, prifen Sie Ihre Rechnung noch mal nach.
Nicht vergessen: mit den neuen (falschen) Zahlen dndert sich auch der alte
Deckungsbeitrag. Rechnen Sie den bitte noch mal. Gibt Punkte!

144priifungsaufgabe Sommersemester 2024. Bearbeitungszeit 30 Minuten. Diese Aufgabe ist eine Folge-
aufgabe zu ,,Deckungsbeitrige von Arzneimitteln®.

145Priifungsaufgabe Sommersemester 2024. Bearbeitungszeit 30 Minuten. Diese Aufgabe ist eine Folge-
aufgabe zu ,,Deckungsbeitriage von Arzneimitteln®.
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Umsatzrendite bei Phoenix*

Die folgenden Fragen beziehen sich auf

Freytag, Bernd, "Die Arzneimittelversorgung muss ausreichend finanziert wer-
den", Frankfurter Allgemeine Zeitung 25.5. 2022. S.20.

An einigen Stellen sind die Angaben etwas ungenau. Da Sie im Folgenden mit diesen
Zahlen hantieren sollen, miissen wir sie prézisieren. Einige Zahlen habe ich aus dem Ge-
schéftsbericht entnommen, einige willkiirlich festgelegt.

e Absatz 2: Auf den ersten Blick laufen die Geschéafte nicht schlecht. Um mehr als 10
Prozent auf 39,6 Milliarden Euro ist die Gesamtleistung im Geschéftsjahr 2021 /22
gestiegen. (...)

e Préiszisierung: Der Umsatz lag um 8,7 Mrd. unter der Gesamtleistung. Der Umsatz
ist im Vgl. zum Vorjahr um 9,6% gestiegen.

e Absatz 2: Vorsteuerergebnis

e Prizisierung: Gewinn vor Steuern

e Absatz 3: (...) Hohere Mindestlohne, steigende Kosten fiir Transporte und IT-
Sicherheit wiirden bis 2023 zu Mehrkosten im mittleren zweistelligen Millionenbe-
reich fithren. (...)

e Prazisierung: 50 Mio. €

e Absatz 5 (letzter Absatz)<. (...) Damit wiirde der Umsatz aukerhalb Deutschland
um grob 10 Milliarden € wachsen. (...)

e Prézisierung: 10 Mrd. €

Frage 1
Wie hoch war der Steuersatz, den Phoenix auf den Vorsteuergewinn entrichten
musste? Geben Sie den Wert in Prozent mit zwei Nachkommastellen an.
Frage 2
Wie hoch war die Umsatzrendite nach Steuern im Geschéftsjahr 2021/227 Geben Sie
den Wert in Prozent mit zwei Nachkommastellen an.

146 Priifungsaufgabe Sommersemester 2022. Bearbeitungszeit 60 Minuten (die gesamte Priifung bestand
aus dieser Frage). Ich hatte den Studierenden diesen Text vorher als priiffungsrelevant angegeben und auf
OLAT hochgeladen. Von dort kénnen Sie ihn auch aus dem Forum herunterladen. Sie sollten ihn also
griindlich durchgelesen haben, bevor Sie diese Aufgabe bearbeiten. Sonst haben Sie keinen Ube-Effekt.
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Frage 3

Wie hoch war die Umsatzrendite nach Steuern im Geschéftsjahr davor? Geben Sie den
Wert in Prozent mit zwei Nachkommastellen an.

Frage 4

Sven Seidel, der Vorstandschef ist mit der Umsatzrendite im Geschéftsjahr 2021 /22
unzufrieden und méchte 2022/23 wieder auf den Wert des davorliegenden Jahres kommen.
Dazu will Seidel die Preise erhchen.

Wie hoch wird die Umsatzrendite nach Steuern 2022/23 sein, wenn die Arzneimit-
telmenge und der Gewinn gleichbleiben und Phoenix nur die 50 Mio. Mehrkosten als
Preiserhdhung auf den bisherigen Umsatz aufschlagt? Geben Sie den Wert in Prozent mit
zwei Nachkommastellen an.

