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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Private Krankenversicherung (PKV]) kann auf ein bewegtes, aber letztlich
gutes Jahr 2012 zuriickblicken. Das gesamte Neugeschaft aus Krankenvoll-
und Zusatzversicherung hat erneut deutlich zugenommen. Die Zahl der Ver-
trage stieg netto um 552.900 auf 32,03 Millionen Versicherungen. Besonders
stark war der Anstieg bei privaten Pflegezusatzversicherungen: lhre Zahl nahm
um 16,3 Prozent auf einen Gesamtbestand von 2,2 Millionen Versicherungen zu.
Die Debatte Uber die Reform der gesetzlichen Pflegeversicherung sowie tber
die Einfihrung der staatlich geforderten Pflegezusatzversicherung hat offen-
sichtlich vielen Burgern die Augen daflr gedffnet, dass ihnen ohne zusatzliche
private Vorsorge im Pflegefall die finanzielle Uberforderung droht.

Auch bei anderen privaten Zusatzversicherungen gab es 2012 ein solides
Wachstum: Der Gesamtbestand wuchs netto um 573.000 Vertrage, so dass zum
Jahresende insgesamt 23,07 Millionen Zusatzversicherungen bestanden. Das
ist ein Plus von 2,5 Prozent gegeniber dem Vorjahr. In den vergangenen zehn
Jahren hat sich die Gesamtzahl der Zusatzversicherungen damit um fast neun
Millionen oder knapp zwei Drittel erhoht.

In der Krankenvollversicherung hat sich der Bestand verglichen zum Jahres-
ende 2011 leicht verringert: Die Zahl der Versicherten sank auf 8,96 Millionen
Personen, 20.100 weniger als Ende 2011. Grund dafur sind mehrere Sonderef-
fekte: So stieg die Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschaftigen aufgrund
der guten Lage am Arbeitsmarkt auf den hochsten Stand seit tber zehn Jahren.
Viele privatversicherte Kleinselbststandige, die in ein Arbeitnehmerverhaltnis
gewechselt sind, mussten somit zwangsweise in die Gesetzliche Krankenversi-
cherung zurtckkehren. Daruber hinaus hat auch die verpflichtende Einfihrung
von Unisex-Tarifen zum Jahresende 2012 bei vielen potenziellen Kunden zu
einer abwartenden Haltung geflhrt. Und auch die Uberaus kritische und zum
Teil schlicht falsche Berichterstattung tber die PKV vor allem zu Beginn des
vergangenen Jahres trug dazu bel, viele der maglichen Neukunden zu verunsi-
chern. Angesichts dieser Sondereffekte kann die Branche mit den annahernd
stabilen Werten in der Krankenvollversicherung durchaus zufrieden sein. Das
gilt umso mehr, wenn man die langfristige Entwicklung im Blick behalt. Denn
heute sind uber eine Million Menschen mehr in der privaten Krankenvollversi-
cherung als noch vor zehn Jahren.

Die Beitragseinnahmen in der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung
erhohten sich 2012 um 2,9 Prozent auf insgesamt 35,7 Milliarden Euro. Dabei
verringerten sich die Einnahmen in der Pflegepflichtversicherung aufgrund
einer Beitragssenkung um 5 Prozent auf 2 Milliarden Euro. Die Versicherungs-
leistungen in der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung stiegen um 2,3
Prozent auf insgesamt 23,3 Milliarden Euro.

Einen Teil der Beitrage ihrer Kunden legt die Private Krankenversicherung auf
dem Kapitalmarkt an. Aus diesem Geld werden die im Alter steigenden Gesund-
heitskosten der Versicherten mitfinanziert. Trotz anhaltender Niedrigzinsphase
konnten die PKV-Unternehmen fur diese Alterungsrtckstellungen im Jahr 2012
eine Nettoverzinsung von durchschnittlich 4,2 Prozent erzielen. Bis Jahresende
stiegen die Ruckstellungen in der Krankenversicherung auf 155 Milliarden Euro



und in der Pflegeversicherung auf 25 Milliarden Euro - also insgesamt auf 180
Milliarden Euro. Das sind 6,2 Prozent oder knapp 11 Milliarden Euro mehr als
im Jahr zuvor.

Das Vorhandensein dieses Kapitalstocks macht die PKV in unserer alternden
Bevolkerung zu einer stabilisierenden Saule im deutschen Gesundheitssys-
tem. Denn anders als die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV] sorgen die
Privatversicherten fur ihre im Alter steigenden Gesundheitsausgaben selbst
vor und sind nicht auf die Finanzierung durch die jingeren Generationen ange-
wiesen. Angesichts des demografischen Wandels ist es deshalb ein sinnvolles
politisches Ziel, das Kapitaldeckungsverfahren starker in der Gesellschaft zu
verankern. Die EinfUhrung der staatlich geforderten Pflegezusatzversicherung
ist daher zweifellos die herausragende gesundheitspolitische Entscheidung von
Union und FDP im vergangenen Jahr. Dieses neue Vorsorgeprodukt hilft dabei,
die Finanzierungslicke, die im Falle der Pflegebedurftigkeit droht, zu schlief3en
- und zwar nachhaltig und generationengerecht. Denn mit einer Pflegezusatz-
versicherung sorgt jede Generation fir sich selbst vor - dadurch werden ihre
Kinder und Enkel entlastet. Das Kundeninteresse zeigt, dass die Einfiihrung der
geforderten Zusatzversicherung die richtige Entscheidung war: Nach nur vier
Monaten hatten bereits fast 70.000 Menschen einen entsprechenden Vertrag
abgeschlossen - und jeden Tag kommen hunderte neue Vertrage hinzu.

Die Einfihrung der staatlich geforderten Pflegezusatzversicherung war fur die
Unternehmen eine gewaltige Herausforderung. Das liegt zum einen daran, dass
die abschlieBenden gesetzlichen Regelungen erst kurz vor Weihnachten und
damit wenige Tage vor dem Start des neuen Vorsorgeprodukts vorlagen. Vor
allem aber mussten die Versicherungsunternehmen zeitgleich die neuen Uni-
sex-Tarife einfUhren. Daflr mussten sie ihre gesamte Produktwelt umstellen.

Mit dieser Umstellung setzten die Versicherungsunternehmen ein Urteil des
Europaischen Gerichtshofs um, das es ab dem Stichtag 21. Dezember 2012
untersagte, bei der Kalkulation von Versicherungstarifen nach Mannern und
Frauen zu unterscheiden. Obwohl die entsprechenden Regelungen zu diesem
Zeitpunkt noch nicht in nationales Recht umgesetzt waren, setzten alle Unter-
nehmen das Urteil punktlich um. Zusammen mit der Entwicklung des neuen
Vorsorgeprodukts der staatlich geforderten Pflegezusatzversicherung bedeu-
tete die Neukalkulation aller Tarife einen riesigen Kraftakt fir jedes einzelne
Unternehmen.

Viele PKV-Unternehmen haben die Herausforderung der neuen Unisex-Welt
aber auch als Chance genutzt, um die in der Branche bereits seit langem disku-
tierten Reformvorhaben umzusetzen und den Leistungsumfang ihrer Tarife zu
vergroflern. So wurden haufig erweiterte Hilfsmittelkataloge sowie mehr Leis-
tungen bei der ambulanten Psychotherapie und bei der Suchtentwohnung in
die neuen Tarife aufgenommen. Um die langfristige Finanzierbarkeit der neuen
Unisex-Tarife zu starken, verbanden viele Unternehmen die Neukalkulation der
Tarife auch mit einem niedrigeren Rechnungszins. Dies wirkt angesichts der
anhaltenden Niedrigzinsphase in Europa als zusatzliche Sicherung und tragt
dazu bel, die Beitrage in Zukunft stabil zu halten. Damit garantieren viele Unter-
nehmen ihren neuen Kunden noch mehr Leistung und Sicherheit als bisher
schon.

Auch beim Thema Provisionen hat sich der PKV-Verband mit Nachdruck fir die
Interessen der Privatversicherten eingesetzt. Ziel der Privaten Krankenversi-
cherung war es immer, Ubertreibungen bei den Abschlusskosten zu vermeiden.



Da die PKV sich jedoch aus kartellrechtlichen Grinden nicht selbst regulieren
darf, hat die Politik die Diskussion aufgegriffen und die Vermittlerprovisionen in
der Krankenversicherung begrenzt sowie eine fiinfjahrige Stornohaftungszeit
eingefiihrt. Damit konnen Ubertreibungen vermieden werden, ohne die Qualitat
einer personlichen Beratung zu beeintrachtigen. Es bleibt nun abzuwarten, wie
sich die neuen Regelungen in der Praxis bewahren.

Ein weiteres wichtiges Thema des vergangenen Jahres war die Einflihrung eines
sogenannten Notlagentarifs, fur die sich der PKV-Verband eingesetzt hat. Seit
der ab 2009 geltenden Pflicht zur Krankenversicherung und dem damit verbun-
denen Wegfall des Kindigungsrechts auch bei Beitragsverzug, gibt es sowohl
in der Gesetzlichen als auch der Privaten Krankenversicherung immer mehr
Menschen, die ihre Beitrage nicht mehr zahlen. Allein die PKV verzeichnete im
Jahr 2012 rund 145.000 Nichtzahler. Der dadurch entstehende Beitragsausfall
betragt mittlerweile tber 750 Millionen Euro.

Ein Notlagentarif bote fur einen geringen Beitrag das Leistungsniveau eines
ruhenden Versicherungsverhaltnisses im Basistarif. Von einem solchen Tarif und
den dort deutlich reduzierten Beitragsausfallen wiirden alle Beteiligten profi-
tieren: die Versichertengemeinschaft, die Unternehmen und auch die Nichtzah-
ler, deren Beitragsschuld entsprechend geringer ausfiele, was die Chance auf
die Rickkehr in einen Normaltarif deutlich erhohen wiirde. Trotz eines breiten
gesellschaftlichen Konsenses zur Losung des Nichtzahlerproblems blieb eine
gesetzliche Losung im Jahr 2012 zwar aus. Mit einer Umsetzung ist nun aber
im Sommer dieses Jahres zu rechnen.

Doch mit der Bundestagswahl im Herbst stehen in diesem Jahr sogar noch
wesentlich richtungsweisendere Entscheidungen an. Denn SPD, Biindnis 90/
Die Grinen und Die Linke haben die Einfihrung einer sogenannten Birgerver-
sicherung in ihre Wahlprogramme aufgenommen. Wirden sie ihre Konzepte
umsetzen, ware dies das Ende der Privaten Krankenversicherung in ihrer heu-
tigen Form. Die Folgen fur das bisher hervorragend funktionierende deutsche
Gesundheitssystem waren dramatisch.

Denn heute sorgt der gesunde Wettbewerb zwischen GKV und PKV dafir, dass
sich Kirzungen im Leistungskatalog der gesetzlichen Kassen wesentlich
schwerer durchsetzen lassen. Welche Folgen die Abschaffung dieser Dualitat
hatte, zeigt ein Blick Uber die Grenzen. Denn die medizinische Versorgung
in allen Landern mit einheitlichen Sicherungssystemen zeichnet sich durch
besonders stark ausgepragte Rationierungen und lange Wartezeiten aus. Die
Versicherten in diesen Systemen erhalten in der Regel nur eine durftige Ver-
sorgung. Spitzenmedizin hingegen gibt es nur fur diejenigen, die es sich leisten
konnen.

Wahrend in Deutschland vermeintliche Klassenunterschiede vor allem an der
Verweildauer im Wartezimmer festgemacht werden, zeichnen sich Einheitssys-
teme durch unterschiedliche Versorgungsstrukturen und tatsachliche Zwei-
Klassen-Medizin aus. Genau in diese Richtung wirde sich mit der Einfihrung
einer Birgerversicherung auch die Gesundheitsversorgung in Deutschland
entwickeln. Dieser Schritt ware umso bedrohlicher, als dass er sich nicht riick-
gangig machen liefe.

Verlierer einer Burgerversicherung waren aber in allen gesellschaftlichen
Bereichen zu finden. So mussten etwa Arzte um ihre Therapie- und Berufs-
freiheit firchten. Bei der Behandlung ihrer Patienten mussten sie sich starker



noch als heute an wirtschaftlichen Zwangen und politischen Vorgaben orientie-
ren — so wie es bereits in der GKV der Fall ist. Zudem ist in einer Blrgerversi-
cherungswelt mit zahlreichen Arbeitsplatzverlusten zu rechnen - nicht nur im
Bereich der PKV, sondern in allen Branchen. Denn die mit den Planen von SPD
und Grinen einhergehende Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze wirde
zu einem drastischen Anstieg der Lohnzusatzkosten fihren. Der Faktor Arbeit
wirde sich damit verteuern, Arbeitsplatze waren gefahrdet. Und schlieflich ist
gerade in unserer alternden Gesellschaft die PKV mit ihrem Kapitaldeckungs-
verfahren ein stabilisierendes Element, das die zuklinftigen Generationen deut-
lich entlasten kann.

Zieht man samtliche Folgen einer Burgerversicherung in Betracht, wird deut-
lich, dass ein solches Einheitssystem Nachteile fur alle mit sich bringt. In der
Gesundheitsversorgung wirde es zu verstarkter Rationierung und zu einer
echten Zwei-Klassen-Medizin fuihren. Der Wirtschaftsstandort Deutschland
ware zudem gleich mehrfach betroffen: Durch Arbeitsplatzverluste in der Ver-
sicherungswirtschaft und Uber die hoheren Lohnzusatzkosten in allen anderen
Branchen, durch eine zunehmende Unterfinanzierung der sozialen Sicherungs-
systeme und durch eine schlechtere Ausgangsposition im internationalen Wett-
bewerb um die besten Kopfe vor allem im Gesundheitsbereich. Die Beflrworter
einer Burgerversicherung sollten sich gut tberlegen, ob eine populistische
Neiddebatte und eine Gleichmacherei auf niedrigem Niveau dieses Risiko wert
Ist.

Daher stehen die Unternehmen der Privaten Krankenversicherung mit grofler
Geschlossenheit zu ihrem Sicherungsmodell und sind von dessen Zukunftsfa-
higkeit Uberzeugt. Mit wichtigen Verbesserungen im Interesse der Privatversi-
cherten haben sie zudem gerade im vergangenen Jahr bewiesen, dass sie sich
unter veranderten Rahmenbedingungen selbst reformieren kdnnen. Die PKV-
Branche jedenfalls ist fest entschlossen, fur den Erhalt der Vollversicherung
zu kampfen - im Interesse ihrer Versicherten und im Interesse eines dauerhaft
hohen Qualitatsstandards in der deutschen Gesundheitsversorgung.

Koln, im Mai 2013

QQuen™  J LA A

Reinhold Schult Dr. Volker Leienbach
Vorsitzender Verbandsdirektor
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1. Wirtschaftliche Entwicklung des
Verbands und seiner Mitgliedsunternehmen






Wirtschaftliche Entwicklung

1.1 Allgemeiner Uberblick und Aufbau des Verbands

Zweck des Verbands der Privaten Krankenversicherung e.V. [PKV-Verband] ist die
Vertretung und Forderung der Allgemeininteressen der Privaten Krankenversi-
cherung und seiner Mitgliedsunternehmen. Der Verband hat ferner die Funktion,
die PKV-Position in sozialpolitischen Entscheidungen durch fachliche Stellung-
nahmen und Teilnahme an Anhorungen im nationalen und europaischen Gesetz-
gebungsverfahren einzubringen. Auflerdem werden die Mitgliedsunternehmen in
Grundsatzfragen der Tarifgestaltung, beispielsweise bei Einfihrung neuer Tarife
wie der staatlich geforderten erganzenden Pflegeversicherung, beraten.

Die Ausfuhrungen in diesem Kapitel geben das vorlaufige Geschaftsergebnis der
43 ordentlichen Mitgliedsunternehmen des Verbands flr das Jahr 2012 wieder.
Es konnte anhand der Angaben aus den Quartalsberichten von Unternehmen,
die Uber 99 Prozent der Gesamtbeitragseinnahmen aller Mitgliedsunternehmen
verflugen, ermittelt werden. Aus zusatzlichen statistischen Erhebungen bei den
Mitgliedsunternehmen werden weitere Daten gewonnen. Nichtsdestotrotz lie-
gen fur den Rechenschaftsbericht teilweise nur geschatzte Angaben der Unter-
nehmen vor. Die folgenden Zahlen sind daher nur vorlaufig und als gerundete
Werte zu verstehen. Die endgultigen Zahlen, die erfahrungsgemaf Differenzen
gegeniber den vorlaufigen Werten aufweisen, werden als Erganzung zu dieser
Veroffentlichung im Herbst im Zahlenbericht 2012/2013 bekannt gegeben. Die
zurzeit neuesten exakten Zahlen sind im Zahlenbericht 2011/2012 veroffentlicht,
der auf www.pkv.de zu finden ist.

Der Verband hatte Ende 2012 43 ordentliche und funf auf3erordentliche Mitglie-
der; zwei Unternehmen stellten verbundene Einrichtungen dar.

43 Mitglieds- - 19 Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit
unternehmen - 24 Aktiengesellschaften

5 auBerordent- Diese Versicherungsunternehmen sind keine ordentli-
liche Mitglieds- chen Mitglieder, da sie die Krankenversicherung zusam-
unternehmen men mit einem anderen Versicherungszweig betreiben.
2 verbundene - Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
Einrichtungen - Postbeamtenkrankenkasse

/weck des PKV-Verbands

Vorlaufige Zahlen

Mitgliedsunternehmen



Rechtsform
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Wirtschaftliche Entwicklung

Es gibt zwei Rechtsformen fur Unternehmen der Privaten Krankenversicherung:
die Aktiengesellschaft (AG) und den Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
(WaG).

Versicherungsvereine Aktiengesellschaften
auf Gegenseitigkeit

2012 2011 2012 2011

Anzahl der Unterneh-

men am Jahresende 19 19 24 2

Anzahl der

. 4.558.500 4.518.500 4.397.800 4.457.900
Vollversicherten

Anteil am
Gesamtbestand der
Vollversicherten

in Prozent

50,90 50,34 49,10 49,66

Beitragseinnahmen

. . 15.211,3 14.837,1 20.459 19.830,3
in Mio. Euro

Anteil an den
gesamten
Beitragseinnahmen
in Prozent

42,64 42,80 57,36 57,20

10 Aktiengesellschaften waren Tochterunternehmen von Versicherungsvereinen
auf Gegenseitigkeit. Ihre Beitragseinnahmen in Hohe von 3.737 Mio. Euro mach-
ten 10,5 Prozent der Gesamtbeitragseinnahmen aus. Sie hatten einen Anteil von
10,8 Prozent am Gesamtbestand der Vollversicherten der PKV.

1.2 Versicherungshestand

Krankheitsvollversicherung

Die Krankheitsvollversicherung ist die Hauptversicherungsart der PKV. Ihr Anteil
an den gesamten Beitragseinnahmen in Hohe von 35.670 Mio. Euro betragt 72,8
Prozent. Der Marktanteil der Privaten Krankenversicherung im Vergleich zur
Gesetzlichen Krankenversicherung liegt bei knapp 11,4 Prozent.

Im Jahr 2012 hat sich der Bestand in der Vollversicherung leicht um 20.100
Personen verringert. Diese Entwicklung ist auf mehrere Sondereffekte zurick-
zuflhren: Zum einen wirkte sich die gute Lage am Arbeitsmarkt aus, wodurch
die Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten 2012 auf den hochsten
Stand seit Uber zehn Jahren stieg. So wechselten auch viele privatversicherte
Kleinselbststandige in ein festes Arbeitnehmerverhaltnis und wurden deshalb
versicherungspflichtig in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Zum anderen
verzichteten mehrere PKV-Unternehmen bewusst auf Neuzugang, indem sie
ihre sogenannten Einsteigertarife vom Markt nahmen. Darlber hinaus durften
insbesondere Frauen vor einer Entscheidung fur die PKV die Einfihrung der
Unisex-Tarife im Dezember 2012 abgewartet haben.
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2012 2011 Veranderung
absolut in Prozent
vollversicherte
8.956.300 8.976.400 -20.100 -0,2

Personen

Neben dem Nettoneuzugang gibt es noch zwei weitere Grof3en, die die Bestands-
veranderungen in der PKV beschreiben: die Wanderungsbewegung zwischen
PKV und GKV und den Bruttoneuzugang.

Die Wanderungsbewegung stellt dar, wie viele Personen zwischen der GKV und
der PKV wechseln. Die Riuckkehr in die GKV ist fur einen Privatversicherten
grundsatzlich nur moglich, wenn er versicherungspflichtig wird (zum Beispiel
weil sein Einkommen sinkt] oder wenn er als beitragsfreies Familienmitglied
gesetzlich versichert sein kann.

Wanderungsbewegung 2012 2011 Veranderung
absolut in Prozent
Ubertritte zur PKV 158.700 232.000 -73.300 -31,6
Abgange zur GKV 161.700 157.600 +4.100 +2,6
Differenz -3.000 74.400 -77.400 -104,0

Im Bruttoneuzugang werden alle Personen gezahlt, die eine Krankheitsvollver-
sicherung neu abgeschlossen haben. Im Gegensatz zur Wanderungsbewegung
sind hier deshalb auch die Zugange durch Geburten und Wechsel aus anderen
PKV-Unternehmen enthalten. Die Abgange aus der PKV durch Kindigung des
Versicherungsschutzes oder Tod werden jedoch nicht bertcksichtigt.

2012 2011 Veranderung
absolut in Prozent
Bruttoneuzugang
in der Krankheits- 413.100 488.300 -75.200 -15,4

vollversicherung

212/1207

Im Jahr 2012 waren mehr als 47 Prozent der Vollversicherten beihilfeberechtigt.
Frauen haben am Vollversichertenbestand einen geringeren Anteil als Man-
ner. Worauf dies zurtckzufuhren ist, lasst sich im Einzelnen nicht feststellen.
Ein Grund durfte sein, dass Arbeitnehmerinnen im Durchschnitt ein geringe-
res Einkommen haben und deshalb seltener die Versicherungspflichtgrenze
Uberschreiten.

Wanderungsbewegung

Bruttoneuzugang

Zusammensetzung des
Bestands

1"
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Versichertenstruktur in der Krankheitsvollversicherung 2012

[] Frauen mit Beihilfe
[] Frauen ohne Beihilfe
] Manner mit Beihilfe
[ Manner ohne Beihilfe

B Kinder mit Beihilfe
B Kinder ohne Beihilfe

absolut
4.551.600
2.780.900
1.066.700 1.623.800 4.255.100 4.701.200
845.500
1.714.200 778.300
Frauen Manner Kinder mit Beihilfe ohne Beihilfe

R12/1204 - Werte fir 2012 vorlaufig

Knapp 82 Prozent der Vollversicherten haben einen Versicherungsschutz
gewahlt, der die Unterbringung im Zwei- oder Einbettzimmer und eine Chef-
arztbehandlung im Krankenhaus umfasst.

2012 2011 Veranderung
absolut in Prozent
vollversicherte Per-

sonen mit Wahlleistun- 7.304.200 7.322.500 -18.300 -0,2
gen im Krankenhaus

R12/1205 - Werte fiir 2012 vorlaufig

Zusatzlich zur Krankheitsvollversicherung konnen die Versicherten eine Kran-

kentagegeldversicherung abschlielen, um ihren Verdienstausfall im Krank-
heitsfall abzusichern.

2012 2011 Veranderung
absolut in Prozent
vollversicherte
Personen mit 2.027.000 2.050.300 -23.300 -1.1
Krankentagegeld

R12/1206 - Werte fiir 2012 vorlaufig

Die Krankentagegeldversicherung umfasst zwei Bereiche: zum einen die Tage-
geldversicherung fur Freiberufler und Selbststandige, die das Risiko des Ein-
kommensausfalls bereits vom 4. oder 8. Tag der Arbeitsunfahigkeit an abdeckt,
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und zum anderen die Tagegeldversicherung fir Arbeitnehmer, die zumeist von
der 7. Krankheitswoche an ein Tagegeld bendtigen.

Versichertenstruktur in der Krankentagegeldversicherung fiir
vollversicherte Personen 2012

[] Arbeitnehmer
[ Selbststandige

R12/1207 - Werte fiir 2012 vorléufig

Der Standardtarif ist ein brancheneinheitlicher Tarif der PKV, dessen Leistungen
denen der Gesetzlichen Krankenversicherung vergleichbar sind und dessen Bei-
trag auf den Hochstbeitrag in der GKV begrenzt ist.

versicherte Personen 2012 2011 Veranderung
im Standardtarif’ absolut in Prozent
mit Beihilfe 6.400 6.200 +200 +3,2
ohne Beihilfe 37.000 35.600 +1.400 +3,9
insgesamt 43.400 41.800 +1.600 +3,8
davon
Kappung auf den . .
Hochstbeitrag der GKV? o48 776 228 294

1 Die versicherten Personen im Standardtarif sind auch in den Angaben zum Bestand der Krank-
heitsvollversicherung enthalten.

2 Der Beitrag ist im Standardtarif auf den Hochstbeitrag zur Gesetzlichen Krankenversicherung
begrenzt. Liegt der Beitrag kalkulatorisch Uber dieser Grenze, so wird er gekappt. Der gekappte
Betrag wird iber Umlage von allen PKV-Versicherten finanziert.

R12/1208 - Werte fiir 2012 vorlaufig
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Seitdem 1. Januar 2009 bieten die Unternehmen der Privaten Krankenversiche-
rung einen brancheneinheitlichen Basistarif an. Fur diesen gilt ein gesetzlich
vorgeschriebener Kontrahierungszwang, Risikozuschlage durfen nicht erho-
ben werden. Zudem ist der Beitrag auf den Hochstbeitrag in der Gesetzlichen
Krankenversicherung begrenzt und muss bei Hilfebedurftigkeit des Versicherten
halbiert werden.

versicherte Personen 2012 2011 Veranderung

im Basistarif’ absolut in Prozent
insgesamt 30.200 26.100 +4.100 +15,7
davon

aus dem modifizierten

Standardtarif 3.700 4.000 -300 -7.5
aus der Nichtversiche-

rung [seit 2009] 9.900 8.600 +1.300 +15,1
aus der GKV? 500 400 +100 +25,0
Wechsel innerhalb eines 15.000 12.300 +2.700 +22,0
Unternehmens

Wechsel zwischen den 700 500 +200 +400
Unternehmen

sonstiger Zugang 400 300 +100 +33,3
Beitragshalbierung 12.000 9.600 +2400 4250

wegen Hilfebediirftigkeit®

1 Dieversicherten Personen im Basistarif sind auch in den Angaben zum Bestand der Krankheits-
vollversicherung enthalten.

2 Seit 2009 haben freiwillige Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse innerhalb von sechs
Monaten nach Begriindung ihrer freiwilligen Mitgliedschaft einen Anspruch auf Aufnahme in den
Basistarif.

3 Wahrend nachgewiesener Hilfebedurftigkeit im Sinne des Sozialrechts oder wenn allein durch
Zahlung des Beitrags eine solche Hilfebedurftigkeit eintreten wiirde, wird der Beitrag im Basistarif
halbiert.

R12/1209 - Werte fiir 2012 vorlaufig
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Pflegeversicherung

Der Bestand in der Pflegeversicherung weicht von der Krankheitsvollversiche-
rung ab, da auch einige freiwillig gesetzlich Versicherte sowie die Versicherten
der verbundenen Einrichtungen Postbeamtenkrankenkasse und Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten privat pflegeversichert sind.

Personen mit 2012 2011 Veranderung
Pflegeversicherung absolut in Prozent
Frauen 3.078.100 3.086.300 -8.200 -0,3
Méanner 4.900.100 4.924.600 -24.500 -0'5
Kinder 1.641.400 1.656.000 -14.600 -0,9
insgesamt 9.619.600  9.666.900 -47.300 -0,5
R12/1210 - Werte fiir 2012 vorlaufig
Zusatzversicherungen

Die Zusatzversicherungen haben in den vergangenen Jahren einen deutlichen
Bestandszuwachs erfahren. Ursachlich dafir sind insbesondere zwei Faktoren:
Durch die Einschnitte in den Leistungskatalog der GKV infolge der 2004 in Kraft
getretenen Gesundheitsreform sowie die damit einhergehenden Diskussionen
Uber Leistungskirzungen halten immer mehr Menschen eine zusatzliche Absi-
cherung fir notwendig oder zumindest fir sinnvoll. Zudem sind mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz Kooperationen zwischen gesetzlichen Krankenkassen
und privaten Krankenversicherungen moglich geworden. Dadurch wurde fur
viele Menschen der Abschluss einer privaten Zusatzversicherung erleichtert.

2012 2011 Veranderung
absolut in Prozent

Zusatzversicherungen' 23.071.900 22.498.900 +573.000 +2,5

1 Eine Person kann mehrere Zusatzversicherungsvertrage abgeschlossen haben. Ebenso kénnen
in einem Versicherungsvertrag mehrere Personen mitversichert sein (Gruppenversicherung). Des-
wegen wird im Folgenden nur von Versicherungen gesprochen.

R12/1211 - Werte fiir 2012 vorlaufig
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: Die folgenden Zusatzversicherungen werden in der Regel nur von gesetzlich
Zusatzversicherungen

Jum GKV-Schutz Versicherten abgeschlossen:
Zusatzversicherungen 2012 2011 Veranderung
zum GKV-Schutz absolut in Prozent
ambulante Frauen 3.513.100  3.464.000 +49.100 +1,4
Tarife Manner 2744300 2.673.500 | +70.800  +2,6
Kinder 1.483.000  1.540.800 -57.800  -38
insgesamt  7.740.400  7.678.300 | +62.100  +0,8
Tarife fiir Frauen 2.892.000 2.568.200 | +323.800 +12.6
Wahlleistungen \y5nner 2.036.200  1.768.800 | +267.400 +15,1
im Krankenhaus . e 1447500 1375800 | +71.700  +52
insgesamt  6.375.700 5.712.800 | +662.900 +11,6
Zahntarife Frauen 6.641.700  6.411.100 | +230.600  +3,6
Manner 5071.600 4.870.800 | +200.800  +4,1
Kinder 1.861.200  1.936.900 -75.700  -3,9
insgesamt  13.574.500 13.218.800 | +355.700  +2,7
insgesamt! Frauen 8514000 8.273.300 | +240.700  +2,9
Manner 6.456.400  6.233.600 | +222.800  +3.6
Kinder 2.578.200  2.632.500 54300 -2,1

insgesamt  17.548.600 17.139.400 +409.200 +2,4

1 Ein Versicherter kann durchaus mehrere Tarife gleichzeitig abschlielen und ebenso nachtraglich
einzelne Tarife kiindigen oder weitere hinzunehmen. Entsprechend wird er in den einzelnen Tarifarten
mitgezahlt. In der Gesamtposition wird er jedoch nur einmal registriert und auch die Veranderungen im
Versicherungsschutz bleiben unbericksichtigt, sofern nur ein Unternehmen betroffen ist.

245835,
53456621
75342753 91685313

42438902 19234189

g4127001 42450

91665315
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Daridber hinaus sind die folgenden Versicherungsarten nicht nur fir gesetz-
lich, sondern auch privat Versicherte als Erganzung ihrer Vollversicherung
interessant:

Zusatzversicherungen 2012 2011 Veranderung
nach absolut in Prozent
Versicherungsarten
Krankentagegeld-
versicherung’ 3.628.200  3.599.300 +28.900 +0,8
Krankenhaustage-
geldversicherung 8.153.700  8.246.300 -92.600 -1,1
Pflegezusatz-
versicherung? 2.186.700 1.880.400 | +306.300 +16,3
davon
Pflegetagegeld-
versicherung 1.984.700 1.683.500 +301.200 +17,9
Pflegekosten-
versicherung 332.900 308.300 +24.600 +8,0

1 Indiesen Angaben sind auch die vollversicherten Personen mit Krankentagegeldversicherung enthalten.

2 Manche Personen haben sowohl eine Pflegetagegeld- als auch eine Pflegekostenversicherung abge-
schlossen. Sie werden in der Gesamtsumme der Pflegezusatzversicherung aber nur einmal gezahlt.

R12/1213 - Werte fiir 2012 vorlaufig

Besondere Versicherungsformen

Neben der Krankenversicherung und der Pflegeversicherung bieten private
Krankenversicherungsunternehmen auch besondere Versicherungsformen an,
die sich keiner der zuerst genannten Versicherungsarten zuordnen lassen. Zu
diesem Zeitpunkt liegen von diesen nur Angaben uber die Versichertenzahl in
der Auslandsreisekrankenversicherung vor.

2012 2011 Veranderung
absolut in Prozent

Auslandsreisekranken-

. 24.300.000  24.937.400 -637.400 -2,6
versicherung

R12/1214 - Werte fiir 2012 vorlaufig

Obwohl der Bestand in der Auslandsreisekrankenversicherung sehr hoch ist,
hat diese Versicherungsform gemessen an den Beitragseinnahmen nur eine
geringe Relevanz.




Unabgegrenzte
und abgegrenzte
Beitragseinnahmen
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1.3 Ertrage

Beitragseinnahmen

Die Versicherten zahlen fur ihren Versicherungsschutz Beitrage. Die hier behan-
delten Beitragseinnahmen der Unternehmen resultieren aus selbst abgeschlos-
senem deutschem Geschaft. Einnahmen aus Ruckversicherungsvertragen oder
Tatigkeiten im Ausland sind also nicht enthalten. Bei den Beitragseinnahmen
wird zwischen abgegrenzten und unabgegrenzten Werten unterschieden.

Die unabgegrenzten Beitragseinnahmen umfassen alle innerhalb eines Jah-
res von den Versicherten geleisteten Zahlungen an die Unternehmen, und
zwar unabhangig davon, welchem Geschaftsjahr sie wirtschaftlich zuzuord-
nen sind. Abgestellt wird allein auf den Zahlungszeitpunkt. Die abgegrenzten
Beitragseinnahmen werden hingegen periodengerecht genau dem Geschafts-
Jahr zugeordnet, fur das sie gezahlt wurden.

Der Unterschied zwischen den abgegrenzten und den unabgegrenzten Beitrags-
einnahmen ist gering, weil in der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung
uiberwiegend Monatsbeitrage gezahlt werden und deshalb die Beitragstber-
hange von einem Jahr zum anderen relativ niedrig ausfallen. Im Folgenden
werden die unabgegrenzten Beitragseinnahmen dargestellt, da nur so eine
Gliederung nach Versicherungsarten maglich ist.
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Beitragseinnahmen 2012 2011 Veranderung
nach in Mio. Euro in Mio. Euro | absolut  in Prozent
Versicherungsarten
Krankheitsvoll-
versicherung 25.950 25.150,9 +800 +3,2
Pflegeversicherung 2.000 2.105,1 -105 -5,0
Zusatzversicherungen 7.025 6.682,6 +340 +5,1
davon
Zusatzversicherungen
Jum GKV-Schutz 4.760 4.524.5 +235 +5),2
Krankentagegeld- 1120 1.068.0 450 w47
versicherung ) B '
Krankenhaustagegeld- 575 5998 20 34
versicherung ' '
Pflegezusatz-
; 570 4973 +75 +15,1
versicherung
Besondere
Versicherungsformen =) fee e = O
davon
Auslandsre@e— 340 382.6 45 -118
krankenversicherung
Spezielle Ausschnitts- 110 1063 5 “47
versicherungen ' '
Beihilfeablose- 235 239 6 0 00
versicherung ' '
Restschuld- und
Lohnfortzahlungs- 10 7.3 +5 +68,5
versicherung
insgesamt 35.670 34.667,4 +1.005 +2,9
Insgesamt ohne 33670 325623 | +1.110 +3.4
Pflegeversicherung
R12/1301 - Werte fiir 2012 vorlaufig
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An den Beitragseinnahmen der einzelnen Versicherungsarten lasst sich deren
Bedeutung fir die Branche ablesen. Die Krankheitsvollversicherung ist dem-
nach das Standbein der PKV. Trotz der Zuwachse im Bestand hat die Zusatzver-
sicherung eine deutlich geringere Relevanz.

Anteil der Versicherungsarten an den
Beitragseinnahmen 2012

[] Krankheitsvollversicherung
[] Pflegeversicherung

[ Zusatzversicherungen
zum GKV-Schutz

B sonstige Zusatzversicherungen
(Krankentagegeld, Kranken-
haustagegeld, Pflegezusatz)

B Besondere Versicherungsformen

R12/1302 - Werte fiir 2012 vorléufig

Einmalbeitrage aus den Riickstellungen fiir Beitragsriickerstattung

Die Mittel aus den Rickstellungen fiir Beitragsriickerstattung (RfB) werden
entweder an die Versicherten ausgezahlt oder bei Beitragsanpassungen als Ein-
malbeitrag eingesetzt. Beim Einsatz als Einmalbeitrag werden entweder Alte-
rungsrickstellungen aufgefullt oder die Mittel werden mit Beitragsforderungen
verrechnet. Dadurch werden Beitragserhohungen gemindert oder verhindert,
manchmal sogar Beitragssenkungen ermaoglicht.

