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~-Medical Savings Accounts” — Eine internationale Bestandsaufnahme des

Konzeptes der Gesundheitssparkonten

Jonas Schreyogg?

Zusammenfassung

Das Konzept der Medical Savings Accounts als Instrument zur Finanzierung von Gesund-
heitssystemen hat in den letzten Jahren international Aufmerksamkeit erregt. In Deutsch-
land wurde ein &hnliches Konzept fir die Gesetzliche Rentenversicherung im Rahmen der
.Riester Rente* diskutiert. La&nder wie Singapur, Stdafrika, China und die USA haben die-
se neue Form der Finanzierung bereits eingefuhrt oder in Pilotprojekten erprobt. Dieser
Beitrag gibt zunachst einen Uberblick lber Erfahrungen, die einzelne Lander bisher mit
der Konzeption der Medical Savings Accounts gemacht haben. AulRerdem wird anhand
erster Ergebnisse aufgezeigt, dass die beschriebenen Lander tberwiegend positive Erfah-
rungen mit diesem Konzept gemacht haben. Abschlie3end wird vorgeschlagen, dieses
Konzept zur L6sung der Finanzierungsprobleme der Gesetzlichen Krankenversicherung

auf Deutschland zu Ubertragen.
Abstract

Medical Savings Accounts have gained rapid popularity in the international discussion as a
means for financing health care over the last years. In Germany a similar idea has been
discussed for the German Pension System known as the so called “Riester Rente”. Coun-
tries like Singapore, South Africa, China and the USA have already introduced Medical
Savings Accounts or are conducting pilot studies. This article summarizes the experience
with Medical Savings Accounts in these countries and tries to evaluate first results, which
are primarily positive so far. Finally it is suggested to introduce the concept of Medical
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Savings Accounts in the German Public Health Insurance in order to tackle its financing

problems.

JEL: H4,11, L3, 02
1. Einfuhrung

Viele Industrielander sind zunehmend mit steigenden Gesundheitsausgaben konfrontiert,
die sowohl auf die demographische Entwicklung als auch auf vielféltige medizinische und
medizinisch-technische Fortschritte zurtickzuftihren sind. Zugleich zeichnet sich ab, dass
die konventionellen Modelle zur Finanzierung von Gesundheitssystemen diese Herausfor-
derung nicht zu bewaltigen wissen. Deutschland und andere Lander sind daher angehal-
ten, die existierenden Finanzierungsmodelle auf den Priifstand zu stellen und nach neuen
Alternativen zur Losung der Finanzierungsdefizite zu suchen. Das Konzept der Medical
Savings Accounts (MSA) als innovative Alternative zur Finanzierung von Gesundheitssys-
temen hat in asiatischen Landern sowie in Nordamerika in den letzten Jahren Aufmerk-
samkeit erregt. In Deutschland wurde ein &hnliches Konzept fir die Gesetzliche Renten-
versicherung im Rahmen der ,Riester Rente” diskutiert. Lander wie Singapur, Sudafrika,
China und die USA haben diese neue Form der Finanzierung bereits eingefiihrt oder in
Pilotprojekten erprobt. Dieser Beitrag soll einen Uberblick Uber Erfahrungen geben, die
einzelne Lander bisher mit der Konzeption der Medical Savings Accounts gemacht haben
und beurteilen, inwieweit sie zur Losung der Probleme in diesen Landern beigetragen ha-
ben. AbschlieRend wird diskutiert, ob es sinnvoll erscheint das Konzept auf Deutschland

zu Ubertragen.

Nach einer Erlauterung der generellen Funktionsweise von Medical Savings Accounts in
Kapitel 2 werden in Kapitel 3 die MSA-Konzeptionen einzelner Lander in der Reihenfolge
ihres Etablierungsgrades vorgestellt. Dabei wird jeweils zundchst die Entstehung themati-
siert und auf die spezifischen Auspragungen der Konzeption eingegangen. Sofern mog-
lich, schliel3t jeweils eine Bewertung anhand erster Ergebnisse an. In Kapitel 4 werden die
beschriebenen Konzeptionen im Hinblick auf ihre Zielsetzung und ihre Auspragungs-
merkmale miteinander verglichen. Der Beitrag schliel3t mit einer kurzen Diskussion von

Medical Savings Accounts im Kontext Deutschlands.



2. Medical Savings Accounts als Instrument zur Finanzierung

von Gesundheitssystemen

Medical Savings Accounts stellen eine Form der finanziellen Sicherung des Krankheitsrisi-
kos dar, bei welcher der im Krankheitsfall vorrausichtlich bendtigte Geldbetrag ex ante von
jedem Individuum selbst auf einem Geldkonto fir Gesundheitsausgaben angespart wird.
Im Unterschied zu gemeinschaftlichen Formen der finanziellen Sicherung des Krankheits-
risikos wie z.B. einer Sozialversicherung wird bei Medical Savings Accounts die Risikode-
ckung vom Einzelnen selbst tbernommen. Auch wenn keine Einkommensumverteilung
stattfindet, entspricht die Bildung von Rucklagen fur Notfalle dem Ordnungsprinzip einer
Versicherung. Das Prinzip der Medical Savings Accounts wird daher auch als Selbstversi-

cherung bezeichnet.?

Da die Gesundheitsausgaben fur bestimmte Behandlungen jedoch haufig die private Zah-
lungsfahigkeit von Individuen tbersteigen, werden Medical Savings Accounts ublicherwei-
se in Verbindung mit einer Hochrisikoabsicherung angeboten. Diese Hochrisikoabsiche-
rung kann sowohl tber ein offentliches steuer- oder beitragsfinanziertes System als auch
auf Basis eines Privatversicherungssystems erfolgen. Die Erstattung von Krankheitskosten
im Rahmen dieser Hochrisikoabsicherung ist entweder auf Ausgaben genau definierter
Behandlungen begrenzt oder tritt erst nach einem Selbstbehalt, der in seiner Hohe pro

Jahr begrenzt ist, ein.’

Im Rahmen eines Finanzierungssystems mit Medical Savings Accounts zahlt jeder Burger
— eventuell ganz oder anteilig auch sein Arbeitgeber — monatlich obligatorisch einen fest-
gelegten absoluten Betrag oder einen prozentualen Anteil seines Bruttoeinkommens in
einen Medical Savings Account ein. Der obligatorische Charakter der Medical Savings Ac-
counts gewabhrleistet im Unterschied zu einem privaten Bankkonto, dass die Individuen
auch tatsachlich einen Kapitalstock bilden, auf den sie im Krankheitsfall zurlickgreifen

konnen.

Die Verwaltung dieses Kontos liegt tUblicherweise in der Hand des Tragers der Hochrisiko-
absicherung wie z.B. einer Krankenversicherung. Wenn ein Individuum medizinische Leis-

tungen in Anspruch nimmt, die nicht durch die Hochrisikoversicherung erstattet werden,

Brunner K. 1999, S. 48ff.
Nichols/Prescott/Phua 1997, S. 233f.



kann es die anfallenden Ausgaben mit angesparten Mitteln seines Medical Savings Ac-
count begleichen. Im Falle von familienbezogenen Medical Savings Accounts kbnnen ent-

sprechend die Gesundheitsausgaben der gesamten Familie beglichen werden.

Falls das Konto erschopft sein sollte und die Voraussetzungen einer Erstattung der Hoch-
risikoabsicherung noch nicht erfullt sind, miissen die anfallenden Ausgaben durch Uber-
ziehung des Kontos oder aus privaten Mitteln beglichen werden. Abhangig von den Ge-
rechtigkeitspraferenzen einer Gesellschaft kann das System so konzipiert werden, dass
solche Situationen z.B. durch ergéanzende Transferzahlungen fir einkommensschwache

Birger vermieden werden.*

Wenn die angesparten Mittel auf dem Sparkonto bis zum Ende eines Jahres nicht er-
schopft sind, werden die verbliebenen Mittel zu einem festgelegten Zinssatz verzinst und
auf dem individuellen Konto fur die Finanzierung zuktinftiger Gesundheitsausgaben ange-
spart. Je nach Konzeption kdnnen auf diese Weise auch Altersriickstellungen fir die Zeit
nach dem Erwerbsleben gebildet werden. Personen, die aus dem Erwerbsleben ausge-
schieden sind, miussen dann keine Betrage mehr in die Medical Savings Accounts einzah-
len. Es besteht auRerdem die Moglichkeit fir die Kontoinhaber, die angesparten Betrage

an ihre Nachkommen zu vererben.

