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Begriffsklarungen

Versicherte

Der Versicherte! ist im Sozialgesetzbuch (SGB) V eindeutig definiert. Es handelt sich um eine
Person, die entweder als Mitglied? oder Familienversicherter® bei einer gesetzlichen Kranken-
kasse (GKV) in Deutschland gegen das Risiko Krankheit versichert ist. Der Versicherungs-
schutz im Krankheitsfall basiert im Wesentlichen darauf, dass den Beitragseinnahmen der
Krankenkassen die gesetzlichen oder satzungsméRigen Leistungsanspriiche der Versicherten
gegeniberstehen. Der Wert des tibernommenen Versicherungsschutzes I&sst sich jedoch nicht
an der Beitragshdhe messen. Durch das Solidaritatsprinzip verteilt sich das individuelle Krank-
heitsrisiko auf alle Beitragszahler (Solidargemeinschaft bzw. Risikogemeinschaft). In anderen
Landern, wie z. B. Danemark, Grof3britannien, Portugal oder Schweden, werden die Leistungen
der Krankenversicherung hingegen erheblich oder vollstandig aus Steuermitteln finanziert, so
dass es sich hierbei nicht um einen Versicherten (im Sinne des SGB V) handelt, da das Versi-
cherungsprinzip ein anderes ist. Im Kontext des tber- und zwischenstaatlichen Krankenversi-
cherungsrechts ist es aber Ublich, fir jede Person, die in einem System der sozialen Sicherung
gegen das Krankheitsrisiko abgesichert ist, unabhangig von der Art der Finanzierung des Ver-
sicherungssystems, den Begriff VVersicherter zu verwenden. Zur besseren Lesbarkeit werden im
Folgenden auch Personen aus uberwiegend steuerfinanzierten Systemen als Versicherte be-

zeichnet.

Grenzganger

Grenzganger sind Personen, die in einem anderen EU- bzw. EFTA-Staat* arbeiten als sie woh-
nen und regelmafig, jedoch mindestens einmal in der Woche, in den Wohnsitzstaat zurtickkeh-
ren.> Im deutschen Steuerrecht wird der Begriff zum Grenzpendler abgegrenzt. In diesem Kon-
text spielt der Unterschied jedoch keine Rolle und wird der Ausdruck Grenzganger ausschlie3-

lich im sozialversicherungsrechtlichen Sinne verwendet.

! Gender-Hinweis: Aus Griinden der leichteren Lesharkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung
verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fiir alle Geschlechter. Es wird um
Versténdnis dafiir gebeten, dass die kirzere, maskuline Schreibweise verwendet wird. Es wird an dieser
Stelle ausdriicklich betont, dass selbstverstédndlich alle Geschlechter gleichermaRen angesprochen werden
mochten.

2 Die Mitgliedschaft in einer GKV ist fiir bestimmte Personenkreise unter bestimmten Voraussetzungen ver-
pflichtend (8 5 SGB V) oder freiwillig (§ 9 SGB V).

% Nach § 10 SGB V sind Familienangehérige unter bestimmten Voraussetzungen beitragsfrei mitversichert.

4 Zu den EFTA-Staaten gehoren Island, Liechtenstein, Norwegen und die Schweiz.

SVgl. Art. 1 f. VO (EG) Nr. 883/2004.

VI
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Wohnort und Aufenthalt

Mit einem wohnhaften Versicherten ist im Folgenden immer eine Person gemeint, die ihren
Wohnsitz in einem bestimmten Geltungsbereich hat. Mit Wohnortstaat wird der Staat bezeich-
net, in dem der Versicherte seinen Wohnsitz hat, mit Beschéftigungsstaat der Staat, in dem der
Arbeitgeber des Versicherten seinen Sitz hat. Es wird zwischen Wohnort, dem Ort des gewohn-

lichen Aufenthalts, und Aufenthalt, im Sinne von voribergehendem Aufenthalt, unterschieden.

Trager

Mit Tréager wird die Einrichtung oder Behdrde bezeichnet, die fur die Anwendung der Rechts-
vorschriften vollstdndig oder partiell zustandig ist. Zustandiger Trager bezeichnet denjenigen
Tréger, bei dem die betreffende Person zum Zeitpunkt der Leistungsbeantragung versichert ist
bzw. demgegeniber der Versicherte einen Leistungsanspruch hat. Trager des Wohnorts und
Tréager des Aufenthalts ist der Tréger, der nach den fur ihn geltenden Rechtsvorschriften fiir die
Leistungsgewahrung an dem Ort zustandig ist, wo der Versicherte wohnt oder sich aufhalt.
Wenn es im Ausland keinen gesetzlichen Trager gibt, dann ist mit ,,ausldandischer Trager* der
von der zustandigen Einrichtung oder Behdrde des betreffenden Mitgliedstaats bezeichnete

Tréager gemeint.

Rechtsvorschriften

Die Rechtsvorschriften basieren in der Regel auf den EU-Verordnungen ,,zur Koordinierung
der Systeme der sozialen Sicherheit®, der EU-Richtlinie ,,iiber die Ausiibung der Patienten-
rechte in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung® und den bilateralen Sozialversi-
cherungsabkommen (SVA) ,.iiber Soziale Sicherheit*. Zu Gunsten der Ubersichtlichkeit wer-
den diese ausschlieBlich in der Kurzform angefuhrt, z. B. VO (EG) Nr. 883/2004 oder
RL 2011/24/EU.

Thematischer Fokus

Die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung wird in den wichtigsten Prinzipien und im-
mer im Hinblick auf die Datenanalyse und der Ergebnisdiskussion dargestellt. Der Fokus wird
dabei recht eng auf die rechtlichen Anspruchsgrundlagen, die Rolle der nationalen Kontaktstel-
len (insbesondere die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland (DVKA))
und die Finanzierung einer gesetzlichen Krankenkasse gelegt. Aus Konsistenz- und Kohéarenz-

grinden wird ein hoher Grad an Abstraktion angestrebt, der es weder erlaubt auf komplexe

VIl
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Strukturen im Gesundheitswesen, z. B. warum das schwedische und das niederlandische Ge-
sundheitssystem bei einer vergleichsweise jungen Bevolkerung relativ teuer im EU-weiten Ver-
gleich sind,® noch auf technische Detailfragen einzugehen, z. B. ob die Ehefrau, als mitversi-
cherte Familienangehdrige eines Grenzgangers in Rente mit Wohnsitz in Deutschland, einen

Anspruch auf die Fortsetzung einer in den Niederlanden begonnen Behandlung hat.’

% Die Deutschen gaben 2019 — gemessen an der Wirtschaftsleistung — am meisten flr ihr Gesundheitssystem aus:
11,70 Prozent des Bruttoinlandsprodukts. Die Schweden gaben 10,87 Prozent aus, die Niederlander
10,17 Prozent. Pro Einwohner gaben die Schweden 5.041,77 Euro, die Deutschen 4.855,33 Euro und die Nie-
derlander 4.748,67 Euro aus. Das Medianalter der Bevilkerung lag in Deutschland bei 46,0 Jahren (zweit-
héchster Wert), das von den Niederlanden und den Schweden lag dagegen relativ niedrig bei 42,7 und
40,5 Jahren. Daten: Eurostat, 2022 a, Eurostat, 2022 b und Eurostat 2022 c.

" Nein, hat sie nicht. Die deutsche Krankenkasse hat aber die Mdglichkeit ihr die Behandlung als Ermessensleis-
tung zu genehmigen. Vgl. GKV-Spitzenverband, 2015, S. 12-13.

VI
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1. Einleitung

Die Maoglichkeit der Kostenerstattung von Auslandsbehandlungen fiihrt einerseits dazu, dass
sich den Versicherten vielféaltige Behandlungsperspektiven auch jenseits der Grenze eroffnen
und andererseits dazu, dass das nationale Gesundheitssystem in gewissem Sinne auf andere
Staaten ausgeweitet wird. Neben einer Reihe von positiven Effekten, wie bspw. Mobilitats- und
Qualitatsgewinnen sowie individuellen und kollektiven Einsparmdglichkeiten, kbnnen ebenso
negative Effekte davon ausgehen, insbesondere wenn dem nationalen Gesundheitssystem auf
diese Weise Mittel entzogen werden. Folgen kénnen sein, dass sich inlandische Versorgungs-
probleme® verschérfen, nationale Allokationsentscheidungen und Prioritatensetzungen® unter-
miniert werden, die Berechnungen von planungsbediirftigen Gesundheitsleistungen'® komple-
xer werden und die Kosten der Versicherten- bzw. Steuergemeinschaft ansteigen®?.
Um die Auswirkungen der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung auf das deutsche
GKV-System analysieren zu kénnen, sollen deshalb die Abrechnungsdaten einer grof3en deut-
schen gesetzlichen Krankenkasse dazu dienen, die tatsachlichen Versichertenstrome und die
realen Kosten darzustellen. Ein festgestelltes Problem wird in Kapitel 3.1 die mangelhafte Da-
tengrundlage in diesem Bereich sein.
Die vorliegende Arbeit hat folgende Ziele:
a) einen Beitrag dazu zu leisten, die Datengrundlage in diesem Forschungsbereich zu ver-
bessern,
b) die Auswirkungen, die aus den asymmetrisch verteilten Finanzierungslasten infolge
derjenigen Versicherten, die die grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung nutzen,
entstehen, auf eine einzelne gesetzliche Krankenkasse und das deutsche GKV-System

insgesamt darzustellen und

8 Im engeren Sinne ist damit gemeint, dass es zu einer Verlagerung eines im Inland bestehenden Versorgungs-
problems auf das Ausland kommt, indem durch Patientenabwanderungen notwendige Reformen zur Verbes-
serung eines defizitdren Gesundheitssystems ausbleiben, da der gesundheitspolitische Druck geringer aus-
fallt. Damit wirde sich das Gesundheitssystem in einem Teufelskreis befinden: Je mehr Menschen sich die
Kosten der Auslandshehandlungen erstatten lassen, desto unterfinanzierter ist das nationale System (= regio-
nale Gesundheitsversorgung).

% Prioritatensetzung im Gesundheitssystem findet vor allem durch den Ausschluss bestimmter Leistungen, War-
telisten oder finanzielle Barrieren, wie z. B. Zuzahlungen, statt.

10 Gegenstand einer Planung sind solche Gesundheitsleistungen, die ,,den Einsatz einer hochspezialisierten und
kostenintensiven medizinischen Infrastruktur oder medizinischen Ausriistung erfordern®. Dazu gehort der
Krankenhaussektor. Zit. und vgl. Nr. 40 und 41 RL 2011/24/EU.

11 Das kann bspw. dadurch erfolgen, dass (a) nach der VO (EG) Nr. 883/2004 die tatsachlichen Kosten des aus-
landischen Tragers erstattet werden, d. h. auch wenn sie hoher als die inlandischen Vertragssatze liegen, oder
durch (b) eine Mengenausweitung, weil die nationalen Rationierungen umgangen werden kénnen.

1
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c) Madglichkeiten einer besseren Risikoverteilung im GKV-System und Losungsstrategien
auf EU-Ebene bei Problemen in der Anwendung der Regelungen zur grenziiberschrei-
tenden Gesundheitsversorgung zu diskutieren.

Dazu erfolgt nach einer Einfuhrung in die gesundheitsékonomischen Grundlagen fiir diese Ar-
beit in Kapitel 2 die Analyse der individuell zur Verfligung gestellten Datenquellen in Kapi-
tel 3. Die Ergebnisse werden dann in Kapitel 4 zusammengefasst, wobei zunéchst eine kritische
Wirdigung der Kostenverteilung transnationaler Gesundheitsleistungen aus 6konomischer Per-
spektive erfolgt, bevor die Wettbewerbsrisiken durch asymmetrisch verteilte Finanzierungslas-
ten diskutiert werden. In Kapitel 5 werden die wichtigsten Erkenntnisse dieser Arbeit zusam-
mengefasst.

Der Schwerpunkt bei der Datenanalyse liegt dabei auf den folgenden Kennzahlen:

a) Anzahl der (Inlands-) Versicherten, die ihren Wohnsitz im Ausland haben, und dort
Gesundheitsleistungen zu Lasten ihrer heimischen Krankenkasse in Anspruch genom-
men haben (und bei denen die betrachtete Krankenkasse der zustandige Tréger ist)

b) Hohe der Verpflichtungen, die der Krankenkasse durch die Versicherten in a) gegen-
uber ausléandischen Tragern entstehen

c) Anzahl der Versicherten, die bei einem ausléandischen Trager versichert sind, und bei
ihrem Aufenthalt in Deutschland Gesundheitsleistungen zu Lasten ihrer heimischen
Krankenkasse in Anspruch genommen haben (und daftr die betrachtete Krankenkasse
als aushelfenden Tréger gewahlt haben)

d) Hohe der Leistungsausgaben, die der (aushelfenden) Krankenkasse durch die Versi-
cherten in c) entstehen

e) Hohe der Forderungen, die der (aushelfenden) Krankenkasse durch die Versicherten in
c) gegeniber auslandischen Trégern entstehen

f) Hohe der AulRenstande, die der (aushelfenden) Krankenkasse durch die Versicherten
in ¢) gegendiber auslandischen Trégern entstehen.

Da eine zwischenstaatliche Kostenerstattung im deutschen GKV-System nur auf Grundlage der
VO (EG) Nr. 883/2004, der Umsetzung der RL 2011/24/EU im SGB V oder eines SVA, dass
das zwischenstaatliche Krankenversicherungsrecht regelt, moglich ist, beschrénkt sich system-
inhdrent die Auswahl der Lander in der Analyse auf die L&nder in Tabelle 2.
Aufbauend auf dieser Datenauswertung soll der thematische Fokus dann auf den folgenden
Forschungsfragen liegen:

1. Inwelcher Hohe entstehen der betrachteten Krankenkasse finanzielle Belastungen aus

der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung?
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2. Welche Mdglichkeiten gibt es, um die finanziellen Mehrbelastungen einer Kranken-
kasse zu kompensieren?

3. Welche Auswirkungen ergeben sich daraus auf den Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen im GKV-System?

4. Wie kann eine gerechtere Lastenverteilung innerhalb des GKV-Systems aussehen?

5. Wie wird auf internationaler Ebene mit Pflichtverletzungen im Zusammenhang mit
dem Erstattungsverfahren zwischen den Tragern umgegangen?

Handlungsleitend sollen dabei die folgenden Hypothesen sein:

1. Resultierend aus der grenzlberschreitenden Gesundheitsversorgung entstehen den
Krankenkassen finanzielle Belastungen, von denen einige Krankenkassen starker be-
troffen sind als andere.

2. Die daraus entstehenden Wettbewerbsnachteile fur die stérker betroffenen Kranken-
kassen wirken sich auch negativ auf die Kostenstrukturen innerhalb des GKV-Systems
aus.

3. Der internationale Forderungsausgleich funktioniert mit einigen L&ndern reibungslos
und mit anderen weniger.

Die vorliegende Arbeit liegt damit im Spannungsfeld zwischen den Zielen der EU, wie z. B.
der Harmonisierung der Lebensqualitat zwischen den Mitgliedstaaten und der Sicherstellung
einer angemessenen und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung in den Mitgliedstaa-
ten; den Erwartungen der EU-Burger, die durch ,,shopping for best results” im Gesundheitsbe-
reich die Vorteile der EU greifbar erleben mdéchten; und den nationalen Anstrengungen, die
Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems fiir die eigenen Burger zu organisieren und zu ge-
wahrleisten und gleichzeitig das Gesundheitswesen fiir den Kampf um auslandische Patienten

international konkurrenzfahig zu machen, um davon profitieren zu kénnen.
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2. Grundlagen

2.1 Motive fur die grenziberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
Die Menschen werden auch ber L&ndergrenzen hinweg immer mobiler. Fast jede Verkehrs-,
Tourismus- und Arbeitsmarktstatistik kann diesen Trend belegen.

So stiegen in Bayern allein im Bereich Ausléanderreiseverkehr die Gésteankunfte im Jahr 2018
auf knapp zehn Millionen (+5,9 Prozent im Vergleich zum Vorjahr) und die Zahl der Uber-
nachtungen auf rund 20 Millionen (+7,1 Prozent im Vergleich zum Vorjahr).1? Betrachtet man
dabei nur die europdischen Herkunftslander dann zeigt sich, dass die meisten auslandischen
Gaste aus Osterreich (13,9 Prozent), den Niederlanden (13,3 Prozent), der Schweiz (11,2 Pro-
zent), Italien (9,8 Prozent) und GroRbritannien/Nordirland (8,4 Prozent) nach Bayern kamen.*3
Zum Arbeiten kamen im gleichen Jahr rund eine halbe Million Menschen aus den anderen EU-
Mitgliedstaaten nach Bayern, die dort einer sozialversicherungspflichtigen Beschéaftigung nach-
gingen. VVon diesen Beschaftigten waren die meisten mit rumanischer (18,9 Prozent), polnischer
(13,1 Prozent), kroatischer (11,5 Prozent) und italienischer (9,8 Prozent) Staatsangehorigkeit.!*
Gleichzeitig zieht es aber auch viele Deutsche zum Arbeiten, Leben oder Urlaub machen ins
Ausland. Laut Statistischem Bundesamt verlegten 261.851 Deutsche allein im Jahr 2018 ihren
Wohnsitz ins Ausland®® und 135.300 gingen zum Studieren dorthin*é. Die Deutsche Rentenver-
sicherung zahlte im Jahr 2018 insgesamt 66.146 Renten (5,2 Prozent) ins Ausland, wovon
47.897 Zahlungen (72,4 Prozent) in die anderen EU-Lé&nder gingen. VVon den EU-L&ndern gin-
gen die meisten Rentenzahlungen nach lItalien (25,6 Prozent), Spanien (14,6 Prozent), Frank-
reich (11,9 Prozent), Osterreich (9,1 Prozent) und Griechenland (7,5 Prozent). In die Gbrigen
europaischen Lander gingen 10.960 Rentenzahlungen (16,6 Prozent).Y’

Auch die Patienten werden immer mobiler und haben eine hohe Bereitschaft in ein anderes
Land zu reisen, wenn sie dort eine Behandlung in Anspruch nehmen kénnen, die in ihrem Hei-
matland nicht verfugbar ist oder sie sich eine bessere Qualitat der Behandlung versprechen.
Auch die Behandlung durch einen international beriihmten Spezialisten, eine schnellere oder
kostengunstigere Behandlung kénnen Beweggriinde dafiir sein. Das Motiv der ndheren Behand-
lung am Wohnort trifft dagegen wohl nur auf Grenzgéanger zu und erfolgt eher selten, genauso

wie, dass die Behandlungsreise spontan angetreten wird.'

12 \v/gl. Bayerisches Landesamt fiir Statistik, 2019 a, S. 17.

13 vgl. Bayerisches Landesamt fiir Statistik, 2019 a, S. 17, eigene Berechnung.
14 vgl. Bayerisches Landesamt fiir Statistik, 2019 b, S. 34, eigene Berechnung.
15 vgl. Statistisches Bundesamt, 2020 a, S. 57.

16 vgl. Statistisches Bundesamt, 2020 b, S. 11.

17vgl. Deutsche Rentenversicherung, 2019, S. 19.

18 vgl. Europaische Union, 2015, S. 8.
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Sowohl Reiseanalysen von Reiseveranstaltern als auch Krankenkassenmitgliederbefragungen
sowie amtliche Statistiken kénnen den zunehmenden internationalen Medizintourismus®® bele-
gen. Nach dem Statistischen Bundesamt verbuchte bspw. die GKV Ausgaben im Ausland in
Hohe von 1,217 Milliarden Euro (+8,2 Prozent im Vergleich zum Vorjahr) flr alle Dienstleis-
tungen und Giter des Gesundheitswesens, welche die Versicherten im Jahr 2018 bezogen ha-
ben.?

Eine von der Europdischen Kommission in Auftrag gegebene Studie kam zum Ergebnis, dass
sich funf Prozent (=1.299) der an der Befragung teilgenommenen EU-Birger flr eine medizi-
nische Behandlung im Zeitraum zwischen Oktober 2013 bis Oktober 2014 ins Ausland begeben
haben. Bei drei Prozent handelte es sich um ungeplante medizinische Behandlungen, bei zwei
Prozent war die Behandlung vorab geplant gewesen. Dabei lieRen sich vor allem Menschen aus
Luxemburg (16 Prozent), Italien (12 Prozent), Ungarn (10 Prozent), Rumanien (8 Prozent),
Portugal, der Tschechischen Republik und Polen (jeweils 7 Prozent) in einem anderen EU-Land
behandeln, wohingegen es nur zwei Prozent aus Deutschland dazu ins EU-Ausland zog. In der
gleichen Studie gaben 15 Prozent (=195) von den Befragten an, die sich in einem anderen EU-
Land behandeln lieRen, dass bei der Kostenerstattung durch ihren zustandigen Trager Probleme
auftraten. Welche Probleme genau auftraten lieR die Studie offen.?

Die erhohte Mobilitat verbunden mit der gestiegenen Erwartungshaltung der Patienten, sich
auch im Ausland wie zu Hause oder nach hoheren Qualitatsstandards behandeln lassen zu kén-
nen, bei gleichzeitig relativ unkomplizierter Abrechnung kann auch zu Chancen bei Leistungs-
erbringern, Leistungstrdgern und Volkswirtschaften fiihren. Begriffe wie ,,Medizintourismus®,
,,Krankenhausvergleichsportale®, ,,Patientenvermittlung® und ,,Bestpreisgarantie* fiir Behand-
lungen illustrieren die Globalisierung im Gesundheitsbereich und machen gleichzeitig deutlich,
wie umkampft der Markt fir Gesundheitsgiter und Gesundheitsdienstleistungen international
bereits ist. Nun ist es relativ einfach, sich vorzustellen, dass Gesundheitssysteme, in denen es
lange Wartezeiten auf Arzt- und Operationstermine gibt, innovative Medikamente und Thera-
pien ein langes Genehmigungsverfahren unterlaufen miissen und deren Ausstattung und Infra-
struktur vergleichsweise marode und ineffizient ist, im Wettbewerb um internationale Patienten
verlieren. Dagegen kdnnen jene L&nder, deren Gesundheitssysteme im Vergleich leistungsfa-

higer sind, vom guten Ruf bei auslandischen Patienten profitieren.

19 Medizintourismus (,,medical tourism*) bezeichnet Reisen ins Ausland, bei denen medizinische Versorgung in
Anspruch genommen wird. In Deutschland wird der Begriff Gesundheitstourismus dazu synonym verwendet
oder (unklar) abgegrenzt, indem damit die praventiven Leistungen gemeint sind.

20Vl Statistisches Bundesamt, 2021.

2L vgl. Europdische Union, 2015, S. 5-6.
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2.2 Rechtsgrundlagen

2.2.1 EG-/EWR-Recht und deutsches Recht

Seit dem Jahr 197222 gibt es fiir alle Versicherten in der EU/EWR/Schweiz die Mdéglichkeit,
sich die in einem anderen EU-Mitgliedstaat in Anspruch genommene Gesundheitsleistung unter
bestimmten Voraussetzungen durch den heimischen Krankenversicherungstrager erstatten zu
lassen. Grundlage dafiir bildete die VO (EWG) Nr. 1408/7123, die das Sozialversicherungsrecht
zwischen den Staaten koordinieren und dazu dienen sollte, dass Versicherte gleiche oder &hn-
liche Leistungen der Heimat-Sozialversicherung auch im Hoheitsgebiet eines anderen EU-Mit-
gliedstaates beanspruchen koénnen. Diese Verordnung wurde am 1.5.2010 durch die
VO (EG) Nr. 883/2004?* abgelost. In beiden Verordnungen ist festgelegt, dass der Versicherte
Anspruch auf die sog. aushilfsweise Sachleistungsgewahrung unter folgenden Voraussetzun-
gen hat:

- Die Sachleistungen missen wéhrend des Aufenthalts in einem anderen als dem Wohn-
sitzstaat medizinisch notwendig sein (unter Berucksichtigung der Leistungsart und der
Aufenthaltsdauer) oder

- der Versicherte hat vorher die Genehmigung zur Inanspruchnahme von Sachleistungen
im anderen EU-Mitgliedstaat von seinem Krankenversicherungstrager eingeholt.?

Der Versicherte hat mit der Verordnung damit die Mdoglichkeit sich die Kosten fir beide Be-
handlungsarten erstatten zu lassen, ndmlich sowohl fur die

- ungeplante Behandlung im Ausland, das sind dringende medizinisch bzw. sofort not-
wendige Behandlungen, die in der Regel nicht bis zur Riickreise aufschiebbar sind, wie
z. B. eine Knochenfraktur oder ein Herzinfarkt, als auch die

- geplante Behandlung im Ausland, bei der sich der Versicherte bestimmte Leistungen
gezielt auswahlt und fur die Inanspruchnahme die Zustimmung seiner Krankenkasse
bendtigt, was ja auch bei manchen Behandlungen in Deutschland der Fall ist, wie z. B.
beim Zahnersatz oder einer Kur.

Wesentlich vereinfacht wurde das Verfahren der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe wéh-
rend eines Auslandsaufenthalts durch die Einfiihrung der European Health Insurance Card
(EHIC), die in den meisten EU-/EWR-Staaten sowie der Schweiz seit dem 1.6.2004 an die

2 Die VO (EWG) Nr. 1408/71 ist am 1.10.1972 in Kraft getreten.

23 In Verbindung mit der VO (EWG) Nr. 574/72.

24 In Verbindung mit der VO (EG) Nr. 987/2009.

B vgl. Art. 22 VO (EWG) Nr. 1408/71 sowie Art. 19 und Art. 20 VO (EG) Nr. 883/2004.

10.15772/ANDRASSY.2023.001



Versicherten ausgegeben werden. Sie verringert den birokratischen Aufwand fiir die Versi-
cherten, indem die Karte heute fast vollstandig die bisherigen Anspruchsbescheinigungen der
Krankenversicherungstrager (Vordrucke, wie z. B. das Formular E 111) ersetzt.

Wahrend die beiden Verordnungen vorwiegend die Freizugigkeit der Arbeitnehmer im Blick
hatten, gab es in der Rechtsprechung des Européischen Gerichtshofes (EuGH) ab dem Jahr
1998 eine Reihe von richtungsweisenden Urteilen, welche auch den freien Waren- und Dienst-
leistungsverkehr im Bereich des Gesundheitswesens betrafen. Der EUGH bestatigte seine Posi-
tion immer wieder in weiteren ahnlich gelagerten Fallen, so dass die Europaische Kommission
daraufhin die RL 2011/24/EU (,,Patientenrichtlinie) entwickelte, deren Rechts- und Verwal-
tungsvorschriften bis zum 25.10.2013 in allen EU-Mitgliedstaaten in die nationalen Gesetzge-
bungen aufzunehmen waren.?® Obwohl die EuGH-Rechtsprechung und die Erstellung der
Richtlinie den Anschein erwecken, dass erst mit ihnen die Freizlgigkeit im Gesundheitsmarkt
hergestellt wurde, ist das Gegenteil der Fall. Tatsachlich war die grenziiberschreitende Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen ja schon viel friiher Gber die beiden Verordnungen
maoglich. Zudem wurden in Deutschland schon relativ frih (mit 8 13 Abs. 4-6 SGB V) neue
Kostenerstattungsregeln fir Behandlungen im EU-Ausland eingefiihrt, namlich mit Inkrafttre-
ten des GKV-Modernisierungsgesetz zum 1.1.2004. Allerdings kann man das, wenn man will,
auch schon als Reaktion auf die EuGH-Rechtsprechung sehen.

Die Tabelle 1 vergleicht die VO (EG) Nr. 883/2004 mit der RL 2011/24/EU. Beide Regelungen
sind nebeneinander anwendbar und der Versicherte kann es sich aussuchen, ob er seinen An-
spruch auf Grundlage der Verordnung oder der Richtlinie geltend macht und die fur ihn vor-
teilhafteren Anspriiche nutzen.?” Im Hinblick auf die Vorabgenehmigung erscheint die Richtli-
nie vorteilhafter fir den Versicherten zu sein, da sie nur einen Ablehnungsgrund (,,die gleiche
oder [...] ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit [kann] rechtzeitig bei einem Vertragspartner der
Krankenkasse im Inland erlangt werden*?®) fiir die Behandlung im Ausland nennt. Auch darf
der Versicherte nach der Richtlinie die Leistungserbringer frei wahlen und kann auch Leistun-
gen von Privatdrzten (und nicht nur von Vertragspartnern der Krankenkassen) in Anspruch neh-
men. Ein wichtiges Entscheidungskriterium dirfte auch die Erstattungshéhe sein. Wenn die
Kosten der Behandlung im Ausland hoher liegen als die Erstattungshéhe nach den Vertrags-

satzen des inlandischen Tragers (die Differenz geht zu Lasten des Versicherten), kann es fur

% \Vgl. Art. 21 RL 2011/24/EU.
2'Vgl. Nr. 31 RL 2011/24/EU.
28 Zit. § 13 Abs. 5 Satz 2 SGB V.
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den Versicherten kostengiinstiger sein, die Behandlung Uber die Verordnung in Anspruch zu
nehmen, welche die Vertragssatze des auslandischen Trégers erstattet. Voraussetzung daftr ist

jedoch eine VVorabgenehmigung des Trégers bei den geplanten Behandlungen.

Tabelle 1: Vergleich der VO (EG) Nr. 883/2004 mit der RL 2011/24/EU?

VO (EG) Nr. 883/2004
(vorher VO (EWG) Nr. 1408/71)

RL 2011/24/EU
(,,Patientenrichtlinie*)

Umsetzung in
Deutschland

gilt unmittelbar verbindlich,
gilti. V. m. der VO (EG) Nr. 987/2009

ist durch nationales Recht umzusetzen,
2004 wurde in Umsetzung der EUGH-
Rechtsprechung § 13 Abs. 4-6 SGB V
bereits ergénzt,

gilti. V. m. der jeweiligen Satzung der
Krankenkasse

Status des
Versicherten

wie GKV-Versicherter in Deutschland

wie PKV-Versicherter in Deutschland

Basis fiir Leis-

a) EHIC bzw. provisorische Ersatzbe-
scheinigung bei ohne vorherige Ge-
nehmigung

a) EHIC bzw. provisorische Ersatzbe-
scheinigung
b) Vorfinanzierung durch Versicherten

tungsanspriche b) Vordruck E 112 bei vorheriger Ge-
nehmigung
alle GKV-Versicherte in der wie VO (EG) Nr. 883/2004,
EU/EWR/Schweiz Ausnahme: Staaten, in denen die Kos-

berechtigter Per-
sonenkreis

tenerstattung filr diesen Personenkreis
auf der Grundlage eines Pauschbetra-
ges erfolgt oder aufgrund eines verein-
barten Erstattungsverzicht nicht der Er-

stattung unterliegen30

Dauer des Leis-
tungsanspruchs

nach dem Recht des zustandigen Tré-
gers

wie VO (EG) Nr. 883/2004

Leistungsumfang
ohne Genehmi-

gung

medizinisch notwendige Sachleistun-
gen, die nicht bis zur Rickkehr auf-
schiebbar sind (Fall a)

Gesundheitsleistungen auBerhalb des
Krankenhauses, die im Versicherungs-
staat erstattungsféhig sind

Leistungsumfang
mit
Genehmigung

bei gezielt gesuchter Auslandsbehand-
lung (Fall b): grundsétzlich alle erstat-
tungsfahigen Sachleistungen

Krankenhausleistungen, die im Versi-
cherungsstaat erstattungsféhig sind

Genehmigung

- Behandlung im Leistungskatalog
des zustandigen Tragers ist

- die Behandlung in Anbetracht des
derzeitigen Gesundheitszustands

- ,,die gleiche oder [...] ebenso wirk-
same, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechende Behandlung ei-

wird erteilt, und des voraussichtlichen Verlaufs ner Krankheit [nicht] rechtzeitig bei
wenn der Krankheit nicht innerhalb eines einem Vertragspartner der Kran-
medizinisch vertretbaren Zeitraums kenkasse im Inland erlangt werden
gewdahrt werden kann kann< 3!
nach dem Recht des Aufenthaltsstaa- nach dem Recht des Aufenthaltsstaa-
tes, tes,
- Vertragserbringer des Aufenthalts- - freie Wahl der Leistungserbringer
Inanspruchnahme

staates
- Regelungen fiir Leistungsgewah-
rung des Aufenthaltsstaates

(auch Privatérzte)
- Regelungen fir Leistungsgewéh-
rung des Versicherungsstaat

2 Vvgl. Brambock & Meindl, 2010, S. 21-28, Vgl. DVKA, 2020 a.
%0vgl. § 13 Abs. 4 Satz 1 SGB V.
31 Zit. § 13 Abs. 5 Satz 2 SGB V.
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VO (EG) Nr. 883/2004
(vorher VO (EWG) Nr. 1408/71)

RL 2011/24/EU
(,,Patientenrichtlinie*)

Erstattungsverfah-
ren

1. Versicherte legt Anspruchsbeschei-
nigung vor und wahlt auslandischen
aushelfenden Tréger

2. Ausléndischer Vertrags-Leistungs-
erbringer rechnet mit auslandischem
aushelfendem Trager ab

3. Zustandiger Trager erstattet dem
aushelfenden Trager die entstande-
nen Kosten

Wenn der Versicherte im Fall a) die
Sachleistungen selbst getragen hat, hat
er einen Anspruch auf Kostenerstat-
tung geméR VO (EG) Nr. 987/2009
Art. 25:

- immer nach den auslandischen Ver-
tragssatzen (auf Antrag beim aus-
helfenden oder zustandigen Tréger)

- alternativ: auf Antrag nach den Ver-
tragssatzen des zusténdigen Tragers,
hochstens jedoch in Hohe der tat-
séchlich entstandenen Kosten (auf
Antrag beim zustandigen Tréger)

bei a) wie VO (EG) Nr. 883/2004

bei b)

- Versicherter bezahlt Rechnung des
auslandischen Leistungserbringers

- zustandiger Trager erstattet Versi-
cherten die Kosten

Hohe der Erstat-

tatsachlicher Aufwand, d. h. Vertrags-
satze des auslandischen aushelfenden
Tragers

Eigenanteil fir Versicherte: Gebihren

nach den Vertragssétzen des Tréagers
im Inland (HOchstgrenze),

abziglich von Abschlégen fur Verwal-
tungskosten und fehlende Wirtschaft-
lichkeitsprifungen sowie Zuzahlungen

tung wie landesubliche Zuzahlungen
Wenn eine Behandlung nur in einem
anderen Mitgliedstaat maoglich ist,
kann der Trager die Kosten auch ganz

Ubernehmen (Ermessensentscheidung).

Dennoch ist die Bedeutung der EuGH-Urteile und der Richtlinie nicht zu unterschétzen, denn
sie klaren den Dienstleistungsbegriff im Gesundheitswesen und stellen Grundsatze fur die am-
bulante und stationéare Behandlung auf. Demnach ist generell jede Leistungserbringung im Ge-
sundheitswesen als Dienstleistung zu qualifizieren, unabhéngig davon, ob der Versicherte ein
direktes Entgelt zahlt oder ob es sich um eine durch Beitrdge oder Steuern finanzierte Versi-
cherungsleistung handelt. Nach der EU-Rechtsprechung gilt die Dienstleistungsfreiheit sowohl

in Versicherungssystemen, die auf Kostenerstattung (Rs. ,,Decker*? und ,,Kohll*®) als auch

32 EuGH-Urteil Rs. C-120/95 (,,Decker*): Der luxemburgische Versicherte klagte gegen die Ablehnung der
Krankenkasse der pauschalen Kostenerstattung seiner in einem anderen Mitgliedstaat (Belgien) erworbenen
Brille mit Korrekturglasern. Das EuGH urteilte in seiner Entscheidung, dass das Erfordernis einer VVorabge-
nehmigung unzuldssig ist.

33 EuGH-Urteil Rs. C-158/96 (,,Kohll“): Geklagt hatte ein luxemburgischer Versicherter, dessen Versicherung
die Zahnbehandlung seiner minderjahrigen Tochter bei einem Zahnarzt in einem anderen Mitgliedstaat
(Deutschland) nicht genehmigte. Das EuGH urteilte in seiner Entscheidung, dass das Erfordernis einer VVor-
abgenehmigung unzuléssig ist (wie ,,Decker*-Urteil).
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auf dem Sachleistungsprinzip (Rs. ,,.Smits/Peerboom*3* und ,,Miiller-Fauré/van Riet“®) beru-
hen sowie auch hinsichtlich eines National Health Systems (Rs. ,,Watts“*), d. h. unabhingig
davon, wie das Gesundheitssystem finanziert wird. Zudem besteht das Recht der Kostenerstat-

tung auch bei defizitaren Zustinden des nationalen Gesundheitsdienstes (Rs. ,,Petru %').

2.2.2 Bilaterale Abkommen

Deutschland hat mit 22 anderen Staaten® bilaterale Abkommen tiber Soziale Sicherheit auRer-
halb des EWR geschlossen. Bei diesen SVA handelt es sich um einen vélkerrechtlichen Ver-
trag zwischen zwei Landern, das dazu dient, das Sozialrecht zwischen den beiden Léndern zu
koordinieren. Dadurch erhalten dann die Staatsangehorigen beim Aufenthalt im Hoheitsgebiet
des jeweils anderen Vertragsstaates gleiche oder &hnliche Leistungen wie in ihrem Heimatland.
Neben den Leistungen der GKV kdnnen so auch Leistungen der gesetzlichen Renten-, Arbeits-
losen-, Unfall- und Pflegeversicherung im anderen Staat in Anspruch genommen werden — je
nachdem, welche Bereiche im jeweiligen SVA erfasst werden. Diese Regelungen sind vor al-
lem relevant fiir Gast- und Werkvertragsarbeitnehmer sowie bei Umziigen ins Ausland.
Solche zweiseitigen SVA, in denen der Versicherungszweig der Krankenversicherung aufge-

nommen wurde, hat Deutschland mit neun anderen Landern geschlossen. Dazu gehdren Israel,

3 EuGH-Urteil Rs. C-157/99 (,,Smits/Peerbooms*): Den beiden niederlindischen Versicherten Frau Smits (Mor-
bus Parkinson) und Herr Peerbooms (Komapatient) verweigerte die Krankenkasse die Kostenerstattung fur
die Krankenhausbehandlungen in einem anderen Mitgliedstaat (Deutschland/Osterreich). Laut EUGH ist die
Dienstleistungsfreiheit auch beim Sachleistungsprinzip anwendbar und das Erfordernis einer Vorabgenehmi-
gung grundsétzlich unzul&ssig, wenn keine Rechtfertigungsgrinde nach objektiven Kriterien (Behandlung ist
uniblich bzw. nicht hinreichend erprobt und international anerkannt, Fehlen der medizinischen Notwendig-
keit) vorliegen.

% EuGH-Urteil Rs. C-385/99 (,,Miiller-Fauré/van Riet*): Frau Miiller-Fauré lieR sich im Urlaub in Deutschland
von einem Zahnarzt behandeln. Die niederlandische Versicherung lehnte die Kostenerstattung der Behand-
lung ab, da sie keine Vorabgenehmigung erteilt hatte. Auch Frau van Riet liel3 sich im Ausland behandeln.
Sie lieR Eingriffe (Arthroskopie und Ulnaresektion) in Belgien zum Teil station&r im Krankenhaus und zum
Teil auRerhalb des Krankenhauses durchfiihren ohne vorherige Genehmigung ihrer Krankenkasse in den Nie-
derlanden. Das EuGH-Urteil bestétigte nochmal die Anwendung der Kriterien aus dem ,,Smits/Peerboom*-
Urteil bezogen auf im Ausland in Anspruch genommene Krankenhausleistungen. Fir Leistungen auf3erhalb
eines Krankenhauses braucht es dagegen keine VVorabgenehmigung der Krankenkasse.

36 EuGH-Urteil Rs. C-372/04 (,,Watts*): Frau Watts (Hiiftarthritis) klagte auf Erstattung der Behandlungskosten
fur eine Huft-Operation, die sie in Frankreich durchfiihren lieR, aufgrund der langen Wartezeit in GroBbritan-
nien. Das EUGH stellte in seiner Entscheidung fest, dass die Kostenerstattungspflicht fiir Krankenhaushbe-
handlungen in einem anderen Mitgliedstaat auch fur den NHS besteht und der zusténdige britische Tréager die
Kosten soweit zu tragen hat, wie diese im nationalen Gesundheitssystem auch tbernommen wéren.

37 EuGH-Urteil Rs. C-268/13 (,,Petru‘): Frau Petru (Herzinfarkt) entschied sich dazu, die Herz-OP in Deutsch-
land vornehmen zu lassen und nicht in Temeswar (Rumadnien), weil sie die materielle Ausstattung des Kran-
kenhauses dort als prekér ansah. Der EUGH urteilte, dass die Genehmigungspflicht fiir Auslandsbehandlun-
gen auch dann besteht, wenn der zeitkritische Eingriff landesweit nicht unter angemessenen Bedingungen
(Vorhandensein von Medikamenten und grundlegendem medizinischen Material) erfolgen kann.

38 In alphabetischer Reihenfolge: Albanien, Australien, Bosnien-Herzegowina, Brasilien, Chile, China, Indien,
Israel, Japan, Kanada (und Provinz Quebec), Korea, Kosovo, Marokko, Moldau, Nordmazedonien, Mon-
tenegro, Philippinen, Serbien, Tirkei, Tunesien, Uruguay, USA.

¥ vgl. DVKA, 2020 b.
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Marokko, Nordmazedonien*®, Tunesien und die Tiirkei. Mit den Landern Bosnien-Herzego-
wina, Kosovo, Montenegro und Serbien hat Deutschland solch ein SVA eigentlich nicht direkt
geschlossen, sondern das SVA, das Deutschland am 1.9.1969 mit der Sozialistischen Foderati-
ven Republik Jugoslawien geschlossen hat, findet heute immer noch Anwendung und hat sich
sozusagen einfach auf diese Nachfolgestaaten iibertragen.*

Auf dem Gebiet Ex-Jugoslawiens sind seit 2003 die international anerkannten Nachfolgestaaten
Slowenien, Kroatien, Bosnien-Herzegowina, Serbien, Montenegro und Nordmazedonien her-
vorgegangen. Davon traten Kroatien und Serbien bereits der EU bei. Sobald ein Staat, mit dem
ein SVA besteht, EU-Mitglied wird, ist vorrangig das EU-Recht anzuwenden. Das bedeutet,
dass die bestehenden bilateralen Abkommen zwar grundsétzlich bestehen bleiben (kdnnen), in
der Praxis aber werden sie durch die EU-Verordnungen abgeldst. Das erscheint auch unproble-
matisch vor dem Hintergrund, dass die EU-Regelungen deutlich weiter gehen als die Regelun-
gen in den SVA. Dieser Sonderfall trat bislang auch nur mit Kroatien ein, dessen SVA seit dem
EU-Beitritt am 1.7.2013 von den EU-Regelungen abgeldst wurde. Auf Slowenien traf das nicht
zu, da es schon sehr viel friher der EU, im Zuge der EU-Osterweiterung am 1.5.2004, beige-
treten war. Zu den weiteren Landern, bei denen das aber demnéchst der Fall sein kdnnte, geho-
ren Boshien-Herzegowina, Kosovo, Nordmazedonien, Montenegro, Serbien und die Tdrkei.
Zwischen diesen Beitrittskandidaten bzw. sog. ,,potenziellen Beitrittskandidaten* der EU und
Deutschland gilt bislang zwar noch ein SVA, das den Krankenversicherungszweig umfasst,

aber in Zukunft kdnnten hier die EU-Regelungen Anwendungen finden.

2.2.3 Lander nach Anspruchsrecht

Die Tabelle 2 zeigt, auf welcher Grundlage die Leistungsaushilfe zwischen Deutschland und
den anderen Landern erfolgt und stellt sie geordnet nach Anspruchsrecht dar. Mit allen anderen
Landern, die nicht in dieser Tabelle aufgefihrt sind, gibt es infolgedessen keine vereinbarte
Leistungsaushilfe im Bereich der Krankenversicherung. Nach welchen Bestimmungen der Ver-
sicherte Anspruch auf Leistungsaushilfe hat ist von zentraler Bedeutung, weil nicht nur z. B.
der Leistungsumfang und die Kostenerstattungshéhe zwischen den Anspruchsgrundlagen er-
hebliche Unterschiede aufweisen kdnnen. Wie im vorherigen Abschnitt bereits dargestellt, kon-
nen sich die geltenden bzw. anzuwendenden Rechtsvorschriften eines Landes auch dndern, wie
z. B. durch einen EU-Beitritt.

40 Mazedonien heilt aufgrund einer Namenséanderung seit dem 12.2.2019 Nordmazedonien.
4 vgl. DVKA, 2020 b.
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Tabelle 2: Lander nach Anspruchsrecht in Bezug zu Deutschland

EU-Mitgliedstaaten
Es gilt die VO (EG) Nr. 883/2004 seit 1.5.2010* und die RL 2011/24/EU spatestens seit 25.10.2013%.
Davor galt die VO (EWG) Nr. 1408/71 vom 1.10.1972 bis zur Abldsung durch die VO (EG) Nr. 883/2004.

Belgien Grofbritannien* Malta Slowakei

Bulgarien Irland Niederlande Slowenien

Dénemark Italien Osterreich Spanien

Estland Kroatien** Polen Tschechische Republik
Finnland Lettland Portugal Ungarn

Frankreich Litauen Rumaénien Zypern

Griechenland Luxemburg Schweden

* GroRbritannien: EU-Austritt am 31.1.2020, seit dem 1.1.2021 kein EWR-Mitglied mehr, gilt seitdem als Drittstaat.
** Kroatien: EU-Beitritt am 1.7.2013. Es gilt die VO (EG) Nr. 883/2004 seit dem 1.7.2013. Es gilt die RL 2011/24/EU seit
dem 25.10.2013. Bis zum EU-Beitritt galt das mit Jugoslawien geschlossene SVA, das am 1.9.1969 in Kraft getreten war.

EFTA-Lander und Schweiz

EFTA-Léander: Es gilt die VO (EG) Nr. 883/2004 seit 1.6.2012 und die RL 2011/24 EU spatestens seit
1.8.2015*,
Schweiz: Es gilt die VO (EG) Nr. 883/2004 seit 1.4.2012, die RL 2011/24/EU nicht. Davor galt die
VO (EWG) Nr. 1408/71 vom 1.10.1972 bis zur Ablésung durch die VO (EG) Nr. 883/2004.

Island Lichtenstein Norwegen Schweiz

Abkommensstaaten, dessen SVA mit Deutschland Krankenversicherung erfasst

kein eigenstandiges SVA, es gilt das deutsch-jugoslawische SVA in Kraft getre-

Bosnien-Herzegowina ten am 1.9.1969, das schliefit die Republik Srpska und den Brcko-Destrikt mit ein

SVA in Kraft getreten am 1.5.1975, das SVA umfasst im Bereich KV nur Sach-

Israel leistungen fir den Fall der Mutterschaft?

kein eigenstandiges SVA, das mit Jugoslawien geschlossene SVA, in Kraft getre-
ten am 1.9.1969, ist grundsatzlich weiterhin anwendbar, jedoch ist die Leistungs-
aushilfe im Bereich KV derzeit aufgrund fehlender VVerwaltungsstrukturen ausge-
setzt*6

Kosovo

SVA in Kraft getreten am 1.8.1986, gilt nur fiir Staatsangehérige der beiden Ver-
tragsstaaten, jedoch ist die Leistungsaushilfe im Bereich KV durch eine Verbin-
dungsstellenvereinbarung vom 1.3.2003 derzeit ausgesetzt.*” ,,Es sind nur Kon-
trollarztleistungen zur Uberwachung der Arbeitsunfahigkeit abrechnungsfihig®.*®

Marokko

Nordmazedonien SVA in Kraft getreten am 1.11.1969

kein eigenstandiges SVA, es gilt das deutsch-jugoslawische SVA in Kraft getre-

Montenegro ten am 1.9.1969
. kein eigenstandiges SVA, es gilt das deutsch-jugoslawische SVA in Kraft getre-
Serbien
ten am 1.9.1969
. SVA in Kraft getreten am 1.8.1986, gilt nur fur Staatsangehdrige der beiden Ver-
Tunesien
tragsstaaten
Tirkei SVA in Kraft getreten am 1.11.1965

2 \/gl. Art. 91 VO (EG) Nr. 883/2004.

3 vgl. Art. 21 RL 2011/24/EU.

4 \gl. Europdische Kommission, 2018, S. 3.
% Vvgl. DVKA, 2012, S. 225.

46 \gl. DVKA, 2012, S. 228.

47Vgl. DVKA, 2012, S. 241.
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2.2.4 Zugang zur Gesundheitsversorgung anderer Lander

Der Zugang zum Gesundheitswesen anderer Lander kann auf den ersten Blick kompliziert und
intransparent erscheinen, wenn man bedenkt, dass fiir jedes Land ein anderes Anspruchsrecht
gilt und einige Bestimmungen nebeneinander anwendbar sind — wie im vorherigen Abschnitt
dargestellt. Deshalb fasst die Abbildung 1 die wichtigsten Zugangswege noch einmal zusam-
men und zeigt, mit welchen Anspruchsnachweisen die Versicherten welche Leistungen im Aus-

land beanspruchen kdnnen.

Abbildung 1: Zugang zur Gesundheitsversorgung anderer Lander

Inanspruchnahme von Leistungen im Ausland
im Bereich der Krankenversicherung

ungeplante Auslandsbehandlung geplante Auslandsbehandlung
Anspruch auf Leistungen, die sich beim voriiberge- Anspruch auf Leistungen, fiir dessen Inan-
henden Aufenthalt im Ausland als medizinisch not- spruchnahme der Versicherte explizit einreist,
wendig erweisen bzw. unaufschiebbar sind. um sie zu erhalten.
— RL 2011/24/EU Leistungsumfang ohne Genehmigung

des Tragers

Anspruchsnachweis: EHIC bzw. Provisorische
Ersatzbescheinigung (PEB) oder Vorfinanzie-

rung durch Versicherten RL 2011/24/EU
| Alle Leistungen aufRer Krankenhausleistungen,
VO (EG) Nr. 883/2004 die im heimischen Staat erstattungsfahig sind.
Anspruchsnachweis: EHIC bzw. PEB Anspruchsnachweis: EHIC bzw. PEB oder Vor-
finanzierung durch Versicherten
— SVA
VO (EG) Nr. 883/2004
Leistungsumfang nur mit Genehmigung der ES)
Krankenkasse. nicht méglich
Anspruchsnachweis: durch einen Nationalen
Anspruchsnachweis SVA
nicht méglich

L | Leistungsumfang mit Genehmigung
des Tréagers

RL 2011/24/EU

Krankenhausleistungen, die im heimischen
Staat erstattungsfahig sind.
Anspruchsnachweis: EHIC bzw. PEB oder Vor-
finanzierung durch Versicherten

VO (EG) Nr. 883/2004
Grundsatzlich alle Sachleistungen, die im Ver-
sicherungsstaat erstattungsfahig sind.

Anspruchsnachweis: durch Formular S2 (friiher
E 112)

SVA

nicht méglich

48 Zit. DVKA, 2012, S. 283.
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Die Abbildung 1 zeigt auch, dass sich der Umfang der Leistungen, die ber die Richtlinie, die
Verordnung und die SVA abrechnungsféhig sind, deutlich voneinander unterscheiden. Je nach-
dem auf welcher Grundlage die Leistungen in Anspruch genommen werden, sind bestimmte
Leistungen frei zuganglich, eingeschrénkt zuganglich (d. h. unter bestimmten VVoraussetzungen,
wie z. B. einer Vorabgenehmigung des Tragers) oder Versicherte sind teils oder ganz von Leis-
tungen ausgeschlossen (z. B. wenn sie nicht zum berechtigten Personenkreis gehdren, was
manchmal unter anderem von der Staatsangehdrigkeit des Versicherten abhéngt).

Auf Basis eines SVA kénnen bspw. nur notfallmedizinische Leistungen (d. h. ungeplante Be-
handlungen) in Anspruch genommen werden, wenn vorher die heimische Krankenkasse die
Genehmigung dazu erteilt hat und der Versicherte diese Genehmigung von der auslandischen
Krankenkasse, z. B. einer deutschen Krankenkasse, in einen Nationalen Anspruchsnachweis
umgetauscht hat, den der Versicherte dann beim Leistungserbringer vorlegen muss. Geplante
Behandlungen, d. h. die gezielte Einreise zum Zweck der Behandlung, bleiben diesen Versi-
cherten verwehrt.

Uber die Verordnung und die Richtlinie ist es hingegen den Versicherten moglich, sowohl un-
geplante als auch geplante Behandlungen im Ausland in Anspruch zu nehmen. Allerdings be-
steht bei allen geplanten Behandlungen fiir eine Kostenerstattung nach der Verordnung ein Ge-
nehmigungsvorbehalt. Dieser liegt auch vor bei der Kostenerstattung nach der Richtlinie bei
allen Krankenhausleistungen, die im heimischen Staat erstattungsfahig sind, aufgrund des hier
zuerkannten besonderen Planungsbedarfs der Versorgungsstrukturen. Anzumerken ist an dieser
Stelle, dass die Leistungseinschrankung bzw. der Leistungsausschluss durch einen Genehmi-
gungsvorbehalt im direkten Widerspruch zu den Grundprinzipien der EU, insbesondere des
freien Warenverkehrs und der Dienstleistungsfreiheit, stehen. Dennoch erlaubt es die EuGH-
Rechtsprechung (noch), dass die Lander ihren Bereich der stationdren Versorgung vom Wett-
bewerb um auslandische Versicherten abschotten kénnen. Die Mitgliedstaaten dirfen selbst
bestimmen, ob sie ein Vorabgenehmigungsverfahren einfihren und flr welche Leistungen, je-
doch unter der Pramisse, dass die Beschrankung dort notwendig und angemessen ist, was dann
immer mal wieder vor dem EuGH geklart werden muss*®. Die Vorteile, wenn man kein solches
Verfahren einfiihrt, liegen in der Wahlfreiheit des Patienten und dem geringeren Verwaltungs-
aufwand. Derzeit haben sich nur Estland, Finnland, Litauen, die Niederlande, die Tschechische
Republik, Schweden und Norwegen gegen ein solches Verfahren entschieden. Es bleibt abzu-

warten, wie sich der EuGH in Zukunft bei der Frage nach den europdischen Marktfreiheiten im

49 Siehe Kapitel 2.2.1 bspw. das EuGH-Urteil Rs. C-157/99 (,,Smits/Peerbooms®).
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Wettbewerb um die stationare Gesundheitsversorgung (Dienstleistungsfreiheit vs. Markt-

abschottung) positioniert.>

2.2.5 Besondere Personengruppen: Grenzganger, Staatenlose und Fltchtlinge

In der grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung gelten viele besondere Bestimmungen
und Ausnahmeregelungen und nicht auf jede kann in diesem Rahmen umfassend und detailliert
eingegangen werden. Dennoch soll an dieser Stelle der Fokus kurz auf ein paar spezifischen
Regelungen fur drei Personengruppen liegen, die auch gleichzeitig nochmal die Komplexitat
des Themas verdeutlichen.

Nach EU-Recht haben sich Grenzganger normalerweise in dem Land krankenversichern zu las-
sen, indem sie ihre Erwerbstatigkeit austiben. Es gibt jedoch eine Ausnahme. Grenzgénger, die
in der Schweiz arbeiten und in einem angrenzenden Land wohnen (Deutschland, Frankreich,
Italien und Osterreich), kénnen es sich aussuchen, ob sie sich in der Schweiz oder im Wohn-
sitzstaat versichern lassen. Sie erhalten mit Beginn einer Erwerbstétigkeit in der Schweiz bzw.
den Umzug in ein angrenzendes Land das sog. Optionsrecht. Damit kann sich der Grenzganger
und dessen Familienangehdrige innerhalb von drei Monaten von der Schweizer Versicherungs-
pflicht befreien und im Wohnland versichern lassen. Die Rechtsgrundlage daftr bildet das Frei-
zligigkeitsabkommen vom 21.6.1999 zwischen der Schweiz und der EU®!, dessen Anhang Il
mit Beschluss vom 31.3.2012 dahingehend geandert wurde.>? Auf diesen Sonderfall wird im
Weiteren nicht eingegangen.

Die VO (EG) Nr. 883/3004 und die bilateralen SVA gelten grundsatzlich auch fiir Staatenlose®
und Flichtlinge, die im Mitgliedstaat bzw. Vertragsstaat ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt haben. Demnach ist auch flr sie eine grenzuberschreitende Kostenerstattung zwi-
schen den Tragern mdglich. In der Praxis sieht es jedoch so aus, dass es Staatenlosen allgemein
erschwert ist, Zugang zu einem Gesundheitssystem zu erhalten. Durch das Fehlen einer Staats-
angehorigkeit konnen sie viele Rechte in dem Land, wo sie sich aufhalten, nicht wahrnehmen.
Zu den Benachteiligungen kénnen bspw. gehdren, dass sie Schwierigkeiten haben, ein Bank-

konto zu er6ffnen, eine Arbeitserlaubnis oder staatliche Sozialleistungen zu erhalten, eine Ver-

0'Vgl. Europdische Kommission, 2018, S. 3.

%1 Die Regelungen des Freiziigigkeitsabkommens gelten auch in den EFTA-Léndern Island, Liechtenstein und
Norwegen.

52 \vgl. Amtsblatt der Europaischen Union 2012/195/EU vom 12.4.2012, Anhang I, Abschnitt A, Nr. 1 lit. i,
Nr. 3 lit. b.

53 Staatenlos sind Personen, die keine Staatsangehdrigkeit besitzen. Wenn sie vom Aufenthaltsstaat als staatenlos
anerkannt sind, haben sie in der Regel dort ein Aufenthaltsrecht.
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sicherung abzuschliel3en, zur Schule zu gehen oder Eigentum zu besitzen. In Deutschland wa-
ren nach Angaben des Statistischen Bundesamts Ende 2018 insgesamt 25.995 Staatenlose re-
gistriert.> Da Staatenlose in der Regel keine Auslandsreisen aufgrund fehlender Dokumente,
wie z. B. Personalausweis oder Reisepass, machen kdnnen und nicht gesetzlich krankenversi-
chert sind, werden sie in dieser Arbeit nicht weiter betrachtet.

Im Gegensatz dazu haben Flichtlinge in der EU das Recht auf eine Gesundheitsversorgung.
Die Regelungskompetenz im Bereich der Gesundheitsversorgung von Fluchtlingen fallt dabei
in den Zustandigkeitsbereich der einzelnen Mitgliedsstaaten, wobei die EU-Richtlinien und
Verordnungen einen Mindeststandard vorgeben. Deshalb kann es sein, dass es fiir Fllichtlinge
ein unterschiedliches medizinisches Versorgungsniveau in den Landern gibt.