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Einmalbeitrage aus den Ruckstel-
lungen fur Beitragsruckerstattung auf die einzelnen Versicherungsarten:

Einmalbeitrage 2012 2011 Veranderung

aus den RfB nach in Mio. Euro in Mio. Euro| absolut in Prozent
Versicherungsarten

Krankheits-

vollversicherung 1.305 1.182,1 +120 +10,2
Pflegeversicherung 275 16,9 +260 +1.538,5
Zusatzversicherungen 120 129,0 -10 -7.8
Beso_ndere 0 01 0 0.0
Versicherungsformen

insgesamt 1.700 1.328,1 +370 +27,9

R12/1303 - Werte fiir 2012 vorlaufig
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1.4 Aufwendungen

Zu den Versicherungsleistungen zahlen die Leistungsauszahlungen an Versi-
cherte und die Schadenregulierungskosten. Sie betrugen im Jahr 2012 insgesamt
23.305 Mio. Euro. Umgerechnet auf die im Durchschnitt 250 Arbeitstage eines
Jahres ergibt sich eine Versicherungsleistung von 93,2 Mio. Euro pro Arbeitstag.
Im Jahr 2011 betrug dieser Wert 91,1 Mio. Euro. Pro Monat lagen die Versiche-
rungsleistungen bei 1.942,1 Mio. Euro - 44,3 Mio. Euro mehr als im Vorjahr.

Leistungen 2012 2011 Veranderung

an Versicherte in Mio. Euro in Mio. Euro | absolut in Prozent
Krankenversicherung 22.525 22.053,6 +470 +2,1
Pflegeversicherung 780 720,5 +60 +8,3
insgesamt 23.305 22.774,1 +530 +2,3

R12/1401 - Werte fiir 2012 vorlaufig

Die Kosten je Versicherten sind im Vergleich zum Vorjahr weniger stark gestie-
gen (2011: plus 2,9 Prozent).

Die folgende Ubersicht zeigt die Verdnderung der Leistungen, bereinigt um den
Bestandszuwachs:

Veranderung der Versicherungsleistungen 2011/ 2012 Veranderung
je Versicherten in Prozent
ambulante Leistungen +1,6
davon
Arztbehandlung +1,8
Heilpraktikerbehandlung +1,9
Arzneien und Verbandmittel +0,1
Heilmittel +2,2
Hilfsmittel +22
stationdre Leistungen -0,5
davon
allgemeine Krankenhausleistungen +0,8
Wahlleistung Chefarzt -3,0
Wahlleistung Unterkunft -3,2
Ersatz-Krankenhaustagegeld -6,6
Zahnleistungen +6,6
davon
Zahnbehandlung +4,6
Zahnersatz +8,0
Kieferorthopadie +4.5
Versicherungsleistungen fiir Krankheitskosten 19
ohne Tagegelder insgesamt *h
R12/1402 - Werte fiir 2012 vorlaufig
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Die Private Krankenversicherung bildet Alterungsrickstellungen, um den hohe-
ren Krankheitskosten aufgrund des steigenden Lebensalters der Versicherten
entgegenzuwirken. Auf diese Weise wird garantiert, dass die Beitrage nicht stei-
gen, weil der Versicherte alter wird. Die folgende Tabelle zeigt die Summe der
Alterungsrickstellungen sowie die Zufihrung im Jahr 2012:

Alterungs- 2012 2011 Veranderung
riickstellungen in Mio. Euro in Mio. Euro | absolut in Prozent
Krankenversicherung 155.000 145.404,6 +9.595 +6,6
Pflegeversicherung 25.000 24.022,8 +975 +4,1
insgesamt 180.000 169.427,4 +10.575 +6,2
R12/1403 - Werte fiir 2012 vorlaufig

Die Kosten, die den Unternehmen durch die Aufrechterhaltung des Versiche-
rungsbetriebes entstehen, werden unterschieden in Verwaltungsaufwendungen
und Abschlussaufwendungen.

2012 2011 Veranderung
in Mio. Euro in Mio. Euro| absolut in Prozent
Abschlussaufwendungen 2.570 2.756,2 -185 -6,7
Verwaltungsaufwendungen 900 849,2 +50 +5,9
insgesamt 3.470 3.605,4 -135 -3,7

R12/1404 - Werte fiir 2012 vorlaufig
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Der PKV-Verband in Politik und Offentlichkeit

2.1 Politik und Gesetzgebung

Die Private Krankenversicherung zieht nach dem medial schwierigen Jahr
2012 eine insgesamt positive Bilanz. Erfreulicherweise konnte die Periode
pragmatischer Gesetzgebung und Gestaltung des Systemwettbewerbs, die mit
Abschluss des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 noch in der Grof3en Koa-
lition begann und unter der schwarz-gelben Koalition neue Impulse bekommen
hat, fortgesetzt werden. Mit Blick auf die vergangenen finf Jahre ist es der PKV
namlich gelungen, insbesondere auf vier gesundheitspolitischen Feldern in die
Offensive zu gehen:

Schutz der Versicherten vor iiberhohten Preisen

Zu den verbandspolitischen Eckpunkten der vergangenen funf Jahre zahlt die
Korrektur unverhaltnismafiger Kostenbelastungen von Privatversicherten. Hier
wurden Erfolge in den Bereichen Arzneimittel (Zytostatikapreisregulierung 2009
sowie AMNOG 2010) sowie bei den Privatklinikausgrindungen (2011) erzielt. Aus
Versichertensicht ebenfalls bedeutsam ist die verbraucherfreundliche Umset-
zung des Urteils des Bundesverfassungsgerichts zur steuerlichen Behandlung
von Krankenversicherungsbeitragen im Birgerentlastungsgesetz.

Fortentwicklung der PKV vom ,,Payer” zum , Player”

Der PKV ist es gelungen, neue Gestaltungskompetenzen im Systemwettbewerb
um Qualitat zu erlangen. Sichtbar wird dies beispielsweise an der Grindung von
COMPASS Pflegeberatung und der Stiftung .Zentrum fir Qualitat in der Pflege”
in 2009, der gesetzlichen Klarstellung einer PKV-eigenen Prifkompetenz der
Qualitat in Pflegeheimen sowie dem Aufbau der Abteilung Qualitatsprifungen in
Pflegeheimen [QPP) in 2011. Diese Qualitatsoffensive wird auch in den anderen
gesundheitspolitischen Bereichen verfolgt. So hat sich das vom PKV-Verband
2012 neu entwickelte Angebot einer Qualitatspartnerschaft (s. Seite 82 f.] mit
besonders guten Krankenhausern zu einem Erfolgsmodell entwickelt. In diesen
Qualitatspartnerschaften schlieBen sich Partner zusammen, die ein gemeinsa-
mes Interesse verfolgen: die Behandlung der Patienten auf einem herausragen-
den Qualitatsniveau. Dieser Weg wird in den kommenden Jahren ausgebaut und
intensiv fortgesetzt werden.

Korrekturen des GKV-WSG

Mit der Abschaffung des Drei-Jahres-Moratoriums und der Wiederherstellung
der Wahlfreiheit zwischen den Systemen auf dem Niveau von 2006 wurde das
wichtigste Korrektur-Ziel im Jahr 2010 erreicht. Dringend notwendig ist nun
noch die Umsetzung eines Notlagentarifs, der die mit der Pflicht zur Versiche-
rung aufgekommene Problematik von unkindbaren Nichtzahlern, wenn nicht
vollstandig, so doch weitgehend, heilen konnte. Das ist nicht zuletzt auch im
Interesse der Betroffenen selbst, deren Beitragsschulden sich ebenfalls redu-
zieren werden.

Mehr Menschen und Leistungen kapitalgedeckt in der PKV absichern

Die zum 1. Januar 2013 eingefiihrte staatlich geforderten Pflegetagegeldver-
sicherung entspricht einem wesentlichen gesundheitspolitischen Leitmotiv
der PKV: mehr Kapitaldeckung im demografischen Wandel. Die geforderte
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Pflegezusatzversicherung wird zudem die PKV als kapitalgedeckte Sicherungs-
saule im dualen System noch starker in der Gesamtgesellschaft verankern.

Die Reform der Pflegeversicherung war aus Sicht der PKV zweifellos die heraus-
ragende gesellschaftspolitische Entscheidung in der Gesetzgebung des Jahres
2012.

Die Reform der Pflegeversicherung

Mit der Einfihrung der staatlich geférderten Pflegezusatzversicherung (GEPV)
ist ein dringend notwendiger Beitrag zur Zukunftsvorsorge geleistet worden.
Es wird sich auf Dauer als historische Weichenstellung erweisen, dass die
Birgerinnen und Buirger eine zusatzliche private Vorsorge aufbauen und dabei
staatlich unterstutzt werden. Die Forderung der GEPV ist beispielhaft fir eine
vorausschauende und generationengerechte Politik, die angesichts der pro-
grammierten demografischen Entwicklung in diesem Land auf mehr Eigenver-
antwortung setzt.

Die Zahl der Birgerinnen und Birger im erwerbsfahigen Alter sinkt bis 2050
um mehr als 30 Prozent, von aktuell 51 Millionen auf dann nur noch 34 Millio-
nen Menschen. Fur die jungeren Generationen, die den Sozialstaat von morgen
finanzieren missen, wird das eine enorme Belastung sein. Die Zahl der Pfle-
gebedirftigen wird sich bis dahin in Deutschland nahezu verdoppeln, von heute
rund 2,4 Millionen Menschen auf etwa 4,5 Millionen im Jahr 2050.

Der Anteil der Uber 80-jahrigen an der Gesamtbevolkerung wird sich von 5 Pro-
zent auf 14 Prozent im Jahr 2060 fast verdreifachen. Und mit zunehmendem
Alter steigt das Risiko, pflegebedurftig zu werden.

Eine zusatzliche kapitalgedeckte private Pflegevorsorge ist vor diesem Hinter-
grund unabdingbar. Sie tragt der Tatsache Rechnung, dass eine Ausweitung
des Umlageverfahrens in der Sozialversicherung angesichts der Demografie-
Probleme nicht mehr maoglich ist.

Eine erganzende Absicherung ist zudem notwendig, weil die Pflegepflichtver-
sicherung lediglich eine Art Teilkaskoversicherung ist. Schon heute sind viele
pflegebedurftige Menschen trotz bestehender Pflegepflichtversicherung nicht
in der Lage, fur ihre Pflegekosten allein aufzukommen. Dazu sei folgendes Zah-
lenbeispiel genannt: Die Kosten fur eine Unterbringung im Heim bei Pflegestufe
Il betragen derzeit im Bundesdurchschnitt bei vollstationarer Pflege 3.236,69
Euro pro Monat. Die Pflegepflichtversicherung leistet in dieser Stufe allerdings
nur 1.550 Euro. Damit bleibt ein Eigenanteil von 1.686,69 Euro, der aus eigener
Tasche zu bezahlen ist.

Die neue staatliche Forderung fur eine private kapitalgedeckte Pflegezusatz-
versicherung konnen die Birgerinnen und Birger seit dem 1. Januar 2013 in
Anspruch nehmen. Gerade fir junge Leute ist das ein attraktives Angebot, denn
immerhin bekommen sie bis zu einem Drittel Staatszuschuss, namlich 5 Euro
Zulage bei einem Mindestbeitrag von insgesamt 15 Euro. Die Mindestabsiche-
rung liegt bei monatlich 600 Euro Pflegetagegeld fir die Pflegestufe Ill. Diese
Pflegemonatsgeldversicherung macht es insbesondere Jiingeren maglich, mit
geringem finanziellen Aufwand die bestehenden Versorgungslicken zu schlie-
Ben. Die gesetzlichen Vorgaben geben allen Birgerinnen und Birgern einen
Rechtsanspruch auf das neue Produkt.
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Die staatliche Forderung wird die Menschen starker fir das Pflegerisiko sensi-
bilisieren und die Bereitschaft zur privaten Pflegevorsorge erhchen. Die GEPV
ist jedem ohne Risikoprifung zuganglich und bietet die Chance, Hilfebedurftig-
keit im Pflegefall zu verhindern und einen Rickgriff auf Zahlungspflichten ihrer
Angehorigen zu vermeiden. Damit ist sie zugleich ein wichtiger Baustein zur
Entlastung zukinftiger Generationen und zur Vermeidung von Verarmung im
Pflegefall.

Umsetzung des EuGH-Urteils zu Unisex

Neben der kurzfristigen Umsetzung der GEPV, deren abschlielendes Regel-
werk erst kurz vor Weihnachten vorlag, mussten die Unternehmen der PKV
gleichzeitig das Unisex-Urteil des Europdischen Gerichtshofes umsetzen. Mit
dem Stichtag 21. Dezember 2012 darf bei der Kalkulation nicht mehr nach
Mannern und Frauen unterschieden werden. Offenkundige Unterschiede in der
Lebenserwartung und bei der Inanspruchnahme von Leistungen zwischen den
Geschlechtern durfen somit nicht mehr bericksichtigt werden. Die Unterneh-
men der Privaten Krankenversicherung mussten das Urteil des Europaischen
Gerichtshofs fristgerecht umsetzen, obwohl die Unisex-Regelungen noch nicht
in nationalem Recht verankert waren.

Unisex-Tarife sind ein Bruch mit dem Prinzip risikoadaquater Kalkulation, das
darin besteht, dass Gleiches gleich und Ungleiches ungleich zu behandeln und
entsprechend risikotechnisch zu bewerten ist. Die Verbraucher, insbesondere die
Frauen, werden dadurch keinen finanziellen Vorteil haben, weil die Ricknahme
von Elementen risikoadaquater Kalkulation Sicherheitszuschlage erforderlich
macht und so das Produkt insgesamt verteuert.

Zu einer Produktverteuerung fuihren auch zwei weitere Faktoren. Erstens nut-
zen die Unternehmen die neue Unisex-Welt fUr eine umfassende Modernisie-
rung ihrer Tarife. Zweitens kalkulieren viele von ihnen mit einem niedrigeren
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Rechnungszins, was in einem Niedrigzinsumfeld langfristig zur Beitragsstabi-
lisierung beitragt.

Beteiligung der PKV am Nationalen Krebsregister

Mit dem vom Gesetzgeber in 2012 auf den Weg gebrachten Nationalen Krebsre-
gister —innerhalb des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Krebsfriherkennung
und zur Qualitdtssicherung durch klinische Krebsregister (Krebsfritherken-
nungs- und -registergesetz - KFRGJ - soll die Weiterentwicklung der Krebs-
fruherkennung, die flachendeckende Etablierung von Krebsregistern und die
Nutzung von deren Daten fur Zwecke der Qualitatssicherung durch den Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) beférdert werden.

Das SGB V wird zunachst um die so genannten organisierten Friherkennungs-
untersuchungen erganzt. Privatversicherte haben ohnehin Anspruch auf jede
Friherkennungsuntersuchung, fur die der G-BA entsprechende Richtlinien
erlassen hat. Neu ist: Die PKV erhalt durch das Gesetz erstmals ein Mitwir-
kungsrecht bei den Friherkennungsrichtlinien des G-BA.

Neu geregelt ist auch, dass der G-BA die Registerdaten fur Zwecke der Qua-
litatssicherung zu nutzen hat. Die PKV hat ihre generelle Bereitschaft erklart,
das Krebsregister auf freiwilliger Basis mitzufinanzieren. Die Kosten der fall-
bezogenen Krebsregisterpauschale belaufen sich auf 119 Euro je diagnostizier-
ten Krebsfall. Damit stellt die PKV sicher, dass alle Privatversicherten von der
gesetzlichen Qualitatssicherung nach § 137 SGB V erfasst werden.

Organspendeausweis

Damit sich die Versicherten in Zukunft intensiver mit dem Thema Organspende
befassen, hat der Gesetzgeber 2012 Uber die Parteigrenzen hinweg das Gesetz
zur Regelung der Entscheidungslosung im Transplantationsgesetz beschlossen
(s. Seite 57 ff.). In Zukunft werden GKV und PKV alle zwei Jahre die Versicherten,
die das 16. Lebensjahr vollendet haben, regelmafig und umfassend uber das
Thema Organspende informieren und zu einer freiwilligen Entscheidung zur
Organ- und Gewebespende motivieren.

Der Grundsatz der Freiwilligkeit bleibt jedoch erhalten. Auch wenn der Gesetz-
geber einrdaumt, die Zahl der Spenderorgane erhdhen zu wollen, wird niemand
dazu gezwungen, in dieser Frage verbindlich Position zu beziehen. Wer sich
selbst entscheidet und seinen Entschluss auch bekundet - ob fir oder gegen eine
Spende nach dem Tode -, kann seinen Angehdorigen im Todesfall eine zusatzliche
Belastung ersparen. Denn die Angehdrigen missen die Entscheidung immer
dann treffen, wenn keine eindeutige Erklarung des Verstorbenen zur Organ- und
Gewebespende vorliegt. Um eine solche Erklarung zu erleichtern, stellen PKV
und GKV ihnen kostenlos Organspendeausweise zur Verfigung.

Ausgerechnet in diesem politischen Kontext kam es in einigen Kliniken zu Mani-
pulationen bei der Zuweisung von Spenderorganen. Die PKV steht hier auf dem
klaren Grundsatz: Bei der Organvergabe darf es selbstverstandlich keine Rolle
spielen, ob ein Patient auf der Warteliste privat oder gesetzlich krankenversi-
chert ist. Die Verteilung von Organen erfolgt ausschlief3lich nach medizinischen
Kriterien wie der Dringlichkeit und Erfolgsaussicht der Transplantation. Die PKV
unterstiutzt alle positiven Bemihungen, diesem Grundsatz vollstandig Geltung
zu verschaffen.
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Transplantationsgesetz

Der Gesetzgeber hat auBerdem das Gesetz zur Anderung des Transplantati-
onsgesetzes auf den Weg gebracht, welches der Umsetzung der europaischen
Richtlinie Uber Qualitats- und Sicherheitsstandards fur zur Transplantation
bestimmte menschliche Organe dient. Gleichzeitig regelt das Gesetz die versi-
cherungsrechtliche Absicherung des Lebendorganspenders. An dem bisherigen
Leistungsgrundsatz, wonach die Krankenversicherung des Organempfangers fur
die Absicherung des Organspenders aufzukommen hat, wird dabei festgehalten.

Die Anspriche eines privatversicherten Spenders gegen die GKV des Empfan-
gers stellen sich nach der neuen Gesetzeslage wie folgt dar: Fir den privatver-
sicherten Spender besteht im Fall der Organ- oder Gewebespende gegen die
GKV des Empfangers ein Anspruch auf Leistungen der Krankenbehandlung.
Zudem werden im Fall des Bezugs von Krankengeld Beitrage zur Rentenversi-
cherung von der Krankenkasse des Empfangers ibernommen. Das gleiche gilt
in diesem Fall fur Beitrage zur Arbeitslosenversicherung. Des Weiteren hat der
privatversicherte Spender einen bis zu sechswochigen Anspruch auf Entgelt-
fortzahlung flr die Zeit der Arbeitsunfahigkeit infolge der Organspende.

Die Anspriche des gesetzlich- oder privatversicherten Spenders gegen die PKV
des Empfangers ergeben sich aus der Selbstverpflichtungserklarung der PKV.
Danach tragt die PKV bei einer Organ- oder Gewebespende an einen privatver-
sicherten Organempfanger nicht nur die Aufwendungen fir den Organempfan-
ger selbst, sondern sie tritt auch fur die Absicherung der beim Organspender
anfallenden Aufwendungen ein. Seine Absicherung wird damit mit einbezogen
in den Versicherungsschutz des Organempfangers, unabhangig davon ob der
Organspender privat, gesetzlich oder nicht versichert ist.

Durch die Selbstverpflichtungserklarung der PKV wird auch geregelt, dass
- wenn der Organspender aufgrund eines Anspruchs auf Entgeltfortzahlung
gegen seinen Arbeitgeber keinen Verdienstausfall erleidet — die Private Kran-
kenversicherung anstelle des Verdienstausfalles dem Arbeitgeber auf Antrag
das fortgezahlte Arbeitsentgelt sowie die vom Arbeitgeber zu tragenden Bei-
trage zur Sozialversicherung und zur betrieblichen Alters- und Hinterbliebenen-
versorgung erstattet.

Patientenrechtegesetz

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten
(Patientenrechtegesetz] soll die Rolle des mindigen Patienten gestarkt und auf
Augenhohe mit dem Behandelnden gestellt werden. Die Rechte der Versicherten
werden ausgebaut, indem die Verfahrensrechte bei Behandlungsfehlern sowie
die Patientenbeteiligung gestarkt werden. Daruber hinaus wird das Behand-
lungs- und Arzthaftungsrecht im Blrgerlichen Gesetzbuch zusammengefasst.
Der PKV-Verband begriifit die Starkung der rechtlichen Stellung der Patienten.

Gegenstand des Patientenrechtegesetzes ist allerdings auch die Einrichtung
einer nationalen Kontaktstelle gemaf der EU-Richtlinie 2011/24/EU. Diese
Aufgabe soll vom GKV-Spitzenverband Ubernommen werden. Das Gesetz ver-
pflichtet die PKV-Unternehmen, dieser Stelle Informationen zur Verfligung zu
stellen und sich an ihrer Finanzierung zu beteiligen. Die PKV hat ihrer orga-
nisatorischen und finanziellen Einbeziehung aus ordnungspolitischen sowie
verfassungsrechtlichen Bedenken widersprochen.
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Fur eine Einbeziehung der Privatversicherten besteht erstens kein Bedarf, weil
Privatversicherte bereits seit Jahrzehnten einen Anspruch auf Krankenbehand-
lung im europaischen Ausland haben. Verlassliche Auskinfte Uber den Umfang
ihrer Versichertenvertrage fur eine Heilbehandlung kann ihnen zudem nur das
Versicherungsunternehmen erteilen. Dieser Informationspflicht kommen die
PKV-Mitgliedsunternehmen bereits umfassend nach.

Zweitens stellt die Verpflichtung zur Mitfinanzierung fir die PKV eine verfas-
sungswidrige Sonderabgabe dar. Es fehlt eine tragfahige Rechtfertigung fur die
Inanspruchnahme. Die Kontaktstelle entfaltet fir die in Anspruch genommenen
privaten Versicherungsunternehmen und die Privatversicherten keinen zusatzli-
chen Nutzen. Die Einbeziehung des PKV-Verbands in die Nationale Kontaktstelle
wird deshalb nach wie vor abgelehnt.

Arzneimittelrabatte

Bei der Umsetzung des Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in
der Gesetzlichen Krankenversicherung (AMNOG] tun sich neben ungeldsten
alten auch neue Probleme auf.

Die Herstellerrabatte nach § 130a SGB V in Hohe von 16 Prozent auf den Her-
stellerabgabepreis fur verschreibungspflichtige Arzneimittel ohne Festbetrag
finden seit dem AMNOG auch in der Privaten Krankenversicherung Anwendung.
Der Einzug der Rabatte erfolgt fir die PKV-Unternehmen sowie die Beihilfe
durch die Zentrale Stelle zur Abrechnung von Arzneimittelrabatten (ZESAR]. Ein
Teil der pharmazeutischen Unternehmen verweigert jedoch die Zahlung und
zweifelt die rechtliche Legitimation des Herstellerrabattes an. Die Au3enstande,
die dadurch entstehen, belaufen sich derzeit bereits auf Uber 65 Millionen Euro.

Die ZESAR GmbH hat mit Unterstitzung des PKV-Verbands zahlreiche Gespra-
che mitdenzahlungsverweigernden pharmazeutischen Herstellern gefiihrt. Zum
Teil einigte man sich auf eine Fortsetzung der Zahlung bzw. eine Zahlung unter
Vorbehalt. Zu den offenen Rechtsfragen wurden Musterverfahren angestrengt.

Weitere offene Fragen ergeben sich bei den nutzenorientierten Preisverhandlun-
gen nach § 130b SGB V. Kern dieses Verfahrens sind Verhandlungen zwischen
dem GKV-Spitzenverband und dem jeweiligen pharmazeutischen Unternehmen
im Benehmen mit dem PKV-Verband uber einen als Rabatt zu gewahrenden
Erstattungsbetrag. Verhandlungsgrundlage ist die Nutzenbewertung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss. Nach § 130b SGB V wird dieser Rabatt in
der Lieferkette gewahrt, was zur Folge hat, dass Privatversicherte fur Arznei-
mittel, fir die ein Erstattungsbetrag ausgehandelt wurde, in der Apotheke nur
den um den Rabatt geminderten Preis zu zahlen haben. Im Jahr 2012 wurden
unter Beteiligung des PKV-Verbands fir 12 Arzneimittel Erstattungsbetrage
ausgehandelt, die jeweils rickwirkend in Kraft traten. Die technische Umset-
zung der Verhandlungsergebnisse fur Privatversicherte ist allerdings ungeklart.
Rechtlich hat jeder Privatversicherte gegentiber den Apotheken den Anspruch
auf Auszahlung des ruckwirkend vereinbarten Rabatts. Auflerdem ist zwischen
Kostentragern einerseits und Herstellern, Pharmagrof3handel sowie Apotheken
andererseits nach wie vor umstritten, ob die Zuschlage in der Handlungskette
den urspringlichen Herstellerrabattpreis oder den verhandelten zum Referenz-
preis haben.



Der PKV-Verband in Politik und Offentlichkeit

PKV-Reformdebatte

In den vergangenen Jahren hat die Branche nicht nur am Ausbau ihrer Starken
weliter gearbeitet, sondern hat sich auch mit ihren Defiziten beschaftigt. So hat
sich die PKV schon vor der im ersten Halbjahr 2012 Uberaus kritisch gefihrten
Debatte uber Tarife mit geschlossenen Hilfsmittel-Katalogen sowie Tarife ohne
Absicherung der ambulanten Psychotherapie mit dem Leistungsumfang ihrer
Tarife auseinandergesetzt. Mit der Einfuhrung von Unisex-Tarifen haben die
meisten Unternehmen auf jeder Wahlebene vom Grund- bis zum Spitzenschutz
Mindestleistungen definiert.

Auch das Thema Provisionen ist erfolgreich in Angriff genommen worden. Da die
Branche aus kartellrechtlichen Grinden sich nicht selber regulieren darf, hat
der Verband beim Gesetzgeber angeregt, dass die Vermittlerprovisionen in der
Krankenversicherung begrenzt werden und eine finfjahrige Stornohaftungs-
zeit eingeflihrt wird. Dadurch sollen in Zukunft Ubertreibungen bei Provisionen
vermieden werden, ohne jedoch die Qualitat der personlichen Beratung und
Betreuung der Versicherten durch die Vermittler zu beeintrachtigen. Nun muss
gepruft werden, inwiefern sich die gesetzlichen Regelungen auch in der Praxis
bewahren.

In den Medien wird regelmaflig immer wieder Uber die Beitragsbelastung Privat-
versicherter im Alter kritisch berichtet. Diese Kritik Ubersieht, dass Reformen
zugunsten stabiler Beitrage im Alter in der Privaten Krankenversicherung bereits
vor Uber 10 Jahren in Kraft getreten sind und langst wirken. Seit Januar 2001
gibt es neben den Alterungsrickstellungen auch den so genannten 10-Prozent-
Zuschlag auf den individuellen Beitrag zur Vorfinanzierung des medizinischen
Fortschritts. Dariber hinaus muss jedes PKV-Unternehmen 90 Prozent aller
Uberzinsen den Versicherten, die alter als 65 Jahre sind, gutschreiben. Das so
genannte Altenproblem in der PKV ist damit langst gelost- zumindest zeigen
erste Analysen grof3erer Bestande, dass die durchschnittliche Beitragssteige-
rung bei den Uber-65-Jahrigen den vergangenen 10 Jahren regelm&fig unter
der Inflationsrate lag.

Hilfsmittel und
Psychotherapie

Provisionen

Stabile Beitrage
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Zudem gibt es fur langjahrige PKV-Versicherte, die im Alter aus welchen Grin-
den auch immer Probleme haben, ihren Beitrag aufzubringen, einen funktionie-
renden Sozialtarif, den so genannten Standardtarif. Dieser bietet Leistungen auf
dem Niveau der Gesetzlichen Krankenversicherung zu meist deutlich geringeren
Beitragen, da sich hier die Alterungsriickstellungen besonders stark auswirken.

Ein weiterer Kritikpunkt waren die so genannten Billigtarife. Diese Tarife waren
von einigen Unternehmen insbesondere mit Blick auf die neue Pflicht zur Versi-
cherung angeboten worden, als viele Neukunden zur PKV kamen, die urspring-
lich gar keinen Versicherungsanspruch haben wollten. Diese Tarife haben sich
wegen der Leistungsdefizite und relativ grofler Beitragsspringe nicht bewahrt
und werden dahervon den entsprechenden Unternehmen nicht mehrangeboten.

Es gibt in jedem Versicherungssystem im Einzelfall Probleme. Privatversicherte
konnen sich dann an die neutrale Schlichtungsstelle des PKV-Ombudsmanns
wenden, der unabhangig und kostenlos zwischen beiden Parteien vermittelt.
Dabei liegt die Beschwerdequote durchschnittlich bei gerade einmal 0,016
Prozent und war im Jahr 2012 sogar ricklaufig. Diese niedrige Quote steht fur
eine insgesamt auf3ergewdhnlich hohe Zufriedenheit der Privatversicherten mit
ihrem System. Wer tber Reformbedarf in der PKV spricht, sollte auch dies zur
Kenntnis nehmen.

Ausblick 2013

Verlangerung des Fordervertrags mit der Unabhangigen Patientenberatung

Die Unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD) handelt in gesetzli-
chem Auftrag mit dem Ziel, die Position der Patienten im Gesundheitswesen zu
starken. Der Verband der Privaten Krankenversicherung beteiligt sich seit 2011
freiwillig an der Finanzierung der UPD mit einem eigenstandigen Forderprojekt.
Auf Basis der zusatzlichen Fordermittel des PKV-Verbands bietet die UPD in
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vier regionalen Beratungsstellen sowie tber ein bundesweites Beratungstelefon
muttersprachliche Beratung an. Die Mittel der PKV dienen ausschlief3lich dem
/weck der Beratung von Menschen mit Migrationshintergrund in russischer und
tirkischer Sprache.

Der PKV-Verband hat der UPD entsprechend dem Anteil der Privatversicherten
im Jahr 2011 364.000 Euro zur Verfigung gestellt. Das sind 7 Prozent der im
SGB V vorgesehenen Fordermittel. In den Jahren 2012 und 2013 erhoht sich
dieser Betrag analog der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugs-
groflen nach SGB IV. Der PKV-Verband strebt die Fortsetzung der durch die PKV
finanzierten, muttersprachlichen Beratung der UPD auch Uber das Jahr 2013
hinaus an. Die Verhandlungen uber die Verlangerung des PKV-Fordervertrags
wurden in der ersten Jahreshalfte 2013 abgeschlossen.

Novellierung der Gebiihrenordnung fiir Arzte

Nach der Novellierung der Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ) in 2011 wurde
auch die Reform der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) angestrebt. Der PKV-
Verband hat in 2012 intensiv daran gearbeitet, die Novellierung der GOA weiter
voranzutreiben. Dank klarer Leitlinien und eines eigenen Reformmodells auf
Basis betriebswirtschaftlicher Kalkulation befindet sich der PKV-Verband in
konstruktiven Gesprachen mit Bundesarztekammer und Bundesgesundheits-
ministerium. Wann diese angesichts komplexer fragen zu einem nach Maglich-
keit gemeinsam getragenen Reformvorschlag fihren, ist dabei noch offen.

Einfuhrung eines Notlagentarifs

Die seit 2009 geltende Pflicht zur Krankenversicherung und der Wegfall des
Kindigungsrechts auch bei Beitragsverzug haben in Gesetzlicher und Privater
Krankenversicherung zu immer mehr Nichtzahlern gefihrt. In 2012 hatte allein
die PKV ca. 145.000 Nichtzahler. Der geschatzte Beitragsausfall betragt hier
inzwischen Uber 750 Mio. Euro. Der PKV-Verband setzt sich deshalb fur die Ein-
fuhrung eines reinen PKV-Notlagentarifs ein.

Die Moglichkeiten der Tarifkalkulation im PKV-Bereich konnten bei entspre-
chender gesetzlicher Erlaubnis genutzt werden, um den Beitragsrickstand fur
die Nichtzahler und den Schaden fir die Versichertengemeinschaft wenigstens
zu reduzieren. Dazu hat der PKV-Verband die Idee eines Notlagentarifs entwi-
ckelt. Dieser Tarif ware leistungsmaflig identisch mit dem Leistungsniveau bei
ruhendem Versicherungsverhaltnis im Basistarif, also der heutigen Rechtslage
bei Nichtzahlung. Er wiirde aber aufgrund der Typologie der Nichtzahler den
finanziellen Schaden fur die Nichtzahler selbst - die kontinuierlich Schulden
anhaufen - und auch fir die Versichertengemeinschaft minimieren. Tendenziell
sind Nichtzahler namlich jung, gering verdienend, selbststandig und nehmen
kaum Leistungen in Anspruch. Ein eigener Notlagentarif fur diese Klientel mini-
miert infolge der geringeren kalkulatorischen Beitrage den Beitragsausfall bei
Nichtzahlung. Die Umstellung in den regularen Basistarif dagegen wirde die
Beitragsauflenstande kinstlich erhohen.

Von einem Notlagentarif und den dort deutlich reduzierten Beitragsausfallen
wurden alle Beteiligten profitieren: die Versichertengemeinschaft, die Unter-
nehmen und auch die Nichtzahler, deren Beitragsschuld entsprechend geringer
ausfiele, womit sich ihre Chance auf Ruckkehr in einen Normaltarif deutlich
erhohen wiirde. Kurzum: eine win-win-win-Situation.

Vorteile fir alle Beteiligten
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Obwohl es einen breiten gesellschaftspolitischen Konsens zur Losung der
Nichtzahlerproblematik in GKV und PKV gibt, ist 2012 eine gesetzliche Regelung
ausgeblieben. Mit einer Umsetzung ist nun aber im Sommer dieses Jahres zu
rechnen.

Bundestagswahl 2013

Der internationale Vergleich zeigt, dass das deutsche Gesundheitssystem im
OECD-Vergleich ein sehr geringes Rationierungsniveau hat. Deutschland hat
den umfangreichsten Leistungskatalog, die geringsten Wartezeiten und die
grofte Patientenautonomie bei der Auswahl von Arzten und Krankenhiusern.
Und das alles bei nur geringen Zuzahlungen.

Der internationale Vergleich widerlegt zugleich, dass einheitliche Krankenver-
sicherungssysteme ein Schutz vor einer . Zwei-Klassen-Medizin” sein kdnnen.
Ganz im Gegenteil korrespondieren mit dem hohen Rationierungsniveau in
allen einheitlichen Krankenversicherungsmarkten der OECD-Staaten, ebenso
hohe Versorgungsunterschiede, da die vorenthaltenen Leistungen privat dazu
gekauft werden oder in privaten Zusatzversicherungen abgesichert werden
mussen. Das staatliche Versorgungssystem wird dabei umgangen und es wird
zunehmend das Angebot von Privatpraxen oder -kliniken genutzt. Eine weitere
Reaktion finanzkraftiger Patienten auf Rationierung in Einheitssystemen ist
der .Medizin-Tourismus” Kurzum: Ausléandische Gesundheitssysteme kennen
in der Regel ein gesetzliches Sicherungssystem fur alle, aber mit parallelen
Versorgungsstrukturen in Abhangigkeit von den finanziellen Moglichkeiten. In
Deutschland hingegen gibt es zwei Versicherungssysteme, aber ein weitgehend
gemeinsames Versorgungssystem fur alle.

Der Systemwettbewerb von PKV und GKV in einem gemeinsamen Versorgungs-
system erweist sich somit als echte Prophylaxe gegen Leistungseinschran-
kungen in der GKV und gegen die .Zwei-Klassen-Medizin". Vor diesem Hin-
tergrund ist die Politik gut beraten, dieses bewahrte duale System nicht durch
ideologische Planspiele aufs Spiel zu setzen. Eine Abschaffung der PKV oder
ihre Daseinsbeschrankung auf Bestandsverwaltung - egal ob unter der Uber-
schrift der Burgerversicherung oder eines einheitlichen Versicherungsmarktes
- wlrde das deutsche Gesundheitssystem insgesamt schadigen und dauerhaft
destabilisieren.