Frage 5

Wenn Sie die letzte Aufgabe. ausrechnen, werden Sie merken, dass die Umsatzrendite
nach Steuern noch ein klein wenig weiter sinken wiirde, weil der Zéhler gleichbleibt und
der Nenner grofer wird. Das ist aber nicht der Plan. Die Umsatzrendite soll ja steigen.
Also muss es im Zéhler einen geplanten Zusatzgewinn x geben, der zusétzlich zu dem
Gewinn von 228 Mio. im Geschéftsjahr 2021/22 entstehen soll. Der Zielumsatz umfasst
dann die Umsétze des Geschéftsjahrs 2021 /22 plus den Preisaufschlag der 50 Mio. plus
den geplanten Zusatzgewinn

Wie hoch muss x sein, damit die Umsatzrendite wieder den Wert, den Sie in Frage 3
berechnet haben, annimmt? Wenn Sie Frage 3 nicht beantworten konnten, verwenden Sie
1% als Ergebnis. Geben Sie den Wert in Mio. € mit zwei Nachkommastellen an.

Frage 6 (Zusatzfrage fir Studierende, die noch Zeit ibrig hatten)

Der Artikel von Freytag ist sehr kompakt. Dort ist u.a. von 2.800 eigenen Apotheken
die Rede. Das sind natiirlich keine Apotheken in Deutschland (Mehrbesitzverbot!) son-
dern im Ausland. Tatséchlich erzielt Phoenix in Deutschland nur einen Anteil von 34,7%
am im Text genannten Umsatzes . In Deutschland ist Phoenix also nur Arzneimittello-
gistiker, in anderen Landern auch Apothekenbetreiber. Wir konnen also annehmen, dass
die Umsatzrendite im Ausland hoher ist, weil auch die Wertschopfungskette dort hoher
ist. Leider wird im Geschéftsbericht die Umsatzrendite nicht nach Landern ausgewiesen.
Ich habe ein wenig recherchiert und eine Umsatzrendite nach Steuern von 1,5% fiir eine
Apothekenkette in Grofbritannien gefunden. Nehmen wir an, dass das auch der Wert fiir
die Auslands-Umsatzrendite von Phoenix ist.

Wie hoch wire (unter diesen Annahmen) dann die Nachsteuer-Umsatzrendite des
Deutschland-Geschéfts im Geschéftsjahr 2021/227 Geben Sie den Wert in Prozent mit
zwei Nachkommastellen an. Achtung: Der Wert sieht komisch aus.
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Deckungsbeitrige (Losung)
Fiir ein Generikum erhélt die Apotheke (nach der 10€ + 10%-Regel) einen DB von

10+ 10% % 10 = 11€

Fiir ein patentgeschiitztes Medikament erhélt die Apotheke einen DB von
10 + 10% * 100 = 20€
Bei 100 Medikamenten (jede andere Zahl funktioniert auch) erhélt die Apotheke
75 x 11€+25%20€=1.325€ DB

Der durchschnittliche DB ist dann 1'?386 = 13,25€

Diese Aufgabe war nicht besonders schwer und auch nicht besonders uniiber-
sichtlich strukturiert. Trotzdem war in der Prifung nur /4 der Studierenden
in der Lage, die Aufgabe zu lésen. Ich habe die Aufgabe in ChatGPT eingege-
ben. Fxakt den Aufgabentext weiter oben. ChatGPT hat die Aufgabe komplett
richtig geldst.

Diese Aufgabe ist eine Art Lackmustest. Sie war nett als 25% geschenkte Punk-
te gemeint. Wenn man ausreichend vorbereitet war. 2/3 der Studierenden hat-
ten weniger als die Hdlfte der Punkte und das war dann in etwa auch die
Durchfallquote.

Es gab sehr viele Losungen, die irgendetwas anderes berechnet haben als das,
was gefragt war, z.B. den durchschnittlichen Umsatz oder die gesamten De-
ckungsbeitrdage einer Apotheke mit durchschnittlicher UmsatzgrofSe. Im besten
Fall gab das ein paar wenige Punkte, im Regelfall gar keine Punkte.

Mein Findruck ist, dass diese Gruppe die Aufgabenstellung nur sehr oberflich-
lich gelesen hat und die Auffassung hatte, je weniger Zeit man mit dem Lesen
der Aufgabenstellung verbringt, umso mehr Zeit hat man fir die Berechnungen.
Wenn Sie sich den Losungsweg anschauen, kann man fir diese vier Schritte
nicht mehr als 4 Minuten brauchen. Also hat man mehr als 10 Minuten, um
sich zu tberlegen, was man tiberhaupt tun soll.

Wenn Sie an dieser Stelle Probleme haben, miissen Sie an diesen Problemen
arbeiten, weil die Wahrscheinlichkeit, mit solchen Defiziten ein Studium er-
folgreich zu beenden, nicht besonders hoch ist.