In Deutschland sind die Leistungsanspriiche im Krankheitsfall von Flichtlingen — wéhrend des
laufenden Asylverfahrens® — durch das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) geregelt. Der
Leistungsumfang richtet sich dabei nach der Aufenthaltsdauer. Die Kosten tragt letzten Endes
der Staat. AsylbLG-Leistungsberechtigte sind in der Regel nicht gesetzlich krankenversichert.
Fur die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bendtigen sie bei einer Aufenthaltsdauer
von unter 18 Monaten (Leistungsumfang nach 8 3 AsylbLG) einen oder mehrere Kranken-
scheine, den sie von der zustandigen Behorde nach Antragsbewilligung erhalten. Zuzahlungen,
wie z. B. zu Medikamenten, trégt die zustdndige Behdrde. Bei einer Aufenthaltsdauer von tiber
18 Monaten (Leistungsumfang nach 8 2 AsylbLG) wird der Fllchtling von der zustandigen Be-
horde bei einer gesetzlichen Krankenkasse seiner Wahl angemeldet und er erhélt die Versiche-
rungskarte, mit der er dann ohne Umweg Uber die zustandige Behdrde direkt zum Leistungser-
bringer gehen kann. Trotzdem gelten sie nicht als gesetzlich Versicherte, da der Kostentréger
nach wie vor die zustandige Behorde bleibt, von der sich die Krankenkasse nach der Behand-
lung die Kosten zuriickerstatten lasst. Zuzahlungen mussen diese AsylbLG-Leistungsberech-
tigte (bis zur Belastungsgrenze®®) selbst leisten.

Im Gegensatz dazu haben Flichtlinge in Deutschland nach erfolgreichem Abschluss des Asyl-
verfahrens (bei Anerkennung®’) in der Regel und unter bestimmten Voraussetzungen Zugang

zum Arbeitsmarkt und kénnen im Zuge einer Arbeitsaufnahme Mitglied in der gesetzlichen

5 Vgl. Statistisches Bundesamt, 2019, S. 35.

%5 Ein Asylverfahren erfolgt in der Regel in drei Schritten: 1. Registrierung und Erstverteilung, 2. Stellen des
Asylantrages, 3. Anerkennung oder Ablehnung.

% Belastungsgrenze nach § 62 SGB V: Fiir jeden Versicherten gibt es eine individuelle Belastungsgrenze, bis zu
deren Hoéhe er je Kalenderjahr Zuzahlungen leisten muss. Sie betrdgt zwei Prozent der zu berticksichtigenden
Bruttoeinnahmen (Familieneinkommen verringert um Freibetrdge), bei Chronikern ein Prozent.

57 Eine Anerkennung gibt es entweder als Asylberechtigter (nach § 25 Abs. 1 AufenthG), Auslander mit Fliicht-
lingseigenschaft oder subsididren Schutz (nach § 25 Abs. 2 AufenthG), Resettlement-Fliichtling (nach
§ 23 Abs. 4 AufenthG) oder Auslander mit volkerrechtlichen oder humanitaren Aufenthaltstitel (nach
§ 22 AufenthG).
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Krankenversicherung werden. Bei Arbeitslosigkeit fallen sie unter das SGB Il (Grundsicherung
fir Arbeitssuchende), SGB I11 (Arbeitsforderung) oder SGB XII (Sozialhilfe). Beim Bezug von
Arbeitslosengeld | und Arbeitslosengeld 11 tritt automatisch die Krankenversicherungspflicht
nach 85 Abs. 1 Nr. 2 und Nr. 2a SGB V ein. Dann bleiben sie in der Regel weiter bei ihrer
bisherigen Kasse versichert und das Jobcenter zahlt die monatlichen Beitrdge an die Kranken-
kasse. Dagegen lost der Bezug von Sozialhilfe nach dem SGB XII keine Krankenversicherungs-
pflicht aus. Sofern der Sozialhilfeempfanger bereits gesetzlich versichert war, kann er diese
Mitgliedschaft freiwillig fortfiihren, war er aber nicht versichert, ist die Krankenkasse, bei der
er zuletzt versichert war, zustandig. Die Beitrdge und Zuzahlungen werden in der Regel vom
zustandigen Sozialhilfetrager tbernommen. Nichtkrankenversicherte, die weniger als einen
Monat Sozialhilfeleistungen beziehen, missen sich vor einer medizinischen Behandlung beim
zustandigen Sozialhilfetrager einen Behandlungsschein ausstellen lassen, denn die Leistungen
fiir diese Personengruppe werden direkt zwischen Tréger und Leistungserbringer verrechnet
(ohne Krankenkasse). Abgelehnte Asylbewerber mit Duldung nach 8§ 60a des Aufenthaltsge-
setzes (AufenthG) und bspw. ausreisepflichtige Auslander sowie Asylfolge- oder Asylzweitan-
tragsteller konnen dagegen nur Leistungen nach dem AsylbLG beziehen.

Anerkannte Fliichtlinge, die Zugang zum Arbeitsmarkt und zu Sozialleistungen haben, sind,
wie oben dargestellt, in der Regel gesetzlich krankenversichert. Da auch Fliichtlinge das Recht
auf Bewegungsfreiheit haben, durfen sie unter bestimmten Voraussetzungen nicht nur innerhalb
Deutschlands, sondern auch ins Ausland reisen. Es kann in manchen Fallen aber zu Einschréan-
kungen in der Reisefreiheit kommen, z. B. kann es anerkannten Flichtlingen untersagt sein, in
ihr Herkunftsland zu reisen, da man dann unterstellt, dass ein Schutz in Deutschland nicht mehr
gerechtfertigt ist.

In der Statistik der Krankenkassen tauchen Fliichtlinge nicht als solche auf, denn erstens wird
das Merkmal Fluchtling nicht erhoben, zweitens belasten sie den Etat der Krankenkasse nicht,
solange sie im Asylverfahren sind und drittens, wenn sie arbeiten, zahlen sie Beitrdge und wenn
sie nicht arbeiten, zahlt der Staat die Beitrége, das bedeutet, dass sie in beiden Fallen wie deut-
sche Versicherte (als Arbeitnehmer oder Sozialleistungsempfanger) gefuhrt werden. Es ist also
von den Kassendaten nicht quantifizierbar, in welchem Umfang und wie viele gesetzlich kran-
kenversicherte Flichtlinge Leistungen und insbesondere Auslandsleistungen in Anspruch neh-

men. In dieser Arbeit wird diese Personengruppe deshalb ebenfalls nicht weiter betrachtet.
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2.3 Erstattungsarten

2.3.1 Erstattung nach der VO (EG) Nr. 883/2004 und der RL 2011/24/EU

Nach der Verordnung soll der aushelfende Trager dem zustandigen Trdger die Kosten der ge-
waéhrten Sachleistungsaushilfe grundsétzlich entweder in Hohe der tatsachlichen Kosten oder
in Form einer Pauschale in Rechnung stellen. Die Verordnung erdffnet den Tragern aulRerdem
die Moglichkeit, bei Bedarf ein anderes Erstattungsverfahren oder sogar einen Erstattungsver-
zicht untereinander zu vereinbaren.®

In der Richtlinie werden dagegen die mdglichen Erstattungsarten zwischen den Mitgliedstaaten
bzw. deren zustandigen Behérden nicht direkt genannt, sondern erfolgt lediglich der Verweis,
dass ,,dic Mechanismen des Finanzausgleichs zwischen den zustédndigen Einrichtungen geman
der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 anzuwenden* sind.>®

Insgesamt gelten die folgenden Erstattungsarten zwischen den Trégern nur fir die Félle, in de-
nen der zustandige Tréager die Kosten nicht seinem Versicherten zu erstatten hat. Die Abrech-
nung lauft dann auch nicht uber die Verbindungsstellen, wenn der Versicherte die Kostener-
stattung (Behandlung auf Rechnung) statt dem Bezug von Sach- oder Dienstleistungen wahlt.
Dann finanziert der Versicherte die erhaltenen Leistungen selbst vor und lasst sich die Kosten

in der Regel direkt von der zustandigen Krankenkasse riickerstatten.

2.3.1.1 Erstattung auf Grundlage von tatsachlichen Aufwendungen

Die Kostenerstattung fuir Sachleistungen zwischen den Trégern soll grundsatzlich auf Basis der
tatsdchlichen Aufwendungen erfolgen. Das hat fir den forderungsberechtigten Trager den Vor-
teil, dass die tatsachlichen Kosten der Leistungserbringung erstattet werden, jedoch bleiben da-
bei die Verwaltungskosten unberiicksichtigt.

2.3.1.2 Erstattung auf Grundlage von Pauschalbetragen

Es gibt Mitgliedstaaten, da ist es aufgrund der Rechts- und Verwaltungsstruktur nicht bzw. nur
eingeschrankt moglich, aus der Rechnungsfiihrung der Trager die tatsachlichen Kosten der
Leistungserbringung zu ermitteln. Das kann z. B. der Fall sein, wenn die Tréger in einem Mit-
gliedstaat die Leistungen ihrer Vertragspartner (inldndische Leistungserbringer) grundsétzlich
pauschal abrechnen. Aus diesem Grund darf es sich der Mitgliedstaat aussuchen, ob er sich die
Kosten fur all diejenigen, die (im Ausland versichert sind und) ihren Wohnsitz im Mitgliedstaat

haben nach Pauschalbetragen verlangen mochte. Damit lasst sich die pauschale Erstattung nur

58 \/gl. Art. 35 VO (EG) Nr. 883/2004 i. V. m. Art. 62 VO (EG) Nr. 987/2009.
59 Zit. und vgl. Art. 9 Abs. 5 RL 2011/24/EU.
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auf a) Familienangehdrige, die nicht im selben Mitgliedstaat wohnen wie die versicherte Per-
son, und b) Rentner und deren Familienangehdrigen, die nicht im Mitgliedstaat ihres zustandi-
gen Tragers wohnen, anwenden.®°

Die pauschale Erstattung hat fiir den Mitgliedstaat den Vorteil, dass er fur die beiden Personen-
gruppen, die sich dauerhaft im Staat aufhalten (mit Wohnsitz) und dort vermutlich 6fter Leis-
tungen in Anspruch nehmen —als die Personen, die sich nur voriibergehend dort aufhalten (z. B.
Touristen) und vermutlich einmalig Leistungen in Anspruch nehmen — das vereinfachte Ab-
rechnungsverfahren (wie flr die inlandischen Versicherten) anwenden darf. Letztendlich kann
sich eine pauschale Abrechnung immer vor- oder nachteilig auf den forderungsberechtigten wie
auch den leistungspflichtigen Tréger auswirken, da bei der Pauschale nicht die tatsdchlichen
Kosten abgerechnet werden, sondern ein Betrag, der so berechnet wird, dass er (nur) moglichst
nah an die tatséchlichen Kosten heranreicht.

Die Tabelle 3 listet alle Lander auf, die im Jahr 2015 die Kostenerstattung fur die gewahrten
Sachleistungen auf der Grundlage von Pauschalbetrédgen (flir die zwei bestimmten Personen-
gruppen) verlangt haben.%! Die Liste dndert sich im Zeitverlauf immer mal wieder, da sich die
Lander auch umentscheiden kdnnen. So haben sich z. B. im Jahr 2012 Italien und Malta von
der Liste streichen lassen und Zypern wurde neu aufgenommen und im Jahr 2017 haben sich
die Niederlande und Finnland von der Liste runternehmen lassen.

Die Tabelle 3 zeigt die Jahresdurchschnittskosten pro Versicherten in den drei Altersgruppen
fiir jedes Land, das sich im Jahr 2015 fiir diese Erstattungsart bei den beiden o. g. Versicher-
tengruppen entschieden hat, und die um den Faktor X gekurzten monatlichen Pauschalbetrége
(20 bzw. 15 Prozent), die der Berechnung des gesamten Pauschalbetrages fur Sachleistungen

dienen.

80 Bei einem Umzug ins EU-Ausland verliert man den Schutz der deutschen GKV aufgrund des Territorialprin-
zips. Nur Rentner und deren Familienangehdrige sowie die Familienangehdrigen von in Deutschland woh-
nenden und dort versicherten Personen bleiben weiterhin in der deutschen GKV versichert.

61 Die Tabelle zeigt alle Lander im Jahr 2015 aus dem Grunde, weil zu diesem Zeitpunkt die Durchschnittkosten
nur bis zu diesem Jahr bereits fiir alle Mitgliedstaaten in den Amtsblattern veréffentlicht wurden, d. h. fir
2016 und nachfolgende Jahre sind sie fiir einige Lander noch nicht verdffentlicht, so dass die Tabelle sonst zu
wenige Werte aufweisen wiirde.
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Tabelle 3: Pauschalbetrage fiir Sachleistungen pro Person in 2015 (in Euro)®?

netto monatlich netto monatlich
Land Altersgruppe jahrlich
X =0,20 X =0,15
unter 20 Jahre 1.172,90 78,19 83,08
Finnland 20-64 Jahre 1.918,74 127,92 135,91
65 Jahre und alter 5.773,98 384,93 408,99
unter 20 Jahre 1.477,98 98,53 104,69
Irland 20-64 Jahre 2.418,37 161,22 171,30
65 Jahre und alter 8.921,28 594,75 631,92
unter 20 Jahre 1.127,10 75,14 79,84
Niederlande 20-64 Jahre 1.963,36 130,89 139,07
65 Jahre und alter 9.638,38 642,56 682,72
unter 20 Jahre 2.288,58 152,57 162,11
Norwegen* 20-64 Jahre 4.133,41 275,56 292,78
65 Jahre und alter 13.914,79 927,65 985,63
unter 20 Jahre 812,28 54,15 57,54
Portugal 20-64 Jahre 702,84 46,86 49,78
65 Jahre und alter 1.580,92 105,39 111,98
unter 20 Jahre 1.493,38 99,56 105,78
Schweden* 20-64 Jahre 2.149,36 143,29 152,25
65 Jahre und alter 6.209,13 413,94 439,81
unter 20 Jahre 583,29 38,89 41,32
Spanien 20-64 Jahre 802,08 53,47 56,81
65 Jahre und alter 4.172,59 278,17 295,56
Verei Koni unter 20 Jahre 1.105,37 73,69 78,30
Vorsies KOMg - 20-64 Jare 2.424,79 161,65 171,76
65 Jahre und alter 7.055,44 470,37 499,77
unter 20 Jahre 323,55 21,57 22,92
Zypern 20-64 Jahre 319,14 21,28 22,61
65 Jahre und alter 1.366,06 91,07 96,76

*) Eigene Berechnung der Kosten in Euro durch Umrechnung mittels Jahresdurchschnitt 2015 der Schwedischen
Krone (SEK), Pfund Sterling (GBP) und Norwegischen Krone (NOK) auf Basis der Euro-Referenzkurse der Eu-
ropaischen Zentralbank.®3

In der VO (EG) Nr. 987/2009 ist festgelegt, wie der Pauschalbetrag zu berechnen ist, den der
leistungspflichtige (zustandige) Mitgliedstaat an den forderungsberechtigten (aushelfenden)
Mitgliedstaat pro Kalenderjahr zu zahlen hat. Dazu wird im ersten Schritt ein monatlicher Pau-
schalbetrag berechnet. Dafur werden alle Versicherten, die den Rechtsvorschriften des forde-
rungsberechtigten Mitgliedstaates unterliegen und dort wohnen, drei Altersklassen zugeordnet:

a) unter 20 Jahren, b) von 20 bis 64 Jahren und c) ab 65 Jahren. Fiir jede dieser Altersklasse

62 Daten: Amtsblatt der Europaischen Union 2017/C 50/03 vom 17.2.2017, S. 2 und 3; Amtsblatt der Europai-
schen Union 2018/C 29/05 vom 26.1.2018, S. 1 und 2; Amtsblatt der Européischen Union 2018/C 271/02
vom 2.8.2018, S. 1; Amtsblatt der Européischen Union 2018/C 271/03 vom 2.8.2018, S. 1 und 2.

83 \Vgl. Deutsche Bundesbank, 2018.
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werden daraufhin die Ausgaben fur alle gewahrten Sachleistungen innerhalb eines Jahres er-
mittelt. Dann werden die Jahresausgaben einer Altersklasse durch die Anzahl der Versicherten
dieser Altersklasse dividiert. Dieser Wert, der die Jahresdurchschnittskosten pro Versicherten
in dieser Altersgruppe darstellt, wird dann durch 12 (Monate) geteilt, um den monatlichen Pau-
schalbetrag (fir diese Altersgruppe) zu erhalten. Dieser monatliche Pauschalbetrag wird als
letztes noch um einen Faktor X gekdrzt. Das geschieht aus dem Grunde, weil der Versicherte
ja trotzdem auch Leistungen im zustandigen Staat in Anspruch nehmen kann und das dann auf
Seiten des leistungspflichtigen (zustédndigen) Mitgliedstaates zu hoheren Zahlungen (im Maxi-
mum sogar bis zur Doppelzahlung) flihren, d. h. der leistungspflichtige (zustandige) Mitglied-
staat zahlt dem forderungsberechtigten (aushelfenden) Trager die Pauschale und zusétzlich die
Leistungsinanspruchnahme im Inland (auf seinem Hoheitsgebiet). Der monatliche Pauschalbe-
trag wird deshalb grundsétzlich um 20 Prozent (X = 0,20) gekirzt. Es gibt eine Ausnahme: fir
Rentner und ihre Familienangehorigen betragt die Kiirzung in bestimmten Léndern nur 15 Pro-
zent (X = 0,15). Das hangt mit der Einschrankung des Sachleistungsanspruchs zusammen. Die
Mitgliedstaaten konnen festlegen, dass der Sachleistungsanspruch fiir Rentner und seine Fami-
lienangehdrigen (die auRerhalb des zustandigen Mitgliedstaates wohnen), wenn sie sich inner-
halb des Hoheitsgebietes des zustandigen Mitgliedstaates aufhalten, auf die medizinisch not-
wendigen Leistungen beschrénkt ist. Dann fallt die Kirzung geringer aus, weil sie ja im Ho-
heitsgebiet des zustdndigen Mitgliedstaates weniger Leistungen (keinen Anspruch auf alle
Sachleistungen) in Anspruch nehmen kénnen. Die Lander, die den Sachleistungsanspruch nicht
beschrankt haben, sind in Anhang IV der VO (EG) Nr. 987/2009 aufgefiihrt. Die Léander, die
dort nicht aufgeftihrt sind, haben dagegen den Sachleistungsanspruch eingeschrénkt. Deutsch-
land hat diesen Anspruch nicht eingeschrénkt. Das bedeutet, dass in den Landern in Tabelle 3
der monatliche Pauschalbetrag fur Rentner und seine Familienangehdrigen, dessen zustandiger
Mitgliedstaat Deutschland ist, um 20 Prozent gekiirzt wird.®*

Im zweiten Schritt wird dann der gesamte Pauschalbetrag berechnet, den der leistungspflichtige
an den forderungsberechtigten Mitgliedstaat fur ein Kalenderjahr zu zahlen hat. Dazu wird flr
jeden Versicherten (aus Schritt 1) ermittelt, wie viele Monate er in dem zu berechnenden Ka-
lenderjahr im forderungsberechtigten Mitgliedstaat gewohnt hat (von denen, die im Ausland
versichert sind). Die Anzahl wird dann fir jeden Versicherten mit dem entsprechenden (d. h.
nach der Zuordnung in einer der drei Altersklassen) monatlichem Pauschalbetrag multipliziert.
Die Ergebnisse werden addiert und ergeben den gesamten Pauschalbetrag.

Ein Fallbeispiel zu Tabelle 3: Ein Rentner, der in Deutschland krankenversichert ist, weil er

8 vgl. Art. 18, Art. 19, Art. 27 und Anhang IV VO (EG) Nr. 883/2004.
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ausschlieBlich von dort seine Rente bezieht, zieht wegen des schéneren Wetters nach Spanien
um. Damit er in Spanien alle Gesundheitsleistungen so in Anspruch nehmen kann, als wenn er
dort versichert ware, muss er bei seiner deutschen Krankenkasse das Formular S1 (fruher: For-
mular E 106) beantragen. Mit diesem Formular meldet er sich dann im lokalen Gesundheitsze-
ntrum (,,Centro de Salud*), das seinem Wohnort zugeteilt ist. Dort legt er der spanischen staat-
lichen Krankenversicherung (,,Seguridad Social®) das ausgestellte Formular vor, die ihm da-
raufhin einen nationalen Anspruchsnachweis, die spanische Versichertenkarte (,,Tarjeta Sani-
taria Individual®), ausstellt. Mit dieser erhalt er nun freien Zugang zum staatlichen Gesund-
heitssystems Spaniens. Die fir ihn in Spanien erbrachten Sachleistungen werden dem deut-
schen Trager als Pauschale in Rechnung gestellt. Flr einen Rentner, der das ganze Jahr Giber im
sonnigen Spanien wohnt, zahlt die deutsche Krankenkasse demnach 3.338,04 Euro (12 Monate
X 278,17 Euro) an die ,,Seguridad Social*.

2.3.1.3 Andere Verfahren und Erstattungsverzicht

Sofern die Mitgliedstaaten ein anderes Verfahren oder einen Erstattungsverzicht bilateral ver-
einbart haben, wird diese Vereinbarung als geltende Koordinierungsregel in Anhang | der
VO (EG) Nr. 987/2009 aufgefiihrt. Demnach hat z. B. Spanien mit Frankreich und Italien oder
auch Frankreich mit Portugal ein anderes Verfahren fiir die gegenseitige Kostenerstattung fest-
gelegt. Die Lénder, die gegenseitig auf jegliche Erstattungen verzichten sind z. B. Danemark
mit Irland oder Finnland mit Schweden. dagegen hat Danemark mit Portugal nur einen teilwei-
sen Verzicht vereinbart.%®

Wenn der aushelfende Trager vom zustandigen Trager zur Durchfiihrung bestimmter Prifun-
gen, wie z. B. eine verwaltungsmaliiige Kontrolle oder &rztliche Untersuchung, beauftragt wird,
die dazu dienen sollen die Gewahrung oder Neufeststellung von Leistungen zu beurteilen, kann
er sich die Kosten vom zustandigen Tréager zu seinen geltenden Satzen erstatten lassen. Einige
Lander haben untereinander bspw. nur fiir diese Kosten® einen Erstattungsverzicht vereinbart,
wie z. B. Deutschland mit Luxemburg oder Frankreich mit Italien.

Deutschland hat nach Anhang | der VO (EG) Nr. 987/2009 nur diese eine Vereinbarung®’ (mit
Luxemburg im Jahr 1975) geschlossen. Ansonsten hat Deutschland mit keinem anderen Staat

ein anderes Erstattungsverfahren oder einen Erstattungsverzicht vereinbart.

8 Vgl. Anhang | VO (EG) Nr. 987/2009.

% Fir die Kosten nach Art. 105 VO (EWG) Nr. 574/72.

57 Vereinbarung, in der es um die genannten Kostenerstattungen geht. Es geht hier nicht um Vereinbarungen, die
andere Aspekte zum Thema haben, wie z. B. die Einbeziehung und Beitreibung von Beitrdgen der sozialen
Sicherheit, worlber Deutschland z. B. mit Frankreich und Italien Abkommen geschlossen hat, und die auch
im Anhang | VO (EG) Nr. 987/2009 aufgefiihrt sind.

22

10.15772/ANDRASSY.2023.001



2.3.2 Erstattung nach den SVA

Durch die SVA besteht ein gegenseitiger Erstattungsanspruch zwischen den Trégern tber die
Kosten fiur sofort notwendige Sachleistungen, welche die Versicherten im anderen Vertrags-
staat in Anspruch nehmen, nicht aber flr geplante Behandlungen. Die Tabelle 2 zeigt, dass
manche SVA sich auch nur auf bestimmte Leistungen beziehen oder derzeit ausgesetzt sind.
Die Erstattungshohe (der Sachleistungsaushilfe) richtet sich in allen SVA nach den gesetzlichen
Tarifen des Tréagers des Aufenthaltsorts. Dabei soll der Trager des Aufenthaltsortes die ange-
fallenen Kosten dem zustédndigen Tréger moglichst nach der Hohe der tatsachlichen Aufwen-
dungen in Rechnung stellen. Die Vertragsstaaten bzw. deren zustandigen Behdrden kénnen
aber auch die vollstandige oder einen Teil der Erstattung auf Grundlage von Pauschalbetrégen
vereinbaren. Zwischen Deutschland und der Tirkei ist zudem auch die Vereinbarung eines Er-
stattungsverzichts moglich®.

Bemerkenswert ist, dass die Versicherten aus den Abkommensstaaten die aushelfende Kran-
kenkasse in Deutschland nicht frei wahlen kénnen. Einzige Ausnahme betrifft die in Nordma-
zedonien Versicherten. Fur alle anderen Versicherten ist im jeweils gultigen Abkommen fest-
gelegt, dass die Allgemeinen Ortskrankenkassen fiir die Sachleistungsaushilfe in Deutschland

zustandig sind.

2.4 Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland

Bis zum 25.10.2013 hatte jeder EU-Mitgliedstaat nach der Richtlinie mindestens eine sog. Na-
tionale Kontaktstelle einzurichten. Die Hauptaufgabe dieser Kontakt- bzw. Verbindungsstellen
liegt in der Bereitstellung aller relevanter Informationen fur Versicherte, Leistungserbringer
und Krankenversicherungstrédger, um die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung zu er-
leichtern.

In Deutschland erfolgte die Umsetzung der Richtlinie mit § 219d SGB V. Darin wurde festge-
legt, dass die DVKA, die bereits seit dem 1.7.2008 eine Abteilung des GKV-Spitzenverbandes
ist, die Aufgaben als deutsche Kontaktstelle wahrnehmen und damit fiir die Kommunikation
und Zusammenarbeit mit den auslandischen Verbindungsstellen und der Europaischen Kom-
mission in diesem Bereich zustandig sein soll. Neben der Information tiber Rechte und Anspru-
che der Versicherten bei Inanspruchnahme grenziberschreitender Leistungen in einem anderen
Mitgliedstaat gehort zu den Aufgaben der DVKA auch die zwischenstaatliche Kostenabrech-

nung der Leistungsaushilfe und das AbschlieBen von Vereinbarungen mit auslandischen Ver-

8 \gl. Art. 15a Abs. 1 deutsch-tiirkisches SVA.
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bindungsstellen (sog. Verbindungsstellenvereinbarungen) sowie die Festlegung der anzuwen-
denden Rechtsvorschriften (Richtlinie oder Verordnung) beim individuellen Fall.

Die DVKA hat ihren Sitz in Bonn. Im Dezember 2019 arbeiteten dort insgesamt ca. 160 Mit-
arbeiter. Ein Teil davon waren zu diesem Zeitpunkt zusétzliche IT-Mitarbeiter, die wegen dem
EU-Projekt ,,Electronic Exchange of Social Security Information* (EESSI)®°, das bis zum Jahr
2020 umgesetzt sein sollte, befristet eingestellt wurden. Im Bereich internationaler Zahlungs-
verkehr arbeiteten davon zu dem Zeitpunkt ca. 45 Mitarbeiter.”

Fur die Beratung und Betreuung ihrer eigenen Versicherten, wie z. B. Beantwortung von An-
fragen der Versicherten tber Leistungen im Ausland oder Ausstellen von Anspruchsnachwei-
sen, und die Abrechnung mit der DVKA (Rechnungspriifungen, Begleichung der Forderungen
von auslandischen Trégern etc.) ist jede Krankenkasse selbst zustdndig. Hinzu kommt noch der
Arbeitsaufwand fiir die Beratung und Betreuung von Versicherten, die bei einem auslandischen
Tréager versichert sind und die Abrechnung von deren Leistungen mit der DVKA (Aufstellen
von Forderungen gegentiber den auslandischen Tragern etc.). Es gibt keine offiziellen Zahlen,
die zeigen, wie viele Mitarbeiter in jeder Krankenkasse allein fur die Betreuung von im Ausland
Versicherten oder nur fur die Abrechnung mit dem Ausland bzw. der DVKA zustandig sind.
Wéhrend es fir eine Krankenkasse vermutlich relativ einfach ist, die Zahl der Mitarbeiter im
Bereich der Abrechnung mit dem Ausland bzw. der DVKA rauszubekommen ist, da dieser
Bereich in jeder Krankenkasse in der Regel zentralisiert ist, ist es dagegen vermutlich schwerer
zu erfassen, wie viel Betreuungsleistung in den Geschéftsstellen oder digital erfolgt. Die
AOK Bayern hat bspw. 250 regionale Geschiftsstellen’ und rund 11.000 Mitarbeiter’?, die fiir
die Beratung und Betreuung der Versicherten zustandig sind.

Die zwischenstaatliche Kostenabrechnung funktioniert im Groben wie folgt: Die DVKA erhalt
die Abrechnung von der auslandischen Verbindungsstelle. Eine Abrechnung enthélt in der Re-
gel viele Einzelrechnungen. Die DVKA Ubernimmt dann eine Verteilungsfunktion. Die Einzel-
rechnungen leitet sie an die jeweils zustandigen Krankenkassen weiter. Die Krankenkassen prii-
fen dann ihre Rechnungen und kénnen die Rechnungen gegebenenfalls auch beanstanden. Die
Krankenkassen tberweisen dann die geforderte Summe (wenn nichts beanstandet wird) an die

DVKA, aber so rechtzeitig, dass die Krankenkasse ihre Zahlungsfrist gegenuber der DVKA

8 Ziel dieses EU-Projektes ist die Digitalisierung der zwischenstaatlichen Abrechnungsprozesse der Trager, die
bislang noch Uberwiegend papierbasiert erfolgen. So sollen die Abrechnungsdaten in Zukunft nur noch elek-
tronisch ausgetauscht werden, womit sich die Verwaltungsvorgange erheblich beschleunigen dirften.

0 Telefonische Auskunft Hans-Holger Bauer, Geschaftsfiihrer der DVKA von 2004 bis 2020, am 17.12.2019.

1 vgl. AOK Bayern, 2020, S. 5.

2\/gl. AOK Bayern, 2019, S. 17.
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einhalt und so, dass die DVKA ihrerseits auch die Zahlungsfristen an die ausléandischen Ver-
bindungsstellen einhalten kann. Das bedeutet: Die deutschen Krankenkassen tuberweisen kein
Geld direkt an die auslandischen Trager. Das ware auch rechtswidrig, denn mit § 219a SGB V
wurde festgelegt, dass die Kostenabrechnung mit den auslandischen Stellen tiber die DVKA zu
erfolgen hat.

Finanziert wird die DVKA durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft zu 20 Prozent, die
Kassendrztliche Bundesvereinigung zu 20 Prozent, die Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung zu zehn Prozent und die privaten Krankenversicherungen zu fiinf Prozent.”® Die GKV
tragt die restlichen 45 Prozent. Die Anteile an der Finanzierung sowie auch die Hohe der be-
reitgestellten erforderlichen Finanzmittel werden zwischen den beteiligten Organisationen aus-
gehandelt. Dieser Vertrag ist nicht 6ffentlich.”

2.5 Erstattungswege
Es gibt verschiedene Wege, wie die Erstattung fiir die grenziiberschreitenden Inanspruchnah-

men von Sach- und Geldleistungen” erfolgen kann.

2.5.1 Kostenerstattung zwischen Versicherten und zustandigem Tréager

Ein Versicherter kann sowohl nach der VO (EG) Nr.883/2004 als auch nach der
RL 2011/24/EU wéhlen, ob er die Sachleistung im Ausland (wie im Inland auch) nach dem
Sachleistungsprinzip oder dem Kostenerstattungsprinzip in Anspruch nimmt. Der Unterschied
liegt darin, dass die zwischenstaatliche Abrechnung beim Sachleistungsprinzip immer tber die
Verbindungsstellen lauft (siehe Tabelle 4), wohingegen es beim Kostenerstattungsprinzip da-
von abhéngt, bei welchem Tréger der GKV-Versicherte den Erstattungsantrag (fur selbstbe-
schaffte Sachleistungen) stellt. Stellt er ihn beim Trager des Aufenthaltsortes lauft die Abrech-
nung Uber die Verbindungsstellen, stellt er ihn dagegen unmittelbar bei seinem zustandigen
Tréager findet die Abrechnung direkt zwischen Versicherten und zustdndigem Tréger ab (ohne

Verbindungsstellen).’®

8'Vgl. § 219d Abs. 3 SGB V.

4 Es ist nichts Abweichendes vereinbart worden laut telefonischer Auskunft Hans-Holger Bauer, Geschéftsfih-
rer der DVKA von 2004 bis 2020, am 17.12.2019.

5 Sachleistungen der GKV sind z. B. arztliche Behandlungen, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel, Krankengymnastik
sowie Krankenhausleistungen. Zu den Geldleistungen der GKV zéhlen z. B. das Krankengeld (Lohnfortzah-
lung im Krankheitsfall von der Krankenkasse) und das Pflegegeld. Das Pflegegeld aus der Pflegeversiche-
rung stellt nach dem EuGH-Urteil Rs. C-160/96 (,,Molenaar) eine Geldleistung bei Krankheit dar und ist
insofern auch ins Ausland (EU/EWR/Schweiz) zu leisten.

6 \Vgl. § 25 VO (EG) Nr. 987/2009.
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In jedem Fall bezahlt der Versicherte die Leistung im Wege einer Kostenerstattung beim Leis-
tungserbringer zunachst selbst und hat dann unter bestimmten Voraussetzungen’” Anspruch auf
Erstattung durch die zustandige Krankenkasse. Der Versicherte geht folglich in finanzielle VVor-
leistung und holt sich die verauslagten Kosten (wobei die Hohe der Erstattung von der ange-
wandten Rechtsgrundlage abhéngig ist, siehe Tabelle 1) rlickwirkend von seiner Krankenkasse
zuriick.

Das SGB V schrénkt diesen Anspruch der Kostenerstattung jedoch ein. Er gilt ndmlich nicht
fiir diejenigen Leistungen, fur welche die Mitgliedstaaten bzw. deren zustdndigen Behorden
untereinander eine Erstattung auf Grundlage eines Pauschbetrages oder einen Erstattungsver-
zicht vereinbart haben. Damit wird vor allem eine Versichertengruppe, die im Ausland woh-
nenden Inlandsversicherten (siehe Kapitel 2.3.1.2), von diesem Erstattungsanspruch ausge-
schlossen. Das hat den Hintergrund, dass die Trager das Verfahren der Kostenerstattung fur
diese besondere Versichertengruppe bereits untereinander geregelt haben und es sonst z. B. sein
konnte, dass die Krankenkasse zum Pauschbetrag an den auslandischen Tréger zusétzlich noch
die tatsachlichen Kosten an den Versicherten erstatten muss.’®

Neben den Sachleistungen hat ein Versicherter unter bestimmten Voraussetzungen auch An-
spruch auf Geldleistungen von seiner Krankenversicherung — auch im Ausland. In der Regel
zahlt der zustandige Tréger die Leistung (nach den Rechtsvorschriften des zustdndigen Mit-
gliedstaates) weiter auch wenn sich der Versicherte im Ausland aufhélt oder dort wohnt.” Da-
bei wird die Geldleistung unmittelbar an den Versicherten gezahlt und — falls der Versicherte
im Ausland wohnt — der Trager des Wohnortes informiert.®

Wenn die Trdger es untereinander vereinbaren, kann auch der Trager des Wohn- oder Aufent-
haltsortes die Geldleistung (nach den Rechtsvorschriften des zustandigen Mitgliedstaates) auf
Rechnung des zustandigen Tragers erbringen.8! Der zustindige Trager hat dabei das Recht vom
Trager des Wohnortes eine sog. verwaltungsmaRige Kontrolle oder eine arztliche Kontrollun-
tersuchung des Versicherten®? durchfiinren zu lassen.

Wenn die Geldleistung direkt vom zustandigen Tréger an den Versicherten gezahlt wird, lauft
die Abrechnung nicht tber die Verbindungsstellen, dagegen wenn der Wohnorttrager die Geld-

leistung im Auftrag des zustandigen Trégers erbringt, dann schon.

" Eine Voraussetzung kann z. B. sein, dass die Krankenkasse der Behandlung vorher zustimmen muss.
8Vgl. § 13 Abs. 4 SGB V.

Vgl. Art. 21 VO (EG) Nr. 883/2004.

8 vgl. Art. 27 VO (EG) Nr. 987/2009.

8 Vgl. Art. 21 VO (EG) Nr. 883/2004.

82 Wie z. B. eine arztliche Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit.
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2.5.2 Kostenerstattung zwischen aushelfendem und zustandigem Trager
Die Kostenerstattung fur Sachleistungen zwischen aushelfendem und zustdndigem Tréger er-
folgt Uber die Verbindungsstellen nach dem Schema in Tabelle 4.

Tabelle 4: Abrechnungsweg lber die Verbindungsstellen

Schema

Beispiel 1:
Deutscher Versicherter
in Frankreich

Beispiel 2:
Osterreichischer Versicherter
in Deutschland

Ein Versicherter lasst sich von ei-
nem Leistungserbringer im Aus-
land behandeln.

Ein Versicherter der AOK Bayern
l&sst sich von einem Vertragsarzt
des 1. Sektors (,,médecin conven-
tionné du secteur 1°) in Paris
(Frankreich) behandeln.

Ein Versicherter der dsterreichi-
schen Gesundheitskasse (OGK)
lasst sich in einem Krankenhaus in
Bayern (Deutschland) behandeln.

Versicherter legt den Anspruchs-
nachweis vor (z. B. EHIC) und
wahlt den Trager fur die Sach-
leistungsaushilfe, der die Behand-
lungskosten mit dem Leistungser-
bringer abrechnet.

Der Versicherte wahlt als aushel-

fenden Trager die Caisse Primaire

d'Assurance Maladie (CPAM) de
Paris (des Departements).

Der Versicherte wahlt als aushel-
fenden Tréger die AOK Bayern.

Die aushelfende Krankenkasse
priift und bezahlt die Leistung und
leitet die Rechnung an die Ver-
bindungsstelle des aushelfenden
Tréagers weiter.

Die CPAM rechnet mit dem
Centre des Liaisons Européennes
et Internationales de Sécurité
Sociale (CLEISS) ab.

Die AOK Bayern rechnet mit der
DVKA ab.

Die Verbindungsstelle des aushel-
fenden Tragers leitet die Rech-
nung an die Verbindungsstelle

des zustéandigen Tragers weiter.

Das CLEISS rechnet mit der
DKVA ab.

Die DVKA rechnet mit dem Dach-
verband der Sozialversicherungs-

trager83 ab.

Die Verbindungsstelle des zustan-

digen Trégers leitet die Rechnung

an die zustandige Krankenkasse
weiter.

Die DVKA rechnet mit der
AOK Bayern ab.

Der Dachverband der Sozialversi-
cherungstrager rechnet mit der
OGK ab.

Wenn der Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes im Auftrag des zustdndigen Trégers die
Geldleistung an den Versicherten leistet, erfolgt die Kostenerstattung zwischen den Tragern in
der Regel tber die Verbindungsstellen. Dabei stellt der Versicherte den Antrag auf Geldleistung
beim zustandigen Tréger, der informiert und beauftragt gegebenenfalls den Tréger des Woh-
norts die Leistung zu gewahren (oder zu verweigern) und erstattet daraufhin die verauslagten

Kosten tiber die Verbindungsstellen.

8 Friiher (bis zum 1.1.2020): Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungen.
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2.5.3 Kostenerstattung zwischen Leistungserbringer und zustandigem Trager

Eine dritte Moglichkeit der Abrechnung von Sachleistungen, die der Versicherte im Ausland in
Anspruch genommen hat, ermdglicht § 140e SGB V&4, Darin ist festgelegt, dass es (deutschen)
Krankenkassen erlaubt ist, mit auslandischen Leistungserbringern (in der EU/EWR/Schweiz)
Vertrage zur Versorgung ihrer Versicherten abzuschlieBen. Das Entscheidende hierbei ist, dass
die Krankenkassen selbst bestimmen dirfen, mit welchen Leistungserbringern im Ausland sie
Vertragsbeziehungen aufnehmen mochten und wie sie die Vertragsinhalte (Leistungsumfang,
Qualitatskriterien, Vergutung/Abrechnung etc.) ausgestalten. Die Vertrage dirfen aber nur flr
die Versorgung der eigenen Versicherten geschlossen werden (und nicht fur die Versicherten
anderer Krankenkassen).

Dadurch erhalten die Krankenkassen die Freiheit, auch mit Leistungserbringern Vertragsbezie-
hungen einzugehen, die nicht zu den Vertragspartnern (Vertragsarzt/Vertragskrankenhaus) der
GKV bzw. dem staatlichen Gesundheitssystem des anderen Mitgliedstaates (EU/EWR/
Schweiz) gehdren. Auf diese Weise kdnnen nun auch bspw. private Vertragspartner im Ausland
Leistungen zur Versorgung der Versicherten erbringen. VVorher wurden die Anspruchsbeschei-
nigungen, wie z. B. die EHIC, von diesen (vertragslosen) Leistungserbringern einfach nicht
akzeptiert, weil sie an der gesetzlichen bzw. staatlichen Versorgung der Burger ihres Landes
nicht teilnehmen und demzufolge Leistungen nur auf Privatrechnung anbieten kdnnen. Die se-
lektivvertragliche Losung ermdglicht den deutschen Krankenkassen eine Kooperation auch mit
diesen Leistungserbringern. Das hat fur die einzelne Krankenkasse den Vorteil, dass sie gezielt,
wie z. B. an beliebten Urlaubsorten, ihren Versicherten zusatzliche Versorgungsangebote (zu-
sétzliche Leistungserbringer) er6ffnen kann, was einen Wettbewerbsvorteil (Service) bedeutet.
Der Versicherte legt beim Leistungserbringer die EHIC (Anspruch auf medizinisch notwendige
Sachleistungen) vor und erhélt dann die medizinische Versorgung im Rahmen des jeweiligen
Vertrages. Der Leistungserbringer rechnet die entsprechende Leistung dann direkt mit der zu-
stdndigen Krankenkasse ab. Der Leistungsumfang ist in den Vertragen jedoch auf das im Inland
geltende Leistungsrecht (Drittes Kapitel des SGB V und das dazugehérige untergesetzliche Re-
gelwerk) zu beschrénken, der Versicherte kann hieriiber also nicht die Leistungen der auslan-
dischen (gesetzlichen bzw. staatlichen) Krankenversicherung erhalten, sondern nur die Leis-
tungen, welche die Krankenkasse auch in Deutschland erstatten wirde.

Aufgrund 8§ 140e SGB V hat bspw. die AOK Bayern, deren Versicherte es gerne zum Skifahren

nach Osterreich zieht, Vertrage mit der dortigen ,,Medalp Group* geschlossen, so dass sich die

8 Die Rechtsvorschrift § 140e SGB V wurde mit Wirkung ab 1.1.2004 im Rahmen des GKV-Modernisierungs-
gesetz eingefiihrt.
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Wintersportler nach Vorlage der EHIC in deren auf Sportverletzungen spezialisierte (private)
Einrichtungen in Imst, S6lden (Otztal) und Mayrhofen (Zillertal) notfallmaRig versorgen lassen
kénnen. Dagegen hat bspw. die AOK Nordost, die viele polnische Grenzganger versichert, Ver-
sorgungsvertrage mit polnischen Leistungserbringer (im deutsch-polnischen Grenzgebiet) ge-
schlossen, so dass sich die in Polen lebenden Versicherten in ihrer Heimat auch vom Privatarzt
oder in einer Privatklinik, wie z. B. der Asklepios Klinik in Stettin, behandeln lassen kénnen,
also Leistungserbringern, die keinen Vertrag mit dem (polnischen) Nationalen Gesundheits-
fonds (Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)) haben.®

Bei diesen (Einzel-) Vertrdgen geht es demzufolge immer um den Sachleistungsanspruch und
die vertragliche Verpflichtung der Leistungserbringer die Versicherten zu Lasten ihrer zustén-
digen Krankenkasse im Rahmen der Notfallversorgung zu behandeln. Das Kostenerstattungs-
prinzip funktioniert hiertiber nicht, genauso wenig wie eine Abrechnung tber die Verbindungs-

stellen, da es sich um Direktvertrdge handelt.

2.6 Mdgliche individuelle und gesellschaftliche Wohlfahrtsgewinne und -verluste

Fur die Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen auf seinem Hoheitsgebiet ist jeder Staat
selbst verantwortlich. Somit liegen Organisation, Ausgestaltung und Finanzierung der Gesund-
heitssysteme in der Verantwortung der einzelnen Staaten. Die européischen Prinzipien, wie
z. B. die Dienstleistungsfreiheit und Arbeitnehmerfreizlgigkeit, dirfen deshalb auch nicht die
Kosten- und Angebotssteuerung der nationalen Gesundheitssysteme beeintrachtigen, sondern
bilden den Rahmen, dass Versicherte grenziiberschreitende Gesundheitsleistungen in Anspruch
nehmen konnen, die von ihren Sozialsystemen getragen werden.

Das Ziel der VO (EG) Nr. 883/2004 und der RL 2011/24/EU ist es deshalb, Gber Regeln, wie
z. B. zu Vorabgenehmigungen und Kostenerstattungen, einerseits die Freizlgigkeit bei der In-
anspruchnahme von grenziiberschreitenden Gesundheitsleistungen zu gewahrleisten. Patienten
kénnen dadurch z. B. eine (vermeintlich) qualitativ bessere Behandlung im Ausland, die n&chst-
gelegene Gesundheitsleistung unabhdngig von der Landesgrenze oder eine Behandlungsme-
thode, die es im Versicherungsstaat nicht gibt, in Anspruch nehmen. Andererseits dienen die
Regeln auch dazu, die Patientenstrome zwischen den Staaten zu beschranken. Das ist der
Grund, warum bspw. die Voraussetzungen fir die Inanspruchnahmen und die Erstattungsver-

fahren festgelegt und die Héhe der Erstattungen begrenzt sind.%®

8 vgl. Hommel, 2015.
8 \gl. VO (EG) Nr. 883/2004 und Vorbemerkungen in der RL 2011/24/EU.
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Wenn Akteure und Institutionen im Gesundheitswesen grundsatzlich keinen finanziellen An-
reiz (nach den Regelungen auf europdaischer Ebene) haben sollen, Gesundheitsleistungen im
Ausland in Anspruch zu nehmen, stellt sich dennoch die Frage, ob und wenn ja, wo individuelle

und gesellschaftliche Wohlfahrtsgewinne und -verluste entstehen kénnen.

2.6.1 Versicherte

Fur Versicherte ergeben sich — neben den Auswirkungen auf die gesundheitliche (und soziale)
Situation — vor allem Verdnderungen in der Angebotsstruktur. Ein groReres Angebot an Leis-
tungen (Gesundheitsleistungen im Ausland) kann eine bessere Versorgung der Versicherten
bedeuten, wenn man davon ausgeht, dass mehr Wettbewerb zu steigender Effizienz und zu ho-
herer medizinischer Qualitat fihrt. Vor allem in Regionen, in denen es nicht genug Vertrags-
arzte®” gibt oder einzelne Leistungsschwerpunkte in Krankenhéusern® eingeschrénkt verfiigbar
sind, kann die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Ausland dazu fuhren, dass der
Leistungsbedarf der inldndischen Versicherten dariiber gedeckt wird.

Fur einige Versicherte konnen sich auch die monetéaren und nicht monetéren Kosten der Inan-
spruchnahme verringern, indem bspw. der Ort der Leistungsinanspruchnahme (das trifft vor
allem in Grenzgebieten zu) schneller oder besser® erreichbar ist (Wegkosten) oder die Leis-
tungsinanspruchnahme schneller realisierbar ist (Zeitkosten), bspw. durch Umgehung von na-
tionalen Wartezeiten.

Nachteile flr inlandische Versicherte ergeben sich, wenn Patienten aus dem Ausland auf eine
knappe Angebotsstruktur des regionalen (ambulanten oder stationaren) Planungsbereiches tref-
fen. Dann konnen die zusétzlichen Patienten eine Unterversorgung verstarken, was zu langeren
Wartezeiten in der ambulanten und stationaren Versorgung bei den inlandischen Patienten flh-

ren kann.

87 In der vertragsarztlichen Bedarfsplanung (hausarztliche und facharztliche Versorgung) wird nach § 99 SGB V
fiir jeden Planungsbereich (Hausérzte werden kleinrdumiger, spezialisierte Facharzte groRrdumiger geplant)
ein allgemeiner Versorgungsgrad, der sich aus der Einwohnerzahl und der Anzahl der Vertragsarzte einer
Arztgruppe — und unter Berticksichtigung verschiedener Faktoren (z. B. allgemeine und regionale Altersfak-
toren) — ergibt, berechnet. Bei der Feststellung einer Uber- oder Unterversorgung nach § 103 SGB V fiir eine
bestimmte Arztgruppe in einem bestimmten Planungsbereich kénnen dann unterschiedliche Steuerungsin-
strumente angewendet werden (z. B. Zulassungsbeschrankungen bei Uberversorgung oder Zahlung von Zu-
schiissen bei Unterversorgung).

8 In den Landeskrankenhausplanen werden gemaR § 6 KHG in der Regel die Standorte, Gesamtplanbettenan-
zahl, Fachabteilungen und Leistungsschwerpunkte festgelegt. Die Krankenhausplédne haben dabei eine Dop-
pelfunktion. Erstens wird mit ihnen der Bedarf an stationdren Krankenhauskapazitaten im jeweiligen Bundes-
land festgestellt und zweitens wird mit ihnen bestimmt, welche der Krankenhduser nach dem KHG und der
Landeskrankenhausgesetze gefordert werden. Die Krankenkassen sind verpflichtet, den Krankenhdusern, die
in dem Plan aufgenommen sind (Plankrankenhdusern), die Behandlungskosten fiir ihre Versicherten zu er-
statten. Bei allen anderen Krankenhéusern, d. h. diejenigen, die nicht im Plan aufgenommen sind, besteht die-
ser Zwang nicht.

8 Qualitat der infrastrukturellen Anbindung.
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2.6.2 Leistungserbringer

2.6.2.1 Haus- und Fachérzte

Fur die ambulant tatigen Vertragsédrzte (Haus- und Fachdrzte) kann die Zuwanderung von
(Stamm-) Patienten (hier: aus dem Ausland) unter bestimmten Voraussetzungen zu einer Erho-
hung ihrer Arzthonorare fiihren, allein unter dem Aspekt das zusatzliche Patienten behandelt
werden bzw. eine hohere Leistungsmenge erbracht wird.

Das Honorar, das die niedergelassenen Arzte fiir die Behandlung der GKV-Versicherten erhal-
ten, bekommen sie nicht direkt von den Krankenkassen, sondern wird durch die einzelnen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KV) nach einem relativ komplexen System, das in Abbildung 2
dargestellt ist, an sie verteilt.

Im Bereich der Gesamtvergltung aus der GKV setzt sich die Honorarverteilung und -berech-
nung aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) und der extrabudgetaren Gesamt-
vergutung (EGV) zusammen.

Innerhalb der MGV erhdlt der niedergelassene Arzt seine Vergutung (flr die vertragsarztliche
Versorgung seiner Patienten) auf Grundlage eines Regelleistungsvolumen (RLV). Das indivi-
duell berechnete RLV eines Arztes ergibt sich dabei aus der Patientenzahl (Fallzahl) des Arztes
aus dem Vorjahresquartal multipliziert mit dem Fallwert der spezifischen Arztgruppe (z. B. In-
ternisten, Augenarzte, Orthopaden) und einem Gewichtungsfaktor, der das unterschiedliche Al-
ter® der Patienten des Arztes beriicksichtigt.

Die zustandige KV teilt jedem Arzt wenige Tage vor Quartalsbeginn sein individuelles RLV in
Euro mit (Honorarbescheid), so dass der Arzt seine Vergultung bereits im Voraus kennt. Bis zu
dieser Grenze bekommt er seine erbrachten Leistungen in voller Hohe vergutet, d. h. zu den im
einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM)®! ausgewiesenen festen Preisen. Bei allen Leistun-
gen, die Uber dieses VVolumen hinaus gehen, bekommt er sie zu niedrigeren Betrégen (d. h. zu
abgestaffelten Preisen) vergutet, die abhdngig von der abgerechneten (Gesamt-) Leistungs-

menge der spezifischen Arztgruppe jedes Quartal unterschiedlich hoch ausfallen kénnen.

% Das Alter dient dabei als Indikator fur die Morbiditat.

%1 Der EBM ist ein Verzeichnis derjenigen Leistungen, die Vertragsérzte an GKV-Versicherten erbringen und
grundsatzlich zu Lasten der Krankenkassen abrechnen dirfen. Darin wird jede Leistung mit einer Punktzahl
bewertet, die den relativen Wert der Leistung festlegt. Auch die Bedingungen, unter denen eine Leistung ab-
gerechnet werden darf, werden darin festgelegt. Die Euro-Preise fiir jede Leistung im EBM ergeben sich
dann aus der Multiplikation der jeweiligen Punktzahl der Leistung mit dem sog. bundeseinheitlichen Orien-
tierungspunktwert, so dass fur jede Leistung im EBM ein bundesweit einheitlicher Preis festgelegt ist. Durch
§ 87a SGB V ist es den KV und den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen jedoch méglich,
regionale Euro-Gebiihrenordnungen zu vereinbaren, in denen Zu- und Abschlége auf dem Orientierungs-
punktwert festgelegt werden, so dass die Preise fiir die Leistungen regional unterschiedlich sein kénnen.
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Abbildung 2: Honorarbestandteile fiir Vertragsarzte (Haus- und Fachérzte)®
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Der Arzt hat dadurch ein Interesse daran, die vorgegebene Leistungsmenge durch das RLV zu

erreichen (Punktlandung). Mikroékonomisch betrachtet hatte der Arzt allerdings solange einen

finanziellen Anreiz mehr Leistungen zu erbringen als im RLV vorgegeben, wie der Grenzerlds

die Grenzkosten ubersteigt (er also kostendeckend arbeitet), d. h. der Honorardeckel ist eigent-

lich nicht die Grenze, es sei denn, jede weitere Leistung nach Uberschreitung des RLV wiirde

mit null Prozent vergiitet.

In der Praxis ist es aber so, dass Arzte gegen Ende des Quartals, um den bestimmten Schwel-

lenwert (Punkt, ab dem es zur Abstaffelung der Vergitung kommt) zu erreichen, weniger pau-

schal vergiitete Leistungen erbringen oder Folgekontakte vermeiden bzw. ins n&chste Quartal

schieben, bspw. wenn ein vierteljahrlicher Kontakt ausreicht, um eine pauschalierte Vergutung

zu erlangen.

92 Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2019, S. 9.
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In der Studie von Himmel und Schneider (2017) reduzierten in den letzten zwei Wochen des
Quartals die Dermatologen (-14,15 Prozentpunkte), Augenarzte (-13,88 Prozentpunkte) sowie
Gynakologen (-11,45 Prozentpunkte) ihre Leistungen (fur die es eine Budgetbegrenzung gibt)
am starksten, die Allgemeinmediziner am wenigsten (-8,71 Prozentpunkte). Bei den Allgemein-
medizinern wurden auch erhebliche Aufholeffekte nachgewiesen. So erbrachten sie in den ers-
ten zwei Wochen des Quartals mehr Leistungen (+7,11 Prozentpunkte) als sonst, was darauf
hinweist, dass hier Leistungen ins néchste Quartal verschoben wurden. Bei den anderen Arzt-
gruppen fallen diese Aufholeffekte sehr viel geringer aus bzw. waren nicht signifikant.%
Durch die Budgetbegrenzung durch das RLV besteht fiir den Arzt also kein Gibermaiiger Anreiz
zur Ausweitung der Leistungsmenge pro Patienten. Ebenso besteht fur den Arzt auch kein ber-
maRiger Anreiz zur Ausweitung seines Patientenstammes. Da sich sein RLV aus der Anzahl
seiner Behandlungsfalle ergibt, wirkt sich eine héhere Fallzahl zwar direkt auf sein RLV aus,
das sich dann ebenfalls erhoht, allerdings greift auch hier irgendwann eine Fallwertminderung
und eine Fallzuwachsbegrenzung.

Zur Fallwertminderung kommt es, wenn die Fallzahl des Arztes uber 50 Prozent der durch-
schnittlichen RLV-Fallzahlen seiner Fachgruppe liegt. Das kann aber erst im Nachhinein von
der KV festgestellt werden, wenn das Quartal abgeschlossen wird (nach der Abrechnung). Als
Beispiel: Behandelt ein Arzt in einem Quartal 1.700 Falle und die Durchschnittsfallzahl seiner
Arztgruppe liegt bei 800 Féllen (=100 Prozent), bekommt er 1.200 Falle (=150 Prozent) zu
100 Prozent vergiitet und die restlichen 500 Falle zu niedrigeren (abgestaffelten) Fallwerten.%*
Mikrodkonomisch betrachtet gilt hier wieder das gleiche wie beim Anreiz zur Leistungsaus-
weitung (siehe weiter oben).

Die Fallzahlzuwachsbegrenzung greift dagegen genau dann ein, wenn zu viele Arzte einer Arzt-
gruppe erhebliche Fallzahlsteigerungen haben. Wenn sich die (abgerechnete) Fallzahl von allen
Arzten einer Facharztgruppe im Vergleich zum Quartal aus dem Vorjahr um einen bestimmten
Wert erhéht hat, dann tritt nur fiir diejenigen Arzte, deren Fallzahl sich ebenfalls (in Bezug vom
Vorjahresquartal) um einen bestimmten Wert erhoht hat, eine individuelle Fallzahlzuwachsbe-
grenzung ein, d. h. es werden nicht alle Falle beim aktuellen Abrechnungsquartal berlicksich-
tigt. Als Beispiel: Ist die Fallzahl einer Arztgruppe im Vergleich zum Vorjahresquartal Gber
drei Prozent gestiegen, dann wird die Fallzahlsteigerung von jedem einzelnen Arzt Uberpruft.
Ist die Fallzahl eines Arztes auch um drei Prozent gestiegen, wird die Fallzahl fir die Berech-

nung des RLV angepasst. Liegt die Fallzahl des Arztes aktuell bei 950 und lag im Vorjahr bei

% Vgl. Himmel & Schneider, 2017, S. 9-10.
% Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2019, S. 23.
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900, dann sind fur das aktuelle RLV nur 927 Félle relevant, also die 900 RLV-Félle aus dem
Vorjahr plus 27 Falle (+3 Prozent), d. h. 23 Falle bleiben unberiicksichtigt.®

Bei der Fallminderung und der Fallzuwachsbegrenzung gibt es noch einige Sonderregelungen
und Ausnahmen, z. B. bei einer Urlaubsvertretung oder der sog. ,,Ostereffekt °®, auf die hier
aber nicht weiter eingegangen werden soll.