Dies haben viele gesellschaftspolitische Akteure bereits erkannt. Kein Arzte-,
Zahnarzte-, Beamten- oder Arbeitgebertag endete 2012 ohne ein Bekenntnis
zum dualen System. Und das hat auch die Politik wahrgenommen. So haben sich
Johannes Singhammer und Jens Spahn mit ihrem Brief an alle Mitglieder der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion deutlich pro Dualitét ausgesprochen: .. Neben der
gesetzlichen Krankenversicherung sind die privaten Krankenversicherungen als
Voll- und Zusatzversicherung ein konstitutives Element in einem freiheitlichen
Gesundheitswesen. Der Wettbewerb zwischen GKV und PKV muss im Interesse
von Vielfalt und Wahlmdglichkeiten erhalten bleiben.”

Der PKV-Verband und alle seine Mitgliedsunternehmen sind ebenfalls fest davon
Uberzeugt, dass das duale System als Alleinstellungsmerkmal des deutschen
Gesundheitssystems zu erhalten ist als Garant fur ein international herausra-
gendes Versorgungsniveau.
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2.2. Presse- und Offentlichkeitsarbeit des Verbands

Die wesentliche Aufgabe der Verbands-Pressestelle ist es, die Offentlichkeit
aktiv Uber alle fur die Branche relevanten Themen zu informieren. Zu diesem
Zweck gab sie im Jahr 2012 27 Pressemitteilungen heraus und veranstaltete
dartber hinaus Presseseminare flr Fachjournalisten in Berlin, Hamburg,
Koln und Minchen. Hinzu kamen zahlreiche weitere Informationsgesprache
mit Journalisten, die in vielen Fallen zu Veroffentlichungen branchenrelevanter
Themen in groflen Uberregionalen Tageszeitungen fihrten. Dem schloss sich
oft eine Folgeberichterstattung in Nachrichtenagenturen und anderen Medien
an. Auf diese Weise gelang es der Pressestelle in vielen Fallen, wesentliche
branchenrelevante Argumente offentlichkeitswirksam zu platzieren.

Haufig waren Reprasentanten des PKV-Verbands mit Stellungnahmen auch in
den Fernseh- und Horfunknachrichten vertreten, beispielsweise in der ,Tages-
schau” oder im ., Deutschlandradio”. Alle relevanten Presseberichte, Radio- und
Fernsehbeitrage Uber die PKV hat die Pressestelle auch in diesem Jahr als
Mediendokumentation zusammengefasst.

Wie schon in den Vorjahren, hat die Verbands-Pressestelle auch 2012 ihr Ser-
viceangebot fur Journalisten und Meinungsbildner weiter ausgebaut: Neben
den bisherigen, sendefahigen Zitaten (.Originaltonen”) der Verbandsfihrung
fur Horfunkjournalisten sind auf der Internetseite des Verbands nun auch Fern-
sehinterviews mit wichtigen Akteuren aus Politik und Gesundheitswesen zu
finden, die sich darin klar zum dualen System aus Gesetzlicher und Privater
Krankenversicherung bekennen. Zu den Interviewten gehoren unter anderem
der Prasident der Bundesarztekammer, Dr. Frank Ulrich Montgomery, sowie
Arbeitgeberprasident Prof. Dr. Dieter Hundt. Diese Interviews und ihre Nach-
bearbeitung (Schnitt] produziert die Pressestelle mit eigenen Mitteln. Darlber
hinaus erstellt die Pressestelle anlassbezogene weitere aktuelle Videobeitrage,
beispielsweise zum Praventionsengagement der PKV.

Als Diskussions-Plattform hat die PKV ein neues Dialogportal im Internet entwi-
ckelt. Hier werden der interessierten Offentlichkeit Informationen tiber wesent-
liche Aspekte des deutschen Gesundheitssystems angeboten. In einem Forum
konnen die Nutzer zudem Uber wechselnde Gesundheitsthemen diskutieren
(s. Seite 41).

Auch das Angebot an Informationsgrafiken wurde weiter ausgebaut, beispiels-
weise zum Thema Pflege. Darlber hinaus hat der Verband computeranimierte
Informationsvideos erstellt, die beispielsweise Uber die Mehrbelastung von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern bei Einfihrung einer Blrgerversicherung
oder Uber die Notwendigkeit kapitalgedeckter Absicherung infolge des demo-
grafischen Wandels aufklaren. In Vorbereitung auf den Bundestagswahlkampf
2013 hat der Verband seine Argumente gegen die Einfihrung einer Blrgerver-
sicherung auch als Broschiire zusammengestellt (Kurz- und Langfassung) und
verteilt diese u.a. auf Parteitagen.

Das offentliche Interesse an der PKV war auch 2012 sehr hoch. Dies liegt zum
einen an einer regelrechten Kampagne, die von den politischen Gegnern der
Branche teils unter bewusster Verbreitung von Fehlinformationen in den ersten
Monaten des Jahres lanciert wurde (s. Seite 36 f.]. Dartber hinaus beantwortete
die Pressestelle 2012 mehr als 5.700 Telefon- und E-Mail-Anfragen von Journa-
listen und anderen PKV-Interessierten. Darunter war auch ein unangekindigter

Mediendokumentation

Service fir Journalisten

Dialogportal

Informationsgrafiken
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Pressestellen-Qualitatstest der Zeitschrift .pr-magazin”, die die Leistung der
PKV-QOffentlichkeitsarbeit anschlieBend mit .sehr gut” bewertete. Inhaltlich
ging es bei den meisten Anfragen vor allem um die Themen Beitragsanpas-
sungen durch Versicherungsunternehmen, die Pflicht zur Versicherung und die
Mdoglichkeiten zur Versicherung in der Privaten Krankenversicherung sowie die
Reform der gesetzlichen Pflegeversicherung.

Dabei gelang es der Pressestelle in vielen Fallen, fir die Branche relevante
Argumente offensiv in die Offentlichkeit zu transportieren. Das betrifft bei-
spielsweise die EinfUhrung der staatlich geforderten erganzenden Pflegezu-
satzversicherung. Aber auch die Diskussionen uber die Einflhrung der neuen
Unisex-Tarifwelt oder uber die Einfihrung eines Notlagentarifs flir saumige
Beitragszahler wurden aktiv von der Pressestelle begleitet.

Zentrale Themen der Verbandskommunikation 2012

Pflege

Im Jahr 2012 wurden die Weichen fur die Ausgestaltung der jlingsten Pflegere-
form gestellt. Hauptaspekt fur die PKV war dabei die geplante staatliche For-
derung der kapitalgedeckten Erganzung zur gesetzlichen Pflegeversicherung
(.Pflege-Bahr”). Durch verschiedene gezielte Aktionen der Offentlichkeitsarbeit
hat die PKV-Pressestelle diese Reformplane flankiert. So wies der Verband dar-
auf hin, dass das Umlageverfahren der sozialen Pflegeversicherung aufgrund
der Uberalterung der Gesellschaft nicht zukunftsfest ist. Gleichzeitig stellte die
PKV-Pressestelle die Vorteile des privaten Finanzierungsmodells heraus. So
berichteten unter anderem .Handelsblatt™ und .Stddeutsche Zeitung” lber
die Beitragssenkung in der Privaten Pflegepflichtversicherung. In mehreren
Zeitungsberichten und Interviews (u.a. in der ,Stddeutschen Zeitung” und in
den ,Westfalischen Nachrichten”) pladierte der Verbandsvorsitzende Reinhold
Schulte fur konkrete Reformschritte. Nach der Verabschiedung des Pflege-
Neuausrichtungsgesetzes bereitete die Verbands-Pressestelle Fachjournalisten
unter anderem durch Presseseminare und ein umfassendes Informationspaket
zur neuen Pflegevorsorge weiter auf das Thema vor, um eine ausgewogene und
sachliche Berichterstattung zu befordern.

Unisex

Ein weiteres wichtiges Thema fur die Verbandskommunikation im Jahr 2012
war die verpflichtende Einfihrung von geschlechtsneutral kalkulierten Tarifen
zum 21. Dezember (Unisex-Tarifwelt]. Durch Presseseminare und zahlreiche
Hintergrundgesprache bereitete die Verbands-Pressestelle die Fachpresse
unter anderem darauf vor, dass die neue Tarifwelt aufgrund kalkulatorischer
Vorgaben auch fur Frauen keine grof3e Entlastung bei den Beitragen mit sich
bringt. Zugleich gelang es, den Zusammenhang von hoheren Pramien in der
Unisex-Tarifwelt mit Mehrleistungen und einer nachhaltigen Absenkung des
Rechnungszinses zu erldutern. So berichteten beispielsweise die . Frankfurter
Allgemeine Zeitung” und .Die Welt” mehrfach tber die verbesserten Leistungen
der neuen Unisex-Tarifwelt.

Kritische Medienwelle

Vor allem der Beginn des Jahres 2012 war von einer tberaus kritischen Bericht-
erstattung Uber die Private Krankenversicherung gepragt. Den Auftakt machte
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ein Artikel im . Spiegel”, der entgegen den Tatsachen einen negativen Wech-
selsaldo der Branche gegeniiber der Gesetzlichen Krankenversicherung sug-
gerierte. Die Verbands-Pressestelle konnte darauf durch schnelle Verbreitung
der tatsachlichen Zahlen reagieren. Kurz darauf folgten weitere PKV-kritische
Artikel in der .Zeit” und im ,Stern”, die anhand von zugespitzten Einzelféllen
die Zukunftsfestigkeit der Branche infrage stellten. Ein weiteres prominentes
Beispiel fur eine bewusste Verzerrung der Fakten lieferte spater auch .Spiegel
online”, indem das Nachrichtenportal unter Verwendung von absolut unrepra-
sentativen Neugeschaftsbeitragen - z.B. den einer 99-jahrigen Frau - uber
die Pramienentwicklung der Branche spekulierte. Der Vorsitzende des PKV-
Verbands ist solchen verzerrten Darstellungen u.a. in einem grof3en Interview in
.Spiegel online” offensiv entgegengetreten.

Im Fahrwasser dieser kritischen Medienlage versuchten diverse Akteure, eigene
Vorstof3e gegen die Private Krankenversicherung zu lancieren. So stellte der
Vorstandsvorsitzende des AOK-Bundesverbands, Jurgen Graalmann, offentlich
gleich mehrfach die Uberlebensfahigkeit der Branche infrage. Der Verbraucher-
zentrale Bundesverband veréffentlichte eine angebliche Studie, die aus bundes-
weit 144 Beschwerden bei insgesamt 9 Millionen Privatvollversicherten allen
Ernstes Schlussfolgerungen Uber angebliche Systemfehler und Beitragsent-
wicklungen der PKV ziehen wollte. Der PKV-Verband wies solche Behauptungen
auf der Basis einer Negativ-Stichprobe von 0,0016 Prozent der Versicherten als
unserios zurdck. Er wirkte dieser Berichterstattung durch eine faktenbasierte
Aufklarungsarbeit entgegen und konnte damit seine Argumente oft schon in der
unmittelbaren Folgeberichterstattung platzieren.

Weitere Themen

Ebenfalls im Fahrwasser der Medienwelle versuchte ein Gesundheitspolitiker
der Grunen, den absurden und nachweislich falschen Vorwurf einer Bevorzu-
gung von Privatversicherten bei der Organvergabe in den Medien zu streuen.
Dem wirkte die Verbands-Pressestelle umgehend unter Rickgriff auf Daten des
Bundesgesundheitsministeriums und der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation entgegen, sodass der Vorwurf bereits im Keim erstickt werden konnte.

Organspende
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Daruber hinaus beschaftigte auch das Problem der saumigen Beitragszahler die
Offentlichkeitsarbeitim Jahr 2012. Hier konnte der Blick auf die Tatsache gelenkt
werden, dass die Einfihrung eines sogenannten Notlagentarifs Vorteile fur alle
Beteiligten bringt, ohne die Versorgung der Betroffenen zu verschlechtern.

Notlagentarif

Auch der Abschluss von Qualitatspartnerschaften mit mehreren Krankenhaus-
betreibern (,PKV-Gutesiegel’] wurde durch aktive Pressearbeit einer breiteren
Offentlichkeit nahegebracht. Durch die damit verbundene Aufmerksamkeit
motiviert die Offentlichkeitsarbeit des Verbands weitere Kliniken, ebenfalls tiber
eine solche Partnerschaft nachzudenken.

Qualitatspartnerschaften

Informationskampagne

Im Jahr 2012 hat der PKV-Verband seine erfolgreiche Anzeigen-Kampagne fort-
gesetzt und weiterentwickelt. Das reine Textformat wurde teilweise mit thema-
tisch passenden Bildern erganzt, um eine hohere Aufmerksamkeit zu erzielen.
Die Kampagne verfolgte zwei Ziele: Zum einen zeigte sie die PKV mit sachlichen
Argumenten als unverzichtbare Saule im deutschen Gesundheitssystem. Unter-
strichen wurde diese wichtige Rolle mit den Vorziligen des Kapitaldeckungsver-
fahrens und der sehr hohen Kundenzufriedenheit der Privatversicherten. Zum
anderen wurde in der zweiten Jahreshalfte verstarkt auf die neue geforderte
Pflegezusatzversicherung und auf die Notwendigkeit zusatzlicher Vorsorge fur
die drohende Finanzierungslicke im Fall der Pflegebedurftigkeit hingewiesen.

Neben diesen beiden Grundlinien der PKV-Kampagne wurden im vergangenen
Jahr auch mehrere anlassbezogene Anzeigen geschaltet.

Mit zwei Sonderanzeigen demonstrierten alle 43 Mitgliedsunternehmen des
PKV-Verbands, dass sie in grofler Geschlossenheit zu ihrem funktionierenden
Geschaftsmodell stehen
und unbeirrt von dessen
Zukunftsfahigkeit iberzeugt Sicher:
sind. Damit wurden auch die Private Krankenversicherung
anderslautende Medien-

S p e k u la t | onen WI d e rle g t 43 Unternehmen und eine Idee: Gesundheit persénlich, transparent und qualititsorientiert versichern.

So setzt die Private Krankenversicherung Zeichen: Nur wir treffen Vorsorge fiir steigende Ausgaben

Geschlossenheit in der
Branche

. . im Alter. Und nur wir honorieren besondere medizinische Leistungen auch angemessen. So sorgen wir
A u f ermnem d er M Ot lve fiir mehr Qualitdt und Innovationen im Gesundheitswesen, die allen zugute kommen.

Das gilt heute und in Zukunft. www.pkv.de

dokumentierten samtliche
Vorstandsvorsitzende der
PKV-Unternehmen mit ihrer
Unterschrift, dass die Bran-
che festentschlossenist, flr
den Erhalt der Vollversiche-
rung zu kampfen. Auf dem
Bundespresseball wurde im
satirischen Jahresrickblick
JAlmanach” wieder eine
Anzeige veroffentlicht, die
sich auf charmante Weise
gegen die Plane einer Bir-
gerversicherung” richtete.
Anlasslich des 150-jahrigen
Jubilaums der SPD wurde
im vergangenen Jahr zudem
eine Anzeige entwickelt, die
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Das Sparschwein
lhres Kindes
wiirden Sie

doch auch nicht
pliindern, oder?

Immer mehr Alte, immer weniger Junge: Deutschland steht vor
g rungen. Wenn die wenigen Jiingeren auch noch

die Krankh n der vielen Alteren tragen miissen, wird es eng. Q PKV
privatversicherte schonen die Sparschweine unserer Kinder. Sie sorgen

fiir ihre hiheren Gesundheitsausgaben im Alter vor und entlasten so Verband der Privaten
kommende Erfahren Sie mehr unter www.pkv.de Krankenversicherung

in einer Sonderausgabe der Partei-
zeitung .Vorwarts” im Februar 2013
geschaltet wurde. Sie zeigt in Form
einer Geburtstagskarte den Gruf3
JAlles Gute zum 150. Geburtstag, liebe
SPD. Wir freuen uns auf viele weitere
gemeinsame Jahre - Die Private Kran-
kenversicherung und ihre 32 Millionen
Versicherten.”

Im Herbst unterstitzte der PKV-
Verband den Bundestagslauf im Ber-
liner Tiergarten als Hauptsponsor.
An der Sportveranstaltung nehmen
regelmafig Politiker, Mitarbeiter
von Bundestagsabgeordneten sowie
Vertreter von anderen Verbanden teil.
Der PKV-Verband war im gesamten
Start-Ziel-Bereich der Veranstaltung
als Hauptsponsor prasent.

PKV-Informationsstand

Der PKV-Verband war auch im vergangenen Jahr mit Informationsstanden auf

Der PKV-Verband in Politik und Offentlichkeit

Lassen Sie doch
mal wieder die
Kinder gewinnen -
mit lhrer Pflege-
Zusatzversicherung

Tausend Euroim Monat

men,reicht i gesetliche Phegeversicherung nichtaus Q PKV
Kinder fiir die Rechnung der Eltern

aat jetzt die zusétzliche private Plegevors Verband der Privaten
d Alt. Erfahren Sie mehr unter www.pkv. Krankenversicherung

Deutst m\and }va(emhervmrzzendesCesundhe\(ssys(em freie Arztwahl,
orts ze

Vo
gaben. Generationengerecht
ch in Zukunft. www.pkv.de

den Bundesparteitagen von CDU, CSU, SPD, FDP und Bindnis'90/Die Grinen
vertreten. Der PKV-Stand mit seinem Angebot alkoholfreier Fruchtcocktails
war auf den Parteitagen regelmaflig eine gefragte Anlaufstelle fur Delegierte,

Journalisten sowie Vertreter von Verbanden und Unternehmen. Zudem war der

PKV-Verband mit Informationsstanden erstmals auf den Fachmessen DKM und

Medica vertreten.
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Telefonaktionen mit regionalen Tageszeitungen

Auch 2012 hat der Verband mit grof3er Unterstiitzung aus den Mitgliedsunter-
nehmen rund zehn Telefonaktionen bei verschiedenen Tageszeitungen durch-
gefiuihrt. Bei diesen Aktionen konnen Leser telefonisch Fragen zur Privaten
Krankenversicherung stellen, die Experten aus der Branche beantworten. Im
Anschluss an die Telefonaktionen drucken die Zeitungen die wichtigsten Fragen,
die Antworten der Experten und allgemeine Informationen zur Privaten Kran-
kenversicherung ab. Die Mitwirkung von Unternehmensvertretern vor Ort tragt
dabei mafigeblich zur Beratungskompetenz bei, da diese auf ihre Erfahrungen
aus der Praxis zurlckgreifen konnen. Aus Sicht des Verbands liegt der Vorteil
vor allem darin, dass die PKV mit positiven Botschaften und sachlich richtigen
Informationen ins Bewusstsein der Leser gertckt wird.

Interne Kommunikation

Die Verbands-Pressestelle ist nicht zuletzt ein Dienstleister der Mitgliedsunter-
nehmen. Als solcherverschickt sie taglich von montags bis freitags bis spatestens
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9 Uhr einen gesundheitspolitischen und branchenspezifischen Pressespiegel mit
einem einordnenden, redaktionellen Kurziberblick. Hinzu kommt donnerstags
ein wochentlicher Pressespiegel, der vertiefende Informationen und beispiels-
weise auch oft Links zu Online-Quellen bietet.

Dariber hinaus besteht in enger Zusammenarbeit zwischen dem Verband
und den Pressestellen der Mitgliedsunternehmen ein funktionierendes . Frih-
warnsystem”, das rasche und gegebenenfalls abgestimmte Reaktionen auf fiir
die Branche relevante Themen in den Medien erlaubt. Das Zusammenwirken
zwischen den Pressestellen des Verbands und der Mitgliedsunternehmen hat
sich sehr gut eingespielt, sodass bei gemeinsamen Themen gegentber den
Medien stets schnell regiert werden konnte. Die Pressestellen der Mitgliedsun-
ternehmen erhielten auch 2012 bei zahlreichen aktuellen Anldssen umfassende
Argumentationspapiere, Hintergrundinformationen und Lageeinschatzungen
des Verbands.

Die alljahrliche Fachtagung mit den Pressesprechern der Mitgliedsunterneh-
men fand im September 2012 in Berlin statt. Dort wurden vor allem aktuelle
Projekte, vertiefende Informationen zu den politischen Rahmenbedingungen
und weitere Schwerpunkte der Verbandspressearbeit vorgestellt und diskutiert.
Einen Schwerpunkt bildete der Vortrag eines Gastreferenten tber den Umgang
mit tendenzidsen ,Fernsehmagazinen” und deren vielfach unfairen Recherche-
methoden. Die Teilnehmer nutzten die Gelegenheit zum gegenseitigen Informa-
tions- und Erfahrungsaustausch im Umgang mit den wachsenden Herausforde-
rungen durch die sich stetig verandernde Medienlandschaft. Dartber hinaus lud
die Verbands-Pressestelle im Februar 2012 zu einer Sonder-Fachtagung ein, auf
der das Konzept der neuen Online-Dialogplattform . Gesundheit braucht Vielfalt”
vorgestellt und diskutiert wurde.

Argumentations-Baukasten ,,Zehn gute Griinde”

Als Erganzung seiner tagesaktuellen Argumentationshilfen stellt der Verband
seinen Mitgliedsunternehmen seit 2012 auf einem geschutzten Bereich seiner
Internetseite einen umfangreichen Argumentations-Baukasten zur Verfugung
Unter dem Motto .Zehn gute Grinde fir die Private Krankenversicherung” wer-
den die Starken der Privaten Krankenversicherung und des dualen Krankenver-
sicherungssystems selbstbewusst herausgestellt. Zudem finden die Mitglieds-
unternehmen dort erganzende Informationsgrafiken und Cartoons zur eigenen
redaktionellen Verwendung. Die Argumentation wird dabei regelmaflig um neue
Daten und Aspekte angereichert.

Neues Dialogportal: www.gesundheit-braucht-vielfalt.de

Seit Juni 2012 bietet der Verband unter der Internetadresse www.gesundheit-
braucht-vielfalt.de ein Dialogportal im Internet an. Auf diesem Portal finden
gesundheitspolitisch Interessierte Fakten und Meinungen zu diversen Themen-
schwerpunkten wie zum Beispiel medizinische Innovationen oder die Zukunft des
Arztberufs. Erganzt wird dieses Informationsangebot durch Video-Interviews,
Umfragen und weitere interaktive Elemente.

Die Nutzer konnen sich mit ihren Kontaktdaten registrieren, um untereinander
und mit Verbandsvertretern diskutieren zu kénnen.

Pressesprechertreffen
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2.3 Praventions-Engagement der PKV

Wirkungsvolle Praventionsmafinahmen konnen die Gesundheit erhalten und
den Ausbruch von Krankheiten verhindern. Neben der Aufrechterhaltung der
Lebensqualitat tragen erfolgreiche Mafinahmen dazu bei, Kosten fir den Einzel-
nen wie die Allgemeinheit einzusparen. Pravention ist damit eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe, die Politik und Zivilgesellschaft nur gemeinsam erfolgreich
bewaltigen konnen. Der Verband der Privaten Krankenversicherung stellt sich
seiner gesamtgesellschaftlichen Verantwortung und engagiert sich maf3geblich
in den zwei sensiblen Bereichen der Pravention von AIDS und des Alkoholmiss-
brauchs bei Jugendlichen. Als Treuhander der Beitragsgelder ihrer Versicherten
setzt sich die PKV damit zugleich auch aus wirtschaftlichen Grinden dafdr ein,
HIV-Infektionsraten und Alkoholsucht zu verhindern.

Kampagne gegen AIDS und andere sexuell iibertragbare
Krankheiten / Hilfe fiir HIV-Infizierte

Eine Aids-Erkrankung verursacht neben groflem menschlichem Leid auch
erhebliche Kosten im Gesundheitssystem. Die Behandlung von HIV-Infizierten
verursachte in der PKV im Jahr 2011 - unabhangig davon, ob die Krankheit aus-
gebrochen war oder nicht - im Durchschnitt Kosten in Hohe von Uber 19.000
Euro: Bei den heutigen Moglichkeiten betragen die medizinischen Kosten einer
HIV-Infektion Uber die gesamte Lebenszeit mehr als 500.000 Euro. Dieses Geld
fehlt dann an anderer Stelle im Gesundheitswesen. Die Aufklarungskampa-
gne zu Aids erscheint deshalb auch aus wirtschaftlicher Sicht sinnvoll, zumal
der Anteil der HIV-Infizierten im Versicherungskreis der PKV im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung relativ hoch ist (7,53 zu 5,47 je 100.000 Personen). Die Zahl
der Neuinfektionen, die zu einem Leistungsfall in der PKV gefihrt haben, lag seit
Beginn der Aufzeichnungen 2005 immer zwischen 683 und 765. Sie verringerte
sich 2011 erstmalig auf 673, obwohl in diesem Jahr 80.800 Personen mehr als
2010 in der Privaten Krankenversicherung versichert waren.

Der Schwerpunkt der Finanzierung lag auch 2012 in der Forderung der Aids-
Kampagnen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgAJ. Durch
die Sponsoringvereinbarung, die 2005 erstmalig geschlossen und 2010 um funf
Jahre uUber wiederum 3,2 Millionen Euro jahrlich verlangert wurde, ermaglicht
die Private Krankenversicherung die FortfUhrung der BZgA-Kampagne .Gib
Aids keine Chance”. Die PKV sichert damit die langfristige wie massenwirksame
Ansprache der Offentlichkeit tiber eine privat-6ffentliche Partnerschaft. Die
Kampagne .Gib Aids keine Chance” mit einem Gesamtvolumen von rund 15 Mil-
lionen Euro gilt als die bekannteste Kampagne der Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung und als erfolgreichste deutsche Praventionskampagne:
So wurde zum Beispiel der
Spot .Fischen”, der auf
humorvolle Art fur die
Kondomnutzung wirbt, in
dem er eine Geschichte
Uber ein verliebtes junges
Paar erzahlt, bei dem ein
Fisch eine tragende Rolle
spielt, international schon
mehrfach ausgezeichnet.

Kampagne ..Gib Aids keine
Chance.”
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Nach Einschatzung Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung hat das
Engagement der PKV in den vergangenen Jahren wesentlich dazu beigetra-
gen, dass der bis 2007 beobachtete Anstieg der HIV-Neuinfektionen erstmalig
gestoppt werden konnte. Berichte Uber bessere Behandlungsmethoden und eine
langere Lebenserwartung von Aids-Kranken konnen aber dazu beitragen, dass
das individuelle Gefahrenbewusstsein und Schutzverhalten wieder abnimmt.
Daher ist eine Fortfiihrung und stete Weiterentwicklung der Kampagne an die
Wahrnehmungsbedurfnisse der einzelnen Zielgruppen weiterhin erforderlich.

Mit den von der PKV zur Verfigung gestellten Mitteln wurde vor allem die reich-
weiten- und aufmerksamkeitsstarke Massenkommunikation verfolgt: Neben
der Grofflachenplakatierung standen u.a. die Werbung im Internet sowie TV-
und Kinospots im Zentrum.

Im Zuge der Weiterentwicklung wurde die aktuelle Kampagne von der reinen
HIV-Pravention auch auf die Pravention von anderen sexuell Ubertragbaren
Infektionen (STI) erweitert.

Seit 1987 setzt sich der Verband der Privaten Krankenversicherung Uberdies
fur bessere Lebensbedingungen von HIV-Infizierten ein. der Als Grindungs-
mitglied der Deutschen AIDS-Stiftung unterstitzt der PKV-Verband die Arbeit
der AIDS-Stiftung, Betroffenen in Not individuell und Uber Projektforderungen
zu helfen. Die PKV stiftete im vergangenen Jahr erneut 300.000 Euro an die
Deutsche AIDS-Stiftung. Eines der dariber finanzierten Hilfsprojekte ist das
.Black+Male"-Projekt, das von der Aidshilfe Essen umgesetzt wird. Es richtet
sich vorrangig an schwarzafrikanische Manner mit einer HIV-Infektion. Diese
erhalten nicht nur eine zielgruppenspezifische Sozial- und Gesundheitsbera-
tung, sondern werden auch psychosozial unterstitzt, mit den Problemen des
taglichen Lebens umzugehen und sich mit dem Thema HIV-/Aids-Pravention
auseinanderzusetzen.

Kampagne gegen Alkoholmissbrauch von Jugendlichen

Die Gefahren Ubermafligen Alkoholkonsums werden nach wie vor unterschatzt.
Die Zahl der 10- bis 19-Jahrigen, die stationar im Krankenhaus wegen einer
Alkoholvergiftung behandelt werden mussten, erreichte 2011 mit 26.349 einen
neuen Hochststand. Immerhin geht aber der regelmafige Alkoholkonsum bei
12- bis 17-jahrigen Jugendlichen zurtick. Dies ist eine erfreuliche Entwicklung,
denn Studien zufolge ist eine Abhangigkeit umso wahrscheinlicher, je eher
Jugendliche regelmafig Alkohol trinken. Als Zielgruppe sind sie zudem in beson-
derer Weise gefahrdet, weil Alkohol bei jungen Menschen aufgrund der noch
nicht abgeschlossenen kdorperlichen Entwicklung dauerhafte Schadigungen und
sogar Anderungen der Hirnfunktionen hervorrufen kann. Nicht zuletzt wirken
sich Erfolge bei Jugendlichen mittelfristig auch in der Erwachsenenbevolkerung
aus. Einer gesundheitsckonomischen Schatzung zufolge lagen die durch Alko-
holkonsum verursachten direkten und indirekten Kosten fir die Gesellschaft
zuletzt bei 27 Milliarden Euro jahrlich. MaBnahmen zur Pravention von Alkohol-
missbrauch fihren damit auch zu Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen.

Der PKV-Verband finanziert deshalb seit 2009 die zunachst auf funf Jahre ange-
legte Kampagne .. Alkohol? Kenn dein Limit". Die Kampagne will junge Menschen
zu einem verantwortungsvollen Umgang mit Alkohol motivieren und riskantes
Trinkverhalten verhindern. Mit jahrlich 10 Millionen Euro ist sie die gréf3te deut-
sche Kampagne zur Alkoholpravention und wird von der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung durchgefihrt.

Aids-Stiftung

.Alkohol? Kenn Dein Limit.”
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Samtliche Medien der Kam-
pagne wurden in diesem
Jahr erstmalig geschlech-
terspezifisch ausgestaltet,
weil sich das Trinkverhalten
von Madchen und Jungen
deutlich unterscheidet. Dar-
Uber hinaus werden zahl-
reiche Aktionen nach dem
sogenannten Settingansatz
mit personlicher Ansprache
verfolgt: 40 jugendliche Bot-
schafter (,Peer-Educators”)
besuchen Musik- und Sport-
festivals und sind in Ein-
kaufszonen der Innenstadte
aktiv. In ithren Gesprachen
erreichen sie mehr als
36.000 Jugendliche pro Jahr
- mit groflem Erfolg: In Eva-
luationen bescheinigen die
Teilnehmer den Peers unab-
hangig von Alter, Geschlecht,
Veranstaltungsort oder Kon-
summuster der Teilnehmer
eine hohe Akzeptanz.
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Entwicklungen im Leistungsbereich

3.1 Gebiihrenordnung fiir Arzte

Weiterentwicklung der Gebiihrenordnung fiir Arzte

Seit Jahren beschéftigen sich Bundesarztekammer (BAK) und PKV-Verband mit
dem Thema Novellierung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Beide Institutio-
nen haben Konzepte fir eine neue Geblhrenordnung entwickelt. Es wurde dann
versucht, einen konsentierten Vorschlag zu erarbeiten, der als Grundlage fur
das staatliche Novellierungsverfahren dienen sollte (vgl. Rechenschaftsberichte
2010, Seite 53 ff. und 2011, Seite 51). Es gab Kontakte sowohl auf Fach- als auch
auf hochster Leitungsebene. Immer wieder ergaben sich aber uniberwindbare
Meinungsunterschiede in zentralen Punkten. Selbst in einer zweieinhalbtagigen
Klausurtagung im August 2012 gelang es trotz grundsatzlich gutem Willen der
Verhandlungspartner nicht, in wichtigen Streitpunkten Einvernehmen zu erzie-
len. Eine gewisse Frustration auf beiden Seiten war nicht zu leugnen. Gleichzei-
tig waren sich aber BAK und PKV-Verband weiterhin dartiber im Klaren, dass
es zu einer Einigung keine verninftige Alternative gibt, wenn das gemeinsame
Ziel erreicht werden soll, das Gebihrenrecht so schnell wie maoglich zu aktu-
alisieren. Nachdem auch das Bundesgesundheitsministerium (BMG] grofles
Interesse an einer Einigung von Arzteschaft und PKV bekundet hatte, wurde der
Gesprachsfaden dann in einer ,Elefantenrunde” unter Federfiihrung des BAK-
Prasidenten Prof. Frank Ulrich Montgomery und des Vorsitzenden des PKV-
Verbands, Reinhold Schulte, wieder aufgenommen. Es wurde vereinbart, die
gemeinsame Arbeit im Rahmen eines schriftlich festzulegenden phasenweise
gestalteten Gesamtkonzepts fortzusetzen.

Natiirlich ist schon aus Zeitgriinden eine Novellierung der GOA in der laufenden
Legislaturperiode nicht mehr moglich. Vor der Notwendigkeit, die Geblhrenord-
nung zu aktualisieren, wird aber auch - unabhangig von ihrer Zusammenset-
zung - die nachste Bundesregierung stehen. An einem gemeinsamen Vorschlag
von Arzteschaft und PKV wird ein Kabinett jedweder politischer Couleur nicht
vorbeikommen.

Dass Arzteschaft und PKV (iberzeugt sind, gemeinsam etwas erreichen zu
konnen, zeigt auch die Wiederbelebung des Konsultationsausschusses fur
Gebuhrenordnungsfragen. Am 20. November 1997 hatte der .Zentrale Konsul-
tationsausschuss fir Gebihrenordnungsfragen bei der Bundesarztekammer”
seine Arbeit aufgenommen und bis Ende 2005 insgesamt 18-mal getagt. In dem
Gremium hatten BAK, PKV-Verband, Beihilfe und BMG - oft erfolgreich - ver-
sucht, gemeinsame Stellungnahmen zu grundsatzlichen Auslegungsfragen der
GOA zu erarbeiten. Wegen der arbeitsintensiven Entwicklung von Konzepten fiir
eine neue GOA ruhte die Tatigkeit des Gremiums ab Ende 2005. Die BAK war
Jetzt der Meinung, dass es aufgrund einer Vielzahl regelungsbedurftiger Ausle-
gungsfragen der Abrechnung arztlicher Leistungen auf der Basis der geltenden
GOA - unabhéngig von den parallel laufenden Arbeiten an einer neuen Gebiih-
renordnung - geboten sei, dass der Ausschuss seine Arbeit wieder aufnimmt.
Die PKV hat sich damit einverstanden erklart, die Zusammenarbeit mit dem Ziel
der Klarung streitiger praxisrelevanter geblhrenrechtlicher Fragen wieder auf-
zunehmen. Auch Beihilfe und BMG waren zur Mitarbeit bereit. Der Ausschuss
hat am 29. Januar 2013 seine Arbeit wieder aufgenommen.

Gesprache zwischen
PKV-Verband und BAK

Zentraler
Konsultationsausschuss fiir
Geblhrenordnungsfragen
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Urteil des Bundesgerichts-
hofes vom 25. Januar 2012,
Az.: 1 StR 45/11
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Abrechnungsbetrug eines privatliquidierenden Arztes fiir nicht
personlich erbrachte Leistungen

Die .streng formale Betrachtungsweise”, nach der bisher die Betrugsstraf-
barkeit von Kassenarzten beurteilt wurde, hat der 1. Strafsenat des Bundes-
gerichtshofs (BGHJ in seinem Urteil vom 25. Januar 2012 nunmehr auch der
Beurteilung des Abrechnungsbetrugs bei Privatliquidation nach der GOA
zugrundegelegt. Diese Rechtsfigur erlangt Bedeutung, wenn es darum geht,
ob ein .Vermogensschaden” entstanden ist. Im Rahmen des Kassenarztrechts
ist gesicherte Rechtsprechung, dass die abgerechneten Leistungen eines nicht
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arztes gegenuber der Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) allein aufgrund der fehlenden formalen Zulassung
den fur die Verwirklichung der Betrugsstrafbarkeit erforderlichen Vermogens-
schaden begriinden. Dabei ist es nach der Rechtsprechung des BGH irrelevant,
dass die erbrachten Leistungen medizinisch indiziert waren und lege artis durch
einen entsprechenden Facharzt erbracht wurden. Eine bei der Begrindung des
Vermdgensschadens anzustellende Priifung, ob eine Kompensation etwa in dem
Sinne erwachsen ist, dass die Krankenkassen oder KVen infolge der von dem
Arzt erbrachten Leistungen Aufwendungen erspart haben, die ihnen bei Inan-
spruchnahme eines anderen Arztes durch den vom Angeklagten behandelten
Patienten entstanden waren, findet bei der streng formale Betrachtungsweise
nicht statt (vgl. BGH, Beschluss vom 28. September 1994 - 4 StR 280/94).