Das tiickische an den Musterlosungen in diesem Skript ist, dass es, wenn einem
jemand die vier Schritte zur Lésung vorkaut, man sich schwer vorstellen kann,
dass man eine solche Aufgabe im Ernstfall nicht selbst l6sen kann. Kann man
dann aber offensichtlich nicht. Fir mich ein weiteres Indiz fiir den Textbau-
stein, den ich immer wieder abspule ,Nehmen Sie die Ubungsaufgaben ernst
und stecken Sie Zeit in die ernsthafte Bearbeitung.“

Durchschnittsapotheke (Losung)

e Der durchschnittliche Umsatz einer Apotheke wird im Skript (Stand 2024) mit 2,78
Mio. angegeben.

e 55% des Umsatzes sind betroffen, also 0, 55 * 2, 78 Mio€—1.529.000€
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e Fiir den Umsatz und die gesamte Rezeptzahl x muss gelten, das 1.529.00 = 0, 75z
21 + 0,252 * 120 ist, weil 75% der Rezepte Generikarezepte sind.

e Dann ist 15, 75z + 302 = 1.529.000 und x = 33.421 Rezepte

e Von diesen Rezepten sind 75% Generika-Rezepte (25.066) und 25% Patent-Rezepte
(8.355)

e Der gesamte Deckungsbeitrag der Apotheke ist dann 25.066x11€+8.355*20€=442.826€

Im Aufgabentext habe ich eine ,Nebelkerze® geziindet, indem ich die Rechnung 50% GKV
+ 10% PKV = 55% aufgemacht habe. Da gab es also eine Zahl ,,50% sind GKV-Umsditze*
und eine Zahl ,55% des Umsatzes sind betroffen. Das hdtte ich mir auch sparen konnen
und gleich 55% hinschreiben konnen. Ein haufigerer Fehler war, mit den 50% zu rechnen.
Das st eindeutig falsch, weil es um die Frage ging, wie hoch der DB der Apotheke ist
und nicht, wie viel davon aus der GKV kommt. Das war mein Test, wie genau die Stu-
dierenden den Aufgabentext gelesen hatten, bzw. ob sie einfach irgendeine der Zahlen die
passen konnten, verwendet haben. Wenn man den falschen Anteil benutzt hatte, gab es
1/s Punktabzug.

Ein weiterer haufiger Fehler war, dass man bei der 75% Generikaquote Menge und
Umsatz verwechselt hat, also von 75% Anteil am Umsatz und nicht an den Rezepten
ausgegangen ist. Dann waren die anschlieffenden Rechnungen natiirlich falsch. Wenn man
so gerechnet hat, gab es 2/sPunktabzug.

Anderung des Deckungsbeitrags (Losung)

e Der neue Stiick-DB fiir Generika liegt bei 10,50€ + 0,07*10€ = 11,20€, der DB
fiir Patentmedikamente bei 10,50€+0,07*100€=17,50€.

e Der neue Gesamt-DB liegt bei 25.000%11,20€+8.000*17,50€ = 420.000€.
e Der alte Gesamt-DB liegt bei 25.000¥11€ + 8.000%209 = 435.000€

e Die Veranderung betriagt 15.000€ bzw. -3,4%

Aus dieser Rechnung kann man eine Lehre ziehen. Eher nicht in der Klausur selbst, aber
wenn man ste in Ruhe durchrechnet. Die Zahlen sind natiirlich ausgedacht und das Ergeb-
nis dementsprechend nicht genau, aber die Botschaft ist, dass die Anderung der Vergiitung
bestenfalls ein paar Tausend Euro von den Stadt- zu den Landapotheken schieben wiirde,
wenn die Generikaquote auf dem Land hoher ist. Fir eine genauere Analyse braucht man
bessere Zahlen, aber der Anfangsverdacht ist, dass diese Idee nur Kosmetik ist.

Umsatzrendite (Losung)

Frage 1
e Das Vorsteuerergebnis (Gewinn vor Steuern) lag bei 298 Mio. € (Angabe im Artikel)
e Der Gewinn betrug 228 Mio. € (Angabe im Artikel)

e Die Steuern betrugen also 298 Mio. -228 Mio = 70 Mio.
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Der Steuersatz betrug also 2%'8 = 23,49%

Frage 2

Die Gesamtleistung des Unternehmens lag bei 39,6 Mrd. (Angabe im Artikel)

Der Umsatz lag um 8,7 Mrd. unter der Gesamtleistung (Angabe in der Konkretisie-
rung), also bei 30,9 Mrd.