Das Qualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) wird fir jeden Arzt dahnlich wie das RLV
berechnet und dem Arzt fur jedes Quartal gleichzeitig mit dem RLV zugewiesen. Das QZV soll
dabei nochmal extra die speziellen Qualifikationen und die besonderen Leistungen einer Arzt-
gruppe abbilden, wie z. B. Zuschlage fur besondere Untersuchungen. Auch fiir QZV-Leistun-
gen gibt es Obergrenzen und dariber hinaus gehende Leistungen werden abgestaffelt vergitet.
Anders als im RLV werden hier aber keine Altersklassen gebildet. Auch hier wird, wie beim
RLV, nach der Abrechnung ermittelt, ob die Steigerungen bei den Fallzahlen und Leistungen
passen und ggf. nachkorrigiert.

An dieser Stelle abkirzend l&sst sich feststellen, dass es fiir den einzelnen Arzt durchaus mo-
derate Anreize gibt, seine Leistungen und seine Fallzahl Gber die Obergrenze des RLV/QZV
bis zu einer gewissen Grenze (mikrodkonomisch: Grenzerlos > Grenzkosten) auszuweiten.
Wenn aber der Arzt selbst und auch andere Arzte seiner Arztgruppe ihre Fallzahlen erheblich
steigern, kann sich das wiederum negativ auf das eigene RLV auswirken. Da der Arzt im Vor-
feld nicht weil, wie sich die anderen Arzte am Markt verhalten (sich deren Fallzahl entwickelt),
ist eine erhebliche Ausweitung des Patientenstammes mit dem Risiko behaftet, dass am Quar-
talsende nicht alle Fallzahlen im RLV bericksichtigt werden. Damit diirfte der Anreiz zur er-
heblichen Ausweitung der Fallzahlen beim einzelnen Arzt gering sein. Gleichwohl zeichnen
sich die Rahmenbedingungen eines klassischen Gefangenen-Dilemmas ab, bei dem subjektiv
rationales Verhalten zu kollektiv irrationalen Ergebnissen fiihrt.

AuRerhalb des RLV/QZV gibt es noch die Honorartopfe fur die sog. ,,freien” Leistungen und
einen Leistungsfonds. Bei den ,,freien* Leistungen handelt es sich um spezifische Leistungen
einer Arztgruppe, die zum Teil keiner Mengenbegrenzung unterliegen und zum Teil als ,, Topf-
im-Topf-Leistungen* vergitet werden. Haus- und Heimbesuche bspw. kénnen so, durch die

Zuordnung zu den ,,freien” Leistungen ohne Mengenbegrenzung, zum vollen Preis der (regio-

% Vgl. Kassenarztliche Vereinigung Bayerns, 2019, S. 19.

% Beim ,,Ostereffekt geht es darum, dass die Fallzahlen bei den Arzten in der Regel aufgrund der Osterfeiertage
sinken (weniger Abrechnungstage) und je nachdem, wo zeitlich die Osterfeiertage hinfallen, betrifft das dann
das erste oder zweite Quartal. Zum Umgang mit solchen beweglichen (und fixen) Feiertagen und den damit
zusammenhangenden Fallzahlschwankungen gibt es deshalb eine Sonderregelung.
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nalen) Euro-Gebihrenordnung abgerechnet werden und unterliegen nicht (mehr) den Abstaffe-
lungsregelungen des RLV (wurden dort herausgenommen). Fiir die ,,Topf-im-Topf-Leistun-
gen“ einer Arztgruppe wird eine bestimmte Geldsumme bereitgestellt. Wenn die Arzte in die-
sem Bereich allerdings mehr Leistungen erbringen als zur Verfligung steht, werden diese
,freien* Leistungen quotiert vergutet. Ob die Leistungen quotiert vergitet werden steht aber
erst nach der Quartalsabrechnung fest und ggf. in welcher Hohe. Damit bleibt die Mengenaus-
weitung auf die einzelne Arztgruppe beschrankt. Fur bestimmte Leistungsbereiche gibt es noch
die sog. Leistungsfonds, fir die, weil sie fachiibergreifend sind, eigenstandige Vergitungsre-
geln gelten.

Auch fur Leistungen auBerhalb des RLV/QZV (aber innerhalb der MGV) gelten also allerlei
Beschréankungen fur die Leistungsabrechnung. Fir den einzelnen Arzt kann ein Anreiz beste-
hen, viele der ,,freien” Leistungen ohne Mengenbeschrankungen zu erbringen. Wenn das jedoch
viele Arzte machen, kann es im Folgejahr unter Umstanden dazu fiihren, dass die KV, die im
Benehmen mit den Krankenkassen die Honorarverteilung festlegen, bspw. auch fiir die ,,freien*
Leistungen, fir die bisher keine Mengenbeschrankung galten, eine Mengenbeschrankung (mit
entsprechenden Quotierungsregelungen) einfihren oder bestimmte ,,freie“ Leistungen (wieder)
dem RLV/QZV (und dessen Abstaffelungsregelungen) zuordnen.

Im Bereich der EGV werden den Vertragsérzten die Leistungen dagegen zu festen Preisen ver-
gltet. Weil die Leistungen als besonders forderungswiirdig gelten, unterliegen sie keiner Men-
genbegrenzung und werden (von der GKV) vollstéandig zu den Preisen der (regionalen) Gebiih-
renordnung vergutet. Beispiele fiir extrabudgetére Leistungen sind ambulante Operationen nach
Kapitel 31 EBM, Praventionsleistungen oder Dialyseleistungen und Dialysesachkosten. Er-
bringt ein Arzt mehr von diesen Leistungen, steigt sein Honorar aus der EGV. Hier ist der An-
reiz zur Leistungsausweitung folglich eindeutig gegeben. Welche Leistungen dazu gehéren
(also auBerhalb der MGV vergltet werden), vereinbaren die KV und Krankenkassen auf Lan-
desebene. Hier konnen die Krankenkassen also selbst festlegen, welche Leistungen sie auer-
halb der Budgetierung vergiiten mochten, zu festen Preisen und ohne Mengenbegrenzung.
Grundsatzlich sind die Vertragsarzte zur Leistungserbringung verpflichtet. Sie muissen die Stan-
dardleistungen des Kernbereiches ihrer Fachgruppe, nicht aber alle zul&ssigen oder abrechen-
baren Leistungen, den Versicherten im Rahmen ihres Versorgungsauftrages anbieten. Dabei
gilt das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V. Ob die Leistungserbringung rechtmafiig und
die Abrechnung der erbrachten Leistungen korrekt erfolgten, dafiir haben die Krankenkassen
und die KV einen gesetzlichen Prifauftrag. Die KV prifen die Arztabrechnungen auf Plausibi-
litat (arztbezogen) und sachlich-rechnerische Richtigkeit und die Krankenkassen auf Bestehen
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und Umfang einer Leistungspflicht, Plausibilitat (bezogen auf arztliche Diagnosen) und mehr-
fache Inanspruchnahme jeweils anderer Vertragsérzte (Zuweisung).®” Es wird also immer der
konkrete Einzelfall geprift. Im schlimmsten Fall drohen dem Arzt Regressforderungen der
Krankenkassen.

Deutlich attraktiver noch als die Abrechnung von extrabudgetaren Leistungen stellt fir die Ver-
tragsérzte die Moglichkeit dar, Leistungen fir GKV-Versicherte (wie bei Privatversicherten)
auf Basis einer privatarztlichen Rechnung (Privatliquidation) zu erbringen. Diese Form der
Rechnungstellung ist fur GKV-Versicherte jedoch nur zul&ssig, wenn sie

- Leistungen beanspruchen, die Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung (des
EBM) sind und dafiir das Kostenerstattungsverfahren wihlen®

- keine EHIC (oder anderen Anspruchsnachweis) vorlegen®®

- vorab ausdriicklich die Behandlung auf eigene Kosten verlangen!®

- Leistungen beanspruchen, die nicht Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung sind
(sog. individuelle Gesundheitsleistungen (1GeL))*!

- Leistungen beanspruchen, die zwar Bestandteil der vertragsérztlichen Versorgung
sind, aber nicht der Leistungspflicht unterliegen, weil sie nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind (sog. Wunschleistungen)?

- Leistungen beanspruchen, die zwar Bestandteil der vertragsérztlichen Versorgung
sind, fir die dem Arzt aber die Abrechnungsgenehmigung mit der KV fehlt (z. B.
Arthroskopie, Rontgen, Sonographie)®,

Bei diesen privatarztlichen Leistungen auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung wird der
GKV-Versicherte zum Selbstzahler und erhélt fir die Inanspruchnahme eine Rechnung nach
den Rechtsvorschriften der Gebiihrenordnung der Arzte (GOA)*%. Das bedeutet auch, dass hier
weder das Wirtschaftlichkeitsgebot noch eine Mengenbeschrankung gilt. Auch ist die GOA fiir
den Vertragsarzt nicht bindend. Er kann ohne Zustimmung des Versicherten die Gebdihr bis auf
das 2,3-fache des Geblihrensatzes anheben, bei tGiberdurchschnittlicher Schwierigkeit und Zeit-
aufwand der Leistung auch dartiber hinaus. Flr bestimmte Leistungen, wie z. B. Laborleistun-

gen, oder in besonderen Fallen, wie z. B. Schwangerschaftsabbruch unter der VVoraussetzung

9 Vgl. Kassendrztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband, 2019, S. 4 und 12.

% \/gl. § 18 Abs. 8 Satz 1 BMV-A.

% \/gl. § 18 Abs. 8 Nr. 1 BMV-A.

100 \/gl. § 18 Abs. 8 Nr. 2 BMV-A.

101 \/gl. § 18 Abs. 8 Nr. 3 BMV-A.

102 \v/gl. 88 2, 12, 70 SGB V.

103 \/gl. im Sinne von § 135 Abs. 2 SGB V.

104 Dje GOA regelt die Vergiitung und die Preise fir drztliche Leistungen und Behandlungen auBerhalb der ver-
tragsarztlichen Versorgung.
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des § 218a StGB, gelten andere Sétze. Sogar der 3,5-fache Gebiihrensatz (Hochstsatz) darf
uiberschritten werden, wenn eine Vereinbarung nach § 2 GOA zwischen dem Arzt und dem
Versichertem (Individualvereinbarung) besteht.

Beim Kostenerstattungsverfahren reicht der Versicherte die Privatrechnung im Nachhinein bei
seiner zustandigen Krankenkasse ein und bekommt den erstattungsfahigen Anteil, d. h. den An-
teil, den die Kasse im Sachleistungssystem (nach den Gebiihrensatzen des EBM) erstattet hétte,
abziiglich einer Verwaltungsgebiihr (in Hohe von maximal fiinf Prozent) erstattet.1% Bei allen
anderen genannten Optionen bezahlt der Versicherte die Leistungserbringung vollstandig
selbst.

Die individualvertragliche Vereinbarung ermoglicht es dem Arzt eine (duRerst) hohe Vergltung
seiner Leistung zu erlangen. Allerdings hat auch die Vergutung nach einer Individualvereinba-
rung ihre Grenzen. Nach § 12 Abs. 1 Satz 1 der (Muster-)Berufsordnung fur die in Deutschland
tatigen Arzte muss die Honorarforderung angemessen sein, was in der Rechtsprechung zur Aus-
legungssache des Begriffs ,,angemessen* fiithrt. Hier gilt allgemein der Grundsatz, dass die Ver-
gitung umso unangemessener ist, je hoher die durch § 5 GOA vorgegebenen Hochstsétze iiber-
schritten werden. Nach § 138 Abs. 1 BGB ist ein Rechtsgesché&ft dann nichtig, wenn es gegen
die guten Sitten verstot, d. h. der Arzt hatte hiernach einen Spielraum bei den Vergitungssat-
zen bis zur Sittenwidrigkeit (Grenze).

Dementsprechend kann die Privatliquidation fir GKV-Versicherte finanziell erheblich attrak-
tiver fir ambulant tatige Vertragsarzte sein als die Abrechnung extrabudgetérer Leistungen. Es
besteht ein Anreiz flr sie, Versicherte, die privatarztliche Leistungen in Anspruch nehmen wol-
len, denjenigen Versicherten, die Leistungen innerhalb der vertragsarztlichen Versorgung be-
anspruchen mochten, zu bevorzugen. Auf diese Weise kann es vorkommen, dass im Ausland
Versicherte, die sich in Deutschland auf Privatliquidation behandeln lassen (wie im Inland Ver-
sicherte auch), fiir die Vertragsarzte eine attraktivere Vergutung bedeuten als die vertragsarzt-
liche Leistungserbringung an den inlandischen Versicherten.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen, dass die Vergutung privatérztlicher Leistungen — und
hierbei im besten Fall auf Basis von Individualvereinbarungen — flr den Vertragsarzt finanziell
am attraktivsten ist, gefolgt von der Abrechnung extrabudgetérer Leistungen und den ,,freien*
Leistungen ohne Mengenbegrenzung. Bei den Leistungen innerhalb des RLV/QZV und den
anderen Leistungen auf3erhalb des RLV/QZV gelten einige Beschrédnkungen, so dass eine Aus-
weitung der Leistungsmenge und/oder des Patientenstammes unter bestimmten Voraussetzun-

gen ein Risiko fur den Arzt darstellt. Fir die Beeinflussung seines Honorars spielt es allerdings

105vgl. 8§ 13 Abs. 2 SGB V.
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keine Rolle, aus welchem Land seine Patienten kommen, d. h. ob er im Inland oder im Ausland
Versicherte behandelt. Relevant ist nur, welche Leistungen sie in Anspruch nehmen und dem-
nach aus welchem Topf diese Leistungen vergitet werden. Die Abrechnung von Einzelleistun-
gen ist haufig attraktiver als eine pauschale Vergltung. Die Abrechnung privatarztlicher Leis-
tungen ist attraktiver als die Vergutung arztlicher Leistung innerhalb der vertragsérztlichen Ver-
sorgung. Fur die Berechnung des RLV ist bspw. nur die Fallzahl und das Alter der Patienten
entscheidend, nicht aber deren Herkunft.

Auf der anderen Seite kann eine Abwanderung von (Stamm-) Patienten (hier: in das Ausland)
fir die ambulant tatigen Vertragsarzte unter bestimmten Voraussetzungen zu einer Verringe-
rung ihrer Arzthonorare fiihren, analog unter dem Aspekt das weniger Patienten behandelt wer-
den bzw. eine geringere Leistungsmenge erbracht wird.

Waéhrend es — wie bereits oben gezeigt — bspw. bei der Honorarermittlung fur das RLV/QVZ
Obergrenzen durch die (aktuelle) Fallzahl gibt oder bestimmte Leistungen (fast) unbegrenzt
abrechenbar sind, wie z. B. ,.freie* Leistungen ohne Mengenbegrenzung, gibt es dagegen keine
Regelung, die dem Vertragsarzt eine Mindestzahl an Patienten oder Leistungserbringungen vor-
schreibt. Wenn der Vertragsarzt im aktuellen Quartal weniger Patienten behandelt (Fallzahlen)
als im Vorjahresquartal, dann verringert sich auch die Hohe seiner RLV/QVZ-Zuweisung.
Wenn er weniger Einzelleistungen und privatérztliche Leistungen (an GKV-Versicherten) er-
bringen kann, sinkt sein Honorar aus diesen Topfen ebenfalls. Auch kann es zu einer Verringe-
rung des Honorars aus pauschal verguteten Leistungen fiihren, da der Erhalt einer bestimmten
Pauschale (fast) immer an bestimmte (Rahmen-) Bedingungen gekniipft ist. Um z. B. die Chro-
nikerpauschale mit der Gebihrenordnungsposition 03220 im EBM abrechnen zu kdnnen, muss
der Patient seinen Arzt im Zeitraum der letzten vier Quartale mindestens in drei davon person-
lich aufgesucht haben. Wenn er stattdessen zu einer anderen Praxis geht, kann sein Arzt diese
Pauschale nicht erlangen.

Grundsétzlich besteht die Gefahr der Patientenabwanderung zu konkurrierenden Arzten zwar
immer, aber es kann vermutet werden, dass der Wettbewerb um die Behandlung von Patienten
durch die internationale Konkurrenz zunimmt. Wenn die Fallzahlen des Arztes unter einem
bestimmten Schwellenwert (Punkt, an dem es sich finanziell nicht mehr lohnt, eine Arztpraxis
zu betreiben) unterschreitet, kdnnte im Endeffekt — neben anderen Optionen, wie z. B. die Zu-
sammenlegung von Praxen — eine Praxisschliefung in Betracht kommen. Wéhrend Praxis-
schlieBungen in Planungsbereichen mit einer Uberversorgung von Vertragsarzten einer be-

stimmten Arztgruppe fur die anséssige Bevolkerung eher weniger problematisch ist, da sie auf
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andere Arzte der Arztgruppe ausweichen konnen, kann das fiir die ansassige Bevélkerung in
unterversorgten Regionen (das betrifft vor allem die l&ndlichen R&ume) zur Herausforderung
werden, wenn sie nun bspw. langere Fahrtwege zum ndchsten Arzt haben. Damit sinkt dann
durch den abnehmenden Wettbewerbsdruck tendenziell auch die qualitativel®® vertragsirztliche
Versorgung in der Region. Im Umkehrschluss kann es aber auch sein, dass der Arzt erst durch
die (zuséatzlichen) ausléandischen Patienten den o. g. Schwellenwert erreicht, um eine Praxis
uberhaupt betreiben zu kénnen. Das wiirde bedeuten, dass die ausldndischen Patienten notwen-

dig sind, um die vertragsarztliche Versorgung in bestimmten Gebieten aufrechtzuerhalten.

2.6.2.2 Krankenh&user

Ahnlich wie bei den ambulant tatigen Vertragsarzten kann auch bei den zugelassenen Kranken-
hausern®®” eine Erhéhung der Fallzahlen bzw. der Leistungsmenge unter bestimmten Voraus-
setzungen zu einer Erhéhung der Einnahmen fuhren.

Die laufenden Kosten eines Krankenhausbetriebs (Betriebskosten) werden durch die Vergutung
stationédrer Behandlungsfalle von den gesetzlichen und privaten Krankenkassen finanziert. An-
ders als im ambulanten Bereich, wo die Abrechnung arztlicher Leistungen bei GKV-Versicher-
ten nach dem EBM und bei PKV-Versicherten nach der GOA (siehe Kapitel 2.6.2.1.) erfolgt,
sind die Entgelte fir die allgemeinen Krankenhausleistungen in den zugelassenen Krankenh&u-
sern fir GKV- und PKV-Versicherte gleich.

Die Finanzierung der Krankenhduser durch die Krankenkassen erfolgt nach einem ahnlich kom-
plexen Verfahren wie die Honorierung der Vertragsarzte im ambulanten Bereich und ist in Ab-
bildung 3 dargestellt.

In den jahrlichen Budgetverhandlungen zwischen den Krankenkassen und dem Krankenhaus-
trager werden das Erlosbudget und die Erléssumme — und zukinftig auch das neu eingefihrte

Pflegebudget — fiir das einzelne (zugelassene) Krankenhaus fiir das Folgejahr vereinbart.

106 Dies gilt zumindest, wenn man der Annahme folgt, dass mehr Wettbewerb zu steigender Effizienz und zu ho-
herer medizinischer Qualitat fuhrt.

107 Zu den nach § 108 SBG V zugelassenen Krankenhausern, die Krankenhausbehandlungen zu Lasten der GKV
erbringen diirfen, zéhlen 1. als Hochschulklinik anerkannte Krankenhéuser, 2. im Landeskrankenhausplan
aufgenommene Krankenhéuser und 3. Krankenhauser, die einen Versorgungsauftrag mit der GKV geschlos-
sen haben.
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Abbildung 3: Vergitungsbestandteile fiir zugelassene Krankenhé&user

108

Gesamtvergutung (der laufenden Betriebskosten) von den Krankenkassen (GKV + PKV)

A\ 4

schalen-Katalog

schalen-Katalog

erfasst werden
gesonderte Ent-
gelte,
z. B. fur speziali-

Gesamtbetrag
v v
Erlésbudget Erldssumme Pflegebudget
A A4
Fallpauschalen, Zusatzentgelte, Entgelte fiir be- Entgelte fiir neue tagesbezogene
Vergltung nach Vergltung nach sondere Einrich- Untersuchungs- Pflegeentgelte,
dem auf Bundes- dem auf Bundes- tungen und Leis- und Behand- Vergutung nach
ebene vereinbar- ebene vereinbar- tungen, die noch lungsmethoden dem auf Bundes-
ten Fallpau- ten Fallpau- nichtin 1 und 2 (NUB) ebene vereinbar-

ten Pflegeerlos-
katalog,
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sierte Leistungen
oder fir MaR-

nahmen der Qua-
litatssicherung

1 2 3 4 5

Sonstige Entgelte, VVergitung wird
krankenhausindividuell vereinbart

Die Hohe des Erlosbudgets wird ermittelt, indem zundchst die Art und Menge der zu erbrin-
genden Fallpauschalen!®® und Zusatzentgelte im nachsten Jahr festgelegt wird. Grundlage dafiir
bildet die Leistungsstruktur des Krankenhauses des laufenden Jahres, die auch abhangig vom
Versorgungsauftrag ist.

Nachdem die zu erbringenden Fallpauschalen festgelegt wurden, wird der Case Mix*'° des

Krankenhauses berechnet, indem die Bewertungsrelation von jeder einzelnen zu erbringenden

108 \/gl. 88 4, 5, 6, 6a, 7, 8, 9 KHENtgG.

109 Fallpauschale: Pauschalierte Vergiitung eines Behandlungsfalls auf Basis des 2003 in Deutschland eingeftihr-
ten DRG-Systems. In dem System wird jeder diagnosebezogenen Fallgruppe (Diagnosis Related Groups,
DRG) bundeseinheitlich eine Bewertungsrelation zugeordnet, die den medizinischen Behandlungsaufwand/
-schwere als Kostengewicht darstellt. Multipliziert man diese mit dem Basisfallwert, der fur jedes Bundes-
land separat nach der Héhe der durchschnittlichen Fallkosten im Bundesland ermittelt wird, ergibt sich der
Erlos der Fallpauschale. Liegt die tatséchliche Verweildauer unter der unteren Grenzverweildauer fuhrt das
zu tagesbezogenen Abschldgen von der Fallpauschale, liegt sie Giber der oberen Grenzverweildauer zu Zu-
schlégen, fur Verlegungen gelten Sonderregelungen.

110 Case Mix: Summe der Bewertungsrelationen aller behandelten Félle eines Krankenhauses im jeweiligen Be-
richtsjahr.
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Fallpauschale ermittelt wird (ausgewiesen im Fallpauschalen-Katalog) und von all diesen Be-
wertungsrelationen die Summe gebildet wird. Diese Summe wird dann mit dem landesweit gel-
ten Basisfallwert (Landesbasisfallwert)!'! multipliziert. Das Ergebnis hieraus stellt dann den
(geplanten) Gesamterlos aus den Fallpauschalen flr das néchste Jahr fr das Krankenhaus dar.
Der (geplante) Gesamterlds aus den Zusatzentgelten fir das Krankenhaus ergibt sich analog,
indem erst die zu erbringenden Zusatzentgelte festgelegt werden, die dann mit den entsprechen-
den Entgelten aus dem Katalog multipliziert werden und am Ende summiert werden.

Im Gegensatz zu den Leistungen, die zu den Entgelten der auf Bundesebene vereinbarten Ka-
taloge vergutet werden, besteht fur die 0. g. Vertragsparteien die Moglichkeit, fr einige andere
Leistungen gesonderte Entgelte zu vereinbaren. Fir diese krankenhausindividuell vereinbarten
Entgelte wird die Erlossumme gebildet. Ausgenommen davon sind die Entgelte fiir neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden und die Zusatzentgelte fur die Behandlung von Blu-
tern. Es kann vorkommen, dass der Erléssumme zugeordnete Leistungen in das Erlésbudget
geschoben werden und andersherum, z. B. wenn eine Leistung, die bis dato krankenhausindi-
viduell vergutet wurde, neu in den Fallpauschalen-Katalog aufgenommen wird.

Das Pflegebudget wurde 2020 neu eingefiihrt!'? und soll dazu dienen, die Pflegepersonalkosten
des Krankenhauses gesondert (Uber ein eigenes Budget) zu vergiten. Dazu wurden die pflege-
budgetrelevanten Kosten!3, die bislang in den Fallpauschalen und Zusatzentgelten enthalten
waren, aus diesen ausgegliedert und der sog. Pflegeerléskatalog neu geschaffen, welcher jeder
Fallpauschale und jedem Zusatzentgelt eine Pflegebewertungsrelation hinzuflgt und als sepa-
rate Spalte in den Fallpauschalen-Katalog und dem Zusatzentgelte-Katalog integriert wurde.**
Die Hohe des Pflegebudgets basiert auf der Summe der im Vorjahr entstandenen Pflegeperso-
nalkosten des Krankenhauses. Im Jahresverlauf wird es dann durch die Pflegekostenerlése je
Fallpauschale bzw. je Zusatzentgelt abgezahlt. Am Ende sollte die Summe aus den Pflegekos-
tenerlose mit der Summe des Pflegebudgets fur den Vereinbarungszeitraum ubereinstimmen
(Prinzip der Selbstkostendeckung). Weichen die Summen voneinander ab, wird der Mehr- oder
Mindererl6s vollstandig ausgeglichen (zu 100 Prozent). Der Ausgleichsbetrag wird dann ein-

fach bei der nichsten Budgetvereinbarung abgewickelt.!t°

111 Siehe Fn. 109 (Fallpauschale).
112 Mit dem Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG) vom 11.12.2018.
113 Bei der Bewertungsrelation ,,Pflege am Bett/Tag* handelt es sich um die Pflegepersonalkosten, die bei der
,unmittelbare[n] Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen“ entstehen. Zit. GKV-Spitzenverband,
2019, S. 2.
14 vgl. GKV-Spitzenverband, 2019, S. 3.
115 vgl. § 6a KHENtgG.
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Einen &hnlichen Ausgleich gibt es auch beim Erlésbudget und der Erléssumme. Um hier den
Ausgleichsbetrag zu ermitteln, werden das vereinbarte Erl6sbudget und die vereinbarte Erl6s-
summe zu einem Gesamtbetrag zusammengefasst. Weicht die Summe der im Vereinbarungs-
zeitraum (real) entstandenen Erlése vom gebildeten (vereinbarten) Gesamtbetrag ab, fiihrt das
zu Mehr- oder Mindererldsen fiir das Krankenhaus, da grundsatzlich die vereinbarte Leistungs-
menge erreicht werden soll. Mehrerldse entstehen, wenn das Krankenhaus mehr oder durch-
schnittlich hoherwertige!!® Leistungen als vereinbart erbringt, Mindererlése wenn es weniger
oder durchschnittlich minderwertige Leistungen erbringt. Erwirtschaftet das Krankenhaus
Mehrerlose werden die mehr erbrachten Leistungen zu 35 Prozent erstattet, d. h. das Kranken-
haus muss 65 Prozent!'” der Mehrerlose an die Kostentrager zuriickzahlen. Da einem Kranken-
haus durch die Erbringung von mehr Leistungen in der Regel aber auch mehr Kosten entstehen,
bekommt es die Leistung zu 35 Prozent (zur Deckung des variablen Kostenanteils) verglitet.
Erwirtschaftet das Krankenhaus dagegen Mindererldse, werden die nicht erbrachten Leistungen
zu 20 Prozent erstattet, d. h. das Krankenhaus bekommt den Differenzbetrag zwischen den ent-
standenen Erlosen und den vereinbarten Gesamtbetrag zu 20 Prozent (zusétzlich zum Gesamt-
betrag) nachgezahlt. Da einem Krankenhaus auch Kosten entstehen, wenn es weniger Leistun-
gen als geplant erbringt, sollen die 20 Prozent dazu dienen, einen Teil der Fixkosten zu decken
(zur Aufrechterhaltung der Betriebsbereitschaft).

Die Abwicklung der Mehr- oder Mindererldsausgleiche erfolgt jedoch nicht durch die Zahlung
eines Einmalbetrages, sondern sie werden Uber einen gemeinsamen Zuschlag (bei Mindererlds-
ausgleich) oder Abschlag (bei Mehrerldsausgleich) auf die Hohe der kiinftig zu erhebenden
DRG-Fallpauschalen, Zusatzentgelten oder sonstige Entgelten im ndchsten Vereinbarungszeit-
raum (oder das restliche Kalenderjahr) verrechnet.!!8

Grundsatzlich kdnnen bei der Erreichung der vereinbarten Gesamtmenge wieder die gleichen
Annahmen getroffen werden wie beim Arzt und dem RLV (siehe Kapitel 2.6.2.1). Theoretisch
besteht fur das Krankenhaus ein hoher Anreiz eine Punktlandung zu machen und die vereinbarte
Leistungsmenge zu erreichen. Mikrookonomisch betrachtet hatte das Krankenhaus jedoch so

lange einen finanziellen Anreiz mehr oder durchschnittlich hoherwertige Leistungen als mit

116 Mt hoherwertigen Leistungen ist hier und nachfolgend gemeint, dass die Bewertungsrelationen (die den Be-
handlungsaufwand in Relation zu den Kosten darstellen) der abgerechneten DRG-Fallpauschalen héher als
die der vereinbarten DRG-Fallpauschalen sind. Bei den minderwertigen Leistungen ist das Gegenteil der
Fall.

117 Sonstige Mehrerlse werden zu 65 Prozent ausgeglichen. Mehrerlése aus Zusatzentgelten fiir Arzneimittel
und Medikalprodukte und aus Fallpauschalen fiir schwerverletzte, insbesondere polytraumatisierte oder
schwer brandverletzte Patienten werden zu 25 Prozent ausgeglichen. Fur Fallpauschalen, die sehr kostenin-
tensiv sind oder deren Leistungsmenge schwer planbar ist, sowie fir Mehr- oder Mindererlése aufgrund einer
Epidemie kénnen auch abweichende Erlésausgleiche vereinbart werden. Vgl. § 4 KHEntgG.

118 \gl. 8 5 Abs. 4 KHENtgG.

42

10.15772/ANDRASSY.2023.001



den Kostentrégern vereinbart zu erbringen, wie der Grenzerlds die Grenzkosten Ubersteigt, d. h.
mindestens die (variablen) Kosten gedeckt sind. Ein starker Anreiz fur eine (unkontrollierte)
Mengenausweitung besteht damit fiir das Krankenhaus nicht. Gewinne sind durch die Erbrin-
gung von Mehrleistungen jedoch mdglich, vor allem wenn interne Abléufe beim Behandlungs-
prozess optimiert werden, so dass auf diese Weise Kosten gespart werden. Im néchsten Schritt
konnen die erbrachten Mehrleistungen aber dazu fuhren, dass die Leistungsplanung fir den
nachsten Vereinbarungszeitraum hoher geschétzt wird, da die Prognostizierung auf Basis der
erbrachten Leistungen im aktuellen Vereinbarungszeitraum erfolgt.*'® Einen finanziellen An-
reiz weniger als die vereinbarte Leistungsmenge zu erbringen besteht fiir das Krankenhaus
nicht, da die Quote fir die Ausgleichszahlung (20 Prozent) deutlich zu niedrig ist, um die Fix-
kosten zu decken. Zudem kann sich im néchsten Vereinbarungszeitraum (analog zu den Mehr-
leistungen) das Krankenhausbudget verkleinern.

Im Gegensatz zum RLV bei den Vertragsarzten hat der Gesetzgeber den (zugelassenen) Kran-
kenh&usern allerdings eine Mdglichkeit eingeraumt, wie sie durch die Behandlung von im Aus-
land Versicherten finanziell profitieren kdnnen.

Durch § 4 Abs. 4 KHENntgG wird den Krankenhdusern ndmlich ein Wahlrecht eingerdumt, die
Leistungen flr auslandische Patienten, die zum Zwecke einer Krankenhausbehandlung nach
Deutschland einreisen, auRerhalb des Erldsbudgets abzurechnen. Nicht unter diese Regelung
fallen auslandische Patienten, die eine akutmedizinische Behandlung wahrend eines voriber-
gehenden Aufenthalts in Deutschland bendétigen. Optiert das Krankenhaus dafiir, werden die
Kosten und Erlése fir die Behandlung dieser Patienten aus der Budgetvereinbarung mit den
Krankenkassen herausgenommen. Damit unterliegen diese Leistungen nicht mehr dem (gesetz-
lichen) Mehr- und Mindererlésausgleich!?’. Das bedeutet, dass ein Krankenhaus, das sein Er-
I6sbudget ausschopft, einen finanziellen Anreiz hat, auslandische Patienten auf3erhalb des Er-
I6sbudgets zu behandeln, da die Mehrerlése vollstandig beim Krankenhaus verbleiben. Die Be-
handlung von ausléandischen Gastpatienten ist fir Krankenhduser unter diesen Bedingungen
also wesentlich attraktiver als die von Inlandern (Mehrerlése verbleiben zu 100 Prozent vs. zu

35 Prozent beim Krankenhaus).

119 Die normativen Fragen, wie eine gerechte Vergiitung von Mehr- bzw. Minderleistungen auszusehen hat und
ob es verteilungspolitisch iberhaupt Sinn macht, leistungsstarken Krankenh&usern nach Erreichen der
Budgetobergrenze weitere Leistungen geringer zu vergtten (gerade wenn dann die variablen Kosten nicht
mehr durch den Mehrerl6s gedeckt werden) — auch vor dem Hintergrund der Erfiillung eines Versorgungs-
auftrages und des Behandlungszwanges — und leistungsschwachen Krankenhausern die nicht erbrachten Leis-
tungen zu verguten (obwohl ihnen keine variablen Kosten entstanden sind), werden hier ausgeklammert.

120 Nach § 4 Abs. 3 KHENtgG.
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Wie bei den Vertragsarzten ist es fur die Krankenhduser finanziell attraktiv, wenn Versicherte
Leistungen aulRerhalb der vertragsarztlichen Versorgung nachfragen. Im stationdren Sektor ha-
ben GKV-Versicherte die Moglichkeit Wahlleistungen nach § 17 KHEntgG in Anspruch zu
nehmen. Dabei handelt es sich um Wunschleistungen, die tiber die notwendigen allgemeinen
Krankenhausleistungen hinausgehen, und — wie die 1GeL-Leistungen im ambulanten Bereich —
selbst zu zahlen sind (wenn (einen Teil der) die Kosten nicht eine private Zusatzversicherung
ubernimmt).

Zu den Wahlleistungen zéhlen Extras in der Unterbringung (z. B. die Unterbringung in einem
Einbettzimmer), die wahlérztliche Behandlung (z. B. Chefarztbehandlung) sowie medizinisch
nicht indizierte Behandlungen bzw. besondere Zusatzleistungen (z. B. kosmetische Operatio-
nen oder erweiterte Labordiagnostik). Dabei gilt die gleiche VVoraussetzung wie bei den 1GeL-
Leistungen: die Erbringung darf nur auf ausdriicklichen Wunsch des Versicherten erfolgen,
d. h. die Wahlleistungen werden vorher vereinbart (Wahlleistungsvereinbarung).

Bei der Berechnung wahlarztlicher Leistungen ist die GOA bzw. GOZ anzuwenden und bei den
nichtarztlichen Wahlleistungen haben die Krankenh&user den Empfehlungen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und dem Verband der privaten Krankenversicherung zu folgen. Wird
ein unangemessen hohes Entgelt verlangt, gilt das Gleiche wie bei den privatérztlichen Rech-
nungen (siehe Kapitel 2.6.2.1).

Nach einer Studie des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) konnten die Allgemeinkranken-
héauser ab 100 Betten durchschnittlich 2.861 Félle, in denen die wahlarztliche Behandlung ge-
winscht wurde, im Jahr 2016 abrechnen. Die Falle nahmen in Relation zur Krankenhausgrofie
zu. Der Anteil der GKV-Versicherten mit einer privaten Zusatzversicherung betrug hierunter
47 Prozent. Der Netto-ErlGs, d. h. der beim Krankenhaus verbleibende Teil des Erldses, aus der
Erbringung wahlarztlicher Leistungen betrug durchschnittlich 1.021 Euro je Fall. Dagegen fiel
der durchschnittliche Erlds bei den medizinisch nicht indizierten Behandlungen mit 2.900 Euro
pro Fall deutlich héher aus, jedoch blieben hier die Fallzahlen mit im Durchschnitt 28 Fallen
weit unter denen, die die wahlérztliche Behandlung wiinschten.'?:

Wie die Abrechnung von privatarztlichen Leistungen im ambulanten Bereich kann die Abrech-
nung von Wahlleistungen flr die Krankenh&user somit eine attraktive (zusatzliche) Einnahme-
quelle darstellen, da sie die Hohe der Entgelte — im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften —
selbst festlegen kénnen und die Erlése durch diese Leistungen vollstandig beim Krankenhaus
verbleiben. Damit stellen die Erlése aus Wahlleistungen zusétzliche Einnahmen dar, die im

besten Fall zu Gewinnen fiir das Krankenhaus fiihren kénnen.

21 vgl. Blum, Loffert, Offermanns & Steffen, 2017, S. 29-34.
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Das Krankenhaus kann auch mit Belegérzten Vertrdge nach 8 19 KHENntgG schlielRen, die es
den Arzten gestattet, ihre eigenen Patienten voll- oder teilstationar zu behandeln. Dazu schlieft
der Belegarzt mit dem Patienten einen Vertrag tber die arztliche Behandlung (liber die Vergu-
tung ihn personlich zu behandeln) und nutzt flr die Durchfihrung die Infrastruktur des Kran-
kenhauses, wie z. B. Personal, Raumlichkeiten oder Ausstattung. Dafiir haben die Belegarzte
die dem Krankenhaus entstandenen Kosten zu erstatten. Die Nutzungsentgelte von den Beleg-
arzten stellen damit eine weitere Mdglichkeit — neben den Wahlleistungen — dar, zusatzliche
Einnahmen (und auBerhalb einer Budgetdeckelung) zu generieren.

Zuzahlungen, die der GKV-Versicherte nach § 39 SGB V fir die stationdre Krankenhausbe-
handlung zu leisten hat, stellen fiir die Krankenh&user, die zur Einziehung und Einbehaltung
gesetzlich verpflichtet sind, eine Betriebseinnahme dar. Die Weiterleitung der Zuzahlungen an
die Krankenkassen erfolgt tiber den Weg, dass sich der Vergiitungsanspruch des Krankenhauses
(bei der Abrechnung seiner Leistungen) gegeniiber den Krankenkassen verringert, d. h. die ein-

genommenen Zuzahlungen flieBen zu 100 Prozent an die GKV.1??

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass ein Krankenhaus immer bestrebt sein sollte, das
vereinbarte Budget mit den Krankenkassen zu erreichen. Die zentrale Stellschraube fiir den
wirtschaftlichen Erfolg eines Krankenhauses liegt demnach in den Entgelt- und Budgetver-
handlungen mit den Kostentrdgern. Unter bestimmten Voraussetzungen kann es jedoch — wie
oben gezeigt — finanziell attraktiv sein, dass vereinbarte Budget zu Uberschreiten (durch Aus-
weitung der Leistungsmenge oder die Erbringung von héherwertigen Leistungen).

Attraktive zusétzliche Einnahmequellen kénnen die Abrechnung von Wahlleistungen und Nut-
zungsentgelte fur ein Krankenhaus darstellen, da diese Leistungen auRRerhalb des DRG-Systems
vergutet werden. Damit ist es dem Krankenhaus mdglich, bei diesen budgetfreien Leistungen
die Preise relativ frei (unter Beachtung der gesetzlichen VVorgaben) festzulegen und — da diese
Leistungen optional zu den allgemeinen Krankenhausleistungen nachgefragt werden kénnen —
zusétzliche Erldse zu generieren.

Im Gegensatz zur Honorierung der Vertragsarzte kann es bei den Krankenhdusern eine Rolle
spielen, ob die Versicherten aus dem Inland oder dem Ausland zur Behandlung kommen. Fr
sie besteht die Option, sich fur eine Vergitung der Leistungen fir auslandische Patienten, die
zum Zwecke einer Behandlung einreisen, auf3erhalb des Erl6sbudgets vergliten zu lassen. Damit
ist die Option vor allem fiir die Krankenhduser besonders interessant, die ihr Erlésbudget bereits

ausgeschopft haben, da dann 100 Prozent des Mehrerldses statt der 35 Prozent im Rahmen eines

122 \/gl. 8 43¢ SGB V.
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Mehrerlosausgleiches bei der Uberschreitung des vereinbarten Gesamtbetrages beim Kranken-
haus verbleiben. Hat das Krankenhaus sein Erlésbudget jedoch noch nicht ausgeschopft, kann
es attraktiver sein, sich die Leistungen fir die ausldndischen Patienten im Rahmen des Erlos-
budget verguten zu lassen, da bei nicht erreichen des Erlésbudget Mindererlése nur zu 20 Pro-
zent ausgeglichen. Wird mit den Leistungen der auslédndischen Patienten dann eine Punktlan-
dung geschafft, d. h. das vereinbarte Budget wird erreicht, werden alle erbrachten Leistungen
(auch die von den Inlandern) zu 100 Prozent vergutet (und nicht nur die Leistungen von den
auslandischen Patienten, wenn sie aus dem Erlésbudget rausgenommen werden).

Die Abwanderung von Patienten ins Ausland kann fiir die Krankenhéduser &hnliche Folgen wie
bei den Vertragsarzten haben. Zunéchst einmal kann es dazu fiihren, dass die Leistungsmenge
und die Leistungsarten, die in der Budgetverhandlung mit den Krankenkassen vereinbart wur-
den, nicht erreicht werden, was bei einem Krankenhaus zu Mindererldsen fiihrt, die nur zu ei-
nem Bruchteil ausgeglichen werden — und das bei einem hohen Anteil von Fixkosten. Das kann
zu erheblichen Verlusten fiir das Krankenhaus fiihren. In zukinftigen Budgetverhandlungen
kann es dann dazu kommen, dass mit den Kassen Uber ein niedrigeres Budget verhandelt wer-
den muss. Da wirtschaftlicher Erfolg und Misserfolg bei einer Budgetbegrenzung abhéngig von
einem effizienten Ressourceneinsatz und einer Reihe anderer Faktoren sind, ist es schwer ab-
schatzbar, ob ein geringeres Budget zwangslaufig eine schlechtere finanzielle Situation der
Krankenh&user bedeutet. Solange die Grenzerltse die Grenzkosten eines Krankenhauses — auch
bei einem niedrigen Budget — Ubersteigen, arbeitet es wirtschaftlich.

Obwohl Krankenhauser eine VVorhaltefunktion besitzen, kann es bei (anhaltend) geringen Fall-
zahlen zu Uberlegungen kommen, einzelne (Fach-) Abteilungen oder die gesamte Klinik zu
schlielen. Das kann von den Betreibern ausgehen, bspw. wenn die wirtschaftliche Situation des
Krankenhauses schlecht ist (Insolvenz), aber auch vom Bundesland, wenn das Krankenhaus
keinen Versorgungsauftrag mehr erhélt (zugelassene Krankenh&user missen im Krankenhaus-
plan des Landes aufgenommen werden, um Leistungen mit den GKV abzurechnen), weil der
Bedarf nicht mehr vorhanden ist. Andersherum — wie bei den Vertragsérzten auch — kdnnen
auch auslandische Patienten bewirken, dass sich der Betrieb eines Krankenhauses erst lohnt, da

ein Schwellenwert erreicht wird.

2.6.3 Leistungstrager
Fur die Leistungstrager konnen sich auf zwei Wegen Kostenvorteile ergeben. Erstens, wenn die

Kosten einer Behandlung im Ausland niedriger sind als im Inland und der Leistungstrager auch
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nur die niedrigeren Kosten erstatten muss, also die Kosten nach den Vertragssatzen des auslan-
dischen aushelfenden Tragers (und nicht die hoheren eigenen Vertragssatze). Die Differenz aus
den eigenen Vertragssatzen und den Vertragssatzen der ausléandischen (aushelfenden) Tragern
kann als Einsparung beim zusténdigen Trager gesehen werden. Diese Option ertffnet sich fir
den zustandigen Leistungstréger allerdings nur, wenn der Versicherte die Behandlung im Aus-
land auf Basis der VO (EG) Nr. 883/2004 in Anspruch nimmt (siehe Tabelle 1).

Zweitens, wenn die Folgekosten einer Erkrankung reduziert werden kénnen, indem die Be-
handlung im Ausland zeitlich friher als im Inland erfolgen kann. Das ist mit beiden Rechts-
grundlagen maoglich. Der zustandige Leistungstrager muss dem Versicherten die Behandlung
im Ausland genehmigen, wenn diese Behandlung im Inland ,,nicht innerhalb eines [...] medi-
zinisch vertretbaren Zeitraums® nach der VO (EG) Nr. 883/2004 bzw. nicht ,,rechtzeitig bei
einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland“ nach der RL 2011/24/EU erfolgen
kann.?® 124 Eine frilhe Diagnosestellung und ein rechtzeitiger Therapiebeginn kénnen maRgeb-
lich dazu beitragen, dass wesentliche Kosten, die durch das Fortschreiten einer Erkrankung
entstehen, reduziert werden. Die Leistungstrager konnen also Kosten einsparen, wenn der Ver-
sicherte im Ausland schneller behandelt wird und dadurch die Folgekosten, z. B. aus Kompli-
kationen und Folgeerkrankungen, sinken. Der zustandige Trager erstattet die Behandlungskos-
ten in der Hohe der Vertragssatze des auslandischen aushelfenden Tragers (also auch wenn
diese hoher als die eigenen liegen) nach der VO (EG) Nr. 883/2004 und in der Hohe der eigenen
Vertragssatze nach der RL 2011/24/EU. Allerdings hat der deutsche Gesetzgeber den Leis-
tungstragern hier den Spielraum (Ermessensache) gegeben, die Kosten der Behandlung auch
ganz zu ibernehmen, wenn es die Behandlung in Deutschland nicht gibt.?> Das Einsparpoten-
tial liegt hierbei also nicht in der Erstattung der unter Umstanden viel teureren Behandlung im
Ausland, sondern kann sich erst dann ergeben, wenn der Versicherte in Folge der schnelleren

Behandlung eine bessere?® Gesundheit erhalt (als mit einer verspéteten Behandlung).

Auf der anderen Seite kdnnen auch Kostennachteile bei den Leistungstrdgern entstehen. Ers-
tens, wenn die Kosten einer Behandlung im Ausland héher sind als im Inland und der Leis-
tungstréger diese Kosten erstatten muss. Mit der RL 2011/24/EU werden maximal die Kosten
in Hohe der eigenen Vertragssatze erstattet. Damit betrifft es die Falle, in der die Kostenerstat-
tung Uber die VO (EG) Nr. 883/2004 erfolgt, da sich hier die Hohe der Erstattung nach den

123 Zit. Art. 20 Abs. 2 VO (EG) Nr. 883/2004.

124 Zit. 8§ 13 Abs. 5 Satz 2 SGB V.

125vgl. 8 13 Abs. 4 Satz 4 SGB V.

126 Besser im Sinne von es treten weniger Komplikationen und gesundheitliche Langzeitfolgen auf.
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Vertragssatzen des ausléandischen (aushelfenden) Tragers richtet. Im ungunstigen Fall fur den
zustandigen Trager liegen diese Vertragsédtze hoher als die eigenen, d. h. die der zustandige
Tréger fur die gleiche Behandlung im Inland erstattet hatte.

Zweitens, wenn es zu einer (unkontrollierten) Mengenausweitung der Behandlungen fihrt. Die
Budgetdeckelungen, wie z. B. beim RLV/QVZ bei den Vertragsarzten und dem Erlésbudget
und der Erléssumme bei den Krankenhdusern, sollen die Leistungserbringer zu wirtschaftli-
chem Verhalten motivieren. Die Mengensteuerung funktioniert hierbei Uber Abschlags- und
Zuschlagsregelungen und sollen letztendlich zu einer effizienten Ressourcenverteilung fiih-
ren.?” Wenn die Versicherten durch die Inanspruchnahme von Behandlungen im Ausland sol-
che Mengensteuerungen bei den ambulanten und stationdaren Leistungserbringern umgehen,
kann es zu einem Anstieg der Kosten bei den zustandigen Tragern fuhren.

Drittens entstehen den Krankenkassen Zusatzkosten, wenn bestimmte Leistungen im Inland
pauschal abgegolten werden und die Kosten fiir die Behandlungen ihrer Versicherten im Aus-
land nicht auf die entsprechenden Pauschalen im Inland angerechnet werden. Im ambulanten
Bereich gilt das bspw. fiir die Versichertenpauschale!?®, also die quartalsweise Pauschalvergii-
tung der Hausdrzte. Zusatzkosten entstehen den Tragern auch, wenn sich Versicherte im Aus-
land stationar behandeln lassen und gleichzeitig die inlandischen Krankenhéuser durch einen
Rickgang der Fallzahlen (durch diejenigen, die sich im Ausland behandelt lassen haben) die
vereinbarte Leistungsmenge mit den Krankenkassen nicht erreichen kdnnen und somit einen
Mindererldsausgleich (20 Prozent) fir nicht erbrachte Leistungen erhalten. Dadurch ergeben

sich Doppelbelastungen flr die Krankenkassen.

2.6.4 Volkswirtschaft

Aus volkswirtschaftlicher Perspektive besteht das Problem der Leistungsimporte bzw. -exporte.
Wenn die im Inland Versicherten Gesundheitsleistungen im Ausland in Anspruch nehmen, um-
gehen sie die offenen und/oder verdeckten Rationierungen®?® 0 ihres eigenen nationalen Ge-

sundheitssystems, was durch die (weniger stark rationierten) Leistungsimporte zu Zusatzkosten

127 Die Diskussion, ob eine Budgetdeckelung zu einer verminderten Versorgungsqualitat, bspw. durch Patienten-
selektion, Indikationsstellung fur Eingriffe oder VVerkiirzung der VVerweildauer, und verdeckter Rationierung
fiihrt, wird hier ausgeklammert.

128 Nach EBM Nr. 03000 Versichertenpauschale ist diese Pauschale nur einmal im Behandlungsfall (Behandlung
desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr zu Lasten derselben Kranken-
kasse, vgl. § 21 Abs. 1 Satz 1 BMV-A) berechnungsfihig — und zwar auch bei mehrfachen Arzt-Patienten-
Kontakten im Quartal. Siehe auch das Beispiel Chronikerpauschale in Kapitel 2.6.2.1.

129'v/on offener Rationierung spricht man, wenn Transparenz tber die Rationierungskriterien besteht und von
verdeckter Rationierung, wenn die Rationierung intransparent, z. B. (iber ein Budget, erfolgt.

130 Die normative Frage, wie wir rationieren wollen, wird hier ausgeklammert.
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bei den Leistungstragern — wie oben gezeigt — fihren kann. Steigende Ausgaben der Leistungs-
trager konnen dann zu steigenden Beitrdgen und/oder Steuern (je nachdem wie das Gesund-
heitssystems finanziert wird) fuhren. Hinzu kommt, dass die eigenen vorhandenen Kapazitaten
und Ressourcen nicht ausgeschépft werden, wenn der Strom der Versicherten, die fur eine Be-
handlung ins Ausland reisen, bei der Bedarfsplanung unberiicksichtigt bleibt, was zu einem
Effizienzverlust (Angebot ist hoher als Nachfrage) fiihren kann.

Auf der anderen Seite kdnnen diejenigen, die Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen und
aber im Ausland versichert sind, die vorherrschenden Formen der Rationierungen verscharfen.
Steigende Patientenzahlen fiihren dann dazu, dass bspw. sich Wartelisten (weiter) verlangern
oder das Budget (noch) knapper wird. Wenn diese zusatzlichen Patienten (die Gruppe, der im
Ausland Versicherten) auf ein schlecht ausgestattetes Gesundheitssystem bzw. auf eine knappe
Angebotsstruktur treffen, kann das dazu fuhren, dass sich die bereits bestehenden unzureichen-

den Zustande in der (nationalen) Gesundheitsversorgung weiter verscharfen.

Ein weiteres Problem resultiert aus den landerspezifischen Unterschieden in der Steuer- und
Beitragsfinanzierung der Gesundheitsleistungen. Das betrifft diejenigen Lénder, in denen die
Leistungstrager die Kosten fir die Auslandsbehandlungen ihrer Versicherten Gbernehmen, die
im Inland nicht die Trager, sondern zum Teil oder ganz der Staat getragen hétte. Das fiihrt zu
Fehlbelastungen bei den Leistungstragern und zu unterschiedlichen Effekten bei den jeweiligen
Beitrags- und Steuerzahlern der betreffenden Lander.*!

In Osterreich werden z. B. die 6ffentlichen Akutkrankenanstalten (Fondskrankenanstalten) aus
dem Landesgesundheitsfonds finanziert, der sich aus Beitragen der Sozialversicherung sowie
auch aus Mitteln der Lander und Bundesgesundheitsagentur (Steuern) zusammensetzt. Nimmt
ein in Osterreich Versicherter nun eine (erstattungsfihige) Krankenhausleistung in Deutschland
in Anspruch, muss die zustandige Osterreichische Krankenkasse der aushelfenden deutschen
Krankenkasse die Kosten erstatten. Hatte der Versicherte aber die gleiche Leistung in Oster-
reich in Anspruch genommen, hatte die Osterreichische Krankenkasse auch die Kosten getra-
gen, jedoch hétte sie einen Teil der Kosten indirekt durch die Dotierung der Krankenanstalts-

fonds aus Steuermittel zuriickerhalten.

181 vgl. Lideke & Allinger, 2005, S. 7.
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3. Analyse individuell zur Verfiigung gestellter Datenquellen

3.1 Analyse 6ffentlich zuganglicher Datenquellen

Obwohl alle Krankenkassen die Abrechnungsdaten ihrer Versicherten vorliegen haben, die die
tatséchliche Inanspruchnahme von Auslandsleistungen belegen, sind bislang keine Studien ver-
offentlicht worden, welche die Leistungsausgaben im Rahmen der Leistungsaushilfe auf Ebene
einer einzelnen Krankenkasse in Deutschland darstellen. Vermutlich spielen hier Wettbewerbs-
grinde eine Rolle.

Es gibt von zwei Krankenkassen Studien, die die Inanspruchnahme von EU-Auslandsbehand-
lungen bzw. die Bereitschaft, sich im Ausland behandeln zu lassen, ihrer Versicherten unter-
suchten, wobei der Fokus auf den Motiven und der Zufriedenheit mit der medizinischen Be-
handlung im Ausland lag. Zum einen befragte die Techniker Krankenkasse (TK)™*? und zum
anderen die AOK Bayern!3 ihre Versicherten danach, wie oft sie Behandlungen im Ausland in
Anspruch genommen haben und in welche Lander sie fir geplante Behandlungen gereist sind,
aber lediglich in der zuletzt genannten Studie wird auch nach den 6konomischen Determinanten
der Inanspruchnahme gefragt. So wurde dort bspw. auch nach der Abrechnungsart, der Akzep-
tanz der EHIC bei den ausléndischen Leistungserbringern und nach den Kosten, die von keiner
Versicherung getragen wurden, gefragt. Ein Nachteil war, dass zum Zeitpunkt der Erhebungen
die Umsetzung der RL 2011/24/EU noch relativ jung war und die Erfahrungen damit ver-
gleichsweise gering, d.h. es ist zu vermuten, dass fast alle Leistungen uber die
VO (EG) Nr. 883/2004 abgerechnet wurden (geplante Behandlungen sind vorabgenehmi-
gungspflichtig, siehe Tabelle 1).

Auf EU-Ebene wird das Thema der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung in mehreren

Studien in den Blick genommen. Dennoch fehlt es auch hier an Kostenanalysen der zwischen-

132 Die TK befragte ihre Versicherten in den Jahren 2008, 2009, 2010 und 2012 (Europabefragungsreihe) schrift-
lich. In der letzten Befragung 2012 bestand die Kohorte aus Versicherten, deren letzte Behandlung im Aus-
land im Jahr 2010 geplant erfolgte (n=3.307). Fur die geplanten Behandlungen wurde am haufigsten in die
Nachbarlander Italien (16 Prozent), Polen (15 Prozent), Tschechien (14 Prozent), Ungarn (12 Prozent) und
Osterreich (10 Prozent) gereist. Vgl. Wagner, Moser, Hohn, Dobrick & Verheyen, 2013, S. 8 und 13.
Derzeit ist keine weitere solche Befragung geplant (laut der schriftlichen Antwort der TK, Stand: 18.4.2019).

133 In der Studie wurden 500 Versicherte der AOK Bayern im Raum Passau und Rottal/Inn und 500 Versicherte
der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse (OOGKK) im Raum Rohrbach im Jahr 2007 schriftlich be-
fragt (n=1.000). Bei der Studie handelte es sich um ein EU-gefordertes Projekt, das der speziellen Betrach-
tung des Grenzraumes dienen sollte. Es gaben vier Prozent (22 von 493) der AOK Bayern Versicherten und
elf Prozent (56 von 489) der OOGKK Versicherten an, sich im jeweils anderen Land behandelt lassen zu ha-
ben. Bei beiden Versichertengruppen wurden die meisten Inanspruchnahmen (jeweils 68 Prozent) tber die
Kostenerstattung geregelt, gefolgt von der Sachleistungsaushilfe (28 Prozent AOK Bayern, 17 Prozent
OOGKK) und der Einreichung bei der privaten Zusatzversicherung (vier Prozent AOK Bayern, 15 Prozent
OOGKK). Vgl. AOK Bayern und Obergsterreichische Gebietskrankenkasse, 2007, S. 1, 16 f., 24.
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staatlichen Leistungsaushilfe. So werden bei der in Kapitel 2.1 dargestellten Studie der Euro-
paischen Kommission, welche die Patientenrechte in den Mittelpunkt stellte, zwar die Beweg-
griinde, Zufriedenheit und Rechtskenntnisse im Hinblick auf die Inanspruchnahme einer medi-
zinischen Behandlung im Ausland erfragt und sogar auf Landerbasis (den 28 EU-Mitgliedstaa-
ten) dargestellt, jedoch zielten alle Fragen nach der Kostenerstattung ausschlieflich auf die

Sachkenntnis zur Rechtslage bei den Befragten ab.*®*

Bereits im Jahr 2011 wiesen Van Ginneken und Busse in ihrer Studie darauf hin, dass es keine
vergleichbaren (Kosten-) Daten von den EU-Mitgliedstaaten zur Patientenmobilitét existieren,
da es gravierende Unterschiede in der Datenerhebung gibt, die zu Inkonsistenzen in der Aus-
wertung fihren. Die Ursachen dafur liegen bspw. in der Heterogenitat der Datenquellen (wie
z. B. Gesundheitsministerium, Krankenversicherungstrager oder andere Kostentrédger und Be-
horden), der unterschiedlichen Art der Datensammlung (wie z. B. Ein- oder Ausschluss der
Pauschalbetrdge, Umgang mit Erstattungsverzicht, Abgrenzung zwischen beantragten, geneh-
migten oder tatsachlich in Anspruch genommenen Leistungen, Betrachtung der zwischen den
Staaten eingereichten Antrége oder der tatsachlich erstatteten Betrdge, Ein- oder Ausschluss
der riickwirkenden Kostenerstattungen durch die EuGH-Rechtsprechung®®), der Klassifizie-
rung ausléndischer Patienten aufgrund unterschiedlichem Merkmal (wie z. B. Nationalitat,
Wohnsitz oder Heimatland) und der Form der Datenerhebung (wie z. B. Angabe der Summe
der Leistungsausgaben oder der Anzahl der Rechnungen). Aufgrund dessen stellt deren Studie
zwar eine der wenigen raren Kostenanalysen dar, die aber im Hinblick auf die Aussagekraft
(aufgrund der extremen Uneinheitlichkeit in der Datenerhebung) jedoch stark eingeschrénkt
ist.130

Van Ginneken und Busse untersuchten in ihrer Studie die Kosten von Patienten, die sich in
einem anderen EU-Land behandelt lassen haben. Je nach verfligbaren Daten umfasste die lan-
derspezifische Darstellung die Anzahl der Rechnungen und der Kosten, die ausléandische Pati-
enten im Inland und inl&andische Patienten im Ausland verursacht haben, differenziert — wiede-
rum je nach verfligbarer Datenlage — bspw. nach der Anspruchsgrundlage (z. B. EHIC oder

verschiedene Formulare®’).