Diese Grundsatze Ubertragt der BGH nun auch auf das Privatliquidationsrecht.
In dem hier interessierenden Kontext stellt das Gericht fest, dass Spezialla-
borleistungen nach den Abschnitten M IIl und M IV, die von entsprechenden
Facharzten fur Laboratoriumsmedizin erbracht, aber anschlielend von dem
Angeklagten als eigene Leistung abgerechnet worden sind, gegen die Bestim-
mungen der GOA verstoen und den Straftatbestand des Betruges nach § 263
StGB erfiillen. Das Gericht stellt maBgeblich auf § 4 Abs. 2 Satz 2 GOA i.V.m. der
3. Allgemeinen Bestimmung zum Abschnitt M (Laboratoriumsmedizin) in der
GOA ab, der folgenden Inhalt aufweist: .Bei Weiterversand von Untersuchungs-
material durch einen Arzt an einen anderen Arzt wegen der Durchfiihrung von
Laboruntersuchungen der Abschnitte M Ill und/oder M IV hat die Rechnungs-
stellung durch den Arzt zu erfolgen, der die Laborleistung selbst erbracht hat”.
Gegen diese Regelung verstiel3 der Angeklagte, in dem er die Laborleistungen
der Klassen M Il und M IV (Speziallaborleistungen), die er mangels Qualifikation
nicht selber erbringen konnte, von einem hierzu befahigten und einzig gegen-
iber dem Patienten liquidationsberechtigten Laborarzt (Speziallabor) erbrin-
gen lie3 und sich anschlieBend gegeniiber dem Patienten als Erbringer dieser
Laborleistungen gerierte. Profit schlug der Angeklagte aufgrund der mit dem
Speziallabor getroffenen Abrede, die ihm die Berechnung des Regelhdchstsat-
zes (des 1,15-fachen Satzes] eréffnete, wahrend ihm das Speziallabor fur seine
Leistungen ein deutlich niedrigeres Entgelt, in der Regel einen Steigerungssatz
zwischen dem 0,32-fachen und 1,0fachen, berechnete. Dass die Laborleistungen
.tatsdchlich benétigt” und .fachlich und medizinisch korrekt” erbracht wurden,
vermag nach dem Richterspruch nichts an der Verwirklichung des § 263 Straf-
gesetzbuch zu andern.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass der Versto3 gegen Abrech-
nungsvoraussetzungen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte — wie etwa den
Grundsatz der personlichen Leistungserbringung oder das Verbot des Bezugs
und Berechnung von Speziallaborleistungen durch den Einsendearzt - auch
dann zu einer Verurteilung wegen Abrechnungsbetrug fihrt, wenn die arztli-
che Leistung medizinisch indiziert war und lege artis durchgefihrt wurde. Dem
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Argument der wirtschaftlichen Kompensation (Gesamtsaldierung) entzieht der
BGH mit Blick auf die fehlende Abrechenbarkeit der arztlichen Leistung den
Boden, da mangels Abrechenbarkeit kein Zahlungsanspruch des Arztes ent-
stehe, und folgerichtig auch keine wirtschaftliche Kompensation stattfinden
konne.

Stellungnahme des PKV-Verbands zur Abrechnung von
Interventionsleistungen an der Wirbelsaule

Die GOA ist in weiten Teilen veraltet und bildet in vielen Bereichen den aktuellen
Stand der Medizin nicht ab. Dies betrifft auch die Eingriffe an der Wirbelsaule.
Daher hat sich der PKV-Verband mit der Abrechnung dieser Leistungen befasst
und seine fur die PKV-Unternehmen als Orientierungshilfe bei der Rechnungs-
prifung dienende Kommentierung um diesen Bereich erweitert.

Nachstehend werden zunachst die Beschlisse des Zentralen Konsultations-
ausschusses fur Gebiuhrenordnungsfragen vom 23. Juli 2003, die sich mit der
Abrechnung von Bandscheibenoperationen und anderen neurochirurgischen
Eingriffen an der Wirbelsaule befassen, und an einigen Stellen aus Sicht des
PKV-Verbands prazisierungsbeddrftig sind, entsprechend erweitert bzw. Uberar-
beitet. Die nachtraglich vorgenommenen Interpretationen sind durch Fettdruck
und Kursivschrift gekennzeichnet, so dass der Originalbeschluss und die Ergan-
zungen unterschieden werden kénnen (siehe unten unter A.J. Sodann werden
unter B. bis D. weitere praxisrelevante Abrechnungsfragen zu Behandlungen der
Wirbelsaule erortert.
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A. Erganzungen der Beschliisse des Zentralen
Konsultationsausschusses (ZK)

ZK-Beschliisse vom 23. Juli 2003 zur Abrechnung von
Bandscheibenoperationen und anderen neurochirurgischen Eingriffen an der
Wirbelsaule (abgedruckt im Deutschen Arzteblatt vom 16. Januar 2004, Seite
A-135 - A-13)

Der Zentrale Konsultationsausschuss fur Geblhrenordnungsfragen bei der
Bundesarztekammer, gebildet aus Vertretern des BMG, des Bundesministe-
riums des Innern, des PKV-Verbands, der Bundesarztekammer sowie eines
nicht stimmberechtigten Vertreters der Privatarztlichen Verrechnungsstellen,
hat nach abschlielender Beratung am 23. Juli 2003 folgende Beschlisse zur
Abrechnung von Bandscheibenoperationen und anderen neurochirurgischen
Eingriffen an der Wirbelsdule nach GOA gefasst:

1. Nrn. 2565/2566 GOA

Die Nrn. 2565/2566 sind nur einmal berechnungsfahig, auch wenn rechts- und
linksseitig operiert wird. Dies gilt auch, wenn in einer Sitzung Nervenwurzeldek-
ompressionen in bis zu drei benachbarten Segmenten durchzufihren sind. Sind
jedoch mehr als drei Segmente in einer Sitzung zu behandeln, so ist ab dem
vierten Segment der Ansatz der Nr. 2565/2566 ein weiteres Mal gerechtfertigt.

2. Nr. 2574 neben Nrn. 2565/2566 GOA

Neben der Dekompression der Nervenwurzel (verursacht durch lateralen
Bandscheibenvorfall, knocherne Verdnderungen und anderes) nach den Nrn.
2565/2566 kénnen Eingriffe im Wirbelkanal erforderlich sein, die als selbst-
stéandige Leistungen nach den Nrn. 2574 oder 2575 dann neben Nrn. 2565/2566
berechnet werden koénnen, wenn zu diesem Zweck Uber den Zugang zum Ner-
venwurzelkanal hinaus weitere operative Zielgebiete, die in einem bildgebenden
Verfahren erkennbar vollig aufBerhalb der operierten Nervenwurzelkanale im
Wirbelkanal liegen, prapariert werden mussen.

Bei der operativen Behandlung einer Spinalkanalstenose ist die Nr. 2574 je
Segment berechnungsfahig, gegebenenfalls zusatzlich zu den Leistungen nach
Nrn. 2565/2566. Voraussetzung fiir die Berechnung der Nr. 2574 fiir die opera-
tive Sanierung der Spinalkanalstenose ist, dass je Segment von beiden Seiten
her operiert wurde. Das Kriterium des Operierens von beiden Seiten her ist auch
erfiillt, wenn die Technik des Undercutting zur Behebung der beidseitigen Spinal-
kanalstenose zur Anwendung kommt.

Osteophytenabtragungen kdnnen nicht einzeln abgerechnet werden, wenn diese
zum selben Segment zahlen. Wenn die Methode des Undercutting jedoch aus-
schlieBlich zur Dekompression der Nervenwurzel der Gegenseite erfolgt, kann die
GOA-Nr. 2574 nicht neben den Nummern 2565/2566 in Rechnung gestellt werden.

Die Entfernung eines oder mehrerer in den Spinalkanal versprengter Sequester
ist ebenfalls Nr. 2574 zuzuordnen, und gegebenenfalls neben Nr. 2565 oder Nr.
2566 berechnungsfahig. Nr. 2574 fur die Entfernung eines in den Wirbelkanal
versprengten Sequesters ist aber nur dann mehr als einmal berechnungsfahig,
wenn eine Ausdehnung Uber mehr als drei benachbarte Wirbelsegmente vor-
liegt. Die Nr. 2574 ist fir die Entfernung eines in den Wirbelkanal versprengten
Sequesters nicht neben Nr. 2565/2566 berechnungsfihig, wenn damit die Nerven-
wurzel dekomprimiert wird.



Wurde Nr. 2574 bereits fir den operativen Eingriff bei Spinalkanalstenose in
einem Segment berechnet, so kann bei Vorliegen bzw. Entfernen eines Seques-
ters in demselben Segment Nr. 2574 nicht erneut in Ansatz gebracht werden.
Der erhohte Aufwand muss in diesen Fallen Uber die Wahl eines adaquaten
Steigerungsfaktors bei Berechnung der Nr. 2574 abgebildet werden.

3. Nr. 2574, Nr. 2577 GOA

Eingriffe zur Entfernung raumbeengender epiduraler und anderer extradura-
ler Prozesse im Wirbelkanal, auch unter dem hinteren Langsband, sind dem
Eingriff nach Nr. 2574 zuzuordnen. Die Berechnung der Nr. 2577 ist aus Sicht
des Zentralen Konsultationsausschusses nur dann angemessen, wenn es sich
hierbei um einen Eingriff zur Entfernung eines intra- und extraspinal gelegenen
Befundes handelt.

Der historische Ursprung der Nummer 2577 konnte vom Konsultationsausschuss
nicht mehr geklart werden. Deshalb hat man sich im Konsultationsausschuss auf
folgendes Verstadndnis der Leistungslegende der Nummer 2577 geeinigt:

Die Nummer 2577 ist ausschliefilich dann anzusetzen, wenn es sich um eine sowohl
intraspinale als auch extraspinale Raumforderung handelt. Beispiele hierfiir
sind das so genannte Sanduhrneurinom oder die Juxta-Facettengelenkszyste,
sofern sie sich tatsachlich intra- und extraspinal ausdehnt. Wird ausschliefilich
die intra- und extraspinale Juxta-Facettengelenkszyste entfernt, ist dies mit
dem alleinigen Ansatz der Nummer 2577 abgegolten, auch wenn dadurch die
Nervenwurzel dekomprimiert wird. Wird eine ausschliefilich intraspinale Juxta-
Facettengelenkszyste im Rahmen einer Dekompressionsoperation im Sinne
der Nummern 2565/256é6 mit entfernt, dann ist diese Leistung mit der Nummer
2565/2566 abgegolten. Das gilt erst recht fiir die Abtragung von Osteophyten
am Facettengelenk. Handelt es sich dabei um eine sich intra- und extraspinal
ausdehnende Juxta-Facettengelenkszyste, so kann Nr. 2577 neben der Nummer
2565/2566 angesetzt werden.

4. Nr. 2584 GOA

Die Leistung nach Nr. 2584 ist im Rahmen von Bandscheibenoperationen und
anderen Eingriffen zur Beseitigung raumfordernder Prozesse im Bereich der
Nervenwurzeln und des Wirbelkanals nicht berechnungsfahig.

5. Nrn. 2802/2803 GOA

GefaBunterbindungenim Zusammenhang mit Eingriffen nach den Nrn. 2565/2566
oder andere Maf3inahmen zur Blutstillung oder Verhinderung einer intraoperati-
ven Blutung im Zusammenhang mit Eingriffen nach den Nrn. 2565/2566 erfillen
keinen eigenstandigen Zielleistungsinhalt und sind daher nicht als gesonderte
Geblhrenposition, zum Beispiel nach Nr. 2802, neben Nrn. 2565/2566 berech-
nungsfahig. Sofern eine GefaBunterbindung im Zusammenhang mit der Schaf-
fung eines transthorakalen, transperitonealen oder retroperitonealen Zugangs-
weges zur Wirbelsaule erforderlich sein sollte, handelt es sich hierbei ebenfalls
um eine unselbststandige Teilleistung, die entsprechend § 4 Abs. 2 a GOA zum
Beispiel Nr. 2292 zuzuordnen ist. Eine GefaB3freilegung oder -unterbindung kann
nur bei eigenstandiger Indikation berechnet werden, wie beispielsweise in den
seltenen Fallen dekompressiver Eingriffe an der Arteria vertebralis. Hier ist
auch bei der Freilegung in mehreren Segmenten nur der einmalige Ansatz von
Nr. 2803 pro Seite moglich.
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B. Abrechnungsprobleme bei Dekompression-Operationen

Facettengelenksdenervationen werden hiufig mit den GOA-Nummern 2120
analog, 2121 analog oder 2598 analog je Facettengelenk berechnet.

Die Denervation der Facettengelenke ist nicht gesondert berechnungsfahig,
wenn praoperativ keine von den Facettengelenken ausgehenden Beschwerden
bestanden haben. Die Vermeidung eines postoperativen Schmerzsyndroms
ist keine eigenstandige Indikation. Wird eine Facettengelenksdenervation als
eigenstandig indizierter Eingriff durchgefuhrt, kann diese entsprechend der
Empfehlung der Bundesarztekammer berechnet werden. Danach ist maximal
die GOA-Nr. 2598 analog einmal fiir die Denervierung von bis zu drei Facetten auf
einer Seite berechnungsfahig.

GOA-Nummer 2385 analog oder 2384 analog fiir die Fettgewebsplastik

Die Auflage von Fettgewebe auf das im Rahmen der Dekompressionsope-
ration eroffnete Foramen zur Vermeidung einer Narben-/Verwachsungsbil-
dung ist keine eigenstandig indizierte Mafinahme und somit nicht gesondert
berechnungsfahig.
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GOA-Nummern 2286 oder 2287 fiir die Implantationen von Cages und/oder
interspindésen Spreizern

Die Cage-Implantation im Rahmen der Stabilisierung nach entstandener Insta-
bilitdt durch eine Dekompressionsoperation ist mit der GOA-Nummer 2284
berechnungsfahig. Der Verordnungsgeber hat fir stabilisierende Mafinahmen
im Zusammenhang mit den Operationen nach den GOA-Nummern 2282 oder
2283, die ausdriicklich Leistungsbestandteile der GOA-Nummern 2565/2566
sind, die GOA-Nummer 2284 vorgesehen. Fur den Ansatz der GOA- Nummern
2286 oder 2287 fehlt die erforderliche Wirbelsaulenverkrimmung und es erfolgt
kein ithrem Leistungsinhalt entsprechender Eingriff.

Die Einbringung von interspindsen Spreizern (Wallis- Distraktor, X-Stop, Le U,
Coflex und DiamSpacer) sowie Bandscheibenprothesen in diesem Zusammen-
hang ist ebenfalls nur mit der GOA-Nummer 2284 berechnungsfahig.

GOA-Nummern 2183 analog oder 2184 analog fiir die operative Lagerung

Eine Lagerung zur Operation ist grundsatzlich keine eigenstandig indizierte
Leistung und somit nicht berechnungsfahig.

GOA-Nr. 828 analog, GOA-Nr. 838 analog (Regelfall) oder GOA-Nr. 839 analog
fir das intraoperative Neuromonitoring.

Fur diese Leistungen gibt es keine eigenstandige Indikation. Sie sind mit
den Geblhren fur die Leistungen nach den GOA-Nummern 2565 bzw. 2566
abgegolten.

GOA-Nr. 2562 analog fiir die Navigation

Fur diese Leistungen gibt es keine eigenstandige Indikation. Sie sind mit
den Gebuhren fur die Leistungen nach den GOA-Nummern 2565 bzw. 2566
abgegolten.

Erfolgt die Dekompression allein durch die Einbringung des Interspindsen
Spreizers, so ist dies mit der GOA-Nummer 2285 analog (weil keine Versteifung
stattfindet] zu berechnen.

C. Stabilisierende Operationen an der Wirbelsaule, die nicht im
Zusammenhang mit der Dekompressionsoperation stehen

Fiur die Implantation von Cages und/oder eines Schrauben-Stab-Systems zur
Versteifung eines Wirbelsaulenabschnittes ohne Vorliegen von Wirbelsaulen-
verkriimmungen ist pro Wirbelsdulenabschnitt (HWS, BWS und LWS) die GOA-
Nummer 2285 zu berechnen. Wird die Leistung nach der GOA-Nummer 2285
mittels Einpflanzung einer metallischen Aufspreiz- und Abstitzvorrichtung
durchgefihrt, kann dem sich daraus ergebenden zusatzlichen Zeitaufwand
durch einen erhohten Steigerungsfaktor Rechnung getragen werden.

Liegt eine Wirbelsdulenverkriimmung vor, ist die GOA-Nummer 2286 fir die
Versteifung (Spondylodese) mittels Implantation von autologem (korpereigenem)
oder alloplastischem (kérperfremdem) Material anzusetzen. Erfolgt zusatzlich
die Einbringung einer Aufspreiz- und Abstutzvorrichtung, kann anstelle der
GOA-Nummer 2286 die 2287 berechnet werden. Der Ansatz der GOA Nummer
2287 setzt voraus, dass der Leistungsinhalt der GOA-Nummer 2286 erfillt ist.
Wird nur eine metallischen Aufspreiz- und Abstitzvorrichtung eingebracht, ohne
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dass eine Wirbelsiulenverkriimmung vorliegt, kann lediglich die GOA-Nummer
2285 berechnet werden.

Die Eingriffe nach den GOA-Nummern 2285 bis 2287 sowie 2332 und 2333 umfas-
sen jeweils einen Zugang von dorsal. Wird bei einem Eingriff an der Brust oder
Lendenwirbelsaule zum Erreichen des Leistungsziels zusatzlich ein ventraler
Zugang erforderlich, ist die GOA-Nummer 2292 daneben berechnungsfahig.
Erfolgt ein Eingriff zur Wirbelsaulenversteifung an der Brust- und Lendenwir-
belsdule nur von ventral, ist die GOA-Nummer 2290 anzusetzen.

Die Einbringung der Bandscheibenprothese erfolgt von ventral. Hierfur ist die
GOA-Nummer 2290 analog zu berechnen. Die Implantation in mehr als drei Seg-
menten ist medizinisch nicht indiziert und kann somit gemaf §1 Absatz 2 Satz 1
GOA grundsétzlich nicht berechnet werden.

Der temporare intraoperative Einsatz eines Wirbelkorperspreizers ist keine
selbststandige Leistung und daher nicht gesondert (z.B. mit den GOA-Nummern
2273 oder 2289) berechnungsfahig.

Neben den Zielleistungen nach den GO'A'—Nummern 2285, 2286, 2287, 2290, 2332
und 2333 nicht berechnungsfahige GOA-Nummern:

GOA-Nummern 2254 und 2255 :
Zielleistungsprinzip (ZP), verwendet fir Knocheneinbringungen.

GOA-Nummern 2347 analog, 2348 analog, 2349 analog und 2350 analog:
/P, verwendet fur Metalleinbringungen.

GOA-Nummern 2256, 2257 und 2346 originar oder analog:
/P, verwendet zur Anfrischung der Grund- und Deckplatten.

GOA-Nummern 2282 und 2283:

/P, verwendet fur die Ausraumung des Bandscheibenfachs.

D. Nicht-operative Wirbelsaulen-Interventionen

1. Periradikulidre Therapie (PRT)

In einer speziellen Technik werden Medikamente an die Nervenwurzel gespritzt.
Die Medikamente wirken so am Ort der Schadigung und fihren dadurch zu einer
Abschwellung der Nervenwurzel. Bei unspezifischen Rickenschmerzen gibt es
keine medizinische Indikation (siehe Nationale Versorgungsleitlinie (NVL) Kreuz-
schmerz). Bei spezifischem Rickenschmerz ist die medizinische Notwendigkeit
zumindest fraglich.

Gebuhrenrechtlich gilt folgendes:

Einschlagige Zielleistung ist die GOA-Nr. 255 je Injektion (zu beachten ist die
erste Allgemeine Bestimmung zu Abschnitt C Il der GOA).

Wird die PRT CT-gesteuert durchgefiihrt, ist zusatzlich GOA-Nummer 5378
einmal je Sitzung berechnungsfahig. Nicht angesetzt werden kann daneben
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GOA—Nummer__5377 (vgl. GOA-Ratgeber der Bundesérztekammer, verdffentlicht
im Deutschen Arzteblatt vom 16. September 2011, Heft 37, Seite A-1930).

2. Epineurolyse mittels Katheter nach Racz

Der Racz-Katheter ist ein nicht-operatives Verfahren zur Behandlung von chro-
nischen Rickenschmerzen unterschiedlicher Ursache. Bis jetzt wurden die
Indikationen nicht konkretisiert. Beim Racz-Katheter handelt es sich um einen
speziellen Katheter, welcher im Gegensatz zu herkdmmlichen Kathetern einen
metallenen Fuhrungsdraht besitzt. Bislang existieren keine Studien zur Wirk-
samkeit des Verfahrens, weshalb die medizinische Notwendigkeit im Einzelfall
zu prufen ist.

Gebuhrenrechtlich gilt folgendes:

Einschlédgige Zielleistung ist die GOA-Nr. 474 fiir den ersten Tag und GOA-Nr.
475 fur jeden Folgetag. Das Einbringen der Medikamente ist damit abgegolten.
Nicht berechnungsfahig sind Gebihrenpositionen, die chirurgische Eingriffe im
Spinalkanal oder an Nerven abbilden (GOA-Nrn. 2281, 2282, 2283, 2565, 2566,
2574, 2575, 2577 und 2583).

3. PLDD (Perkutane Laser Diskus Dekompression) /
PLDN (Perkutane Laserdiskusdekompression und Nukleotomie)

Es handelt es sich um ein minimal invasives Therapieverfahren zur Behandlung
hernierter und nicht sequestrierter Bandscheibenvorfalle an der HWS oder der
LWS. Bislang konnte die Wirksamkeit des Verfahrens wissenschaftlich nicht
belegt werden. Dieses Verfahren kann im Einzelfall nach erfolgloser konser-
vativer Therapie, einschlief3lich Wurzelblockaden und epiduraler Infiltrationen,
indiziert sein.

Geblhrenrechtlich gilt folgendes:
Einschlagige Zielleistung ist die GOA-Nr. 2281.
Nicht daneben berechnungsfahig ist die GOA-Nr. 706 (ZP).

4. Verfahren zur perkutanen Facettendenervation

Bei der perkutanen Facettendenervation handelt es sich um ein schmerzthera-
peutisches Verfahren zur Ausschaltung der Nervenversorgung der Facettenge-
lenke (kleine Wirbelgelenke) durch Hitze, Kalte oder Alkohol.

Wird eine Facettengelenksdenervation als eigenstandig indizierter Eingriff
durchgefihrt, kann diese entsprechend der Empfehlung der Bundesarztekam-
mer berechnet werden. Danach ist maximal die GOA-Nr. 2598 analog einmal fiir
die Denervierung von bis zu drei Facetten auf einer Seite berechnungsfahig.

Kontrastmittelgaben (i.d.R. berechnet mit GOA-Nr. 372/373) sowie die Reiztes-
tung durch das Denervationsgerét [i.d.R. berechnet mit GOA-Nr. 832) dienen
der Sicherung des Behandlungserfolges und sind mit der GOA-Nr. 2598 analog
abgegolten.

Die neue Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

Die neue GOZ [.Erste Verordnung zur Anderung der Gebiihrenordnung fiir
Zahnarzte” vom 5. Dezember 2011) ist seit dem 1. Januar 2012 in Kraft (zur

Was bringt das neue
Geblhrenrecht?
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Vorgeschichte und den Novellierungszielen vgl. Rechenschaftsberichte 2010,
Seite 73 f. und 2011, Seite 53 ff.]. Fir eine abschlieBende Bewertung ist es
noch zu frih. Insbesondere liegen noch keine aussagefahigen Zahlen zu den
finanziellen Auswirkungen vor. Auflerdem lehrt die Erfahrung, dass es eine Zeit
lang dauert, bis sich die Rechnungsersteller auf neue gebihrenrechtliche Vor-
gaben eingestellt haben. Naturlich gibt es aber schon erste Erkenntnisse, in
welche Richtung sich die Dinge entwickeln. Es wird bereits deutlich, dass die
Novellierung in einem wichtigen Punkt eine Enttauschung ist. Fur alle Betei-
ligten (Patienten/Versicherte, Zahnarzte und Kostentrager) ist es von grofer
Bedeutung, dass es moglichst wenige Auseinandersetzungen Uber die korrekte
Auslegung und Anwendung der Gebuhrenordnung gibt. Wenn sich Kostentrager
und Zahnarzte dariber streiten, ist der Patient/Versicherte der Leidtragende.
Sowohl das Vertrauensverhaltnis zwischen Versichertem und Versicherer als
auch das Vertrauensverhaltnis zwischen Patient und Zahnarzt konnen Schaden
nehmen. AufBerdem sind solche Auseinandersetzungen aufwandig und damit
kostenintensiv.

Von einer Uberarbeitung des Gebiihrenrechts sollte man nun erwarten kdnnen,
dass durch eine Aktualisierung im Hinblick auf die Entwicklung des zahnmedizi-
nischen Leistungsspektrums und den Erfahrungen mit der alten GOZ Rechnung
tragenden klaren Regelungen und Formulierungen zumindest erst einmal das
Streitpotenzial massiv verringert wird. Die Wirklichkeit sieht aber leider anders
aus. Es zeigt sich, dass zwar einige Problemfalle aus der alten GOZ geldst
wurden, aber eine Vielzahl neuer Streitpunkte hinzugekommen sind. Selbster-
nannte Geblhrenrechtsexperten tberbieten sich in Zeitschriften, Kommentaren
und Abrechnungsseminaren mit Auslegungen der neuen GO/Z, die auf eine Opti-
mierung der Rechnungsstellung im Sinne des Erreichens maglichst hoher Ver-
gutungen abzielen. Dabei reicht das Spektrum der Abrechnungsempfehlungen
von subtil bis zum platten Ignorieren klarer gebUhrenrechtlicher Vorgaben. Ein
Beispiel fur letzteres: GOZ-Nr. 2197 - vorgesehen fur die adhasive Befestigung
- wird zusatzlich neben GebuUhrenpositionen angesetzt, in deren Leistungsbe-
schreibung eine solche Art der Befestigung ausdricklich als Leistungsbestand-
teil aufgeflhrt ist.

Als vollkommen berechtigt hat sich bereits die Warnung der PKV vor der Ande-
rung der Vorschrift zur analogen Abrechnung nicht in der GOZ aufgefihrter
Leistungen herausgestellt. Nach der alten Regelung (§ 6 Absatz 2 GOZ a.F)
konnte eine nicht im Gebihrenverzeichnis der GOZ erfasste zahnarztliche
Leistung nur unter der Voraussetzung analog einer Leistung des Gebihrenver-
zeichnisses berechnet werden, dass sie erst nach Inkrafttreten der Gebuhren-
ordnung (1. Januar 1988) auf Grund wissenschaftlicher Erkenntnisse entwickelt
worden war. Dieser ,Stichtagsvorbehalt” ist in der neuen GOZ (die Regelung
zur Analogabrechnung findet sich jetzt in § 6 Absatz 1 GOZ n.F] entfallen. Die
Folgen sind weitreichend. Es kursieren Listen mit weit mehr als hundert analog
zu berechnenden Leistungen. Waren all diese Leistungen tatsachlich nicht in
der GOZ enthalten, bedeutete dies nichts anderes, als dass die aktuelle Gebih-
renordnung weniger als zwei Drittel des zahnarztlichen Leistungsspektrums
abbildet. Das ist angesichts der Tatsache, dass die GOZ gerade erst aktualisiert
worden ist, geradezu abstrus. lhre Schutzfunktion fur den Patienten kann die
Gebuihrenordnung insoweit allenfalls noch partiell erfiillen. Denn bei der Aus-
wahl der zur Abrechnung analog herangezogenen Gebihrenposition hat der
Zahnarzt nur sehr allgemein formulierte Vorgaben (Gleichwertigkeit nach Art,
Kosten- und Zeitaufwand) zu beachten. Daraus ergeben sich Spielrdume, die
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gerne im Eigeninteresse genutzt werden. Streit zwischen Rechnungssteller und
Kostentrager ist vorprogrammiert.

Bedauerlicherweise muss also davon ausgegangen werden, dass die neue GOZ
das .Stresspotenzial” unter den Beteiligten nicht verringern wird. Die PKV-
Unternehmen sind im Interesse ihrer Versicherten auch weiterhin gehalten,
zahnarztliche Rechnungen einer genauen Prifung zu unterziehen und sich
gegenuber gebUhrenrechtswidrigen Abrechnungen zur Wehr setzen.

Vor dem Hintergrund, dass die neue GOZ wohl keine .Befriedungsfunktion™ im
Hinblick auf gebUhrenrechtliche Auseinandersetzungen haben wird, ist es zu
begriiBen, dass Bundeszahnarztekammer (BZAK), Beihilfe und PKV-Verband in
einem Gremium, das an die Tradition des . Zentralen Konsultationsausschusses
fur Gebihrenordnungsfragen bei der Bundeszahnarztekammer™ anknipft, der
Ende 1998 eingerichtet worden war, aber nur wenige Jahre tatig gewesen ist,
versuchen wollen, insbesondere auch praxisrelevante Auslegungsfragen der
neuen GOZ einvernehmlich zu klaren.

3.2 Organspende

Damit sich die Menschen in Deutschland mit dem Thema Organspende befassen
und die Spendebereitschaft gesteigert wird, hat der Gesetzgeber eine parteitiber-
greifende Neuregelung in das Transplantationsgesetz eingefihrt. Mit der nun
erstmalig in Deutschland am 1. November 2012 Gesetz gewordenen .Entschei-
dungslosung” soll die Organspendebereitschaft gefordert werden. In Zukunft
soll jeder in die Lage versetzt werden, sich intensiv mit dem Thema Organ- und
Gewebespende auseinanderzusetzen und eine informierte und unabhangige
Entscheidung zu treffen. Eine wichtige Rolle schreibt das Gesetz dabei den
gesetzlichen Krankenkassen und den Unternehmen der Privaten Krankenversi-
cherung zu: Sie sollen kinftig alle Versicherten, die das 16. Lebensjahr vollendet
haben, regelmaflig und umfassend uber das Thema Organspende informieren.
Privatversicherte, die das 16. Lebensjahr vollendet haben, werden kinftig alle
zwei Jahre von ihrem Versicherungsunternehmen angeschrieben und zu einer
freiwilligen Entscheidung zur Organ- und Gewebespende motiviert. Die indi-
viduell getroffene Entscheidung wird vom Versicherer nicht dokumentiert. Es
gibt auch kein zentrales Register, in dem die Entscheidungen der Versicherten
erfasst werden. Der Organspendeausweis bleibt das mafigebliche Dokument,
auf dem die Entscheidung ..Pro oder Contra” verzeichnet wird. Dabei bleibt der
Grundsatz der Freiwilligkeit erhalten: Auch wenn der Gesetzgeber einraumt, die
Zahl der Spendeorgane erhohen zu wollen, wird niemand dazu gezwungen, in
dieser Frage verbindlich Position zu beziehen. Allerdings: Nur wer sich selbst
entscheidet und seinen Entschluss auch bekundet - ob flr oder gegen eine
Spende nach dem Tode -, kann seinen Angehorigen im Todesfall eine zusatzli-
che Belastung ersparen. Denn sie missen die Entscheidung treffen, wenn keine
eindeutige Erklarung des Verstorbenen zur Organ- und Gewebespende vorliegt.
Damit die Versicherten eine solche Entscheidung auch dokumentieren konnen,
stellen die PKV-Unternehmen kostenlos Organspendeausweise zur Verfligung.
Alternativ konnen sich Interessierte den Ausweis nebst weiteren Informati-
onen auch Uber die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
besorgen, die dafir eine eigene Internetplattform (www.organspende-info.
de) eingerichtet hat. Dieser Ausweis ist ein offizielles Dokument und rechtlich
gultig. Er dient dazu, die personliche Entscheidung zur Organspende schriftlich

Gremium von
Bundeszahnarztekammer,
PKV-Verband und Beihilfe

Organspendeausweise
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zu dokumentieren. Auflerdem besteht die Moglichkeit, das Einverstandnis zur
Entnahme auf bestimmte Organe oder Gewebe zu beschranken. Dartber hinaus
kann im Organspendeausweis eine Person des Vertrauens namentlich bestimmt
und mit der Entscheidung nach dem eigenen Tod betraut werden. Die Entschei-
dung fir oder gegen eine Organspende kann weiterhin jederzeit revidiert werden:
Wer seine Einstellung andert, muss lediglich den alten Organspendeausweis
vernichten und sollte einen neuen Ausweis ausfiillen sowie die Angehdrigen
informieren.

Das Gesetz machtjedoch noch weitere Vorgaben: Die Unternehmen sind dariber
hinaus verpflichtet, gegenuber den Versicherten fachlich qualifizierte Ansprech-
partner fur Fragen zur Organ- und Gewebespende sowie zur Bedeutung einer
zu Lebzeiten abgegebenen Erklarung zur Organ- und Gewebespende, auch
im Verhaltnis zu einer Patientenverfigung, zu benennen. Um dieser Aufgabe
sachgerecht und in hoher Qualitat gerecht zu werden, hat der PKV-Verband eine
Kooperationsvereinbarung mit der BZgA in Zusammenarbeit mit der Deutschen
Stiftung Organtransplantation (DSO) abgeschlossen. Den Versicherten der PKV
stehen ab sofort fachlich qualifizierte Ansprechpartner der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung zur Verfligung, die in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Stiftung Organtransplantation die Beratung der Privatversicherten
Uber ihr Telefoninformationsservice gewahrleistet. Das .Infotelefon Organ- und
Gewebespende” ist unter der Telefonnummer 0800/9040400 von Montag bis
Freitag von 9 bis 18 Uhr fur die Anrufer zu erreichen. Dieses Beratungsangebot
ist fur die Anrufer kostenlos.

Bei der Organvergabe spielt es auch weiterhin keine Rolle, ob ein Patient auf
der Warteliste privat oder gesetzlich krankenversichert ist. Die Verteilung von
Organen erfolgt wie bisher ausschlie3lich nach medizinischen Kriterien wie der
Dringlichkeit und Erfolgsaussicht der Transplantation. Zudem sollen in Zukunft
sogenannte Transplantationsbeauftragte in den Krankenhausern sicherstellen,
dass die Organspende reibungslos organisiert werden kann.

In einem weiteren Teil der Gesetzesreform, dem zum 1. August 2012 in Kraft
getretenen Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes (vgl. BT-Drs.
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17/7376), wird die versicherungsrechtliche Absicherung des Lebendorganspen-
ders geregelt. Im Grundsatz gilt, dass die Krankenversicherung des Organemp-
fangers fur die unmittelbaren Krankheitskosten des Organspenders einzuste-
hen hat. Welche Leistungen das im Einzelnen sind, ergibt sich aus der von allen
PKV-Unternehmen getragen sogenannten Selbstverpflichtungserklarung, auf
die der Gesetzgeber in den amtlichen Gesetzgebungsmaterialien ausdricklich
und vollstandig abstellt (BT-Drs. 17/9773, S. 51f.).

Selbstverpflichtung
Vorbemerkung:

Die Private Krankenversicherung begrifit und unterstitzt Mal3nahmen, die die
Organspendebereitschaft in der Bevélkerung erhohen und die Durchfiihrung von
Lebendorganspenden [Organ- und Gewebespenden nach §§ 8 und 8a Transplan-
tationsgesetz [TPG]) erleichtern. Organspender sollen keine Nachteile infolge der
Lebendorganspende erleiden. Vor diesem Hintergrund verpflichtet sich die Private
Krankenversicherung zu folgenden Leistungen:

1. Zustdndigkeit der Privaten Krankenversicherung des Empfangers

Ist der Empfanger einer Organ- oder Gewebespende nach §§ 8 oder 8a TPG
[Organempfénger] privat versichert, tragt die Private Krankenversicherung nicht
nur die Aufwendungen fiur die Behandlung beim Organempfdnger selbst, son-
dern sie tritt auch fir die Absicherung der beim Organspender anfallenden Auf-
wendungen ein. Seine Absicherung wird einbezogen in den Versicherungsschutz
des Organempfangers. Dies gilt unabhdngig davon, ob der Organspender privat,
gesetzlich oder nicht versichert ist. Die Absicherung des Organspenders ist Teil
der medizinisch notwendigen Heilbehandlung des Organempféngers im Sinne
des § 192 Abs. 1 Versicherungsvertragsgesetz.