Medical Savings Accounts kdnnen als Erganzung zu einem bestehenden System der Mit-
telaufbringung in Gesundheitssystemen eingesetzt werden. Je nach Zielsetzung des Pro-
gramms stellen sie ein Instrument dar, mogliche Schwachen eines existierenden Systems
zu korrigieren.® Beispielsweise kdnnen Medical Savings Accounts eingefiihrt werden, um
eine nachfrageseitige Ausgabendampfung der steigenden Gesundheitsausgaben in bei-

tragsfinanzierten Systemen zu erwirken.

Die Ursache der ausgabendampfenden Wirkung liegt in dem verdnderten Nachfragever-
halten der Versicherten begriindet.® Da die Versicherten einen Teil ihrer Gesundheitsaus-

gaben durch eigene Ersparnisse auf den Medical Savings Accounts finanzieren mussen,

Phua 1999, S. 118f.
Schulenburg/Greiner 2000, S. 225ff.
Folland/Goodman/Stano 2001, S. 565f.



stellt sich ein hoheres Kostenbewusstsein ein, die Gefahr des moral hazard sinkt und es

wird eine hohere Allokationseffizienz realisiert.’

Eine weitere Motivation zur Einfiihrung von Medical Savings Accounts kann in dem Aufbau
eines individuellen Kapitalstocks durch die angesparten Betrage liegen, die als Rickstel-
lungen fur Gesundheitsausgaben im Alter dienen kdnnen. Die bestehenden Systeme wir-
den somit teilweise von der demografischen Entwicklung entlastet. Die Anlage des Kapi-
talstocks am Kapitalmarkt kann zugleich die Wohlfahrtsposition einer Volkswirtschaft durch
erhohte Kapitalakkumulation positiv beeinflussen, sie birgt allerdings auch gewisse Kurs-
und Wahrungsrisiken.

Als zusatzlicher Vorteil von Medical Savings Accounts wird haufig die Férderung der Pati-
entensouveranitat angesehen, da die Burger anders als bei Versicherungen oder einem
staatlichen Gesundheitsdienst die Verwendung des Angesparten ausschliel3lich eigen-
standig determinieren. Diese Wirkung durfte eng verknupft sein mit dem bereits angespro-

chenen gednderten Nachfrageverhalten.

Da Medical Savings Accounts systemimmanent keine Umverteilung induzieren, und sich
somit Gerechtigkeitsprobleme ergeben kénnen, ist eine Férderung einkommensschwacher
Bevoélkerungsteile notwendig.® Die Gerechtigkeit eines Systems kann jedoch nur in Ab-

hangigkeit von dem jeweiligen kulturellen Kontext beurteilt werden.

Die Ausgestaltungsvielfalt des Medical-Savings-Accounts-Konzeptes wird im Folgenden

deutlich, wenn verschiedene Ansatze beschrieben und anschlieRend verglichen werden.

3. Medical Savings Accounts in verschiedenen Landern

3.1. Medical Savings Accounts in Singapur — ein Pioniervorhaben

Nach Singapurs Unabhangigkeit im Jahre 1959 waren die von den britischen Kolonialher-
ren installierten sozialen Sicherungssysteme zunachst weitergefiihrt worden. Das damals
bestehende Gesundheitssystem war dem des britischen ,National Health Service* sehr

ahnlich. Gesundheit wurde als 6ffentliches Gut angesehen, das bei Bedarf der Bevolke-

Schreydgg 2002, S. 157ff.
Maynard/Dixon 2000, S. 121ff.



rung bereitgestellt werden muss. Sowohl die Mittelaufbringung als auch die Leistungs-
erbringung lagen fest in staatlicher Hand.® Wahrend die Mittelaufbringung als steuerfinan-
Ziertes System organisiert war, wurde die Leistungserbringung durch staatliche Institutio-
nen sichergestellt. Anfang der achtziger Jahre wurde fur die folgenden Jahrzehnte ein
deutlicher Anstieg des Anteils der alteren Bevilkerung und damit einhergehend ein An-
stieg der Gesundheitsausgaben prognostiziert. Ein sich beschleunigender medizinisch-
technischer Fortschritt trug zusétzlich zum Wachstum der Gesundheitsausgaben bei. Es
war abzusehen, dass ein rein steuerfinanziertes Gesundheitssystem in einem Umfeld von
steigenden Gesundheitsausgaben und sinkenden Steuereinnahmen infolge einer Abnah-
me erwerbstéatiger Personen langfristig keine geeignete Finanzierungsmethode sein wir-
de.'® Uberdies kam man zur Uberzeugung, dass ein System, das Gesundheit als 6ffentli-
ches Gut versteht und es bei Bedarf bereitstellt, das 6konomische Prinzip der Knappheit
von Ressourcen negiert, da sich diese nicht in Preisen reflektiert. Ein reformiertes System
sollte daher das antizipierte Demographieproblem I6sen und zugleich Anreize fir wirt-

schaftliches Handeln schaffen, Gesundheitsleistungen als knappes Gut zu respektieren.

Durch die Schaffung eines neuen Systems der Finanzierung von Gesundheitsleistungen
wurde das alte System keineswegs plotzlich obsolet. Vielmehr wurde das alte System der
Steuerfinanzierung auf eine Saule des Gesamtsystems reduziert und graduell durch zwei
weitere Saulen erganzt. Im Jahre 1984 wurde zunéchst als zweite Saule ein System von
Medical Savings Accounts eingefiihrt, das in Singapur Medisave genannt wird. Im Rah-
men dieses Systems ist jeder erwerbstéatige Blrger des Staates Singapur verpflichtet, ei-
nen Anteil von 6-8 % seines Bruttoeinkommens — je nach Alter — auf ein individuelles und
staatlich verwaltetes Konto einzuzahlen. Zwei arbeitende Ehepartner haben jeweils einen
Medisave Account, aus dem auch ihre Gesundheitsleistungen und die ihrer Kinder bis zu
deren Erwerbsfahigkeit finanziert werden missen. Ende des Jahres 2001 existierten in
Singapur 2,71 Mio. Medisave Konten. Bei einer Bevdlkerung von 3,26 Mio. Einwohnern
entspricht diese Anzahl einer Deckungsquote von 84%. Beriicksichtigt man, dass die Ge-
sundheitsleistungen von Kindern und einigen alteren Menschen aus den Medisave-Konten
ihrer Angehdrigen mitfinanziert werden, so ist nahezu eine vollstdndige Absicherung er-

reicht.!!

® Toh/Low 1991, S. 27.
1 phua 1991, S. 2f.
' Ministry of Health 2002, S. 23f.