134 \/gl. Europdische Union, 2015, S. 18 f., 22.

135 Siehe Kapitel 2.2.1.

136 \vgl. Van Ginneken & Busse, 2011, S. 289 f., 311.

137 Formulare, wie z. B. E 106 (Formular fir Grenzgénger), E 111 (Formular fur Touristen), E 112 (Formular
Uber die Bereitschaft zur Kosteniibernahme) und E 128 (Formular fiir Studenten und entsendete Arbeitneh-
mer).
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Demzufolge wurden 33.037 Patienten, die ihren Wohnsitz in einem anderen der EU-25-Mit-
gliedstaaten hatten, im Jahr 2004 in Deutschland behandelt. Seit dem Jahr 2000, in dem es noch
28.371 Patienten waren, nahmen die Patientenzahlen jahrlich zu. Im Jahr 2004 kamen die meis-
ten Patienten aus den Niederlanden (6.886), Frankreich (4.816) und Osterreich (4.499). Damit
hat sich die Reihenfolge im Vergleich zum Jahr 2000 nicht gedndert, die Patientenzahlen stie-
gen aus allen drei Landern. Wie sich die Patienten auf die einzelnen Anspruchsgrundlagen ver-
teilen, zeigen diese Daten nicht. Die einzigen Zahlen zu den Kosten beziehen sich auf das For-
mular E 112 (Bestatigung von der zustandigen Krankenkasse die Kosten fiir die Behandlung in
einem anderen Mitgliedstaat zu Gibernehmen) und das Jahr 2005 — ohne die Anzahl der Patien-
ten. Danach wurden den deutschen Krankenkassen (als aushelfenden Tragern) auf der Grund-
lage von Formular E 112 Kosten in Héhe von 178.744.650 Euro erstattet.!3

Auf der anderen Seite verursachten inlandische Patienten in den anderen EU-25-Mitgliedstaa-
ten im Jahr 2005 insgesamt 483.200 Rechnungen nach Art. 93 der VO (EWG) Nr. 574/72. Auf
dieser Grundlage hatten die deutschen Krankenkassen den aushelfenden (auslandischen) Tré&-
gern die Kosten in Hohe von insgesamt 203.119.611 Euro fir ihre Versicherten zu erstatten.
Die mit Abstand am meisten Rechnungen kamen aus Osterreich (137.264) und Frankreich
(135.553). Auf Platz drei folgt Italien mit 44.529 gestellten Rechnungen. Die meisten Erstat-
tungen gingen an Frankreich (69.435.586 Euro) und Osterreich (44.373.999 Euro). An dritter
Stelle lagen die Schweizer Tréger, die 24.679.804 Euro von den zustandigen deutschen Kran-
kenkassen auf dieser Grundlage erhielten.**°

Diese Zahlen allein fir Deutschland lassen bereits erkennen, dass sie kaum miteinander ver-
gleichbar sind bzw. sie sich nicht so einfach gegentberstellen lassen. Ein Landervergleich ist
mit diesen Zahlen kaum durchfthrbar.

Hanefeld und Kollegen, die in mehreren Studien die Auswirkungen des Medizintourismus auf
den britischen National Health Service (NHS) untersuchten, sehen im Medizintourismus ein
wachsendes Phdnomen, das Chance und Risiko zugleich fiir ein Gesundheitssystem bedeuten
kann. Auch sie weisen auf einen Datenmangel beztiglich der Patientenstrome, die Behandlungs-
reisen ins Ausland unternehmen, und der damit fehlenden Grundlage fir Kosten-Nutzen-Ana-

lysen hin.140

138 \gl. Van Ginneken & Busse, 2011, S. 295 f.

139 vgl. Van Ginneken & Busse, 2011, S. 304.

140'\v/gl. Hanefeld, Horsfall, Lunt & Smith, 2013, S. 1 und 7, vgl. Hanefeld, Smith, Horsfall & Lunt, 2014,
S. 415.
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Nach ihren Berechnungen reisten von 2000 bis 2009 mehr Menschen fir eine Behandlung nach
Grol3britannien ein als fur eine Behandlung aus. Dieses Verhaltnis kehrte sich im Jahr 2010 um,
d. h. es reisten mehr Menschen zum Zweck der Behandlung aus als ein (ca. 60.000 zu ca. 50.000
Menschen). Dabei stellten die Einnahmen der NHS Foundation hospitals'#* durch die Behand-
lung auslandischer Patienten fast 25 Prozent der Gesamteinkinfte (42 Millionen britische
Pfund) dar, wobei die Krankenh&user in unterschiedlichem Mal3e vom Medizintourismus be-
troffen waren. Die Hohe der Einnahmen variierte zwischen den Krankenhdusern und reichte
von 2.466 britische Pfund bis zu 20 Millionen britische Pfund. Insgesamt hat es den Anschein,
dass Medizintouristen aus dem Ausland besonders profitabel sind, da sie zwar nur sieben Pro-
zent am Gesamtklientel ausmachen, aber gleichzeitig fur fast 25 Prozent der Einnahmen ver-
antwortlich sind.142

Die Studie weist einige Limitationen auf, wobei auf ein paar generelle Hurden schon bei
Van Ginneken und Busse eingegangen wurde. Die Berechnungen der Kostenauswirkungen auf
das NHS basieren auf Daten eines Surveys*®, Interviews, der Literatur und den NHS-Tarifen,
so dass sich hier die bereits angesprochene Heterogenitat der Datenquellen zeigt. Ebenso war
die Feststellung, ob es sich tatsachlich um einen ausléandischen Patienten handelt, durch die
Krankenh&user nicht immer mdglich, da nur der Wohnsitz und nicht die Nationalitat abgefragt
wurde. Auch wurde nicht erfasst, ob die Behandlungen auf Basis von Anspruchsgrundlagen

gegeniiber Dritten erfolgten oder privat bezahlt wurden.1#*

Vor dem Hintergrund, dass eine systematische Literaturrecherche Studien mit dem Fokus einer
quantitativen Kostenanalyse der grenziberschreitenden Patientenmobilitat in der EU eher rar
erschienen lieR, ergeben sich daraus nichtsdestotrotz fur die vorliegende Arbeit wichtige Im-
pulse. Zum einen geben die vorhandenen Studien einen Hinweis darauf, dass der Regelungs-
rahmen fur die Patientenmobilitat und der Kosteniibernahme relativ robust ist — alle Autoren
sehen eine Zunahme des Medizintourismus — und zum anderen, dass erst eine moglichst reali-

tatsnahe Quantifizierung des Medizintourismus — alle Autoren sehen einen Mangel an Daten

141 NHS Foundation hospitals sind Krankenhauser mit einem besonderen Status, wodurch sie mehr Freiheiten als
die normalen NHS Trusts hospitals besitzen. Die NHS Trusts kénnen sich aber auf den besseren Status be-
werben, wenn sie die Kriterien erfiillen.

142 \/gl. Hanefeld, Horsfall, Lunt & Smith, 2013, S. 2 und 6.

143 Das International Passenger Survey (IPS) Datenset von 2000 bis 2010 ist eine Erhebung der nationalen Statis-
tikstelle (Office for National Statistics, ONS). Zur Datenerhebung wurden Reisende, die nach GroBbritannien
ein- oder ausreisen wollten, nach dem Zufallsprinzip ausgewahlt und befragt. Als einen Grund fir die Ein-
oder Ausreise konnten sie die ,,drztliche Behandlung* angeben.

144 v/gl. Hanefeld, Horsfall, Lunt & Smith, 2013, S. 1 f. und 7.
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zum Patientenvolumen und der finanziellen Dimension — die Voraussetzung flr eine Analyse

der Effekte auf die jeweiligen nationalen Gesundheitssysteme schafft.

3.2 Quantitative Einordnung von Umfang und Kostenwirkung grenziberschreitender
Gesundheitsleistungen
Die Krankenkassen sind nach § 305b SGB V verpflichtet, die Ergebnisse ihrer Rechnungsle-
gung zu veroffentlichen. Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) veroffentlicht die Fi-
nanzergebnisse der GKV in der Statistik KJ 1145, Aus dieser Aufstellung ergeben sich auch die
Ausgaben fir die Sachleistungsaushilfe im Ausland.
Die Abbildung 4 zeigt deren Entwicklung uber die Jahre 2010 bis 2018 nach Kassenart. Dem-
nach gaben alle Krankenkassen zusammen im Durchschnitt jahrlich mehr als 725 Millionen
Euro fir Leistungen ihrer Versicherten im Ausland aus. Unter allen Kassenarten entfiel der
GroRteil der Ausgaben — mit im Durchschnitt 46,3 Prozent Uber den gesamten Zeitverlauf be-
trachtet — auf die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK). Dahinter folgen mit deutlichem Ab-
stand die Ausgaben der Kassen des Verbands der Ersatzkassen (VDEK) mit im Durch-
schnitt 30,2 Prozent und der Betriebskrankenkassen (BKK) mit im Durchschnitt 15,9 Prozent.
Die Aushilfsleistungen der Innungskrankenkassen (IKK) mit im Durchschnitt 4,9 Prozent, der
Knappschaft-Bahn-See (KBS) mit im Durchschnitt 2,3 Prozent und der landwirtschaftlichen
Krankenkasse (LKK) mit im Durchschnitt 0,4 Prozent fallen dagegen gering aus.4®
Die Hohe der Sachleistungsaushilfe korreliert mit der Anzahl der Versicherten in den Kassen-
arten. Die meisten Menschen sind bei der AOK (36,0 Prozent) und den Kassen des VDEK
(38,6 Prozent) versichert. Deutlich weniger Menschen sind bei den BKK (15,0 Prozent), den
IKK (7,3 Prozent), der KBS (2,3 Prozent) und der LKK (0,9 Prozent) versichert.4’

145 Diese steht auf der Internetprisenz des Bundesministeriums fiir Gesundheit unter ,,Endgiiltige Rechnungser-
gebnisse der GKV* zur Verfiigung, siehe https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenver-
sicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/finanzergebnisse.htmi.

146 Eigene Berechnung, Daten: Bundesministerium fiir Gesundheit: Endgultige Rechnungsergebnisse der GKV
2010-2018, Schliissel 04899V 2014-2018, eigene Berechnung fiir die Jahre 2010-2013.

147 Stand: 1.7.2018, Eigene Berechnung, Daten: Bundesministerium fir Gesundheit: KM-6Statistik (gesetzliche
Krankenversicherung: Versicherte), Tabelle (gestaltbar) unter www.gbe-bund.de abgerufen am 4.2.2019.
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Abbildung 4: GKV-Gesamtausgaben fiir Auslandsleistungen (in Millionen Euro)'4®
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m KK 3 3 2 3 2 3 3 3 3
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OBKK 134 159 122 107 93 98 114 96 107
EAOK 321 336 465 341 261 308 325 335 327

148 Daten: Bundesministerium fiir Gesundheit: Endgiltige Rechnungsergebnisse der GKV 2009-2018, Daten-

quelle KJ 1, Schliissel 04899V 2014-2018, eigene Berechnung fir die Jahre 2010-2013. Alle Zahlen wurden

zur besseren Lesharkeit gerundet.
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Dieselbe Statistik untergliedert die Gesamtausgaben der GKV fir Leistungen im Ausland in

neun Positionen, die in der Tabelle 5 dargestellt sind.

Tabelle 5: GKV-Ausgaben fir Auslandsleistungen insgesamt und je Versicherten 20184°

Bezeichnung der Leis-

AOK BKK IKK LKK KBS VDEK BUND
tungsausgaben

Pauschbetrage sowie Er- Mio. € 291,77 93,99 49,95 2,40 11,27 240,38 689,76

stattungen nach tatsachli-
chem Aufwand

a

10,99 8,64 9,60 3,82 7,09 8,59 9,47

Kostenerstattung bzw.

Abfindung an den Be- Mio. € 20,67 9,24 3,26 0,43 0,97 22,79 57,35

rechtigten sowie fiir Be-
handlung im Ausland

s A B eB v € 0,78 0,85 0,63 0,68 0,61 0,81 0,79
Erstattungen an Arbeit- Mio. € 073 034 0,026 0 0,003 2,24 3,34
geber nach § 17 SGB V € 0,03 0,03 0,00 0,00 0,00 0,08 0,05
Behandlung im Ausland ~ Mio. € 0,36 017 0003 0,003 0 1,11 1,65
- Mehrleistung € 0,01 0,02 0,00 0,01 0,00 0,04 0,02
Arznei- und Verband- Mio. € 0,27 028 0,010 0 0,008 0,52 1,08
mittel im Ausland € 0,01 0,03 0,00 0,00 0,01 0,02 0,01
Krankenhausbehandlung ~ Mio. € 9,72 1,68 0,75 0 0 9,62 21,77
im Ausland € 0,37 0,15 0,14 0,00 0,00 0,34 0,30
Umlage bei Leistungs- Mio. € 0,10 0,05 0,01 0,01 0 0,04 0,21
aushilfe nach zwischen-

staatlichem Recht € 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00
Dialysebehandlung Mio. € 2,95 0,90 0,41 0,04 0,86 2,16 7,28
im Ausland € 0,11 0,08 0,08 0,01 0,54 0,08 0,10
Ubrige RSA-bertcksich- e 062 002 0,009 0 018 199 282

tigungsfahige Aufwen-

dungen fur Leistungen in

EG- und EWR-Staaten € 0,02 0,00 0,00 0,00 0,11 0,07 0,04
nach § 140e SGB V

Mio. € 327,20 106,68 54,42 2,84 13,29 280,84 785,27

Insgesamt
€ 12,33 9,81 10,46 4,54 8,36 10,04 10,79

Bei der Tabelle 5 gilt es zu beachten, dass die im Ausland in Anspruch genommen Leistungen
von den Inlandern, z. B. im Rahmen einer Urlaubsreise, ebenfalls auf diese Kontenarten ge-
bucht werden und das, obwohl die inldndischen Kostentrager anhand der weitergeleiteten Rech-
nungen von den auslandischen Tragern (uber die Verbindungsstellen) genau ermitteln kénnen,

ob es sich um Kostenerstattungen fiir im Ausland oder im Inland Versicherte handelt. Dennoch

149 Daten: Bundesministerium fiir Gesundheit: Endgiltige Rechnungsergebnisse der GKV 2018, Daten-
quelle KJ 1, Schlussel 04899V. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit gerundet.
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wird alles zusammen auf dieselbe Kontenart gebucht, weil es von der DVKA so vorgegeben
ist.10

Die erste Position stellt die ,,Pauschbetridge sowie Erstattungen nach tatsdchlichem Aufwand*
dar. Das umfasst die Erstattungen (inkl. VVorschusse) fur Leistungen, welche den Versicherten
und deren Familienangehorigen im Ausland gewahrt wurden, und zwar unabhangig davon, ob
die Kosten pauschal oder nach dem tatsachlichen Aufwand der Einzelleistung erstattet wurden.
Ausgenommen sind hier die Aufwendungen nach § 17 SGB V (Erstattungen an den Arbeitge-
ber) und § 18 SGB V (Erstattungen im sog. vertragslosen Ausland®®?).1%2

An zweiter Position stehen die Aufwendungen fiir ,,Kostenerstattung bzw. Abfindung an den
Berechtigten sowie fur Behandlung im Ausland nach 8 18 Abs. 3 SGB V*. In dieser Position
sind die Aufwendungen fur Auslandsleistungen auf Basis der VO (EG) Nr. 883/2004 und den
bilateralen SVA enthalten, bei denen der Versicherte die Leistung vorfinanziert und sich dann
die Kosten nach Vorlage der Rechnung erstatten lasst. AufRerdem beinhaltet diese Position die
Aufwendungen fur Behandlungen nach 8 13 Abs. 4 Sétze 1 bis 5 SGB V (exkl. der Aufwen-
dungen fiir ,,Arznei- und Verbandsmittel” und ,,Dialysebehandlung®, die eigene Positionen ha-
ben) in einem anderen Land der EU, des EWR sowie in der Schweiz, deren Kosten nicht auf
Basis der EWG-Verordnungen oder bilateraler SVA erstattet werden. Desgleichen beinhaltet
die Position die Kosten nach 8§ 18 Abs. 3 SGB V, wenn diese nicht in die Positionen ,,Arznei-
und Verbandsmittel®, ,,Krankenhausbehandlung* oder ,,Dialysebehandlung* fallen.

Der § 18 SGB V kommt allgemein im sog. vertragslosen Ausland zur Anwendung. Dabei regelt
der § 18 Abs. 3 SGB V, dass die Krankenkassen die Kosten einer Behandlung wahrend eines
voriibergehenden Aufenthalts in einem anderen Land der EU, des EWR sowie in der Schweiz
zu Ubernehmen haben (maximal bis zu der H6he der Vertragssatze im Inland und maximal fur
sechs Wochen im Kalenderjahr), wenn der Versicherte es aufgrund einer VVorerkrankung oder
eines hohen Lebensalters nachweislich nicht geschafft, sich (privat) zu versichern. Normaler-
weise ruht der Leistungsanspruch der GKV nach 8 16 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, wenn sich der Ver-

sicherte ins Ausland begibt, und er muss sich entweder privat versichern oder die Kosten selbst

150 vgl. Wasem, Lux & Schillo, 2016, S. 57 f.

151 Mit dem sog. vertragslosen Ausland sind hier und im Folgenden die Lander auBerhalb des Geltungsbereichs
des Vertrages zur Griindung der Europdischen Gemeinschaft und des Abkommens uber den Européischen
Wirtschaftsraums gemeint. Dazu gehoren in Europa Albanien, Andorra, Bosnien-Herzegowina, Grol3britan-
nien (EU-Austritt 2020, EWR-Austritt 2021), Kosovo, Republik Moldau, Monaco, Montenegro, Nordmaze-
donien, San Marino, Serbien, Tirkei, Ukraine, Vatikanstadt und WeiRrussland und alle L&nder auBerhalb Eu-
ropas.

152 vgl. Anlage 1 zu § 25 Abs. 2 Nr. 1 SRVwWV, S. 92.

S7

10.15772/ANDRASSY.2023.001



tragen. Durch 8 18 Abs. 3 SGB V wird es in diesen speziellen Féllen auch mdglich, sich vo-
ribergehend im Ausland aufzuhalten, ohne dabei den Krankenversicherungsschutz zu verlie-
ren. Die Kosten einer gezielten Behandlungsreise werden damit aber nicht tibernommen. >3
Unter ,,Erstattungen an Arbeitgeber nach 8 17 SGB V* an dritter Position zéhlen alle Kosten-
erstattungen an die Arbeitgeber, die entstehen, wenn Arbeitnehmer wéhrend eines beruflichen
Aufenthaltes im Ausland erkranken. Aufgrund dessen, dass der Arbeitgeber die Entsendung des
Arbeitsnehmers ins Ausland veranlasst hat, hat der Arbeitnehmer einen Erstattungsanspruch
gegeniiber dem Arbeitgeber — dquivalent zum Anspruch an die Krankenkasse, wenn er wéhrend
eines privaten Aufenthaltes dort erkrankt ware. Der Arbeitgeber hat indessen einen Erstattungs-
anspruch an die Krankenkasse des Arbeitnehmers uber die entstandenen Krankheitskosten, je-
doch nur bis zu der Hohe, wie sie im Inland angefallen waren. Wenn folglich die Behandlung
im Ausland teurer als im Inland ist, muss der Arbeitgeber die Differenz tragen bzw. wenn die
Behandlung im Ausland giinstiger als im Inland ist, muss die Krankenkasse auch nur die nied-
rigeren Kosten erstatten.*>*

Die Position ,,Behandlung im Ausland — Mehrleistung* fasst folgende Aufwendungen zusam-
men. Erstens die Aufwendungen der Krankenkassen nach § 18 Abs. 1 und 2 SGB V. Danach
konnen die Kassen die Kosten flir medizinisch notwendige Auslandsbehandlungen ganz oder
teilweise tibernehmen sowie auch die weiteren Kosten flr den Versicherten und fur eine erfor-
derliche Begleitperson, wenn eine Behandlung nach dem allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Wissenschaft in einem anderen Land der EU, des EWR sowie in der Schweiz nicht
maoglich ist. In diesem Fall ruht dann auch der Krankengeldanspruch fir die Zeit der Auslands-
behandlung nicht. Zweitens der Mehrbetrag nach § 13 Abs. 4 Satz 6 SGB V, der durch die
Kostenubernahme einer Behandlung entsteht, die nach dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Wissenschaft nur in einem anderen Land der EU, des EWR sowie in der Schweiz
erfolgen kann. Die Krankenkasse kann in diesen Fallen die Kosten ganz Gibernehmen, der Mehr-
betrag ergibt sich dann aus der Differenz der kompletten Kostentibernahme und den Kosten der
Behandlung, die der Versicherte stattdessen im Inland als Sachleistung erhalten hatte. Uber-
nehmen die Kassen in diesen Fallen ganz oder teilweise weitere Kosten fiir den Versicherten
und fiir eine erforderliche Begleitperson, flieRen diese Kosten ebenfalls in diese Position ein.'>®
Die Position ,,Arznei- und Verbandmittel im Ausland beinhaltet die Aufwendungen fiir Arz-

nei- und Verbandsmittel, die VVersicherte in einem anderen Land der EU, des EWR sowie in der

158vgl. § 18 SGB V, Vgl. Anlage 1 zu § 25 Abs. 2 Nr. 1 SRVwV, S. 93.
154 vgl. § 17 SGB V, Vgl. Anlage 1 zu § 25 Abs. 2 Nr. 1 SRVwV, S. 93.
15vgl. § 13 SGB V, Vgl. Anlage 1 zu § 25 Abs. 2 Nr. 1 SRVwV, S. 94.
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Schweiz auf Grundlage von § 13 Abs. 4 Satze 1 bis 5 SGB V und § 140e SGB V in Anspruch
nehmen, die nicht auf Grundlage von EWG-Verordnungen oder bilateraler SVA geleistet wer-
den. Der § 140e SGB V erlaubt es den Krankenkassen (selbstandig) mit den Leistungserbrin-
gern in einem anderen Land der EU, des EWR sowie in der Schweiz Vertrége Uber die Versor-
gung ihrer Versicherten abzuschlieBen. Die Gewahrung der Sachleistung bzw. die Kostener-
stattung erfolgt damit auf Basis dieser (individuellen) Vertragsbeziehungen. Zudem sind die
Aufwendungen flr Arznei- und Verbandsmittel auf Grundlage von § 18 Abs. 3 SGB V in dieser
Position enthalten (siehe weiter oben).1°®

In die Position ,,Krankenhausbehandlung im Ausland* fallen alle Aufwendungen einer Kran-
kenhausbehandlung, die den Krankenkassen nach § 13 Abs. 5 SGB V sowie § 140e SGB V
entstehen, die nicht auf Grundlage von EWG-Verordnungen oder bilateraler SVA geleistet wer-
den. Das beinhaltet die Aufwendungen fiir Krankenhausbehandlungen, die nach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft nicht rechtzeitig im Inland erfolgen kénnen,
sowie fir Krankenhausbehandlungen, die auf Basis von Direktvertragen zwischen deutschen
Krankenkassen und ausléndischen Leistungserbringern erbracht werden. Die Aufwendungen
fiir Krankenhausbehandlungen in Grenzgebieten flieRen hier ebenfalls rein. Zudem umfasst die
Position die Aufwendungen einer Krankenhausbehandlung nach § 18 Abs. 3 SGB V (siehe
weiter oben).®’

Die ,,Umlage bei Leistungsaushilfe nach zwischenstaatlichem Recht* stellt die zu zahlende
Umlage zum Ausgleich der gekirzten Pauschalbetrdge der Sachleistungsgewahrung dar. Die
monatlichen Pauschbetrédge werden a) fir Familienangehorige, die in einem anderen Mitglied-
staat als der Versicherte wohnen und b) fur Rentner und ihre Familienangehdrigen, die in einem
anderen Mitgliedstaat als dem Wohnmitgliedstaat der Rentner wohnen gekiirzt.*>

Die Position ,,Dialysebehandlung im Ausland* beinhaltet die Aufwendungen fiir Dialysebe-
handlungen nach § 13 Abs. 4 SGB V sowie 8 140e SGB V, die nicht auf Grundlage von EWG-
Verordnungen oder bilateraler SVA erbracht werden, und nach § 18 Abs. 3 SGB V (siehe weiter
oben).1%

In der letzten Position ,,Ubrige RSA-berticksichtigungsfahige Aufwendungen fiir Leistungen in
EG- und EWR-Staaten nach § 140e SGB V* werden alle tibrigen RSA-beriicksichtigungsfahi-
gen Aufwendungen zusammengefasst, die auf Grundlage von 8 140e SGB V (Direktvertrage

156 \/gl. 88 13, 18 und 140e SGB V, vgl. Anlage 1 zu § 25 Abs. 2 Nr. 1 SRVwV, S. 94,

157vgl. 88 13, 18 und 140e SGB V, vgl. Anlage 1 zu § 25 Abs. 2 Nr. 1 SRVwV, S. 95.

158 vgl. Art. 63 DVO (EG) Nr. 987/2009, der die Art. 94 und 95 DVO (EWG) Nr. 574/1972 ersetzt.
Vgl. Anlage 1 zu § 25 Abs. 2 Nr. 1 SRVwV, S. 95.

159vgl. 88 13, 18 und 140e SGB V, vgl. Anlage 1 zu § 25 Abs. 2 Nr. 1 SRVwV, S. 95.
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zwischen Krankenkassen und auslandischen Leistungserbringern) geleistet werden, die nicht
den Positionen ,,Arznei- und Verbandmittel im Ausland®, ,,Krankenhausbehandlung im Aus-

land* und ,,Dialysebehandlung im Ausland* zuzuordnen sind. 1%

3.3 Mdgliche Auswirkungen auf die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
Beim Blick auf die Leistungsausgaben in Tabelle 5 stellt sich die Frage, welche davon bertick-

sichtigungsfahig nach § 4 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) sind. Im Gesundheits-

161 «162

fonds™®* werden die Zuweisungen in ,standardisierte Leistungsausgaben“°*, ,,Satzungs- und
Ermessensleistungen*!®® und ,,Verwaltungskosten“!%* unterteilt.

Die Tabelle 6 stellt die neun einzelnen Positionen der GKV-Ausgaben fur Auslandsleistungen

160 \gl. 8 140e SGB V, vgl. Anlage 1 zu § 25 Abs. 2 Nr. 1 SRVwV, S. 96.

161 Der 2009 eingefiihrte Gesundheitsfonds wird vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung als Sondervermdgen ver-
waltet und dient als Finanzausgleichsystem in der GKV. Uber Zuweisungen aus dem Fonds sollen die Unter-
schiede in der Versichertenstruktur zwischen den Krankenkassen ausgeglichen und dadurch der Anreiz zur
Risikoselektion verringert werden. Mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds wurde der zugrundeliegende
sog. Risikostrukturausgleich (RSA), den es bereits seit 1994 in der GKV gibt, umfassend umgestaltet. Seit-
dem heilt er morbiditétsorientierter RSA (Morbi-RSA), da er sich von da an auch an der Morbiditét der Ver-
sicherten orientiert. Eine Sonderstellung nimmt die LKK ein, da sie nach § 266 Abs. 7 SGB V nicht am RSA
teilnimmt.

162 Hierbei geht es um alle Leistungen, auf die der Versicherte einen gesetzlichen Anspruch hat (Leistungspflicht
der Krankenkassen). Nach § 266 SGB V setzt sich die Zuweisung aus zwei Bestandteilen zusammen, einer
einheitlichen Grundpauschale und der alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierten Zu- und Abschléage
zur Grundpauschale. Uber die Gesamtheit der Krankenkassen ergeben die Zu- und Abschlige in der Summe
null. Wéhrend die Hohe der Grundpauschale prospektiv durch die zu erwarteten durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben je Versicherten bestimmt wird, erfolgt die Kalkulation der Zu- und Abschlége, indem die Ver-
sicherten anhand der Informationen aus dem Vorjahr den einzelnen Risikogruppen zugeordnet werden und
dann dreimal jahrlich Kostenschatzer auf Basis der Leistungsausgaben des Ausgleichsjahres ermittelt wer-
den. Dadurch wird auch das Folgerisiko (und nicht nur die geschétzten durchschnittlichen Behandlungskos-
ten (die der Grundpauschale entsprechen)) berticksichtigt. Vgl. Drosler et al., 2017, S. 31-33.

Insgesamt gibt es sieben Arten von Risikogruppen, wobei zwei das Krankengeld betreffen: Im Ausgleichs-
jahr 2018 gehorten dazu 40 Alters-Geschlechts-Gruppen (AGG), 6 Erwerbsminderungsgruppen (EMG),

201 Hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMG), 7 Kostenerstattungsgruppen (KEG), 40 Auslands-Alters-
Geschlechts-Gruppen (AusAGG), 182 Krankengeld-Alters-Geschlechts-Gruppen (K-AGG) und 62 Kranken-
geld-Erwerbsminderungsgruppen (K-EMG). In der Summe ergibt das 538 Risikogruppen, wovon 244 Kran-
kengeldgruppen sind. Vgl. Bundesamt fir Soziale Sicherung, 2018.

Im Ausgleichsjahr 2018 betrug die Grundpauschale 252,81 € monatlich je Versicherten bzw. 8,31 € je Versi-
chertentag. Die Zu- und Abschlége differieren je nach Risikogruppe. VVgl. Bundesversicherungsamt, 2017 a,
S. 1. Die Betrdge wurden zur besseren Lesbarkeit gerundet.

163 Bei den Satzungs- und Ermessensleistungen handelt es sich um freiwillige zusétzliche Leistungen, welche die
Krankenkassen anbieten, die iber den Leistungskatalog des SGB V hinausgehen. Dazu gehéren z. B. Reise-
schutzimpfungen (Satzungsleistungen) oder medizinische VVorsorgeleistungen nach § 23 SGB V (Ermessens-
entscheidungen). Die Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen
erfolgt als versichertenbezogener Pauschalbetrag. Vgl. Drosler et al., 2017, S. 40.

Im Ausgleichsjahr 2018 betrug die Zuweisung 1,39 € monatlich je Versicherten bzw. 0,05 € je Versicherten-
tag. Vgl. Bundesversicherungsamt, 2017 a, S. 2. Die Betrége wurden zur besseren Lesbarkeit gerundet.

164 Die Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Verwaltungsausgaben ergeben sich aus den Nettoverwal-
tungsausgaben abziiglich des Verwaltungskostenanteils der Disease-Management-Programm-Kostenpau-
schale. Die so bereinigten Verwaltungsausgaben werden zu 50 Prozent iiber die Morbiditétslast (die sich aus
der Hohe der standardisierten Leistungsausgaben einer Krankenkasse ergibt) und zu 50 Prozent Uiber die Ver-
sichertentage an die Krankenkassen zugewiesen. Vgl. Drésler et al., 2017, S. 40.

Im Ausgleichsjahr 2018 betrug die Zuweisung 6,67 € monatlich je Versicherten bzw. 0,22 € je Versicherten-
tag. Vgl. Bundesversicherungsamt, 2017 a, S. 1. Die Betrédge wurden zur besseren Lesbarkeit gerundet.
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nach der Berlicksichtigungsfahigkeit bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds — unter-

teilt in die 0. g. drei Bereiche — dar. Danach werden alle neun Positionen in der Zuweisungs-

systematik des Gesundheitsfonds bertcksichtigt, wobei fast alle Aufwendungen in den Bereich

der ,,standardisierten Leistungsausgaben* fallen. Lediglich die sog. Mehrleistungen bei den

Auslandsbehandlungen fallen in den Bereich der ,,Satzungs- und Ermessensleistungen. Das ist

auch folgerichtig, denn dabei handelt es sich um Sonder- oder Zusatzleistungen, welche die

Krankenkassen freiwillig gewahren konnen, aber nicht massen.

Tabelle 6: Berticksichtigungsfahigkeit fir Zuweisungen

165

aus dem Gesundheitsfonds

Bezeichnung der Leistungs-

Bertucksichtigungsfahigkeit bei den Zuweisungen fur

standardisierte

Satzungs- und

Verwaltungs-

ausgaben Leistungs- Ermessens-
. kosten

ausgaben leistungen
Pauschbetrége sowie Erstat-
tungen nach tatsachlichem ja? nein nein
Aufwand
Kostenerstattung bzw. Abfin-
dung an den Berechtigten so- 29 nein nein
wie flr Behandlung im Aus- .
land nach § 18 Abs. 3 SGB V
Erstattungen an Arbeitgeber i nein nein
nach § 17 SGB V ]
Behandlung im Ausland — nein ia nein
Mehrleistung ]
Arznei- und Verbandmittel b . :
. ja nein nein
im Ausland
Krankenhausbehandlung - . :
. ja nein nein
im Ausland
Umlage bei Leistungsaushilfe
nach zwischenstaatlichem ja?d nein nein
Recht
Dialysebehandlung ) . .
im Ausland ja nein nein
Ubrige RSA-beriicksichti-
gungsfahige Aufwendungen
fur Leistungen in EG- und ja?d nein nein

EWR-Staaten nach § 140 e
SGB V

Hauptleistungsbereich:
3 sonstige Leistungsausgaben

®) Apotheken ohne Abzug der Arzneimittelrabatte

© Krankenhaus

9 Sachkosten der extrakorporalen Blutreinigung

165 Nach §§ 36, 37 und 38 RSAV.
166 \/gl. Bundesversicherungsamt, 2019, S. 13 f. und S. 35 f.
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Generell wirken sich ceteris paribus tiberdurchschnittliche Ausgaben negativ auf eine Kranken-
kasse aus, wenn die standardisierten Leistungsausgaben unter den tatsachlichen Leistungsaus-
gaben der Krankenkasse liegen (systematische Unterdeckung) und vice versa unterdurch-
schnittliche Ausgaben, die zu einer systematischen Uberdeckung fiihren, positiv.

VVom Grundsatz her gleich verhdlt es sich mit den Satzungs- und Ermessensleistungen und den
Verwaltungskosten!®’. Uberdurchschnittliche tatsachliche Ausgaben in diesen Bereichen kon-
nen dazu flhren, dass die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sie nicht decken. Jedoch
besitzen die Krankenkassen in diesen beiden Bereichen einen maligeblichen Gestaltungswillen,
denn wéhrend die Satzungs- und Ermessensleistungen freiwillige Angebote der Krankenkassen
darstellen, liegt auch die Gestaltung der Verwaltung in der Eigenverantwortung jeder Kranken-
kasse.

Die Tabelle 7 zeigt die Netto-Verwaltungskosten nach Kassenarten. In den Brutto-Verwal-
tungskosten sind auch die Verwaltungsleistungen fiir von den Krankenkassen tibernommenen
Aufgaben anderer Sozialleistungstrager enthalten, z. B. dienen die Krankenkassen als Einzugs-
stelle fiir den Gesamtsozialversicherungsbeitrag und sind fur die Durchfuhrung der Pflegever-
sicherung zustandig. Die Netto-Verwaltungskosten entstehen durch die Bereinigung der Brutto-

Verwaltungskosten um die Erstattungen von anderen Sozialleistungstragern.

Tabelle 7: Netto-Verwaltungskosten je Versicherten 201818

AOK BKK IKK LKK KBS VDEK  BUND
Netto-Verwaltungskosten in € 181,75 136,35 142,28 206,77 186,51 144,40 158,11
Vergleich GKV-Niveau in % 114,95 86,24 89,99 130,78 117,96 91,33 100,00

Die KBS verzeichnete im Jahr 2018 mit 186,51 Euro pro Versicherten die hdchsten Netto-Ver-
waltungskosten, die BKK mit 136,35 Euro je Versicherten die niedrigsten. Die Tabelle 7 zeigt,
dass es grofRe Unterschiede bei den Verwaltungskosten der Kassen gibt. Uber den Verwaltungs-
erfolg (im Sinne von: wie effizient die Verwaltung ist) geben diese Zahlen aber keine Auskunft.
Grundsatzlich steigt der Verwaltungsaufwand mit der Morbiditét eines Versicherten.

Ein Grund, warum die Netto-Verwaltungskosten bei den BKK relativ niedrig ausfallen, kénnte
darin liegen, dass bei einigen Kassen die Unternehmen die Personalkosten tragen. Da der GroR-

167 verwaltungskosten sind Ausgaben, die einer Krankenkasse bei der Gewahrung der gesetzlich und vertraglich
festgelegten Leistungen entstehen.
168 Daten: Bundesministerium fur Gesundheit, 2019, Ziffer 07999, S. 30.
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teil der Verwaltungskosten auf die Personalaufwendungen entfallt, sind die BKK hier im Vor-
teil 169

Die Bedeutung der Risikoumverteilung innerhalb der GKV fur Leistungen im Ausland — gerade
vor dem Hintergrund der in Abbildung 4 und Tabelle 5 prasentierten Zahlen — ist nicht zu un-
terschatzen. Durch die Berlcksichtigungsfahigkeit ebenjener Leistungsausgaben auf die Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds wird das Risiko der erhohten Kostenentstehung durch
teurere Auslandshbehandlungen®™ solidarisch von der Versichertengemeinschaft!’* getragen.
Aus Krankenkassensicht werden die Ausgaben damit im schlechtesten Fall teilweise (Unterde-
ckung) und im besten Fall vollstandig refinanziert (Deckung bzw. Uberdeckung). In diesem
Zusammenhang stellt sich die Frage, wie sich die Auslandsleistungen nun konkret auf die ein-
zelnen Zuweisungsbereiche aus dem Gesundheitsfonds auswirken.

Bei der Zuweisung der Verwaltungskosten wird eine einheitliche Versichertenpauschale ermit-
telt, die zur Hélfte die unterschiedliche Morbiditéatsstruktur der Versicherten als einziges Merk-
mal beriicksichtigt. Die Berechnung impliziert damit die Annahme, dass es aus verwaltungs-
technischer Sicht keine Rolle spielt, ob der Versicherte die Leistungen im Inland oder Ausland
in Anspruch nimmt. Hingegen spielt der Grad der Morbiditat (anteilig) eine Rolle, was den
Zusammenhang widerspiegeln soll, dass eine morbidere Versichertenstruktur héhere Verwal-
tungskosten auslosen kann. Auch bei der Zuweisung der Satzungs- und Ermessensleistungen
ist es unerheblich, wo der Versicherte die Leistung in Anspruch nimmt. Es wird ein reiner Pau-
schalbetrag je Versicherten ermittelt, d. h. die Versichertenanzahl ist das einzige Kriterium.
Die Ausgaben flr Auslandsbehandlungen wirken sich damit lediglich auf die Zuweisungen im
Bereich der standardisierten Leistungsausgaben aus. In diesem Bereich ergibt sich die Zuwei-
sungshohe je Versicherten aus einer krankenkasseneinheitlichen Grundpauschale und — je nach

189 Die GKV wendete 14,1 Milliarden Euro brutto (vor den Erstattungen durch andere) fiir die Verwaltung im
Jahr 2018 auf. Davon entfielen 10,1 Milliarden Euro (71,6 Prozent) auf die Personalkosten (,,personliche
Verwaltungskosten®), 2,3 Milliarden Euro (16,2 Prozent) auf die Sachkosten (,,Séchliche Verwaltungskos-
ten) und 1,7 Milliarden Euro (12,2 Prozent) auf weitere Kosten (,,Aufwendungen fir die Selbstverwaltung®,
,,Betrége und Vergutungen an andere fiir Verwaltungszwecke* und die ,,Kosten der Rechtsverfolgung*). Da-
bei lagen die Brutto-Personalkosten bei allen Kassenarten (ber 70 Prozent (Minimum: VDEK bei 70,6 Pro-
zent, Maximum: LKK bei 84,0 Prozent) — auler bei den BKK. Dort betrug der Anteil lediglich 57,7 Prozent.
Eigene Berechnung, Daten: Bundesministerium fiir Gesundheit, 2019, Ziffer 07000-07999, S. 12-15,
vgl. Anlage 1 zu 8 25 Abs. 2 Nr. 1 SRVwV, S. 143-161.

170 Hohere Kosten kdnnen entstehen, wenn die Kostenerstattung bspw. auf Grundlage der VO (EG) Nr. 883/2004
erfolgt und die Vertragssétze des auslandischen aushelfenden Trégers hoher als die im Inland geltenden Ver-
tragssatze des zustandigen Trégers sind.

1 Durch den Bundeszuschuss (aus Steuergeldern) in den Gesundheitsfonds geht die Solidaritat im engeren
Sinne sogar Uber die Versichertengemeinschaft hinaus. Mit diesem Zuschuss beteiligt sich der Bund an den
sog. versicherungsfremden Leistungen, wobei aus § 221 SGB V nicht hervorgeht, welche Leistungen damit
genau gemeint sind.
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dem individuellem Risikoprofil des Versicherten — aus Zu- bzw. Abschlégen auf diese Grund-
pauschale. Fir Versicherte, die kein besonderes Risiko darstellen, d. h. die nicht einer der Gber
500 Risikogruppen (siehe Fn. 162) zugeordnet werden kdnnen, erhalten die Kassen nur die
Grundpauschale. Kénnen die Versicherten aber einem Risiko zugeordnet werden, erhoht bzw.

172 \nerden nach Alter und Ge-

verringert sich diese Grundpauschale. Die Auslandsversicherten
schlecht in insgesamt 40 verschiedene Risikogruppen eingeteilt. Flr sie gibt es unterschiedlich
hohe Zu- bzw. Abschldge in den jeweils 20 Altersgruppen der Manner und Frauen.

Bei der Berechnung der Risikozuschlage und -abschlége der Auslandsversicherten wird unter-
stellt, dass Auslandsversicherte die gleiche durchschnittliche Morbiditat wie Inlander aufwei-
sen, denn die Berechnungsgrundlage bilden die durchschnittlichen Risikozuschlage und -ab-
schlage der alters- und geschlechtsgleichen Inlander. Das liegt daran, dass den deutschen Kran-
kenkassen (bislang) entweder keine oder unvollstdndige Morbiditatsinformationen Uber diese
Versichertengruppe vorliegen, da diese in der Regel Leistungen im Ausland (in ihrem jeweili-
gen Wohnsitzland) in Anspruch nehmen und die ausléndische (aushelfende) Krankenkasse le-
diglich die Rechnungen (und nicht bspw. die Diagnosen und Arzneimittelverordnungen) wei-
terleitet.1”®

Sollten die Auslandsversicherten demzufolge eine deutlich héhere Morbiditatsstruktur als die
Inlander aufweisen, kann das bei den AusAGG-Zuweisungen im Falle der Kostenerstattung
nach tatsachlichem Aufwand zu systematischen Unterdeckungen fuhren und vice versa (eine
niedrigere Morbiditatsstruktur kann zu systematischen Uberdeckungen filhren). Dagegen ist die
Morbiditatsstruktur der Auslandsversicherten bei der Abrechnung nach Kopf- oder Familien-
pauschalen irrelevant, da die tatsachliche Leistungsinanspruchnahme bei pauschaler Vergiitung
keine Rolle spielt.1

Die Tabelle 8 zeigt die Anzahl der Versicherten mit Wohnsitz im Ausland. Insgesamt waren
zum Stichtag 1.7.2018 eine halbe Million Menschen (483.558 Menschen) in der GKV auslands-
versichert, was einem Anteil von 0,7 Prozent an den gesamten GKV-Versicherten entspricht.
Die Mehrheit davon war bei einer AOK (57,6 Prozent) versichert. Von den Auslandsversicher-
ten waren (iber alle Kassenarten hinweg rund ein Drittel (31,6 Prozent) Rentner. Aquivalent zu
den gesamten Auslandsversicherten waren auch hier die meisten bei einer AOK (58,2 Prozent)

versichert.1®

172 Auslandsversicherte sind Versicherte, die mehr als 183 Tage des Vorjahres ihren Wohnsitz bzw. gewohnli-
chen Aufenthalt im Ausland haben. Vgl. Bundesversicherungsamt, 2017 b, S. 16.

13'vgl. Drosler et al., 2017, S. 36-38, vgl. Wasem, Lux & Schillo, 2016, S. 18, 19.

174 vgl. Wasem, Lux & Schillo, 2016, S. 48.

175 Eigene Berechnung der Prozentzahlen, Daten: Vgl. Bundesministerium fur Gesundheit, 2018.
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Tabelle 8: Auslandsversicherte (Stichtag 1.7.2018)

AOK BKK IKK LKK KBS VDEK  BUND

Wohnsitz im Ausland 278.673  49.822 26.824 296 9.099 118.844 483.558
Anteil in % vom BUND 57,6 10,3 55 0,1 1,9 24,6 100,0
Anteil in % vom Gesamt-
versichertenbestand der 1,0 0,5 0,5 0,0 0,6 0,4 0,7
Kassenart

davon Rentner 88.912 22.121 7.878 169 5.299 28.413 152.782
Anteil in % vom BUND 58,2 14,5 52 0,1 3,5 18,6 100,0
Anteil in % vom Versi-
chertenbestand mit Wohn- 31,9 44 4 29,4 57,1 58,2 23,9 31,6

sitz im Ausland

Nun stellt sich die Frage, ob die Hohe der Zuweisungen fir die AusAGG aus dem Morbi-RSA
die Leistungsausgaben (in Tabelle 5) der Auslandsversicherten (in Tabelle 8) decken bzw. ob
es zu einer Uber- oder Unterdeckung bei den einzelnen Krankenkassen kommt.

In der vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach § 269 SGB V in Auftrag gegebenen Studie
von Wasem, Lux und Schillo (2016), die genau diese Fragestellung auf Ebene der Kassenarten
und GKV untersuchte, zeigten sich groRe Unterschiede bei den Deckungsquoten (DQ)7 fiir
die AusAGG. So konnten die AOK, BKK und IKK in den Jahren 2009 bis 2013 immer (und
teilweise sogar sehr hohe) Uberdeckungen verzeichnen (einzige Ausnahme bildet die BKK im
Jahr 2011), wiéhrend sich die KBS von einer Uber- zu einer Unterdeckung bewegte und die
Ersatzkassen generell stark unterdeckt waren. Insgesamt war die GKV in dem Bereich alle Jahre
uberdeckt (bis auf 2012), was dazu fiihrte, dass das Zuweisungsvolumen seit dem Ausgleichs-
jahr 2013 auf die tatsachlichen Leistungsausgaben aller Krankenkassen fur die AusAGG be-
grenzt wurde (GKV DQ = 100 Prozent). Nach Anwendung der Regelédnderung verringerten
sich die Uberdeckungen im Jahr 2013 und vergréRerten sich gleichzeitig die Unterdeckungen
im Vergleich zu den Jahren davor.’®

Die Autoren weisen in der Studie auch auf zahlreiche Limitationen hin, was zu einer einge-
schrankten Aussagekraft der angefuhrten DQ-Analysen fuhrt.

Ein Problem lag in der Heterogenitét der Daten. Da die Daten von verschiedenen Krankenkas-

176 Eigene Berechnung der Prozentzahlen, Daten: Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, 2018.

177 Die Deckungsquote (predictive ratio) gibt das Verhéltnis der Zuweisungen zu den tatsachlichen Ausgaben fir
eine Versichertengruppe an. Je niher die DQ bei 100 Prozent liegt, desto zielgenauer ist die Ubereinstim-
mung (100 Prozent = Punktlandung), wihrend eine DQ (iber 100 Prozent eine Uberdeckung (Zuweisung >
Ausgaben) und eine DQ unter 100 Prozent eine Unterdeckung (Zuweisung < Ausgaben) darstellen.

Vgl. Drosler et al., 2017, S. 64, 65, vgl. Lux & Wasem, 2011, S. 50, vgl. Goéppfarth, 2011, S. 33.

178 \vgl. Wasem, Lux & Schillo, 2016, S. 19, 20.
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sen zur Verfligung gestellt wurden, erfolgte die Datenerfassung (bei den Kassen) nach unter-
schiedlichen VVorgaben, so dass bspw. nicht von allen das Kennzeichen ,,Grenzginger erhoben
wurde. Das wére aber wichtig gewesen vor dem Hintergrund, dass zu vermuten ist, dass die
Grenzganger — im Gegensatz zu den anderen Auslandsversicherten — in deutlich héherem Um-
fang Leistungen im Inland in Anspruch nehmen. Die inlandischen Leistungsinanspruchnahmen
bleiben bei den DQ-Analysen der AusAGG jedoch unberticksichtigt, so dass es bei den Aus-
landsleistungen zu einer systematischen Unterdeckung bzw. einer systematischen Absenkung
einer Uberdeckung kommen kann (je mehr die Versicherten einer Kasse Leistungen im Inland
als im Ausland in Anspruch nehmen). Dieser Effekt verstarkt sich noch, wenn die Auslands-
leistungen auf Grundlage von Pauschalbetrdgen (siehe Kapitel 2.3.1.2) statt auf der Grundlage
von tatsachlichen Aufwendungen (deren Hohe sich durch die inlandischen Inanspruchnahmen
verringert) erstattet werden. Da das Kennzeichen ,,Grenzgédnger* aber von einigen Kassen nicht
erhoben wurde, lieRen sich die Grenzganger-Anteile an den Auslandsversicherten und den Aus-
landsleistungen auch nicht valide berechnen.1’

Ein weiteres Problem lag in den Buchungspraktiken. Es werden die im Ausland in Anspruch
genommenen Leistungen von den Inlandern, z. B. Urlauberrechnungen, auf die gleiche Kon-
tenart wie die der Auslandsversicherten gebucht. Die Urlauberrechnungen der Auslandsversi-
cherten (wenn sie Leistungen auBerhalb ihres Wohnsitzlandes in Anspruch nehmen) wiederum
werden hier auch gebucht. AuBerdem ist es auch moglich, dass ein Versicherter erst wahrend
des Jahres zum Auslandsversicherten wird. Dann z&hlt er als Auslandsversicherter in dem Jahr,
hat aber bis zu dem Zeitpunkt im Jahr Urlauberrechnungen verursacht. Die Verbuchung der
Familienpauschale beim Stammversicherten (und nicht versichertenbezogen) fiihrte ebenfalls
zu Verzerrungen. Die Folgen dieser Einfliisse waren von den Autoren nicht einschatzbar.18°
Eine Verzerrung resultiert auch daraus, dass fir alle Auslandsversicherten unabhangig von de-
ren Wohnsitzland kasseneinheitliche Zu- und Abschlage ermittelt werden. Dadurch wird das
Preisniveau der Gesundheitsversorgung in den verschiedenen Landern nicht ausreichend be-
ricksichtigt. Betreut bspw. eine Krankenkasse mehr Menschen in Wohnsitzlandern mit kosten-
intensiverer Gesundheitsversorgung, d. h. die Vertragssatze der auslandischen (aushelfenden)
Krankenkassen oder die vereinbarten Fallpauschalen sind wesentlich hoher als die Vertrags-
sdtze der deutschen (zustdndigen) Krankenkassen, kann das dazu flihren, dass die betreffende

Krankenkasse hohere Ausgaben in bestimmten Landern hat als sie durch Zuweisungen, die auf

19 vgl. Wasem, Lux & Schillo, 2016, S. 27 f., 56 f.
180vgl. Wasem, Lux & Schillo, 2016, S. 56 f., 66 ff.
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Basis der kassenubergreifenden Durchschnittsausgaben ermittelt werden, decken kann (Unter-
deckung). Das gilt vice versa (mehr Versicherte in Landern mit kostenginstigerer Gesundheits-
versorgung konnen zu einer Uberdeckung fithren).!8t Um zukiinftig in diesem Bereich eine
Verbesserung der Datenlage zu erreichen, wurde mit § 269 Abs. 3c SGB V festgelegt, dass alle
Krankenkassen einheitlich den Wohnsitzstaat der Auslandsversicherten — neben dem Kennzei-
chen ,,Grenzginger* — versichertenbezogen erfassen sollen.8?

Inwieweit die beispielhaft genannten Verzerrungen insgesamt die Hohe der AusAGG-Zuwei-
sungen beeinflussen, gerade auch in Bezug auf eine Unter- oder Uberdeckung der Ausgaben
einer einzelnen Kasse, lasst sich nicht valide beurteilen. Dennoch lassen die durchgefiihrten
Betrachtungen die Schlussfolgerung zu, dass die unterschiedliche Verteilung der Auslandsver-
sicherten auf die einzelnen Krankenkassen (siche ,,Anteile in % vom BUND* in Tabelle 8) bei
einem Zuweisungsvolumen von im Durchschnitt jahrlich mehr als 725 Millionen Euro*®® trotz-
dem zu signifikanten VVor- und Nachteilen im Wettbewerb zwischen den Krankenkassen fuihren
konnen. Das ist von besonderer Bedeutung, wenn man bedenkt, dass sich damit das Risiko von
Zahlungsausfallen durch ausléandische Kostentréager ungleich auf die inldndischen Krankenkas-

sen verteilt.

3.4 Datensatz der AOK Bayern

Die AOK Bayern hat der Autorin Routinedaten ihrer Versicherten zu Forschungszwecken zur
Verfiigung gestellt. Mit 4.557.542 Versicherten'® ist sie die viertgroRte von 109 gesetzlichen
Krankenkassen'®® und die groBte der elf AOK in Deutschland im Jahr 2018. Bei den zur Verfii-
gung gestellten Daten handelt es sich um Abrechnungsdaten, d. h. sie wurden nicht gesondert
fur die vorliegende Arbeit erhoben, sondern sie wurden fiir diese Sekundaranalyse zuganglich
gemacht.

Die aggregierten Daten wurden in Excel-Tabellen und PDF-Dateien zur Verfligung gestellt.
Die Datenabfrage aus den Softwareprogrammen zur Abwicklung der (zwischenstaatlichen) Ab-
rechnung und die Datenaufbereitung erfolgte durch die Mitarbeiter der AOK Bayern. Die Daten
wurden auf dem hochsten Aggregationsniveau zur Verfligung gestellt, so dass die Daten nach
keinerlei Merkmalen oder Kennzahlen modelliert werden konnten. Durch die hohe Aggregati-

onsebene war kein Riickschluss auf einzelne Versicherte moglich sowie der Datenschutz stets

181 \vgl. Wasem, Lux & Schillo, 2016, S. 13.

182 Dies galt allerdings zunachst nur fiir die Berichtsjahre 2016 und 2017.
183 Siehe Kapitel 3.2.

184 Versicherte im Jahresdurchschnitt. Vgl. AOK Bayern, 2019, S. 18.

185 vgl. Versicherungswiki e.K., 2020, Stand: 2.10.2018.

67

10.15772/ANDRASSY.2023.001



gewahrleistet. Die Daten konnten auch nicht miteinander verknupft oder Ubertragen werden.
Die Durchfuhrung von Plausibilitatsprufungen war damit ebenfalls stark eingeschrankt und
konnte nur hinsichtlich Additionsfehlern und Kongruenz zwischen den Tabellen erfolgen.
Diese retrospektive Analyse stutzt sich auf die Abrechnungsdaten aus den Jahren 2006 bis 2018.
Im Jahr 2012 erfolgte eine Softwareumstellung, die aber insofern keinen Bruch in den betref-
fenden Datensétzen bedeutet, als dass die Daten fir einen bestimmten Auswertungszeitraum
aus beiden Programmen parallel abgefragt wurden, wodurch Fehler, wie z. B. Doppelzéhlung
von Betreuungsauftragen, entdeckt und behoben werden konnten.

Neben der Skizzierung der quantitativen Entwicklung grenziiberschreitender Gesundheitsleis-
tungen, versucht die vorliegende Arbeit ein Schlaglicht auf die Kosten zu werfen, die der
AOK Bayern im Wege der Sachleistungsaushilfe entstehen. Die dazu von der AOK Bayern zur
Verfligung gestellten Daten zeigen die genauen Versichertenzahlen und die direkten Kosten,
die auf Seite der AOK Bayern entstanden sind. Indirekte und intangible Kosten werden durch
die verfiigharen Daten nicht abgebildet. Es handelt sich um keinen gesamtgesellschaftlichen
Ansatz. Die Arbeit stellt eine reine Kostenanalyse dar und hat keinen vergleichenden Charakter,

da die Daten mit denen anderer Krankenkassen nicht verglichen werden (konnten).

Bevor auf die Kosten eingegangen wird, sollen zundchst diejenigen Versichertengruppen naher
betrachtet werden, die fiir diese Art der Kostenentstehung uberhaupt verantwortlich sind. Zu
den Personenkreisen, die Gesundheitsleistungen mit einem grenzlberschreitenden Bezug in
Anspruch nehmen (kénnen), gehdren die folgenden Versichertengruppen:

— Touristen'®®,

—  Au-pairs®®’,

— entsandte Arbeitnehmer!8®,

— Saisonarbeiter®®

18 Hier sind diejenigen Touristen gemeint, die in das Ausland reisen.

187 Es betrifft diejenigen jungen Menschen, die voriibergehend in einer auslandischen Gastfamilie leben. Krite-
rien fur Au-pair-Verhéltnisse sind in der Anlage 1 zu § 7 SGB 1V ,,Beurteilte Berufsgruppen - Beschéfti-
gung® unter Punkt 1.4 ,,Au-pair-Verhéltnisse“ definiert.

188 Eine Entsendung liegt vor, wenn sich ein Arbeitnehmer auf Weisung eines inlandischen Arbeitgebers ins
Ausland begibt, um dort eine Beschaftigung auszuiiben, die im Vorfeld zeitlich begrenzt wurde, bspw. durch
einen Vertrag oder die Art der Beschéftigung (z. B. Projekt).

189 Als Saisonarbeit werden jahrlich wiederanfallende Tatigkeiten bezeichnet, die an einem bestimmten Ort oder
Region in einer bestimmten Zeit anfallen, wie z. B. die Spargelernte in der Landwirtschaft, das Weihnachts-
geschéaft im Handel oder die Hochsaison im Tourismus. Hier sind die Saisonarbeiter gemeint, die die Saison
im Ausland arbeiten.
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190

— Grenzgéanger~" und deren Familienangehorige sowie

— Rentnert®!

und deren Familienangehorige.