2. Leistungen an den Organspender

Ausgehend von den vorgenannten Mafistdben fir den Umfang des Versiche-
rungsschutzes erbringt die Private Krankenversicherung zur Absicherung des
Organspenders folgende Leistungen, wenn der Organempfénger privat versi-
chert ist:

al Im Hinblick auf die Vorbereitung der Lebendorganspende und die stationére
Aufnahme und Behandlung des Organspenders in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Organentnahme erstattet die Private Krankenversicherung des
Organempfangers die Kosten der arztlichen Leistungen fur den Organspender
mit dem tariflichen Erstattungssatz und dem sich aus der Gebihrenordnung
fir Arzte [ambulante Behandlung) sowie dem Krankenhausentgeltgesetz
[stationdre Behandlung) ergebenden Umfang. Ergeben sich bei der Organent-
nahme unmittelbar Komplikationen, werden diese ebenfalls in diesem Mafle
durch die Private Krankenversicherung des Organempfangers erstattet.

b} Zu den im unmittelbaren Zusammenhang mit der Organentnahme stehen-
den Kosten beim Organspender gehéren auch die Aufwendungen fir eine
etwaige aufgrund der Organspende erforderliche ambulante oder stationére
Rehabilitationsbehandlung. Auch diese Aufwendungen werden daher von der
Privaten Krankenversicherung des Organempfangers tibernommen, wenn die
Rehabilitationsmalinahme medizinisch notwendig ist.
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c] Weiterhin ibernimmt die Private Krankenversicherung des Organempfangers
die Kosten der Nachbetreuung im Sinne des § 8 Abs. 3 Satz T TPG.

d] Angemessene Fahrt- und Reisekosten des Organspenders zum néchstgele-
genen geeigneten ,Behandlungsort” werden ebenfalls von der Privaten Kran-
kenversicherung des Organempfdngers tibernommen.

el Die Private Krankenversicherung des Organempféangers stellt sicher, dass
der Organspender aufgrund der Lebendorganspende und der damit zusam-
menhéangenden Einschrankungen der Verdienstméglichkeiten, keine Nach-
teile erleidet. Die Private Krankenversicherung erstattet daher unter dem
rechtlichen Gesichtspunkt der Organbeschaffung dem Organspender auf
entsprechenden Nachweis hin den tatsdchlich erlittenen Verdienstausfall.
Dem Organspender werden weiterhin die geschuldeten Sozialversicherungs-
beitrage fir die Renten- und Arbeitslosenversicherung und die Krankenver-
sicherung erstattet. Eine héhenmaéflige oder zeitliche Begrenzung besteht
hierfir nicht. Soweit der Organspender aufgrund eines Anspruchs auf Ent-
geltgeltfortzahlung gegen seinen Arbeitgeber keinen Verdienstausfall erlei-
det, erstattet die Private Krankenversicherung anstelle des Verdienstausfalls
dem Arbeitgeber auf Antrag das fortgezahlte Arbeitsentgelt sowie die vom
Arbeitgeber zu tragenden Beitrdge zur Sozialversicherung und zur betriebli-
chen Alters- und Hinterbliebenenversorgung.

fl Vom Organempfdnger in der Privaten Krankenversicherung vereinbarte
Selbstbehalte wirken sich nicht zu Lasten des Organspenders aus.

Das korrespondiert mit der bisherigen Leistungspraxis in der PKV. Danach tragt
die Private Krankenversicherung im Falle einer Organ- oder Gewebespende
nach §§ 8 oder 8a TPG an einen privatversicherten Organempfanger nicht nur
die Aufwendungen fir den Organempfanger selbst, sondern sie tritt auch fur
die Absicherung der beim Organspender anfallenden Aufwendungen ein. Seine
Absicherung wird einbezogen in den Versicherungsschutz des Organempfangers,
unabhangig davon ob der Organspender privat, gesetzlich oder nicht versichert
ist. Die Absicherung des Organspenders ist Teil der medizinisch notwendigen
Heilbehandlung des Organempfangers im Sinne des § 192 Abs. 1 VG.

Die Leistungspflicht der Gesetzlichen und Privaten Krankenversicherung besteht
allerdings nicht bei Komplikationen und Folgeerkrankungen, die beim Spender
im Zusammenhang mit der Organ- oder Gewebespende entstehen. Diese wer-
den von der gesetzlichen Unfallversicherung getragen, § 12a SGB VIl n.F.. Mit
der neuen Vorschrift hat der Gesetzgeber eine klare und zweifelsfreie Abgren-
zung der versicherungsrechtlichen Absicherung vorgenommen. Ein Anspruch
auf Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung besteht nicht, sofern
Leistungen nach dem Recht der gesetzlichen Unfallversicherung beansprucht
werden konnen. Dieser Vorrang der Leistungen nach dem Recht der gesetzli-
chen Unfallversicherung gilt auch gegentber den Leistungen der privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen, die sich aus der Selbstverpflichtungserklarung
der PKV ergeben (BT-Drs. 17/9773, S. 50). Dies ergibt sich aus § 5 Abs. 3 MB/
KK 2009.

Im Zusammenhang mit dem Ersatz des Verdienstausfalls beim Spender hat
der Gesetzgeber zusatzlich einen Anspruch des Arbeitgebers gegen das pri-
vate Krankenversicherungsunternehmen auf Erstattung des fortgezahlten
Arbeitsentgeltes auf Antrag sowie der hierauf entfallenden vom Arbeitgeber zu
tragenden Beitrage zur Sozialversicherung und zur betrieblichen Alters- und
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Hinterbliebenenversorgung gesetzlich normiert, § 3a Abs. 2 S. 2 EntgFG n.F.
Geregeltist auch, dass im Falle von mehreren Erstattungspflichtigen, etwa eines
Beihilfetragers und eines PKV-Unternehmens, diese die genannten Kosten
anteilig zu tragen haben, § 3a Abs. 2 S. 5 EntgFG n.F. Um in Ubereinstimmung
mit der Systematik des Sozialversicherungsrechts den Bestand des Sozialversi-
cherungsverhaltnisses abzusichern, wurde geregelt, dass das PKV-Unterneh-
men, das Leistungen flr den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang
mit einer Organspende erbringt, Beitrage zur Arbeitslosenversicherung (§ 347
Nr. 6a SGB Ill n.F.) sowie Beitrdge zur Rentenversicherung (§ 170 Abs. 1 Nr.
2d SGB VI n.F.) zu Gbernehmen hat. Auch hier gilt wiederum fiur den Fall, dass
Leistungen fir den Ausfall von Arbeitseinkinften im Zusammenhang mit einer
Organspende von mehreren Stellen (z. B. Beihilfetrdger und PKV-Unternehmen]
erbracht werden, die Beitragstragung nur anteilig zu erfolgen hat (§ 347 Nr. éa
a.E. SGB Il n.F. bzw. § 170 Abs. 1 Nr. 2d a.E. SGB VIl n.F.).

3.3 Medizinprodukte - Schadhafte Brustimplantate

Ende Dezember 2011 und Anfang Januar 2012 berichteten Medien von schad-
haften Brustimplantaten der franzésischen Firma Poly Implant Prothése (PIP),
deren Produkte seit 2001 in den Verkehr gebracht und Patientinnen eingesetzt
worden sind. Die franzosische Regierung riet am 23.Dezember 2011 allen
Frauen, Brustimplantate der Firma PIP entfernen zu lassen. Die Explantation
wurde als praventive Maf3inahme deklariert. Das Bundesinstitut fliir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM] hat am 23. Dezember 2011 noch von einer gene-
rellen Empfehlung zur Entfernung der mit billigem Industriesilikon verarbeite-
ten Brustimplantate abgesehen und zunachst geraten, dass Patientinnen mit
PIP-Implantaten Arzte oder Kliniken aufsuchen und bei festgestellter Rissbil-
dung die Implantate entfernen lassen sollten. Diese Risikobewertung ist dann
am 6. Januar 2012 dahingehend ausgeweitet worden, dass auch ohne Rissbil-
dung die Implantate als Vorsichtsmaf3nahme entfernt werden sollten, da auch
dann die Gefahr des Austritts von Silikon bestehe. Meldungen zufolge, die sich
insbesondere auf Erkenntnisse und Schatzungen der franzosischen Behorde
afssaps berufen, sollen in etwa 10 Prozent aller Falle Risse in den Implantaten
zu verzeichnen sein, die zum Einsickern bzw. ., Ausschwitzen” des Silikongels
fuhren wirden. Ausgetretenes Silikon konne Entzindungen, Schwellungen und
Knotenbildungen verursachen. Einem Bericht des medizinischen Direktors
des staatlichen National Health Service (NHS] in Grofbritannien, Bruce Keogh,
zufolge, durften die Gel-Teile dieser mangelhaften Brustimplantate zwar mit der
doppelten Frequenz platzen wie regulare Implantate. Allerdings gehe von ihnen
nach Angaben des britischen NHS keine toxische Gefahr oder Krebsgefahr aus,
so dass eine vorzeitige Entfernung sich somit nicht aufdrange. Die Frequenz,
dass ein Implantat platzt, liege bei sechs bis zwolf Prozent nach funf Jahren und
15 bis 30 Prozent nach zehn Jahren. Im Rahmen der Studie hatte der nationale
Gesundheitsdienst NHS Daten aus 240.000 Implantaten untersucht.

Identisch mit den minderwertigen Implantaten der Firma PIP sind die
.M-Implants” der Firma Rofil Medical Nederland B.V. Die minderwertigen
Brustimplantate sind weltweit bei mehreren hunderttausend Frauen zur
Brustvergrof3erung oder -rekonstruktion eingesetzt worden. Wie viele Frauen
in Deutschland betroffen sind, steht nicht fest. Es kursieren die unterschied-
lichsten Zahlen. Es ist aber von mehreren tausend Betroffenen auszugehen. Der
Hersteller PIP ist offensichtlich mit hoher krimineller Energie vorgegangen. So
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war zu lesen, dass zugegeben worden ist, den deutschen TUV bei der Priifung
der Implantate vorsatzlich getauscht zu haben. Entsprechenden Berichten in
den Medien zufolge ist PIP insolvent.

Da die nationale Bundesoberbehorde BfArM alle betroffenen Frauen aufgerufen
hat, ihre Implantate vorsorglich entfernen zu lassen, stellt sich naturlich insbe-
sondere auch die Frage nach der Kostenlibernahme im Rahmen des bestehen-
den Versicherungsschutzes.

Bel betroffenen Patientinnen, die privat krankenversichert sind, kommt fur
eine Kostentragung grundsatzlich die Private Krankenversicherung in Frage.
Diese leistet im vereinbarten Umfang fur die Aufwendungen medizinisch not-
wendiger Heilbehandlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen (§ 192 Absatz 1
des Versicherungsvertragsgesetzes/§ 1 Absatz 2 der Musterbedingungen 2009
fir die Krankheitskosten und Krankenhaustagegeldversicherung). Wurden bei
privatversicherten Personen schadhafte Brustimplantate eingesetzt, von denen
ein konkretes Gesundheitsrisiko ausgeht, gehort die Entfernung zur medizinisch
notwendigen Heilbehandlung. Die PKV tragt die Aufwendungen unabhangig
davon, ob die Implantate aus medizinischen oder anderen Griinden eingesetzt
wurden. Maf3stab ist allein die objektive medizinische Notwendigkeit.

Im Hinblick auf die medizinische Notwendigkeit und damit die Leistungspflicht
der Privaten Krankenversicherung fur das Einsetzen eines neuen Implantats
oder den Brustaufbau bzw. die Brustrekonstruktion ist eine Betrachtung des
Einzelfalls erforderlich. Maf3geblich ist die konkrete Situation bei der behandel-
ten Patientin. Wenn der Einsatz des Implantats im Rahmen einer medizinisch
notwendigen Heilbehandlung erfolgte, ist in der Regel auch der Implantatersatz
oder der sonstige Wiederaufbau der Brust als medizinisch notwendige Heilbe-
handlungeinzustufen. Die entsprechenden Aufwendungenwerden ibernommen.

ErfolgtederEinsatzdesImplantatsaus kosmetischenbzw. asthetischen Grinden,
muss ebenfalls im Einzelfall entschieden werden, ob der Ersatz des Implantats
bzw. der Wiederaufbau der Brust medizinisch notwendig ist. Entscheidend ist, ob
diese Mafinahmen erforderlich sind, um einen Krankheitszustand zu behandeln
- etwa im Hinblick auf die Gewebeveranderungen infolge des Implantats. Da die
Konstellationen, in denen die Implantate verwendet wurden, sehr vielgestaltig
sind, ist eine generelle Aussage Uber die medizinische Notwendigkeit fur jeden
Einzelfall nicht moglich. Ist der Ersatz medizinisch notwendig, tragt die Private
Krankenversicherung die hierfur erforderlichen Aufwendungen.

Ist eine Leistungspflicht anzunehmen, stellt sich die Frage nach der Bemes-
sung der Erstattungsleistung. Zunachst wird nur von dem Fall ausgegangen,
dass diejenigen Kosten zu Ubernehmen sind, die angefallen waren, wenn das
Implantat bzw. die Implantate lediglich entfernt worden waren:

¢ Krankenhausentgelt

Hinsichtlich des Entgeltes fur die Allgemeine Krankenhausleistung fuhrt
der OPS-Kode 5-889.0 (Andere Operation an der Mamma: Entfernung einer
Mammaprothese) zu der DRG J24C (Basiskostengewicht: 0.848]. Wenn die
Prothesenentfernung beidseitig erfolgt, ist die DRG J24B einschlagig. Ein
dementsprechendes Entgelt weist dann den Teil des tatsachlich berechne-
ten Entgeltes (z.B. DRG J24A - ergibt sich aus OPS-Kode 5-889.40 ., Andere
Operation an der Mamma: Wechsel eine Mammaprothese: Ohne Gewebsver-

starkendes Material” - Basiskostengewicht: 1.519) aus, den der Versicherer
zu tragen hat.
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e Verglitung der (wahl)arztlichen Leistung

Die GOA enthalt keine Gebiihrenposition fiir die Explantation des Implantats.
Es gibt von Seiten der DGAPC (Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische und
plastische Chirurgie] den Vorschlag, GOA-Nr. 2420 analog anzusetzen. Deren
Leistungslegende lautet: ,Implantation oder operativer Austausch einer
Mammaprothese, als selbstédndige Leistung”. Danach ist diese Gebihren-
position auch fir eine Ersatzversorgung (Austausch der Mammaprothese]
einschlagig. Geht es nur um die Entfernung eines Implantats, konnte dem
mit einem reduzierten Steigerungsfaktor (z.B. 1,7-facher Geblhrensatz)
Rechnung getragen werden.

Ursachlich fur den notwendig gewordenen weiteren Eingriff ist das minderwer-
tige Brustimplantat. Es liegt insoweit nahe, an die Mdglichkeit eines Regresses
(der betroffenen Frau oder des Versicherers - aus libergegangenem Recht] zu
denken.

Ein Anspruch gegen den Hersteller ergibt sich aus dem Produkthaftungsgesetz
und mittelbar aus dem Medizinproduktegesetz (§ 4 MPG als haftungsrechtliches
Schutzgesetz). Ob entsprechende Anspriche aber tatsachlich realisiert werden
konnen, erscheint (angesichts der Meldungen tber eine Insolvenz des franzési-
schen Herstellers) zweifelhaft.

Sowohl bei der vertraglichen (§ 611 BGB i. V. m. § 280 BGBJ als auch der delik-
tischen (§ 823 Absatz 1 BGB) Haftung bedarf es eines Verschuldens. Die behan-
delnden Arzte missten sich vorsatzlich (also im Wissen um die Minderwertigkeit
der Implantate) oder fahrlassig (in dem Sinne, dass man von der Gefahrlichkeit
hatte wissen missen) verhalten haben, als sie die Implantate verwendeten.
Hier kommt es also insbesondere darauf an, wann es in ,Fachkreisen” ernst
zu nehmende Hinweise im Hinblick auf das Gefahrenpotenzial der Implantate
gegeben hat. Denn ohne solche muss sich ein Arzt bei Medizinprodukten auf
CE-Kennzeichen und/oder TUV-Zertifizierung verlassen kdnnen.

Bekannt ist bisher nur, dass das BfArM (lt. seiner Internetseite] hinsichtlich
der PIP-Implantate erstmalig am 1. April 2010 die Empfehlung an die Arzte
ausgesprochen hatte, betroffene Frauen zu informieren und entsprechende
Implantate nicht mehr zu verwenden. Am 24. Juni 2010 hatte das BfArM dann
darauf hingewiesen, dass die .M-Implants” des Herstellers Rofil mit den PIP-
Brustimplantaten identisch sind.

Es kénnte danach nur an die grundsatzliche Moglichkeit der Geltendmachung
eines Schadensersatzanspruchs gegen Arzte oder Kliniken gedacht werden,
wenn entsprechende Implantate nach diesen Daten verwendet worden sind.

Aufgrund der Schwierigkeiten fir die Geschadigten, Schadensersatz- und
Schmerzensgeldanspriiche erfolgreich geltend zu machen, insbesondere, weil
die Medizinproduktehersteller in der Regel nach Bekanntwerden der Vorwiurfe
zeitnah in die Insolvenz gehen, werden die Forderungen nach einer strengeren
Uberwachung von Medizinprodukteherstellern erhoben. Unter anderem wird
gefordert, die Marktzugangsregeln, vor allem fir so genannte Hochrisikome-
dizinprodukte der Klasse Il (insbesondere Implantate, Herzschrittmacher), den
Bestimmungen fur Arzneimittel entsprechend anzupassen, im Ergebnis also ein
staatliches Zulassungsrecht unter Zugrundelegung der Qualitat, Wirksamkeit
und Unbedenklichkeit des Medizinprodukts zu etablieren.

Unterdessen hat die EU-Kommission im September 2012 Vorschlage fur zwei
Verordnungen vorgelegt, welche die seitherigen Medizinprodukterichtlinien

Regress bei Hersteller, Arzt
oder Klinik

Hersteller

Arzt oder Klinik
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ersetzen sollen. Die Verordnungen enthalten zwar Regelungen zur Verbesse-
rungen der Kontrolle von Medizinprodukten. Das teilweise als unzureichend
kritisierte Verfahren, wonach die Zulassung auch von potenziell gefahrlichen
Medizinprodukten durch staatlich akkreditierte Stellen (so genannte Benannte
Stellen) erfolgt, die den Herstellungsprozesses eines Medizinproduktes im Auf-
trag eines Herstellers Uberprifen und dessen technische Fehlerfreiheit beschei-
nigen, soll offenbar aber beibehalten werden. Stattdessen sollen die Benannten
Stellen durch staatliche Behorden besser Uberwacht werden. Auf3erdem sollen
die Benannten Stellen verpflichtet werden, kinftig auch unangemeldete Pro-
duktprifungen beim Hersteller durchzufihren. Eine solche unangemeldete
Kontrolle der Produktionsstatte der Firma Poly Implant Prothése hatte die
Mangelhaftigkeit der Brustimplantate mit hoher Wahrscheinlichkeit aufgedeckt.
Unangemeldete stichprobenartige Kontrollen der Produkte im Handel und in
Gesundheitseinrichtungen sind ebenfalls in der Diskussion.

3.4 Arzneimittel

Erstattungsbetrage nach § 130b SGB V

Mit dem Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes [(AMNOG) gelten neue
Regelungen fur Arzneimittelrabatte und die Nutzenbewertung neuer Arznei-
mittel. Samtliche neu zugelassenen Arzneimittel stehen den Versicherten aber
unverandert sofort nach Markteinfihrung durch den pharmazeutischen Unter-
nehmer zur Verfugung. Auch ist der pharmazeutische Unternehmer nach wie
vor frei, den Preis zunachst einseitig festzulegen. Dieser Preis gilt zumindest
bis zum 13. Monat nach dem erstmaligen Inverkehrbringen. Fir Arzneimittel,
deren (Zusatz-JNutzen durch das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) und den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
gegenuber der zweckmaBigen Vergleichstherapie festgestellt worden ist, wird
zwischen dem pharmazeutischen Unternehmer und dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen gemaf3 § 130 b SGB V ein Erstattungsbetrag als Preisnach-
lass auf den urspringlichen Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers



vereinbart. Arzneimittel, die keinen Zusatznutzen aufweisen, werden in die
einschlagige Festbetragsgruppe uberfuhrt, sofern sie einer Festbetragsgruppe
zugeordnet werden konnen. Ist das Praparat nicht festbetragsfahig, ist ein
Erstattungsbetrag zu vereinbaren, bei dem die Therapiekosten nicht hoher sind
als bei Arzneimitteln mit vergleichbarem Nutzen.

Das Gesetz sieht vor, dass der PKV-Verband in die Preisverhandlungen zwi-
schen dem pharmazeutischen Unternehmer und dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen einzubeziehen ist. Vor Abschluss der Vereinbarung uUber
den Erstattungsbetrag muss ein Benehmen mit dem PKV-Verband hergestellt
werden. In den amtlichen Gesetzesbegrindung wird zu den Beteiligungsrechten
des PKV-Verbands festgestellt, dass es .sinnvoll [ist], den Verband der Priva-
ten Krankenversicherung an der Vereinbarung von Erstattungsbetragen nach
§ 130b zu beteiligen. Dadurch, dass das Benehmen vor Abschluss der Verein-
barung herzustellen ist, erhalt die private Krankenversicherung Gelegenheit zur
Einflussnahme auf das Vereinbarungsergebnis.” (vgl. Beschlussempfehlung
und Bericht des Ausschusses fir Gesundheit, in der BT-Drs. 17/3698 vom 10.
November 2010, Seite 55). Somit ist das ..Benehmen™ im Sinne einer aktiven
Beteiligung des PKV-Verbands an den Verhandlungen und der Mdglichkeit
der Einflussnahme auf das Verhandlungsergebnis ausgestaltet worden. In der
zwischen den Vertragspartnern nach § 130b Abs. 1 Satz 1 SGB V getroffenen
Rahmenvereinbarung gemaf § 130 b Abs. 9 SGB V ist geregelt worden, dass der
GKV-Spitzenverband als Gastgeber dem pharmazeutischen Unternehmer und
dem PKV-Verband mindestens 14 Tage vor dem ersten Verhandlungstermin die
Jeweiligen Verhandlungstermine und den genauen Verhandlungsort mitzuteilen
hat (vgl. § 1 Abs. 4 der Rahmenvereinbarung). Mithin ist der PKV-Verband zu
allen Verhandlungen im Rahmen der Festlegung der Erstattungsbetrage nach
§ 130 b SGB V einzuladen und zu beteiligen.

Neben der im Benehmen zu treffenden Entscheidung gemaf3 § 130b Abs. 1 Satz
1 SGB V wird der PKV-Verband in § 130b SGB V an zwei weiteren Stellen genannt.
Zum einen in Bezug darauf, dass der PKV-Verband vor der Entscheidung der
Schiedsstelle ,Gelegenheit zur Stellungnahme”™ erhalten soll. Zum anderen
hat sich der PKV-Verband bzw. dessen Mitgliedsunternehmen gemaf3 § 130 b
Abs. 10 SGB V an den Sach- und Personalkosten des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen und des IQWIG im
Kontext der Nutzenbewertung nach § 35 a SGB V, der Kostennutzenbewertung
nach § 35 b SGB V sowie der Festsetzung eines Erstattungsbetrags nach § 130b
Abs. 4 SGB V im Schiedsstellen-Entscheidung angemessen zu beteiligen. Des-
halb haben der GKV-Spitzenverband und der PKV-Verband im Sommer 2012
eine Vereinbarung Uber die von den PKV-Unternehmen zu erstattenden Kosten
geschlossen. Eine weitere Vereinbarung Uber die Kostenbeteiligung wurde mit
dem Gemeinsamen Bundesausschuss geschlossen.

Folgerichtig gelten die Erstattungsbetrage nach § 130b SGB V Uber die Gesetz-
liche Krankenversicherung hinaus fur alle Selbstzahler, mithin auch fur
Privatversicherte und Beihilfeberechtigte. Gemaf3 der amtlichen Begrindung
erfolgt der Einbezug der Privatversicherten auch deshalb, um den nicht in
der Gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten keine hoheren Kostenbe-
lastungen fur Arzneimittel entstehen zu lassen als flr gesetzlich Versicherte.
Gleichzeitig werde vermieden, dass pharmazeutische Unternehmer die in der
Gesetzlichen Krankenversicherung zu gewahrenden Abschlage durch hohere
Preise flr Selbstzahler, also im Wesentlichen fur die Privatversicherten, kom-
pensieren (vgl. BT-Drucks. 17/3698, S. 58f.).
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Nach § 130b SGB V i.V.m. § 78 Abs. 3a AMG wird dieser Rabatt in der Liefer-
kette gewahrt. Dies hat zur Folge, dass Privatversicherte fur Arzneimittel, fur
die ein Erstattungsbetrag ausgehandelt wurde, in der Apotheke nur den um
den Rabatt geminderten Preis zu zahlen haben. Ein besonderes Einzugsver-
fahren ist insoweit nicht erforderlich. Im Jahr 2012 konnten unter Beteiligung
von Vertretern des PKV-Verbands in elf von bisher zwolf Fallen eine Einigung
zwischen dem pharmazeutischen Unternehmer und dem GKV-Spitzenverband
erzielt werden. In einem Fall musste bislang die Schiedsstelle entscheiden. Die
Preisnachlasse traten jeweils rickwirkend in Kraft. Eine technische Umsetzung
der Verhandlungsergebnisse erfolgte bis zum 31. Januar 2013 allerdings nicht.
Privatversicherte kamen daher nicht in den Genuss der Rabatte nach § 130b
SGB V. Ursachlich hierfir waren zum einen technische Grinde. Die Verbande
der Handelskette erklarten Ubereinstimmend, dass sie organisatorisch nicht
auf eine Abrechnung der Rabatte eingestellt seien. Die Erstattungsbetrage wur-
den daher zunachst nicht in die mafigeblichen Datenbanken eingestellt. Hinzu
kam eine rechtliche Auseinandersetzung. Nach wie vor streitig ist die Frage,
ob die in der Lieferkette zu gewahrenden Zuschlage fir Grof3handler und Apo-
theker sowie die Umsatzsteuer auf den rabattierten oder den urspringlichen
Herstellerabgabepreis zu beziehen sind. Der GKV-Spitzenverband sowie das
Bundesministerium fir Gesundheit und der PKV-Verband vertreten die Auffas-
sung, dass der rabattierte Preis zugrunde zu legen ist. Dem widersprechen die
pharmazeutischen Unternehmer, der Pharmagrof3handel und die Apotheken.
Trotz dieser noch ungeklarten Frage wird die Abrechnung der Rabatte gemaf
einer Verlautbarung der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande
(ABDAJ seit dem 1. Februar 2013 in den einzelnen Apotheken umgesetzt. Es
sei davon auszugehen, dass ab diesem Zeitpunkt Privatversicherte nur den
rabattierten Preis in der Apotheke zahlen mussten. Bei den Arzneimitteln, die
vor dem 1. Februar 2013 abgegeben wurden, wurde bislang der Rabatt nach
§ 130b SGB V nicht realisiert. Die Problematik der riickwirkenden Anwendung
der Rabatte nach § 130b SGB V erfolgt aus der Systematik des Verhandlungsver-
fahrens, dessen Ergebnis jeweils auf einen friheren Zeitpunkt bezogen wird. Die
Problematik verscharft sich, wenn es zu einem Schlichtungsverfahren kommt.
Derzeit ungeklart ist, wie mit den, bedingt durch die verspatete Umsetzung in
der Lieferkette bislang ..verlorenen” Rabatten nach § 130b SGB V umzugehen
ist. Die rickwirkende Geltendmachung ist technisch und rechtlich schwierig.
Eindeutige Anspruchsgrundlagen bestehen wohl nur im Verhaltnis der Versi-
cherten zur Apotheke, und, wenn der Versicherer Aufwendungen erstattet hat,
im Verhaltnis des Versicherers zur Apotheke. Mit dem Rabatt nach § 130b SGB'V
soll aber letztlich der Pharmahersteller belastet werden.

Zweites Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer
Vorschriften

Vertraulichkeit der Erstattungsbetrage

Im Zusammenhang mit dem Entwurf des Zweiten Gesetzes zur Anderung arz-
neimittelrechtlicher und anderer Vorschriften wurde daruber diskutiert, ob die
gemal § 130b SGB V verhandelten Erstattungsbetrage fir innovative Arznei-
mittel mit festgestelltem Zusatznutzen zukinftig der Vertraulichkeit unterliegen
sollen. In die gleiche Richtung gehen Vorstof3e der pharmazeutischen Industrie,
die sich fur ein rickwirkendes Nacherstattungssystem ausspricht. Der Rabatt
nach § 130b SGB V soll demnach nicht Uber die Lieferkette abgewickelt wer-
den, sondern die Hersteller sollen ihre Produkte weiter zum von ihnen initial
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festgesetzten Preis auf den Markt bringen. Anschliefend konnten die Kost-
entrager den Rabatt bei den Herstellern geltend machen. Hintergrund dieser
Bemuhungen der Industrie ist im Ergebnis die Forderung nach der Vertraulich-
keit des Erstattungspreises, die der Sorge der Hersteller um die Offenbarung
des deutschen Referenzpreis und der Beflirchtung einer Preisspirale nach unten
in anderen Landern entspringt. Diesen unberechtigten Forderungen der phar-
mazeutischen Industrie ist der Gesetzgeber nicht nachgekommen. Auch der
Wunsch nach Einfihrung eines ruckwirkenden Nacherstattungsverfahrens ist
abzulehnen, da ein solches System in Widerspruch zur geltenden Rechtslage
und dem Willen des Gesetzgebers steht, wonach der Hersteller nach Abschluss
der Preisverhandlungen das Medikament zum rabattierten Preis auf den
Markt bringt. Von dieser ErmafBligung profitieren gerade die privatversicherten
Selbstzahler unmittelbar. Fur Privatversicherte mit Selbstbehalten hatte die
vorgeschlagene Verfahrensanderung gravierende Nachteile. Sie mussten in
der Apotheke den vollen, nicht rabattierten Preis zahlen. Sie wiirden de facto
dafur bestraft, dass sie sich fir mehr Eigenverantwortung entschieden haben.
Beschadigt wirde aber auch die Okonomie der Selbstbehalttarife, da die Grenze
der Selbstbeteiligung schneller erreicht und wieder mehr Rezepte zu Lasten
der Versichertengemeinschaft und der Kalkulation des Tarifs eingereicht wer-
den. Die Folge waren Beitragssteigerungen in diesen Tarifen. Von Nachteil ware
auch der erhohte Aufwand beim Inkasso tber ZESAR. Der PKV-Verband fordert
daher ebenso wie der GKV-Spitzenverband in seinem Argumentationspapier zu
den Erstattungsbetragen nach § 130b SGB V vom 27. November 2012, an dem
bestehenden unburokratischen und patientenfreundlichen Verfahren festzu-
halten. Sollte der Gesetzgeber dennoch das Ziel verfolgen, eine Vertraulichkeit
der Erstattungsbetrage herzustellen, muss sichergestellt werden, dass die
Privatversicherten insgesamt von den ausgehandelten Ergebnissen profitieren.
Dazu missen unter anderem die Rabatte in die einschlagigen Datenbanken
zur Abwicklung des dann notwendigen Rabattinkassos eingepflegt und die
Zahlungsverpflichtung der Pharmaindustrie bei den Rabatten nach § 130a und
§ 130b SGB V Uber ZESAR muss sichergestellt werden. Die Mehrkosten des Ver-
fahrens mussen durch die Pharmaindustrie Gbernommen werden.

§8§ 63f und 63g AMG (Nichtinterventionelle Unbedenklichkeitspriifungen)

Geman § 63f Abs. 4 Satz 1 Arzneimittelgesetz (AMG), der am 26. Oktober 2012 mit
dem Zweiten Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschrif-
ten in Kraft getreten ist, sind nicht-interventionelle Studien neben dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
nunmehr unter Angabe von Ort, Zeit, Ziel und Protokoll der Studie und unter
Benennung der beteiligten Arzte auch dem PKV-Verband anzuzeigen. Zu begrii-
Ben ist in diesem Zusammenhang auch die Einbeziehung des PKV-Verbands in
§ 67 Absatz 6 Satz 1 AMG hinsichtlich Anwendungsbeobachtungen. Diese Maf3-
nahmen konnen dazu beitragen, dass Prifungen nicht vorrangig im Bereich der
privatarztlichen Versorgung erbracht werden, weil dort keine Transparenz uber
durchgefihrte Prufungen besteht. Die nunmehr beabsichtigte Transparenz ent-
spricht allerdings noch nicht vollumfanglich derim Bereich der GKV. Hier miissen
auch die Art und Hohe der Entschadigungszahlungen sowie eine Ausfertigung
der Vertrage offengelegt werden. Daher konnte auch weiterhin eine Tendenz
bei Zulassungsinhabern vorhanden sein, nichtinterventionelle Prifungen bzw.
Anwendungsbeobachtungen starker in der privatarztlichen als in der vertrags-
arztlichen Versorgung vorzunehmen - und damit implizit wie beschrieben ein
Anreiz fur eine verstarkte Verordnung entstehen. Aber auch Privatpatientinnen
und -patienten haben das Recht auf eine qualitativ hochwertige Versorgung, in
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der das unter Berucksichtigung der individuellen Gegebenheiten therapeutisch
zweckmafligste Arzneimittel abgegeben wird. Deshalb ist es angezeigt, dass auch
der PKV-Verband in die betreffende Regelung einbezogen wird. Der Gesetzgeber
hat diese nachvollziehbaren Argumente und den entsprechenden Vorschlag des
PKV-Verbands bei Erlass des Gesetzes jedoch nicht umgesetzt.

Positiv sind die Neuregelungen, mit denen der nationale Gesetzgeber im Ein-
klang mit europaischem Gemeinschaftsrecht das Ziel verfolgt, medizinisch nicht
begrindete Leistungsausweitungen aufgrund von Marketing-Aktivitaten der
pharmazeutischen Hersteller einzudammen. Diese Verkaufsfordermaf3nahmen
der pharmazeutischen Industrie sind nicht im Interesse der Versicherten, sie
verursachen lediglich unnotig Kosten und fuhren damit zu hoheren Beitragen.
Nichtinterventionelle Prifungen, die dem Zweck dienen, den Absatz eines Arz-
neimittels zu férdern, sind unzulassig (§ 63f Abs. 3 Nr. T AMG-neu). Unzulassig
sind sie zudem, wenn sich die Vergutungen fur die Beteiligung von Angehdrigen
der Gesundheitsberufe an solchen Studien nach ihrer Art und Hohe nicht auf
den Zeitaufwand und die angefallenen Kosten beschranken (§ 63f Abs. 3 Nr. 2
AMG-neu) oder durch die ein Anreiz fur eine bevorzugte Verschreibung oder
Empfehlung bestimmter Arzneimittel entsteht (§ 63f Abs. 3 Nr. 3 AMG-neu).

Arzneimittelmanagement in der PKV

Der PKV-Verband maochte zukinftig Vereinbarungen mit Apothekern bzw. ihren
Verbanden Uber ein qualitatsgesichertes und wirtschaftliches Arzneimittel-
management treffen. Der Deutsche Apothekerverband unterstitzt dieses Vor-
haben, zu dessen Flankierung zweli gesetzliche Regelungen hilfreich waren.
Notwendig ware eine Regelung, die ..aut-idem”-Verordnungen begtinstigt, ohne
in die Therapiefreiheit des Arztes einzugreifen. Dies ware moglich, wenn der
Arzt - anders als heute - bei der Verordnung die Mdglichkeit des .aut idem”
bewusst ausschlieen musste. Allein dieser Moment der Reflexion auf das Not-
wendige konnte helfen, unnitze Ausgaben zu vermeiden. Der Apotheker misste
zudem ausdrucklich zur Abgabe wirkstoffgleicher Arzneien bzw. zur Beratung
des Patienten berechtigt sein. Alles Nahere liefle sich dann ggf. in Vertragen
zwischen PKV und Apothekern regeln. Zudem konnten die PKV-Unternehmen
den Erfolg solcher Vertrage durch das Angebot entsprechender Tarife flankieren
bzw. die Versicherten auf die Moglichkeit der Abgabe preisgiinstiger Alterna-
tiven hinweisen. Zum anderen bedarf es einer ausdricklichen Ermachtigung
des PKV-Verbands, mit Apothekern bzw. ihren Verbanden Versorgungsziele zu
vereinbaren. So lieBen sich Versorgungsziele und/oder Zielpreise fir alle ,aut-
idem”-Verordnungen im oben skizzierten Sinn vereinbaren. Durch eine solche
Regelung wurden auch Notfallsituationen vermieden, in denen der Apotheker
dem Notfallpatienten ein Substitut verweigern muss, da der Ausschluss von
.aut idem” bei Privatpatienten noch immer die Regel ist. Eine derartige Rege-
lung unterscheidet sich grundlegend von der entsprechenden GKV-Regelung:
Die arztliche Therapiefreiheit wiirde weiter uneingeschrankt gelten und auf
der Versichertenseite bestinde unverandert Vertragsfreiheit. Nicht nur der
Arzt hatte in seiner Verordnung immer das letzte Wort, auch der Patient ware
in seiner Entscheidung fur oder gegen Versorgungsvereinbarungen frei, da
diese nur Empfehlungscharakter hatten. In seine Wahlentscheidung konnte der
Privatversicherte z. B. die Beratung durch den Apotheker einbeziehen als auch
Empfehlungen von PKV und Leistungserbringern. Eine ,aut-idem”-Regelung im
PKV-Bereich konnte damit nicht nur einen Beitrag flr eine qualitativ hochwer-
tige und wirtschaftliche Arzneiversorgung fur Privatversicherte leisten, sondern
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auch dem Systemwettbewerb neue Impulse geben. So konnte die PKV in Ver-
handlungen mit dem Deutschen Apothekerverband ihre eigenen Vorstellungen
von guterindividueller Beratung, Vermeidung unginstiger Mengen, angemesse-
nen Zielpreiskorridoren etc. einbringen. Diese Moglichkeit zur Schaffung einer
Rechtsgrundlage fur die PKV zum Abschluss von Versorgungsvereinbarungen
mit dem Deutschen Apothekerverband hat der Gesetzgeber anlasslich dieser
Novelle leider verstreichen lassen.