Die angesparten Betrdge auf den Konten werden durch die Regierung am Kapitalmarkt
investiert und zu einem aktuellen Marktzins verzinst.* Im Krankheitsfall kann der Einzelne
fur sich und seine Familie die Behandlungskosten durch die Ersparnisse auf seinem Medi-
cal Savings Account begleichen. Es durfen jedoch nur stationdre und ausgewahlte ambu-
lante Leistungen, die im Rahmen eines Leistungskatalogs staatlich festgelegt sind, tUber
den jeweiligen Medical Savings Account finanziert werden. Bei Inanspruchnahme von am-
bulant-arztlichen Leistungen fir leichte Krankheiten oder Beschwerden, die nicht im Leis-
tungskatalog enthalten sind, muss jeder Birger die anfallenden Kosten durch private Kon-
sumausgaben begleichen. Die Burger erhalten regelméf3ig Kontoausziige mit dem aktuel-

len Stand ihres Sparkontos.™

Sobald ein Medisave Account einen Beitrag von ca. € 30.000 aufweist, flieRen alle dartber
hinaus eingezahlten Beitrdge automatisch auf das Bausparkonto des Individuums, das
ohnehin jeder erwerbstéatige Burger Singapurs pflichtmafig fuhrt. Diese zweite Saule der
Medisave Accounts basiert auf der Idee, dass Versicherungssysteme und steuerfinanzier-
te Systeme der Krankenversorgung zu einer ineffizienten Verwendung der Ressourcen
fuhren, da die Versicherten haufig Leistungen in Anspruch nehmen, die eigentlich medizi-
nisch nicht notwendig waren. Daneben wird angenommen, durch ein Sparsystem die in-
tergenerativen Umverteilungseffekte von jungen zu alten Birgern zu reduzieren, die, wenn
auch in unterschiedlicher Form, sowohl in Versicherungs- als auch in steuerfinanzierten
Systemen auftreten. Da jedoch in einem System von Medical Savings Accounts kein Aus-
gleich unterschiedlicher Krankheitsrisiken erfolgt, tibersteigen die Kosten der Behandlung
von chronischen oder schweren Erkrankungen haufig den angesparten Betrag auf dem
jeweiligen Medical Savings Account.** Fiir solche Félle wurde im Jahre 1990 als Ergan-
zung zu Medisave eine dritte Saule geschaffen. Diese Saule kann als Hochrisikoversiche-
rung charakterisiert werden, die rein nach dem Versicherungsprinzip funktioniert und keine
soziale Umverteilung vornimmt. Sie finanziert sowohl stationare Behandlungen, die mit
hohen Kosten verbunden sind, als auch ambulante Behandlungen von chronischen
Krankheiten. Die Versicherungsbeitrdge werden in Form von altersabhéngigen Kopfpau-
schalen erhoben und werden aus den Ersparnissen der Individuen, also aus ihren jeweili-

gen Medical Savings Accounts finanziert.'

2 Asher 1995, S. 3ff.

3 Singh 1999, S. 339ff.

4 Massaro/Wong 1995, S. 267ff.

® Barraclough/Morrow 1995, S. 7ff.



Neben den beiden hinzugekommenen Saulen kommt der steuerfinanzierten Séule die Rol-
le zu, eine Mindestversorgung auch fir einkommensschwache Burger zu gewahrleisten,
die nicht Gber einen Medical Savings Account verfligen oder nicht ausreichend Betrage
ansparen konnen. Diese Mindestversorgung wird zum einen durch direkte Transfers an
einkommensschwache Burger in Form eines staatlich aufgelegten Fonds erreicht, der im
Jahre 1993 eingefuhrt wurde und Medifund genannt wird. Zum anderen werden bestimmte

Bettenklassen in Krankenh&dusern tiber Steuergelder subventioniert.*®

Die Implementierung des Systems der Medical Savings Accounts in Singapur ist noch
nicht vollstandig abgeschlossen, da die vor 1984 in den Ruhestand getretene Generation
keinen Kapitalstock aufbauen konnte und durch Familienmitglieder und staatliche Hilfen
finanziert wird. Daher wird dieses System erst im Jahre 2030 vollstandig implementiert

sein. Bislang hat es sich jedoch nach Ansicht von Experten in vielerlei Hinsicht bewahrt.*’

Wahrend die Gesundheitsausgaben in europdischen Landern und den USA stark ange-
stiegen sind, blieben sie in Singapur in den letzten Jahren konstant bei ca. 3% des Brutto-
inlandsproduktes.’® Dies ist sehr tberraschend, da das Pro-Kopf-Einkommen, der Le-
bensstandard und die Standards des Gesundheitswesens zum Beispiel vergleichbar sind
mit Deutschland. Auch wenn der geringe Anteil der Gesundheitsausgaben nicht aus-
schliel3lich auf die EinflUhrung von Medical Savings Accounts zurtickzuftihren ist, so exis-
tieren, auf Basis von Berechnungen der Weltbank, einige Anhaltspunkte dafir, dass sie

zumindest in erheblichem MafRe dazu beigetragen hat.*®

Dariiber hinaus fuhrt die hohe Eigenverantwortung im Rahmen dieses Systems offensicht-
lich zu einer erhbhten Patientensouveranitat, die sich in verschiedenen Verhaltensweisen
manifestiert und auch Implikationen fiir das Verhalten der Leistungserbringer hat.?° Eine
erhohte Patientensouveranitat kommt insbesondere darin zum Ausdruck, dass viele Pati-
enten in Singapur bestrebt sind, wahrend eines gesamten Behandlungsprozesses ihren
Einfluss im Hinblick auf die H6he der Ausgaben und die Ergebniswirksamkeit geltend zu

machen.? Die gestiegene Patientensouveranitit bewirkt demnach eine potentielle Verrin-

'° Choon, A.T./Low 1997, S. 53ff.

" Massaro/Wong 1995, S. 269f.; Goodman/Musgrave 1994, S. 30ff.; Pauly 2001, S. 729f.. Pres-
cott/Nichols1998, S. 19ff.

18 Ministry of Health Singapore 2002, S. 21.

9" prescott/Nichols 1998, S. 22.

2 |ow/Choon 1998, S. 161.

2 Massaro/Wong 1995, S. 271f.



gerung des Risikos eines Ex-post-Moral-Hazard. Zugleich gehen von diesem System auch
verstarkte Anreize zu Pravention und folglich zu einer Vermeidung eines Ex-ante-Moral-

Hazard aus.?

Zudem betragt das akkumulierte Vermdgen aller Medical Savings Accounts bereits jetzt
ca. € 13,1 Mrd. und stellt somit eine wichtige Kapitalquelle fur Investitionen in Singapurs
Volkswirtschaft dar.”® Insgesamt konnen die Erfahrungen Singapurs mit dem System der

Medical Savings Accounts bislang als positiv bewertet werden.

3.2. Medical Savings Accounts in Sudafrika — eine Alternative im Markt privater Krankenver-

sicherungen

Sudafrika hat das Konzept der Medical Savings Accounts in anderer Weise als Singapur
inkorporiert. Medical Savings Accounts werden hier in Kombination mit einer Versicherung

von privaten Versicherungsunternehmen angeboten.

Die allgemeine Krankheitsabsicherung wird in Stidafrika durch ein steuerfinanziertes staat-
liches System sichergestellt. Infolge einer zunehmenden Rationierung dieses 6ffentlichen
Sektors schlieBen immer mehr Individuen eine private Krankenversicherung ab. Derzeit ist
ein Anteil von 20% der Bevolkerung vollstandig privat versichert wahrend die verbleiben-
den 80% durch das offentliche System finanziert werden.?* Die Zahl der privat Versicher-
ten steigt pro Jahr um ca. 2-3% an. In den achtziger und den friihen neunziger Jahren
stiegen die Gesundheitsausgaben und folglich auch die Versicherungspramien des priva-
ten Sektors um mehr als 20% pro Jahr.” Der Markt fiir private Versicherungen war héchst
reguliert und bestand aus stark burokratisierten Non-Profit-Organisationen. Nach einer
umfassenden Deregulierung im Jahre 1994, die unter anderem den Versicherungsunter-
nehmen eine freie PrAmiengestaltung erlaubte, wurde der Anstieg der Versicherungspra-
mien durch den Wettbewerb einer steigenden Anzahl von Unternehmen deutlich verlang-

samt.?®

22 schreyogg 2002, S. 167ff.

% Asher 2002, S. 3f.

2 Ramsay 2001, S. 20f.

% saderlund/Schierhout/Heever 1998, S. 144.

% Matisonn 2000, S. 6ff.; zur Vertiefung siehe: Mcintyre 1997.



Seit der Deregulierung werden vielfaltige Versicherungsprogramme auf dem Markt ange-
boten. Neben diversen Managed-Care-Programmen amerikanischer Health Maintainance
Organizations (HMOs) besteht auch die Mdglichkeit, eine Kombination von Versicherung
und Medical Savings Accounts zu wahlen. Eine Versicherung mit risikodquivalent kalku-
lierten Pramien deckt dabei alle Ausgaben ab, die auf chronische Krankheiten oder aus-
gabenintensive stationdre Aufenthalte zurtickzufiihren sind. Da die H6he dieser Ausgaben
nur schwer vorhersehbar ist, werden sie ,nicht-diskretionare* Ausgaben genannt.?” Ambu-
lante Ausgaben, die diskretiondren Charakter aufweisen, werden von der Versicherung

erst nach einem jahrlichen Selbstbehalt von ca. € 1.100 erstattet.