Fur die Kostenanalyse wird zwischen den inlandischen Versicherten mit Wohnsitz im Ausland
(fr die die AOK Bayern der zustandige Trager ist) und den ausléandischen Versicherten (die
die AOK Bayern als aushelfenden Trager wahlten) unterschieden. Welche Versicherte speziell
von den o. g. Versichertengruppen in die jeweilige Kategorie fallen, wird in den entsprechenden

Teilkapiteln und den dazugehérigen Kosten naher erldutert.

3.4.1 Die AOK Bayern als zustandiger Trager

3.4.1.1 Versicherte im Inland (Wohnsitz im Ausland)

Im Folgenden geht es um die Kosten, die der AOK Bayern als zustdndigen Tréager entstehen.
Die entstehen ihr durch die eigenen Versicherten, ndmlich durch diejenigen, die ihren Wohnsitz
im Ausland haben und trotzdem (weiter) bei AOK Bayern versichert sind — durch besondere
Regelungen im Sozialrecht.

Dazu gehdren als erstes die Touristen. Touristen (iben am Reiseziel normalerweise keine sozi-
alversicherungspflichtige Beschéftigung aus, so dass die Versicherungspflicht aufgrund des
Territorialprinzips!®? im Heimatstaat weiter bestehen bleibt. Als EU-/EWR-Biirger hat man das
Recht, sich ,,fiir einen Zeitraum von bis zu drei Monaten* in einem anderen Mitgliedsstaat auf-
zuhalten, wobei der Besitz eines gultigen Personalausweises oder Reisepasses die einzige Vo-
raussetzung ist.**® Mit diesem uneingeschrankten Aufenthaltsrecht fiir drei Monate ist es somit
maoglich, sich im in einem anderen Mitgliedsstaat (Gastland) ohne administrative Pflichten auf-
zuhalten. Bei einem Aufenthalt von Uber drei Monaten (als Tourist) muss man sich bei den
ortlichen Behorden des Gastlandes anmelden und nachweisen, dass man tber ausreichend fi-
nanzielle Mittel und eine Krankenversicherung verfiigt.*% Nach dem Melderecht ist es zuléssig,
einen Wohnsitz in Deutschland und einen Wohnsitz im Ausland zu unterhalten, wodurch Per-
sonen, die sonst in Deutschland wohnen, auch im Ausland gemeldet sein kdnnen und somit

zwei Hauptwohnsitze haben kénnen.%®

1% Grenzganger sind Personen, die ihren Wohnsitz und ihren Arbeitsort in zwei verschiedenen Staaten haben
und zwischen diesen beiden Orten entweder t&glich oder in anderen kurzen regelméRigen Abstdnden (min-
destens einmal wdchentlich) pendeln.

191 Rentner sind Personen, die bestimmte Voraussetzungen erfillen, um eine Rente aus der gesetzlichen Renten-
versicherung (GRV) zu beziehen. Hier geht es um die Rentner, die ihren Ruhestand im Ausland verbringen.

192 In der Sozialversicherung gilt das Territorialprinzip, das bedeutet, dass ein Arbeitnehmer grundsatzlich in
dem Land versichert ist, in dem er seine Beschaftigung austibt. Ausnahmeregelungen kénnen durch das EU-
/EWR-Recht, bilaterale Abkommen und nationales Recht (sog. ,,Ausstrahlung*) entstehen.

198 vgl. und Zit. Art. 6 Abs. 1 Abs. 1 Richtlinie 2004/38/EG.

194 vgl. Art. 7 Abs. 1 Richtlinie 2004/38/EG.

195 vgl. 8 17 und § 21 Bundesmeldegesetz.
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Als zweites ist die Gruppe der Au-pairs zu nennen. In der Regel ist die Téatigkeit als Au-pair
kein sozialversicherungspflichtiges Beschaftigungsverhaltnis'®, so dass bei einer Beschafti-
gung in einem anderen EU-/EWR-Mitgliedstaat die Heimatversicherung (weiter) gilt. Liegt da-
gegen ein echtes Arbeitsverhaltnis oder ein arbeitnehmerahnliches Rechtsverhaltnis vor, erhal-
ten sie (unter Umstanden) eine Entlohnung und unterliegen dann der Sozialversicherungspflicht
(im Gastland). Oftmals schlieen Au-pairs speziell fur die Au-Pair-Tatigkeit im Ausland eine
private Zusatzversicherung (Auslandskrankenversicherung) ab oder die Gasteltern sind dazu
verpflichtet (fur den zusétzlichen Versicherungsschutz zu sorgen). Au-Pairs missen sich ge-
wohnlich in einer bestimmten Frist nach Einzug bei der Gastfamilie bei den 6rtlichen Behdrden
anmelden und haben dann ihren Wohnsitz im Ausland (Gastland) fur die Dauer der Tatigkeit.
In Deutschland bspw. muss man sich spatestens zwei Wochen nach Einzug bei der Gastfamilie
bei der Meldebehdrde anmelden.t®’

Um es an dieser Stelle noch einmal deutlich zu machen: Hier geht es um die Touristen und Au-
pairs, die (weiter) bei der AOK Bayern in Deutschland versichert sind und ins Ausland gezogen
sind bzw. dort einen Wohnsitz angemeldet haben. Sie sind weder Arbeitnehmer noch Selbst-
stdndige (im Gastland) und kénnen so — durch Ausnahmeregelungen des Sozialrechts — weiter
bei ihrer bisherigen Krankenversicherung im Inland versichert bleiben.

Zu den eigenen Versicherten, die im Ausland ihren Wohnsitz haben (k6nnen), gehéren als
néchstes die entsandten Arbeitnehmer. Entsendung bedeutet hier, dass der Arbeitnehmer von
seinem Arbeitgeber in Deutschland fur eine (im Voraus) begrenzte Zeit ins Ausland geschickt
wird, um dort einen Auftrag zu erfiillen.'®® In diesem Fall darf der Wohnsitz im Ausland nicht
schon vor der Entsendung bestehen, denn wenn der Arbeitnehmer von einem bereits existieren-
den Wohnsitz im Ausland die Beschaftigung aufnimmt, liegt keine Entsendung vor. Die vorge-
sehene Rickkehr an den Stammarbeitsplatz (hier: nach Deutschland) ist das zentrale Kriterium,
ob eine Arbeitnehmerentsendung tberhaupt vorliegt. Der Lohn etc. wird weiter vom deutschen
Arbeitgeber bezahlt, so dass die Krankenversicherung auch fiir die entsandte Beschéftigung
weiter besteht. Flr die Entsendung bendtigt der Arbeitnehmer die A1-Bescheinigung (Entsen-
debescheinigung). Damit weist der Beschaftigte nach, dass er bei der Entsendung in einen an-

deren EU-/EWR-Staat oder in die Schweiz Uber das Heimatland versichert ist (er bleibt weiter

19 |n Deutschland gilt ein Au-pair-Verhaltnis als Betreuungsverhaltnis der besonderen Art und ist an verschie-
dene Voraussetzungen gebunden. Au-pairs in Deutschland erhalten neben freier Kost und Logis bei der Gast-
familie normalerweise ein monatliches Taschengeld in H6he von 260 Euro pro Monat. Damit liegen sie unter
der Geringfligigkeitsgrenze von 450 Euro pro Monat und sind somit von der Sozialversicherungspflicht be-
freit. Vgl. Anlage 1 zu § 7 SGB IV unter Punkt 1.4 ,,Au-pair-Verhéltnisse*.

197vgl. § 17 Abs. 1 Bundesmeldegesetz.

198 Siehe Fn. 188 (Entsendung).
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in dem Staat versichert, wo er eigentlich arbeitet). Dadurch wird vermieden, dass Sozialversi-
cherungsbeitrdge doppelt gezahlt werden (mussen). Eine Entsendung darf maximal 24 Mo-
nate'%® dauern.

In allen bilateralen SVA (siehe Tabelle 2) ist ein Passus enthalten, nach dem bei einer Entsen-
dung in das Hoheitsgebiet der zweiten Vertragspartei die Rechtsvorschriften des ersten Ver-
tragsstaates (weiter) gelten. In den Abkommensstaaten ist der Arbeitnehmer also auch wahrend
der Beschéaftigung im Gebiet des zweiten Vertragsstaates (Entsendung) weiter dort versichert,
wo er gewohnlich arbeitet (im ersten Vertragsstaat, wo das Unternehmens seinen Sitz hat). Eine
Frist fir diese Regelung ist in drei Abkommen genannt. Im Abkommen mit Nordmazedonien
liegt die Frist fur die Anwendung dieser Sonderregelung bei 24 Monaten, mit Tunesien bei
zwoOlf Monaten (dauert die Téatigkeit 1anger als zwolf Monate, konnen die zustdndigen Behorden
weitere zwolf Monate genehmigen) und mit Marokko bei 36 Monaten (auch hier kénnen die
zustandigen Behorden die Frist um weitere 36 Monate verliangern).?®® Als Nachweis (ahnlich
der Al-Bescheinigung) fiir die Weitergeltung des Sozialversicherungsrechtes des ersten Ver-
tragsstaates benotigt der Beschaftigte eine entsprechende Bescheinigung vom zustandigen Ver-
sicherungstrager fur die Entsendung.

Auch Saisonarbeiter, die es zum Arbeiten (temporér) ins Ausland zieht, kbnnen unter bestimm-
ten Voraussetzungen weiterhin in Deutschland versichert bleiben. Dies ist z. B. der Fall, wenn
der Saisonarbeiter in seinem Heimatland (hier: Deutschland) einer Hauptbesché&ftigung nach-
geht und der Arbeitseinsatz im Ausland eine Nebenbeschaftigung darstellt. Dann unterliegt er
der Versicherungspflicht des Heimatlandes, wo er den wesentlichen Teil seiner Téatigkeit aus-
iibt.2%! Saisonarbeiter weisen — wie entsandte Arbeitnehmer auch — im Ausland ihre Versiche-
rungspflicht im Heimatland mit der A1-Bescheinigung nach. Das Gleiche gilt auch fur den Fall,
dass der Saisonarbeiter im Heimatland eine selbstandige Tatigkeit ausubt, die der Saisonarbeit
ahnlich ist.2%? Eine Ahnlichkeit liegt z. B vor, wenn ein im Heimatland selbstindiger Landwirt
als Erntehelfer im Ausland arbeitet oder ein selbstandiger Gastronom als Kellner. Liegt dagegen
keine Ahnlichkeit zwischen selbstandiger Tatigkeit und Saisonarbeit vor,?*® wird im Heimat-

land keine Hauptbeschaftigung ausgeubt (als Arbeitnenmer oder selbststandige Tatigkeit) oder

19Vvgl. Art. 12 Abs. 1 VO (EG) Nr. 883/2004.

20\v/gl. § 6 Abs. 1 deutsch-jugoslawisches SVA, vgl. § 6 SVA deutsch-israelisches SVA, vgl. § 7 SVA deutsch-
marokkanisches SVA, vgl. 8 7 SVA deutsch-mazedonisches SVA, vgl. § 6 Abs. 1 deutsch-tiirkisches SVA,
vgl. § 7 SVA deutsch-tunesisches SVA.

201 \v/gl. Art. 13 Abs. 1a VO (EG) Nr. 883/2004.

202 \/gl. Art. 12 Abs. 2 VO (EG) Nr. 883/2004, vgl. Art. 14 Abs. 4 VO (EG) Nr. 987/2009. Diese Sonderregelung
gilt — wie bei der Entsendung — flir maximal 24 Monate.

203 Als Beispiel: Eine in Deutschland selbstandige Reinigungskraft (Sektor Reinigung) arbeitet in der Skisaison
als Kiichenhilfe (Sektor Gastronomie) in Osterreich.
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wird im Heimatland keine Erwerbstétigkeit ausgelbt, z. B. Arbeitslose und Studenten, gilt fur
Saisonarbeiter das auslandische Sozialversicherungsrecht.

Das Ganze kann aber auch andersherum erfolgen. Saisonarbeiter mit Wohnsitz im Ausland
(Heimatland) unterliegen bei ihrem Einsatz in Deutschland dem deutschen Sozialversiche-
rungsrecht und massen sich hier krankenversichern (fir die Dauer ihrer Tétigkeit), wenn sie in
ihrem Heimatland keine Beschaftigung oder selbstdndige Tatigkeit austiben bzw. dort keine
Hauptbeschiftigung (ohne Haupterwerb im Heimatland) haben. Uben sie im Heimatland dage-
gen eine Beschéftigung oder dhnliche selbstandige Erwerbstatigkeit aus (ohne Haupterwerb),
gelten die Rechtsvorschriften ihres Heimatlandes und sie missen in Deutschland die Al-Be-
scheinigung vorlegen.

Normalerweise haben sich (auch) Grenzganger nach EU-Recht in dem Land krankenversichern
zu lassen, indem sie ihre Erwerbstatigkeit ausiiben.?* Dadurch konnen Grenzgénger, die ihren
Wohnort im Ausland haben, bei einer deutschen Krankenkasse versichert sein, wenn sie in
Deutschland eine sozialversicherungspflichtige Beschéftigung ausuben. Familienmitglieder
von Grenzgéngern kénnen sich dort — unter bestimmten Voraussetzungen — beitragsfrei mitver-
sichern lassen (Familienversicherung). Nehmen Grenzgénger und deren Familienangehdrigen
dann Gesundheitsleistungen entweder in ihrem Wohnsitzstaat oder in einem anderen Land au-
Rer dem Beschaftigungsland (hier gilt fir beide Falle: es ist nicht Deutschland) in Anspruch, ist
die deutsche Krankenkasse der zustandige Trager und diese muss ggf. dem ausléandischen (aus-
helfenden) Tréger — im Rahmen der Sachleistungsaushilfe — die Kosten erstatten.

Als letztes gehort noch die Gruppe der Rentner und deren Familienangehdrigen zu den Versi-
cherten, die einen Wohnsitz im Ausland haben kdnnen und trotzdem bei einer deutschen Kran-
kenkasse (weiter) versichert sind (bzw. bleiben). Ublicherweise ist das ist der Fall bei denjeni-
gen Rentnern bzw. Rentenantragsstellern mit Wohnsitz im Ausland, die ihre gesetzliche Rente
ausschlieBlich aus Deutschland beziehen (Einfachrentner). Wird hingegen eine gesetzliche
Rente zusétzlich (Mehrfachrentner) oder allein aus dem Wohnsitzstaat (Ausland) bezogen, en-
det die Pflichtversicherung in Deutschland in der Krankenversicherung der Rentner (KVdR).2%
Familienangehorige von Rentnern (wie z. B. Ehepartner) kdnnen unter bestimmten Vorausset-
zungen beitragsfrei mitversichert sein (Familienversicherung) — und ebenfalls im Ausland woh-

nen.

204 \v/gl. Art. 11 Abs. 3a VO (EG) Nr. 883/2004.

205 |n Deutschland werden alle GKV-Rentner in der KVdR pflichtversichert. Dabei handelt es sich um keine ei-
gene Krankenkasse, sondern um einen Status, d. h. sie bleiben weiter bei der Kasse versichert (versicherungs-
pflichtig oder freiwillig), die sie gewahlt haben, und nur der Status wechselt mit Renteneintritt bzw. Renten-
antragstellung.
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Die Abbildung 5 zeigt die Anzahl der AOK Bayern Versicherten mit Wohnsitz im Ausland in
den Jahren von 2006 bis 2018. Sie stieg von 29.577 Versicherten im Jahr 2006 auf 76.042 Ver-
sicherte im Jahr 2018, was einem Gesamtzuwachs von 157,1 Prozent (+46.465 Versicherte)
entspricht. Bei differenzierter Betrachtung stagnierte die Anzahl in den Jahren 2006 bis 2011
relativ konstant um die 30.000 Versicherte. Ab dem Jahr 2012 konnten deutliche Anstiege ver-
zeichnet werden. Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Anzahl 2012 um +26,2 Prozent (ca. 8.000
Versicherte) und verzeichnete damit den hochsten Anstieg des gesamten Zeitraums. VVon 2012
bis 2018 zeigt sich dann ein kontinuierlicher Anstieg der Versichertenanzahl, jedoch bei gleich-
zeitig sinkenden Prozentpunkten, d. h. die Zuwachszahlen verringerten sich. Wéhrend bspw.
die Zuwachsrate im Jahr 2013 noch bei +18,7 Prozent (ca. 7.300 Versicherte) lag, betrug sie im
Jahr 2018 gerade mal +3,4 Prozent (ca. 2.500 Versicherte).

Abbildung 5: Versicherte mit Wohnsitz im Ausland (Képfe im Jahresdurchschnitt)?%
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Ein Grund fur diese Entwicklung liegt vermutlich darin, dass seit dem 1.5.2011 die volle Ar-
beitnehmerfreiziigigkeit?®’ fiir die am 1.5.2004 der EU beigetretenen Landern Estland, Lettland,
Litauen, Polen, Tschechische Republik, Slowakei, Slowenien und Ungarn gilt. Bereits zum
1.1.2011 entfiel die Arbeitserlaubnispflicht fir Saisonmitarbeiter aus diesen Landern fir be-
stimmte Wirtschaftsbereiche, wie z. B. in der Land- und Forstwirtschaft oder im Hotel- und

Gaststattengewerbe. Seit dem 1.1.2014 gilt die Arbeitnehmerfreizlgigkeit auch fur Bulgarien

206 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019.

207 Durch die volle Arbeitnehmerfreiziigigkeit erhalten die Staatsbiirger uneingeschrankten Zutritt zum Arbeits-
markt der EU/EWR und damit die freie Wahl, in welchem anderen Mitgliedstaat sie arbeiten méchten, d. h.
sie bendtigen keine Arbeitserlaubnis mehr und sie erhalten fiir sich und ihre Familienangehdérigen im Be-
schaftigungsstaat ein Aufenthaltsrecht.
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und Ruménien, die der EU am 1.1.2007 beigetreten sind. Fir das am 1.7.2013 beigetretene
Kroatien gilt die Arbeitnehmerfreiziigigkeit seit dem 1.7.2015.

Die Tabelle 9 zeigt die Daten der Abbildung 5 aufgeschliisselt nach Landern, so dass die Folgen
der 0. g. Arbeitsnehmerfreiziigigkeit gerade infolge der beiden EU-Osterweiterungen und der
Erweiterung um Kroatien noch deutlicher werden. Die AOK Bayern konnte im Jahr 2012, ein
Jahr nach der Herstellung der vollen Arbeitnehmerfreiziigigkeit, die hbchsten Zuwachsraten bei
der Anzahl der Versicherten aus den Landern Estland (Ausgangsjahr O Versicherte, +3 Versi-
cherte), Lettland (+500 Prozent, +5 Versicherte), Polen (+60,9 Prozent, +1.550 Versicherte),
Slowakei (+139 Prozent, +824 Versicherte) und Ungarn (+193,4 Prozent, +1.501 Versicherte)
verzeichnen.

Die Lander Litauen (+233,3 Prozent, +7 absolut) und Slowenien (+36 Prozent, +81 absolut)
konnten die hochsten Zuwachsraten erst im darauffolgenden Jahr, im Jahr 2013, aufweisen.
Abgesehen von Bulgarien (2014: +11,3 Prozent, +6 absolut) zeigt sich der Effekt tiber die Zu-
wachsrate auch bei Ruménien (2014: +91,67 Prozent, +187 absolut) und Kroatien (2015:
+43,81 Prozent, +425 absolut) — allerdings nicht als hochste Zuwachsrate im Zeitraum.
Vergleicht man die absoluten Zahlen aller Lander in Tabelle 9, so féllt auf, dass die meisten
Versicherten mit Wohnsitz im Ausland im Jahr 2018 aus den L&ndern Tschechische Republik
(Rang 1 mit 30.890 Versicherten), Osterreich (Rang 2 mit 12.647 Versicherten) und Polen
(Rang 3 mit 10.103 Versicherten) kommen. Das kann vor allem an den Grenzgéangern liegen,
die zum Arbeiten nach Bayern einpendeln. Wahrend Bayern an die Tschechische Republik und
Osterreich jedoch direkt angrenzt, sind die die direkten Nachbarn Polens die Bundeslander
Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und Sachsen. Durch die kiirzere Entfernung ist zu
vermuten, dass diese Bundeslander von den Grenzgangern aus Polen mehr profitieren als Bay-
ern. Fur die Einpendler nach Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg wére dann die
AOK Nordost und fiir Sachsen die AOK Plus zustandig?®®. Damit wire auch erklarbar, warum
bei der AOK Bayern relativ wenige Versicherte mit Wohnsitz im Ausland aus den anderen
direkten Nachbarldndern Deutschlands versichert sind. Das sind auf Rang 16 Frankreich
(158 Versicherte), Rang 17 Belgien (133 Versicherte), Rang 18 Niederlande (127 Versicherte),

208 |m Gegensatz bspw. zu den Ersatzkassen, wie die Techniker Krankenkasse, die Barmer oder die DAK, sowie
einigen Betriebs- und Innungskrankenkassen, die im gesamten Bundesgebiet gedffnet sind, ist jede der elf
AOK nur fir ein bestimmtes Gebiet gedffnet, d. h. die AOK Bayern ist fur alle AOK-Versicherten in Bayern
zustandig und die AOK Nordost fiir alle AOK-Versicherten in Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg und
Berlin.
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Rang 19 Schweiz (92 Versicherte), Rang 27 Dénemark (8 Versicherte) und Rang 29 Luxem-
burg (29 Versicherte). Mit hoher Wahrscheinlichkeit pendeln Grenzganger aus diesen L&ndern
eher in direkt anliegende Bundeslander als nach Bayern zum Arbeiten ein (aufgrund der kiirze-
ren Entfernung zum Arbeitsplatz), womit eine andere AOK zusténdig wére. Die Schweiz ist
zwar ein direkter Nachbar Bayerns, die Grenze verlauft jedoch durch den Bodensee, sodass der
Aufwand des Pendelns (Erreichbarkeit) hoher erscheint. Vielleicht ist hier aber auch das Lohn-
gefalle ausschlaggebend.

Betrachtet man die Zahlen der o. g. L&nder im Zeitverlauf von 2006 bis 2018 so belegen sie die
Zunahme der Anzahl von AOK Bayern Versicherten, die im direkten Nachbarland wohnen,
was vermutlich am ehesten auf die bestandige Zunahme der grenziberschreitenden Beschéfti-
gungen (entsandte Arbeitnehmer, Saisonarbeiter und Grenzganger) zurtickzufuhren ist. Fir alle
0. g. Nachbarlénder ist der Saldo positiv (Tschechische Republik +456,9 Prozent, +25.343 Ver-
sicherte; Osterreich +2,0 Prozent, +247 Versicherte; Polen +2.419,5 Prozent, +9.702 Versi-
cherte; Frankreich +64,6 Prozent, +62 Versicherte; Belgien +13,7 Prozent, +16 Versicherte;
Niederlande +115,3 Prozent, +68 Versicherte; Schweiz +100 Prozent, +46 Versicherte und Dé-
nemark +300 Prozent, +6 Versicherte) — bis auf Luxemburg (-25 Prozent, -2 Versicherte).

Bei den sog. PI1GS-Staaten®® hatten die meisten AOK Bayern Versicherten im Jahr 2018 ihren
Wohnsitz in Griechenland (782), gefolgt von Italien (553), Spanien (397), Portugal (57) und
Irland (6). Die Zahlen zeigen einen erheblichen Anstieg gegeniiber 2006 bei Spanien
(+390,1 Prozent, +316 Versicherte) und Griechenland (+39,9 Prozent, +223 Versicherte). Ir-
land weist zwar fiir den Zeitraum ebenfalls einen hohen prozentualen Anstieg auf, die Gesamt-
zahl der Versicherten ist aber klein und verandert sich nur minimal (+500 Prozent, +5 Versi-
cherte). Bei Portugal (-9,5 Prozent, -6 Versicherte) und Italien (-5,8 Prozent, -34 Versicherte)
verringerten sich sogar die Versicherten mit Wohnsitz dort. Da vor allem Italien, Spanien und
Griechenland besonders beliebt bei deutschen Rentnern sind (siehe S. 4), ist es nicht verwun-
derlich, dass diese Lander auch bei den AOK Bayern Versicherten vordere Range belegen (im
Jahr 2018: Rang 10 Griechenland, Rang 12 Italien, Rang 13 Spanien) — am wahrscheinlichsten

durch die Rentner mit dortigem Wohnsitz.

209 P|IGS steht fiir Portugal, Italien, Irland, Griechenland und Spanien. Entstanden ist der Begriff wahrend der
Eurokrise 2010 und riihrt von den Finanzproblemen dieser Staaten her.
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Tabelle 9: Versicherte mit Wohnsitz im Ausland je Land (Kopfe im Jahresdurchschnitt)?

Land 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Rang
Belgien* 117 127 127 113 109 117 165 174 138 130 129 124 133 17
Bosnien-Herzegowina® 1.708 1.639 1.436 1.255 1.123 1.032 907 896 966 986 1.182 1.376 1.345 8
Bulgarien® 0 0 3 4 11 15 31 53 59 56 51 57 62 21
Danemark?* 2 3 3 6 12 14 8 8 7 8 6 7 8 27
Estland! 0 0 0 0 0 0 3 8 27 28 27 26 22 25
Finnland* 0 0 0 1 1 1 2 3 2 4 4 7 7 28
Frankreich? 96 116 116 121 127 135 135 134 127 130 141 149 158 16
Griechenland! 559 542 505 442 412 449 541 692 836 900 837 805 782 10
GroRbritannien? 0 0 0 0 7 13 11 11 15 17 18 28 28 24
Irland! 1 1 1 1 1 1 4 4 6 8 6 6 6 29
Island? 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 32
Israel® - - - - - - - - - - - - - X
Italient 587 578 480 409 400 405 394 470 558 557 560 568 553 12
Kosovo® - - - - - - - - - - - - - X
Kroatien! 1.082 1.127 1.066 925 818 680 524 648 970 1.395 1.848 2.336 2.708 6
Lettland* 0 0 0 0 1 1 6 8 13 10 11 9 10 26
Liechtenstein® 0 0 0 0 0 0 0 2 4 3 5 5 6 29
Litauen® 0 0 0 0 1 3 3 10 13 19 33 44 46 23
Luxemburg* 8 5 3 2 2 4 5 4 5 4 6 5 6 29
Malta! 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 30
Marokko?® 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 32
Montenegro® 18 17 13 14 14 13 10 10 5 5 3 2 3 30
Niederlande! 59 52 47 42 38 40 48 65 66 81 108 135 127 18
Nordmazedonien® 185 182 173 161 167 163 158 166 161 146 166 171 196 15
Norwegen? 1 1 1 1 1 1 3 4 3 3 1 1 1 31
Osterreich* 12.400 12.151 11.608 11.669 11.769 11.961 12.005 11.955 12.055 12.233 12.619 12.711 | 12.647 2
Polen* 401 832 1.365 1.668 1.943 2.545 4.095 5.817 7.486 8.748 9.715 10.167 | 10.103 3
Portugal® 63 63 60 58 52 58 61 61 61 56 53 54 57 22
Ruménien?! 0 5 8 26 46 78 140 204 391 624 796 924 1.063 9
Schweden? 0 0 0 2 3 9 18 23 31 35 30 26 22 25
Schweiz? 46 39 41 53 71 72 67 75 73 74 78 78 92 19
Serbien® 447 439 391 361 338 313 276 170 176 177 193 211 245 14

210 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019.
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Land 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Rang
Slowakei' 93 107 160 253 388 593 1.417 2.234 2.872 3.434 3.848 4.222 4.459 5
Slowenien! 246 237 213 184 170 178 225 306 411 456 503 588 603 11
Spanien! 81 78 67 50 56 124 211 264 326 359 382 396 397 13
Tschechische Republik® 5.547 5.818 5.935 5.831 5.596 6.805 11.629 14895 18.491 22.062 25474 29.096 | 30.890 1
Tunesien® 98 96 81 70 70 72 73 73 74 72 70 65 66 20
Turkei® 5.675 5.722 5.348 5.066 4.782 4.240 3.543 3.327 2.844 2.512 2.298 2.311 2.325 7
Ungarn? 57 96 182 262 382 776 2.277 3.505 4.452 5.436 6.297 6.842 6.862 4
Zypern! 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2 3 2 1 31
Gesamt 29.577 30.073 29.433 29.050 28.911 30.912 38996 46.280 53.725 60.770 67.501 73.554 | 76.042 X

Zeichenerklarung:
- keine Daten vorhanden oder Zahlenwert unbekannt
X Tabellenfach gesperrt, da Aussage nicht sinnvoll

Range:
Der Rang bezieht sich auf die Versichertenzahlen vom Jahr 2018. Réange gibt es von 1 bis 32, da die Rénge 25, 29, 30, 31 und 32 doppelt vorkommen.

LEU-Mitgliedstaaten (GroRbritannien: EU-Austritt 2020, Kroatien: EU-Beitritt 2013)
2 EWR-Staaten/Schweiz

3 Abkommensstaaten: Bosnien-Herzegowina, Israel (nur Mutterschaftsleistungen), Kosovo (ausgesetzt), Marokko (ausgesetzt, nur Kontrollarztleistungen), Nordmazedonien,
Montenegro, Serbien, Tunesien, Turkei
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Bei den MOE-Staaten®!! belegen die baltischen Lénder hintere Rénge (im Jahr 2018: Rang 23
Litauen mit 46 Versicherten, Rang 25 Estland mit 22 Versicherten und Lettland Rang 26 mit
10 Versicherten). Alle drei baltischen Lander traten der EU im Jahr 2004 bei, wobei die volle
Arbeitnehmerfreizugigkeit seit 2011 gilt. So hatte die AOK Bayern vor der vollstdndigen Frei-
zugigkeit insgesamt zwei Versicherte mit Wohnsitz in den drei baltischen Landern zu betreuen,
wéhrend sie im Jahr 2018 insgesamt bereits 78 Versicherte zu betreuen hatte. VVon allen drei
Landern hat Litauen nicht nur die hochste Einwohnerzahl, sondern liegt auch am dichtesten zu
Deutschland. Inwieweit das erklart, warum die AOK Bayern aus diesem Land von allen balti-
schen Landern die meisten Menschen betreut, kann nicht seriés abgeschétzt werden.

In den anderen MOE-Staaten stieg ab dem Inkrafttreten der vollen Arbeitnehmerfreizligigkeit
die Anzahl der Versicherten mit Wohnsitz dort alljahrlich an. Gerade im Einflihrungsjahr sind
die Effekte (hohe positive Salden) gut zu erkennen. Die einzige Ausnahme bildet Bulgarien,
deren Anzahl von 2014 bis 2016 zurtickging (Uber beide Jahre insgesamt -8 Versicherte). Im
Vergleich dieser Staaten haben die meisten AOK Bayern Versicherten im Jahr 2018 ihren
Wohnsitz in der Tschechischen Republik und Polen, gefolgt von Ungarn (Rang 4 mit
6.862 Versicherte), Slowakei (Rang 5 mit 4.459 Versicherten), Kroatien (Rang 6 mit
2.708 Versicherten), Ruménien (Rang 9 mit 1.063 Versicherten) und Slowenien (Rang 11 mit
603 Versicherten). Das Schlusslicht in dieser Gruppe stellt Bulgarien auf Rang 21 (2018) mit
nur 62 Versicherten dar.

Seit 2006 stiegen die Versichertenzahlen, die ihren Wohnsitz in diesen MOE-Staaten haben, im
Vergleich zum Jahr 2018 deutlich an: Tschechische Republik +457 Prozent, +25.343 Versi-
cherte; Polen +2.420 Prozent, +9.702 Versicherte; Ungarn +11.939 Prozent, +6.805 Versi-
cherte; Slowakei +4.695 Prozent, +4.366 Versicherte; Kroatien +150 Prozent, +1.626 Versi-
cherte; Rumanien Ausgangsjahr 0 Versicherte, +1.063 Versicherte; Slowenien +145 Prozent,
+357 Versicherte; und Bulgarien Ausgangsjahr 0 Versicherte, +62 Versicherte. Die vorliegen-
den Daten belegen damit einen direkten Zusammenhang zwischen der mit der EU-Mitglied-
schaft verbundenen Arbeitnehmerfreiziigigkeit und dem Ansteigen der Versichertenzahlen aus
diesen Landern.

Betrachtet man die Lander des Westbalkans?!?, so fallt auf, dass im Ranking 2018 Bosnien-

Herzegowina relativ weit vorne liegt (Rang 8 mit 1.345 Versicherten), wahrend Serbien

211 MOE steht fiir Mittel- und Osteuropa. Damit sind hier die Staaten Estland, Lettland, Litauen, Ungarn, Tsche-
chische Republik, Slowakei, Polen, Slowenien, Bulgarien, Rumanien und Kroatien gemeint.

212 Mit Westhalkan sind die sechs stidosteuropaischen Staaten Albanien, Bosnien-Herzegowina, Kosovo, Nord-
mazedonien, Montenegro und Serbien gemeint. Auf Albanien (seit 2014 Beitrittskandidat der EU) und den
Kosovo (seit 2008 ,,potenzieller Beitrittskandidat* der EU) wird aber nicht eingegangen, da Deutschland mit
diesen Staaten keine SVA geschlossen hat.
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(Rang 14 mit 245 Versicherten) und Nordmazedonien (Rang 15 mit 196 Versicherten) im Mit-
telfeld liegen und Montenegro den drittletzten Platz einnimmt (Rang 30 mit 3 Versicherten).
Alle vier Lander sind (noch) kein EU-Mitglied und mdchten der EU beitreten. Im Bemuihen um
einen Beitritt haben Nordmazedonien seit 2005, Montenegro seit 2010 und Serbien seit 2012
den Status ,,Beitrittskandidat™ von der EU erhalten und Bosnien-Herzegowina seit 2003 den
Status ,,potenzieller Beitrittskandidat*?%3,

Im Zeithorizont 2006 bis 2018 nahm die Anzahl der Versicherten aus Bosnien-Herzegowina
(+28,1 Prozent, +295 Versicherte) und Nordmazedonien (+5,9 Prozent, +11 Versicherte) zu
und in Serbien (-8,6 Prozent-23 Versicherte) und Montenegro (-83,3 Prozent, -15 Versicherte)
ab. Allgemein ging die Versichertenanzahl von 2006 bis 2015 bei allen vier Staaten sukzessive
zuriick, jedoch ist seit 2016 ein Anstieg in den Landern mit zum Teil deutlichen Zuwachsraten
zu beobachten. Dabei sticht Bosnien-Herzegowina besonders hervor, da hier die absolute Zahl
erheblich héher ist, z. B. im Jahr 2016 Bosnien-Herzegowina +19,9 Prozent, + 196 Versicherte;
Nordmazedonien +13,7 Prozent, + 20 Versicherte; und Serbien +9,0 Prozent, +16 Versicherte.
Der Grund hierflr kann in der sog. ,,Westbalkanregelung* liegen. Dabei erhielten Menschen
aus den Westbalkan-Staaten seit dem 28.10.2015 leichter Zugang zum deutschen Arbeitsmarkt,
indem die Arbeitsmarkthirden, die etwa durch Qualifikationsanforderungen und der Gleich-
wertigkeitspriifung auslandischer Berufsabschliisse resultierten, enorm gesenkt wurden. Auf3er-
dem konnten sie vom 1.1.2016 bis zum 31.12.2020 fir jede Besch&ftigung (ausgenommen
Leiharbeit) bereits im Herkunftsland eine Aufenthaltserlaubnis beantragen.?%*

Die AOK Bayern hat Versicherte mit Wohnsitz in Skandinavien®*® nur rudimentir zu betreuen.
Im Ranking 2018 belegen sie allesamt hintere Range: Schweden Rang 25 mit 22 Versicherten,
Dénemark Rang 27 mit 8 Versicherten, Finnland Rang 28 mit 7 Versicherten, Norwegen
Rang 31 mit 1 Versicherten und Island?'® Rang 32 (letzter Rang) mit O Versicherten. Im Zeit-
verlauf 2006 bis 2018 lagen die Verédnderungen im marginalen Bereich. In Schweden stieg die
Anzahl von 0 auf 22, in Danemark von 2 auf 8 und in Finnland von 0 auf 7 Versicherte, wohin-
gegen die Anzahl in Norwegen mit 1 gleichblieb (mit einem zwischenzeitlichen Peak von 4 im
Jahr 2013) und in Island durchweg bei 0 blieb. Ein Grund, warum es fiir Skandinavier nicht
attraktiv ist in Deutschland zu arbeiten, kann darin liegen, dass sowohl die materiellen Lebens-

bedingungen als auch die Lebensqualitét in diesen Landern viel héher ist. Vergleicht man bspw.

213 \gl. Europaische Union, 2019.

214 vgl. Bundesagentur fur Arbeit, 2019; vgl. Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesagentur
fur Arbeit, 2019.

215 Mit Skandinavien sind Schweden, Norwegen, Finnland, Danemark und Island gemeint.

216 |sland ist EWR- und EFTA-Mitglied und hatte von 2010 bis 2015 den Status Beitrittskandidat der EU.
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den Better Life Index?'’ der OECD dieser Lander mit Deutschland, dann schneiden die skandi-
navischen Léander in fast allen Themenbereichen besser ab als Deutschland. Dariiber hinaus
sind Norwegen und Island nicht in der EU, sondern nur EWR-Mitglied.

Eine sehr kleine Anzahl von Versicherten hat die AOK Bayern (durch die SVA) in den beiden
nordafrikanischen Landern Marokko und Tunesien zu betreuen. Tunesien liegt 2018 auf
Rang 20 mit 66 Versicherten. Im gesamten Zeitverlauf ist ein stetiger Riickgang auf einem ins-
gesamt moderaten Niveau (-32,7 Prozent, -32 Versicherte) zu verzeichnen. Vermutlich handelt
es sich hierbei hauptsachlich um entsandte Arbeitnehmer und Saisonarbeiter. Marokko liegt im
gleichen Ranking auf dem letzten Platz (Rang 32) mit 0 Versicherten. Seit 2006 wurde kein
einziger Versicherte mit Wohnsitz in Marokko betreut. Der Grund dafir liegt darin, dass die
Sachleistungsaushilfe mit Marokko durch eine Verbindungsstellenvereinbarung seit dem
1.3.2003 ausgesetzt ist.?®

Relativ viele Versicherte hat die AOK Bayern dagegen mit Wohnsitz in der TUlrkei zu betreuen.
Mit dem Land besteht ebenfalls ein SVA. Die Turkei liegt 2018 auf Rang 7 mit 2.325 Versi-
cherten und nimmt damit eine vordere Position ein. Im Jahr 2006 lag die Anzahl allerdings noch
um das 2,4-fache hoher (-59,0 Prozent, -3.350 Versicherte). Seit 1999 ist die Turkei Beitritts-
kandidat der EU%'°, gilt jedoch bislang (ohne die EU-Mitgliedschaft) als Drittstaat. Deshalb
benotigen tirkische Staatsangehorige fur den Aufenthalt in Deutschland einen Aufenthaltstitel,
der einerseits von der eigenen beruflichen Qualifikation und andererseits vom konkreten Ar-
beitsplatzangebot abhéngt, d. h. in vielen Fallen muss die Bundesagentur fiir Arbeit der Be-
schéftigung zustimmen, wie z. B. bei einem definierten Mangelberuf (sog. ,,Positivliste®). Ein
Grund, warum es fir entsandte Arbeitnehmer und Saisonarbeiter aus der Turkei im Zeitverlauf
immer unattraktiver wurde in Deutschland zu arbeiten, kann auch damit zusammenhéangen, dass
die turkische Wirtschaft im gleichen Zeitraum prosperiert hat. Nach Daten der OECD wuchs
die Wirtschaft seit 2006 um durchschnittlich sieben Prozent jahrlich und das Bruttoinlandspro-

dukt (BIP) pro Kopf verdoppelte sich.??° Im Vergleich der Wirtschaftsleistung mit den anderen

217 Der OECD Better Life Index misst das gesellschaftliche Wohlergehen in den verschiedenen Landern. Er ver-
gleicht die Lebensqualitét in den elf Themenbereichen Wohnverhdltnisse, Einkommen, Beschéftigung, Ge-
meinsinn, Bildung, Umwelt, Zivilengagement, Gesundheit, Lebenszufriedenheit, Sicherheit und Work-L.ife-
Balance. Siehe http://www.oecdbetterlifeindex.org/.

218\/gl. DVKA, 2012, S. 241.

219 \/gl. Europaische Union, 2019.

220 Siehe Daten der OECD unter https://data.oecd.org/. Demnach stieg das BIP der Tiirkei von 936 Milliarden
USD im Jahr 2006 auf 2.296 Milliarden USD im Jahr 2018. Bei dem durchschnittlichen jahrlichen Wachs-
tum des BIP seit 2006 handelt es sich um eine eigene Berechnung. Das BIP pro Kopf stieg von 13.516 USD
im Jahr 2006 auf 28.205 USD im Jahr 2018.
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Landern der Welt belegte die Turkei laut den Daten des Internationalen Wahrungsfonds (IWF)
Platz 13 — gemessen am BIP — im Jahr 2017.2%

Die Anzahl der Versicherten, die in den restlichen L&ndern ihren Wohnsitz haben, féllt sehr
gering aus. Es rangieren Grof3britannien und Nordirland auf Platz 24 mit 28 Versicherten, Lich-
tenstein auf Rang 29 mit 6 Versicherten, Malta auf Rang 30 mit 3 Versicherten und Zypern auf
Rang 31 mit 1 Versicherten. Auch im Zeitverlauf zeigen sich keine Auffalligkeiten und die
Zuwdchse fallen bei allen marginal aus: GroRbritannien und Nordirland: Ausgangsjahr 0, +28
Versicherte, grofler Anstieg 2017 mit +10 Versicherten; Lichtenstein: Ausgangsjahr 0, +6 Ver-
sicherte; Malta: im Jahr 2018 erstmalig 3 Versicherte, davor jedes Jahr 0 Versicherte; Zypern:

Ausgangsjahr 0, +1 Versicherte, Peak 2016 mit 3 Versicherten.

3.4.1.2 Kosten als zustandiger Trager

Der AOK Bayern, als zustandigem Trager, kénnen — im Rahmen der Sachleistungsaushilfe —
Zahlungsverpflichtungen durch die Leistungsinanspruchnahme ihrer Versicherten gegenuber
auslandischen Trégern, als aushelfenden Trager, durch diejenigen Versicherten entstehen, die
ihren Wohnsitz im Ausland haben und gleichzeitig bei der AOK Bayern versichert sind. Die
Zahlungspflicht ergibt sich aus den Kostenerstattungsregeln, die Anwendung finden, wenn
diese Versichertengruppe (siehe Kapitel 3.4.1.1) die Leistungen entweder in ihrem Wohnsitz-
staat oder in einem anderen Land (EU/EWR/Schweiz oder SVA-Staat) auller Deutschland

(siehe Tabelle 2) in Anspruch nehmen.

3.4.1.2.1 Leistungsausgaben
Es stehen keine Daten zur Verfuigung, welche die Entwicklung der Leistungsausgaben fiir diese

Versichertengruppe zeigen.

3.4.1.2.2 Forderungen

Es kdnnen keine Forderungen der AOK Bayern gegenlber auslandischen Tragern entstehen, da
die Versicherten dieser Gruppe, wenn sie in Deutschland Leistungen in Anspruch nehmen, wie
Inl&nder bei der Abrechnung gehandhabt werden. Der Anspruchsnachweis (siehe Abbildung 1)
beim Leistungserbringer berechtigt diese Versicherten zur Leistungsinanspruchnahme und die
(deutschen) Leistungserbringer kdnnen die Leistungen mit der zustdndigen (deutschen) Kran-

kenkasse — in diesem Fall die AOK Bayern — abrechnen.

221 Siehe Daten des IWF unter https://www.imf.org/. Demnach betrug das BIP der Tirkei nach Schatzung des
IWF kaufkraftbereinigt 2.173,227 Milliarden USD im Jahr 2017.
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3.4.1.2.3 Verpflichtungen

In Abbildung 6 sind die Verpflichtungen, d. h. die Leistungsausgaben vermindert um die bereits
geleisteten Zahlungen an die DVKA, dargestellt. Im Jahr 2018 betragen die Verpflichtungen
rund 24,7 Millionen Euro, wobei diese Summe vermutlich noch deutlich ansteigen wird (zu den
Grinden siehe Kapitel 3.4.3).

Insgesamt haben sich die Verpflichtungen von 2006 bis 2018 verdoppelt (+12,6 Millionen
Euro). Im Durchschnitt betrug die Steigerungsrate 11,6 Prozent pro Jahr. Insbesondere zwei
Anstiege sind aufféllig. So verdoppelten sich die Verpflichtungen im Jahr 2009 (+99,6 Prozent,
+15,2 Mio. Euro), wahrend sie sich die Jahre davor nur gering erhéhten. Von 2009 bis 2016
blieben sie nahezu konstant um die 30 Millionen Euro, wobei sie von 2011 bis 2013 sogar um
-20,8 Prozent (-6,9 Millionen Euro) zurtickgingen. Im Jahr 2017 erfolgte dann der zweite grofRe

Anstieg um knapp +60 Prozent (+18,1 Millionen Euro).

Abbildung 6: Entwicklung der Verpflichtungen gesamt (in Euro)??
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Die Abbildung 7 zeigt die Entwicklung der Verpflichtungen pro Kopf. Sie sanken von 408 Euro
im Jahr 2006 auf 325 Euro im Jahr 2018. Insgesamt nahmen sie pro Kopf um -20,5 Prozent
(-83 Euro pro Kopf) ab.

Die Grunde fir diese Entwicklung der Verpflichtungen kdnnen vielféltig sein. Sie kbnnen unter
anderem im Bereich der Versicherten (Hohe und Umfang der Leistungsinanspruchnahmen,
Verénderung der Versichertenanzahl etc.), in der Abrechnungspraxis (vorrangige Buchungen,
Teilzahlungen, Dauer der Rechnungsprifung, aktuelle Finanzlage etc.) oder sogar in den
weltwirtschaftlichen Entwicklungen (Weltfinanzkrise ab 2007 etc.) liegen.

222 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019.
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Abbildung 7: Entwicklung der Verpflichtungen pro Kopf (in Euro)?%
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Die Tabelle 10 zeigt die aktuell offenen Verpflichtungen fir jedes Land. In manchen L&ndern
werden Pauschalen abgerechnet, wie in Kapitel 2.3.1.2 erldutert.

Insgesamt betragen die offenen Verpflichtungen der AOK Bayern gegenuber den auslandischen
Tréagern demnach aktuell rund 55,8 Millionen Euro. Die hochsten offenen Verpflichtungen be-
stehen demnach gegeniiber den osterreichischen Tragern mit aktuell ca. 21,4 Millionen Euro.
Mit deutlichem Abstand folgen die gegenuiber den tschechischen Tragern mit ca. 10,3 Millionen
Euro. In beiden Landern sind gleichzeitig auch die meisten Versicherten mit dortigem Wohnsitz
zu betreuen. Die Tirkei nimmt Platz drei im Ranking ein. Die AOK Bayern hat gegentiber den
tlrkischen Tragern derzeit offene Verpflichtungen von ca. 8,5 Millionen Euro. Das uberrascht
vor dem Hintergrund, dass nur relativ wenige Versicherte (im Durchschnitt 3.846 Versicherte)
mit Wohnsitz in der Tirkei zu betreuen sind im Vergleich zu den anderen Landern. Inwieweit
das unter anderem auch mit dem Status der Turkei als Drittstaat zusammenhéngt, kann hier
nicht beurteilt werden. Mit noch einmal deutlichem Abstand folgen dann die offenen Verpflich-
tungen gegeniber den polnischen (2,7 Millionen Euro) und kroatischen (2,4 Millionen Euro)

Tragern, wo die AOK Bayern relativ viele Versicherte zu betreuen hat.

223 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019.
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Tabelle 10: Offene Verpflichtungen je Land (in Euro)??*

Tatsachlicher

Tatsachlicher

Land Aufwand Pauschalen Gesamt
Belgien® 268.216 0 268.216
Bosnien-Herzegowina® 849.373 0 849.373
Bulgarien® 61.354 0 61.354
Danemark! 34.338 0 34.338
Estland? 7.416 0 7.416
Finnland?! 50.383 0 50.383
Frankreich? 809.348 0 809.348
Griechenland* 27.508 0 27.508
GroRbritannien? 40.838 0 40.838
Irland? 39.407 13.385 52.793
Island? 31.605 0 31.605
Israel® - - -
Italient 990.173 0 990.173
Kosovo?® - - -
Kroatien? 2.392.631 0 2.392.631
Lettland? 1.090 0 1.090
Liechtenstein? 4.932 0 4.932
Litauen? 5.074 0 5.074
Luxemburg* 91.395 0 91.395
Maltat 4.836 0 4.836

Zeichenerklarung:

- keine Daten vorhanden oder Zahlenwert unbekannt

LEU-Mitgliedstaaten (GroRbritannien: EU-Austritt 2020, Kroatien: EU-Beitritt 2013)

2 EWR-Staaten/Schweiz

Land Aufwand Pauschalen Gesamt
Marokko? 0 0 0
Montenegro® 16.147 2.525 18.672
Niederlande! 324.331 3.141 327.472
Nordmazedonien® 43.832 56.320 100.152
Norwegen? 13.203 0 13.203
Osterreich® 21.390.721 0 21.390.721
Polent 2.665.525 0 2.665.525
Portugal® 98.749 0 98.749
Rumanient 39.897 0 39.897
Schweden? 147.388 26.204 173.593
Schweiz? 1.157.410 0 1.157.410
Serbien® 81.703 85.422 167.125
Slowakeit 1.044.640 0 1.044.640
Slowenien? 706.371 0 706.371
Spanien? 1.514.257 769.776 2.284.033
Tschechische Republik® 10.317.529 0 10.317.529
Tunesien® 0 0 0
Tiirkei® 8.544.846 0 8.544.846
Ungarn® 998.833 0 998.833
Zypern! 1.292 0 1.292
Gesamt 54.816.591 956.774 55.773.565

3 Abkommensstaaten: Bosnien-Herzegowina, Israel (nur Mutterschaftsleistungen), Kosovo (ausgesetzt), Marokko (ausgesetzt, nur Kontrollarztleistungen), Nordmazedonien,

Montenegro, Serbien, Tunesien, Turkei

224 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
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Eine weitere Uberraschung in den Top 10 liegt auf Platz sieben mit der Schweiz. Hier sind
wieder vergleichsweise wenig Versicherte (im Durchschnitt 66 Versicherte) zu betreuen, bei
gleichzeitig hohen offenen Verpflichtungen (ca. 1,2 Millionen Euro).

3.4.2 Die AOK Bayern als aushelfender Trager

3.4.2.1 Versicherte im Ausland (Aufenthalt in Deutschland)

Bei dieser Gruppe handelt es sich um diejenigen Personen, die zwar im Ausland versichert sind,
aber wahrend eines voriibergehenden oder gewdhnlichen Aufenthalts in Deutschland ihren An-
spruch, auf Basis des Uber- oder zwischenstaatlichen Rechts (zu den Anspruchsgrundlagen
siehe Tabelle 2), auf Sachleistungsaushilfe geltend gemacht und dafir die AOK Bayern als
aushelfenden Tréger gewéhlt haben.

Dazu zahlen in erster Linie alle Touristen®?®, unabhéngig davon, ob es sich dabei um eine not-
fallméRige Behandlung einer akuten Erkrankung beim Aufenthalt in Deutschland handelt oder
die Behandlung gezielt in Deutschland gesucht wurde (siehe Tabelle 1).

Dieser Gruppe gehoren auch die Au-pairs (aus EU/EWR/Schweiz) an, da sie in Deutschland in
der Regel keiner Sozialversicherungspflicht unterliegen.??® Aufgrund der Bestimmungen der
Bundesagentur fiir Arbeit ist es in Deutschland allerdings so geregelt, dass die Gastfamilie dazu
verpflichtet ist, eine spezielle Au-pair-Versicherung (ublicherweise eine private Zusatzversi-
cherung) abzuschliel3en, da sie fir den Versicherungsschutz des Au-pairs verantwortlich ist.
Eine offizielle Statistik tber die Anzahl der Au-pairs in Deutschland gibt es nicht, da nur die
Au-pairs aus Drittstaaten einen Aufenthaltstitel beantragen miissen®?’. Alle anderen Au-pairs
(aus EU/EWR/Schweiz) bendtigen keine Erlaubnis fir den Aufenthalt oder die Au-pair-Be-
schaftigung in Deutschland. Es ist jedoch anzunehmen, dass diese Gruppe hier bei den Kosten
keine oder nur eine sehr geringe Rolle spielt.

Die Abbildung 8 zeigt die Entwicklung der Anzahl der Versicherten, die im Ausland versichert
sind und die AOK Bayern fur die Sachleistungsaushilfe gewéhlt haben. Danach stieg die An-
zahl von 62.695 Versicherte im Jahr 2006 auf 101.049 Versicherte im Jahr 2018. Insgesamt

nahm sie damit um das 1,6-fache zu (+38.354 Versicherte).

225 Hier sind diejenigen Touristen gemeint, die aus dem Ausland (EU/EWR/Schweiz oder SVA-Staat) kommen
und Deutschland bereisen.

226 \/gl. Bundesagentur fir Arbeit, 2015, S. 3.

227 \Joraussetzung fur das Visum ist, dass die Bundesagentur fir Arbeit der Beschaftigungsaufnahme zugestimmt
hat.
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Differenziert betrachtet stieg die Anzahl von 2006 bis 2015 sukzessive um durchschnittlich
+6,4 Prozent jahrlich an, so dass im Jahr 2015 mit 108.736 Versicherten der Peak erreicht

wurde. Seitdem sank die Anzahl um durchschnittlich -2,4 Prozent pro Jahr.

Abbildung 8: Entwicklung der im Ausland Versicherten (Kopfe im Jahresdurchschnitt)??
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Die Tabelle 11 zeigt die Daten der Abbildung 8 aufgeschlisselt nach Landern. Danach wurde
die Sachleistungsaushilfe durch die AOK Bayern im Jahr 2018 mit deutlichem Abstand am
haufigsten von den Gsterreichischen Versicherten (26.020 Versicherte, Rang 1) in Anspruch
genommen, gefolgt von den italienischen Versicherten (10.926 Versicherten, Rang 2) und den
polnischen Versicherten (8.883 Versicherten, Rang 3).

Das viele Osterreicher Urlaub in Bayern machen verwundert nicht vor dem Hintergrund, dass
Bayern und Osterreich als direkte Nachbarn mehr verbindet als die gemeinsame bayerisch-6s-
terreichische Geschichte. Neben der Sprache, dem Lebensstil und der Kultur zeigen auch die
vielen gemeinsamen politischen und wirtschaftlichen Projekte??® die engen Verflechtungen, die
sich desgleichen im dauerhaft hohen Tourismus zwischen dem Freistaat und der Alpenrepublik

widerspiegeln.

228 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019.
229 Gemeinsame Themen sind bspw. die Nachhaltigkeit im Tourismus, insbesondere im alpinen Skitourismus,
der wachsende Transitverkehr oder der Schutz der Alpen.
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Tabelle 11: Im Ausland Versicherte je Land (Képfe im Jahresdurchschnitt)?%

Land 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Rang
Belgien? 737 695 721 717 736 789 745 798 833 817 825 810 772 22
Bosnien-Herzegowina® 271 217 177 268 280 221 224 232 222 236 277 291 301 28
Bulgarien? - 400 795 1.145 1.568 1.961 2.215 2.482 2.680 2.824 2.685 2.606 2.502 13
Dénemark* 314 360 482 559 665 719 667 665 769 903 1.000 999 957 20
Estland? 59 92 108 119 134 155 179 186 202 208 196 170 151 32
Finnland! 345 422 485 532 520 589 575 668 729 751 757 755 689 23
Frankreich? 3.480 3.434 3.782 3.818 3.912 4.098 3.934 4.079 4111 4.088 4.202 4.185 4.119 7
Griechenland! 2.843 3.052 3.196 3.230 3.095 3.158 3.126 3.369 3.222 3.006 2.826 2.628 2.413 14
GrofBbritannien! 3.739 3.738 4.289 4.620 4.885 4.860 4.562 4.827 4.961 4.974 4.877 4.683 4.356 5
Irland! 381 404 405 387 436 470 461 460 480 502 480 461 475 25
Island? 42 55 54 52 47 56 51 61 70 75 69 85 95 33
Israel® - - - - - - - - - - - - - X
Italien? 7.523 8.436 9.471 9.939 10475 10.772 10.365 11.108 11.946 12399 12.352 11.948 | 10.926 2
Jugoslawien* 286 242 128 127 136 168 123 84 1 0 0 0 0 X
Kososvo® - - - - - - - - - - - - - X
Kroatien! 961 854 822 888 825 804 968 1.230 1.831 2.230 2.273 2.324 2.348 15
Lettland? 45 45 74 107 162 236 256 246 253 261 280 276 261 29
Liechtenstein? 58 79 96 99 119 117 144 166 173 179 194 216 213 31
Litauen! 170 216 276 281 262 248 259 281 297 328 358 378 369 27
Luxemburg® 788 798 761 862 966 996 837 881 988 1.090 1.055 1.020 1.000 19
Maltal 24 36 42 37 38 37 38 43 47 49 49 43 63 35
Marokko® - - - - - - - - - - - - - X
Montenegro® - - - - - - 5 10 9 17 15 17 13 36
Niederlande! 1.080 1.454 1.927 2.169 2.359 2.597 2.767 3.072 3.139 3.272 3.283 3.199 3.138 11
Nordmazedonien® 65 67 83 68 64 78 88 117 112 149 223 241 227 30
Norwegen? 437 442 504 505 565 618 654 691 673 663 643 613 573 24
Osterreich* 25.347 27.736 29.388 30.343 32.333 33.257 26.587 27.232 26.821 27.002 27.242  26.540 | 26.020 1
Polen? 4.086 4.877 5.687 5.726 5.665 6.241 6.852 7.938 8.748 9.177 9.299 9.037 8.883 3
Portugal* 327 427 514 566 616 710 828 1.083 1.135 1.053 923 900 859 21
Ruménien? - 405 956 1.378 2.026 2.693 3.026 3.195 3.341 3.425 3.265 3.417 3.640 9
Schweden? 875 995 1.083 1.014 1.100 1.193 1.164 1.315 1.375 1.384 1.398 1.312 1.241 17
Schweiz? 1.301 1.850 2.265 2.527 2.815 3.264 3.700 4.124 4.261 4.626 4.677 4.558 4.295 6

230 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019.
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Land 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 | 2018  Rang
Serbien® - : - - - - 259 344 470 362 362 390 | 455 26
Slowakei! 692 1011 1383 1517 1646 1787 1932 2244 2383 2358 2211 2122 | 2.124 16
Slowenien 317 348 458 535 544 652 822 1025 1176 1180 1153 1081 1.050 18
Spanien’ 2514 2601 2775 2913 3121 3415 3685 4174 4348 4232 3920 3776 3.467 10
Tschechische Republik! 1207 1556 1966 2209 2337 2505  2.643 2872 3070 3.8 3103  3.029  2.920 12
Tunesien® 9 11 12 9 4 4 5 8 8 3 6 7 10 37
Turkei? 1003 1049 1125 1012 978 1105 1886 2676 3308  4.087 4734 5363 | 6.086 4
Ungarn® 1358 1783 2370 2647 2873 3336 3877 4709 5197 5065 4705 4353 | 3.939 8
Zypern? 11 6 27 50 59 70 92 123 123 108 85 76 90 34
gﬂ'grat'O”Sfa'Le ohne Lan- - . - - - - 6974 1919 1664 2472 1942 31 9 X
erzuordnung
Gesamt 62605 70193  78.687 82975 88366 93.979 O7.575 100737 105.176 108.736 107.944 103.940 | 101.049 X

Zeichenerklarung:

- keine Daten vorhanden oder Zahlenwert unbekannt
x Tabellenfach gesperrt, da Aussage nicht sinnvoll

Rénge:

Der Rang bezieht sich auf die Versichertenzahlen vom Jahr 2018. Jeder Rang kommt in dieser Tabelle nur einmal vor. Rénge gibt es von 1 bis 37.