Zytostatika-Zubereitungen

Die Neueinfigung des § 129 Abs. 5¢c Satz 2 SGB V durch die 15. AMG-Novelle
hatte das Ziel, die Gesetzliche Krankenversicherung durch die Weiterleitung von
Einkaufsvorteilen bei onkologischen Rezepturen dauerhaft um 300 Millionen
Euro pro Jahr zu entlasten (Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Anderung
arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften, BT-Drs.16/12256 vom 16.
September 2009, Seite 4). Nach dieser Regelung hat die Apotheke den Kranken-
kassen ihre tatsachlich vereinbarten Einkaufspreise zu berechnen. Flankierend
wurden fur die Krankenkassen Kontrollmdglichkeiten geschaffen, mit denen
die Bezugsquellen und tatsachlichen Einkaufspreise der Apotheken Uberpruft
werden konnen.

Privatversicherte zahlen demgegeniuber weit Uberwiegend den Listenpreis
nach der Groflen Deutschen Spezialitaten-Taxe (Lauer-Taxe), obwohl der Her-
stellerabgabepreis von Fertigarzneimitteln in parenteralen Zubereitungen nicht
langer der Arzneimittelpreisverordnung unterliegt. Fur solche Arzneimittel gilt
das Gebot des einheitlichen Herstellerabgabepreises, so dass die Apotheke
Einkaufsvorteile und Preisnachldasse generieren kann. An diesen partizipie-
ren die Privatversicherten allerdings nicht, obwohl sie in gleichem Malle wie
gesetzlich Versicherte ein Interesse an der Stabilitat der Versicherungspramien
und der Finanzierbarkeit ihres Krankenversicherungsschutzes haben. Reicht
die Zytostatika herstellende Apotheke 20 Prozent des Listenpreises fur das
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Fertigarzneimittel an den Patienten weiter, kann er den dariber hinaus erziel-
ten Einkaufsvorteil bzw. Preisnachlass fir sich behalten. Es ware sachgerecht
und geboten, eine Verpflichtung festzuschreiben, Einkaufsvorteile zumindest
teilweise an den privat versicherten Patienten weiterzuleiten.

Bereits nach geltendem Recht ergibt sich die Verpflichtung fir die Apotheke, fur
die Zubereitung die erforderliche Menge an Stoffen und Fertigarzneimitteln zu
verwenden. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass dieses Gebot teilweise nicht hin-
reichend zur Geltung kommt bzw. missinterpretiert werden kann. Die Regelung
zum Gebot der Verwendung der erforderlichen Menge bedarf einer Klarstellung.
Dies konnte durch Regelungen zur Verwendung von Teil- und Restmengen
gewahrleistet werden.

Das sich in der Praxis haufig stellende Problem soll nachfolgend an einem Bei-
spiel veranschaulicht werden: Der Arzt verordnet dem Patienten 150 mg des
Krebsarzneimittels Ribomustin. Ribomustin ist unter anderem erhaltlich als
Pulver in einer 100 mg-Packung zur Herstellung einer Infusionsldsung, wird
aber auch vertrieben in einer Packung mit 5 Einheiten zu je 25 mg (also insge-
samt 125 mgJ. Nicht selten werden in diesen Konstellationen zwei Einheiten der
100 mg-Packung berechnet und die restlichen 50 mg verworfen. Sichergestellt
werden sollte, dass die Apotheke neben einer 100 mg-Packung zwei weitere Ein-
heiten aus der 125 mg-Packung verwenden muss. Die restlichen nicht verwen-
deten und separat abgepackten drei 25 mg-Einheiten konnten weiterverwendet
werden. Hier bestiinde auch keine Gefahr des Verwurfs, da die nicht verbrauch-
ten abgeteilten Packungseinheiten ohne Probleme in anderen Zubereitungen
weiterverarbeitet werden konnten.

3.5 Pravention

Referentenentwurf eines Gesetzes zur Forderung der Pravention

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat am 1. Februar 2013 einen Refe-
rentenentwurf eines Gesetzes zur Forderung der Pravention vorgestellt. Der
Entwurf wirdigt das langjahrige freiwillige Engagement des PKV-Verbands im
Bereich der Aids- und HIV-Pravention sowie der Alkoholpravention bei Jugend-
lichen. Dass der PKV-Verband die Tatigkeiten der Bundeszentrale fur gesund-
heitliche Aufklarung, die diese im Rahmen ihres offentlichen Auftrags erbringt,
mit Zuwendungen fordert, wird ausdriicklich beflirwortet (vgl. Seite 42 ff.).

Im Ubrigen sieht der PKV-Verband die gesetzliche Verpflichtung zur Finanzie-
rung von Primarpravention aus Versichertenbeitragen grundsatzlich skeptisch.
Daher ist es ordnungspolitisch und verfassungsrechtlich richtig, dass der Refe-
rentenentwurf keine Verpflichtung der PKV vorsieht.

Krebsfritherkennungs- und Krebsregistergesetz

Die Zahl der an Krebs erkrankten Menschen in Deutschland steigt standig
an. Mittlerweile sind rund 470.000 Menschen jahrlich betroffen. Nahezu die
Halfte der Erkrankten verstirbt. Damit ist Krebs nach Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen die zweithaufigste Todesursache in Deutschland. Zur Verbesserung
der Krebsbekampfung in Deutschland hatte das Bundesgesundheitsminis-
terium im Jahr 2008 den Nationalen Krebsplan ins Leben gerufen. An diesem



Kooperationsprogramm waren mehr als 20 Organisationen und 100 Expertinnen
und Experten beteiligt, darunter der PKV-Verband. Der Entwurf eines Krebs-
frUherkennungs- und -registergesetzes, der von der Bundesregierung Ende
August 2012 beschlossen wurde, setzt wichtige Teile des Nationalen Krebsplans
um. Ein wichtiges Ziel dieses Plans war es, die Friherkennung in Deutsch-
land weiterzuentwickeln und zu verbessern. International wird empfohlen,
Friherkennungsuntersuchungen als organisierte Programme durchzufihren.
Im Unterschied zu bestehenden Angeboten der Krebsfriherkennung wird
in organisierten Programmen ein vorher bestimmter Personenkreis zu den
Untersuchungen explizit eingeladen. Zudem werden die Qualitat und der Erfolg
der Programme durchgehend Uberpruft. Ein solches organisiertes Friherken-
nungsprogramm gibt es in Deutschland bereits: Das Mammografie-Screening.
Es orientiert sich an europaischen Leitlinien. Weitere europaische Leitlinien
gibt es fur die Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs und Darmkrebs. Vor
diesem Hintergrund sollen die in diesen Bereichen bereits bestehenden Vor-
sorgeangebote in organisierte Untersuchungsprogramme Uberfuhrt werden,
also in Ubereinstimmung mit den europaischen Leitlinien die Vorsorgeuntersu-
chungen fir Gebarmutterhalskrebs und Darmkrebs (Vorsorgekoloskopie). Dafiir
wird § 25 SGB V um die Absatze 6 bis 8 SGB erweitert. Privatversicherte haben
seit jeher gemafR den Musterbedingungen (MB/KK] des PKV-Verbands und den
sich daran anlehnenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) seiner
Mitgliedsunternehmen Anspruch auf Kostenerstattung fur gesetzlich einge-
fihrte Friherkennungsuntersuchungen (§ 1 Abs. 2 MB/KK: .Untersuchungen
zur Friherkennung von Krankheiten nach gesetzlich eingefihrten Programmen
(gezielte Vorsorgeuntersuchungen)”). Als in diesem Sinne gesetzlich eingefiihrt
gelten sie, wenn und soweit der G-BA hierzu Richtlinien erlassen hat und dann
entsprechend diesen Richtlinien. Bisher hatte die Private Krankenversicherung
kein Beteiligungsrecht bei der Entwicklung der Richtlinien durch den G-BA, was
plausibel war und ist, da die Private Krankenversicherung freiwillig und einseitig
bezliglich der Vorsorgeuntersuchungen Bezug auf den Gesetzgeber nahm und
nimmt. Die neuen Regelungen fallen unter den geltenden Schutz der Privaten
Krankenversicherung, wenn auch durch das Gesetz als neue Aufgabe das Einla-
dungswesen auf die Mitgliedsunternehmen zukommen wird. Indem der Gesetz-
geber hier die Private Krankenversicherung spezifisch in die Pflicht nimmt, ist
es plausibel und geboten, dem PKV-Verband ein Mitwirkungsrecht zumindest in
Form eines Beteiligungsrechtes bei der Entwicklung der Friherkennungsricht-
linien des G-BA einzuraumen.

Der Gesetzentwurf sieht weiterhin die Einrichtung klinischer Krebsregister auf
Landesebenevor. Inklinischen Registern werden alle wichtigen Daten erfasst, die
im Laufe einer Krebserkrankung und ihrer Behandlung anfallen. Bisher gibt es
derartige Register nur in wenigen Bundeslandern. Eine bundesweit flachende-
ckende klinische Krebsregistrierung ist wichtig, um die Qualitat der Versorgung
zu verbessern und um Erkenntnisse tber den Nutzen von Therapien zu gewin-
nen. Krebspatientinnen und Krebspatienten profitieren - unabhangig vom Ver-
sicherungsstatus - von einer flachendeckenden klinischen Krebsregistrierung:
Sie konnen sich sicher sein, dass ihre Behandlung von unabhangigen Fachleuten
gepruft und die am besten geeignete Therapie gewahlt wird. Beispielsweise wird
der Qualitatsvergleich zwischen Einrichtungen gezielt gefordert, damit sich die
Einrichtungen an den Besten orientieren und weiterentwickeln kdnnen. Zudem
werden die Daten aus der klinischen Krebsregistrierung in der Forschung ver-
wendet. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass jeder Kontakt eines Krebspatienten
zu einem Arzt oder Krankenhaus in Zukunft in einem klinischen Krebsregister
erfasstwird. Eine moglichst flachendeckende Erfassung der Krebserkrankungen
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ist wichtig, damit die Daten aussagekraftig sind. Die an klinische Krebsregister
Ubermittelten Daten werden Ubrigens bereits heute im Rahmen der Behand-
lung erhoben und dokumentiert. Lediglich die Ubermittlung an die Register
fur Auswertungszwecke ist neu. Die Einwilligung des Patienten muss vor einer
Ubermittlung der Daten selbstverstindlich immer eingeholt werden. Die Finan-
zierung soll Uber eine fallbezogene Pauschale in Hohe von 119 Euro, die die
gesetzlichen Krankenkassen an das jeweils zustandige klinische Krebsregister
zahlen. Die privaten Krankenversicherungsunternehmen werden sich freiwillig
an der Finanzierung beteiligen: Sie haben sich bereit erklart, Krebspatienten die
Krebsregisterpauschale und die Meldeaufwandsentschadigung entsprechend
den Bedingungen des individuellen Versicherungsvertrags zu erstatten. Durch
die Beteiligung an der Finanzierung erhalt der PKV-Verband die Moglichkeit,
an der Erarbeitung der Fordervoraussetzungen der Krebsregister mitzuwirken.
Er kann zusammen mit anderen Organisationen unter anderem festlegen, wie
die sachgerechte Organisation und Ausstattung der Register aussehen sollen
und welche Verfahren notwendig sind, damit die Qualitat der Krebsbehandlung
verbessert werden kann, zum Beispiel indem die erhobenen Daten unmittelbar
am Krankenbett zur Verfigung stehen. Es gibt auch bereits Beispiele fur Erfolge
klinischer Krebsregistrierung. Bei Brustkrebsoperationen wurden zum Beispiel
friher oft samtliche Lymphknoten in der Achsel entfernt. Patientinnen haben
nach einem solchen Eingriff gro3e Beschwerden, da sich die Lymphflussigkeit
im Arm staut. Aus Krebsregisterdaten weif3 man, dass diese radikale Lymph-
knotenentfernung nicht immer erforderlich ist. Das hat dazu gefihrt, dass die
Fachgesellschaften die entsprechende Leitlinie angepasst haben - und Arzte
heute weniger radikal operieren. Die Lebensqualitat der Betroffenen ist dadurch
deutlich besser als friher.
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3.6 PREFERE-Studie -
Therapien von Prostatakrebs im Vergleich

Das Prostatakarzinom ist die haufigste Krebserkrankung bei Mannern: Jedes
Jahr erkranken daran in Deutschland tber 60.000 von ihnen. Das Risiko steigt
mit dem Alter. In den letzten Jahrzehnten ist eine Zunahme der Erkrankungen
zu verzeichnen, die wahrscheinlich nicht nur dem demografischen Wandel,
sondern auch einer friheren Erkennung durch unsystematisches Screening
zuzuschreiben ist. Daflur spricht die Zunahme insbesondere in den Frihstadien,
also der lokal begrenzten Karzinome. Fiur diese Stadien ist aber unbekannt,
inwieweit Betroffene von einer Therapie Uberhaupt profitieren und welche The-
rapieform mit dem giinstigsten Nutzen-Risiko-Verhaltnis verbunden ist. Deshalb
sollen in der ,praferenzbasierten, randomisierten Studie zur Evaluation von vier
Behandlungsmodalitaten beim Prostatakarzinom mit niedrigem oder friihem
intermediaren Risiko” (kurz: PREFERE] an etwa 7.600 Patienten im Alter unter
76 Jahren die Totalentfernung der Prostata (Radikale Prostatektomie), die Per-
kutane Strahlentherapie, die Permanente Seed Implantation (PSI, interstitielle
Brachytherapie) und die engmaschige Verlaufskontrolle (Active Surveillance]
miteinander verglichen werden. Bei der PSI werden kleine Strahlenquellen
(.Seeds”) Uber Punktionsnadeln dauerhaft in die Prostata eingebracht. Bei der
Active Surveillance wird eine der drei anderen Therapieformen nur im Falle
eines Fortschreitens des Karzinoms eingesetzt. Es liegt auf der Hand, dass sich
die verschiedenen Therapieformen in ihren Risiken, Nebenwirkungen und sub-
jektiven Belastungen erheblich unterscheiden. Derzeit nimmt der Patient diese
in Kauf, ohne eines therapeutischen Zusatznutzens sicher sein zu kénnen. Noch
schwerer wiegt die Unsicherheit, ob eine wie auch immer geartete Therapie in
Frihstadien Uberhaupt einen Nutzen verspricht, der die Risiken des Eingriffs
rechtfertigt. Deshalb kommt dem Behandlungsarm der Active Surveillance
besondere Bedeutung zu. Diese Unsicherheiten rechtfertigen grundsatzlich die
zufallige (randomisierte) Zuordnung der Patienten zu den 4 Studienarmen. Um
die Sorge der Patienten zu wirdigen, ihnen konnte eine Therapie vorenthalten
bleiben oder sie konnten andererseits mit einer tdbermafigen Therapie unnotig
belastet werden, konnen sie bis zu zwei Studienbedingungen ablehnen (das ist die
Praferenzbasierung). Daraus ergibt sich ein wissenschaftlich hoch anspruchs-
volles Studiendesign, bisher weltweit wohl einmalig. Primarer Endpunkt der
Studie, also Kriterium der Nutzenbewertung, ist der Prostatakarzinom-bedingte
Tod innerhalb einer — biometrisch gut begriindeten — Nachbeobachtungszeit
von bis zu 17 Jahren. Eine solche prospektive Studie mit derart langer Nach-
beobachtungszeit der Patienten stellt eine logistische Herausforderung dar
und ist ebenfalls bisher weltweit einmalig. Ausgangspunkt der Studie ist der
Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 17. Dezember 2009,
die Beratungen gemafl § 135 Abs. 1 SGB V Uber die PSI beim lokal begrenz-
ten Prostatakarzinom in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung aus-
zusetzen, weil es an Studien mit belastbaren wissenschaftlichen Daten fehlt.
Gesetzlich Versicherte konnten diese Behandlungsform mithin bislang nur im
Rahmen von Modellprojekten einzelner Krankenkassen erhalten. Um diese
Behandlungsform nun im Rahmen des PREFERE-Projektes zu erhalten, mis-
sen sie sich in einen Vertrag zur integrierten Versorgung nach § 140a ff SGB V
einschreiben. Privatversicherte hatten im Rahmen der freien Arztwahl dagegen
schon immer Zugang zu dieser Therapieform. Dies gilt im PREFERE-Projekt
naturlich weiter. Die Kosten der unterschiedlichen Behandlungsleistungen -
also samtliche diagnostischen und therapeutischen Leistungen - im Rahmen
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der PREFERE-Studie werden Privatversicherten entsprechend den Bedingun-
gen des individuellen Versicherungsvertrags erstattet. Soweit im Rahmen der
Studie Krankenhausregelleistungen nach § 108 SGB V zugelassener (und damit
dem Krankenhausentgeltgesetz unterliegender) Krankenhauser anfallen, gel-
ten die Entgelte gemall DRG-System gleichermalflen flr Privatversicherte wie
fir gesetzlich Versicherte. Sofern das Krankenhaus und das jeweilige private
Versicherungsunternehmen dem Klinikcard-Verfahren beigetreten sind, werden
die Regelleistungen unmittelbar mit dem Krankenversicherer abgerechnet. Die
Kosten der Studienlogistik, also der Datenerfassung und -auswertung, werden
von der Deutschen Krebshilfe sowie den gesetzlichen Krankenkassen und dem
PKV-Verband in Form jahrlicher Pauschalforderbetrage ibernommen. Die
Organisation obliegt der eigens von der Deutschen Krebsgesellschaft gegrin-
deten Prefere gGmbH. Dass Studienkosten von der Gesetzlichen und Privaten
Krankenversicherung — mit einer Selbstverpflichtung fur die kommenden 17
Jahre - mitfinanziert werden, stellt eine Premiere dar und darf als Signal der
Versicherer verstanden werden, wie enorm wichtig dort die wissenschaftliche
Fundierung der Behandlung des frihen Prostatakarzinoms genommen wird.
Angesichts der Qualitatsstandards der PREFERE-Studie sollte jeder Mann unter
76 Jahren, bei dem ein frihes Prostatakarzinom festgestellt wird, anstreben,
darin aufgenommen zu werden. Selbstverstandlich erfolgt die Mitwirkung frei-
willig. Voraussetzung ist eine umfassende Aufklarung jedes einzelnen Patien-
ten als Grundlage fur seine Einwilligung. Wer tatsachlich einbezogen werden
kann, hangt davon ab, ob die Einschlusskriterien im Einzelfall erfillt sind und
keine Ausschlusskriterien vorliegen. Jedenfalls sollte jeder dieser Patienten von
seinem Urologen auf die PREFERE-Studie hingewiesen werden. Entsprechend
haben sich die Fachgesellschaft Deutsche Gesellschaft fiir Urologie und der
Berufsverband der Deutschen Urologen positioniert. Die Patientenrekrutierung
wird Anfang 2013 starten. Man hofft, die angestrebte Zahl von 7.600 Patienten
innerhalb von vier Jahren gewonnen zu haben. Informationen konnen kinftig im
Internet unter www.prefere.de abgerufen werden.

3.7 Notfallsanitatergesetz

Der Entwurf eines Gesetzes Uber den Beruf der Notfallsanitater der Bundesre-
gierung enthalt eine Novellierung der Ausbildung der Rettungsassistentin und
des Rettungsassistenten unter der neuen Berufsbezeichnung der ..Notfallsani-
taterin” und des .. Notfallsanitaters”. Die Dauer der Ausbildung wird von bisher
zwei auf drei Jahre angehoben und die Ausbildung selbst strukturell verandert.
Die praktische Ausbildung soll zukunftig integrierter Bestandteil des theoreti-
schen und praktischen Unterrichts sein und auch in geeigneten Krankenhau-
sern durchgefuhrt werden. Der Entwurf regelt erstmalig Mindestanforderungen
an die Schulen, an denen Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater ausgebildet
werden sollen. Ziel des Entwurfs ist es, ein hohes Niveau bei der Versorgung der
Birgerinnen und Blrger vor dem Hintergrund veranderter Rahmenbedingungen
sicherzustellen. Es ist zu erwarten, dass sich angesichts der demografischen
Entwicklung, der strukturellen Veranderungen im Gesundheitswesen und der
steigenden Anzahl pflegebedurftiger Menschen die Anforderungen an den
Rettungsdienst sowohl in quantitativer als auch qualitativer Hinsicht zukinftig
erhohen werden. Durch die Neuregelung der Ausbildung werden Mehrkosten
entstehen. Nach Einschatzung einer Expertengruppe, die das Bundesministe-
rium fur Gesundheit beraten hat, werden sich die Kosten der neuen Ausbildung



von bisher rund 52 Millionen Euro (zweijahrige Ausbildung) auf rund 200 Millio-
nen Euro (dreijahrige Ausbildung) erhohen.

Der PKV-Verband befiurwortet das Anliegen der Bundesregierung, die Qualitat
der Rettungsdienste zu sichern und zu verbessern. Eine Grundvoraussetzung
fir einen gut organisierten und effektiven Rettungsdienst ist eine qualitativ
hochwertige Berufsausbildung, die den stetig zunehmenden Anforderungen
insbesondere im Hinblick auf die demografische Entwicklung Rechnung tragt.

Die PKV lehnt es jedoch entschieden ab, dass die Private und Gesetzliche Kran-
kenversicherung, das heifit die Beitragszahler, zur Finanzierung der mit der
Neuregelung der Ausbildung verbundenen Mehrkosten anteilig herangezogen
werden sollen. Die Rettungsdienstgesetze der Bundeslander stufen den Ret-
tungsdienst von seiner Rechtsnatur her als offentliche Aufgabe der Gesund-
heitsvorsorge und Gefahrenabwehr ein. Es handelt sich hierbei um Aufgaben der
Daseinsvorsorge, die durch die zustandigen Gebietskorperschaften mit offentli-
chen Geldern zu finanzieren sind. Der PKV die Finanzierungsverantwortung fir
Aufgaben im Bereich der Gefahrenabwehr, die keinerlei Bezug zur Krankenver-
sicherung haben, zu Ubertragen, ist ordnungspolitisch verfehlt. Zudem sind die
Kosten der theoretischen Ausbildung als schulische Personal- und Sachkosten
ebenso wie die Berufsschulkosten anderer Ausbildungsgange von den Landern
zu tragen.

Die PKV beteiligt sich bereits Uber den Ausbildungszuschlag gemal3 § 17a KHG
an der Finanzierung der Ausbildungskosten in den Ausbildungsstatten, die
abschlieBend in § 2 Nr. Ta KHG aufgefihrt sind. Die Kosten der dort erwahnten
Ausbildungsstatten, die notwendigerweise mit Krankenhausern verbunden sind,
gehoren zu den pflegesatzfahigen Kosten. Die Ausbildungsstatten der Rettungs-
assistenten/Notfallsanitater sind indes nicht in § 2 Nr. Ta KHG genannt, auch
sind ihre Kosten nicht pflegesatzfahig. Dies ist ein weiterer Grund, warum die
Finanzierung nicht auf die Krankenversicherungen Ubertragen werden kann.
Es erscheint Uberdies aus kompetenzrechtlichen Griinden unzulassig, dass der
Bund eine Regelung zur Finanzierung der Ausbildungskosten im Bereich des den
Landern zugewiesenen Rettungsdienstes trifft. Die Bundeskompetenz berech-
tigt nicht zu Vorgaben fir landesrechtliche Bestimmungen der Entgeltfestset-
zung in den Rettungsdienstgesetzen der Bundeslander. In Baden-Wirttemberg
vereinbaren beispielsweise die Leistungserbringer mit den Kostentragern (GKV
und PKV] fir alle Benutzer einheitliche und verbindliche Entgelte (vgl. § 28 RDG
BW]. Einigen sich die Parteien nicht Gber die Hohe der Benutzungsentgelte, kann
eine Schiedsstelle zur Entscheidung angerufen werden. Diese landesgesetzlich
vorgegebene Systematik der Verhandlung und Preisfindung darf der Bundesge-
setzgeber nichtverletzen, in dem erin einem Vorgriff die Finanzierung bestimm-
ter Kosten im Zusammenhang mit dem Rettungsdienst der PKV anteilig zuweist.

Bei den Anforderungen an die Ausbildung selbst bzw. an die Ausbildungsstat-
ten ware eine Prazisierung wiinschenswert. Es fehlen Mindestvorgaben fir die
Stundenzahl an theoretischer und praktischer Ausbildung, wie sie im Rettungs-
assistentengesetz (RettAssG) und in der Ausbildungs- und Prifungsverordnung
fur die Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV) einheitlich verankert sind. Die
Vorgaben fur die Ausbildungskompetenzen der Schulen in § 6 enthalten eben-
falls keinen klaren Mindestanforderungen. Da der Notfallassistent gemal3 § 4
viele Aufgaben eigenverantwortlich Gbernehmen soll und nicht mehr wie noch
laut RettAssG als .Helfer bis zur Ubernahme der Behandlung durch den Arzt”
lebensrettende Maf3inahmen durchfihren konnen soll, waren hier eindeutige
Festlegungen wiinschenswert.
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Der PKV-Verband pladiert daher fir eine dahingehende Erganzung des Geset-
zesentwurfs, dass die mit der Neuregelung der Ausbildung verbundenen Mehr-
kosten durch die zustandigen Gebietskorperschaften mit offentlichen Mitteln
finanziert werden. Jedenfalls sollte davon abgesehen werden, im Gesetzestext
oder in der Gesetzesbegrindung eine Finanzierung der Ausbildungskosten
durch die PKV zu regeln oder zu erwahnen. Bezlglich der Ausbildung waren
eine Mindeststundenzahl an theoretischer und praktischer Ausbildung, die min-
destens den Umfang der ebenfalls 3-jahrigen Ausbildung zur Gesundheits- und
Krankenpflege haben sollte, sowie eine Prazisierung der Anforderungen an die
Ausbildungsstatten winschenswert.

3.8 Praimplantationsdiagnostikverordnung (PIDV)

Das Bundeskabinett hat am 20. Februar 2013 der .Verordnung zur Regelung
der Praimplantationsdiagnostik™ (PIDV]) in der Fassung, die der Bundesrat am
1. Februar 2013 beschlossen hat, zugestimmt. Mit der Verordnung zur Regelung
der Praimplantationsdiagnostik werden die verfahrensmafigen und organisa-
torischen Vorgaben fur die Durchfihrung einer Praimplantationsdiagnostik
auf der Grundlage des Embryonenschutzgesetzes bestimmt. Die Verordnung
ermoglicht es Betroffenen und Beteiligten, eine Praimplantationsdiagnos-
tik in Deutschland in einem geordneten Verfahren durchfihren zu lassen. Es
wird insoweit Rechtssicherheit und -klarheit geschaffen. An die Zulassung der
Zentren fur Praimplantationsdiagnostik werden Anforderungen in inhaltlicher,
sachlicher und personeller Hinsicht gestellt. Der vom Bundesministerium fir
Gesundheit umgearbeitete Entwurf bericksichtigt den Wunsch der Lander, die
sich gegen einen Rechtsanspruch auf Zulassung von Zentren ausgesprochen
hatten. Die Neufassung sieht vor, dass diese von den Landern einzeln geneh-
migt werden missen, und zwar nach Bedarf, Bewerbervielfalt und 6ffentlichem
Interesse. Der Gefahr, dass ein grof3es Angebot an PID-Zentren eine erhohte
Nachfrage induzieren und ethisch schwierige Fragen zu medizinischer Routine
werden konnten, soll so entgegengewirkt werden. Nicht alle geeigneten Einrich-
tungen werden demnach automatisch zugelassen. Die PID - geschatzt rund 200
Falle pro Jahr gibt es in Deutschland - soll nach dem Willen der Regierungsko-
alition nur in Ausnahmefallen und in engen Grenzen zugelassen sein. Generell
bleibe das Verfahren weiterhin verboten und strafbewehrt. Unabhangige und
interdisziplinar zusammengesetzte Ethikkommissionen bewerten im Rahmen
eines Verwaltungsverfahrens die Antrage auf Durchfihrung einer Praimplanta-
tionsdiagnostik. Die Ethikkommissionen, die jeden Antrag auf eine PID einzeln
zu prifen haben, werden einheitlich besetzt. Die Forderung der Lander, die Uber
die Zusammensetzung der Ethikkommissionen selbst entscheiden wollten, lief3
sich nicht realisieren. Gemal3 dem jetzigen Personaltableau konnen Mediziner in
der Ethikkommission nicht Uberstimmt werden. Der Prifungsumfang der Ethik-
kommissionen umfasst neben den in erster Linie mafigeblichen medizinischen
Kriterien auch psychische, soziale und ethische Gesichtspunkte. Eine beim Paul-
Ehrlich-Institut angesiedelte Zentralstelle dokumentiert die von den Zentren im
Rahmen der Praimplantationsdiagnostik durchgefihrten Ma3nahmen. Die von
den Zentren zu meldenden Angaben werden im Hinblick auf die Berichtspflicht
der Bundesregierung unter Berlicksichtigung datenschutzrechtlicher Aspekte
konkretisiert. Die Verordnung tritt zwolf Monate nach ihrer Verkidndung in Kraft,
um den Landern die Moglichkeit einzurdumen, die erforderlichen Strukturen zu
schaffen.



Der PKV-Verband halt den Verordnungsentwurf fur grundsatzlich geeignet,
den gesetzlichen Auftrag zu erflillen. Es ware angesichts des Widerspruchs-
und Klagerechtes zielfuhrend gewesen, wenn die Mdglichkeit, einen von einer
Ethikkommission abgelehnten Antrag bei einer anderen erneut zu stellen, aus-
geschlossen worden ware. Winschenswert waren zudem stringente Festlegun-
gen zur externen Qualitatssicherung einschlief3lich der Vorgabe von konkreten
Mindestmerkmalen gewesen. Dazu hatte die zwingende Kooperation aller zuge-
lassenen Zentren in einer Qualitatsgemeinschaft mit jahrlicher 6ffentlicher ver-
gleichender Darlegung aussagefahiger Qualitatsindikatoren, hier insbesondere
der Indikationen, der Erfolgsrate der reproduktionsmedizinischen Intervention
und der PID, gehdren konnen.

3.9 Stationare Leistungen

Verhandlungen auf Bundes- und Landesebene

Der PKV-Verband und seine Landesausschiisse sind Vereinbarungspartner bei
zahlreichen von der Selbstverwaltung auszuhandelnden Sachverhalten und
Abrechnungsgrof3en wie den Landesbasisfallwerten, dem Bundesbasisfallwert,
den Ausbildungsfonds und -zuschlagen, dem Orientierungswert, der Vereinba-
rung fur besondere Einrichtungen und dem DRG-Systemzuschlag.

Die Verhandlungen zu den Landesbasisfallwerten

In den Besprechungen zu den Landesbasisfallwerten, die im Herbst 2012 starte-
ten, ging es zum einen um die Vorbereitungen zur Bestimmung des Landesba-
sisfallwertes 2013 und zum anderen um die Neuvereinbarung des Landesbasis-
fallwertes 2012 aufgrund der Umsetzung der Tarifrate. Letzterer liegt folgender
Sachverhalt zugrunde:
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Mit dem Gesetz zur Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fur
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (PsychEntgG), das Mitte
2012 von Bundestag und Bundesrat beschlossen wurde, verfolgte der Gesetz-
geber auch das Anliegen, allen Kliniken, die dem Krankenhausentgeltgesetz
(KHENtgG) unterliegen, fur gestiegene Personalkosten im Jahr 2012 zusatzliche
Finanzmittel zukommen zu lassen. In neu anberaumten Verhandlungsterminen
erfolgte die Umsetzung auf Landesebene durch die dortige Selbstverwaltung,
die im Wesentlichen die Differenz aus der zwischen den Spitzenverbanden zu
vereinbarenden Tariferhohungsrate und der vom BMG festgelegten Grundlohn-
rate ermittelte und dann den Landesbasisfallwert um ein Drittel dieses Unter-
schiedsbetrags erhohte.

Die Bundesiibersicht Uber die Landesbasisfallwerte 2012 (mit und ohne Erho-
hungsrate sowie mit und ohne Ausgleiche) sieht wie folgt aus:

Ubersicht zu den Betrag in Euro
L.vae:?::t;aes:sfall- ohnlt_e Ausg.leiche ohne Ausgleiche mi_t
inklusive (vor Anpassung Ausgleichen

Jahres 2012 Erhohungsrate) | um Erhdhungsrate)
Baden-Wirttemberg 3.050,12 3.034,64 3.036,13
Bayern 3.051,50 3.036,02 3.051,50
Berlin 2.970,07 2.955,00 2.970,07
Brandenburg 2.949,97 2.935,00 2.949 97
Bremen 3.055,00 3.050,61 3.045,33
Hamburg 3.048,47 3.033,00 3.043,47
Hessen 3.020,33 3.005,00 3.004,70
Meckl.-Vorpommern 2.957,00 2.942,00 2.955,00
Niedersachsen 2.964,14 2.949,23 2.945,98
Nordrhein-Westfalen 2.976,36 2.961,26 2.975,72
Rheinland-Pfalz 3.191,91 3.175,75 3.191,91
Saarland 3.110,99 3.095,24 3.107,75
Sachsen 2.957,51 2.942,50 2.957,25
Sachsen-Anhalt 2.965,00 2.950,00 2.962,50
Schleswig-Holstein 2.945,74 2.930,79 2.945,74
Thiringen 2.953,87 2.939,00 2.924,87

:

Bundesbasisfallwert 2013

Eine Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Kranken-
hausgesellschaft -DKG, GKV-Spitzenverband, PKV-Verband) fir den Bundesba-
sisfallwert 2013 konnte dieses Mal erst Mitte Dezember 2012 einvernehmlich
geschlossen werden. Unter Berlcksichtigung eines Veranderungswertes von
2,00 Prozent verstandigte man sich auf einen Bundesbasisfallwert von 3.068,37
Euro. Der daraus zu ermittelnde einheitliche Basisfallwertkorridor hat folgende
Grenzwerte:
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e obere Korridorgrenze (+2,5%) 3.145,08 Euro,
e untere Korridorgrenze (- 1,25%) 3.030,02 Euro.

Die Landesbasisfallwerte werden von 2010 bis 2014 in funf gleichen Konvergenz-
schritten an den Basisfallwertkorridor angeglichen.

Ausbildungsfonds und Ausbildungszuschlag auf Landesebene

Auf Landesebene wird seit geraumer Zeit ein Ausbildungsfonds auf Basis der von
den Krankenhausern im Land Ubermittelten Meldungen vereinbart. Die Kliniken
teilen die Hohe der Ausbildungsbudgets, Art und Anzahl der Ausbildungsplatze,
den zu finanzierenden Mehraufwand fir Ausbildungsvergitungen sowie gege-
benenfalls wesentliche Fallzahlveranderungen bei Ausbildungsplatzen oder
Auszubildenden mit. Aus dem Fonds wird der Ausbildungszuschlag je voll- und
teilstationarem Fall abgeleitet.