Medical Savings Accounts haben hier die Funktion, die Finanzierungslicke des Selbstbe-
haltes zu schlie3en. Die Versicherten kdnnen somit den Selbstbehalt durch Medical Sa-
vings Accounts ganz oder teilweise finanzieren. Dabei bleibt es den Versicherten selbst
Uberlassen, welchen Betrag sie monatlich in ihren Medical Savings Account einzahlen. Die
Mehrzahl der Individuen schliel3t jedoch einen Sparvertrag fur ihren Medical Savings Ac-
count ab, der jahrlich genau eine dem Selbstbehalt entsprechende Summe von € 1.100
pro Jahr aufbaut. Bei Inanspruchnahme von Leistungen werden féllige Selbstbehalts-
betrage im Rahmen des Sachleistungsprinzips von den Medical Savings Accounts abge-
zogen. Da die Versichertenkarte wie eine Kreditkarte funktioniert, kann der Leistungserb-

ringer den falligen Betrag direkt von dieser abbuchen.?®

Die Medical Savings Accounts werden von den jeweiligen Versicherungsunternehmen in-
dividuell gefuihrt. Diese legen auch den akkumulierten Kapitalstock der Konten am Kapi-
talmarkt an.?® Je nach Versicherungsunternehmen erhalten die Versicherten fiir den Kapi-
talstock auf ihren Konten derzeit einen Zinssatz von ca. 7,5%. Falls der Medical Savings
Account des jeweiligen Versicherten leer ist, kann das Konto auch zu einem Zinssatz von
7,5% Uiberzogen werden.*® Einige Versicherungen verbinden die Medical Savings Ac-
counts mit einem Punktesystem, das Anreize fir eine erhdhte Bereitschaft der Versicher-
ten zu Pravention bieten soll. Durch die Inanspruchnahme von Praventionsleistungen

erwerben die Versicherten Punkte, fiir die sie eine Vielzahl von Rabatten erhalten. Bei der

*’ Ramsay 2001, S. 21.

*® Matisonn 2000, S. 8ff.

2 Benko 2000, S. 1ff.

% Ein zinssatz von 7,5% wird bei Discovery Health, einem der gréRten Versicherungsanbieter berechnet.
Die identische Hohe von Soll- und Habenzinssatz ist durch die aggressive Marktstrategie von Discovery
Health zu erklaren. Andere Krankenversicherungsunternehmen bieten unter Umstanden abweichende
Soll- bzw. Habenzinssatze.
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Krankenversicherung ,Discovery Health” erhélt beispielsweise eine 45-jahrige Frau fur
eine Mammographie 2.500 Punkte. Neben anderen Rabatten zahlen Versicherte, die mehr
als 60.000 Punkte gesammelt haben, bei Inlandsfligen mit British Airways nur 8% des

Kaufpreises.®

Versicherungsplane mit Medical Savings Accounts waren in Sudafrika deutlich erfolgrei-
cher als andere Konzepte. Sie halten mittlerweile sogar einen Marktanteil von 50% des
privaten Versicherungsmarktes Sudafrikas. Einige Autoren kritisieren allerdings die MSA-
Konzeption Sudafrikas mit dem Argument, sie sei primar attraktiv fir gesunde und junge

Versicherte und wiirde demnach zu einer adversen Selektion fuhren.*?

In einer Studie des National Center of Policy Analysis stellte sich jedoch heraus, dass Ver-
sicherte mit Medical Savings Accounts nicht gestinder als Versicherte mit anderen Planen
sind. Es wird aul3erdem belegt, dass sich sowohl alte als auch junge Versicherte fur Plane
mit Medical Savings Accounts entscheiden. Zudem konnte gezeigt werden, dass bei Ver-
sicherten mit Medical Savings Accounts die Ausgaben fir ambulante Leistungen deutlich
geringer sind als bei traditioneller Vollversicherung in Stdafrika. Auch eine mdgliche Sub-
stitution von ambulanten durch stationére Leistungen infolge der Beschrankung des
Selbstbehaltes auf den ambulanten Bereich konnte nicht festgestellt werden.*

3.3. Medical Savings Accounts in China — Krankheitsabsicherung in GroRRstadten

Seit dem Jahre 1998 wird auch in China ein Teil der Absicherung des Krankheitsrisikos
durch Medical Savings Accounts gewahrleistet. Das Design der Medical Savings Accounts
in China wurde in enger Anlehnung an das Konzept Singapurs in Zusammenarbeit mit

singapurischen Wissenschaftlern entwickelt.

In China leben derzeit ca. 350 Mio. Personen in urbanen und ca. 850 Mio. in landlichen
Gebieten. Bis zu der Reform des Gesundheitssystems im Jahre war die Halfte der Stadt-
bevdlkerung durch das Labor Insurance Scheme (LIS) und das Government Insurance

Scheme (GIS) versichert, wahrend fur die l&ndliche Bevolkerung ein getrenntes Versiche-

31 Matisonn 2000, S. 13f.
%2 gpderlund/Hansl 2000, S. 378ff.
3 Matisonn 2000, S. 14f.
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rungssystem, das ,Rural Cooperative Medical Insurance System*“ auf lokaler Ebene be-

reitgestellt wurde.3*

Bei beiden Programmen, die ausschlie3lich urbanen Regionen vorbehalten waren, handel-
te es sich um umlagefinanzierte Sozialversicherungen, die alle Ausgaben fur ambulante
und stationdre Leistungen ohne Selbstbeteiligung abdeckten. Diese Versicherungen wur-
den uber vier Jahrzehnte durch staatliche Institutionen und Betriebe im Rahmen von Ar-
beitgeberbeitragen in Hohe von 11-14% des Lohnes der Angestellten finanziert.>® Nach-
dem die Gesundheitsausgaben in den Jahren 1986-1993 ein jahrliches Wachstum von
durchschnittlich 13% im LIS und 16% im GIS erreichten, konnte eine ausreichende Mit-
telaufbringung nicht mehr sichergestellt werden. Obwonhl diese beiden Versicherungen nur
14% der Gesamtbevoélkerung Chinas abdeckten, entsprachen sie 36% der gesamten Ge-

sundheitsausgaben.®

Vor diesem Hintergrund wurden in mehreren gréf3eren Stadten im Jahre 1995 Pilotversu-
che initiiert, die sich in ihrem Design leicht unterschieden, jedoch alle eine starkere Kon-
trolle der Gesundheitsausgaben bezwecken sollten.®” Alle diese Modellprojekte basierten
auf der gleichen Grundkonzeption, die Medical Savings Accounts und Selbstbehalte mit
einer Sozialversicherung kombinierte. Alle Versicherten der ehemaligen Versicherungs-

programme GIS und LIS waren in diesen Pilotprogrammen versichert.*®

Die Pilotversuche waren so konzipiert, dass sowohl Arbeitgeber als auch Arbeitnehmer
Beitrdge in ein System von Medical Savings Accounts und eine Sozialversicherung ein-
zahlten. Die Versicherung erstattete den Versicherten Ausgaben des Hochrisikobereiches,
d.h. fir Katastrophenfalle wie z.B. Herzoperationen. Vor Erstattung durch die Versicherung
musste jedoch jeder Versicherte zunachst die eingezahlten Betrdge auf seinem Medical
Savings Account aufgebraucht haben und zusatzlich einen Selbstbehalt in Hohe von 5-8%
des Vorjahreseinkommens geleistet haben. Ausgaben, die nicht den definierten Hochrisi-

% Das ,Rural Cooperative Medical Insurance System* wird eingehend erdrtert in: Yip/Wang/Liu 1998, S.