1 EU-Mitgliedstaaten (GroBbritannien: EU-Austritt 2020, Kroatien: EU-Beitritt 2013)

2 EWR-Staaten/Schweiz

3 Abkommensstaaten: Bosnien-Herzegowina, Israel (nur Mutterschaftsleistungen), Kosovo (ausgesetzt), Marokko (ausgesetzt, nur Kontrollarztleistungen), Nordmazedonien,

Montenegro, Serbien, Tunesien, Tirkei

4Jugoslawien war ein Staat bis 2003 aus dessen Zerfall ab 1991 die Nachfolgestaaten Bosnien und Herzegowina, Kroatien, Montenegro, Nordmazedonien, Serbien, Slowenien
und (das von Deutschland anerkannte, aber international volkerrechtlich umstrittene) Kosovo hervorgingen.

5> Mit der Migration in oscare ZWR-E wurden Falle generiert, die in der oscare BW-Systematik nicht auf Lander zugeordnet werden konnen, obwohl diese Falle in der Praxis
richtig und deshalb gezahlt werden mussen. Diese Falle werden sukzessive weniger, weil sie bei jedem Fallabschluss aus der Statistik herausfallen bzw. nach jeder Fallande-
rung/-aktualisierung L&ndern zugeordnet werden kénnen
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Dem Statistischen Bundesamt zufolge lebten im Jahr 2018 in Bayern 115.925 Menschen mit
polnischer und 103.675 Menschen mit italienischer Staatsangehorigkeit.?*! Nach den Tiirken,
Rumanen und Kroaten stellen sie damit die dritt- und flinftgroRte Ausléandergruppe im Bundes-
land dar. Nur in Baden-Wirttemberg und Nordrhein-Westfalen leben mehr Italiener und in
Nordrhein-Westfalen mehr Polen als in Bayern.?*? Diese Zahlen bestitigen die Beliebtheit Bay-
erns bei den Italienern und Polen sogar Uber den Status als beliebtes Tourismusziel hinaus,
namlich bei der Wohnortwahl in Deutschland. Damit ist klar, dass die Polen und Italiener eine
tiefere Beziehung zu Bayern pflegen.

Vergleicht man die anderen Nachbarldnder Deutschlands hinsichtlich der Versichertenzahlen,
die die Sachleistungsaushilfe im Jahr 2018 durch die AOK Bayern beansprucht haben, belegen
die Versicherten aus der Schweiz Rang 6 (4.295 Versicherte), aus Frankreich Rang 7
(4.119 Versicherte), aus der Niederlande Rang 11 (3.138 Versicherte), aus der Tschechischen
Republik Rang 12 (2.920 Versicherte), aus Luxemburg Rang 19 (1.000 Versicherte), aus Dé-
nemark Rang 20 (957 Versicherte) und aus Belgien Rang 22 (772 Versicherte). Im Zeitverlauf,
von 2006 bis 2018, stieg die Inanspruchnahme vor allem bei den Versicherten aus der Schweiz
(+230,1 Prozent, +2.994 Versicherte), Danemark (+204,8 Prozent, +643 Versicherte), den Nie-
derlanden (+190,6 Prozent, +2.058 Versicherte), der Tschechischen Republik (+141,9 Prozent,
+1.713 Versicherte) und Polen (+117,4 Prozent, +4.797 Versicherte). Dagegen stiegen die Ver-
sichertenzahlen aus Luxemburg (+26,9 Prozent, +212 Versicherte) und Frankreich (+18,4 Pro-
zent, +639 Versicherte) deutlich moderater an und blieben aus Osterreich (+2,7 Prozent,
+673 Versicherte) und Belgien (+4,7 Prozent, +35 Versicherte) seit 2006 auf fast unverander-
tem Niveau.

Von den P1IGS-Staaten belegen die Versicherten aus Italien — wie bereits erwéhnt — Rang 2,
aus Spanien Rang 10 (mit 3.467 Versicherten), aus Griechenland Rang 14 (mit 2.413 Versi-
cherten), aus Portugal Rang 21 (mit 859 Versicherten) und aus Irland Rang 25 (mit 475 Versi-
cherten). Im Vergleich der Lander dieser Gruppe stiegen die Versichertenzahlen von 2006 bis
2018 allesamt bis auf Griechenland.

Generell ist Griechenland gesamt gesehen, das einzige Land, aus dem die AOK Bayern Uber
diesen Zeitraum einen Rickgang der Versicherten verzeichnet. Seit 2013 sinkt die Anzahl um

durchschnittlich fast 200 Versicherte pro Jahr. Vermutlich kann ein Zusammenhang zwischen

21 \/gl. Statistisches Bundesamt, 2019, S. 97. Gezahlt wurden nur die Menschen, die ausschlieBlich die polni-
sche oder italienische Staatsangehorigkeit besitzen, d. h. die Menschen mit doppelter Staatsangehérigkeit und
Auslénder mit ausschlielich deutscher Staatsangehdrigkeit (Deutsche mit Migrationshintergrund) sind aus-
geschlossen.

232 \/gl. Statistisches Bundesamt, 2019, S. 97-99.
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der verminderten Reisetatigkeit der Griechen und der griechischen Staatsschuldenkrise und de-
ren Auswirkungen gesehen werden. Allerdings deuten die Zahlen zu den Ankiinften und Uber-
nachtungen der griechischen Géste in den bayerischen Beherbergungsbetrieben in diesem Zeit-
raum auf das Gegenteil hin. So nahmen die Ankiinfte um 42,5 Prozent (+12.893) und die Uber-
nachtungen um +38,8 Prozent (+29.825) in den Jahren von 2013 bis 2018 zu.?

Wahrend die Anzahl der in Griechenland Versicherten also um -15,1 Prozent (-430 Versicherte)
von 2006 bis 2018 sank, nahm die Anzahl der in Irland (+24,7 Prozent, +94 Versicherte), in
Spanien (+37,9 Prozent, +953 Versicherte), in Italien (+45,2 Prozent, +3.403 Versicherte) und
in Portugal (+162,7 Prozent, +532 Versicherte) Versicherten zu.

Im Vergleich der MOE-Staaten belegen die baltischen L&nder — wie auch bei den Versicherten
mit Wohnsitz im Ausland — wieder allesamt hintere Range im Jahr 2018: Rang 27 Litauen mit
369 Versicherten, Rang 29 Lettland mit 261 Versicherten und Rang 32 Estland mit 151 Versi-
cherten. Das ist kongruent zur Touristenstatistik. Im Jahr 2018 besuchten nur weniger Géste
aus Zypern, Island und Malta als aus den baltischen Landern den Freistaat Bayern.?** Auch hier
zeigt sich wieder, dass die meisten Versicherten aus Litauen kommen — wie auch bei den Ver-
sicherten mit Wohnsitz im Ausland — und nur Lettland und Estland die Reihenfolge tauschten.
Von den anderen MOE-Staaten belegt Polen im Ranking 2018 Rang 3, Ungarn Rang 8 mit
3.939 Versicherten, Ruménien Rang 9 mit 3.640 Versicherten, die Tschechische Republik Rang
12 mit 3.920 Versicherten, Bulgarien Rang 13 mit 2.502 Versicherten, Kroatien Rang 15 mit
2.348 Versicherten, die Slowakei Rang 16 mit 2.124 Versicherten und Slowenien Rang 18 mit
1.050 Versicherten.

Im Zeitverlauf von 2006 bis 2018 konnte die AOK Bayern bei den Versicherten aus diesen
Landern zum Teil erhebliche Zuwachsraten verzeichnen, so stiegen die Versichertenzahlen aus
Lettland (+480,0 Prozent, +216 Versicherte), Slowenien (+231,2 Prozent, +733 Versicherte),
Slowakei (+206,9 Prozent, 1.432 Versicherte), Ungarn (+190,1 Prozent, +2.581 Versicherte),
Estland (+155,9 Prozent, +92 Versicherte), Kroatien (+144,3 Prozent, +1.387 Versicherte),
Tschechische Republik (+141,9 Prozent, +1.713 Versicherte), Polen (+117,4 Prozent, +4.797

Versicherte) und Litauen (+117,1 Prozent, +199 Versicherte) um ein Vielfaches an. Fir Ruma-

233 Die Anzahl der Ankiinfte von Gasten mit staindigem Wohnsitz in Griechenland (nicht Nationalitat) stieg von
30.333 im Jahr 2013 auf 43.226 im Jahr 2018 und die Anzahl der Ubernachtungen von 76.884 im Jahr 2013
auf 106.709 im Jahr 2018 in den bayerischen Beherbergungsbetrieben. Daten: Bayerisches Landesamt fiir
Statistik und Datenverarbeitung, 2014, S. 17 und Bayerisches Landesamt fiir Statistik, 2019, S. 17.

234 Die Anzahl der Ankinfte im Jahr 2018 in den bayerischen Beherbergungsbetrieben von Géasten aus Zypern
lag bei 5.240, aus Island bei 9.254, aus Malta bei 9.798, aus Estland bei 12.961, aus Lettland bei 15.740 und
aus Litauen bei 19.317. Daten: Bayerisches Landesamt fur Statistik, 2019, S. 17.
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nien (Ausgangsjahr keine Daten, +3.640 Versicherte) und Bulgarien (Ausgangsjahr keine Da-
ten, +2.502 Versicherte) konnten keine Zuwachsraten errechnet werden, da fir das Jahr 2006
keine Daten vorliegen bzw. der Zahlenwert unbekannt, geheim zu halten, nicht rechenbar oder
nicht sicher genug ist. Beide Lander traten am 1.1.2007 mit der sog. sechsten EU-Erweiterung
(Osterweiterung, Teil 11) der EU, Kroatien am 1.7.2013 mit der sog. siebten EU-Erweiterung
und alle anderen zuvor genannten MOE-Staaten am 1.5.2004 bei. Ein Land wird mit EU-Beitritt
automatisch Teil des Schengen-Raums,?3® was automatisch Reisefreiheit in allen Mitgliedstaa-
ten des Schengener Abkommens?3® bedeutet. Die Zahlen von Kroatien kénnen dabei am ehesten
die mit dem EU-Beitritt verbundene Reisefreiheit belegen. Im EU-Beitrittsjahr 2013 wird der
zweithdchste Anstieg (+27,1 Prozent, +262 Versicherte) und im darauffolgenden Jahr der
hdchste Anstieg (+48,9 Prozent, +601 Versicherte) des gesamten Zeitraums verzeichnet. Rei-
sefreiheit in Europa genossen die Kroaten jedoch schon weit vor dem EU-Beitritt, denn durch
das ,,Schengen-Visum® haben auch Staatsangehorige aus Drittstaaten die Mdglichkeit sich bis
zu 90 Tage im Schengenraum aufzuhalten. Damit darf sich jeder Staatsangehdrige aus einem
Nicht-EU-Staat firr drei Monate visumfrei in Deutschland aufhalten, wenn er iiber eine ,,Er-
laubnis zum Daueraufenthalt-EU* 2% aus einem anderen Schengen-Staat verfiigt. Das kann er-
klaren, warum die Zahlen schon vor dem EU-Beitritt Kroatiens relativ hoch, mit zwischen 800
und 1.000 Versicherten jahrlich, waren. Bei allen anderen L&ndern I4sst sich dieser Zusammen-
hang nicht belastbar zeigen, da fir Bulgarien und Rumaénien die Daten fiir 2006 fehlen und alle
anderen o. g. Staaten vor dem Jahr 2006 der EU beitraten.

Relativ wenige Versicherte hatte die AOK Bayern (ber die Sachleistungsaushilfe im Jahr 2018
aus den Westbalkan-Staaten zu betreuen. Serbien liegt auf Rang 26 mit 455 Versicherten, Bos-
nien-Herzegowina auf Rang 28 mit 301 Versicherten, Nordmazedonien auf Rang 20 mit 277
Versicherten und Montenegro auf dem vorletzten Rang (Rang 36) mit 13 Versicherten.

Fur Montenegro und Serbien liegen Daten zur Sachleistungsaushilfe erst ab dem Jahr 2012 vor.
Beide Lander bildeten von 2003 bis 2006 den Staatenbund Serbien und Montenegro, der aus
einer Umwandlung und Umbenennung (Rest-)Jugoslawiens hervorgegangen ist, bis sich im

Jahr 2006 Montenegro fir unabhéngig erklérte. Im Jahr 2008 erklérte sich auch die Provinz

235 Seit dem Inkrafttreten des Vertrages von Amsterdam am 1.5.1999.

236 Das Schengener Abkommen und seine begleitenden Regelungen, wie z. B. zum Aufenthaltsrecht und Grenz-
schutz, sind mit EU-Beitritt bindendes Recht ab Beitrittsdatum. Die Bestimmungen umfassen bspw. den
Wegfall von Binnengrenzkontrollen und einheitliche Vorschriften fiir die Einreise und den Aufenthalt von
Auslandern im Schengenraum. Mitgliedstaaten des Schengener Abkommens sind: Belgien, Danemark,
Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Island, Italien, Lettland, Liechtenstein, Litauen,
Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen, Portugal, Schweden, Schweiz, Slowakei, Slo-
wenien, Spanien, Tschechische Republik und Ungarn.

237 Nach § 9 a bis ¢ AufenthG.
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Kosovo von Serbien unabhangig und gilt seither als De-facto-Regime. Grundsétzlich gilt zwar
fur den Kosovo noch das SVA mit Jugoslawien, jedoch ist die Leistungsaushilfe im Bereich
der Krankenversicherung ausgesetzt, so dass der Kosovo nicht in der Tabelle aufgefuhrt ist.
Sowohl Serbien als auch Montenegro wollen in die EU und missen dafiir Fortschritte bei den
Reformen erzielen,?®

die EU-Mitgliedschaft im Jahr 2008 und ist seit 2010 Beitrittskandidat, Serbien stellte den An-

um sich den europdischen Standards anzunéhern. Montenegro beantragte

trag 2009 und ist seit 2012 Beitrittskandidat. Vor dem Hintergrund erscheint es plausibel, dass
in der Tabelle die Sachleistungsaushilfe fur Montenegro und Serbien, die immer noch auf dem
SVA mit Jugoslawien basiert (siehe Tabelle 2), erst ab 2012 den beiden Staaten zugeordnet
werden kann, wéhrend bis zur eindeutigen Landerzuordnung die Daten unter Jugoslawien zu-
sammengefasst werden. Der Grund liegt vermutlich in den umfassenden Reformen, unter an-
derem in der 6ffentlichen Verwaltung, der 6ffentlichen Wohlfahrt und der medizinischen Ver-
sorgung, so dass sich auch die Institutionen und die Verwaltung im Krankenversicherungsbe-
reich in Montenegro und Serbien erst noch im Aufbau oder Ausbau befinden.

Im Zeitverlauf von 2006 bis 2018 weisen die Versichertenzahlen aus Nordmazedonien, EU-
Beitrittskandidat seit 2005, einen deutlichen Anstieg auf (+249,2 Prozent, +162 Versicherte),
wahrend der Zuwachs bei Bosnien-Herzegowina, ,,potenzieller Beitrittskandidat der EU seit
2003, sehr moderat erscheint (+11,1 Prozent, +30 Versicherte). Von 2012 bis 2018 stiegen die
Versichertenzahlen sowohl aus Montenegro (+160,0 Prozent, +8 Versicherte) als auch aus Ser-
bien (+75,7 Prozent, +196 Versicherte), wobei Serbien zehnmal mehr Einwohner als Mon-
tenegro hat und Montenegro der mit Abstand kleinsten Balkan-Staat ist (gemessen an der Ein-
wohnerzahl und Flache).

Bei den Versicherten aus Skandinavien belegt Schweden Rang 17 mit 1.241 Versicherten, Dé&-
nemark Rang 20 mit 957 Versicherten, Finnland Rang 23 mit 689 Versicherten, Norwegen
Rang 24 mit 573 Versicherten und Island Rang 33 mit 95 Versicherten. Aus allen Landern
verzeichnetet die AOK Bayern von 2006 bis 2018 eine Zunahme an Versicherten. Dabei stiegen
die absoluten Zahlen aus Danemark (+204,8 Prozent, +643 Versicherte), Schweden (+41,8 Pro-
zent, +366 Versicherte) und Finnland (+99,7 Prozent, +344 Versicherte) deutlicher an als aus
Norwegen (+31,1 Prozent, +136 Versicherte) und Island (+126,2 Prozent, +53 Versicherte).
Die Reihenfolge erscheint plausibel. Schweden hat fast doppelt so viele Einwohner wie Déne-

mark. Finnland hat nach Schweden und Danemark die drittgroRte Einwohnerzahl und nur knapp

238 Die Fortschritte der einzelnen Lander in den Kapiteln, wie z. B. Kapitel 19 (Sozialpolitik und Beschaftigung),
Kapitel 24 (Justiz, Freiheit und Sicherheit) oder Kapitel 28 (Verbraucher- und Gesundheitsschutz) kénnen
auf der offiziellen Website der Europdischen Kommission unter https://www.consilium.europa.eu/en/poli-
cies/enlargement/ eingesehen werden.
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mehr als Norwegen, wahrend Island recht diinn besiedelt ist. Als einziges Land in dieser Gruppe
hat Dédnemark eine direkte Landgrenze mit Deutschland. Hier l&sst sich vermuten, dass dani-
sche Touristen eher (und vielleicht auch haufiger) Norddeutschland (aufgrund der raumlichen
Dichte) bereisen (und dann wére im Falle einer Sachleistungsaushilfe eine andere AOK zustan-
dig) als Bayern in Stiddeutschland (aquivalent zu den Grenzgéangern aus den Nachbarlandern,
siehe S. 74 und 75). Im Gegensatz zu den anderen drei Landern, sind Norwegen und Island
auch nicht in der EU, sondern nur EWR-Mitglied.

In Tunesien hatte die AOK Bayern im Jahr 2018 lediglich 10 Versicherte (Rang 37) zu betreuen.
Gegeniiber 2006 bedeutet das einen geringen Zuwachs von 11,1 Prozent (+1 Versicherter). Fir
Marokko liegen keine Daten vor bzw. ist der Zahlenwert unbekannt, geheim zu halten, nicht
rechenbar oder nicht sicher genug ist. Da die Sachleistungsaushilfe mit Marokko durch eine
Verbindungsstellenvereinbarung seit dem 1.3.2003 ausgesetzt ist,?*° ist zu vermuten, dass die
Anzahl der Versicherten in jedem Jahr 0 betrug, genau wie die Anzahl der Versicherten mit
Wohnsitz in Marokko.

Uberraschend viele Versicherte hat die AOK Bayern aus der Tirkei und GroRbritannien zu
betreuen. Die Tirkei liegt im Ranking 2018 auf Rang 4 mit 6.086 Versicherten und GroRbri-
tannien auf Rang 5 mit 4.356 Versicherten. Gegeniiber 2006 bedeutet das einen kraftigen An-
stieg um 506,8 Prozent (+5.083 Versicherte) bei den Versicherten aus der Turkei und einen
dagegen leichteren Anstieg um 16,5 Prozent (+617 Versicherte) bei den Versicherten aus Grof3-
britannien.

Seit dem Jahr 2016, dem Jahr, in dem die Briten in einem Referendum fir einen Austritt aus
der EU (sog. ,,Brexit*) votierten, nimmt die Anzahl der Versicherten aus Grof3britannien zu-
nehmend ab. Wéhrend die Versichertenanzahl im Jahr 2018 gegeniiber dem Vorjahr um
-7,0 Prozent (-327 Versicherte) abnahm, erhéhten sich hingegen die Gésteankinfte aus Grof3-
britannien in den bayerischen Beherbergungsbetrieben um +6,5 Prozent.?*® In dem Jahr waren
also mehr britische Touristen in Bayern, aber gleichzeitig nahmen weniger von ihnen Behand-
lungen im Rahmen der Sachleistungsaushilfe in Anspruch und/oder von denjenigen, die sie in
Anspruch nahmen, wéhlten weniger die AOK Bayern als aushelfenden Trager als zuvor.

Die deutsch-tirkischen Beziehungen sind seit jeher vielfaltig und intensiv und zeigen sich vor
allem wirtschaftlich an den Einwanderungswellen aus der Turkei. Der Startschuss fir die Mi-

gration fiel im Wesentlichen mit dem Anwerbeabkommen 1961 (sog. ,,Gastarbeiter), verlief

2% vgl. DVKA, 2012, S. 241.
240 v/gl. Bayerisches Landesamt fiir Statistik, 2019, S. 17.
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dann Uber die folgenden Jahrzehnte relativ instabil (durch z. B. Krieg, Familiennachzug, An-
werbestopp, Riickfiihrung) und fuhrte ungeachtet dessen bis heute zu einer nachhaltigen Ein-
wanderung, so dass Ende 2018 von allen Nationen, die mit Abstand meisten Ausléander aus der
Tirkei in Deutschland und in Bayern lebten.?*! Obwohl tiirkische Staatsangehdrige — wie alle
Nicht-EU-Auslander — fur die Einreise nach Deutschland ein Visum (maximal 90 Tage fr
Touristen) benétigen und sogar die EU-Beitrittsverhandlungen, wenn es nach dem EU-Parla-
ment geht, ausgesetzt werden sollen,?*? nimmt die Reisetatigkeit der Tiirken nach Bayern zu.
Von 2011 bis 2018 stiegen die Gasteankiinfte aus der Tirkei in den bayerischen Beherber-
gungsbetrieben um iiber 50 Prozent (+23.359)*%. Im gleichen Zeitraum stiegen die Versicher-
tenzahlen aus der Tilrkei um das 5,5-fache an (+4.981 Versicherte). Von 2006 bis 2011 waren
die Zahlen auf einem &hnlichen Niveau bis zum enormen Anstieg von tiber 70 Prozent im Jahr
2012. Ein Fehler durch die Software-Umstellung 2011/2012 bei der AOK Bayern kann hier
nicht ganz ausgeschlossen werden. Ab 2012 zeigen sich dann jahrlich hohe Zuwachsraten, die
aber mit zunehmenden Jahren geringer ausfallen.

Zuletzt werden noch Zypern und die beiden Zwergstaaten Malta und Liechtenstein betrachtet,
sie spielen jedoch von den Versichertenzahlen her eine untergeordnete Rolle. Im Ranking 2018
liegen Liechtenstein auf Rang 31 mit 213 Versicherten, Zypern auf Rang 34 mit 90 Versicherten
und Malta auf Rang 35 mit 63 Versicherten. VVon 2006 bis 2018 legten die Versichertenzahlen
aus allen drei Landern ordentlich zu, dennoch auf relativ geringem Niveau bei den absoluten
Zahlen. Bei den beiden EU-Mitgliedern Malta und Zypern verzeichnete die AOK Bayern ein
Plus von +162,5 Prozent (+39 Versicherte) und +718,2 Prozent (+79 Versicherte) und beim
EWR-Mitglied Liechtenstein ein Plus von +267,2 Prozent (+155 Versicherte).

3.4.2.2 Kosten als aushelfender Trager
Der AOK Bayern, als aushelfendem Tréger, kénnen — im Rahmen der Sachleistungsaushilfe —

Kosten fur Leistungsausgaben durch im Ausland Versicherte entstehen. Das ist der Fall, wenn

241 Vgl Statistisches Bundesamt, 2019, S. 97. Zum 31.12.2018 lebten 1.476.410 Auslander mit tiirkischer Staats-
angehdrigkeit in Deutschland und davon 192.885 in Bayern. Gezahlt wurden nur die Menschen, die aus-
schlieRlich die tlirkische Staatsangehdrigkeit besitzen, d. h. die Menschen mit doppelter Staatsangehorigkeit
und Ausléander mit ausschlieBlich deutscher Staatsangehdrigkeit (Deutsche mit tiirkischem Migrationshinter-
grund) sind ausgeschlossen.

242 \/gl. Europaisches Parlament, 2019. Die Abgeordneten des EU-Parlaments hatten sich in einer Abstimmung
fiir die Aussetzung der seit 2005 laufenden Beitrittsgesprache ausgesprochen. Das Europdische Parlament
kritisierte in seiner Entscheidung vom 13.3.2019 vor allem die Lage der Menschenrechte, der Rechtsstaat-
lichkeit und der Medienfreiheit.

243 Daten: Bayerisches Landesamt fir Statistik, 2019, S. 17, und Bayerisches Landesamt fiir Statistik und
Datenverarbeitung, 2012, S. 17. Eigene Berechnung. Die Ankiinfte aus der Tirkei (standiger Wohnsitz, nicht
Staatsangehdrigkeit) lagen im Jahr 2011 bei 44.445 und im Jahr 2018 bei 67.804 Gésten.
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im Ausland Versicherte wahrend eines Aufenthalts in Deutschland beim (deutschen) Leistungs-
erbringer die AOK Bayern fir die Sachleistungsaushilfe auswéhlen. Die daraus resultierenden
Zahlungsforderungen der AOK Bayern gegenuber den auslandischen (zustandigen) Tragern er-
geben sich dann aus den Kostenerstattungsregeln, welche Anwendung finden, wenn die Versi-
cherten, deren Wohnsitzstaat ein anderes Land aulRer Deutschland (EU/EWR/Schweiz oder
SVA-Staat) ist, Leistungen in Deutschlands in Anspruch nehmen (zur Versichertengruppe siehe
Kapitel 3.4.2.1).

3.4.2.2.1 Leistungsausgaben
Die Abbildung 9 zeigt die Entwicklung der Leistungsausgaben der AOK Bayern von 2006 bis
2018. Dabei entsprechen die Leistungsausgaben den Gesamtkosten fiir Leistungen im Inland,

welche der AOK Bayern durch die im Ausland Versicherten pro Jahr entstehen.

Abbildung 9: Entwicklung der Leistungsausgaben gesamt (in Euro)?**
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Insgesamt stiegen die Leistungsausgaben von 37,3 Millionen Euro im Jahr 2006 auf 106,2 Mil-
lionen Euro im Jahr 2018. Das stellt ein Wachstum von durchschnittlich 9,7 Prozent pro Jahr
dar und entspricht insgesamt fast einer Verdreifachung der Leistungsausgaben in den letzten
12 Jahren (+68,8 Millionen Euro).

Differenziert betrachtet lagen die Leistungsausgaben in den Jahren 2006 bis 2009 auf relativ
stabilem Niveau bei ca. 40 Millionen Euro pro Jahr. In den darauffolgenden Jahren nahmen die
Leistungsausgaben um durchschnittlich ca. 20 Prozent pro Jahr zu, wahrend sie sich 2012 bis
2014 wieder auf einem relativ stabilen Niveau, bei ca. 80 Millionen Euro jahrlich, einpendelten,

244 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
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bevor sie in den Jahren 2015 bis 2017 wieder stark zunahmen (um durchschnittlich ca. 15 Pro-
zent jahrlich). Gegenuber dem Vorjahr nahmen die Leistungsausgaben 2018 dann wieder ab
(-12 Prozent). Es ist jedoch davon auszugehen, dass die Leistungsausgaben in den letzten Jah-
ren, insbesondere 2018, aufgrund bspw. noch unbertcksichtigter Rechnungen (zu den Griinden
siehe Kapitel 3.4.3) ansteigen kdnnen.

Ein Grund fur den Anstieg der Leistungsausgaben kann in den gestiegenen Versichertenzahlen
liegen. Aufschlussreicher mag daher eine Darstellung sein, die die Versichertenanzahl in Bezug
zu den Leistungsausgaben setzt. In Abbildung 10 kann abgelesen werden, wie sich die Leis-
tungsausgaben pro Kopf entwickelt haben. Demnach betragen die Leistungsausgaben im Jahr
2006 noch 595 Euro pro Kopf, wahrend sie im Jahr 2018 bei 1.050 Euro liegen. Pro Kopf
betrachtet haben sie sich damit fast verdoppelt (+455 Euro).

Abbildung 10: Entwicklung der Leistungsausgaben pro Kopf (in Euro)*®

1.400

1.200 1.160

1.050
990 —
1.000 — —

813 828
800 742 _ 771 751 — ]

610

Euro

595
600 ?E? ?E? 537

400 -

200 —

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Jahr

Fur den Kostenanstieg konnen viele Grunde, z. B. demografischer, politischer, 6konomischer
oder rechtlicher Natur, verantwortlich sein. Bspw. kénnen die Versicherten alter und/oder mor-
bider geworden sein, das breitere (internationale) Angebot die Nachfrage gesteigert haben, der
medizinisch-technische Fortschritt eine Ursache sein, sich bei den Leistungserbringern die Kos-
ten erhoht haben oder sich auch die Anspruchsgrundlagen so geéndert haben, dass sich den
Versicherten mehr Mdoglichkeiten zur Inanspruchnahme (durch neue Kosteniibernahmerege-

lungen) geboten haben.

245 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
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3.4.2.2.2 Forderungen

Forderungen der AOK Bayern gegenuber auslandischen Tragern entstehen dann, wenn der im
Ausland Versicherte wahrend seines Aufenthalts in Deutschland Leistungen in Anspruch
nimmt und sich fur die AOK Bayern als aushelfenden Tréager entscheidet, wenn er vom Leis-
tungserbringer zur Wahl eines Leistungsaushilfetrdgers (eine deutsche gesetzliche Kranken-
kasse) aufgefordert wird.

Um seinen Anspruch auf Sachleistung nachzuweisen, muss der im Ausland Versicherte dann
seine EHIC bzw. PEB beim deutschen Leistungserbringer vorlegen. Bei geplanten Behandlun-
gen, die der Versicherte in Deutschland tber die VO in Anspruch nehmen mdochte, benétigt er
von seiner Krankenkasse im Heimatland eine Genehmigung. Dazu erhélt er von dieser ein For-
mular (Vordruck E 112 oder S2), das er hier in Deutschland bei seiner selbstgewéhlten (aushel-
fenden) Krankenkasse in einen ,,Nationalen Anspruchsnachweis® umtauschen muss. Das ist
notwendig flr den Fall, dass der zustandige Trager im Heimatstaat den Behandlungsumfang
eingeschrankt hat. Ansonsten kann sich der Versicherte auch eine Rechnung tber die erhaltenen
Leistungen ausstellen lassen und diese zundchst vorfinanzieren (bei Leistungen tber die RL,
unter Umsténden ist das auch méglich bei Leistungen Gber die VO).?45

Versicherte aus Staaten, mit denen Deutschland ein SVA hat, missen sich grundsatzlich immer
einen solchen ,,Nationalen Anspruchsnachweis“ von der aushelfenden Krankenkasse ausstellen
lassen. Damit konnen sie dann sofort notwendige Leistungen in Anspruch nehmen. Die SVA
umfassen prinzipiell keine aufschiebbaren Leistungen, was geplante Behandlungen vom Wesen
her sind. *” Aufgrund des a priori eingeschréankten Leistungsumfangs bei Versicherten aus Ab-
kommensstaaten ist anzunehmen, dass die Forderungshthe im Vergleich zu den EU-/EWR-
Staaten/Schweiz deutlich geringer ausfallt.

Die Abbildung 11 zeigt die Entwicklung der Forderungen pro Jahr von 2006 bis 2018. Die
Hohe der Forderungen basiert dabei auf den Rechnungen, welche die AOK Bayern zur Abrech-
nung bei der DVKA eingereicht hat. Die Forderungen der AOK Bayern belaufen sich auf ins-
gesamt 107,2 Millionen Euro im Jahr 2018. Demnach hat sich die Forderungshéhe von 2006
bis 2018 mehr als verdoppelt (+57,2 Millionen Euro). Im Durchschnitt nahmen die Forderun-
gen jahrlich um 10,0 Prozent zu, bis auf die zwei Ruckgénge in den Jahren 2014 (-9,3 Prozent)
und 2016 (-7,6 Prozent). In den beiden Jahren direkt nach den Riickgéngen wurden zugleich
auch die groélten Anstiege bei den Forderungen verzeichnet, im Jahr 2015 um +17,9 Prozent
(+13,1 Millionen Euro) und im Jahr 2017 um +27,5 Prozent (+21,8 Millionen Euro). Aus den

246 Siehe Tabelle 1 und Abbildung 1.
247 Siehe Tabelle 2 und Abbildung 1.
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Grinden in Kapitel 3.4.3 ist anzunehmen, dass die tatsachliche Forderungshéhe, vor allem in

den Jahren 2017 und 2018, noch zunehmen wird.

Abbildung 11: Entwicklung der Forderungen gesamt (in Euro)?4®
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In Abbildung 12 ist die Entwicklung der Forderungen pro Kopf dargestellt. Sie nahmen von
798 Euro im Jahr 2006 auf 1.061 Euro im Jahr 2018 zu. Wéhrend sie bis 2016 relativ stabil um
die 745 Euro pro Kopf (Mittelwert) liegen sind, fallen sie 2017 und 2018 deutlich hoher aus
(Mittelwert 1.017 Euro).

Abbildung 12: Entwicklung der Forderungen pro Kopf (in Euro)?*°
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248 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
249 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
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Die Tabelle 12 zeigt die aktuelle Gesamthtéhe der offenen Forderungen der AOK Bayern je
Land. Danach betragt die Gesamthohe rund 144,6 Millionen Euro. Dabei entféllt der Groliteil
auf die Trager aus Osterreich mit 38,1 Prozent (55,1 Millionen Euro). Das erscheint kongruent
zu den Versichertenzahlen, denn dort belegte Osterreich mit 26.020 Versicherten und deutli-
chen Abstand vor Italien, im Jahr 2018 ebenfalls den ersten Platz. An zweiter Stelle bei den
Forderungen liegen die Tréger aus Italien mit 11,0 Prozent (16,0 Millionen Euro), von denen
die AOK Bayern 10.926 Versicherte aushilfsweise betreute. Weitere Lander, aus denen relativ
viele Versicherte betreut wurden, sind Polen, Turkei, GroRbritannien und Frankreich. Gegen-
uber diesen Landern bestehen fast &quivalent dazu auch hohe offene Forderungen. Auf die Tréa-
ger aus Polen entfallen dabei 5,7 Prozent (8,7 Millionen Euro, Rang 4), der Turkei 4,3 Prozent
(6,2 Millionen Euro, Rang 6), GroBbritannien 3,2 Prozent (4,6 Millionen Euro, Rang 8) und
Frankreich 2,8 Prozent (4,1 Millionen Euro, Rang 10).

Rumanien und Griechenland tberraschen hier mit relativ hohen offenen Verpflichtungen. Aus
Ruménien betreute die AOK Bayern im Jahr 2018 &hnlich viele Versicherte wie aus Ungarn
(3.640 bzw. 3.939), wobei die Forderungen gegenuber dem rumanischen Tréager fast das Drei-
fache im Vergleich zu den ungarischen Trégern betragen (11,7 Millionen Euro vs. 4,1 Millio-
nen Euro). Ahnlich ist es mit Griechenland. Die Versichertenzahlen sind fast gleich hoch wie
bei Bulgarien (2.413 vs. 2.502), aber die Forderungen gegenuber den griechischen Tragern sind
um fast ein Drittel (+28,1 Prozent) hoher als gegenuber den bulgarischen Tragern (7,6 Millio-
nen Euro vs. 5,9 Millionen Euro). Das Gegenteil ist bei der Schweiz der Fall. Fir relativ viele
Versicherte (4.295) bestehen relativ niedrige offene Forderungen (2,8 Millionen Euro). Ebenso
bei Spanien. Von dort wurden 3.467 Versicherte im Jahr 2018 aushilfsweise betreut und die
Forderungen gegeniiber den spanischen Trégern betragen 1,8 Millionen Euro.

Eine Besonderheit in der Tabelle stellt Jugoslawien dar. Der Staat existiert seit 2003 nicht mehr
und die Anspriiche sollten sich theoretisch auf die Nachfolgestaaten Bosnien und Herzegowina,
Kroatien, Montenegro, Nordmazedonien, Serbien, Slowenien und (das von Deutschland aner-
kannte, aber international volkerrechtlich umstrittene) Kosovo uibertragen haben. Aber die Viel-
zahl von stattgefundenen Gebietsreformen (auch unter nationalen Grenzziehungen) und die teil-
weise immer noch im Aufbau befindliche lokale Selbstverwaltung vielerorts machen eine Zu-
ordnung der Forderungen der AOK Bayern gegenuber Jugoslawien auf die einzelnen Nachfol-
gestaaten recht kompliziert, so dass die Begleichung dieser Forderungen in naher Zukunft un-

wahrscheinlich erscheint.
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Tabelle 12: Offene Forderungen je Land (in Euro)?

Tatsachlicher

Tatsachlicher

Land Aufwand Pauschalen Gesamt
Belgien® 753.453 3.739 757.192
Bosnien-Herzegowina® 400.528 0 400.528
Bulgarien® 5.867.874 0 5.867.874
Danemark? 232.501 0 232.501
Estland? 98.351 0 98.351
Finnland? 198.550 0 198.550
Frankreich? 4,103.803 1.157 4,104.960
Griechenland* 7.515.357 43.178 7.558.534
GroRbritannien? 4.584.128 4.877 4.589.005
Irland* 248.699 0 248.699
Island? 164.136 0 164.136
Israel® - - -
Italien? 15.960.026 0 15.960.026
Jugoslawien® 404.469 0 404.469
Kosovo?® - - -
Kroatien* 2.296.508 0 2.296.508
Lettland* 613.079 0 613.079
Liechtenstein? 343.181 12.414 355.595
Litauent 131.865 0 131.865
Luxemburg* 558.096 0 558.096
Malta® 28.779 0 28.779

Zeichenerklarung:

- keine Daten vorhanden oder Zahlenwert unbekannt

1 EU-Mitgliedstaaten (GroRbritannien: EU-Austritt 2020, Kroatien: EU-Beitritt 2013)
2 EWR-Staaten/Schweiz

Land Aufwand Pauschalen Gesamt
Marokko* - - -
Montenegro* - - -
Niederlande?! 2.786.410 4,836 2.791.246
Nordmazedonien* 94.384 0 94.384
Norwegen? 352.980 0 352.980
Osterreich® 55.084.883 8.692 55.093.575
Polen? 8.276.958 12.014 8.288.972
Portugal® 1.225.508 0 1.225.508
Ruménien? 11.860.524 34.629 11.895.153
Schweden! 475,106 0 475.106
Schweiz® 2.805.981 0 2.805.981
Serbien* - - -
Slowakeit 1.252.564 0 1.252.564
Slowenien? 746.601 0 746.601
Spanien? 1.828.257 1.362 1.829.618
Tschechische Republik® 2.691.913 0 2.691.913
Tunesien’ 3.306 0 3.306
Turkei* 6.173.447 0 6.173.447
Ungarn® 4,122.583 17.195 4,139.778
Zypern! 203.233 0 203.233
Gesamt 144.488.020 144,093 144.632.113

3 Abkommensstaaten: Bosnien-Herzegowina, Israel (nur Mutterschaftsleistungen), Kosovo (ausgesetzt), Marokko (ausgesetzt, nur Kontrollarztleistungen), Nordmazedonien,
Montenegro, Serbien, Tunesien, Tirkei
4Jugoslawien war ein Staat bis 2003 aus dessen Zerfall ab 1991 die Nachfolgestaaten Bosnien und Herzegowina, Kroatien, Montenegro, Nordmazedonien, Serbien, Slowenien
und (das von Deutschland anerkannte, aber international volkerrechtlich umstrittene) Kosovo hervorgingen.

250 Daten: AOK Bayern, Stand: 07/2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
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Die Tabelle 13 zeigt die Gesamthdhe der verfristeten Forderungen fiir jedes Land. Danach sind
insgesamt Forderungen in HOhe von rund 20,6 Millionen Euro verfristet. Davon entfallt der
grolite Anteil auf die italienischen Trager mit 29,8 Prozent (6,4 Millionen Euro), gefolgt von
den griechischen Tragern mit 20,3 Prozent (4,2 Millionen Euro) und den 6sterreichischen Tra-
gern mit 14,3 Prozent (2,9 Millionen Euro). Diese drei Lander nehmen auch bei den offenen
Forderungen vordere Plitze ein (Italien Rang 2, Griechenland Rang 5 und Osterreich Rang 1).
Auf den néchsten Platzen beim Ranking der verfristeten Forderungen folgen dann die Tréager
aus Bulgarien, Rumanien, Portugal, GroRbritannien, Ungarn, Polen und Lettland, wobei sich
diese Lander, bis auf Portugal und Lettland, auch alle in den Top 10 beim Ranking der offenen
Forderungen wiederfinden. Portugal und Lettland tiberraschen dementsprechend mit ihren re-

lativ hohen verfristeten Forderungssummen.
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Tabelle 13: Verfristete Forderungen je Land (in Euro)?*

Tatsachlicher

Tatsachlicher

Land Aufwand Pauschalen Gesamt
Belgien® 3.404 0 3.404
Bosnien-Herzegowina® - - -
Bulgarien® 2.653.253 0 2.653.253
Danemark? 0 0 0
Estland? 0 0 0
Finnland? 0 0 0
Frankreich? 210.398 0 210.398
Griechenland* 4.,180.862 0 4.180.862
GroRbritannien? 691.506 0 691.506
Irland? 52.260 0 52.260
Island? 47.947 0 47.947
Israel® - - -
Italient 6.137.229 0 6.137.229
Jugoslawien* - - -
Kosovo?® - - -
Kroatien* 0 0 0
Lettland? 225.370 0 225.370
Liechtenstein? 23.013 0 23.013
Litauent 0 0 0
Luxemburg* 328 0 328
Malta® 0 0 0

Land Aufwand Pauschalen Gesamt
Marokko? - - -
Montenegro® - - -
Niederlande! 82.198 0 82.198
Nordmazedonien® - - -
Norwegen? 0 0 0
Osterreich® 2.934.594 0 2.934.594
Polen? 304.389 0 304.389
Portugal® 1.020.575 0 1.020.575
Ruménien? 1.370.248 0 1.370.248
Schweden? 471 0 471
Schweiz? 67.599 0 67.599
Serbien® - - -
Slowakeit 57 0 57
Slowenien? 0 0 0
Spanien? 112.878 0 112.878
Tschechische Republik® 916 0 916
Tunesien® - - -
Tiirkei® - - -
Ungarn® 444,203 0 444.203
Zypern! 0 0 0
Gesamt 20.563.700 0 20.563.700

Zeichenerklarung:

- keine Daten vorhanden oder Zahlenwert unbekannt

1 EU-Mitgliedstaaten (GroRbritannien: EU-Austritt 2020, Kroatien: EU-Beitritt 2013)
2 EWR-Staaten/Schweiz

3 Abkommensstaaten: Bosnien-Herzegowina, Israel (nur Mutterschaftsleistungen), Kosovo (ausgesetzt), Marokko (ausgesetzt, nur Kontrollarztleistungen), Nordmazedonien,
Montenegro, Serbien, Tunesien, Tirkei
4Jugoslawien war ein Staat bis 2003 aus dessen Zerfall ab 1991 die Nachfolgestaaten Bosnien und Herzegowina, Kroatien, Montenegro, Nordmazedonien, Serbien, Slowenien
und (das von Deutschland anerkannte, aber international volkerrechtlich umstrittene) Kosovo hervorgingen.

251 Daten: AOK Bayern, Stand: 07/2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
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3.4.2.2.3 Verpflichtungen
Verpflichtungen der AOK Bayern gegentber auslandischen Trégern kdnnen nicht entstehen,
da die Versicherten dieser Gruppe, wenn sie Leistungen auf3erhalb Deutschlands in Anspruch

nehmen, die AOK Bayern nicht als aushelfenden Tréger wahlen kénnen.

3.4.2.2.4 AulRenstande

Bei den AulRenstdnden handelt es sich um die Summe der ausstehenden Forderungen bis zu
diesem Jahr. Bei den Forderungen in Kapitel 3.4.2.2.2 wurden nur die Forderungen von den
auslandischen Tragern betrachtet, die in dem Jahr entstanden sind. Die Hohe der Forderungen,
die in den Jahren 2006 bis 2018 entstanden sind, sind folglich nur in den einzelnen Jahren ent-
standen und deshalb in jedem Jahr unterschiedlich hoch. Die AuBenstdnde umfassen dagegen
auch die Vorjahre der Forderungen. Das bedeutet, dass wenn z. B. im Jahr 2017 Forderungen
in Hohe von 101,2 Millionen Euro und im Jahr 2018 in Hohe von 107,2 Millionen Euro ent-
standen sind und gleichzeitig 58,1 Millionen Euro bezahlt wurden, die AulRenstande im Jahr
2018 insgesamt 150,3 Millionen Euro betrugen.

Die Abbildung 13 zeigt die Entwicklung der AulRenstiande pro Jahr von 2006 bis 2018, die der

AOK Bayern durch die Betreuung von im Ausland Versicherten entstehen.

Abbildung 13: Entwicklung der AuRenstande gesamt (in Euro)?®2
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Die AulRenstédnde der AOK Bayern betragen rund 150,3 Millionen Euro im Jahr 2018. Im Ver-
gleich zum Jahr 2006 haben sie sich damit mehr als verdoppelt (+88,6 Millionen Euro). Der
groRte Anstieg erfolgte im Jahr 2011 mit einem Zuwachs von ca. 40,3 Prozent gegeniliber dem

252 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
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Vorjahr. Im darauffolgenden Jahr wurde der zweitgrofite Anstieg (+26,7 Prozent) verzeichnet
und mit einer Hohe von 154,5 Millionen Euro an AuRenstanden zugleich der Peak des Betrach-
tungszeitraums erreicht. In den Folgejahren gingen die Aul’enstdnde dann auf rund 118,3 Mil-
lionen Euro im Jahr 2016 zuriick und stiegen seitdem wieder an.

Die Abbildung 14 zeigt die Entwicklung der Aul3enstande pro Kopf. Sie stiegen von 985 Euro
im Jahr 2006 auf 1.488 Euro pro Kopf im Jahr 2018. Damit nahmen sie um rund 50 Prozent
(+502 Euro pro Kopf) zu.

Abbildung 14: Entwicklung der AuRenstinde pro Kopf (in Euro)?®
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Die Tabelle 14 zeigt die Gesamtsumme der AuRenstdande der AOK Bayern je Land. Demnach
liegen die oOsterreichischen Trager an unangefochtener Spitze mit einem Anteil von rund
40,1 Prozent (57,5 Millionen Euro). Auf Platz 2 folgen die italienischen Tréger mit einem An-
teil von 9,3 Prozent (13,4 Millionen Euro) und auf Platz 3 die rumanischen Trager mit 7,4 Pro-
zent (10,6 Millionen Euro). Die Reihenfolge in den Top 10 ist die gleiche wie bei den offenen

Forderungen. Nur die Turkei, bei den Forderungen auf Platz 6, belegt hier den Platz 9.

253 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
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Tabelle 14: AuBenstinde je Land (in Euro)?

Tatsachlicher

Tatsachlicher

Land Aufwand Pauschalen Gesamt
Belgien® 843.866 3.739 865.145
Bosnien-Herzegowina® 381.217 0 381.217
Bulgarien® 6.280.297 0 6.280.297
Danemark? 35.487 0 35.487
Estland? 40.992 0 40.992
Finnland? 242,948 0 242,948
Frankreich? 3.966.078 1.157 3.967.236
Griechenland* 6.529.319 43.178 6.572.497
GroRbritannien? 5.592.919 4.877 5.597.797
Irland* 152.561 0 152.561
Island? 121.436 0 121.436
Israel® - - -
Italien? 13.383.934 0 13.383.934
Jugoslawien* 376.165 0 376.165
Kosovo?® - - -
Kroatien* 2.507.007 0 2.507.007
Lettland* 513.782 0 513.782
Liechtenstein? 254,713 12.414 267.127
Litauent 179.934 0 179.934
Luxemburg* 740.975 0 740.975
Malta® 13.445 0 13.445

Zeichenerklarung:

- keine Daten vorhanden oder Zahlenwert unbekannt

1 EU-Mitgliedstaaten (GroRbritannien: EU-Austritt 2020, Kroatien: EU-Beitritt 2013)
2 EWR-Staaten/Schweiz

Land Aufwand Pauschalen Gesamt
Marokko? - - -
Montenegro® - - -
Niederlande?! 2.865.328 4,836 2.870.164
Nordmazedonien® 86.309 0 86.309
Norwegen? 421.426 0 421.426
Osterreich® 57.527.318 8.692 57.536.010
Polen? 7.305.571 12.014 7.317.584
Portugal® 1.368.870 0 1.368.870
Ruménien? 10.567.796 34.629 10.602.426
Schweden! 720.352 0 720.352
Schweiz? 2.523.126 0 2.523.126
Serbien® - - -
Slowakeit 1.099.458 0 1.099.458
Slowenien? 1.316.373 0 1.316.373
Spanien? 1.643.933 1.362 1.645.295
Tschechische Republik® 3.082.332 0 3.082.332
Tunesien® 2.868 0 2.868
Turkei® 5.245.714 0 5.245.714
Ungarn® 5.324.124 17.195 5.341.319
Zypern! 153.698 0 153.698
Gesamt 143.411.672 144,093 143.555.765

3 Abkommensstaaten: Bosnien-Herzegowina, Israel (nur Mutterschaftsleistungen), Kosovo (ausgesetzt), Marokko (ausgesetzt, nur Kontrollarztleistungen), Nordmazedonien,
Montenegro, Serbien, Tunesien, Tirkei
4Jugoslawien war ein Staat bis 2003 aus dessen Zerfall ab 1991 die Nachfolgestaaten Bosnien und Herzegowina, Kroatien, Montenegro, Nordmazedonien, Serbien, Slowenien
und (das von Deutschland anerkannte, aber international volkerrechtlich umstrittene) Kosovo hervorgingen.

254 Daten: AOK Bayern, Stand: 1.3.2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
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3.4.3 Limitierungen durch eingeschrankte Qualitat der Daten

Die Arbeit weist bestimmte Einschrankungen auf, die nachfolgend kritisch betrachtet werden
sollen. Dabei geht es vor allem um die Beurteilung der Datenqualitat und des Datenzugangs im
Hinblick darauf, ob sie Ursache fiir Verzerrungen der Ergebnisse sein kénnten.

Die Datengrundlage bilden Abrechnungsdaten, die unter Realbedingungen im Versorgungsall-
tag einer grolien gesetzlichen Krankenkasse entstanden sind. Sie spiegeln also die tatséchliche
Versorgungssituation wider. Die Daten wurden originar fir Abrechnungszwecke erhoben und
fiir die vorliegende Arbeit bereitgestellt. Der Vorteil bei der Verwendung von solchen GKV-
Routinedaten liegt darin, dass sie besonders fir 6konomische Analysen geeignet sind. Sie um-
fassen alle Kosten von Leistungen, fiir die der Versicherte einen Erstattungsanspruch gegentiber
seiner Krankenkasse hat. Damit handelt es sich um eine Kostenstudie aus Perspektive der GKV,
durch die auch Rickschlisse auf die Gesamtgesellschaft moglich sind.

Die AOK Bayern, welche die Daten zur Verfligung stellte, ist eine von den tber 100 gesetzli-
chen Krankenkassen in Deutschland,?® so dass die Frage der Reprasentativitat diskutiert wer-
den muss. Sie ist nicht bundesweit téatig, sondern nur wéhlbar fir Versicherte mit Wohnsitz in
Bayern (und fiir im Ausland Versicherte nur bei Aufenthalt in Bayern). In Bezug zu Bayern ist
sie eine von 56 Kassen.?®® Gerade um (iberregionale Aussagen treffen zu kénnen und das ge-
samte GKV-System valide abbilden zu kdnnen, ware es besser gewesen, wenn mehrere Kran-
kenkassen betrachtet worden wéren (die nicht nur regional tatig sind und nicht ausschlieRlich
von Betriebsmitarbeitern wéhlbar sind) oder die Daten von der DVKA bereitgestellt worden
waéren, welche die Daten von allen Kassen vorliegen haben misste, da sie fir die Weiterleitung
der Rechnungen zwischen den deutschen Krankenkassen und den ausléandischen Verbindungs-
stellen zustandig ist. Fir die Représentativitat der Daten spricht, dass es sich bei der AOK Bay-
ern um die grofte Krankenkasse (nach Anzahl der Versicherten) in Deutschland und die groRte
in Bayern handelt. Trotzdem stellt sich damit die Frage nach der Vergleichbarkeit der Daten
mit einer anderen Kasse.

Die Daten wurden aus den Jahren 2006 bis 2018 ausgewertet. Sie erlauben eine Betrachtung im
Langsschnitt und werden kontinuierlich fortgeschrieben. Eine systematische Verzerrung der
Ergebnisse kann dabei aus falschen und/oder fehlenden Abrechnungsdaten und -unterlagen re-
sultieren. Wenn die Korrektur der Rechnung und die fehlenden Daten bei den Krankenkassen

erst mit starker zeitlicher Verzdgerung eingehen, kénnen sie auch erst viel spater bearbeitet

25 \vgl. VersicherungsWiki e.K., 2020, Stand: 2.10.2018.
26 \/gl. VersicherungsWiki e.K., 2020, eigene Berechnung, Stand: 2.10.2018.
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werden, was wiederum dazu flihren kann, dass der Bearbeitungszeitraum insgesamt langer dau-

ert. Zu Verzogerungen kann es dabei bei allen beteiligten Akteuren im Gesundheitswesen kom-

men, wie die folgenden Beispiele zeigen:

a)

b)

Falschabrechnung in Krankenhdusern

In Deutschland priift der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK), im
Auftrag der gesetzlichen Krankenkassen, die wiederum vom Gesetzgeber dazu ver-
pflichtet worden sind, die Rechnungen der Krankenhduser. So prifte im Jahr 2017 der
MDK allein 2.661.000 Krankenhausabrechnungen®’ (DRG-Priifung), was einer Priif-
quote von 11,9 Prozent?® der Krankenhausfalle entsprach. Von diesen gepriiften Kran-
kenhausrechnungen war mehr als jede zweite fehlerhaft, was zur Folge hatte, dass die
Krankenh&user insgesamt ca. 2,8 Milliarden Euro an die Krankenkassen zuriickzahlen
mussten.?>® Allerdings bestehen aus Krankenhausperspektive Anreize zur Falschkodie-
rung, da das Stellen von fehlerhaften Rechnungen, d. h. der Rechnungsbetrag ist zu hoch
oder andere Angaben in der Rechnung stimmen nicht, bislang keine (ernsthaften) Kon-
sequenzen, wie z. B. die Zahlung einer Aufwandspauschale fir den zusatzlichen Prif-
aufwand der Krankenkassen oder andere Sanktionen, nach sich zieht — bis auf die Kor-
rektur der Rechnung und die Riickzahlung des Uberbetrags. Inwieweit die Kostentrager
im Ausland ihrerseits die eingereichten Rechnungen der Leistungserbringer auf deren
ordnungsgeméle Leistungserbringung, vollstandige Dokumentation und korrekte Ab-

rechnung Uberprifen, dartiber liegen keine Hinweise oder Erkenntnisse vor.

Retaxation bei Apotheken

260 gine Frist von einem

Die Apotheken haben nach den Arzneiversorgungsvertragen
Monat nach Ablauf des Kalendermonats, in dem die Lieferung erfolgte, um ihre Rech-
nungen an die Krankenkassen zur Abrechnung weiterzuleiten. Die Kassen haben da-
raufhin zehn Tage nach Rechnungseingang Zeit diese zu begleichen. Fallen den Kassen
bei der Rechnungsprufung jedoch Unrichtigkeiten auf, haben sie bis zu zwd6lf Monate

nach Ende des Kalendermonats, in dem die Lieferung erfolgte, Zeit die Rechnung zu

27 \/gl. Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, 2020, S. 1.

258 \/gl. Deutscher Bundestag, 2018, S. 5.

29 \gl. GKV-Spitzenverband, 2020, S. 4.

260 Der Arzneiversorgungsvertrag (auch ,,Arzneiliefervertrag® genannt) ist ein Erginzungsvertrag zum Rahmen-
vertrag Uber die Arzneimittelversorgung nach 8 129 SGB V, der zwischen dem jeweiligen Landesverband
der Apotheker und den Landesverbanden der AOK, IKK, BKK und LKK geschlossen wird. Der VDEK und
der Deutsche Apothekerverband (DAV) haben einen bundesweit giiltigen Arzneiversorgungsvertrag abge-
schlossen.
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beanstanden und den Betrag ggf. ganz oder teilweise ruckzufordern (sog. ,,Retaxa-
tion*).2%1 Fiir den Einspruch gegen die Beanstandung von Taxdifferenzen?®? lauft dann
wiederum eine Frist von zwei bis vier Monaten je nach Kassenart?® (vier Monaten bei
der AOK Bayern)?®* nach Eingang der Beanstandung beim Apotheker, woraufhin dann
wiederum die Kasse eine Einspruchsfrist in der Regel von drei Monaten (vier Monaten
bei der AOK Bayern)?® nach Eingang des Einspruchs hat. Mit diesem Beispiel wird
recht deutlich, dass auch bei der generellen Abrechnungspraxis zwischen den Leistungs-
erbringern und den Krankenkassen durchaus viel Zeit vergehen kann, bis die Endab-
rechnung durchgefiihrt wurde (siehe auch die Abrechnung bei den ambulant tatigen

Vertragsarzten, Kapitel 2.6.2.1).

c) Rechnungsbearbeitung zwischen den Kostentrégern
Der aushelfende Kostentrager, der die eingehende Rechnung zunéchst priift und bezahlt,
hat nach Rechnungseingang mindestens zwolf Monate?®® Zeit die Rechnung an die Ver-
bindungsstelle der zustandigen Krankenkasse weiterzuleiten. Innerhalb von 18 Mona-
ten nach Rechnungseingang bei der Verbindungsstelle der zustdndigen Krankenkasse
muss die Forderung von der zustdndigen Krankenkasse bezahlt werden. Bei berechtigter
Zuriickweisung einer Forderung seitens der zustdndigen Krankenkasse gilt eine Frist
von 36 Monaten ab Monatsende nach Rechnungseingang, in der die Beanstandung ge-
klart werden muss.?%” Durch diese (langen) Fristen konnen mehrere Monate und Jahre
zwischen dem Tag des Rechnungseingangs beim aushelfenden Trager und dem Tag der

Buchung der Endabrechnung beim zustéandigen Trager vergehen.