Der folgenden Tabelle sind die jahresdurchschnittlichen Zuschlage und die
Zahlbetrage 2012 zu entnehmen:

Vereinbarungen zu den Zuschlag im Zahlbetrag giltig
landesweiten Ausbildungs- Jahresdurch- in Euro* ab:
zuschldgen 2012 schnitt in Euro
Baden-Wirttemberg 87,70 87,70 01.071.
Bayern 65,66 65,66 01.01.
Berlin 54,89 54,89 01.01.
Brandenburg
Bremen 69,61 69,61 01.01.
Hamburg
Hessen 65,56 65,56
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen 85,89 85,89 01.01.
Nordrhein-Westfalen 76,42 76,42 01.01.
Rheinland-Pfalz***
Saarland ** 113,12 113,34 01.03.
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein 85,67 85,67 01.01.
Thiringen 33,59
* Der Zahlbetrag ist der tatsachlich auf den Rechnungen ausgewiesene Geldbetrag fir den Aus-
bildungszuschlag je Behandlungsfall. Er ist umso gréfler, je spater der Fonds im Jahresverlauf
installiert wurde.
** Bis zum In-Kraft-Treten einer neuen Vereinbarung galt der Ausbildungszuschlag aus 2011 von
109,00 Euro weiter.
*** Die Vertragsparteien einigten sich darauf, den Wert von 72,75 Euro fir Aufnahmen ab 1.1.2012
vorlaufig weiterlaufen zu lassen.
R12/3902
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Veranderungswert/Orientierungswert fiir Krankenhauser

Das Preisniveau fur akutstationare Krankenhausleistungen war bisher durch die
Entwicklung der Grundlohnrate (beitragspflichtige Einnahmen aller Mitglieder
der Gesetzlichen Krankenversicherung/ Verdnderungsrate] limitiert. Mit der
Absicht, die Kostenstrukturen und -entwicklungen der Krankenhauser kiinftig
besser zu berticksichtigen als dies die Grundlohnrate kann, wird diese ab dem
Jahr 2013 durch den Orientierungswert fir Krankenhauser abgelost, den das
Statistische Bundesamt zu ermitteln hat. Erstmals Ende September 2012 hat
dieses den Orientierungswert mit 2,00 Prozent bekannt gegeben. Der Wert
ergibt sich aus der durchschnittlichen prozentualen Veranderung der Kranken-
hauskosten fir den Zeitraum zweites Halbjahr 2011 und erstes Halbjahr 2012
gegenlber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum. Gemaf3 § 10 Abs. 6 Kran-
kenhausentgeltgesetz (KHEntgG) gilt fir den Fall, dass der Orientierungswert
die Grundlohnrate unterschreitet, dervolle Orientierungswert als Veranderungs-
wert fUr die zu vereinbarenden Landesbasisfallwerte. Das ist fur das Jahr 2013
der Fall. Die vom BMG bekannt gegebene Veranderungsrate fur 2013 betragt im
gesamten Bundesgebiet 2,03 Prozent. Sollte in der Zukunft der Orientierungs-
wert die Veranderungsrate einmal Ubersteigen, ermitteln die Vertragsparteien
auf Bundesebene die Differenz zwischen beiden Werten und vereinbaren den
Veranderungswert. Der Gesetzgeber hat dabei bestimmt, dass jeder Wert zwi-
schen Null und einem Drittel der Differenz ein mogliches Verhandlungsergebnis
darstellen kann, das dann zur Veranderungsrate zu addieren ist.

Vereinbarung zur Bestimmung von Besonderen Einrichtungen 2013

Bezuglich der Vereinbarung fir Besondere Einrichtungen 2013 (VBE 2013) wurde
Ende November 2012 im Spitzengesprach der Selbstverwaltungspartner nach
§ 17b KHG Ubereinstimmung erzielt.

Bedeutsam fur die Verhandlungen war wiederum der Prifauftrag der Selbst-
verwaltungsparteien an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(INEK) betreffend die Ausnahmeregelung fiir Palliativstationen. Schon im Vorjahr
bestand Einigkeit zwischen den Parteien dariber, dass sinnvollerweise erst 2013
auf der Grundlage der Ergebnisse der Daten aus 2012 Uber eine erforderliche
Anpassung der VBE entschieden werden kann und der Prufauftrag im aktuellen
Jahr als ein Zwischenbericht anzusehen ist. In diesem Zwischenbericht hat das
INEK erneut bestatigt, dass insbesondere durch die Einfihrung des OPS 8-98e
fur die .Spezialisierte stationére Palliativmedizinische Komplexbehandlung” und
die erstmalige Abrechenbarkeit des PKMS-0PS 9-20 im Jahre 2012 erst 2013
eine Aussage Uber die mogliche Kostenrelevanz erfolgen kann. Die Vertrags-
parteien einigten sich deshalb auf eine Fortschreibung der VBE ohne weitere
inhaltliche Anderungen. Der Priifauftrag an das InEK wurde in der Praambel
weitergefuhrt.

DRG-Systemzuschlag fiir 2013

Mit dem DRG-Systemzuschlags-Gesetz wurden die Vertragsparteien auf Bun-
desebene verpflichtet, mit verbindlicher Drittwirkung fur alle Krankenhauser
und Kostentrager sowie Selbstzahler die Finanzierung der Pflege und Weiter-
entwicklung des DRG-Vergltungssystems Uber die Vereinbarung eines entspre-
chenden Zuschlags sicherzustellen. Dieser DRG-Systemzuschlag wurde fir
2013 in Hohe von 1,10 Euro pro Fall festgelegt, davon entfallen auf den Zuschlag
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fur die pauschalierten Zahlungen fur die Teilnahme von Krankenhausern an der
Kalkulation 0,97 Euro und auf den Zuschlag fur die Finanzierung des InEK 0,13
Euro.

DRG-System 2013

Im September 2012 hat das InEK den Selbstverwaltungspartnern auf Bundes-
ebene den Uberarbeiteten DRG-Fallpauschalenkatalog und die dazugehdrigen
Abrechnungsregeln vorgelegt. Auf dieser Basis konnte auch fir das DRG-System
2013 eine Einigung erzielt werden, so wie das in den meisten der letzten zehn
Jahre der Fall war. Gravierende Anderungen werden auch fiir 2013 nicht vorge-
nommen, die Anzahl der Fallpauschalen fir Hauptabteilungen verringert sich
um 6 auf 1.182, die der Basis-DRGs um 3 auf 592. Die Zahl der Zusatzentgelte
wird um 5 auf 155 erhdht. Schwerpunkte des Systemumbaus fir 2013 betreffen
Gefalfichirurgie und GefaBinterventionen, minimal-invasive Herzklappenein-
griffe, Eingriffe an der Wirbelsaule, die Abdominalchirurgie und Eingriffe an
Haut und Unterhaut. Die CC-Matrix wurde erneut und mit verfeinerter Methodik
Uberarbeitet. Belegarztliche DRGs mussten wie zuvor mangels hinreichender
Fallzahlen Uberwiegend aus Hauptabteilungs-DRGs abgeleitet werden.

Fur die im letzten Jahr langwierig diskutierten Entgelte fur die Behandlung
von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren wurde nun folgende Neuregelung
konsentiert:

Im DRG-Katalog 2013 werden ein extrabudgetares Zusatzentgelt (ZE 2013-97)
und ein intrabudgetares Zusatzentgelt (ZE 2013-98) neu definiert, beide sind
nicht bewertet. Die Zusatzentgelte werden jeweils Uber bestimmte Diagnosen
angesteuert. Erlautert wird noch, dass dauerhaft erworbene Blutgerinnungssto-
rungen dem extrabudgetaren ZE und temporare Blutgerinnungsstorungen dem
intrabudgetaren ZE zuzuordnen sind.

Trotz der Kontroversen im Vorjahr existierten im Ubrigen in Hessen, Niedersach-
sen und Thiringen auch fur 2012 Empfehlungsvereinbarungen fiir die Behand-
lung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren auf Landesebene.

Beziglich der umstrittenen Fallzusammenfassung bei Wiederaufnahmen wegen
einer in den Verantwortungsbereich des Krankenhauses fallenden Komplikation
wurde eine Protokollnotiz in die Fallpauschalenvereinbarung 2013 aufgenom-
men, die besagt, dass nach Vorliegen der Urteilsbegriindung des BSG-Urteils
zu dieser Problematik zeitnah Gesprache mit dem Ziel einer Neufassung des
entsprechenden Paragrafen der FPV aufzunehmen sind.

Psychiatrie-Entgeltgesetz und Verordnung pauschalierende Entgelte
Psychiatrie und Psychosomatik

Der Gesetzgeber hat im Jahr 2009 mit § 17d KHG die Selbstverwaltungspartner
nach § 17b Abs. 2 Satz 1 beauftragt, fir die Vergitung der allgemeinen Kran-
kenhausleistungen von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen
ein durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Entgeltsystem
zu entwickeln. Damit sollen die bisher krankenhausindividuell ausgehandelten
kostenorientierten Budgets mit abteilungsbezogenen Tagespflegesatzen ersetzt
und die Transparenz Uber das Leistungsgeschehen verbessert werden. Die
gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Einfihrung und Einbindung des neuen
Psychiatrie-Entgeltsystems in die Krankenhausfinanzierung wurden durch das
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PsychEntgG Mitte 2012 festgelegt. Dieses sieht dessen schrittweise Einfihrung
mit einer vierjéghrigen budgetneutralen Phase (2013 bis 2016) sowie einer finf-
jahrigen Uberfiihrungsphase (Konvergenzphase von 2017 bis 2021) vor. In der
budgetneutralen Phase entstehen Einrichtungen durch die Anwendung des
neuen Entgeltsystems keine Gewinne oder Verluste. Fur die Jahre 2013 und 2014
konnen die Einrichtungen frei entscheiden, ob sie von dem neuen Entgeltsystem
Gebrauch machen (Optionsjahre].

Den ersten Entgeltkatalog fur das pauschalierende Entgeltsystem fur Psychiatrie
und Psychosomatik (PEPP) hatten die Vertragsparteien bis 30. September 2012
zu vereinbaren. Das InEK hatte hierfur einen Entgeltkatalog auf einer Kalkulati-
onsbasis von rund 17Prozent aller voll- und teilstationaren Falle erarbeitet. Nach
einer Bedenkzeit verweigerte die DKG im Oktober aus politisch-strategischen
Grunden ihre Zustimmung sowohl zum ersten Entgeltkatalog als auch zu den
Abrechnungsbestimmungen, fur die zunachst Konsens erzielt worden war. Per
Ersatzvornahme hat das BMG daraufhin die .Verordnung zum pauschalierenden
Entgeltsystem fur psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen fur das
Jahr 2013 (PEPPV 2013])" in Kraft gesetzt. Ausdriickliche Zustimmung fand diese
insbesondere durch die Bundespsychotherapeutenkammer, den GKV-Spitzen-
verband und auch den PKV-Verband.

Der PEPP-Katalog 2013 ist Bestandteil der PEPPV 2013 und umfasst insgesamt
135 Entgelte fur voll- und teilstationare Psychiatrieleistungen und zusatzlich 75
Zusatzentgelte. Es existieren auch sogenannte Pra-Strukturkategorien, die fir
Falle mit besonders hohem Betreuungsaufwand einschlagig sind.

Den Zuordnungsprozess kann man sich - kurz gesagt - so vorstellen:

Im 1. Schritt wird die Strukturkategorie ermittelt, die vornehmlich Uber struktu-
relle Kategorien definiert ist, also z. B. Fachabteilung Psychiatrie.

Im 2. Schritt erfolgt die Zuordnung zu einer Basis-PEPP, das ist die Kategorie,
durch die grundsatzlich die gleiche Liste von Diagnose- und Prozedurenkodes
definiert wird.

Im 3. Schritt dann wird zu einer PEPP innerhalb der Basis-PEPP zugeordnet.
Diese Zuordnung erfolgt anhand des Ressourcenverbrauchs: unterschiedliche
Faktoren wie komplizierende Diagnose, Prozeduren oder Alter spielen hier eine
Rolle.

Die Entgelthohe je Tag wird ermittelt, indem die im Entgeltkatalog ausgewiesene
mafgebliche Bewertungsrelation mit dem Basisentgeltwert multipliziert wird
(Preis je Vergltungsstufe]. Mit zunehmender Verweildauer und Vergitungsstufe
entwickeln sich die Entgelte degressiv entsprechend den degressiven durch-
schnittlichen Tageskosten im Krankenhaus.

Qualitatspartnerschaften mit ausgewahlten
Krankenhausern

Der Verband versucht, die besondere medizini-
sche Ergebnisqualitat durch die Begrindung von
Kooperationen mit Krankenhausern darzustellen.
Im akutstationaren Sektor ist es gelungen, bereits
rund 75 Krankenhauser fur eine Kooperation mit
dem Titel .Qualitat und Service” zu gewinnen. Dabei
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konnte nach Asklepios und Sana inzwischen auch Vivantes als groflerer Kran-
kenhaustrager fur eine Zusammenarbeit gewonnen werden. Weitere Kliniktra-
ger haben ihr Interesse bereits signalisiert.

Als Kriterien fur eine Teilnahme der einzelnen Krankenhduser wurde in den
Vereinbarungen mit diesen Folgendes festgelegt:

1. Uberdurchschnittliche medizinische Qualitatin wesentlichen Leistungsberei-
chen des jeweiligen Krankenhauses (Nachweis durch Daten der gesetzlichen
Qualitatssicherung oder durch Auswertung des Systems von .qualitatsklini-
ken.de”)

2. Gute Leistungen im Bereich der Wahlleistung Unterkunft

3. Nur solche Krankenhauser konnen teilnehmen, die insgesamt als leistungs-
rechtlich unbedenklich angesehen werden.

Seitens der Verbandsgeschaftsfihrung wird ein zunehmendes Interesse der
Krankenhauser wahrgenommen, so dass beabsichtigt ist, einen weiteren Aus-
bau der Qualitatspartnerschaften voran zu treiben.

Einrichtungen geman § 17 Abs. 1 Satz 5 KHG

Im Hinblick auf die im Zuge des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (BGBL. | Nr.
70 vom 28. Dezember 2011) eingefihrten Neuregelung in § 17 Abs. 1 Satz 5 KHG
zur Entgeltbindung von Einrichtungen, die sich in raumlicher Nahe zu Plankran-
kenhausern befinden und mit diesen organisatorisch verbunden sind, hat der
Verband im Berichtsjahr mit mehreren Krankenhausbetreibern konstruktive und
zielfUhrende Gesprache gefuhrt. Einige Krankenhausbetreiber versuchen indes
weiterhin, Patienten in Einrichtungen nach § 17 Abs. 1 Satz 5 KHG fur Kran-
kenhausleistungen, die mit denen im verbundenen Plankrankenhaus identisch
sind, entgegen dem Wortlaut und dem Zweck des Gesetzes hohere Entgelte in
Rechnung zu stellen, z. B. indem ein im Krankenhausentgeltrecht nicht vorgese-
hener .Investitionskostenzuschlag™ abgerechnet wird. Der Verband wird die zur
Verfigung stehenden Rechtsmittel ausschopfen, um derartige gesetzeswidrige
Mehrbelastungen der Patienten zu unterbinden.

Der Verband setzt sich zudem nachdrucklich fur eine steuerliche Befreiung der
Umsatze von Einrichtungen im Sinne des § 17 Abs. 1 Satz 5 KHG ein. Da diese
Einrichtungen identische oder zumindest gleichartige Krankenhausleistungen
wie Plankrankenhauser erbringen und entgeltrechtlich im Hinblick auf allge-
meine Krankenhausleistungen und auf Wahlleistungen Unterkunft den Plan-
krankenhausern gleichgestellt sind, sind eine unterschiedliche umsatzsteuerli-
che Behandlung und eine zusatzliche steuerliche Belastung der Privatpatienten
- auch nach europarechtlichen Grundsatzen - nicht gerechtfertigt.

Krankenhausdatenbank des Verbands

Um die Mitgliederunternehmen beider Prifung von Krankenhausrechnungen zu
unterstitzen, unterhalt der PKV-Verband eine umfangreiche Datenbank. Basis
der Datenerfassung sind die Genehmigungsbescheide nach dem KHG und die
Befragungen der Krankenhauser. Daraus sind Informationen hinsichtlich samt-
licher Entgeltformen wie z. B. Landesbasisfallwerte, Zusatzentgelte und Pflege-
satze zu entnehmen. Eingang in die Datenbank finden auch die Beurteilungen
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der Kliniken auf der Basis der Musterbedingungen. Die Informationen der
Datenbank sind Uber die Internetadresse www.derprivatpatient.de auch fur die
Offentlichkeit einsehbar.

Die folgenden Ubersichten zeigen eine Auswertung der Ein- und Zweibettzim-
merzuschlage im Vergleich der Jahre 2011 und 2012. Diese Krankenhausentgelte
verglten eine gegeniber der Regelstation verbesserte Unterbringung auf der
Basis des BGH-Urteils vom 4. August 2000 (Az.: ZR 158/99). Das Preis-Leistungs-
Verhaltnis fur das einzelne Krankenhaus wird dabei weiter konkretisiert durch
eine Vereinbarung zwischen der DKG und dem PKV-Verband. Die Auswertung
weist fur das Jahr 2012 einen durchschnittlichen bundesweiten Einbettzimmer-
zuschlag von 89,73 Euro aus, fur die bessere Unterbringung im Zweibettzimmer
kamen bundesweit durchschnittlich 45,46 Euro zur Abrechnung. Bezogen auf
die einzelnen Bundeslander liegen die Spannweiten einerseits der durchschnitt-
lichen Einbettzimmerentgelte zwischen 116,41 Euro fur Berlin und 62,77 Euro
fir Sachsen und andererseits der durchschnittlichen Zweibettzimmerentgelte
zwischen 50,83 Euro fur Nordrhein-Westfalen und 28,86 Euro fur Sachsen.

Einbettzimmerzuschlage 2011 2012 Veranderung
nach Landern in Euro in Euro in Prozent
bundesweit 88,52 89,73 +1,37
Badrérﬁr-rWiirttemberg 7777777 77907,7217 9038 | +OV,V179
Bayern 90,56 93,54 +3,29
Berlin 118,23 116,41 - 1,54
Brandenburg 71,33 70,84 -0,69
Bremen 95,01 96,11 +1,16
Hamburg 94,35 91,59 -2,93
Hessen 91,59 90,21 -1,51
Mecklenburg-Vorpommern 80,5 78,44 -2,56
Niedersachsen 84,88 83,27 -1,90
Nordrhein-Westfalen 91,73 93,93 +2,40
Rheinland-Pfalz 88,29 89,73 +1,63
Saarland 91,89 90,77 -1,22
Sachsen 64,56 62,77 -2,77
Sachsen-Anhalt 65,45 64,87 -0,89
Schleswig-Holstein 83,84 82,08 -2,10
Thiiringen 79,15 73,80 -6,76
o
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Zweibettzimmerzuschlage 201 2012 Veranderung
nach Landern in Euro in Euro in Prozent
bundesweit 45,03 45,46 +0,95
Baden-Wiirttemberg 4552 4550 | 004
Bayern 44,66 46,60 + 4,34
Berlin 46,09 45,40 -1,50
Brandenburg 37,37 37,17 -0,54
Bremen 47,67 49 54 +3,92
Hamburg 45,94 44,23 -3,72
Hessen 44,48 43,47 -2,27
Mecklenburg-Vorpommern 30,79 30,26 -1,72
Niedersachsen 42,91 41,79 -2,61
Nordrhein-Westfalen 49,19 50,83 +3,33
Rheinland-Pfalz 46,52 48,27 +3,76
Saarland 44,62 44,27 -0,78
Sachsen 29,91 28,86 =35Il
Sachsen-Anhalt 29,82 29,75 -0,23
Schleswig-Holstein 44,64 43,99 - 1,46
Thiiringen 40,05 37,23 - 7,04
R12

3.10 Private Pflegepflichtversicherung

Beitrage

Der monatliche Hochstbeitrag in der gesetzlichen Pflegeversicherung ist zum
1. Januar 2012 auf 74,58 Euro (Vorjahr: 72,40 Euro) gestiegen. Der Hochstbei-
trag ergibt sich aus der Multiplikation der Beitragsbemessungsgrenze (3.825,00
Euro) mit dem Beitragssatz (1,95 %). Fur Versicherte mit Beihilfeanspruch gilt
gesetzlich der halbe Héchstbeitrag, also 37,29 Euro (Vorjahr: 36,20 Euro). In der
privaten Pflegepflichtversicherung (PPV] ist der Beitrag grundsatzlich vom Alter
beim Eintritt in die Versicherung abhangig. Eine Beitragsbegrenzung auf den
Hochstbeitrag konnen aber Versicherte beanspruchen, die seit mindestens funf
Jahren privat kranken- oder pflegeversichert sind. Bei Personen mit Anspruch
auf Beihilfe im Pflegefall erhebt die PPV in diesem Fall hochstens 40 Prozent
des Hochstbeitrags, seit dem 1. Januar 2012 also 29,83 Euro (Vorjahr 28,96
Euro). Ehegatten und eingetragene Lebenspartner zahlen in der PPV gemein-
sam hochstens 150 Prozent des Hochstbeitrages (bei Beihilfeberechtigten des
halben Hochstbeitrages) der sozialen Pflegeversicherung, wenn ein Ehegatte
oder Lebenspartner bereits seit dem 1. Januar 1995 in der PPV versichert ist

Hdochstbeitrage 2012
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(Altbestand) und ein Ehegatte oder Lebenspartner ein Gesamteinkommen von
hochstens 375 Euro im Monat (Vorjahr 365 Euro), bzw. bei geringfiigig Beschaf-
tigten von 400 Euro im Monat hat (zur Anhebung der sog. Geringflgigkeitsgrenze
s.u..

Die soziale Pflegeversicherung erhebt von kinderlosen Mitgliedern ab dem
vollendeten 23. Lebensjahr, die nach dem 1. Januar 1940 geboren sind, einen
Beitragszuschlag von 0,25 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen bis zur
Beitragsbemessungsgrenze. Versicherte der PPV sind wegen des andersartigen
Kalkulationsverfahrens davon nicht betroffen (siehe Rechenschaftsbericht 2004,
Seite 85).

Besondere Hochstbeitragsregelungen gelten in der PPV fur Versicherte des
Basistarifsnach § 12Versicherungsaufsichtsgesetz. Sie haben-ohnedieansons-
ten erforderliche Vorversicherungszeit von finf Jahren - generell Anspruch auf
Beitragsbegrenzung auf den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung.
Sofern ihr Beitrag zur Krankenversicherung nach § 12 Abs. 1c Satz 4 oder 6
des Versicherungsaufsichtsgesetzes vermindert ist, namlich bei Hilfebedurftig-
keit nach dem SGB Il oder SGB XII, vermindert sich der zu zahlende Beitrag
auf 50 Prozent des Hochstbeitrages. Fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe
im Pflegefall gilt in diesem Fall eine Beitragsbegrenzung auf 50 Prozent des
halben Hochstbeitrages; Ausgangsbasis ist hier also nicht der auf 40 Prozent
reduzierte Hochstbeitrag der PPV. Droht durch die Beitragszahlung dann immer
noch Hilfebedurftigkeit, leistet der nach dem SGB Il oder SGB XlI zustandige
Trager auf Antrag einen Zuschuss, so dass Hilfebedirftigkeit vermieden wird.
Auch wenn unabhéangig von der Beitragszahlung Hilfebedurftigkeit besteht und
dies durch den nach dem SGB Il oder SGB XII zustandigen Trager bescheinigt
wird, reduziert sich der Beitrag auf die Halfte des Hochstbeitrags.

Der Beitrag fur die Uber 25 Jahre alten und damit nicht mehr beitragsfreien
Studenten (nur Tarifstufe PVN] lag fiir das Jahr 2012 bei 8,72 Euro monatlich.
Fur die Anwartschaftsversicherung, die fur Zeiten einer Versicherungspflicht in
der sozialen Pflegeversicherung (SPV) abgeschlossen werden kann, lagen die
Beitrage im Jahr 2012 unverandert bei 5,61 Euro monatlich in der Tarifstufe PVN
(zuvor: 3,58 Euro). Die tatsachlich erhobenen Beitrage konnten wegen abwei-
chender Kostensatze der Versicherungsunternehmen niedriger ausfallen.

Gesetzgebung zur Pflege

Reform der Pflegeversicherung

Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (BGBL. 1 2012, S. 2246) wurden wesent-
liche Inhalte des Koalitionsvertrags fur die 17. Legislaturperiode (vgl. RB 2011
Seite 95 f.J umgesetzt. Das entsprechende Gesetzgebungsverfahren zu einer
Reform der Pflegeversicherung wurde bereits Ende 2011 begonnen und 2012
fortgesetzt (siehe auch Rechenschaftsbericht 2011, Seite 100). Die Regelungen
zur Zulagenforderung der Privaten Pflegevorsorge [(s. Seite 88 f.) waren dabei
erst gegen Ende des Gesetzgebungsverfahrens eingebracht worden. Einige
Regelungen des PNG traten bereits am Tag nach der Verkiindung (30. Oktober
2012) und andere erst zum 1. Januar 2013 in Kraft.

Mit der Verabschiedung des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG) wurde
die flexiblere Inanspruchnahme der Sach- und Geldleistungen ermdglicht und
eine Steigerung bei der Transparenz der Leistungsangebote, deren Preis und
Qualitat vorgenommen.
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Mitdem PNG erhalten z. B. Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz ver-
besserte Pflegeleistungen. Ab 1. Januar haben Versicherte mit eingeschrankter
Alltagskompetenz bei hauslicher Pflege im Rahmen einer Ubergangsregelung
erstmalig Anspruch auf Pflegegeld, Kostenerstattung fur hausliche Pflegehilfe,
Kombinationsleistung, Verhinderungspflege, Pflegehilfsmittel und Zuschisse
fur wohnumfeldverbessernde Maf3nahmen.

Versicherte mit einer Pflegestufe oder mit eingeschrankter Alltagskompetenz
haben nunmehr im Rahmen der hauslichen Pflegehilfe neben dem Anspruch
auf Kostenerstattung fur Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung auch
Anspruch auf Kostenerstattung fur hausliche Betreuungsleistungen. Leistungen
der hauslichen Betreuung umfassen personliche Hilfeleistungen, Aktivitaten zur
Kommunikation sowie Unterstitzungsleistungen.

Zur Flexibilisierung und Orientierung an den individuellen Bedurfnissen der
Pflegebedurftigen wurde neben den bisher Ublichen Leistungskomplexen ab
dem 1. Januar 2013 alternativ die Moglichkeit einer Vergutung nach Zeitaufwand
eingefuhrt.

Die Regelungen zu den Fristen fur die Begutachtung der pflegebedurftigen
Antragsteller wurden erganzt. Liegt der Leistungsbescheid der Pflegekasse
(bei privaten Versicherungsunternehmen die Leistungsmitteilung) innerhalb
der geltenden Fristen (im Regelfall finf Wochen) nicht vor, hat der Antragsteller
Anspruch auf eine pauschale Zusatzzahlung in Hohe von 70 Euro fur jede begon-
nene Woche der Fristiberschreitung.

Bei der Neugestaltung des Anspruches auf Pflegeberatung hat die PKV mit
Befriedigung zur Kenntnis genommen, dass das von der Verbandstochter
COMPASS Private Pflegeberatung fir den Bereich der PPV seit 2008 prakti-
zierte Modell der zugehenden Pflegeberatung offenbar beispielgebend war. Die
neuen Regelungen sehen die Verpflichtung der Pflegekassen und der privaten
Versicherungsunternehmen vor, unmittelbar nach Antragstellung einen kon-
kreten Beratungstermin anzubieten, der auf Wunsch des Antragsstellers in der
hauslichen Umgebung stattfinden muss. Die Pflegekassen missen dazu Ver-
trage mit unabhangigen Beratungsstellen schlie3en, bei denen entsprechende
Beratungsgutsscheine eingelost werden konnen, sofern sie die Beratung vor
Ort nicht selber durchfiihren. Derzeit verfiigt die PKV mit COMPASS als einziger
Kostentrager Uber ein bundesweites Netz fir hochqualifizierte Pflegeberatung
per Telefon und vor Ort (s. Seite 91 ff.).

Zur Starkung der Rehabilitation bei Pflegebediirftigkeit ist durch die privaten
Versicherungsunternehmen nunmehr gegeniber den Versicherten umfassend
und begrindet zu den Rehabilitationsempfehlungen der MEDICPROOF-Gut-
achter Stellung zu nehmen. Dies hat grundsatzlich im Zusammenhang mit der
Leistungsmitteilung an den Versicherten zu erfolgen. Dabei soll auch dariber
informiert werden, welche Leistungen der Rehabilitation erfolgversprechend
und zumutbar sind, um Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden, zu
mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhuten.

DerVorrang der Ergebnisqualitat vor der Strukturqualitat bei Qualitatsprifungen
soll durch ein indikatorengestutztes Verfahren zur vergleichenden Messung und
Darstellung von Ergebnisqualitat im stationaren Bereich, das auf der Grundlage
einer strukturierten Datenerhebung im Rahmen des internen Qualitatsma-
nagements eine Qualitatsberichterstattung und die externe Qualitatssicherung
ermoglicht, realisiert werden.
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Mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz ist mit Wirkung vom 1. Januar 2013
die staatliche Forderung einer freiwilligen Pflege-Zusatzversicherung zur
Erganzung der gesetzlichen Leistungen eingefiihrt worden. Die Fordervoraus-
setzungen sind in den §§ 126 bis 130 SGB X| geregelt. Einzelheiten des Zula-
geverfahrens sowie die Hohe der bei der Kalkulation bericksichtigungsfahigen
Verwaltungs- und Abschlusskosten sind dartber hinaus in der Pflegevorsorge-
zulage-Durchfiihrungsverordnung - PfIDV vom 20. Dezember 2012 (BGBL. | S.
2994) geregelt, die am 4. Januar 2013 in Kraft getreten ist.

Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung oder in der privaten Pflege-
pflichtversicherung versichert sind, erhalten nach § 126 SGB Xl eine Zulage zu
einer privaten Pflege-Zusatzversicherung, die auf ihren Namen abgeschlos-
sen sein muss. Nicht erforderlich ist dabei, dass flr jede versicherte Person
ein gesonderter Vertrag abgeschlossen wird. Sind in einem Vertrag mehrere
Personen versichert, muss allerdings fir jede versicherte Person ein eigener
Zulageantrag an die Zulagestelle gestellt werden (§ 3 Absatz 1 PfIDV). Personen,
die noch nicht 18 Jahre alt sind, sowie Personen, die vor Abschluss der privaten
Pflege-Zusatzversicherung bereits Leistungen nach § 123 SGB Xl oder als Pfle-
gebedirftige Leistungen nach dem Vierten Kapitel des SGB X| oder gleichwer-
tige Vertragsleistungen der privaten Pflege-Pflichtversicherung beziehen oder
bezogen haben, sind nicht zulageberechtigt.

Die staatliche Zulage von 5 Euro monatlich erhalten Versicherte, die selbst min-
destens 10 Euro Monatsbeitrag fur eine forderfahige Pflege-Zusatzversicherung
zahlen. Zusammen mit der Zulage muss der vereinbarte Tarifbeitrag also min-
destens 15 Euro betragen. Die Zulage wird pro Person nur fur einen Vertrag
gezahlt (§ 127 Absatz 1 SGB XI). Forderfahig sind nach § 127 Absatz 2 SGB XI
Vertrage, die

e nach Art der Lebensversicherung kalkuliert sind, d.h. fir die Alterungsrick-
stellungen gebildet werden

e alle forderfahigen Versicherungsinteressenten aufnehmen
(Kontrahierungszwang]

e auf das ordentliche Kindigungsrecht, auf Risikoprifungen sowie die Verein-
barung von Risikozuschlagen und Leistungsausschlissen verzichten

e bei Pflegebedurftigkeit (Stufen | bis Ill] sowie bei eingeschrankter Alltags-
kompetenz (§ 45a SGB Xl] einen Anspruch auf eine Geldleistung vorsehen,
die in der Stufe Ill mindestens 600 Euro monatlich betragen muss

e die fur den Eintritt des Versicherungsfalles und der Pflegestufe die Feststel-
lungen der Pflegekassen (bzw. bei Privatversicherten der PPV) als maBgeb-
lich anerkennen

e die Wartezeit auf hochstens funf Jahre beschranken

¢ finanziell hilfebedurftigen Versicherungsnehmern (SGB II; SGB XII) einen
Anspruch auf ein mindestens dreijahriges beitragsfreies Ruhen des Vertrags
einraumen und

e die beider Kalkulation bertcksichtigungsfahigen Verwaltungs- und
Abschlusskosten begrenzen (§§ 130 SGB XI, 15 PflDV]).

Der Verband der Privaten Krankenversicherung hat aufgrund entsprechender
Beleihung und unter Aufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit (§ 127
Absatz 2 Satz 2 und 3 SGB XI) Allgemeine Versicherungsbedingungen entwickelt,
die diese Punkte abdecken und die als verbindliches Muster von allen Anbietern
zu verwenden sind (MB/GEPV 2013, abgedruckt im Anhang Seite 171 ff.). Auf
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ein aufwandiges Zulassungs- und Zertifizierungsverfahren fur die angebotenen
Produkte konnte der Gesetzgeber vor diesem Hintergrund verzichten.

Die Zulage wird von einer zentralen Stelle bei der Deutschen Renten-
versicherung Bund auf Antrag jahrlich ridckwirkend unmittelbar an das
Versicherungsunternehmen gezahlt und dort dem jeweiligen Vertrag gutge-
schrieben (§ 128 Absatz 2 S. 8 SGB XI). Bis dahin wird der Beitrag in Héhe der
Zulage von 5 Euro dem Versicherungsnehmer gestundet (§ 9 Absatz 1S. 3 MB/
GEPV 2013). Wird fir mehr als einen Vertrag je Zulageberechtigten eine Zulage
beantragt, erhalt derjenige Vertrag die Zulage, fur den der Antrag bei der zentra-
len Stelle zuerst eingegangen ist. Um die Zulageberechtigten sicher identifizie-
ren zu konnen, vergibt die Zulagestelle eine Zulagennummer, die mit der Sozi-
alversicherungsnummer (Rentenversicherungsnummer) tbereinstimmt. Sollte
sich herausstellen, dass eine Zulage fur einen Vertrag gezahlt worden ist, der
die Fordervoraussetzungen nicht erfillt, haftet das Versicherungsunternehmen
dem Versicherungsnehmer fir daraus entstehende Schaden (§ 128 Absatz 4
SGB XI).

Die eingerechneten unmittelbaren Abschlusskosten (§ 8 Absatz 1 Nummer 1
KalV, insbesondere Abschluss- und Zusatzprovisionen, Maklercourtagen) dur-
fen das Zweifache der auf den ersten Monat entfallenden Bruttopramie (ein-
schlieBlich der Zulage) insgesamt nicht tbersteigen. Mittelbare Abschlusskos-
ten, Schadenregulierungskosten und sonstige Verwaltungskosten (§ 8 Absatz
2 Nr. 2 bis 4 KalV) durfen bis zu einer Héhe von 10 Prozent der Bruttopramie
insgesamt eingerechnet werden. Zu den mittelbaren Abschlusskosten zahlen
dabei etwa die allgemeinen Werbeaufwendungen und die Aufwendungen fur die
Antragsbearbeitung und Policierung.

Zur Vorbereitung der Einfihrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs, der
von einem Beirat unter Beteiligung der PKV bereits 2009 entwickelt worden
war (vgl. RB 2008, S. 104) wurde im Frihjahr 2012 vom Bundesministerium
fir Gesundheit erneut ein Expertenbeirat berufen, um weitere Vorschlage fur
die Umsetzung zu formulieren. Insbesondere die Verknipfung der finf neuen

Zulageverfahren

Verwaltungs- und
Abschlusskosten

Expertenbeirat Pflegebegriff
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.Pflegegrade”, die die bisherigen drei Pflegestufen ersetzen sollen, mit Leis-
tungsanspruchen ist eine der Aufgaben des neuen Expertenbeirats, der seine
Arbeit im Mai 2013 abschlieBen will. Der PKV-Verband und der medizinische
Dienst der Privaten MEDICPROOF sind auch in diesem Beirat wieder vertreten.

Durch § 118 Absatz 1 SGB Xl ist im Zuge des PNG die Beteiligung der maf3-
geblichen Organisationen der Selbsthilfe bei der Erarbeitung oder Anderung
von Richtlinien des GKV-Spitzenverbands und bestimmter Vereinbarungen der
Selbstverwaltungspartner vorgesehen. Dies umfasst das Recht zur Anwesen-
heit bei Beschlussfassungen. Die Nichtbeachtung von schriftlichen Anliegen
muss auf Verlangen schriftlich begrindet werden. Das Bundesministerium fur
Gesundheit hat im Berichtszeitraum den Entwurf fir eine Rechtsverordnung
nach § 118 Absatz 2 SGB Xl vorgelegt. So begriflienswert die bessere Einbindung
der Betroffenenorganisationen ist, so bedauerlich ist es, dass die Beteiligungs-
rechte der PKV, der z.B. kein derartiges Mitberatungsrecht eingeraumt ist,
dahinter nun zurickbleiben.