311ff. und Bloom/Xingyuan 1997, S. 351ff.
% Yip/Hsiao 1997, S. 244f.
% Hsiao 1995, S. 1047ff.; Liu/Hsiao 1995, S. 1095ff.
%" Diese Pilotversuche wurden zunachst in Jiujiang in der Provinz Jiangxi, in Zhengjiang in der Provinz Jian-
s su und spéater in Shanghai durchgefuhrt; Phua 1999, S. 122f.
Liu 2002, S. 138.
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kobereich betrafen, mussten die Versicherten aus ihren Medical Savings Accounts oder

anderen Ersparnissen finanzieren. %

Die Implikationen dieser Pilotprojekte sind sehr umstritten, was grof3tenteils auf die man-
gelhafte Datenbasis zuriickzufithren ist.** Der Anstieg der Gesundheitsausgaben wurde
durch die Pilotprojekte in den jeweiligen Stadten deutlich verlangsamt. Es wird berichtet,
dass insbesondere teure diagnostische Gerate und Medikamente seltener in Anspruch
genommen wurden als vorher. Zugleich existieren Anhaltspunkte fur eine Substitution die-
ser Giliter des Hochpreissegments durch generische Produkte.** Es bleibt jedoch unklar,
inwieweit die Neukonzeption der Mittelaufbringung fur diese Wirkungen verantwortlich ist,
da zur gleichen Zeit einige Neuerungen auf der Mittelverwendungsseite implementiert
wurden. Die Einfihrung eines prospektiven Vergitungssystems und einer neuen Arznei-
mittelverordnung haben in diesem Sinne das Wachstum der Gesundheitsausgaben eben-

falls beeinflusst.*?

Im Dezember 1998 beschloss die Regierung Chinas, die in den Pilotprogrammen erprobte
Konzeption in den 50 groRten Stadten des Landes dauerhaft zu institutionalisieren.*® Das
neue Finanzierungssystem ersetzt die alten Programme der LIS und GIS. Im Unterschied
zu den alten Programmen deckt das neue System auch Angestellte in privaten Unterneh-
men ab. Fir Selbstandige und Angestellte in [andlichen Gegenden besteht die Mdglichkeit,

sich freiwillig in diesem System zu versichern.

Das System wird finanziert durch einen Arbeitgeberbeitrag von 6% und einen Arbeitneh-
merbeitrag von 2% des Bruttolohnes. Ein Anteil von 3,8 Prozentpunkten fliel3t dabei in den
Medical Savings Account, wahrend die restlichen 4,2 Prozentpunkte in eine Sozialversi-
cherung, auch Social Risk Pool Fund (SRP) genannt, eingehen, die in jeder der Stadte

separat durch die Kommunalverwaltung administriert wird.

Die Stadte haben die Mdglichkeit autonom zu entscheiden, ob die Versicherung nur Aus-
gaben fur Leistungen des Hochrisikobereiches oder alle stationdren Leistungen erstatten

soll. Eine Erstattung durch die Versicherung bedingt jedoch, ahnlich wie bei den erwahn-

¥ Phua 1999, S. 122f.

0 Yip/Hsiao 1997, S. 247ff.; Hillier/Shen 1996, S. 258ff.

*L Yip/Hsiao 1997, S. 247.

*2 Phua 1999, S. 123; Zhenjiang Social Insurance Bureau 1998.
* The State Council 1998.
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ten Pilotversuchen, die vorherige Zahlung eines Selbstbehaltes in Hohe von 10% des Vor-

jahreslohnes.

Anders als in den Pilotversuchen sind die Medical Savings Accounts im nun einzufiihren-
den System jedoch nur fir Ausgaben bestimmt, die nicht im Hochrisikobereich liegen. Der
jeweilige Medical Savings Account muss demnach nicht erschopft sein, um Ausgaben im
Hochrisikobereich nach Zahlung des Selbstbehaltes von der Versicherung erstattet zu be-
kommen. Die maximale Erstattungssumme einer Versicherung betragt das Vierfache des
Vorjahreslohnes des jeweiligen Versicherten. Das angesparte Vermdgen auf den Medical
Savings Accounts soll nicht verzinst werden, kann aber an Nachkommen vererbt wer-

den.**

Eine vollstandige Implementierung des neuen Finanzierungssystems ist bisher noch nicht
erfolgt. Die von der Regierung fiir das Ende des Jahres 2001 geplante Abdeckung von 80
Mio. Personen wurde weit verfehlt. Daher kann zum jetzigen Zeitpunkt eine Bewertung

des im Jahre 1998 beschlossenen Finanzierungssystems nicht sachgerecht erfolgen.

Die mangelhafte Implementierung des neuen Systems hat priméar organisatorische und
administrative Ursachen. Die Kommunen verfiigen nicht Uber ausreichend Kapazitaten
und Know-how, ein System mit zwei Teilsystemen zu implementieren und zu administrie-
ren. Da zudem die Zentralverwaltung die Stadte nicht gesetzlich verpflichten kann, das

neue System einzuftihren, scheuen viele Kommunen den administrativen Aufwand.

Eine weitere Schwache des Designs ist der fehlende Kontrahierungszwang fir Arbeitge-
ber. Viele Arbeitgeber verweigern die Zahlung eines Arbeitgeberbeitrages und verwahren
den Angestellten damit eine Mitgliedschaft im Finanzierungssystem.*> Vor dem Hinter-
grund der bestehenden Probleme ist bislang nicht abzusehen, ob und wann in China eine

zufrieden stellende Implementierung von Medical Savings Accounts erfolgen wird.
3.4. Medical Savings Accounts in den USA — ein Projekt zur Ausgabendampfung

In den Vereinigten Staaten von Amerika werden Medical Savings Accounts seit dem Jahre
1997 in einem grol3angelegten staatlichen Projekt fur einen eingeschrankten Versicher-

4 Liu 2002, S. 139f.
45 Liu 2002, S. 142ff.
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tenkreis erprobt. Ahnlich wie in Siidafrika werden hier Krankenversicherungsvertrage mit
Medical Savings Accounts als Alternative auf dem Markt fur private Krankenversicherun-

gen angeboten.*®

Ein Grol3teil der Bevolkerung in den USA ist privat versichert. Sozial Schwache und alte
Menschen, die nicht in der Lage sind, die Pramien einer privaten Versicherung zu bezah-
len, erhalten Uber die Sozialversicherungssysteme Medicaid und Medicare eine Mindest-
versorgung. Ein Anteil von 15% der Bevdlkerung (40 Mio. Personen) ist jedoch tberhaupt
nicht versichert. Daher steht neben einer MaRigung des Anstiegs der Gesundheitsausga-
ben in den nachsten Jahren eine Reduktion des Anteils der Nichtversicherten im Mittel-

punkt der Gesundheitspolitik.*’

Die Idee der Medical Savings Accounts in den USA geht urspruinglich auf John C. Good-
man und das National Center for Policy Analysis zuriick. Vor dem Hintergrund rasant stei-
gender Gesundheitsausgaben in den USA sollte ein Konzept entwickelt werden, das die
Gefahr des Moral Hazard seitens der Versicherten insbesondere bei ambulant-arztlichen
Leistungen senkt. Goodman und Musgrave kamen in einer im Jahre 1992 durchgefihrten
Untersuchung zum Ergebnis, dass eine Erhdhung des Selbstbehaltes bei Krankenversi-
cherungen zu erheblichen Pramienreduktionen fiihrt.*® In der Einfilhrung von gesetzlich
vorgeschriebenen Medical Savings Accounts wurde eine Mdglichkeit zur Finanzierung des
Selbstbehaltes gesehen, da nicht davon auszugehen ist, dass alle Individuen automatisch

eine Riicklage zur Finanzierung des Selbstbehaltes bilden.*®

In der sich anschlieRenden Diskussion® am Anfang der neunziger Jahre beziiglich der
Einfihrung von Medical Savings Accounts fand insbesondere ein Vorschlag von Pauly und
Goodman®! von vielen Seiten Anerkennung.®® Das Hauptaugenmerk dieses Vorschlags

lag auf der Bildung von steuerlichen Anreizen fur Burger, freiwillig in Medical Savings Ac-

*® Prescott/Nichols 1998, S. 26ff.