Der Nachsteuergewinn lag bei 228 Mio. (Angabe im Artikel)

Die Umsatzrendite betrug also 3252%% =0,00738 = 0, 74%.

Frage 3

Die Umsatzrendite im Vorjahr ist der Quotient aus dem Nachsteuergewinn im Vor-
jahr und dem Umsatz im Vorjahr

Der Nachsteuergewinn G; (Angabe im Artikel) lag bei 228 Mio.

Das Vorsteuerergebnis von 298 Mio. stagnierte zwar, aber im Aufgabentext war nach
den Nachsteuerwerten gefragt. Relevant waren also die 228 Mio.

Dieser Gewinn von 228 Mio. ist im Vergleich zum Vorjahr um 7% gesunken (Angabe
im Artikel)

Also gilt fiir den Gewinn im Vorjahr G;_; dass G;_; — 0,07G;_; = 228 bzw.
0,93G;_1 = 228 bzw. G;_1 = 245, 16.

Bitte beachten Sie, dass 228 x 1,07 = 243, 96 falsch ist und keine Punkte gab. ,Der
Gewinn des Vorjahrs ist um 7% gesunken®. Nicht ,der Gewinn des Vorjahrs war 7%
héher. Dieser Unterschied war grofses Thema in Angewandte Mathematik.

Der Umsatz im Geschéftsjahr lag um 8,7 Mrd. unter der Gesamtleistung (Angabe
in der Konkretisierung) von 39,6 Mrd. (Angabe im Artikel) also bei 30,9 Mrd. Das
haben Sie aber schon in Aufgabe 2 ausgerechnet.

Der Umsatz ist im Vergleich zum Vorjahr um 9,6% gestiegen (Angabe in der Kon-
kretisierung).

Also ist U; = 1,096U,_; = 30,9 mit U,_; = 2% — 28 193

1,096

Im Artikeltext wird erwahnt, dass das Gesamtergebnis um mehr als 10% gestiegen
ist. Diese Steigerung ist aber fiir die Berechnung nicht relevant, weil es ja um die
Umsatzrendite geht und der Umsatz eben um 9,6% gestiegen ist.

Die Umsatzrendite im Vorjahr ist also % = §§5£e1)g =0,0087 = 0,87%
t—1 .

Sie miissen diese Rechnung nicht mit Kirzeln und Indices durchfihren. Ich
personlich finde es nur einfacher, den Uberblick zu behalten, welche Zahl ich
da gerade vor der Nase habe.

Frage 4
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Der Umsatz lag bei 30,9 Mrd. € (Frage 2). Jetzt werden 50 Mio. € auf den Umsatz
aufgeschlagen. Der Umsatz liegt dann bei 30.950.000.000 €

Der Gewinn bleibt mit 228 Mio. gleich. (Frage 3)

Die Umsatzrendite wiirde dann bei z5a5 = 0,00736 = 0, 74% liegen.

Frage 5

Das Ziel ist die Umsatzrendite des Vorjahres von 0,87% (Frage 3).

Der Zéhler der Umsatzrendite im néchsten Jahr (der Plangewinn) wéire dann 228
Mio. € (das ist der aktuelle Gewinn) + Zusatzgewinn z

Der Nenner der Umsatzrendite im néchsten Jahr (der Umsatz) wire 30,9 Mrd. +
50 Mio. + z.

Also muss gelten, dass 3().9202(35;% = 0, 0087 ist.
228 + x = 0,0087(30.950 + =) = 269,27 + 0,0087x
0,9913x = 41,27

xr=41,63

Die Zahlen sind alle in Mio. Also betriagt der Plan-Zusatzgewinn 41.630.000€.

Frage 6

Der Umsatz lag bei 30.900 Mio. €.
Der Anteil des Umsatzes in Deutschland lag (Angabe in der Frage) bei 34,7%.

Damit betrdgt der Umsatz in Deutschland 0, 347+30.900 = 10.722, 3 und der Umsatz
im Ausland 30.900 — 10.722,3 = 20.177,7

Wenn nun (Annahme im Text der Frage) die Umsatzrendite im Ausland bei 1,5%
liegt, dann wére der Auslandsgewinn 0,015 % 20.177,7 = 302, 67

Wenn der Gesamtgewinn (in Mio.) bei 228 liegt und der Auslandsgewinn bei 302,67,
dann muss der Inlandsgewinn bei 228 — 302,67 = —74, 67 liegen. Das Unternehmen
macht also (nach den getroffenen Annahmen) im Inland Verlust.