1\/gl. § 11, § 12 und § 17 Arzneiversorgungsvertrag zwischen vdek und DAV e. V.

262 Dje Apotheken konnen bestimmte Arzneimittel selbst herstellen und fiir die Herstellung der Rezeptur die
Preise zum Teil selbst taxieren. Anders als bei den Fertigarzneimitteln, wo Festpreise gelten, berechnen die
Apotheken dann die Preise fir die Rezeptur individuell — ausgehend vom Preis fiur die Ausgangsstoffe tber
die Aufschlége auf diese Preise (z. B. der Festzuschlag von 90 Prozent auf den Apothekeneinkaufspreis) bis
zu den Rezepturzuschlégen flr die Herstellung (wie z. B. fiir die Anfertigung einer Salbe). Berechnet die
Apotheke die Preise der Rezeptur nicht richtig, kdnnen die Krankenkassen retaxieren.

263 Die Frist betragt bspw. zwei Monate bei Primarkassen in Hamburg und drei Monate bei Ersatzkassen auf
Bundesebene. Vgl. Gfl Gesellschaft fur Informations- und Datenverarbeitung mbH.

24\/gl. § 9 Abs. 4 Arzneimittelversorgungsvertrag Bayern.

25\V/gl. § 9 Abs. 5 Arzneimittelversorgungsvertrag Bayern.

266 Nach Art. 67 der VO (EG) Nr. 987/2009 betragt die Frist zwolf Monate nach Ablauf des Kalenderhalbjahres
bei Forderungen auf Grundlage von tatsachlichen Forderungen und zwdélf Monate nach Verdffentlichung der
Durchschnittskosten im Amtsblatt der Europaischen Union bei Forderungen auf Grundlage von Pauschalbe-
tragen.

%7 \/gl. Art. 67 der VO (EG) Nr. 987/2009.
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Durch die Verzdgerungen bei der Einreichung, Weiterleitung, Bearbeitung, Prifung und ggf.
Beanstandung von Rechnungen kann es dazu kommen, dass Rechnungen erst Monate oder so-
gar Jahre spater nach dem Zeitpunkt der Leistungserbringung beglichen (gebucht) werden (kon-
nen). In der vorliegenden Arbeit wird das vor allem relevant flr die letzten Auswertungsjahre
(2017 und 2018), da hier anzunehmen ist, dass noch nicht alle Rechnungen erfasst und gebucht
worden sind.

Die AOK Bayern hat stark aggregierte Datensatze zur Verfugung gestellt. Das hatte den Vorteil,
dass datenschutzrechtliche Probleme bei der Nutzung der Daten gar nicht erst auftraten. Die
Daten mussten weder anonymisiert noch pseudonymisiert werden, obwohl es sich bei den Da-
ten um die Abrechnungsdaten einer Krankenkasse handelte und damit um sensible Daten der
Versicherten. Die Gesamtanzahlen bzw. Gesamtsummen liefen keine Ruckschliisse auf Ein-
zelfélle zu. Daneben enthielten die Datensétze keinerlei personenbezogenen Angaben, wie z. B.
Alter, Geschlecht, Wohnort oder Diagnose-Codes. Ein Nachteil des hohen Aggregationsgrades
der bereitgestellten Daten war, dass die Analyse damit stark eingeschrénkt war. Damit geht ein
Informationsverlust einher, da die Datensatze zielgerichtet auf die Forschungsfragen ausgerich-
tet waren und weiterfuhrende bzw. differenziertere Betrachtungen der Ergebnisse zum Teil
nicht zulielRen. Es wére bspw. interessant gewesen, wie sich die Kosten auf die einzelnen Ver-
sichertengruppen (Touristen, Au-pairs, entsandte Arbeitnehmer, Saisonarbeiter, Grenzgénger
und deren Familienangehérige sowie Rentner und deren Familienangehérige), Leistungsarten
(wie z. B. ambulante Behandlung, Krankenhausbehandlung oder Arznei- und Verbandmittel),
Anspruchsgrundlagen (Kostenerstattung nach VO (EG) Nr. 883/2004 oder RL 2011/24/EU)
oder Erstattungsarten (Erstattung auf Grundlage von Pauschbetrdgen oder nach tatséachlichem
Aufwand) verteilen. Auch die Uberpriifbarkeit der bereitgestellten Daten war durch die hoch
aggregierte Ebene nur eingeschrankt moglich. Konsistenz und Plausibilitat konnten nur inner-
halb der Datensatze und im Kontext der Datensatze zueinander beurteilt werden. Die Vollstan-
digkeit der Datensétze konnte nicht tiberprift werden.

Ein letzter Punkt betrifft die Zustandigkeit fur Auslandsversicherte unter den Allgemeinen Orts-
krankenkassen. Bis zum Jahr 1993 lag diese allein bei der AOK Bonn?%®, die am 1.4.1994 zu-
sammen mit 25 anderen Krankenkassen?® in die neu gegriindete AOK Rheinland?™ {iberge-

gangen ist. Die AOK Rheinland fusionierte dann mit der AOK Hamburg zum 1.7.2006 zur

268 \/gl. Wasem, Lux & Schillo, 2016, S. 21.
269 \/gl. GV NW 1993 Nr. 65, S. 835.
20 v/gl. GV NW 1994 Nr. 11, S. 70.
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AOK Rheinland/Hamburg.?* Wasem, Lux und Schillo stellen in ihrem Gutachten fiir das Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung, in dem es um die Zuweisungsgruppe der Auslandsversicherten
im Morbi-RSA geht, fest, dass die AOK Rheinland/Hamburg immer noch die ,,bei weitem
hochste Zahl an Auslandsversicherten® unter den AOK hat, bedingt durch die (friihere) Rolle
der AOK Bonn.?"2 Das wiirde im Umkehrschluss bedeuten, dass die Anzahl der Auslandsver-
sicherten, die bei der AOK Bayern versichert sind, eigentlich noch hoher liegen musste, wenn
die AOK Rheinland/Hamburg nicht (immer noch) traditionell mehr betreuen wurde. Im Jahr
2018 betreute die AOK Bayern 73.042 Auslandsversicherte, was einem Anteil von 26,2 Prozent
an allen AOK entsprach.?”® Inwieweit es sich hierbei um einen einflussreichen Punkt handelt,

der die Ergebnisse systematisch oder zufallig verzerrt, kann nicht beurteilt werden.

21 \v/gl. GV NW 2006 Nr. 21, S. 379.
272 7it. und vgl. Wasem, Lux & Schillo, 2016, S. 21.
273 Siehe Tabelle 8.
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4. Kosten und Wettbewerbsrisiken durch asymmetrisch verteilte

Finanzierungslasten

In Kapitel 3.4 wurden die Versichertenstrome und die Kosten einer Krankenkasse dargestellt,

die ihr durch die grenzuberschreitenden Inanspruchnahmen von Gesundheitsleistungen der

Versicherten entstehen. Diese Ergebnisse werden nun in Kapitel 4.1 zusammenfassend einge-

ordnet und bilden die Grundlage fir die nachfolgende Diskussion ab Kapitel 4.2, die sich vor

allem darum dreht, wie die unterschiedliche Verteilung der beiden Versichertengruppen (bei

der AOK Bayern Versicherte mit Wohnsitz im Ausland und bei auslandischen Trégern Versi-

cherte), die jene Kosten der Sachleistungsaushilfe verursachen, zu asymmetrisch verteilten Fi-

nanzierungslasten zwischen den Krankenkassen der GKV fiihren und wie sich die Wettbe-

werbsverzerrungen auswirken kénnten.

4.1 Kritische Wirdigung der Kostenverteilung transnationaler Gesundheitsleistungen

aus 6konomischer Perspektive

4.1.1 Kosten im Jahr 2018

Die Tabelle 15 zeigt eine Zusammenfassung der Kosten, welche der AOK Bayern —im Rahmen

der Sachleistungsaushilfe — fur das Jahr 2018 entstanden sind.

Tabelle 15: Zusammenfassung der Kosten (Sachleistungsaushilfe) im Jahr 2018274

Die AOK Bayern als zustandiger Trager

Versichertengruppe: bei der AOK Bayern Versi-
cherte mit Wohnsitz im Ausland, welche im Aus-
land einen auslandischen Tréger (als aushelfen-
den Trager) gewahlt haben

Anzahl (Kdpfe) 76.042
Leistungsausgaben
gesamt -
pro Kopf -
Verpflichtungen
gesamt 24.677.816 €
pro Kopf 325€
Forderungen
gesamt X
pro Kopf X
AuRenstande
gesamt -
pro Kopf -

Zeichenerklarung:
- keine Daten vorhanden oder Zahlenwert unbekannt

Die AOK Bayern als aushelfender Trager

Versichertengruppe: bei auslandischen Trégern
Versicherte, welche in Deutschland die AOK
Bayern (als aushelfenden Tréager) gewahlt haben

Anzahl (Kdpfe)

101.049

Leistungsausgaben

gesamt 106.150.775 €

pro Kopf 1.050 €
Verpflichtungen

gesamt X

pro Kopf X
Forderungen

gesamt 107.195.927 €

pro Kopf 1.061 €
AuRenstande

gesamt 150.326.673 €

pro Kopf 1.488 €

x Tabellenfach gesperrt, da Aussage nicht sinnvoll bzw. nicht méglich

274 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
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Im Fall der Sachleistungsaushilfe als zustandiger Tréager liegen ausschlieBlich Daten zu den
Verpflichtungen?” vor. Interessant wére hier auch die Hohe der Leistungsausgaben und die
Hohe moglicherweise in der Vergangenheit gegen die Tréger aufgelaufenen Verbindlichkeiten
gewesen. Nach Einschétzung der Autorin ist jedoch so gut wie ausgeschlossen, dass letztere in
nennenswerter Hohe bestehen.

Die AOK Bayern hat 4.557.542 Versicherte?’®, Davon sind 76.042 Versicherte?”’, die — unter
bestimmten VVoraussetzungen — als Touristen, Au-pairs, entsandte Arbeitnehmer, Saisonarbei-
ter, Grenzganger (und deren Familienangehorige) und Rentner (und deren Familienangehérige)
einem besonderen Versicherungsverhaltnis unterliegen. Denn grundsatzlich gilt in der Sozial-
versicherung das Territorialprinzip und nur durch bestimmte Rechtsvorschriften entstehen Aus-
nahmen. Durch diese Ausnahmen ist es den Versicherten mdglich, gleichzeitig ihren Wohnsitz
in einem anderen Staat (EU/EWR/Schweiz oder SVA-Staat) zu haben und trotzdem bei der
AOK Bayern versichert zu sein. Der Anteil der im Ausland wohnenden AOK Bayern Versi-
cherten betragt damit 1,7 Prozent?’® an den gesamten AOK Bayern Versicherten.

Die Leistungsausgaben der AOK Bayern betrugen 14.148.984.032 Euro im Jahr 2018, was
3.104,51 Euro je Versicherten entspricht.?”® Wiirden Zahlen zu den Leistungsausgaben fiir diese
Versichertengruppe (den im Ausland wohnenden) vorliegen, kdnnte man vergleichen, ob diese
Gruppe hohere oder niedrigere Leistungsausgaben als der Durchschnitt aller Versicherten ver-
ursacht. Wirde diese Gruppe hohere Leistungsausgaben verursachen, kdnnte man gezielt ver-
suchen diese Kosten zu senken, z. B. durch spezielle Angebote zur Pravention?® bestimmter
Krankheiten oder zur Gesundheitsforderung?®! fiir diese Zielgruppe.

In der Studie von Wasem, Lux und Schillo (2016) kam man immerhin zu dem Schluss, dass die
AOK ihre tatsachlichen Leistungsausgaben fur die AusAGG mit dem Zuweisungsvolumen aus
dem Gesundheitsfonds in den Jahren 2009 bis 2013 decken konnte (siehe Kapitel 3.3). Die
ermittelten DQ zeigten sogar (teilweise erhebliche) Uberdeckungen von 104,47 Prozent bis zu
264,54 Prozent.?82 Aktuellere Studien liegen dazu leider nicht vor. Ein weiteres Problem ist,
dass die Analyse der DQ von Wasem, Lux und Schillo (2016) die AOK als Ganzes betrachtet
und nicht die AOK Bayern separat, die eine von elf bestehenden AOK ist. Nur wenn die Anzahl

und die Gefahrenneigung der im Ausland verbrachten Tage der Versicherten bei allen AOK

275 _eistungsausgaben vermindert um die bereits geleisteten Zahlungen an die DVKA.
276 Angabe Jahresdurchschnitt 2018. Vgl. AOK Bayern, 2019, S. 18.

277 Siehe Tabelle 15.

278 Ejgene Berechnung.

2% \gl. AOK Bayern, 2019, S. 18.

280 |m Sinne der Vermeidung konkreter Gesundheitsrisiken.

281 |m Sinne der allgemeinen Erhaltung der Gesundheit.

282 \/gl. Wasem, Lux & Schillo, 2016, S. 20.
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gleich ware, ist davon auszugehen, dass mit der Durchschnittsbetrachtung keine Fehler gemacht
werden.

Ebenfalls keine Daten liegen zu den Verwaltungskosten dieser Versichertengruppe vor. Wie in
Kapitel 3.3 dargelegt, erhalten die (gesetzlichen) Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds fur
jeden Versicherten eine einheitliche Pauschale, bei welcher der Morbiditatsgrad anteilig be-
riicksichtigt wird. Wenn man unterstellt, dass durch die Digitalisierung?®® die einheitlich stan-
dardisierten und automatisierten?®* Abrechnungsprozesse mit den auslandischen Tragern ge-
nauso effizient und kostenglinstig wie mit den inlandischen Leistungserbringern ablaufen, soll-
ten die Verwaltungskosten der im Ausland wohnenden Versicherten nicht tiber denjenigen der
im Inland wohnenden Versicherten liegen. Andererseits lassen sich vermutlich die genauen
Verwaltungskosten gar nicht ermitteln, da zwar jede Krankenkasse ihre Mitarbeiteranzahl
kennt, die fur die Auslandabrechnung zustandig sind, aber theoretisch miissten auch die Kosten
der DVKA, die zu 45 Prozent von den gesetzlichen Krankenkassen finanziert wird (siehe Ka-
pitel 2.4), mitberiicksichtigt werden. Derzeit jedenfalls, so hort man es aus Kreisen der
AOK Bayern, laufen die Abrechnungsprozesse noch auf vielen Wegen grof3tenteils uneinheit-
lich.

Bei den AOK sind insgesamt 278.673 Versicherte?®® mit Wohnsitz im Ausland versichert. Das
bedeutet, dass davon 27,3 Prozent (76.042 Versicherte?®®) auf die AOK Bayern entfallen. Uber
ein Viertel der AOK-Versicherten im Ausland werden demnach von der grofiten AOK betreut.
Da nicht bekannt ist, wie sich die restlichen Prozent auf die anderen AOK verteilen, lasst sich
diese Zahl nicht fundiert einordnen.

VVon den AOK Versicherten mit Wohnsitz im Ausland sind 31,9 Prozent Rentner. Wendet man
den gleichen Prozentsatz auf die 76.042 Versicherten der AOK Bayern an, so konnten rein
rechnerisch 24.257 Rentner der AOK Bayern ihren Lebensabend im Ausland verbringen. Auch

diese Zahl l&sst sich weiter schwer einordnen.

Im Fall der Sachleistungsaushilfe als aushelfender Tréager liegen mehr Daten im Vergleich zu

denen als zustandiger Tréger vor. Sie umfassen die Leistungsausgaben, die Forderungen (in-

283 Analoge Prozesse, wie z. B. Formulare ausfiillen oder die Zusendung per Post, sind in der Regel deutlich auf-
wendiger und langwieriger als digitale Prozesse. Bei automatisierten Prozessen kénnen bspw. Schwellen-
werte festgelegt werden, ab wann Zahlungen automatisch durchgefuhrt werden.

284 \Wenn die Prozesse nicht einheitlich standardisiert und automatisiert sind, kénnen die Kosten deutlich héher
liegen.

28 Siehe Tabelle 8.

28 Siehe Tabelle 15.
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klusive der offenen und verfristeten Forderungen) und die AuRenstande. Verpflichtungen kon-
nen durch jene Versicherten nicht entstehen.

Die AOK Bayern (ibernahm aushilfsweise die Kosten fiir 101.049 Versicherte?®’ im Jahr 2018,
deren eigentlich zustdndige Versicherung im Ausland sitzt (EU/EWR/Schweiz oder SVA-
Staat). Beim (vorubergehenden) Aufenthalt in Deutschland kénnen Touristen und Au-pairs
— unter bestimmten Voraussetzungen — Sachleistungen von deutschen Leistungserbringern in
Anspruch nehmen. Durch Regelungen im européischen Sozialrecht bzw. den bilateralen SVA
konnen diese Versicherten auf dem Gebiet des anderen Vertragsstaates (hier: Deutschland)
Leistungen zu Lasten ihres zustandigen Tragers im Heimatstaat in Anspruch nehmen, obwohl
deren Zustandigkeit und anzuwendende Rechtsvorschriften auf diesem Territorium (eigentlich)
nicht gelten.

Zu den 4.557.542 Versicherten?®® wurden zusétzlich also noch 101.049 Versicherte? (aushilfs-
weise mit Sachleistungen) aus anderen Landern von der AOK Bayern betreut. Wenn man beide
Gruppen zusammenbetrachtet (4.658.591 Betreute) liegt der Anteil der aushilfsweise betreuten
Versicherten bei 2,2 Prozent. Es liegen keine Daten dartiber vor, wie viele von den AOK Bay-
ern Versicherten im Gegenzug Leistungen im Ausland (und dort nicht wohnen) in Anspruch
genommen haben.

Die von der AOK Bayern zu verauslagenden Leistungsausgaben betrugen fur die aushilfsweise
betreuten Versicherten im Jahr 2018 insgesamt 106.150.775 Euro, was 1.050 Euro pro Kopf
entspricht.?®® Vergleicht man diese Zahl mit der Hohe der Leistungsausgaben, welche die
AOK Bayern im selben Jahr fur die eigenen Versicherten ausgab, so unterscheidet sich die
Ausgabenhdhe erheblich voneinander. Im Jahr 2018 betrugen die Leistungsausgaben insgesamt
14.148.984.032 Euro, welche die AOK Bayern fur ihre 4.557.542 Versicherten ausgab, was
gerundet 3.105 Euro je Versicherten entspricht.?®* Damit waren die Leistungsausgaben im Jahr
2018 fur die eigenen Versicherten dreifach so hoch wie fur die aushilfsweise betreuten Versi-
cherten. Verzerrt wird dieser Vergleich dadurch, dass die Anzahl der aushilfsweise betreuten
Versicherten nur diejenigen umfasst, die tatsdchlich Leistungsausgaben verursacht haben (be-
trifft die 1.050 Euro je Versicherten), wahrend dagegen bei der Anzahl der Versicherten, welche

die AOK insgesamt betreut auch diejenigen umfasst, die keine Leistungsausgaben verursacht

287 Sjehe Tabelle 15.

288 Angabe Jahresdurchschnitt 2018. Vgl. AOK Bayern, 2019, S. 18.
289 Sjehe Tabelle 15.

2% Sjehe Tabelle 15.

291 vgl. AOK Bayern, 2019, S. 19.
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haben (bei den 3.105 Euro je Versicherten). Das bedeutet, dass wenn man die Leistungsausga-
ben nicht auf alle AOK Bayern Versicherten, sondern nur auf diejenigen, die tatsachlich Leis-
tungsausgaben verursacht haben, bezieht sogar noch wesentlich héher pro Versicherten und
damit auch wesentlich hoher als dreifach so hoch als die der aushilfsweise Betreuten sein durf-
ten.

Die reinen Leistungsausgaben fiir die aushilfsweise Betreuten, welche die AOK Bayern voll-
standig von den ausléndischen (zustandigen) Krankenkasse erstattet bekommt, liegen demzu-
folge im direkten Vergleich mit denen der eigenen Versicherten deutlich niedriger, was fol-
gende Ursache haben kdnnte. Es kann sein, dass es sich in der Mehrheit der aushilfsweise Be-
treuten um ,klassische* Touristen handelt, die sich nicht dauerhaft im Zustandigkeitsbereich
der AOK Bayern aufhalten oder zum Zwecke einer Behandlung eingereist sind, sondern um
tatséchlich Urlaub zu machen, und die eben auch nur typische Reisekrankheiten am Aufent-
haltsort erleiden. Typische Reisekrankheiten sind bspw. Erkéltungen (resultierend aus unge-
wohnten Klimaverhaltnissen oder Klimaanlagen), Platzwunden, Knochenbriiche und Verstau-
chungen (resultierend aus Unféllen und Stiirzen, z. B. durch sportliche Betatigung im Urlaub)
und Magen-Darm-Erkrankungen (hier vor allem der ,,Reisedurchfall). Diese Touristen gehen
in der Regel nur gezwungen bzw. notwendiger Weise zum Leistungserbringer am Urlaubsort
und nehmen dort vor allem akut medinische Leistungen in Anspruch. Die Vorlage der EHIC
und die Abrechnung tber die VO (EG) Nr. 883/2004 erleichtern die Inanspruchnahme ja da-
hinsichtlich (siehe Kapitel 2.2.1.). Uberwiegend diirfte es sich hierbei eher um ambulante (oder
nur kurzzeitig stationare) Behandlungen und damit um vergleichsweise kostengunstigere Leis-
tungen (fir die Krankenkassen) handeln.?%2

In Deutschland (hier Bayern) gibt es aber auch einen Markt fiir geplante medizinische Behand-
lungen fiir Patienten aus dem Ausland, die sog. ,,Medizintouristen, die zum Zwecke einer Be-
handlung einreisen. Diese suchen sich in der Regel gezielt solche Behandlungen aus, fiir die sie
in ihrem Heimatland entweder mehr privat zuzahlen mussen oder fiir die sie die Behandlungs-
qualitat dort geringer einschatzen. Weitere Griinde sind in Kapitel 2.6.1 aufgefiihrt. Da jedoch
keine Zahlen dartiber vorliegen, wie hoch die Anzahl der aushilfsweise Betreuten ist, die gezielt

zur Behandlung einreisen (d. h. die Inanspruchnahme erfolgt tiber die RL 24/2011/EU oder mit

292 |_etztendlich geht es darum, dass es sich um plétzlich auftretende, zeitlich begrenzte Krankheiten handelt, de-
ren Diagnose unkompliziert und deren Behandlung kostengiinstig ist, im Gegensatz zu bspw. AIDS, Autoim-
munkrankheiten oder malignen Tumoren, deren Behandlungskosten ja gerne mal mehrere 10.000 Euro pro
Jahr betragen. Der Tourist ist meist eher gesund. Selbst wenn er mal seine Blutdrucktabletten vergessen hat,
kosten die maximal 100 Euro.
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Genehmigung von der Krankenkasse tber die VO (EG) Nr. 883/2004), oder wie hoch die Leis-
tungsausgaben fir diese Medizintouristen sind, kann nicht eingeschatzt werden, ob dieser An-
teil der Touristen in Deutschland vergleichsweise teurere Behandlungen (als z. B. die zuvor

erwéhnten , klassischen Touristen) in Anspruch nehmen.

Im Vergleich der Forderungen mit den Verpflichtungen, die der AOK Bayern im Rahmen der
Sachleistungsaushilfe im Jahr 2018 entstanden sind, féllt auf, dass die Summe der Forderungen
deutlich hoher liegt (siehe Tabelle 15). Sie betrégt das Vierfache (4,34). Pro Kopf der entspre-
chenden Versichertengruppe betrachtet belaufen sich die Forderungen auf 1.061 Euro und die
Verpflichtungen auf 325 Euro. Damit liegt die Forderungshéhe nur geringfiigig tiber den Leis-
tungsausgaben fiir die aushilfsweise Betreuten. Die Verpflichtungen der AOK Bayern gegen-
uber den auslandischen (aushelfenden) Tréagern erscheinen dagegen sehr gering, was — ohne die
genaue Hohe der Leistungsausgaben fir diese Versichertengruppe zu kennen — folgende Ursa-
che haben konnte.

Versicherte und ihre Familienangehdrigen (mit Ausnahme von Rentnern und deren Familien-
angehorigen), die in einem anderen EU-Land, Island, Liechtenstein, Norwegen oder in der
Schweiz wohnen und bei der AOK Bayern versichert sind haben in dem Land, in dem sie sich
niederlassen, immer Anspruch auf Sachleistungen, z. B. auf Behandlung und Arzneimittel.
Ihnen werden dort Leistungen auf Rechnung des zustandigen Tragers gewéhrt, jedoch nach den
Rechtsvorschriften des (aushelfenden) Tragers des Wohnorts?®3, Sie erhalten dann die Sachleis-
tungen zu den gleichen Bedingungen wie die Versicherten dieses Landes, so als ob sie dort
versichert sind. Unter Umsténden kann es aber fur diese Versicherten attraktiver sein, die Leis-
tungen nach den in Deutschland geltenden Rechtsvorschriften in Anspruch zu nehmen, z. B.
wenn nach den deutschen Rechtsvorschriften geringere Selbstbeteiligungen anfallen oder ein
Anspruch auf bestimmte Routine- und Kontrolluntersuchungen besteht, den es im Wohnstaat
nicht gibt. Die Verordnung gibt diesen Versicherten und deren Familienangehdérigen ndmlich
mit Art. 18 VO (EG) Nr. 883/2004 die Moglichkeit beim Aufenthalt im zustdndigen Mitglied-
staat?®* Sachleistungen nach den Rechtsvorschriften des zustandigen Tragers in Anspruch zu

nehmen. Einige Lander haben diesen Anspruch auf medizinisch notwendige Sachleistungen fir

28 vgl. Art. 17 VO (EG) Nr. 883/2004.
29 Beispiel: Ein AOK Bayern Versicherter (der kein Rentner ist), der in Italien wohnt, hat beim Urlaub in
Deutschland Anspruch auf alle Leistungen der GKV.
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Familienangehdrige von Grenzgangern wahrend des Aufenthalts beschrénkt. Dazu gehort nicht
Deutschland.?®

Fur Rentner®® gilt ahnliches. Verlegen sie ihren Wohnort in ein anderes EU-Land, Island,
Liechtenstein, Norwegen oder in die Schweiz (Bedingungen: sie erhalten nur die Rente der
Deutschen Rentenversicherung und sie haben im neuen Wohnstaat keinen eigenen Leistungs-
anspruch aus der dortigen Krankenversicherung) bleiben sie weiter bei der deutschen Kranken-
kasse versichert. Rentner und ihre Familienangehtrigen haben dann im (neuen) Wohnstaat An-
spruch auf alle Sachleistungen — wie die Versicherten des Landes in den gleichen Sachverhalten
—nach dem Recht des neuen Wohnstaates. Es ist jedoch mdglich, dass Familienangehérige, die
in Deutschland anspruchsberechtigt waren, es im neuen Wohnstaat nicht mehr sind, weil sie
z. B. dort geltende Einkommen- oder Altersgrenzen tiberschreiten. Beim vorubergehenden Auf-
enthalt im zustandigen Mitgliedstaat?®®’ haben sie nach Art. 27 VO (EG) Nr. 883/2004 An-
spruch auf Sachleistungen nach dem Recht des zusténdigen Trégers, d. h. die Rentner und deren
Familienangehorigen konnen vollumfénglich die Leistungen der GKV in Anspruch nehmen,
wenn sie in Deutschland sind. Das kann — wie oben bereits erwéahnt — attraktiv sein, wenn das
Gesundheitssystem des Wohnortes dadurch gekennzeichnet ist, dass es dort bspw. lange War-
tezeiten gibt, bestimmte Leistungen ausgeschlossen sind (und selbst getragen werden miissen)
oder bestimmte zahnérztliche oder sonstige Kontrolluntersuchungen weniger umfangreich aus-
fallen. Das konnte dazu flihren, dass diese Versichertengruppe und deren Familienangehérigen
bestimmte Leistungen eher in Deutschland in Anspruch nehmen als im Wohnortstaat, vor allem
wenn die Leistungen im auslandischen System weniger umfangreich als im deutschen System
sind, z. B. sind in Spanien Zahnbehandlungen durch die staatliche Krankenversicherung (,,Se-
guridad Social*) kaum abgedeckt.?%

Vergleicht man die Verpflichtungen pro Kopf von 325 Euro?®® mit den Forderungen pro Kopf
von 1.061 Euro®®, so sind die Verpflichtungen eher gering, d. h. die eigenen Versicherten ver-

ursachen im Ausland weniger Kosten als die auslandischen Touristen im Inland (in Bayern).

2% Diese Lander sind in Anhang I11 der VO (EG) Nr. 883/2004 aufgefiihrt: Danemark, Estland, Irland, Spanien,
Kroatien, Italien, Litauen, Ungarn, Niederlande, Finnland, Schweden und Vereinigtes Konigreich.

2% Es gilt der Grundsatz, dass Rentner in dem Land sozialversichert sind, aus dem sie ihre Rentenzahlungen be-
ziehen.

297 Das gilt fiir alle Lander, die Anhang IV der VO (EG) Nr. 883/2004 aufgefiihrt sind: Belgien, Bulgarien,
Tschechische Republik, Deutschland, Griechenland, Spanien, Frankreich, Zypern. Luxemburg, Ungarn, Nie-
derlande, Osterreich, Polen, Slowenien und Schweden.

2% \/gl. Petzold, 2018.

2% Die Verpflichtungen entstanden durch die AOK Bayern Versicherten mit Wohnsitz im Ausland, welche im
Ausland einen aushelfenden (auslandischen) Trager gewéhlt haben. Siehe Tabelle 15.

300 Dje Forderungen entstanden durch die im Ausland Versicherten, welche in Deutschland die AOK Bayern als
aushelfenden Trager gewahlt haben. Siehe Tabelle 15.
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Das kann eben daran liegen, dass sich die eigenen Versicherten lieber in Deutschland (in Bay-

ern) als am Wohnort (im Ausland) behandeln lassen. Sie kénnen es sich ja aussuchen, wo es

fur sie gunstiger bzw. besser ist. Die Schlussfolgerung daraus wére: Die AOK Bayern Versi-

cherten im Ausland verursachen deshalb dort so wenige Kosten (Verpflichtungen), weil sie sich

lieber in Deutschland behandeln lassen und dann aber nicht in dieser Statistik aufgefiihrt wer-

den.

Die AuBenstande beliefen sich auf insgesamt 150.326.673 Euro im Jahr 2018.%°* Damit waren

die Aullenstédnde 1,4-mal so hoch wie die Forderungen. Pro Kopf dieser Versichertengruppe

entstanden 1.488 Euro. Diese Zahl lasst sich nicht weiter einordnen.

4.1.2 Entwicklung der Kosten von 2006 bis 2018

Die Tabelle 16 zeigt zusammenfassend die Kosten, welche der AOK Bayern — im Rahmen der

Sachleistungsaushilfe — in den Jahren 2006 und 2018 entstanden sind.

Tabelle 16: Zusammenfassung der Kosten (Sachleistungsaushilfe) im Jahr 2006 und 20183%

2006

2018

Differenz

absolut

prozentual

Die AOK Bayern als zustandiger Trager

Versichertengruppe: bei der AOK Bayern Versicherte mit Wohnsitz im Ausland, welche im Ausland einen
auslandischen Tréger (als aushelfenden Tréger) gewéhlt haben

Anzahl (Kdpfe) 29.577 76.042 +46.465 +157,1
Verpflichtungen
gesamt 12.067.040 € 24.677.816 € +12.610.776 € +104,5
pro Kopf 408 € 325€ -83 € -20,3

Die AOK Bayern als aushelfender Trager

Versichertengruppe: bei auslandischen Trégern Versicherte, welche in Deutschland die AOK Bayern (als aus-

helfenden Tréager) gewahlt haben

Anzahl (Képfe) 62.395 101.049 +38.654 +62,0
Leistungsausgaben
gesamt 37.327639 € 106.150.775 € +68.823.136 € +184,4
pro Kopf 595 € 1.050 € +455 € +76,5
Forderungen
gesamt 50.039.717 € 107.195.927 € +57.156.210 € +114,2
pro Kopf 798 € 1.061 € +263 € +33,0
Aulenstande
gesamt 61.765.053 € 150.326.673 € +88.561.620 € +143,4
pro Kopf 985 € 1.488 € +503 € +51,1

Beim Vergleich der Zahlen von 2006 mit 2018 fallt auf, dass nur ein einziger Wert zurtickge-

gangen ist, namlich die der Verpflichtungen pro Kopf der entsprechenden Versichertengruppe

301 Sijehe Tabelle 15.

302 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019. Alle Daten wurden zur besseren Lesbarkeit auf ganze Zahlen gerundet.
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(-83 Euro, -20,3 Prozent). Alle anderen Kennzahlen weisen dagegen eine sehr starke Zunahme
auf. So haben sich die Verpflichtungen insgesamt verdoppelt (+12.610.776 Euro, +104,5 Pro-
zent), wobei auch die Anzahl dieser Versicherten im gleichen Zeitraum um das 2,6-fache an-
stieg (+46.465 Kdopfe, +157,1 Prozent).

Als aushelfender Tréager stieg die Anzahl der Betreuten um das 1,6-fache an (+38.654 Kopfe,
+62,0 Prozent), wahrend die Leistungsausgaben fiir jene Betreuten um das 2,8-fache anstiegen
(+68.823.136 Euro, +184,4 Prozent), die Forderungen um das 2,1-fache (+57.156.210 Euro,
+114,2 Prozent) und die AulRenstdnde um das 2,4-fache (+88.561.620 Euro, +143,4 Prozent).
Mdogliche Ursachen fir die Entwicklung, dass die AOK Bayern in beiden Versichertengruppen
starke Zunahmen (Anzahl der Kopfe) verzeichnen konnte, kénnen in der allgemeinen Bevolke-
rungszunahme und der generell gestiegenen Mobilitat der Menschen in Europa liegen.

So nahm die Bevolkerung in der Zeit von 2006 bis 2018 in den 28 Mitgliedstaaten der EU um
3,2 Prozent zu (rund 15,9 Millionen Menschen). Dabei stieg die Bevolkerung in GroR Britan-
nien, Frankreich und Spanien am hdchsten (nach den absoluten Zahlen) und sank am stérksten
in Ruménien, Bulgarien und Litauen. Wie in der gesamten EU nahm auch in den EFTA-L&n-
dern die Bevolkerung in diesem Zeitraum zu. Die Zunahme betrug Uber alle vier EFTA-Lander
13,9 Prozent (rund 1,7 Millionen Menschen), wobei den mit Abstand hochsten Anstieg die
Schweiz mit rund einer Million Menschen verzeichnen konnte, danach kommen Norwegen und
Island und das Schlusslicht bildet mit ca. +3.000 Menschen Liechtenstein. In den Staaten, mit
denen Deutschland ein SVA im Bereich Krankenversicherung sieht es im Vergleich zu den
EFTA-Landern recht unterschiedlich aus. Wahrend bspw. die Bevolkerung in der Tirkei im
gleichen Zeitraum um 11,9 Millionen Menschen und in Nordmazedonien um ca. 37.000 Men-
schen zunahm, sank sie bspw. in Serbien um rund -424.000 Menschen und in Kosovo um rund
-300.000 Menschen.3%

Ein Blick in die Statistiken zum Reiseverhalten der Deutschen zeigt, dass sie im Jahr 2018 so
viel gereist sind wie nie zuvor. So stieg die Anzahl der Reisen (1 Nacht und mehr) insgesamt
auf rund 267,9 Millionen, was eine Zunahme von +8,2 Prozent im Vergleich zum Jahr 2012
bedeutet. Von den knapp 267,9 Millionen reisen entfielen ca. 60 Prozent auf das Inland und
ca. 40 Prozent gingen in das Ausland. Interessant dabei ist, dass im Vergleich zum Jahr 2012
die Inlandsreisen leicht zurlickgingen (-3,3 Prozent), dagegen aber die Auslandsreisen stark
zunahmen (+31,2 Prozent). Insgesamt stieg das Reiseverhalten in der gesamten EU. Im Jahr
2018 unternahmen die EU-Burger (ohne GroR3britannien) insgesamt ca. 1,1 Milliarden Reisen,

was eine Zunahme von 11,3 Prozent im Vergleich zum Jahr 2012 bedeutet. Im Verhaltnis der

303 \v/gl. Eurostat, 2021 a.
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Inlandsreisen zu den Auslandsreisen zeigt sich dabei ein ahnliches Verhaltnis wie bei den Deut-
schen. Wahrend die Inlandsreisen nur schwach zulegten (+1,6 Prozent), stiegen die Auslands-
reisen um beachtliche 44,4 Prozent.3%4 3%

Je mehr Menschen es gibt und je mehr Menschen ins Ausland reisen, desto héher ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass mehr Menschen im Ausland medizinische Behandlungen beanspruchen.
Nehmen diese Menschen mehr Leistungen oder vergleichsweise teurere Behandlungen im Aus-
land in Anspruch steigen auch die Leistungsausgaben der Kassen und somit auch die Forde-

rungshohe der aushelfenden Kasse.

4.2 Risiken struktureller Mehrkosten fiir die Kostentrager

Finanzierungslasten durch die grenziberschreitende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen konnen einer Krankenkasse auf zwei Wegen entstehen.

Erstens durch diejenigen Versicherten, die zwar ihren Wohnsitz im Ausland (d. h. in einem
anderen EU-/EWR-Land, der Schweiz oder einem SVA-Staat) haben, aber durch Sonderrege-
lungen im Sozialversicherungsrecht trotzdem weiter bei einer deutschen Krankenkasse versi-
chert sind bzw. bleiben. Zu dieser Versichertengruppe gehdren — unter bestimmten VVorausset-
zungen — vor allem entsandte Arbeitnehmer, Saisonarbeiter, Grenzganger und ihre Familienan-
gehorigen sowie Rentner und ihre Familienangehorigen. Dabei ist bzw. bleibt die deutsche
Krankenkasse unter bestimmten Voraussetzungen weiterhin der zustdndige Trager. Diese Ver-
sichertengruppe stellt eine Besonderheit dar und wird auch bei den Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds als gesondertes Risikomerkmal gefiihrt.

Und zweitens, wenn deutsche Krankenkassen als aushelfende Tréger der Sachleistungsgewah-
rung fungieren. In diesem Fall nehmen ausléndische Versicherte (d. h. Versicherte aus einem
anderen EU-/EWR-Land, der Schweiz oder einem SVA-Staat) in Deutschland Gesundheitsleis-
tungen in Anspruch und mussen aufgrund des Territorialrechts in der Sozialversicherung eine
deutsche gesetzliche Krankenversicherung fur die Sachleistungsaushilfe auswahlen. Dazu z&h-
len vor allem die Touristen. Die Unterteilung in diese zwei Versichertengruppen ist wichtig, da

sie mit unterschiedlichen Risiken fir die Krankenkassen verbunden sind.

304 Anzahl der Reisen (1 Nacht und mehr). Zahlen der EU-Mitgliedstaaten ohne GroRbritannien, weil dort nur
Daten fir die Jahre 2012 und 2013 und nicht fir die Jahre 2014 bis 2018 vorliegen. VVgl. Eurostat, 2021 b.
305 |n Kapitel 2.1 werden Zahlen zu Gasteankiinften und Ubernachtungen von Ausléndern in Bayern (Deutsch-
land) prasentiert.
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4.2.1 Kostenrisiken durch Inlandsversicherte mit Leistungsinanspruchnahme im Aus-
land
Die Inlandsversicherten lassen sich unterscheiden in diejenigen, die Auslandsleistungen entwe-
der bei einem voriibergehenden Aufenthalt, zum Beispiel wahrend eines Urlaubes, oder weil
sie dauerhaft im Ausland wohnen in Anspruch nehmen. Fir erstere bedeutet es kein besonderes
Risiko fur die Krankenkasse, fur zweitere schon.
Fur die Leistungsausgaben derjenigen, die in Deutschland versichert sind und ihren Wohnsitz
im Ausland haben, erhalten die Krankenkassen Uber die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds Ausgleichszahlungen. Im Morbi-RSA gibt es dafiir bei der Zuweisung der standardisier-
ten Leistungsausgaben spezielle Risikogruppen, fiir die gesonderte Zu- und Abschlége auf die
einheitliche Grundpauschale berechnet werden.3%

4.2.1.1 Vernachlassigung unterschiedlicher Morbiditatsrisiken

Der Unterschied zu der Kalkulation des Risikos der inlandischen Versicherten besteht darin,
dass die Zu- und Abschlége sich nur nach dem Alter und dem Geschlecht richten und die grup-
penspezifische Morbiditatsstruktur unbertcksichtigt bleibt. Es wird einfach unterstellt, dass die
im Ausland wohnhaften Inlandsversicherten die gleiche durchschnittliche Morbiditat wie die
Inlander aufweisen, so dass die Berechnungsgrundlage die durchschnittlichen Zu- und Ab-
schlage der alters- und geschlechtsgleichen Inlénder bildet. Das liegt unter anderem sicher auch
an fehlenden personenbezogenen Abrechnungsdaten, da bislang zwischenstaatlich nur die
Rechnungen zwischen den aushelfenden und zustédndigen Tragern ausgetauscht werden und
nicht etwa bspw. die Diagnosen und Arzneimittelverordnungen, die ja flr die Errechnung des
spezifischen Gruppenrisikos von grundlegender Bedeutung wéren.

Relevant wird die Morbiditatsstruktur der im Ausland wohnhaften Inlandsversicherten fir eine
gesetzliche Krankenkasse allerdings nur dann, wenn sie deutlich hoher liegt als die der Inlander.
Das wiirde zu einer systematischen Unterdeckung fiihren, d. h. die Zuweisungen im Bereich
der standardisierten Leistungsausgaben fir die Risikogruppen der im Ausland wohnhaften In-
landsversicherten fallen geringer aus als die Leistungsausgaben, die die Krankenkasse fiir die-
jenigen Versicherten hat. Profitieren wiirde die Krankenkasse dagegen, wenn diese Gruppe eine
niedrigere Morbiditatsstruktur als die Inlander aufweisen wirde, denn das wurde zu einer sys-
tematischen Uberdeckung fiihren. Diese Logik funktioniert aber nur im Falle der Kostenerstat-

tung nach tatsédchlichem Aufwand, da bei der Abrechnung nach Kopf- und Familienpauschale

306 Siehe Kapitel 3.3.
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die tatséchliche Leistungsinanspruchnahme keine Rolle spielt. Zu den Landern mit pauschaler
Vergltung gehoren bspw. Irland, Spanien und Zypern3’,

Auf der anderen Seite ist die Gruppe der im Ausland wohnhaften Inlandsversicherten relativ
klein. Weniger als eine halbe Million deutsche GKV-Versicherte haben ihren Wohnsitz im
Ausland, was einem Anteil von gerade mal 0,7 Prozent an den gesamten GKV-Versicherten
entspricht.3% Davon waren fast 60 Prozent bei den AOK versichert und nur rund ein Viertel bei
den Ersatzkassen.3® Bei der AOK Bayern hatten 76.042 Versicherte ihren Wohnsitz im Aus-
land,3*® was 27,3 Prozent an den gesamten AOK Versicherten entspricht.3!! Damit entfielen
uber ein Viertel auf eine von elf AOK. Die AOK Bayern hatte also Uberproportional viele im
Ausland wohnhafte Inlandsversicherten zu betreuen, was aber durch den Morbi-RSA nur dann
risikoarm fur die Krankenkasse ist, wenn die Morbiditéatsstruktur dieser Versicherten nicht
deutlich hoher ausfallt als die ihrer Inlandsversicherten.32

Der Rentneranteil bei den Versicherten mit Wohnsitz im Ausland lag bei der Kassenart AOK
bei 31,9 Prozent.3!3 Dagegen lag der Rentneranteil bei den Versicherten im Inland (ohne Ver-
sicherte mit Wohnsitz im Ausland) bei nur 25,0 Prozent.3!* Der Rentneranteil ist also im Aus-
land um +6,9 Prozent héher. Ein hoherer Rentneranteil bedeutet aber auch ein hoheres Alter
der Versicherten. Ein hoheres Alter bedeutet ein hdheres Risiko fiir verschiedene Erkrankungen
und auch fur das Auftreten mehrerer Krankheiten parallel. So lasst bspw. die Funktionsféhigkeit
des Immunsystems mit zunehmenden Alter nach (es ist weniger effektiv gegen Bakterien und
Viren), so dass alte Menschen haufiger anfallig fir Infektionen sind. Wenn nun die grofite
Gruppe der im Ausland wohnenden AOK Bayern Versicherten auch Rentner sind (31,9 Prozent
sind es auf Kassenartebene), die naturgemal ein erhdhtes Krankheitsrisiko aufweisen, dann
fuhrt das sehr wahrscheinlich generell zu héheren Gesundheitsausgaben. Wenn diese auch noch
deutlich morbider als die inl&ndischen Rentner sind, dann kann das dazu fuhren, dass das Zu-
weisungsvolumen aus dem Morbi-RSA die Ausgabenhohe fir diese Gruppe (AusAGG) nicht
deckt.3t®

307 Diese Lander sind in Anhang 111 der VO (EG) Nr. 987/2009 aufgefuhrt: Irland, Spanien, Zypern, Portugal,
Schweden und Vereinigtes Konigreich.

308 Siehe Kapitel 3.3.

309 Siehe Tabelle 8.

310 Siehe Tabelle 8.

311 Siehe Kapitel 4.1.1.

312 Zur Berechnung des Zuweisungsvolumen aus dem Morbi-RSA siehe Kapitel 3.3.

313 Siehe Tabelle 8.

314 Eigene Berechnung der Prozentzahl, Stichtag 1.7.2018. Daten: Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, 2018.

315 Siehe Kapitel 3.3.

122

10.15772/ANDRASSY.2023.001



4.2.1.2 Vernachlassigung unterschiedlicher Kostenstrukturen

Kritisch wird es wiederum auch dann, wenn eine Krankenkasse mehr Menschen in Wohnsitz-
landern mit kostenintensiverer Gesundheitsversorgung zu betreuen hat. Da fir alle im Ausland
wohnhaften Inlandsversicherten unabhangig von deren Wohnsitzland kasseneinheitliche Zu-
und Abschlége ermittelt werden, wird das landerspezifische Preisniveau der Gesundheitsver-
sorgung im Ausland nicht berticksichtigt. Das gilt fur alle Félle, bei denen die Abrechnung auf
Basis der VO (EG) Nr. 883/2004 erfolgt, da sich hiertiber die Kostenerstattung nach dem tat-
sachlichen Aufwand richtet, d. h. nach den Vertragssétzen des auslandischen aushelfenden Tra-
gers bzw. den vereinbarten Fallpauschalen. Bei der Abrechnung nach der RL 2011/24/EU ist
das egal, da sich die Kostenerstattung dort nach den Vertragssatzen des Inlandes (Hochst-
grenze) richtet. Wenn nun die Vertragssatze oder Fallpauschalen im Ausland wesentlich héher
sind als die Vertragsatze der zustdndigen deutschen Krankenkasse, kann das dazu fiihren, dass
die betreffende Kasse hohere Ausgaben durch die Versicherten in den Landern mit einem ho-
heren Preisniveau hat als sie durch die Zuweisungen, die auf Basis der kassenubergreifenden
Durchschnittsausgaben ermittelt werden, decken kann (Unterdeckung). Das gilt auch wieder
vice versa. Die Krankenkasse profitiert, wenn sie mehr Versicherte in Landern mit einer kos-
tengiinstigeren Gesundheitsversorgung betreut (Uberdeckung).

Dazu ein Beispiel: Ein Patient leidet unter Brennen beim Wasserlassen, haufigen Harndrang
und starken Unterleibsschmerzen. Mit diesen Symptomen einer akuten Harnwegsinfektion be-
gibt er sich nun zu einem Vertragsarzt fur Allgemeinmedizin in seiner Nahe. In Deutschland
kann dieser fiir die Konsultation des Patienten 12,68 Euro®'® mit der GKV abrechnen. Zur Be-
handlung verordnet der Arzt drei Gramm Fosfomycin (Antibiotikum), das der Patient einmalig
oral einnehmen soll. Das Generikum ,,Fosfomycin AL* kostet in der Apotheke in Deutschland
16,55 Euro, der Patient muss 5,00 Euro zuzahlen.3'” In Osterreich dagegen kann der Vertrags-
arzt fiir Allgemeinmedizin 18,74 Euro®8 fiir die Konsultation bei der dsterreichischen Gesund-

heitskasse abrechnen. Das dsterreichische Generikum ,,Cystium* kostet 4,55 Euro®® und der

316 Honorar nach EBM Nr. 03000 Versichertenpauschale. Vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2021.
317 vgl. Lauer-Taxe, Preisstand: 15.1.2021.

318 vgl. Osterreichische Gesundheitskasse, 2020.

31° Die , Internationale Apotheke* in Wien gab die Preisauskunft per E-Mail am 15.1.2021.
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Patient muss in diesem Fall 4,55 Euro®?° zuzahlen. Unterm Strich ist also die gleiche Behand-
lung in Osterreich um 5,49 Euro kostenginstiger fiir die GKV und um 0,45 Euro kostengiinsti-
ger fir den Patienten.3?!

Inwieweit die beiden genannten Risikofaktoren (Erstens: abweichende Morbiditatsstruktur der
im Ausland wohnhaften Inlandsversicherten von den der Inldnder, Zweitens: ein unterschiedli-
ches Preisniveau (Vertragssatze) in der Gesundheitsversorgung im Ausland gegenlber zu
Deutschland) zu tatsachlichen Abweichungen in signifikanter Hohe auf das Zuweisungsvolu-
men auf eine einzelne Krankenkasse fiihren, l&sst sich zurzeit aufgrund fehlender vergleichen-
der Studien nicht fundiert ermitteln.

In Bezug darauf, ob sich die Hohe der Zuweisungen aus dem Morbi-RSA fir die Risikogruppen
der im Ausland wohnhaften Inlandsversicherten generell mit deren Leistungsausgaben decken
oder es zu einer Uber- oder Unterdeckung kommt, hatte eine vom Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung nach 8 269 SGB V in Auftrag gegebene Studie von Wasem, Lux und Schillo (2016)
zur Fragestellung. Allerdings ermittelten sie dies nur auf GKV- und Kassenartenebene.3?2
Eine abschlielende Bewertung, in welchem Ausmal die genannten Verzerrungen die Zuwei-
sungshohe fir die Risikogruppen der im Ausland wohnhaften Versicherten, gerade auch in Be-
zug auf eine Unter- oder Uberdeckung der Leistungsausgaben einer einzelnen Krankenkasse,
ist infolgedessen nicht moglich, da wesentliche Informationen fehlen. Es kann jedoch festge-
stellt werden, dass die hohe Ungleichverteilung der im Ausland wohnhaften Inlandsversicher-
ten auf die einzelnen Krankenkassen zu Vor- und Nachteilen — durch den Einfluss auf die Zu-
weisungshohe — im Wettbewerb zwischen den Krankenkassen fiihren konnen.3?* Bei einem Zu-

weisungsvolumen von rund 782,43 Millionen Euro®?* im Jahr 2018 allein im Bereich der Aus-

320 Die Rezeptgebuhr betragt 6,50 Euro vom 1.1.2021 bis 31.12.2021. Vgl. Bundesministerium fir
Digitalisierung und Wirtschaftsstandort der Republik Osterreich, 2021.

%21 Das ist ein einfaches Beispiel, um zu illustrieren, dass die Behandlungs- und Arzneimittelkosten in den Lén-
dern unterschiedlich hoch sein kdnnen. In Wirklichkeit ist das alles aber viel komplizierter. In Deutschland
gibt es z. B. noch einen Herstellerrabatt, den die Hersteller von Arzneimitteln den Krankenkassen gewéhren.
Der ist geheim und wird im Rahmen der Rabattvertrage alle zwei Jahre neu ausgehandelt bzw. ausgeschrie-
ben. Der Rabatt erfolgt auf den Apothekeneinkaufspreis. Im Groben funktioniert das wie folgt: Die Apothe-
ken kaufen vom Hersteller ein, drucken den Preis auf das Rezept und rechnen es ab. Die Krankenkassen ge-
ben den Apotheken den Preis abziiglich Zuzahlung etc. wieder und holen sich dann noch einen Teil des Gel-
des von den Herstellern, mit denen sie einen Rabattvertrag haben, zurlick. Wie viel die Krankenkassen im
Einzelfall tatséchlich bezahlen, wissen wir also streng genommen nicht. VVgl. § 130a SGB V.

322 Siehe Kapitel 3.3.

323 Siehe Kapitel 3.3.

324 Die Summe entspricht der Begrenzung des Zuweisungsvolumens auf die tatsachlichen Ausgaben fiir Aus-
landsleistungen aller Krankenkassen. Rechnung: 785,27 Millionen Euro der GKV abziglich 2,84 Millionen
Euro der LKK (nimmt nicht am Morbi-RSA teil) = 782,43 Millionen Euro. Siehe Tabelle 5.

124

10.15772/ANDRASSY.2023.001



landsleistungen und der sehr unterschiedlichen Verteilung der im Ausland wohnhaften Inlands-
versicherten (insgesamt ca. knapp eine halbe Million Versicherte3%) auf die einzelnen Kran-
kenkassen kann das fur einen fairen Wettbewerb von groRer Bedeutung sein.

Insgesamt ist das Risiko der Wettbewerbsverzerrung in diesem Bereich jedoch als relativ gering
einzuschatzen, da das oberste Ziel des Morbi-RSA die Vermeidung von Risikoselektion und
ein solidarischer Wettbewerb ist. Deshalb wurde auch, um die Zielgenauigkeit der Zuweisun-
gen in diesem Bereich weiter zu erhohen, in § 269 SGB V festgelegt, dass alle Krankenkassen
die Datengrundlagen fur diese Versichertengruppe verbessern sollen, damit darauf aufbauend
die Zuweisungsmodelle weiterentwickelt werden kénnen. Das nachste Gutachten dazu, mit den

Daten der Krankenkassen aus den Berichtsjahren 2016 und 2017, ist derzeit noch ausstehend.

4.2.2 Kostenrisiken durch Auslandsversicherte mit Leistungsinanspruchnahme im In-
land
Ganz anders dagegen ist das Risiko durch die Leistungsinanspruchnahme von Auslandsversi-
cherten im Inland, bei denen die gesetzlichen Krankenkassen als aushelfende Sachleistungstra-
ger fungieren, zu bewerten.
Bei dieser Gruppe handelt es sich um all diejenigen Menschen, die im Ausland versichert sind
und wahrend eines Aufenthalts in Deutschland Gesundheitsleistungen auf Basis des (iber- oder
zwischenstaatlichen Rechts in Anspruch nehmen. Dazu zéhlen in aller erster Linie Touristen?®.
Dabei ist es nach der RL 2011/24/EU unerheblich, ob der Auslandsversicherte die Leistungen
in Deutschland gezielt gesucht hat oder ungeplant in Anspruch nimmt. Nach den bilateralen
SVA, die Deutschland im Bereich der Krankenversicherung z. B. mit Nordmazedonien und der
Tirkei geschlossen hat,®?’ sind dagegen nur akutmedizinische Behandlungen moglich. Nach
der VO (EG) Nr. 883/2004 sind neben der notfallmaRigen Behandlung auch gezielte Behand-
lungsreisen moglich, wobei die Kostentibernahme aber in manchen Landern von einer VVorab-
genehmigung des Krankenversicherungstrégers abhangig ist.
Das Risiko fur die Krankenkasse entsteht hierbei aus der VVorfinanzierung der Leistungen, wel-

che die Auslandsversicherten bei den deutschen Leistungserbringern in Anspruch nehmen. Im

32 Siehe Tabelle 8.

326 Hier sind diejenigen Touristen gemeint, die aus dem Ausland (EU, EWR, Schweiz oder SVA-Staat) kommen
und Deutschland bereisen.

327 Siehe Tabelle 2.
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Jahr 2018 hatte die AOK Bayern fiir 101.049 Auslandsversicherte Sachleistungsaushilfe zu
leisten, fiir welche ihr Leistungsausgaben in Héhe von 106.150.775 Euro®? entstanden.3?°

Die Herausforderungen im Zusammenhang mit der VVorfinanzierung der Leistungen liegen flr
die einzelne Krankenkasse vor allem in der Liquiditatssteuerung und dem Eintreiben von Schul-
den bei den auslandischen Trégern. Warum das nicht so einfach ist und welche Folgen sich (im
schlimmsten Fall) aus einem Forderungsausfall ergeben, soll in der folgenden Darstellung der
Auswirkungen der Wettbewerbsverzerrungen auf die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit ei-

ner Krankenkasse deutlich werden.

4.3 Auswirkungen auf den Wettbewerb der Krankenkassen

4.3.1 Liquiditatsrisiken durch Leistungsverpflichtungen ohne Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds

Aus dem Gesundheitsfonds erhalten die Krankenkassen Zuweisungen flr ihre Versicherten mit
Wohnsitz im Ausland®¥° — wobei das Risiko der Unterdeckung besteht, wenn das Zuweisungs-
volumen niedriger als die Leistungsausgaben fir jene Versicherten ausfallt — (siehe Kapi-
tel 3.3), nicht aber fur (zusétzlich) mitbetreute Versicherte, die bei einem auslandischen Trager
versichert sind. Damit sind im letzteren Falle die Kassen zur Leistung verpflichtet, stehen aber
mit der (Vor-)Finanzierung allein dar.

Die Hohe der vorzufinanzierenden Leistungen haben einen direkten Einfluss auf die Liquiditat
einer Krankenkasse, was aber erst problematisch wird, wenn Liquiditatsengpésse bestehen. Um
finanzielle Engpéasse auszugleichen ist es Krankenkassen nicht erlaubt, Darlehen bei Kreditin-
stituten aufzunehmen. Das ist ihnen nach 8 220 Abs. 1 Satz 2 SGB V gesetzlich ausdrucklich
verboten. Lediglich zur Finanzierung eines Grundstickkaufs oder von BaumaRnahmen kann
die zustdndige Aufsichtsbehdrde eine Kreditaufnahme unter bestimmten Bedingungen geneh-
migen. Um die Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse trotz Einnahmen- und Ausgabenschwan-
kungen jenseits von Immobiliengeschéften jederzeit sicherzustellen, hat der Gesetzgeber an-

dere Wege zur Liquiditatsbeschaffung geschaffen. Zum einen ist dies der Rickgriff auf zuvor

328 Es ist davon auszugehen ist, dass sie tatsachlich noch hoher liegen aufgrund von bspw. noch unberiicksichtig-
ten Rechnungen. Siehe Kapitel 3.4.3.