* Prescott/Nichols 1998, S. 26.

8 Goodman/Musgrave 1992.

" Scandlen 2001, S. 4f.

0 Eine Abwagung von Vor- und Nachteilen einer Einfihrung von Medical Savings Accounts ist bei Pauly
1994 zu finden; vgl. hierzu auch Pauly et al. 1991; Pauly/Goodman 1995. Die Ergebnisse einer Simulati-
on zur Einfihrung von Medical Savings Accounts, basierend auf Daten des Rand Health Insurance Expe-
riments, sind bei Keeler et al. 1996 dokumentiert; Nichols/Moon/Wall 1996 analysieren die Gewinner und
Verlierer einer Einfuhrung von MSAs.

L pauly/Goodman 1995, S. 126ff.

*2 Nichols 1996, S. 275f.
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counts einzuzahlen, die dann in Verbindung mit einer Krankenversicherung und einem

Selbstbehalt von Versicherungsunternehmen angeboten werden sollten.

Infolge des breiten 6ffentlichen Interesses fur Medical Savings Accounts nahmen die Re-
publikaner ein &hnliches Konzept in ihr Wahlkampfprogramm fur den Wahlkampf im Jahre
1996 gegen Bill Clinton auf. Trotz des Sieges der Demokraten verabschiedete der Kon-
gress im Jahre 1996 ein Gesetz, das privaten Krankenversicherungen gestattete, Medical
Savings Accounts in Kombination mit einer Krankenversicherung mit Selbstbehalt anzu-

bieten.

Im Rahmen dieses Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA)>® wurde
das Angebot von Medical Savings Accounts zuné&chst auf vier Jahre (von 1997-2000) be-

schrankt und anschlieBend um weitere zwei Jahre bis zum Jahre 2002 verlangert.>*

Da einige Politiker jedoch Fehlentwicklungen wie z.B. eine adverse Selektion befurchteten,
war die Reichweite dieses Projektes stark restringiert. Das Gesetz beschrankte die Zahl
der einzurichtenden Medical Savings Accounts auf 750.000 in den gesamten USA. Da
auch familienbezogene Medical Savings Accounts zulassig waren, konnte potentiell eine
Zahl von bis zu zwei Mio. Biurgern einen Medical Savings Account nutzen. Die Teilnahme
an diesem Projekt war zudem ausschliel3lich Selbstandigen und Angestellten in Unter-
nehmen mit weniger als 50 Beschaftigten vorbehalten.>® Es bestand somit die Méglichkeit,
fur private Versicherungen einen Versicherungsvertrag — bestehend aus einer Hochrisiko-
versicherung in Verbindung mit einem Selbstbehalt, der durch Medical Savings Accounts

finanziert wird — anzubieten.

Im Unterschied zu der Konzeption von Medical Savings Accounts in Sudafrika bezog sich
der Selbstbehalt in den USA sowohl auf diskretiondre Bereiche des Leistungsspektrums
als auch auf nichtdiskretionare. Gemald HIPAA hatte der Selbstbehalt jedoch innerhalb
einer Spannweite von US$ 1.500 und US$ 2.250 fur Individuen und von US$ 3.000 und
US$ 4.500 fur Familien zu liegen. Je nach Versicherungsvertrag konnte entweder nur der
Arbeitgeber oder der Arbeitnehmer steuerfrei in einen Medical Savings Account einzahlen,

aber nicht beide innerhalb eines Jahres. Insgesamt durfte die jahrlich eingezahlte Summe

% public Law 104-191, Aug. 21, 1996. Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996.
> Scandlen 2001, S. 4.
% Prescott/Nichols 1998, S. 26.
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auf einem Medical Savings Account nicht 65% des Selbstbehaltes bei Individuen und 75%
bei familienbezogenen Konten Ubersteigen. Die Verzinsung des Kapitalstocks auf den

Konten erfolgte versicherungsindividuell.>®

Die kontroverse und stark ideologisch gepréagte Diskussion um Medical Savings Accounts
in den USA wurde durch dieses nationale Projekt nicht grundlegend verandert. Die Ergeb-
nisse dieser Studie wurden bisher noch nicht abschlielend ausgewertet, so dass auf ag-
gregierter Basis nur wenig konkrete Aussagen uber den Erfolg des Projektes getroffen

werden kénnen.

Gegner von Medical Savings Accounts sehen die bisher geringe Resonanz der Versicher-
ten mit geschatzten 150.000 Konten am Ende des Jahres 1998°’ als Beweis einer fehlen-
den Eignung des Konzeptes fur eine breite Bevolkerung. Dem entgegnen die Protagonis-
ten, dass die restriktiven gesetzlichen Rahmenbedingen dieses Pilotprojektes einen Test
unter realen Bedingungen verhinderten.”® Versicherungsunternehmen argumentieren, die
im Rahmen des HIPAA festgelegten Restriktionen seien derart komplex, dass das eigent-
lich simple Konzept der Medical Savings Accounts flr viele Versicherte nicht verstandlich
sei und somit nicht gewahlt werde. Zudem sei der jahrlich steuerfrei einzahlbare Maximal-
betrag von 65% bzw. 75% des Selbstbehaltes in die Medical Savings Accounts zu gering,

um einen Selbstbehalt in der geforderten Hohe zu finanzieren.>

Bisher liegen verschiedene Studien vor, die insbesondere die Senkung von Gesundheits-
ausgaben als Hauptziel dieses Pilotprojektes thematisieren und zu divergenten Ergebnis-
sen kommen. Eine Studie des Buckeye Institute for Public Policy Solutions, die 400 Versi-
cherungsunternehmen umfasste, ergab, dass die Gesundheitsausgaben der Versicherten

durch Medical Savings Accounts um bis zu 40% reduziert wurden.®

Die Rand Corporation berechnet in einer anderen Studie hingegen nur eine Senkung der
Gesundheitsausgaben von 0-13%. Andererseits entkréftet diese Studie das Argument vie-
ler Opponenten, Medical Savings Accounts wirde eine adverse Selektion mit sich bringen

und schlechte Risiken ausschlielRen. Keeler et. al weisen dabei im Rahmen einer Simula-

* public Law 104-191, Aug. 21, 1996. Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996.
" Bunce 2001, S. 2.

% Scandlen 1998, S. 3ff.

% United States General Accounting Office 1998, S. 14f.

% Buckeye Institute for Public Policy Solutions 1999, S. 12f.
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tion nach, dass Medical Savings Accounts auch fur schlechte Risiken eine interessante

Lésung darstellen.®

Diese These wird auch von grof3en amerikanischen Versicherungsunternehmen wie z.B.
der Golden Rule Insurance Company und der American Health Value Company gestutzt,
die behaupten, die Zahl der fur Medical Savings Accounts optierenden Versicherten sei

tiber verschiedene Altersstufen und Morbiditatsrisiken hinweg relativ gleich verteilt.®

Erwahnenswert ist auf3erdem, dass vier von zehn Personen, die sich im Rahmen des Pi-
lotprojektes fur Medical Savings Accounts entschieden, zuvor nicht versichert waren. Dies
lasst vermuten, dass die mit Medical Savings Accounts einhergehende deutliche Pramien-

reduktion eine private Versicherung fiir sozial Schwache erschwinglicher werden lasst.®®

Einige Protagonisten von Medical Savings Accounts haben in der letzten Zeit diverse an-
dere Vorschlage formuliert, wie das Konzept fur breite Bevdlkerungsschichten der USA
sinnvoll weiterentwickelt werden kénnte.®* Auch die Bush-Regierung scheint von diesem
Pilotprojekt Uberzeugt zu sein und beschloss am 28.02.2002 die permanente Institutionali-
sierung von Medical Savings Accounts. Seit Abschluss des Pilotprojektes Ende des Jah-
res 2002 sind Medical Savings Accounts somit fur Arbeitnehmer und Selbsténdige in un-
begrenzter Zahl zugénglich. Zugleich wurden die meisten der bisher bestehenden Restrik-
tionen aufgehoben. Unter anderem wurde dabei der steuerfrei einzahlbare Betrag in die
Medical Savings Accounts auf 100% des Selbstbehaltes angehoben.®® Ingesamt wird da-
mit gerechnet, dass Plane mit Medical Savings Accounts in den nachsten Jahren einen
erheblichen Anteil im US-amerikanischen Markt fur private Krankenversicherungen ein-

nehmen werden.®®
3.5. Medical Savings Accounts —in weiteren Landern vor der Einfihrung

Die Konzeption der Medical Savings Accounts wird auch in diversen anderen Landern dis-
kutiert. Einige dieser Lander stehen sogar kurz vor einer Einfuhrung dieses Finanzie-

rungsmodells.