Die Umsatzrendite des Deutschland-Geschéfts wire dann 1_07742’32 = —0,00696 =
-0, 7%.

Was habe ich mit dieser Aufgabe abgeprift? Fir die Fragen 1-5 brauchte man, streng
genommen, tberhaupt keine Kenntnisse aus der Veranstaltung. In Aufgabe 6 war es hilf-
reich, zu wissen, was das Mehrbesitzverbot ist. Man hdtte diese Fragen auch mit dem
Wissen aus ,Einfihrung in die Okonomie® und ,Angewandte Mathematik* losen kénnen.
Im Text werden eine Reihe von Umsatz- und Gewinnzahlen genannt, sowie prozentuale
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Verdnderungen zum Vorjahr. Letztlich habe ich in dieser Aufgabe gepriift, ob das Rendite-
Konzept aus dem 1. Semester noch prasent ist (bzw. iber das mitnehmbare Skript schnell
rekonstruierbar war) und ob man in der Lage war, die relevanten Zahlen aus dem Text
herauszupfliicken, mit den Konkretisierungen im Aufgabentext abzugleichen und mit ihnen
so herumzurechnen, dass die abgefragten Kennzahlen ermittelt werden konnten. Es ging
also vorwiegend darum, den Uberblick iiber zwanzig verschiedene Zahlen zu behalten und
zu uberlegen, ob diese Zahlen die Zahlen sind, die man brauchte oder ob man diese Zahlen
erst ausrechnen musste. Ohne eine halbwegs systematische Vorgehensweise war das kaum
maglich.



Altklausuren

Zu jedem Kapitel finden Sie ehemalige Klausuraufgaben. Die sind dann schon vorsortiert,
d.h. es ist klar, welches Kapitel einschligig ist. Daher packe ich an diese Stelle ganze
Klausuren, bei denen dann nicht sofort klar ist, welches Kapitel einschlagig ist.

Wintersemester 2025/26: Die Nachfrage nach Zigaretten

Der Vorsitzende der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird in dem IThnen bekannten
Artike[™] folgendermafken zitiert:

LZwet Furo Steuern mehr pro Zigaretten-Packung wdren doch ein guter An-
fang. Das wiirde rund sieben Milliarden Euro im Jahr bringen®

Solche Zitate sind fiir Klausuren sehr dankbar, weil sie sich héufiger als Unfug entpuppen,
wenn man sie nachrechnet. Aber eben auch nicht immer. Eine kurze Recherche hat mir
folgende Hintergrundzahlen geliefert:

e Eine typische Packung Zigaretten kostet 7€. Davon sind 4,70€ Steuern.

e Das Steueraufkommen aus Zigaretten im letzten Jahr betrug 14 Mrd. €. Blenden wir
selbstgedrehte Zigaretten usw. aus und nehmen an, dass dieses Steueraufkommen
sich ausschliefslich aus den Zigarettenpackungen speist.

Aus der Sicht der Unternehmen wéren die zwei Euro eine Kostensteigerung. Im ersten
Semester haben wir gesehen, dass Unternehmen solche Preissteigerungen héufig nicht
zu 100% an die Kunden weitergeben kénnen, sondern einen Teil selbst (zu Lasten ihrer
Gewinne) tragen miissen. Nehmen wir aber an, dass die Anbieter von Zigaretten das doch
zu 100% konnen.

1475, V., "Praxisgebiihr und Zuckersteuer", Frankfurter Allgemeine Zeitung 15.12. 2025. S.17. Den Artikel
gibt es in den Materialien auf OLAT. Die Klausurrelevanz war vorher angekiindigt.

221
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1. Eine geometrische Darstellung

Aus diesen Informationsschnipseln kénnen Sie eine Nachfragefunktion fiir Zigarettenpa-
ckungen ermitteln.

Zeichnen Sie diese Funktion. Die muss nicht schon und maflstabsgetreu
sein, aber Achsen und Werte missen auf die Packung und den Cent genau
korrekt sein.
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Ihre Antwort bitte hier. Bearbeitungen auferhalb des Kdstchens werden nicht gewertet.
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2. Eine algebraische Darstellung

Die Zahlen aus Aufgabe 1 sind vollig unplausibel, denn die Preisanhebung iiber die Steuern
fiihrt nach dieser Rechnung zu einer hoheren Nachfrage. Um uns das weitere Tippen von
vielen Zahlen zu ersparen und um einen Wiedereinstiegspunkt zu bieten, falls Sie Aufgabe
1 nicht l6sen kénnen, gehen wir im Folgenden von den (gerundeten) Werte von N = 3
Mrd. Packungen bei p = 7€ und 3,1 Mrd. Packungen bei 9€ aus.