329 Siehe Tabelle 16.

330 Diese Versicherten werden nach Alter und Geschlecht aktuell 40 Risikogruppen (AusAGG) zugeordnet, nach
denen sich die Zu- und Abschlage auf die einheitliche Grundpauschale berechnen. Siehe Fn. 162.
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erwirtschaftete Gewinne. Grundsatzlich ist es Krankenkassen erlaubt Gewinne zu erwirtschaf-
ten. Sie sind aber dazu verpflichtet zun4chst die Gesamtriicklage®*! nach § 262 SGB V, die als
Sondervermdgen von dem Landesverband verwaltet wird, bis zum satzungsméaRigen Anteil am
Ricklagen-Soll aufzufullen, bevor sie ihre selbst verwaltete Ricklage auffillen darf. Hat sie
diese gesetzliche Pflicht erfiillt, konnte sie erwirtschaftete Uberschiisse auch ihren Versicherten
auszahlen, z. B. indem sie einen erhobenen Zusatzbeitrag absenkt. VVerzeichnet eine Kranken-
kasse aber Verluste und kann sie diese nicht durch den Einsatz von Betriebsmitteln ausgleichen,
kann sie zunéchst ihre selbst verwaltete Riicklage einsetzen und wenn das nicht ausreicht Gber
ihr Riicklageguthaben beim Landesverband verfuigen. Sollte auch das nicht ausreichen kann sie
vom Landesverband ein Darlehen aus der Gesamtriicklage erhalten. Finanzstarke Krankenkas-
sen konnen sich ein groRRes finanzielles Reservepolster anlegen, finanzschwache Kassen sind
im Nachteil.

Eine andere Mdglichkeit, um schwankende Liquiditatsreserven oder besondere Belastungen
auszugleichen, stellt der verbandsinterne Finanzausgleich nach § 265 SGB V dar. Die Erhebung
dieser Umlage kann vom jeweiligen Landesverband beschlossen werden und dient dem Aus-
gleich von bestimmten Kosten zwischen den Mitgliedskassen des Verbandes. VVoraussetzung,
Rickzahlung und Verzinsung dieser Hilfe wird in der Satzung bestimmt.

Um mittelfristig Liquiditatsprobleme zu lberbriicken kann eine Krankenkasse auch einen Zu-
satzbeitrag nach § 242 SGB V erheben bzw. diesen erhdhen. Der Zusatzbeitrag ist einkom-
mensabhéngig und kann seit dem 1.1.2015 von jeder Kasse individuell erhoben werden. Im
Gegensatz zu den anderen Mitteln wirkt sich diese MaRnahme unmittelbar auf den Wettbewerb
zwischen den Kassen aus. Der Zusatzbeitrag wird als Prozentsatz auf die beitragspflichtigen
Einnahmen berechnet, Krankenkassen mit keinem bzw. niedrigerem Zusatzbeitrag (und nied-
rigerem einheitlichen Beitragssatz) sind aus Sicht des Versicherungsnehmers finanziell attrak-
tiver, so dass eine Erhebung bzw. Erhéhung des Zusatzbeitrages einen Verlust an Mitgliedern

bedeuten konnte.3%?

331 Jede Krankenkasse ist nach § 261 SGB V zur Bildung einer Ricklage verpflichtet. Der Riicklagesoll betragt
mindestens ein Viertel der Monatsausgaben. Die Satzung des Landesverbands kann bestimmen, dass ein Teil
dieser Ricklage (maximal ein Drittel des Ricklagesolls) vom Landesverband verwaltet wird. Die Gesamt-
riicklage setzt sich also aus den Rucklagenanteilen aller Mitgliedskassen des Landesverbandes zusammen.

332 Konkretes Beispiel: Im Jahr 2018 lag der durchschnittliche Zusatzbeitrag bei 1,03 Prozent, die AOK Bayern
lag also mit 1,1 Prozent nur knapp dartber. Von den AOK erhob die AOK Rheinland/Hamburg mit 1,4 Pro-
zent den hdchsten Zusatzbeitrag in dem Jahr, die AOK Sachsen-Anhalt mit 0,3 Prozent den niedrigsten. Es
ist allerdings nicht moglich, dass die Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg einfach zur AOK Sachsen-
Anhalt wechseln kénnen, da diese Kassen nur regional gedffnet sind. Andere Kassen, wie bspw. alle Ersatz-
kassen, sind dagegen bundesweit gedffnet und damit als direkte Konkurrenz zu betrachten. Quelle fur die Zu-
satzbeitrage: Vgl. VersicherungsWiki e.K., 2020.
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Bestehen bei einer Krankenkasse dagegen massive Liquiditatsprobleme, wie (drohende) Zah-
lungsunfahigkeit oder Uberschuldung, kann sie noch versuchen, um eine SchlieRung oder In-
solvenz zu vermeiden, voriibergehende finanzielle Hilfen durch andere Krankenkassen zu er-
halten oder einen geeigneten Fusionspartner zu finden.

So kann die Krankenkasse nicht selbst, sondern nur deren Aufsichtsbehdrde, beim GKV-Spit-
zenverband einen Antrag auf voriibergehende finanzielle Hilfen nach § 164 SGB V stellen. Die
Satzung des GKV-Spitzenverbandes regelt dabei die VVoraussetzungen, Umfang, Dauer, Finan-
zierung und Durchfiihrung der Hilfen, die nur befristet und mit Auflagen gewahrt werden. Ziel
dieser Hilfen ist es, der angeschlagenen Krankenkasse die Vereinigung mit einer anderen Kran-
kenkasse zu erleichtern oder die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit der Kasse sicherzustel-
len. Finanziert werden die von der Aufsichtsbehdrde angeforderte Hilfen durch einen Bescheid
des GKV-Spitzenverbandes an seine Mitgliedskassen (Ausnahme: Landwirtschaftliche Kran-
kenkasse), wobei sich die zu leistenden Betrage der einzelnen Kassen an deren Leistungsféahig-
keit bemessen. Zur Zwischenfinanzierung hat der GKV-Spitzenverband die Mdglichkeit, ein
nicht zu verzinsendes Darlehen aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds aufzuneh-
men_333 334

Die letzte Moglichkeit der finanziellen Sanierung besteht in der Ubernahme durch eine andere
Kasse. Bei der Fusion kann sich die angeschlagene Krankenkasse entweder mit einer Kranken-
kasse derselben Art oder mit einer Krankenkasse anderer Kassenart vereinigen. Fusionieren
kénnen aber grundsatzlich nur die Allgemeinen Ortskrankenkassen, die Betriebs- und Innungs-

krankenkassen sowie die Ersatzkassen. Bedingung ist die Genehmigung durch die zustandigen

33 vgl. § 164 SGB V.

334 Nach § 265b SGB V (alte Fassung) in der vor dem 1.4.2020 geltenden Fassung konnten sich Krankenkassen
derselben Kassenart untereinander, durch ein freiwillig gewéhrtes Darlehen, finanziell unterstitzen. Dazu
setzten die beiden beteiligten Krankenkassen einen Vertrag auf, in dem sie die Konditionen der Darlehens-
vergabe regelten. Dieser Vertrag musste dann nur noch vor Inkrafttreten von den zustandigen Aufsichtsbe-
hérden genehmigt werden. Diese Vorschrift wurde durch das Gesetz fur einen fairen Kassenwettbewerb in
der gesetzlichen Krankenversicherung (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz — GKV-FKG) vom 22.3.2020
(BGBI. I S. 604) mit Wirkung zum 1.4.2020 aufgehoben. Der Grund liegt darin, dass mit diesem Gesetz die
Haftungsregeln gedndert wurden. Wéhrend zuvor bei Auflésung, SchlieBung oder Insolvenz einer Kasse die
anderen Kassen der gleichen Kassenart vorrangig gehaftet haben, haften zukiinftig alle Krankenkassen
gleichermalien. Damit besteht fur die freiwilligen Hilfen zwischen den Kassen der gleichen Kassenart nach
§ 265b SGB V (alte Fassung) kein Bedirfnis mehr.
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Aufsichtsbehdrden. Sollte die wirtschaftlich gefahrdete Krankenkasse nicht freiwillig fusionie-
ren wollen, kann die zustandige Aufsichtshehorde auch eine Zwangsfusion®* anordnen.%
Fuhrt ein Sanierungskonzept nicht zum Erfolg und bestehen fortwahrend weiter Finanzprob-
leme kann das zur SchlieBung einer Krankenkasse fiihren. Die SchlieSung einer Krankenkasse
kann auf zwei Wegen erfolgen: entweder durch die Zustellung eines Schliefungsbescheid von
der zustandigen Aufsichtsbehorde nach § 159 SGB V oder durch die Durchfiihrung eines In-
solvenzverfahrens durch ein Insolvenzgericht. Beides muss 6ffentlich bekannt gemacht werden
und die Versicherten werden aufgefordert, eine neue Krankenkasse, die fortan den Kranken-
versicherungsschutz ibernehmen soll, zu wahlen. Wéhrend die Aufsichtsbehdrde eine Kran-
kenkasse generell schlieBen kann, wenn deren Leistungsfahigkeit auf Dauer nicht mehr gege-
ben ist, kann sie Betriebskrankenkassen auch schlielen, wenn der dazugehorige Betrieb
schlieRt,337 338

Eine Liquiditatslicke kann flr eine Krankenkasse folglich relativ schnell zur Existenzbedro-
hung werden, wenn den vorfinanzierten Leistungen keine oder eine verspatete Gegenfinanzie-
rung gegenibersteht. Damit geht die Krankenkasse bei der VVorfinanzierung fiir die Leistungen
der Auslandsversicherten ein hoheres Risiko ein als bei der Betreuung der Inlandsversicherten,
die Leistungen im Ausland in Anspruch nehmen. Das liegt vor allem daran, dass der Weg der
Kostenerstattung wesentlich langer ist, da er tber den Umweg der Nationalen Kontaktstellen
erfolgt. In der Regel dauert die Bearbeitungszeit zwischen den Trégern unterschiedlicher Mit-
gliedsstaaten wesentlich langer als zwischen den Tragern im Inland. Schwieriger wird es auch,

die offenen Forderungen bei auslandischen Tragern einzutreiben.

335 Nach § 156 SGB V ist firr die Zwangsfusion (Vereinigung auf Antrag) einer bundesunmittelbaren Kranken-
kasse das Bundesministerium fiir Gesundheit zustandig. Dies wirde dann durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates erfolgen. Fiir eine Zwangsfusion landesunmittelbarer Krankenkassen sind die
Landesregierungen zustandig. Auch das musste durch Rechtsverordnung geschehen.

336 Eine schriftliche Anfrage am 18.1.2021 an das Bundesministerium fiir Gesundheit ergab, dass es noch nie
eine Vereinigung von Krankenkassen durch das Bundesministerium fur Gesundheit gegeben hat, weder nach
8 156 SGB V in der seit dem 1.4.2020 geltenden Fassung noch nach den bis zum 31.3.2020 geltenden Vor-
géngernormen (§ 168 a Absatz 2 und § 150 Absatz 2 SGB V). Dagegen hat es schon eine Reihe von freiwilli-
gen Vereinigungen gesetzlicher Krankenkassen gegeben. Davon gab es bspw. im Jahr 2018 zwei: So fusio-
nierte die ,,BKK Pfalz* mit der ,,BKK Vital* zur ,,BKK Pfalz* und die ,,BKK MEM* mit der ,,Metzinger
BKK* zur ,,Metzinger BKK*.

37Vvgl. § 159 SGB V.

338 Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (zustéindige Aufsichtsbehdrde) hat bspw. per Bescheid die ,,City BKK*
zum 1.7.2011 und die ,,BKK fiir Heilberufe* zum 31.12.2011 geschlossen. Beide Kassen hatten lingere Zeit
Finanzierungsprobleme und waren auf Dauer nicht mehr leistungsféhig. Die ,,BKK fiir Heilberufe* versuchte
noch einen Fusionspartner zu finden, die Fusion mit der ,,BKK vor Ort* scheiterte aber. Auch die ,,City
BKK* hatte zuvor noch versucht, sich durch mehrere Fusionen mit anderen Betriebskrankenkassen zu sanie-
ren, aber ohne Erfolg.
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4.3.2 Liquiditatsrisiken durch verspéatete oder verweigerte Zahlungen zustandiger Tra-
ger im Ausland
Grundsétzlich gibt es Fristen, in denen die Forderungen eingereicht und bezahlt werden sollen.
Nach Art. 67 der VO (EG) Nr. 987/2009 hat der aushelfende Triager maximal 18 Monate33°
Zeit, die Forderungen bei der Verbindungsstelle des zustandigen (leistungspflichtigen) Trégers
einzureichen. Verspétet eingereichte Forderungen verfallen®®, Nach Eingang bei der Verbin-
dungsstelle des zustdndigen Tragers hat der zustandige Trager maximal 18 Monate Zeit, die
Forderung zu begleichen. Sollte der zustandige Trager sie aus berechtigtem Grunde zurtickwei-
sen, lauft eine Frist von drei Jahren nach Forderungseingang, in denen beide Parteien aufgeru-
fen sind, die Beanstandung zu kl&ren. Wird in dieser Zeit keine Einigung erzielt, kann auf An-
trag seitens einer Partei ein Rechnungsausschuss fiir eine Stellungnahme beauftragt werden, der
zur Ausarbeitung wiederum bis zu sechs Monate nach Beauftragung Zeit hat. Folglich kénnen
bei Rechnungsbeanstandungen durchaus funf Jahre34! vergehen, bis die Forderung beglichen
wird.
Was aber, wenn der zustandige Trager die Zahlung weiterhin verweigert? Welche Mittel stehen
einer Krankenkasse zur Verfligung, um Forderungen international einzutreiben?
Zunachst einmal gibt es die Mdglichkeit, Verzugszinsen nach Ablauf der Zahlungsfrist von
18 Monaten nach Forderungseingang auf die ausstehende Forderungssumme zu erheben. Nach
Art. 68 der VO (EG) Nr. 987/2009 kann (nicht muss) der forderungsberechtigte Tréger Zinsen
fiir die ausstehende Forderungshohe erheben, aber nur, wenn der leistungspflichtige Tréager
noch keine Anzahlung geleistet hat. Sobald dieser eine Anzahlung in Héhe von mindestens
90 Prozent der Forderungssumme innerhalb von sechs Monaten nach Forderungseingang leistet
—und die Verbindungsstelle des forderungsberechtigten Tragers die Anzahlung akzeptiert, diir-
fen Zinsen auf den noch ausstehenden Teil der Forderung (maximal also zehn Prozent) verlangt
werden, jedoch erst nach der Frist fir Rechnungsbeanstandungen, d. h. nach den drei Jahren fir

den Einigungsversuch. Sollte die Verbindungsstelle des forderungsberechtigten Trégers die

33 Die Einreichungsfrist fir die Forderungen auf Grundlage von tatsachlichen Aufwendungen betréagt bis zu
12 Monate nach Ablauf des Kalenderhalbjahres, in dem sie beim aushelfenden Tréger gebucht wurden, und
auf Grundlage von Pauschalbetrdgen bis zu 12 Monate ab Veroffentlichung der Durchschnittskosten im
Amtsblatt der Européischen Union. Vgl. Art. 67 Abs. 1 und 2 VO (EG) Nr. 987/2009.

340 vgl. Art. 67 Abs. 4 VO (EG) Nr. 987/2009.

341 Rechnung: 18 Monate Zeit zum Einreichen bei der Verbindungsstelle des zustandigen Tragers plus 18 Mo-
nate Bearbeitungszeit oder 18 Monate Zeit zum Einreichen bei der Verbindungsstelle des zustandigen Tré-
gers plus drei Jahre Einigungsversuche plus ggf. sechs Monate flr die parteiunabhéngige Stellungnahme ei-
nes Rechnungsausschuss, wenn in den drei Jahren kein Einigungsversuch erzielt werden konnte.
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Anzahlung ablehnen, dirfen die Verzugszinsen auf die gesamte Forderungshohe erhoben wer-
den, jedoch erst nach der Frist fir Rechnungsbeanstandungen, also nach den drei Jahren flr den
Einigungsversuch.

Unabhéngig davon, ob die Forderung korrekt ist oder zuriickgewiesen wird, ist es fur den leis-
tungspflichtigen Trager theoretisch sinnvoll, die Anzahlung zunéchst zu leisten, um die Belas-
tungen aus den Verzugszinsen gering zu halten. Das konnen sich aber in der Regel nur die
finanziell gut aufgestellten Trager leisten. Demgegentber ist es fur die forderungsberechtigten
Tréager sinnvoll, die Anzahlung anzunehmen, da damit der Hauptteil (mindestens 90 Prozent)
der Forderungssumme relativ zeitnah beglichen wird und die Erhebung der Verzugszinsen bei
Ablehnung der Anzahlung des leistungspflichtigen Tragers auf die gesamte Forderungssumme
erst nach der Frist von drei Jahren fiir den Einigungsversuch erfolgen darf.

Die Berechnung der Verzugszinsen richtet sich nach Art. 68 Abs. 2 der VO (EG) Nr. 987/2009
nach dem Hauptrefinanzierungssatz der Européischen Zentralbank. Ein Problem dabei ist, dass
dieser Referenzzinssatz seit 2015 negativ ist. Der Euro InterBank Offered Rate (Euribor) lag
am 4.1.2020 bei -0,579 Prozent**2. Friiher lag der Zinssatz zwischen zwei bis sechs Prozent,
seit 2008 ist er gesunken. Konkret bedeutet das, dass die forderungspflichtige Krankenkasse
derzeit fur das Nichtbegleichen von Forderungen belohnt wird, indem der negative Zinssatz die
Schulden abschmelzen lasst — und die forderungsberechtigte Kasse zugleich bestraft, da sie
draufzahlt, wenn sie Zinsen erhebt. Vielleicht ist ,,bestraft” hier auch das falsche Wort, denn
sicher wird keine forderungsberechtigte Kasse freiwillig Minuszinsen erheben bzw. Rabatt ge-
ben. Es ist vielmehr so, dass sich die Forderungssumme nicht andert und kein Anreiz fiir frist-
gemalle Zahlung vorhanden ist, so dass die forderungspflichtige Kasse belohnt wird (und sich
die forderungsberechtigte Kasse sich nicht selbst bestraft).

342 \/gl. European Money Market Institute, 2021.
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Abbildung 15: Entwicklung der Euribor-Zinssatze34®
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Weitere Sanktionsmoglichkeiten werden flr den Zahlungsverzug einer Krankenkasse in der
VO (EG) Nr. 987/2009 nicht genannt. Auch in der RL 2011/24/EU, deren Regelungen von
jedem Mitgliedstaat in nationales Recht umzusetzen ist, gibt es keine Festlegungen dazu, wie
die offenen Forderungen von sdumigen Krankenkassen eingetrieben werden kénnen. Man
konnte vermuten, dass es zwischen den verschiedenen Krankenversicherungstragern in den EU-
Staaten erstens bestimmte Deeskalationsstufen gibt und zweitens vielleicht bilaterale Verrech-
nungsabkommen zwischen den Verbindungsstellen geschlossen wurden. Die RL 2011/24/EU
gibt dazu einen Hinweis, denn in Kapitel 1V Art. 10 Satz 3 empfehlt die Kommission ihren
Mitgliedstaaten, dass sie miteinander Abkommen tber die Amtshilfe und Zusammenarbeit
schlieen. Mit wie vielen Verbindungsstellen anderer Staaten die deutsche Verbindungsstelle
solche Abkommen geschlossen hat, ist allerdings nicht bekannt, genauso wenig wie Uber die
darin festgelegten Modalitaten. Da es aber auch keine Pflicht gibt, bilaterale Verrechnungsab-
kommen abzuschliel3en, kann davon ausgegangen werden, dass Verbindungsstellen von Lén-
dern, in denen die Tréger wirtschaftlich nicht so gut aufgestellt sind, eher weniger dazu moti-

viert sind, solche Vereinbarungen abzuschliel3en.

343 vgl. European Money Market Institute, 2021.
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Uber die (De-) Eskalationsstufen, auf bspw. ministerieller Ebene, ist ebenso wenig 6ffentlich
bekannt. Dazu ein Beispiel: Eine deutsche gesetzliche Krankenkasse zahlt eine zu spét einge-
reichte Forderung grundsatzlich nicht, da sie erstens gemalR Art. 67 Abs. 4 der
VO (EG) Nr. 987/2009 nicht dazu verpflichtet ist und es zweitens gemaR 8§ 4 SGB V eine Ver-
untreuung von Beitragsgeldern darstellen wirde, da die Begleichung einer bereits verfristeten
Forderung im Widerspruch zum Grundsatz der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit einer Kran-
kenkasse stehen wiirde. Wenn die Politik nun darauf dréngt, dass die Forderung doch noch
bezahlt werden soll, hat das zustandige Ministerium die Mdglichkeit eine aufsichtsrechtliche
Anweisung zur Zahlung zu geben. Die Aufsicht tber diejenigen Krankenkassen, deren Tétig-
keitsgebiet sich auf maximal drei Bundeslander erstreckt (dazu gehoren die Allgemeinen Orts-
krankenkassen), hat das zustdndige Gesundheits- bzw. Sozialministerium des Landes (im Re-
gelfall dasjenige, wo die Kasse ihren Sitz hat). Uber die AOK Bayern fiihrt bspw. das Bayeri-
sche Staatsministerium fr Gesundheit und Pflege die Aufsicht. Die bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen, d. h. diejenigen Krankenkassen, deren Tatigkeitsgebiet sich iber mehr als drei Bun-
deslander erstreckt (dazu gehoren die Ersatzkassen und die Mehrheit der Betriebskrankenkas-
sen), unterliegen dagegen der Aufsicht des Bundesministeriums flr Soziale Sicherung, das dem
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales und dem Bundesministerium fiir Gesundheit unter-
stellt ist.3%

Auch hier I&sst sich nur vermuten, dass bspw. (um Druck abzubauen) Zahlungsziele miteinan-
der ausgehandelt werden oder (um Druck aufzubauen) gedroht wird, die Leistungsaushilfe aus-
zusetzen, bis eine bestimmte Summe X bezahlt wurde. Wie glaubwirdig eine solche Drohung
ist, die mangels Rechtsgrundlage ziemlich schnell als europarechtswidrig entlarvt sein diirfte,
sei dahingestellt.

4.4 Strukturelle und systemische Ursachen ungleicher Belastungswirkungen fiir Kosten-
trager

Die ungleich verteilten Finanzierungslasten mit grenziiberschreitendem Bezug entstehen so-
wohl durch die Inlandsversicherten, die Leistungen im Ausland in Anspruch nehmen, als auch
durch die im Ausland Versicherten, die Leistungen im Inland in Anspruch nehmen.

Die Mehrbelastungen durch die erste Gruppe werden der Kasse durch den Morbi-RSA ausge-
glichen — unabhéngig z. B. davon, ob die Behandlung im Ausland gezielt oder ungeplant oder
ob die Inanspruchnahme uber die VO (EG) Nr. 883/2004 oder die RL 2011/24/EU erfolgte.

Das gilt vor allem fir die Versicherten, die sich nur vortibergehend (z. B. als Tourist) ins Aus-

344 vgl. § 94 Abs. 2 Satz 2 SGB V.
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land begeben und die Inanspruchnahme im Wesentlichen zum normalen Risiko eines Versiche-
rers gehort. Die Belastung durch die Mehrkosten wird dadurch beschrankt, dass bei bestimmten
Behandlungen im Ausland eine Genehmigungspflicht (sowohl bei der Kostenerstattung tber
die Verordnung als auch der Richtlinie) des zustdndigen Tragers besteht.

Auch die ungleichen Finanzierungslasten, die der Kasse durch die spezielle Risikogruppe der
Inlandsversicherten mit Wohnsitz im Ausland entstehen kénnen, werden durch die Ermittlung
spezifischer Risikoabschlage und Risikozuschlége uber eigene Zuweisungsgruppen ausgegli-
chen. Da es in diesem Bereich aber immer noch — nach Berechnungen von Deckungsquoten —
zu Uber- und Unterdeckungen bei den einzelnen Kassenarten kommt, hat der Gesetzgeber in
Sonderregelungen nach § 269 SGB V festgelegt, dass das Bundesamt fir Soziale Sicherung
regelmaRig Folgegutachten in Auftrag zu geben hat, um das Modell fiir die Zuweisungen in
dem Bereich systematisch weiterzuentwickeln, und dass die Datengrundlage in diesem Bereich
verbessert werden soll.

Im Gegensatz dazu muss jede Krankenkasse die VVorfinanzierungslasten, die ihr durch die im
Ausland Versicherten entstehen, selbst tragen. Dabei entstehen die Wettbewerbsverzerrungen
vor allem durch die ungleiche Verteilung der Auslandsversicherten auf die einzelnen Kranken-
kassen. Der Versicherte, der die aushelfende Sachleistungsgewéhrung im Rahmen des zwi-
schen- und Ubergeordneten Rechts fir sich in Anspruch nehmen mdchte, darf den (aushelfen-
den) Trager in Deutschland frei wahlen.3*

In Deutschland gibt es eine Vielzahl von Kassen, die miteinander konkurrieren. Im Jahr 2018
gab es 109 gesetzliche Krankenkassen, wobei von denen 44 nur regional und 28 nur betriebs-
bezogen gedffnet waren. Bei einer Behandlung bspw. in Bayern hétte ein Patient so immer noch
die Wahl zwischen 56 Kassen (37 bundesweit plus 19 in Bayern gedffneten Kassen) gehabt.>*
Dabei stellt sich die Frage, nach welchen Kriterien er diese Entscheidung treffen soll. Fir die
Kostenerstattung nach der Verordnung gelten die Regeln des Behandlungsstaates (also
Deutschland) und der Leistungskatalog des aushelfenden Tragers. Da es in Deutschland gesetz-
liche Pflichtleistungen nach SGB V gibt, ist der Leistungsumfang bei den Kassen zu 90 bis
95 Prozent identisch®¥’. Lediglich bei den (freiwilligen) Zusatzleistungen und den Bonuspro-
grammen gibt es Unterschiede. In der Regel kennt der im Ausland Versicherte die Unterschiede

im Leistungsumfang zwischen den deutschen Krankenkassen jedoch nicht. Bei Einreise zur

345 Grundlage dafur bildet in Deutschland § 175 SGB V. Danach diirfen gesetzlich Versicherte ihre Kranken-
kasse frei wéahlen und haben zudem das Recht sie nach einer Bindungsfrist von 18 Monaten zu wechseln
(Ausnahme: beitragsfrei mitversicherte Familienangehdrige).

346 Eigene Berechnung, Vgl. Versicherungswiki e.K., 2020.

347 \/gl. Zentrale Vereinigung fir biirgernahe Verbraucherinformationen, 2020.
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Behandlung und Kostenerstattung nach der RL 2011/24/EU ist wiederum der Leistungskatalog
des Aufenthaltsstaates irrelevant, da die Regeln des Versicherungsstaates und der Leistungs-
umfang des zustandigen Tragers gelten. Hierbei gibt es fur den Versicherten im Prinzip keinen
Anreiz, sich fiir oder gegen eine bestimmte Kasse als aushelfenden Trager zu entscheiden.

Unter der Pramisse, dass es dem Auslandsversicherten wie auch dem Leistungserbringer grund-
sétzlich egal ist (es sei denn, der im Ausland Versicherte sucht sich — auf Basis der Verordnung
— eine deutsche Krankenkasse mit einer speziellen Zusatzleistung aus), welche Kasse als aus-
helfender Sachleistungstréger einspringt, ist es wahrscheinlich, dass auch die persoénliche Pré-
ferenz des Leistungserbringers oder die Erreichbarkeit einer Kasse bei der Entscheidung eine
Rolle spielen. Eine Zuweisung der Auslandsversicherten auf die Krankenkassen (nach welchen
Kriterien auch immer) wiirde gegen den Wettbewerbsgrundsatz der freien Kassenwahl versto-

Ren, auf diesem Weg ist eine gerechtere Verteilung daher nicht zu erlangen.

4.5 Reformansatze zur Vermeidung von Wettbewerbsverzerrungen

Eine Mdglichkeit zur Verringerung der ungleichen Vorfinanzierungslasten und damit der wett-
bewerblichen Auswirkungen bestiinde in einem finanziellen Ausgleich zwischen den Kranken-
kassen oder der Risikoverlagerung eines Forderungsausfalls auf Ebene des GKV-Spitzenver-
bandes.

Vor dem Hintergrund, dass Krankenkassen insolvent gehen kdnnen und es ihnen aber gleich-
zeitig untersagt ist kurzfristige Liquiditatsengpésse durch Kredite zu iberbriicken (siehe Kapi-
tel 4.3.1), stellen die Vorfinanzierung von Leistungsausgaben, die Zwischenfinanzierung von
offenen Forderungen und der Ausgleich eines (teilweisen oder vollstandigen) Forderungsaus-
falls besondere Herausforderungen dar. Obwohl der Gesetzgeber ein paar Mdglichkeiten ge-
schaffen hat, die Differenz von Einnahmen und Ausgaben auszugleichen, bleibt das Ausfallri-

siko doch bei der einzelnen (aushelfenden) Krankenkasse.

4.5.1 Verlagerung von Risiken auf den Gesundheitsfonds

Um das Risiko von Forderungsausfallen und ihre Liquiditatswirkung gleichméRiger zu vertei-
len, konnte der Gesetzgeber das Risiko auf den Gesundheitsfonds verlagern. Dann kénnte bspw.
jede Krankenversicherung die Forderungen, die ihr durch die Sachleistungsaushilfe der Aus-
landsversicherten in Deutschland entstanden sind, auf die Uberweisungen an den Gesundheits-
fonds anrechnen. Wenn dann der ausléandische Trager die offene Forderung bei der Kranken-

kasse beglichen hat, gibt sie die Einnahme (dessen Hohe sie vorher von der Uberweisung ab-
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gezogen hat) an den Gesundheitsfonds weiter. Der Forderungsausfall trifft dann statt der ein-
zelnen Krankenkassen den Gesundheitsfonds. Damit wirde das (Ausfall-) Risiko bei einer viel
groleren Solidargemeinschaft liegen. Die Bildung von Rucklagen extra fiir eventuelle Forde-

rungsausfalle konnte dafiir sorgen, dass das Ausfallrisiko abgemildert wird.

4.5.2 Verlagerung von Risiken auf die Verbindungsstelle Ausland

Eine andere Idee ware, das Risiko auf die Verbindungsstelle zu Gibertragen. Als Abteilung des
GKV-Spitzenverbandes ist es ihre Hauptaufgabe nach 8 219a SGB V den Mitgliedskassen bei
der Erfallung ihrer gesetzlich tbertragenen Aufgaben auf dem Gebiet des iber- und zwischen-
staatlichen Rechts zu unterstltzen. Wirde man (gesetzlich oder satzungsmaRig) festlegen, dass
ausschlieBlich sie als aushelfender Tréager in Deutschland fungiert, konnte man das Risiko dort-
hin verlagern. Entweder kdnnte die gesamte Vorfinanzierung dann direkt tiber die Verbindungs-
stelle erfolgen oder aber die Krankenkassen bleiben weiterhin als aushelfende Trager wéhlbar,
aber rechnen die vorfinanzierten Leistungen direkt mit der Verbindungsstelle ab, so dass das
Risiko wiederum bei der Verbindungsstelle liegt und nicht bei der einzelnen Krankenkasse. Die
Finanzmittel dazu (Vorfinanzierung durch die Verbindungsstelle) kénnten wieder aus dem Ge-
sundheitsfonds stammen. Ein weiterer Vorteil, wenn die Verbindungsstelle als einheitlicher
aushelfender Tréager fungiert, wére, dass die komplexen Abrechnungsstrukturen einfacher wir-
den, da das Knowhow nur einmal vorgehalten und der VVerwaltungsaufwand nur einmal bei der
Verbindungsstelle anfallen wirde und nicht bei jeder Krankenkasse extra. Die Idee, dass die
Verbindungsstelle als alleiniger aushelfender Trager fur die Auslandsversicherten zustandig ist,
wirde auch das Problem I6sen, dass sich die Auslandsversicherten ungleichmaRig auf die deut-
schen Krankenkassen verteilen und einige Kassen durch deren Betreuung mehr und andere we-
niger belastet werden. Es ist zu vermuten, dass die Kassen, die weniger dadurch belastet wer-
den, auch einen geringeren Anreiz dazu haben, etwas an dem bestehenden System, z. B. durch
ihre Stimme im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes, zu verandern.

Nach § 171d SGB V (alte Fassung) hafteten fur die Forderungen von auslandischen Tragern,
wenn eine Krankenkasse insolvent geht (Eréffnung des Insolvenzverfahren oder Abweisung
mangels Masse), vorrangig die anderen Krankenkassen der gleichen Kassenart und erst wenn
sie eine gewisse Hohe Uberstiegen auch die Krankenkassen der anderen Kassenarten. Diese
Vorschrift wurde mit Wirkung zum 1.4.2020 aufgehoben.®*® Nach § 169 SGB V haften nun fiir

348 Vvgl. § 171d SGB V (alte Fassung) in der vor dem 1.4.2020 geltenden Fassung. Diese Vorschrift wurde durch
das Gesetz fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (Fairer-Kassenwett-
bewerb-Gesetz — GKV-FKG) vom 22.3.2020 (BGBI. | S. 604) mit Wirkung zum 1.4.2020 aufgehoben.
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die Forderungen aufgrund zwischen- und Uberstaatlichen Rechts alle Gbrigen Krankenkassen
gleichermal3en. Damit wurde das Problem der Haftungsverteilung vom Gesetzgeber bereits er-

kannt.34°

4.5.3 Hilfe zur Selbsthilfe: Eréffnung des Klageweges

Auf politischer Ebene ware es wiinschenswert, dass es Krankenkassen moglich wére, Aul3en-
stande einzuklagen. Dafiir gibt es bislang in der Européischen Union noch keinen Rechtsweg.
Es war nicht eingeplant, dass ein ausléandischer Trager Forderungen nicht nachkommt. Das Feh-
len von Verzinsung und Sanktionsmdglichkeiten bei Zahlungsverzug sowie das Fehlen von
Verjahrungsfristen fuhren zu negativen Auswirkungen bei den forderungsberechtigten Kran-
kenkassen. Es ist davon auszugehen, dass auf européischer Ebene die angefiihrten Probleme
bekannt sein dirften und an Lésungen gearbeitet wird. Wirde es einen europaischen Klageweg
dafiir geben, kénnte auch vermieden werden, dass die Leistungsaushilfe so lange ausgesetzt
wird (als Druckmittel) bis die Forderungen bezahlt wurden. Das ist aber keineswegs Standard,
sondern die absolute Ausnahme. Nach Auskunft der DVKA kam es in der Geschichte der zwi-
schenstaatlichen Abrechnung nur zweimal vor, dass Deutschland die Leistungsaushilfe einsei-
tig ausgesetzt hat. Daraufhin wurden dann mit beiden betroffenen Landern Zahlungsplane ver-

einbart®0,

4.6 Ansatzpunkte flr weitergehende Forschungen

Die vorliegende Arbeit untermauert anhand der Abrechnungsdaten einer gro3en deutschen ge-
setzlichen Krankenkasse die These, dass die grenzuberschreitende Gesundheitsversorgung (un-
abhéngig davon, ob der Versicherte die Behandlung im Ausland gezielt gesucht oder ungeplant
in Anspruch genommen hat) in den letzten Jahren rapide zugenommen hat. Die Dynamik der
grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung sollte weiter beobachtet werden, gerade auch
vor dem Hintergrund der Gefahren, die davon ausgehen, wie in Kapitel 2.6 sowie Kapitel 4.2
und Kapitel 4.3 dargestellt. In weiterflihrenden Studien sollten deshalb die Abrechnungsdaten
maoglichst vieler Krankenkassen einbezogen und miteinander verglichen werden, um ein noch
genaueres Bild von der zunehmenden Bedeutung des Themas zu erhalten.

Aufgrund des sehr hohen Aggregationsgrades der Datensatze war es in der vorliegenden Arbeit

nicht moglich, die Kosten, die auf die einzelnen Versichertengruppen, Leistungsarten, An-

349 \/gl. § 169 SGB V.
350 Telefonische Auskunft Hans-Holger Bauer, Geschaftsfiihrer der DVKA von 2004 bis 2020, am 17.12.2019.
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spruchsgrundlagen oder Erstattungsarten (siehe Kapitel 3.4.3) entfallen, differenzierter zu be-
trachten. Um die Datengrundlage noch weiter zu verbessern, sollten die Abrechnungsdaten auf
kleinerer Aggregationsebene bereitgestellt werden, um die Entwicklungen in den einzelnen Be-
reichen noch genauer analysieren zu kénnen.

Es wurde plausibilisiert, dass die gesetzlichen Vorgaben zur Finanzierung transnationaler Ge-
sundheitsleistungen Auswirkungen auf die Finanz- und Wettbewerbslage einer gesetzlichen
Krankenkasse haben kénnen. Andere Studien, die denselben Fokus haben und mit denen die
hier gewonnen Ergebnissen verglichen werden konnten, forderte die Literaturrecherche nicht
zu Tage, so dass diese Thematik unbedingt weiter erforscht werden sollte.

Waéhrend Hanefeld und Kollegen relativ viel zu den Auswirkungen des Medizintourismus auf
das britische Gesundheitssystem ,,National Health Service* forschen (siehe Kapitel 3.1), liegen
fiir Deutschland und andere europdische Lander bislang kaum représentative Studien vor, die
den Einfluss des Medizintourismus auf die jeweiligen Gesundheitssysteme betrachten. Dieser
Fokus wére jedoch wichtig, um einerseits die Effekte auf die Leistungs- und Steuerungssysteme
in den Gesundheitssystemen zu zeigen und anderseits Verschiebungen in den Anreizstrukturen
und Interessenkonstellationen sowie Fehlanreize beobachten zu kdnnen, um diese bei Bedarf
zu korrigieren. Damit nationale Gesundheitssysteme unter dem Druck des globalen Medizin-
tourismus nicht kollabieren, sollten internationale Versichertenstrome genau untersucht und
Malnahmen diskutiert werden, wie die negativen Auswirkungen (vor allem auch auf die struk-
turschwachen Gesundheitssysteme) verringert werden kénnen. Die vorliegende Arbeit hat mit
der Diskussion in Kapitel 4.5.3 einen Beitrag dazu geleistet, wie bspw. eine europaische Ldsung
im Bereich des Schuldenmanagements zwischen in- und auslédndischen Krankenversicherungs-

tragern aussehen konnte.
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5. Zusammenfassung

Eine Dimension der Globalisierung zeigt sich in der Zunahme der grenziiberschreitenden Inan-
spruchnahmen von Gesundheitsleistungen. Durch europarechtliche Bestimmungen im Bereich
der GKV, deren Treiber vor allem die EuGH-Urteile zur Dienstleistungsfreiheit sein durften,
konnen Versicherte Leistungen der GKV auch im Ausland erhalten und das unter denselben
Bedingungen wie die Versicherten des Aufenthaltslandes. Aufgrund des Prinzips der gegensei-
tigen Sachleistungsaushilfe rechnen der zustandige und der aushelfende Krankenversicherungs-
trager die in Anspruch genommen Leistungen dann tber ihre jeweilige Verbindungsstelle mit-
einander ab. Auf diesem Wege entstehen den Krankenkassen Verpflichtungen durch die (eige-
nen) im Inland Versicherten, die im Ausland Leistungen beanspruchen, gegeniber den auslan-
dischen Tréagern und Forderungen durch die im Ausland Versicherten, die in Deutschland Leis-
tungen erhalten haben.

Wenn die Forderungen hoher als die Verpflichtungen sind, kann das zu einer finanziellen
Schieflage bei einer (deutschen) Krankenkasse fuhren, da sie ihre finanziellen Mittel (haupt-
sichlich®?!) nach bestimmten Schliisseln durch Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
(Morbi-RSA) bekommt. Diese Zuweisungen sind jedoch so kalkuliert, dass sie nur die Leis-
tungsausgaben der eigenen Versicherten decken (sollen). Wenn die Forderungen, die durch die
Leistungsausgaben der im Ausland Versicherten entstehen, von den zustandigen Tréagern erst
Monate oder Jahre spater oder auch gar nicht beglichen werden, dann fehlen den heimischen
Trégern die Mittel fir die Finanzierung der Leistungsausgaben fur die eigenen Versicherten (im
Inland). Die Krankenkassen kdnnen zwar Ricklagen bilden (wenn sie aus dem Morbi-RSA
oder der Erhebung eines Zusatzbeitrages mehr einnehmen als sie fur die Versorgung ihrer Ver-
sicherten ausgeben miissen) und diese einsetzen, bis sie verbraucht sind, Kredite kdnnen sie
aber fir diese Finanzierung bei Bankinstituten nicht aufnehmen. Im schlimmsten Fall droht
dann der Krankenkasse die Insolvenz, was dann wiederum Auswirkungen auf das gesamte
GKV-System hat.

Bislang liegen fiir Deutschland keine Studien vor, welche die realen Versichertenstréome und
die tatsachlichen Kosten einer Krankenkasse, die ihr aus der grenziberschreitenden Gesund-
heitsversorgung entstehen, zeigen. Die Datenlage dazu ist auch im Ausland sehr diinn. Es fehlen
Studien, die eine gute Datenqualitat haben und gezielt die Auswirkungen auf eine gesetzliche

Krankenkasse oder das jeweilige Gesundheitssystem allgemein beleuchten. Die vorliegende

%1 Die AOK Bayern bspw. erhielt im Jahr 2018 ca. 14,0 Milliarden Euro an Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds, ca. 1,0 Milliarden Euro an Mitteln aus dem Zusatzbeitrag und ca. 0,1 Milliarden Euro waren sonstige
Einnahmen. Vgl. AOK Bayern, 2019, S. 19.
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Arbeit leistet deshalb einen ersten Beitrag zur Verbesserung der Datenlage in diesem Bereich.
Es werden Versichertenzahlen und ausgewéhlte Kostendaten einer gesetzlichen Krankenkasse
prasentiert, die ihr aus der zwischenstaatlichen Abrechnung entstehen. Vor dem Hintergrund
der weiter steigenden Patientenmobilitat und der dahinterstehenden stark wachsenden Industrie
(z. B. auf internationale Patienten spezialisierte Kliniken, Arzte und Apotheken) wird die prak-
tische Bedeutung dieses Themas weiter steigen. Die nationalen Gesundheitssysteme missen
sich darauf vorbereiten, dass es in Zukunft zu massiven Mobilitatsbewegungen kommen kann,
wenn Versicherte Leistungen der GKV im auslandischen Gesundheitssystem und ausléandische
Versicherte Leistungen im deutschen Gesundheitssystem erhalten — unabhangig davon, ob sie
die Leistungen geplant oder ungeplant im Aufenthaltsland in Anspruch nehmen.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Abrechnungsdaten der AOK Bayern, der viertgrofiten
deutschen gesetzlichen Krankenkasse mit rund 4,5 Millionen Versicherten®?, ausgewertet. Die
Ergebnisse dieser Arbeit wurden auf Basis von GKV-Routinedaten gewonnen, die das tatsach-
liche Versorgungsgeschehen abbilden. Damit wurden valide Daten fiir die evidenzbasierte Ge-
sundheitsforschung generiert. Bislang wurde in der Literatur das reale VVersorgungsgeschehen
einer Krankenkasse in der zwischenstaatlichen Abrechnung eher stiefmutterlich behandelt.
Die Auswertung der Datensatze ergab, dass im Jahr 2018 der Anteil der AOK Bayern Versi-
cherten mit Wohnsitz im Ausland (AOK Bayern als zustandiger Trager) bei 1,7 Prozent®2 an
den gesamten AOK Bayern Versicherten lag. Dieser Anteil lag im Jahr 2006 noch bei einem
Prozentpunkt weniger, also 0,7 Prozent®**. In absoluten Zahlen ausgedriickt: Die AOK Bayern
betreute 76.042 Versicherte im Jahr 2018, die trotz ihres Wohnsitzes im Ausland bei der
AOK Bayern (weiter) versichert waren. Im Jahr 2006 waren es 29.577 Versicherte. Damit be-
trug die absolute Zunahme +46.465 Versicherte (+157,1 Prozent).

Dagegen lag der Anteil der Versicherten, welche die AOK Bayern zusatzlich zu ihren eigenen
Versicherten im Jahr 2018 betreute (AOK Bayern als aushelfender Tréager) bei 2,2 Prozent®®®.
Im Vergleich dazu betrug dieser Anteil im Jahr 2006 mit 1,5 Prozent®*® noch 0,7 Prozentpunkte
weniger. Wieder in absoluten Zahlen ausgedriickt: Die AOK Bayern betreute 101.049 Versi-

cherte im Jahr 2018, die eigentlich bei einem auslandischen Tréger versichert waren und bei

32 Siehe Kapitel 3.4.

353 Eigene Berechnung, Rechnung: 76.042 von 4.557.542 Versicherte im Jahresdurchschnitt = 1,7 Prozent. Da-
ten: Vgl. AOK Bayern, 2019, S. 18, vgl. AOK Bayern, Stand: 03/2019.

354 Eigene Berechnung, Rechnung: 29.577 von 4.232.221 Versicherte im Jahresdurchschnitt = 0,7 Prozent. Da-
ten: Vgl. AOK Bayern, 2007, S. 18, vgl. AOK Bayern, Stand: 03/2019.

35 Eigene Berechnung, Rechnung: 101.049 von (4.557.542+101.049) Versicherte im Jahresdurchschnitt =
2,2 Prozent. Daten: Vgl. AOK Bayern, 2019, S. 18, vgl. AOK Bayern, Stand: 03/2019.

36 Eigene Berechnung, Rechnung: 62.395 von (4.232.221+62.395) Versicherte im Jahresdurchschnitt = 1,5 Pro-
zent. Daten:; Vgl. AOK Bayern, 2007, S. 18, vgl. AOK Bayern, Stand: 03/2019.
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ihrem Aufenthalt in Bayern im Rahmen der Sachleistungsaushilfe die AOK Bayern wéhlten.
Im Jahr 2006 waren es 62.395 Versicherte. Der Zuwachs betrug damit hier +38.654 Versicherte
(+62,0 Prozent).

Die Zahlen der AOK Bayern belegen damit die Zunahme der Anzahl der Versicherten, die sich
aus dem Ausland (EU/EWR/Schweiz oder SVA-Staat) in Bayern behandelt lassen haben sowie
die Anzahl der Versicherten, die ihren Wohnsitz im Ausland (EU/EWR/Schweiz oder SVA-
Staat) haben und sich dort behandelt lassen haben. Damit bestéatigt die vorliegende Arbeit zwei
Dinge: Erstens, dass die grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung durch immer mobiler
werdende Versicherte bereits stark zugenommen hat und sich dieser Trend ceteris paribus ver-
mutlich weiter fortsetzen wird. Und zweitens, dass es sich trotz der starken Zunahme immer
noch um zwei Versichertengruppen handelt, die zahlenmaRig eher gering ausfallen, wenn man
die Relationen betrachtet: Im Jahr 2018 betrug — wie oben bereits erwéhnt — der Anteil der
zusétzlich betreuten Versicherten gerade mal 2,2 Prozent an den gesamten AOK Bayern Versi-
cherten und der Anteil der im Ausland wohnhaften AOK Bayern Versicherten mit Leistungs-
inanspruchnahme im Ausland 1,7 Prozent. Die Zahlen und Relationen von den anderen Kassen
sind unbekannt. Geht man davon aus, dass sie in einem ahnlichen Bereich liegen bzw. dass die
sich daraus ergebenden Finanzierungslasten bei den anderen Kassen eher gering ausfallen, han-
delt es sich vermutlich (bislang) generell um ein Nischenthema®’.

Fur die AOK Bayern bedeutete die (zusatzliche) Betreuung von im Ausland Versicherten (im
Rahmen der Sachleistungsaushilfe) zusatzliche Leistungsausgaben in Hohe von knapp 106 Mil-
lionen Euro im Jahr 2018, die sie zunéchst verauslagen musste, bis sie die Rechnungen von den
zustandigen Tragern beglichen bekommt, was — wie in Kapitel 4.3.2 dargestellt — durchaus
einige Zeit dauern kann. Im Vergleich zum Jahr 2006 nahm damit die Hohe der Leistungsaus-
gaben um +68.823.136 Euro zu, was einem Anstieg um +184,4 Prozent entspricht. Fur die Fi-
nanzierung dieser Ausgaben muss sie — bei einer Uberbriickung bis zu Rechnungsbegleichung
— auf selbst erwirtschaftete Riicklagen zurlickgreifen und kann sich das Geld daflr nicht am
Kreditmarkt holen. Die Finanzierungslast stellt damit nicht nur ein Problem der betroffenen
Kasse (im schlimmsten Fall fihrt das zur Insolvenz), sondern auch ein generelles Haftungsri-
siko fur alle gesetzlichen Kassen (Ausnahme: LKK) dar. Bei der AOK Bayern entstanden auf
diesem Wege im Jahr 2018 Aulienstande in Gesamthdhe von knapp 90 Millionen Euro. Diese
hohen Auf3ensténde ergaben sich durch Vorleistungen und offene Rechnungen, die nicht durch
die eigenen Versicherten entstanden sind. Dieses Geld steht nicht zur Verfligung. Erschwert

wird das Ganze dadurch, dass es keine gerichtlichen Moéglichkeiten gibt, die Begleichung der

357 Ein Nischenthema mit (zunehmender) Bedeutung vor allem in Grenzgebieten.
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offenen Forderungen von auslandischen Trégern einzuklagen. Damit sind die Fristen, die durch
die VO (EG) Nr. 987/2009 vorgegeben werden, ein zahnloser Tiger. Hinzu kommt der fehlende
Zahlungsanreiz durch den negativen Euribor Zinssatz. Im Juli 2019 waren dadurch bei der
AOK Bayern Uber die Jahre hinweg rund 145 Millionen Euro an offenen Forderungen aufge-
laufen.®®® Ein Teil verfallt durch Verfristungen. Durch ausbleibende Riickzahlungen (da es
nicht moglich ist die Aullenstéande einzutreiben) kann eine Kasse in eine wirtschaftliche Exis-
tenznot geraten, so dass Geldmittel fiir die eigenen Versicherten fehlen. Wenn dann zur Rettung
der Kasse die Pflichtbeitrage und die individuellen Zusatzbeitrage steigen oder auch die Bun-
deszuschiisse zur GKV angehoben werden, wird das zum gesamtgesellschaftlichen Problem.
Zusétzlich wird auch eine Gerechtigkeitsdebatte ausgel6st, wenn die Finanzierungslasten aus
der Sachleistungsaushilfe sich asymmetrisch auf die gesetzlichen Krankenkassen verteilen oder
international betrachtet, wenn sich einige Tréager verschulden und andere Trager daflr die Kon-
sequenzen tragen missen.

Hier sei jedoch auch wieder auf die Relation hingewiesen. Bei Leistungsausgaben von insge-
samt ca. 14 Milliarden Euro machen die knapp 106 Millionen Euro fur die im Ausland Versi-
cherten einen verschwindend geringen Anteil von 0,7 Prozent®° aus. Der Unterschied liegt da-
rin, dass den ca. 14 Milliarden Euro Leistungsausgaben fir die eigenen Versicherten Einnah-
men von insgesamt ca. 14 Milliarden Euro®® durch Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
entgegenstehen, wahrend den knapp 106 Millionen Euro zunéchst einmal nichts gegenibersteht
— bis die zustandigen Trager die Rechnungen beglichen haben. Das bedeutet einen Liquiditats-
verlust fur die Kasse und im schlimmsten Fall kann die Kasse selbst ihren Zahlungsverpflich-
tungen nicht mehr nachkommen.

Die vorliegende Arbeit zeigt auch, dass noch mehr Daten zu Kostenstrukturen fehlen, z. B. ist
unbekannt, wie viele der AOK Bayern Versicherten im Gegenzug im Ausland Gesundheitsleis-
tungen beanspruchen (von denen, die dort nicht wohnhaft sind), so dass man deren Anzahl und
deren Leistungsausgaben denjenigen, die von der AOK Bayern aushilfsweise betreut werden,
gegeniiberstellen kann. Zudem kodnnte man dann schauen, inwieweit die AOK Bayern selbst
ihren Verpflichtungen flr diejenigen Versicherten, die nicht im Ausland wohnen, gegeniber
auslandischen Tragern nachkommt und sie selbst eventuell fir offene Verpflichtungen verant-
wortlich ist. Auch ware es interessant zu sehen, inwieweit gegenseitig offene Forderungen und

Verpflichtungen gegeniiber einem einzigen Trager ohne Geldtransfer beglichen werden, also

358 Daten: AOK Bayern, Stand: 07/2019. Siehe Tabelle 12.
39 Eigene Berechnung, Rechnung: 106.150.775 Euro von (14.148.984.032+106.150.775) Euro = 0,7 Prozent.
Daten: Vgl. AOK Bayern, 2019, S. 19, vgl. AOK Bayern, Stand: 03/2019.
360 \/gl. AOK Bayern, 2019, S. 19.
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wie oft kam das schon vor oder mit welchen Tragern funktioniert das regelmaiig? Weitere
wichtige Fragen lassen sich mit den Daten der vorliegenden Arbeit ebenfalls nicht beantworten,
so z. B. in welche Lander AOK Bayern Versicherte besonders gerne®! zur Behandlung einrei-
sen, welche Behandlungen die im Ausland Versicherten besonders gerne®? in Bayern in An-
spruch nehmen oder auch, ob Bayern in Bezug auf die Behandlungen ein Zuwanderungsland®®?
ist. Die offenen Fragen zeigen, dass weitere Forschung dringend nétig ist.

Die dynamische Entwicklung der Zahlen der AOK Bayern und die bislang immer noch fehlen-
den représentativen Studien in diesem Bereich zeigen, dass dieses Forschungsfeld mehr Auf-
merksamkeit bendtigt. Hinzu kommt die fehlende Transparenz der genauen Abrechnungsvor-
ginge®* zwischen den Tragern, was die Forschung in diesem Bereich erschwert, da viele Do-
kumente nicht 6ffentlich zugénglich sind bzw. es teilweise nur (inoffizielle) Aussagen von Mit-
arbeitern gibt. Um die Auswirkungen der grenziberschreitenden Gesundheitsversorgung bzw.
des Medizintourismus besser analysieren zu konnen, bedarf es auRerdem viel mehr Forschungs-
arbeiten, die sich mit den Zusammenhéngen internationaler Gesundheitsversorgung®®® beschaf-
tigen.

Im Ergebnis hat die vorliegende Arbeit gezeigt, dass die grenziiberschreitende Gesundheitsver-
sorgung wegen der quantitativ ungleichen Betroffenheit der Krankenkassen zu Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen den deutschen Krankenkassen fuhren kann. Wahrend die unterschiedli-
chen finanziellen Belastungen durch die im Ausland wohnhaften Inlandsversicherten tber den

361 Der Ausdruck ,,besonders gerne® meint hier die Frage ,,Wo fahren die meisten zur Behandlung hin?.

362 Hier im Sinne von ,,Welche Behandlungen nehmen die meisten in Anspruch?.

363 Im Sinne von ,,Reisen mehr Versicherte zur Behandlung nach Bayern ein oder aus?*.

364 Offene Fragen waren bspw.: a) Was genau macht die DVKA mit den Rechnungen und wie schnell werden die
Rechnungen an die zustandigen Tréger weitergeleitet? b) Wie viele Verrechnungsabkommen hat die DVKA
mit auslandischen Tragern geschlossen und was steht da drin? ¢) Wie viele (inoffizielle) Sonderregelungen
gibt es zwischen inlandischen und auslandischen Tragern und wie funktionieren diese?

365 Offene Fragen waren bspw.: a) Wohin steuert das nationale Gesundheitssystem, wenn der Filter der ungesteu-
erten Nachfrage wegféllt und Versicherte die nationalen Beschrankungen von Leistungen im Gesundheitswe-
sen (Rationierung, Priorisierung und Budgetierung) durch die Behandlung im Ausland umgehen? b) Wenn
wir uns die Mitgliedstaaten einzeln anschauen, dann sehen wir, dass einige einen relativ hohen Anteil an Ei-
genleistungen haben (wie z. B. Bulgarien), wéhrend in anderen L&ndern die Behandlungen (iberwiegend kos-
tenlos sind und nur geringe (private) Zuzahlungen zu leisten sind (z. B. Deutschland). Inwieweit kann man
durch die EU-Regelungen den Gesundheitsmarkt dann als einheitlichen Markt verstehen? ¢) Inwieweit
braucht es einen politischen Willen, dass Forderungen gegenseitig beglichen werden (aufgrund eines man-
gelnden internationalen Mahn- und Schuldnerwesens in diesem Bereich)? d) Wie kann ein Land, dessen Ge-
sundheitssystem strukturell und finanziell schwach aufgestellt ist (z. B. stand das griechische Gesundheitswe-
sen im Jahr 2012 vor dem Kaollaps infolge der Finanzkrise), wo die Akutversorgung der eigenen Bevdlkerung
nicht oder kaum gewéhrleistet ist, dann den Anspruchsnormen aus den eurorechtlichen Regelungen gerecht
werden (wenn ausléndische Versicherte zur Behandlung einreisen und so die geringen Ressourcen des Ge-
sundheitswesen beanspruchen)? e) Kénnen Staaten mit vollig unterfinanzierten Gesundheitssystemen davon
profitieren, wenn die inldndischen Versicherten sich im Ausland behandeln lassen und dadurch kein Druck
entsteht, das eigene System zu reformieren? f) Wie will man auf EU-Ebene damit umgehen, wenn die sozia-
len Sicherungssysteme in bestimmten EU-Landern krisenbedroht sind? g) Gesundheitswesen mit Steuerfi-
nanzierung (wie z. B. Schweden) sind meist gekennzeichnet durch Wartelisten und mangelinduzierten Eng-
passen. Wie kdnnen Versorgungsunterschiede in Struktur und Qualitat in der EU verringert werden?
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Morbi-RSA ausgeglichen werden, entstehen den Krankenkassen durch die Vorfinanzierung
von Leistungen als aushelfender Trager (durch die im Ausland Versicherten) erhebliche Nach-
teile. Vor dem Hintergrund der Insolvenzfahigkeit bei nicht gegebener Kreditfahigkeit stellen
insbesondere Forderungsausfalle auslandischer Trager nicht nur eine Gefahr fiir die einzelne
Krankenkasse dar, sondern aufgrund der Haftungsregelungen auch fiir alle anderen Kranken-
kassen. In der Hauptsache erschweren vor allem die fehlende Verzinsung (negative Verzugs-
zinsen) und Sanktionsmdglichkeiten das Eintreiben von offenen Forderungen. Wie das (Aus-
fall-) Risiko gerechter auf alle Krankenkassen verteilt werden kann, wurde durch die Vor-
schlage der Risikoverlagerung auf den Gesundheitsfonds oder auf die Verbindungsstelle ange-
dacht. Insgesamt muss hier aber auf europdischer Ebene eine Lsung gefunden werden, wie zu
verfahren ist, wenn Krankenversicherungstréger ihren Verpflichtungen nicht nachkommen

kdnnen oder wollen.
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