¢ Keeler/Malkin/Goldman/Buchanan 1996, S. 1669ff.

®2 Bunce 2001, S. 20ff.

8 United States General Accounting Office 1998, S. 14ff.

64 Pauly/Herring 2000; Laditka 2001; Cardon/Showalter 2001, S. 935ff.
® Bunce 2001, S. 28ff.

66 Pauly/Herring 2000, S. 513ff., Bunce 2001, S. 28ff.
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In Kanada wird die Einfihrung von Medical Savings Accounts bereits seit einigen Jahren
offentlich thematisiert.” So verfasste das Fraser Institute im Jahre 1998 ein Gutachten,
das die Durchftihrung eines Pilotprojektes mit Medical Savings Accounts in einer Provinz
Kanadas empfahl, um zu untersuchen, ob eine Ergdnzung des staatlichen Finanzierungs-
systems sinnvoll erscheint.®® Dieser Entwurf fand in der wissenschaftlichen Diskussion

zunachst wenig Beachtung.

Angesichts der deutlich steigenden Gesundheitsausgaben und damit einhergehenden Ra-
tionierung hat jedoch kurzlich der Sachverstandigenrat fur Gesundheitsfragen des Bun-
desstaates Alberta eine Einfiihrung von Medical Savings Accounts empfohlen.®® Die Pro-
vinzregierung Albertas erwagt deshalb eine Erganzung des bestehenden steuerfinanzier-
ten Systems durch ein Teilssystem von Medical Savings Accounts mit dem Ziel einer Ver-
langsamung des Wachstums der Gesundheitsausgaben. Seit dem neuerlichen Gutachten
in der Provinz Alberta ist nun eine Diskussion auf wissenschaftlicher und politischer Ebene

beziiglich einer Einfiihrung von Medical Savings Accounts in Kanada in vollem Gange."®

Australien befindet sich in einer &hnlichen Situation wie Kanada. Die standig steigenden
Gesundheitsausgaben zwingen die Regierung zu einer zunehmenden Rationierung des
steuerfinanzierten Gesundheitssystems.”* Zugleich existieren Bevélkerungsprognosen, die
den Anteil der 65-Jahrigen fir das Jahr 2031 auf 20% beziffern.”

Bereits im Jahre 1993 forderte die Australian Health Insurance Association ein erganzen-
des kapitalgedecktes System, das entweder auf individueller oder kollektiver Basis Alters-
ruckstellungen fur Gesundheitsausgaben bildet und so den steuerfinanzierten Gesund-
heitsdienst Medicare von der Biirde des demografischen Wandels entlastet.”® Anschlie-
Rend empfahl auch der australische Sachverstandigenrat zur Reform der Alterssicherung,
obligatorische Medical Savings Accounts zur Finanzierung von Gesundheitsausgaben im
Alter einzufilhren.” Eine konkrete Umsetzung dieser Vorschlage erfolgte bislang noch

7 Gratzer 1999, S. 189ff. diskutiert die Moglichkeit von Medical Savings Accounts in Kanada.

® Ramsay 1998.

69 Report of the Alberta Premier's Advisory Council on Health, December 2001.

® Zur weiteren Vertiefung: Hurley 2002; Gratzer 2002; Forget/Deber/Roos 2002.

> Barraclough/Morrow 1995, S. 10ff.

2 Australian Health Insurance Association 1993, S. 3ff.

" Australian Health Insurance Association 1993, S. 3.

" Commonwealth Department of Health, Housing, Local Government and Community Services 1993, S.
99f.
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nicht, wenngleich die Option einer Einfilhrung dieses Konzeptes in der Offentlichkeit zu-

nehmend mehr Aufmerksamkeit findet.”

Ahnlich wie China sieht sich Malaysia mit einem deutlichen Anstieg der Gesundheitsaus-
gaben insbesondere in stadtischen Ballungsrdumen konfrontiert. Das steuerfinanzierte
System nach britischer Pragung erfullt in l&ndlichen Regionen durchaus seinen Zweck,
stol3t jedoch in Malaysias Stadten angesichts einer steigenden Nachfrage nach modernen

Technologien zunehmend an seine Grenzen.

Daher plant die Regierung Malaysias seit einigen Jahren, fir die urbane Bevdlkerung obli-
gatorische Medical Savings Accounts einzufihren. Diese konnten dann ambulante Ausga-
ben finanzieren, wahrend die staatlichen Gelder flr ausgabenintensive stationare Aufent-
halte eingesetzt wirden. Eine Umsetzung von Medical Savings Accounts kdnnte sich di-
rekt an der Konzeption Singapurs orientieren, da Malaysia als ehemalige britische Kronko-
lonie ebenfalls Uber einen Central Provident Fund verfugt, der in verschiedene Unterkon-
ten gegliedert ist. Die Regierung Malaysias lasst sich im Hinblick auf eine konkrete Umset-

zung von Experten aus Singapur und anderen Landern beraten.’®

In Europa hat eine 6ffentliche Debatte Uber Medical Savings Accounts bislang noch nicht
Einzug gehalten. Zwar wird dieses Konzept in einigen Landern auf wissenschaftlicher

Ebene diskutiert, eine Einfiihrung ist bislang jedoch nicht vorgesehen.””
4. Systematisierung der verschiedenen MSA-Ansatze

Angesichts dieser vielfaltigen Auspragungen des MSA-Konzeptes erscheint es sinnvoll,
die verschiedenen Ansatze grundlegend zu systematisieren. Dabei stehen zunachst die
Ziele der Einfuhrung von Medical Savings Accounts in Singapur, Sudafrika, China und den
USA im Vordergrund. Ein Vergleich der Ansatze hinsichtlich der Zielerfillung erscheint
jedoch als wenig sinnvoll, da sie sich in unterschiedlichen Stadien der Implementierung
befinden. Anschlielend wird die konkrete Ausgestaltung der MSA-Konzeption in diesen

Landern anhand bestimmter Differenzierungskriterien thematisiert.

° Barraclough/Morrow 1995, S. 10ff.; Hindle/McAuley 2000, S. 3ff.

® Phua 1999, S. 121ff.

" Ham 1996, S. 951ff.; Ham 2001, S. 739ff.; Dixon 2002, S. 408ff.; Schreydégg 2002, S. 157ff.; von
EifffMassaro/Voo/Ziegenbein 2002, S. 188ff.
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Im Hinblick auf die Motivation einer Einfuhrung von Medical Savings Accounts lassen sich
vier verschiedene Ziele unterscheiden, die weitgehend in Komplementaritat zueinander
stehen. Der Einsatz von Medical Savings Accounts als MaRnahme zur nachfrageseitigen
Ausgabendampfung wird von allen betrachteten Landern als Ziel angesehen. Auch in der
Literatur wird diesem Ziel eine besondere Bedeutung beigemessen und es gilt insbeson-

dere im amerikanischen Raum als das primare Ziel.

Medical Savings Accounts werden aul3erdem eingesetzt, um zur Lésung des Demografie-
problems alternder Industriegesellschaften beizutragen, indem sie den Individuen als Al-
tersrickstellungen dienen. Zur Erfullung dieses zweiten Ziels bedarf es jedoch einer hohen
Abdeckung der Bevdlkerung mit Medical Savings Accounts und eines hohen Finanzie-
rungsvolumens — beides Pramissen, die nur in Singapur gegeben sind. In Stdafrika, China
und den USA umfasst die MSA-Konzeption nur einen Teil der Bevdlkerung und dient pri-
mar der Finanzierung des Selbstbehaltes.