Wie lautet die Nachfragefunktion N=f(p)?

Ihre Antwort bitte hier. Bearbeitungen auflerhalb des Kdistchens werden nicht gewertet.
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Musterlosung

a | Es wurden bei einem Preis von 7€ w = 2.978.723.404 3
Packungen verkauft.

b | Bei einer Menge x und einem Preis von 9€ je Packung (davon 3
6,70€ Steuern) soll das Steueraufkommen bei 14+7=21 Mrd.
liegen.

c | ZOGTOO0 = 3.134.328.358 3

d | Die Darstellung von Preisen und Mengen ist korrekt 3

12
e | Eine Preissteigerung um 2€ fiihrt zu einer Nachfrageerh6hung von | 4

100Mio. Packungen, also betriagt die Steigung der Nachfrage 50
Mio. Packungen je Euro.

f | In die bisherige Menge eingesetzt ist N = f(7) 4
3Mrd. = SM + 50Mio x 7 mit SM=2,65Mrd.
g | Dann miisste bei p=9 3, 1Mrd = 2,65Mrd. + 50M10 % 9 sein. Das | 4

ist so und somit ist die Gleichung
N=2,656Mrd. + 50 Mio * Preis in Euro

12

Insgesamt waren 24 Punkte zu erreichen. Um auf das 100er-Schema des Priifungsamt

zu kommen und die Schwere der Fragen zu beriicksichtigen, sind die erreichten Punkte
mit einem Multiplikator von 6,5 gewichtet worden.

Die erreichbaren Punkte sind mit Buchstaben gekennzeichnet. Sollte ich Punkte {iber-

sehen haben, bitte ich um Entschuldigung. Zeigen Sie mir dann in Threr Klausur die Stelle
und den Buchstaben, den ich iibersehen habe.

Ergebnisse, Einschiatzungen, Ratschlige

e Wie so héufig streuten bei dieser Klausur die Ergebnisse sehr stark. Die Durch-

fallquote war relativ hoch, die Einserquote auch. In der Mitte gab es wenig und
niemand lag in der Ndhe der Bestehensgrenze.

Die zweite Aufgabe war eine einfach erkennbare Standardaufgabe des Typs schdtze-
eine-Nachfragefunktion-iiber-zwei-gegebene- Punkte. Dazu gibt es in der Finfiihrung
Okonomie eine ganze Seite mit Rechenbeispiel. In diesem Semester hatten wir das
ein zweites Mal am Beispiel des Trabis in der Sitzung zum Planwirtschafts-Kapitel
mit den Studierenden durchgerechnet. Die Rechnung fand sich im Protokoll. 2/3 der
Studierenden sind mit dieser Aufgabe {iberhaupt nicht zurechtgekommen.

Meine Vermutung ist, dass der Grund fiir diese Schwierigkeiten in der Annahme
bestand, dass alles, was nicht im Skript zu dieser Veranstaltung steht, nicht prii-
fungsrelevant ist. Wenn man dann in dieser Sitzung nicht da war (was vollig ok ist)
und sich dann aber die Protokolle nicht angesehen und die Inhalte nachbearbeitet
hat (was nicht mehr ok ist) stand man vielleicht mit sehr leeren Hidnden da. Wenn
man die mathematischen Handgriffe noch parat hatte oder rekonstruieren konnte,
waren das geschenkte Punkte.
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e Mein Ratschlag daher: Wenn Sie sich dafiir entscheiden, sich in Eigenregie vorzu-
bereiten, und nicht an den Sitzungen teilnehmen, kénnte es zu wenig sein, einfach
nur das Skript durchzuarbeiten. Wenn Sie sich die Arbeitsplane anschauen, ist das
Durchsprechen des Skripts nur der erste Punkt auf der Liste. Danach geht es ja wei-
ter. Klausurrelevant weiter. Ich picke nun fiir die Priifung nicht gezielt Dinge heraus,
die nur in den Sitzungen besprochen werden, aber ,das taucht nur im Protokoll oder
im ersten Semester, aber nicht im Zweitsemesterskript auf* fiir mich kein K.O. -
Kriterium. Dann wéren die Sitzungen ja auch nur Beschéaftigungstherapie.
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