Die Mobilisierung von Ressourcen zur Bildung eines Kapitalstocks fur moégliche Investitio-
nen kann als drittes Ziel, das auch als Wachstumsziel beschrieben werden kann, mit der
Einfiihrung von Medical Savings Accounts verbunden sein.”® Sowohl fiir Singapur als auch
fur China stellte dieses Ziel einen Beweggrund zur Einfuhrung dar. Daher wurde das Kon-
zept in diesen Landern als staatliches Programm mit der Intention implementiert, einen

moglichst groR3en Teil der Bevolkerung zu umfassen.

Die Erh6hung von Konsumentensouveranitat und Transparenz als viertes Ziel wird bislang
primar in den Managed-Care-gepragten Systemen Sudafrikas und den USA thematisiert.
In diesen Landern werden Medical Savings Accounts héufig auch deshalb nachgefragt,
weil sie — im Unterschied zu managed-care-Systemen — den Versicherten eine eigenstan-
dige Verfugbarkeit ihrer Ressourcen ermdglichen. Auch in Singapur wird die Konsumen-
tensouveranitat als ein wichtiges Ziel der Einfihrung von Medical Savings Accounts gese-

hen. Tabelle 1 fasst die Zielsetzungen der Ansétze in den vier LAndern zusammen.

8 prescott/Nichols/Phua 1997, S. 244f.
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Tabelle 1

Ziele der Einfihrung von Medical Savings Accounts in

Singapur, Sudafrika, China und den USA

Ziel | Ausgaben- Ldsung des Ressourcen- | Konsumenten-
dampfung Demografie- | mobilisierung | souveranitat,
Land Problems Transparenz
Singapur X X X X
Sudafrika X X
China X
USA X X

Auch hinsichtlich der Ausgestaltung der MSA-Konzeptionen bestehen erhebliche Unter-

schiede zwischen den Ansatzen der dargestellten vier Lander. Die folgende Tabelle 2 dif-

ferenziert die verschiedenen Ansatze nach sechs Kriterien.

Tabelle 2

Vergleich der MSA-Konzeptionen Singapurs, Stdafrikas, Chinas und der USA

anhand ausgewahlter Kriterien

Land

Kriterium

Singapur

Sudafrika

China

USA

Finanzierungs-
form der Hochrisi-
koversicherung

soziale Kran-
kenversicherung

Privat-
versicherung

soziale Kran-
kenversicherung

Privat-
versicherung

Marktzins)

Administration staatlich privat staatlich Privat
Pramien bzw. Bei- | SNkommensab- Aquivalenz- einkommens- Aquivalenz-
: hangige ) abhangige )
tragskalkulation 2 kalkulation - kalkulation
Beitrage Beitrage
ausgabeninten- . . )
durch MSAs fi- sive ambulante/ ambulante a!le L_elstungen, alle L?'St“”
. . . Leistungen die nicht zu gen bis zu
nanzierte Leis- wenig ausga- . : i .
tunasbereiche benintensive bis zu einem | Hochrisikobe- einem
9 o Selbstbehalt | reich z&hlen Selbstbehalt
stationare
Deckungsgrad der | 2,71 Mio. 1,6-2,0 Mio. | 10-20 Mio. (0,7- égg'ggg'
Bevdlkerung (84%) (4-5%) 1,5%) ' ,
(sehr gering)
0/4-40
jahrliche Verzin- ((::bﬁai/(: 4\//((;n variabel keine Verzin- variabel
sung 919 (ca. 7,5%) sung
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Anhand des Vergleichs der vorliegenden Tabelle wird sichtbar, dass sich die Idee der Me-
dical Savings Accounts derzeit in zwei verschiedene Richtungen entwickelt. Singapur und
China wahlen eine Sozialversicherung mit einkommensabhangigen Beitrdgen als Finan-
zierungsform der Hochrisikoversicherung, die jeweils staatlich administriert wird. Stdafrika
und die USA hingegen integrieren Medical Savings Accounts in ein privates Krankenversi-
cherungssystem mit einer nach dem Aquivalenzprinzip kalkulierten Hochrisikoversiche-

rung.

Der in Singapur und China verwendete Ansatz ist zudem wesentlich breiter angelegt. Er
soll nach Mdglichkeit die gesamte Bevolkerung umfassen. Daher besitzen in diesen Lan-
dern bereits mehrere Millionen Personen einen Medical Savings Account. Die Medical Sa-
vings Accounts werden entweder zur Finanzierung von Selbstbehalten oder fur konkret
definierte Leistungsbereiche wie in Singapur und China eingesetzt. Die Verzinsung des
Kapitals auf den Medical Savings Accounts divergiert sehr stark zwischen den Konzeptio-
nen der einzelnen Lander. Wahrend das Kapital in China nicht verzinst wird und Singapur
einen marktnahen Zinssatz gewahrt, ist die Verzinsung in Sidafrika und den USA von den

Anlagen der einzelnen Versicherungsunternehmen abhéangig.
5. Resumée

Angesichts der Pfadabhangigkeit und Komplexitat der gesundheitspolitischen Entschei-
dungsstruktur in Deutschland werden pragmatische Losungen bendétigt, die von den Ver-
banden und Interessengruppen nicht als erhebliche Anderung des bestehenden Systems
wahrgenommen werden. Grosse Reformvorhaben scheiterten in der Geschichte der Ge-
setzlichen Krankenversicherung bislang regelméRig an dem erbitterten Widerstand der
Selbstverwaltung. Idealerweise sollten Reformkonzeptionen deshalb mdglichst wenig
Reaktanz auslosen, aber dennoch eine nachhaltige Losung der bestehenden Probleme

darstellen.

Ein entscheidender Vorteil des Medical-Savings-Accounts-Konzeptes besteht gerade dar-
in, dass es als Ergdnzung zu bestehenden Finanzierungsformen wirkungsvoll eingesetzt
werden kann. Die Konzeption der Medical Savings Accounts konnte das bestehende Sys-
tem der gesetzlichen Krankenversicherung ohne erhebliche Anderung — wie die ,Riester-
Rente” in der Gesetzlichen Rentenversicherung — erganzen. Ein ahnlicher Ansatz wurde

auch in Singapur erfolgreich verwirklicht, denn das urspringlich existierende System der

23



Steuerfinanzierung von Gesundheitsleistungen wurde nicht vollstandig abgeschafft son-

dern nur zugunsten der Medical-Savings-Accounts-Konzeption reduziert.

Eine mogliche Realisierung des Konzeptes der Medical Savings Accounts kénnte darin
bestehen, dass sozial gestaffelte Selbstbehalte eingefiuihrt werden, die dann Gber Medical
Savings Accounts finanziert werden. Die jeweilige Krankenkasse wirde von den Versi-
cherten — neben den Versicherungsbeitrdgen — monatlich einen bestimmten Betrag erhe-
ben, der individualisiert auf den Medical Savings Accounts angespart wird. Der erhobene
Betrag sollte genau dem jahrlich maximal zu entrichtenden Selbstbehalt entsprechen und
ihn somit vollstandig decken. Es ist zu erwarten, dass die Leistungsausgaben aufgrund
des Selbstbehaltes und den damit verbundenen Verhaltensanderungen der Versicherten
bzw. der Leistungserbringer deutlich sinken und folglich auch die Beitragssatze herabge-

setzt werden kdnnen.

Insgesamt kdnnte das vorgestellte Konzept einen ersten Schritt zu einer nachhaltigeren
Gestaltung der Mittelaufbringung des deutschen Gesundheitssystems darstellen. In der
Rentenversicherung wurde im Rahmen der ,Riester-Rente” bereits eine teilkapitalgedeckte
Losung realisiert. Um den Gesundheitsmarktes als zukunftstrachtigen Wachstumsmarkt
und personalintensive Dienstleistungsbranche nicht zu gefahrden, muss in den néchsten
Jahren dringend auch in Bezug auf die Gesetzliche Krankenversicherung eine Diskussion

Uber eine Ansparlosung gefiihrt werden.
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