Durch Anderung des § 109 Absatz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch im
Rahmen des PNG wurde die Bundesregierung mit Zustimmung des Bundes-
rates zum Erlass einer Rechtsverordnung Uber die Erweiterung der 2-jahrigen
Erhebungen Uber ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen sowie Uber die
hausliche Pflege als Bundesstatistik ermachtigt. Zur Sicherung des Fachkraf-
tebedarfs soll eine verbesserte Datengrundlage Uber die in den Einrichtungen
tatigen Personen durch Erfassung von Geburtsjahr, Umschulung und zusatzlich
bei Auszubildenden und Umschilern die Art der Ausbildung und das Ausbil-
dungsjahr erfolgen. Dartber hinaus sollen Personen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz erfasst werden, die erstmals Leistungen infolge der Einfihrung
des § 123 Elftes Buch Sozialgesetzbuch und/oder zusatzliche Betreuungsleis-
tungen nach § 87b Elftes Buch Sozialgesetzbuch erhalten. Zur Verbesserung der
ortlichen Infrastrukturplanung soll bei ambulant versorgten Pflegebedurftigen
und Personen mit ausschlief3lich erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz
der Wohnort (Postleitzahl) erfasst werden. Entsprechende Daten sind auch durch
die privaten Versicherungsunternehmen Uber den PKV-Verband zur Verfigung
zu stellen, so dass eine Anpassung der statistischen Erhebungen erfolgte.

Der PKV-Verband hat die brancheneinheitlichen Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen flr die private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2013]) an die
geanderten Bestimmungen des SGB Xl angepasst, um die Gleichwertigkeit nach
§ 23 Absatz 1 Satz 2 SGB XI sicher zu stellen. Zu den Neuregelungen hat der
PKV-Verband den privaten Versicherungsunternehmen auf3erdem verbindliche
Auslegungshinweise gegeben, die angesichts des Risikoausgleichs nach § 111
SGB Xl eine einheitliche Leistungspraxis gewahrleisten sollen.

Die bereits mit dem Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Kran-
kenhaus im Jahre 2009 geschaffene Regelung wurde durch das Gesetz zur
Regelung des Assistenzpflegebedarfs in stationaren Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen (BT-Drs. 17/10747, BGBL. | 2012, S. 2789) zum 28. Dezem-
ber 2012 erweitert. Fur die Dauer der Aufnahme in Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen nach § 107 Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
besteht Anspruch auf Weiterzahlung von Pflegegeld. Der PKV-Verband hat diese
Erweiterung in seiner Stellungnahme begrufit. Pflegebedurftige die ihre Pflege
durch von ihnen beschaftigte Pflegekrafte selbst sicherstellen, werden dadurch
wirksam unterstutzt.
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Durch das Gesetz zu Anderungen im Bereich der geringfligigen Beschiftigung
(BT-Drs. 17/10773 in der Ausschussfassung BT-Drs. 17/11174; BGBL | 2012 Nr.
58 vom 13.12.2012 S. 2474) wurde u. a. das zulassige Gesamteinkommen bei
geringfugig Beschaftigten von bisher 400,00 EUR auf 450,00 EUR zum 1. Januar
2013 angehoben. Das Gesetz hat am 23. November 2012 den Bundesrat ohne
Anrufung des Vermittlungsausschusses passiert und wurde am 13. Dezember
2012 im Bundesgesetzblatt verdffentlicht. Fur die PPV hat die Erhchung Bedeu-
tung im Zusammenhang mit der Beitragsbegrenzung flr Ehegatten und einge-
tragene Lebenspartner.

Als eines der Resultate der Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Alten-
pflege wurde das Gesetz zur Starkung der beruflichen Weiterbildung in der
Altenpflege (BT-Drs. 17/12421; BGBL | 2013 Nr. 13 vom 18. Marz 2013 S. 446)
verabschiedet, um auf die steigende Nachfrage nach Fachkraften in der Alten-
pflege zu reagieren. Mit diesem Gesetz soll die Umsetzung der Ausbildungs- und
Qualifizierungsoffensive unterstitzt, und die bestehenden Mdglichkeiten zur
Ausbildungsverklrzung sollen ausgebaut werden. Zusatzlich soll eine Vollfinan-
zierung von nicht verkidrzbaren Weiterbildungen im Bereich Altenpflege durch
die Bundesagentur fir Arbeit erfolgen.

Auch im Jahr 2012 traten nach Ubergang der Zusténdigkeit fiir das Heimrecht
aufdie Lander im Rahmen der Foderalismusreform weitere Landesheimgesetze
in Kraft. In Sachsen ist zum 12. August 2012 das Sachsische Betreuungs- und
Wohnqualitatsgesetz (SachsBeWoG) in Kraft getreten. Fir das Land Hessen trat
zum 16. Februar 2012 das Hessische Gesetz Uber Betreuungs- und Pflegeleis-
tungen (HGBP) in Kraft. Das bis zur Foderalismusreform giltige bundesweit
einheitliche Heimgesetz fand somit nur noch in Thiringen Anwendung - wobel
auch hier die Einflhrung eines eigenen Heimgesetzes geplant ist. Zur Verbes-
serung der Zusammenarbeit mit den nach Landesrecht zustandigen Behorden
hat sich die PKV im Rahmen der jeweiligen Gesetzgebungsverfahren fur die Auf-
nahme des PKV-Verbands sowie des Prifdienstes der PKV in die zustandigen
Gremien auf der Landesebene eingesetzt.

Pflegeberatung in der PPV - COMPASS Private Pflegeberatung

Der Informationsbedarf der Versicherten und ihrer Angehorigen in der
Pflegesituation ist gro3 und mit zunehmender Bekanntheit des gesetzlich ver-
ankerten Anspruchs auf Pflegeberatung steigen die Beratungszahlen auch bei
COMPASS. 2012 haben die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater insgesamt
rund 72.000 Gesprache gefuhrt - personlich oder telefonisch. Dies ist im Ver-
gleich zum Vorjahr eine Steigerung von rund zehn Prozent. Insbesondere die
Zahl der personlichen Gesprache vor Ort hat erneut deutlich zugenommen und
lag 2012 sogar um 13 Prozent hoher als noch 2011.

Die Zugangskanale zur Pflegeberatung sind vielfaltig. Neben den privaten Kran-
kenversicherern, die regelmafig — etwa bei Erstantragstellung zur Begutachtung
- auf das kostenfreie und neutrale Angebot der Pflegeberatung von COMPASS
hinweisen, informieren die Sozialdienstmitarbeiterinnen und -mitarbeiter in den
Kliniken, die Pflegedienste und stationaren Einrichtungen sowie weitere Bera-
tungsstellen wie Seniorenberatungsstellen in den Kommunen. Seit 2010 bietet
COMPASS auch Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI fir Empfanger von
Pflegegeld an. Diese sind gesetzlich verpflichtet, die Beratungsgesprache vier-
tel- bzw. halbjahrlich in Anspruch zu nehmen. Rund 15 Prozent der Klienten,
zu denen die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater fiir einen Beratungseinsatz
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nach § 37 Abs. 3 SGB XI kommen, nehmen auch das Angebot einer ausfuhrli-
chen Pflegeberatung nach § 7a SGB XI in Anspruch. Die Pflegebeddrftigen und
ihre Angehorigen schatzen das Angebot der beiden Beratungsformen aus einer
Hand. Die Beratungsgesprache gemaf3 § 37 Abs. 3 SGB Xl lagen 2012 um 81
Prozent hoher als im Vorjahr.

Die Themen, die die Ratsuchenden im Beratungsgesprach ansprechen, sind
vielfaltig. Besonders haufig suchen pflegende Angehorige jedoch nach psycho-
sozialer Entlastung. Die ambulante Versorgung der Pflegebedirftigen sowie
das Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit sind weitere haufig
nachgefragte Themen sowohl in der telefonischen als auch der aufsuchenden
Pflegeberatung. Die Klientinnen und Klienten informieren sich zudem zu den
Leistungen der Pflegepflichtversicherung sowie zur Finanzierung der Pflege-
bedurftigkeit insgesamt. Ein zusatzlicher Informationsbedarf hat sich bereits
iIm 4. Quartal 2012 durch die Neuerungen im Zuge des Pflegeneuausrichtungs-
gesetzes (PNG) ergeben. Pflegebedirftige und ihre Angehérigen informierten
sich insbesondere zu den zusatzlichen Betreuungsleistungen bei demenziellen
Erkrankungen.

Der Fokus des Fort- und Weiterbildungsprogramms lag 2012 auf den Themen
.Kommunikation und Gesprachsfiihrung”, Fragen des Datenschutzes sowie der
Organisationsoptimierung. Die kollegiale Fallberatung als eine weitere Form
des kontinuierlichen Lernens in der Praxis hat sich als immanenter Bestandteil
zur Reflexion des Beratungshandelns in allen Teams etabliert. Die Pflegebe-
raterinnen und Pflegeberater haben sich bereits im September 2012 zu den
gesetzlichen Neuerungen durch das PNG fortgebildet.

Der Bundesgesetzgeber hatim Zuge des Pflegeneuausrichtungsgesetzes fur die
Pflegeberatung mit § 7b SGB XI weitere Vorgaben festgeschrieben. So missen
die Pflegeversicherungen ihren Kunden bei Antragstellung auf eine Erstbegut-
achtung die Pflegeberatung aktiv anbieten — auch in Form eines Hausbesuchs.
Dieser soll innerhalb von 14 Tagen stattfinden. COMPASS hat diese gesetzlichen
Anforderungen bereits vor 2012 erfullt. Der Hausbesuch ist neben der niedrig-
schwelligen telefonischen Pflegeberatung das Kernstick des Angebots. Neben
dem Serviceversprechen innerhalb von 24 Stunden Kontakt mit dem Ratsuchen-
den aufzunehmen und einen Termin zu vereinbaren, halt COMPASS auch bereits
die 14-Tage-Frist ein.

Der Gesetzgeber hat der Pflegeberatung neben der Information und Begleitung
der Ratsuchenden auch die Vernetzung von Akteuren und Angeboten im gesund-
heitlich-sozialen Umfeld als Anforderung mit auf den Weg gegeben. COMPASS
hat sich daher 2012 intensiv mit der Vernetzung auf struktureller Ebene in den
einzelnen Regionen auseinandergesetzt. Zum einen arbeiten die Pflegeberate-
rinnen und Pflegeberater in bereits bestehenden Gremien und Arbeitskreisen
mit, um die pflegerischen Strukturen in den Regionen weiter zu optimieren. Zum
anderen haben sie auch dort, wo noch keine entsprechenden Netzwerke und
Gremien bestehen, solche mit initiiert.

Ein wesentlicher Bestandteil der Vernetzung sind Kooperationen mit unter-
schiedlichen Akteuren und Institutionen. Neben der Zusammenarbeit mit unter-
schiedlichen Krankenhdusern beim Ubergang von der akut-stationdren zur
ambulant-pflegerischen Versorgung hat COMPASS 2012 weitere Kooperationen
abgeschlossen. Eine Zusammenarbeit mit dem Ziel der Versorgungsoptimie-
rung besteht beispielsweise mit Alzheimer Organisationen, Kommunen und der
Arzteschaft.
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Aufgrund der steigenden Zahl der Leistungsempfanger in der privaten Pflege-
pflichtversicherung und einem weiter zunehmenden Informationsbedirfnis der
Pflegebedurftigen und ihrer Angehdrigen - nicht zuletzt aufgrund von gesetz-
lichen Anderungen - rechnet COMPASS fiir das laufende Jahr 2013 mit einem
weiteren Anstieg der Beratungsgesprache. Gleichzeitig wird COMPASS die Ver-
netzung in den Regionen sowie die Zusammenarbeit mit zentralen Akteuren im
Versorgungssystem weiter starken, mit dem Ziel die Versorgung der Klientinnen
und Klienten zu verbessern.

Pflegestufen der COMPASS-Klientinnen und Klienten 2012
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Themen in der Pflegeberatung
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Qualitat der Pflege

In den Bundeslandern Bayern, Rheinland-Pfalz und Saarland ist es gelungen,
eine Vereinbarung zur Beteiligung des Prufdienstes der PKV an den Qualitats-
prifungen nach § 114 SGB X| abzuschlieBen und die eigenstandige Durchfuh-
rung der Qualitatsprifungen erfolgreich zu beginnen. Im Bundesland Baden-
Wirttemberg konnte keine Vereinbarung mit den Landesverbanden erzielt
werden. Demzufolge verweigern die Landesverbande der Pflegekassen weiter-
hin, dem Prifdienst der PKV Prifauftrage zu erteilen, obwohl der Abschluss
einer Vereinbarung auf Landesebene durch die erfolgreich abgeschlossene
Vereinbarung mit dem GKV-SV nicht mehr erforderlich ist. Weder mehrfache
Moderationsversuche durch das Sozialministerium Baden-Wdrttemberg, noch
die Durchfiihrung von Arbeitstreffen mit Vertretern des MDK konnten die Ver-
weigerungshaltung der Landesverbande der Pflegekassen verandern. Die beim
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Sozialgericht Kéln anhangige Klage auf Mitteilung von Priufterminen zur Umset-
zung des Beteiligungsrechtes nach § 114a Absatz 4 SGB XI des PKV-Verbands an
Qualitatsprufungen in Baden-Wirttemberg mindete in dem Vergleich, dass eine
sofortige Beteiligung des PKV-Verbands ermdglicht werden muss.

Alle von den Landesverbanden der Pflegekassen zugewiesenen Qualitatspri-
fungen konnten 2012 mit Erfolg in allen Bundeslandern bewaltigt werden. Die
vertraglich vereinbarte Priflast wurde somit zu 100 Prozent erfillt und eine
Beteiligung an den Prifkosten des MDK entfallt vollstandig.

In fast allen Bundeslandern hat der Priufdienst der PKV Gesprache geflhrt, um
eine moglichst einheitliche Arbeitsweise im Bereich der Durchfihrung von Qua-
litatsprifungen abzustimmen. Hintergrund ist der erklarte Wille des Gesetzge-
bers, Doppelprifungen zu vermeiden. Seitens der Betreiber von Pflegeeinrich-
tungenwird immer wieder auf die hohen Belastungen infolge nicht abgestimmter
Priufverfahren durch Heimaufsichten und Priforganisationen nach dem SGB XI
hingewiesen. In diesen Arbeitsgruppen auf Landesebene geht es unter anderem
um die Abstimmung bei gemeinsamen Prufeinsatzen, inwieweit es gemeinsame
Prifgrundlagen gibt und wie diese angewendet werden konnen. Da die verschie-
denen Bundeslander mit ihren teilweise unterschiedlichen Heimaufsichten nicht
immer einheitliche Herangehensweisen vorweisen, gilt es, die Regelungen der
Zusammenarbeit auf Landesebene zu klaren. Grundsatzlich ist es ein grofler
Erfolg fur den PKV-Verband, dass nach so kurzer Beteiligung am Prifgesche-
hen in allen Landern ein Einbezug in die verschiedenen Entscheidungsgremien
erfolgt. Die PKV nimmt somit Einfluss auf die Pflege und Pflegepolitik und tragt
zur Weiterentwicklung des Prifsystems in Deutschland bei.

Der organisatorische und personelle Aufbau des PKV-Prifdienstes ist abge-
schlossen. Im gesamten Bundesgebiet (Flache) konnte nahezu die maximale
Mitarbeiterzahl von 117 Qualitatsprifern und Auditoren erreicht werden. Die
vakanten Stellen in der Zentrale zur operativen Steuerung der Ablaufe wurden
ebenso erfolgreich besetzt, so dass aktuell 15 Mitarbeiter die Steuerung der
Abteilung sicher stellen. Die gesetzlich vorgegebene Quote der Auditoren konnte
durch gezielte Weiterbildung weiter gehalten und ausgebaut werden.

Die Giltigkeit des Zertifikates nach DIN EN I1SO 9001:2008 des TUV Rheinland
wurde im Rahmen des ersten Kontrollaudits ohne Abweichung bestatigt. Damit
sind die normkonforme Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagementsystems
und der Nachweis der Management-Kompetenz sichergestellt.

Die stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen, die eine Qualitatsprifung
durch den Prifdienst der PKV erhalten haben, wurden systematisch zur Zufrie-
denheit nach der Prifung befragt. Die Auswertung ergibt eine sehr hohe Ruck-
laufquote von zurzeit ca. 70 Prozent und einem erreichten Zufriedenheitsgrad
von ca. 95 Prozent (sehr zufrieden bzw. zufrieden).

Das erste Jahrestreffen der Abteilung QPP wurde mit grof3em Erfolg durch-
gefihrt. Der erfolgreiche Aufbau der Abteilung QPP und die Integration in die
Strukturen der PKV wirkten motivierend auf alle anwesenden Mitarbeiter der
Abteilung QPP sowie die geladenen Gaste. Hochkaratige interne und externe
Gastredner bereicherten die Veranstaltung mit Fachbeitragen. Die hierbei
geschaffene Transparenz stellt eine hervorragende Basis fur die Prasentation
der Aktivitaten des PKV-Verbands im Bereich Pflege und Pflegequalitat dar.

Eine Neufassung der Vereinbarungen Uber die Kriterien der Veroffentlichung
einschliefllich der Bewertungssystematik konnte wegen Differenzen in der

Erfillung der Priflast
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Sichtweise der Anpassungen bzw. deren Umfang der Vereinbarungspartner
nicht erfolgen. Daher wurden die Verhandlungen am 16. Oktober 2012 durch die
Vereinbarungspartner beendet und durch den GKV-Spitzenverband wurde die
Schiedsstelle nach § 113b SGB Xl angerufen. Der Verband der Privaten Kranken-
versicherung hat im Rahmen des ihm zustehenden Beteiligungsrechtes gemaf
§ 115 Abs. 1a Satz 7 SGB Xl umfanglich zu den Sachstanden der Vereinbarungs-
partner Stellung genommen. Die Verhandlungen der Schiedsstelle nach § 113b
SGB Xl fanden am 15. und 19. April 2013 statt.

Die Vertragsparteien nach § 113 Abs. 1 SGB Xl wurden durch das Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz verpflichtet, neue Mafistabe und Grundsatze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalitat festzulegen. Bereits im Jahr 2011
wurden die Maf3stabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitat fur die ambulante und vollstationare Pflege durch die Schieds-
stelle festgesetzt und mit Veroffentlichung im Bundesanzeiger fir alle Pflege-
einrichtungen verbindlich.

Am 10. Dezember 2012 sind die Malf3stabe und Grundsatze fur die Qualitat und die
Qualitatssicherung sowie fir die Entwicklung eines einrichtungsinternen Quali-
tatsmanagements nach § 113 SGB Xl in der teilstationaren Pflege (Tagespflege)
mit Beteiligung der PKV durch die Schiedsstelle nach § 113b SGB XI festgesetzt
worden. Der Schiedsspruch war aufgrund strittiger Punkte zu den Maf3staben
und Grundsatzen zwischen den Vereinbarungspartnern notig geworden. Im Vor-
feld des Schiedsstellenverfahrens wurde durch den PKV-Verband im Rahmen
des ihm zustehenden Beteiligungsrechtes gemal3 § 113 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl
zu dem Entwurf Stellung genommen. Mit Verdffentlichung der Maf3stabe und
Grundsatze nach § 113 SGB Xl im Bundesanzeiger werden die darin enthaltenen
Regelungen fir alle teilstationaren Pflegeeinrichtungen sowie fur die Pflege-
kassen und deren Verbande unmittelbar verbindlich.

Bereits im April 2011 wurde durch die Bundesregierung zur Sicherung und
Ausweitung der Fachkraftebasis in der Altenpflege eine ,Ausbildungs- und
Qualifizierungsoffensive Altenpflege” ins Leben gerufen. Der von Vertretern
von Bund, Landern und Verbanden (Leistungserbringer und Kostentrager) im
Rahmen einer Arbeitsgruppe unter Mitarbeit der PKV erstellte Entwurf einer
Vereinbarung, bedurfte jedoch in einigen Punkten einer intensiven Diskussion,
so dass eine Unterzeichnung der Vereinbarung erst im Dezember 2012 erfolgte.
FUr den Zeitraum bis zum 31. Dezember 2015 wurden Strategien zur Sicherung
des Berufsnachwuchses und zur Verbesserung der Fachkraftesituation in der
Altenpflege gefasst. Die Vereinbarung umfasst 10 Handlungsfelder zu denen ent-
sprechende Beitrage der Partner im Rahmen der Offensive formuliert wurden.

Im Rahmen der Demografiestrategie der Bundesregierung soll ein breiter Dia-
log mit allen Verantwortlichen in Staat und Gesellschaft zur demografischen
Entwicklung gefiihrt werden. Auf Basis des Demografieberichts vom Oktober
2011 wurde unter Federfihrung des Bundesinnenministers eine ressortiiber-
greifende Demografiestrategie erarbeitet. Im Mittelpunkt stehen dabei die
Lebensbereiche, in denen die Menschen die Auswirkungen des demografischen
Wandels ganz unmittelbar und am starksten erfahren. Die Handlungsfelder der
Strategie lauten:

e Familie als Gemeinschaft starken
e Motiviert, qualifiziert und gesund arbeiten

e Selbstbestimmtes Leben im Alter

e | ebensqualitat in landlichen Raumen und integrative Stadtpolitik fordern
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e Grundlagen fir nachhaltiges Wachstum und Wohlstand sichern
e Handlungsfahigkeit des Staates erhalten

Anlasslich des ersten Demografiegipfels der Bundesregierung am 4. Oktober
2012 wurde unter anderen die Arbeitsgruppe .. Allianz fir Menschen mit Demenz”
gebildet, die konkrete Ziele und Maf3nahmen zur Verwirklichung formulieren
soll. Als Handlungsfelder wurden bislang Grundlagen und Information, Gesell-
schaftliche Verantwortung, Unterstitzung von Betroffenen und ihren Familien
sowie Gestaltung des Unterstitzungs- und Versorgungssystems definiert. Die
Arbeitsgruppe, der auch ein Vertreter der PKV angehort, wird im Laufe des Jah-
res 2013 den Vereinbarungstext erarbeiten.

Im Rahmen eines von der Europaischen Kommission geforderten Projektes Europaischer Qualitats-
(WeDO) wurde die Etablierung einer dauerhaften und offenen Partnerschaft rahmen fiir die Langzeit-
von europaischen, nationalen, regionalen und lokalen Akteuren unterstitzt, die pflege - Projekt WeDO
sich daflr einsetzen, die Qualitat von Dienstleistungen fur altere hilfe- und pfle-

gebedurftige Menschen zu verbessern und Gewalt gegen altere Menschen zu

verhindern. Insgesamt 12 nationale Koalitionen - darunter auch die Deutsche

Koalition — und eine europaische Koalition haben an dem Projekt mitgearbei-

tet. Als Ergebnis des Projektes steht der Europaische Qualitatsrahmen fur die

Langzeitpflege - Grundsatze und Leitlinien fur Wirde und Wohlbefinden alterer

hilfe- und pflegebedirftiger Menschen zur Verfugung. Die Empfehlungen der

Deutschen Koalition, die unter Mitarbeit der PKV zustande kamen, beinhalten als

besonders wichtige Themenbereiche die Vermeidung von Gewalt gegen Altere,

die Pravention und Pflegebedurftigkeit, Demenz, altere Migranten, Starkung

pflegender Angehdriger, Arbeitsbedingungen in der Pflege und Selbsthilfe und

Freiwilligenengagement in der Pflege. Einige dieser Themenfelder konnten in

den Entwicklungsprozess auf europaischer Ebene eingebracht werden und sind

somit Bestandteil des Europaischen Qualitatsrahmens fur die Langzeitpflege.

Recht der Versicherungsleistungen

Der Bundesgerichtshof hat mit Urteil vom 7. Dezember 2011 (Az. IV ZR 105/11)
entschieden, dass § 206 Abs. 1 Satz 1 VWG nicht jede auflerordentliche Kiindigung
eines Krankheitskostenversicherungsvertrags durch den Versicherer ausschlief3t.
Er hat aber gleichfalls festgestellt, dass im Bereich der Pflegepflichtversicherung
Jede Kundigung nach § 110 Abs. 4 SGB Xl ausgeschlossen ist.

Kindigung durch den
Versicherer

Mit Entscheidung vom 28. September 2011 (Az. B 12 R 9/10 R} hat das Bun-
dessozialgericht seine Rechtsprechung fortgeflihrt, dass bei der Beurteilung
des fur die Annahme von Rentenversicherungspflicht einer Pflegeperson fir
den erforderlichen Aufwand von 14 Stunden wochentlich ein an der Laienpflege
orientierter abstrakter objektiver Maf3stab anzulegen ist. Die Einbeziehung sub-
Jjektiver individueller Umstande der Pflegeperson ist nicht gerechtfertigt.

Mafistab fir die
Rentenversicherungspflicht

Am 27. Juni 2012 (Az. XIl ZB 24/12) hat der Bundesgerichtshof entschieden,
dass das Anbringen von Bettgittern sowie die Fixierung im Stuhl mittels eines
Beckengurts freiheitsentziehende Mafinahmen darstellen, wenn der Betroffene
durch sie in seiner korperlichen Bewegungsfreiheit eingeschrankt ist. Nach
dem BGH ist dies dann der Fall, wenn nicht ausgeschlossen werden kann, dass
der Betroffene zu einer willensgesteuerten Aufenthaltsveranderung in der Lage
ware, an der er durch die Mafinahmen gehindert werde. Weiterhin hat der BGH
ausgefuhrt, dass das Selbstbestimmungsrecht des Betroffenen nicht dadurch

Freiheitsentziehende
Mafinahmen
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verletzt wird, dass auch die Einwilligung eines von ihm Bevollmachtigten in eine
solche freiheitsentziehende Mafinahme der gerichtlichen Genehmigung bedarf.

Mit einem Urteil des Landgerichts Berlin vom 18. September 2012 (Az. 7 0 16/12)
wurde entschieden, dass es sich bei einer 24-Stunden-Beatmungspflege um
eine notwendige Heilbehandlung im Sinne des Vertrags handelt und die Kosten
der Behandlungspflege durch den ambulanten Pflegedienst vom Versicherer zu
erstatten ist.

Das Landessozialgericht Rheinland-Pfalz hat am 2. Februar 2012 geurteilt (Az.
L 5P 29/11), dass die Zeit fur die notwendige Hilfe durch eine Begleitperson fur
den Weg vom Fahrzeug zur Arztpraxis fur die Feststellung der Pflegebedurftig-
keit nach dem SGB XI zu bericksichtigen ist, hierunter fallt auch die Fahrzeit.

Aus dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz ergeben sich ab 1. Januar 2013 Ande-
rungen zur Rentenversicherung der nicht erwerbsmafig tatigen Pflegepersonen.
Eine Rentenversicherungspflicht fir eine Pflegeperson kommt nunmehrauch in
Betracht, wenn die Pflege mehrerer Pflegebedurftiger mit einem Pflegeaufwand
von jeweils unter 14 Stunden - aber insgesamt mindestens 14 Stunden - in der
Woche gegeben ist. Diese Falle werden als Additionspflege bezeichnet. Dies gilt
auch fur Pflegefalle, in denen die jeweiligen Pflegetatigkeiten bereits vor dem
1. Januar 2013 aufgenommen wurden. Die Bemessungsgrundlage fur den Bei-
trag aufgrund einer Additionspflege entspricht unabhangig von der Pflegestufe
des jeweiligen Pflegebedirftigen 26,6667 % der Bezugsgrofe (§ 166 Abs. 3
SGB VI). Der zu zahlende Beitragsanteil ergibt sich aus dem Verhaltnis der von
MEDICPROOF festgestellten Pflegezeit zur Gesamtpflegezeit aller gepflegten
Pflegebedurftigen.

Auch in Fallen der Additionspflege Ubernimmt jede betroffene Pflegekasse
bzw. jedes private Versicherungsunternehmen eigenstandig die Meldung und
Beitragszahlung fur den auf sie entfallenden Teil der Additionspflegezeit. Die
Pflegekassen und privaten Versicherungsunternehmen haben die in diesem
Zusammenhang erforderlichen Daten anlassbezogen untereinander im Rahmen
eines standardisierten Mitteilungsverfahren auszutauschen (§ 44 Abs. 6 SGB XIJ.
Um diesen Austausch zu gewahrleisten und ein solches Verfahren zu etablieren,
wurden in Verhandlungen mit der Deutschen Rentenversicherung Bund, dem
GKV-Spitzenverband und der PKV das Gemeinsame Rundschreiben aktualisiert
und neue Verfahrenswege eingerichtet.

Medizinische Begutachtung der Antragsteller

Die Leistungsvoraussetzungen fur die private Pflegepflichtversicherung werden
von der MEDICPROOF GmbH durchgefiuhrt. MEDICPROOF ist ein Tochterunter-
nehmen des PKV-Verbands mit Sitz in Koln. Die Feststellung von Pflegebeddirf-
tigkeit und der Auspragung von Einschrankungen der Alltagskompetenz sowie
die Notwendigkeit der Versorgung mit Pflege-/Hilfsmitteln und MaBnahmen zur
Verbesserung des Wohnumfeldes einschlief3lich der Prifung von ggfs. erforder-
lichen Rehabilitationsmalinahmen erfolgt bundesweit durch freiberuflich tatige
Arzte, die vor Antritt ihrer Tatigkeit geschult und anschlieBend in regelmaBigen
Intervallen in den spezifischen Belangen der Pflegeversicherung weitergebildet
werden.

Die Feststellungen erfolgen auf der Grundlage der Richtlinien des GKV-Spit-
zenverbands zur Begutachtung von Pflegebedtrftigkeit nach dem XI. Buch des
Sozialgesetzbuches (Begutachtungs-Richtlinien - BRi) in der jeweils geltenden
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Fassung. Die Bewertungsmalistabe dieser Begutachtungs-Richtlinien stellen
fur die freien Mitarbeiter der MEDICPROOF GmbH eine verbindliche Anleitung
dar. In der Beurteilung medizinischer und pflegerischer Sachverhalte sind die
Gutachter der MEDICPROOF GmbH nicht weisungsgebunden.

Gemal § 6 Absatz 2 Satz 1 der Musterbedingungen der privaten Pflegepflicht-
versicherung (MB/PPV 2013] erfolgt die Feststellung von Pflegebedirftigkeit
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt. Weiter heif3t es in Satz 2: .Mit
der Begutachtung kann auch der medizinische Dienst der privaten Pflege-
pflichtversicherung beauftragt werden.” Ein arztliches Gutachten kann durch
eine pflegefachliche Stellungnahme erganzt werden, wenn es um die Klarung
spezifischer pflegerischer Sachverhalte geht. Pflegefachliche Stellungnahmen
werden durch Pflegefachkrafte erbracht. Daneben flhren die Pflegefachkrafte
der MEDICPROOF GmbH auch die als Versicherungsleistung unter § 4 Absatz 15
MB/PPV 2013 aufgefihrte .Schulung pflegender Angehdriger” durch.

Mit Stand vom 31. Dezember 2012 waren 869 freie Mitarbeiter fir MEDICPROOF
tatig, 809 Arzte und 60 Pflegefachkrafte.

Die Zahl der Mitarbeiter richtet sich nach dem Aufkommen von Begutachtun-
gen. Um der perspektivischen Fallzahlsteigerung unter Einhaltung der gesetz-
lich festgelegten Bearbeitungsfrist gewachsen zu sein, ist es erforderlich, den
derzeitigen Gutachterstamm weiter auszubauen. Bei der Auswahl der freien
Mitarbeiter kommt es neben der erforderlichen Fachkompetenz vor allem auf
die Fahigkeit an, die Bedurfnisse und Bedarfe chronisch kranker, behinderter
und alterer Menschen adaquat zu erfassen und zu beschreiben.

Der Anteil der Fachgebiets- und Zusatzbezeichnungen (Mehrfachqualifikationen
sind maglich) ist der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen:

Allgemeinmedizin 29 %
Innere Medizin 18 %
Arbeitsmedizin 13 %
Offentliches Gesundheitswesen 8 %
Chirurgie / Unfallchirurgie 3%
Kinder- und Jugendmedizin 3%
Psychiatrie / Kinder- und Jugendpsychiatrie 3%
Orthopéadie / Physikalische und Rehabilitative 6%
Neurologie 2 %
Andere bzw. keine Fachgebietsbezeichnung 16 %
Sozialmedizin 19 %
Physikalische Therapie und Reha-Wesen 4 %
Psychotherapie und Psychosomatik 3%
Palliativmedizin 3%
Geriatrie 2%
Quelle: MEDICPROOF GmbH: (Stand 31. Dezember 2012)

Freie Mitarbeiter GmbH
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Zum Vertragsabschluss mit freien Mitarbeitern kommt es erst nach der erfolg-
reichen Teilnahme an einem zweieinhalb Tage umfassenden Einfuhrungswork-
shop zur Pflegebegutachtung.

Daruber hinaus bietet MEDICPROOF uberregionale Aufbauseminare mit spe-
ziellen Themenschwerpunkten sowie Regionaltreffen an. Letztere dienen dem
Erfahrungsaustausch in Fragen der Pflegebegutachtung mit Fallbesprechungen.

Der Informationsaustausch zwischen der MEDICPROOF-Zentrale und den freien
Mitarbeitern erfolgte im Wesentlichen Uber das Gutachter-Extranet, das jeder
Gutachter uber ein personliches Kennwort erreicht. Es umfasst eine eigens fur
die Begutachtung in der privaten Pflegepflichtversicherung eingerichtete Wis-
sensdatenbank und speziell darauf abgestimmten E-Learning-Sequenzen.

Mit 129.030 bearbeiteten Auftragen kam es 2012 gegentber dem Vorjahr
(122.661) zu einem Anstieg um funf Prozent. Davon entfielen 26 Prozent auf die
stationare und 74 Prozent auf die ambulante Pflege.

Als Ergebnis der gutachterlichen Feststellung ergaben sich fir das Jahr 2012
folgende Einstufungen:

ambulante Pflege stationare Pflege
in Prozent in Prozent

Erstbegutachtungen

keine Pflegebeddirftigkeit 27,2 11,0
Pflegestufe | 52,0 45,3
Pflegestufe |l 18,0 35,7
Pflegestufe Ill 2.8 8,0
Alle Begutachtungen

keine Pflegebeddirftigkeit 18,4 5,3
Pflegestufe | 44,9 28.6
Pflegestufe |l 28,7 44,5
Pflegestufe Il 8,0 21,5
Quelle: MEDICPROOF GmbH: (Stand 31. Dezember 2012)

Seit Inkrafttreten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes im Jahr 2008 besteht
ein zusatzlicher Leistungsanspruch fur Personen, die aufgrund demenzbeding-
ter Fahigkeitsstorungen, geistiger Behinderung oder psychischer Erkrankung
einen regelmafigen und dauerhaften Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf
haben. Der Anspruch auf sogenannte zusatzliche Betreuungsleistungen besteht
auch, wenn der Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaft-
lichen Versorgung noch nicht das Ausmal3 der Pflegestufe | erreicht. Bei den
zusatzlichen Betreuungsleistungen handelt es sich um zweckgebundene
Zuschisse in Form von Sach- und Erstattungsleistungen, die speziell der Ent-
lastung von Pflegepersonen dienen. Damit soll dem erheblichen Versorgungs-
und Betreuungsaufwand, den pflegende Angehdrige und Lebenspartner bei
gerontopsychiatrisch veranderten, geistig behinderten oder psychisch kranken
Menschen leisten, in besonderer Weise Rechnung getragen werden. Zusatzliche
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Betreuungsleistungen dienen demnach der Erstattung von Aufwendungen, die
dem Versicherten im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von niedrig-
schwelligen Angeboten (z.B. Alzheimergruppen, Helferinnenkreise] oder ent-
sprechender Sachleistungsangebote von anerkannten Pflegediensten entste-
hen. Die zusatzlichen Betreuungsleistungen setzen sich zusammen aus einem
Grundbetrag (fir Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz)
und einem erhohten Betrag (fir Personen, deren Alltagskompetenz in erhohtem
MaBe eingeschrankt ist]. Im vollstationaren Bereich erhalten Pflegeeinrichtun-
gen Vergutungszuschlage fur eine zusatzliche Betreuungskraft, wenn sie 25
Bewohner mit mindestens erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz pflegen
und betreuen. Die Beurteilung der Alltagskompetenz erfolgt im Rahmen jeder
Pflegebegutachtung.

Die nachfolgende Tabelle liefert eine Ubersicht iiber die Verteilung des Grades
der Einschrankung bei den im Jahr 2012 durchgefiihrten Einstufungen (107.791
Begutachtungen).

ambulant stationar

Einschrankung der Alltagskompetenz in Prozent...

Pflege nein erheb- inerhohtem | nein  erheb- inerhohtem
stufe lich Mafle lich Mafle

0 80,1 14,8 5,1 70,0 23,2 6,8

1 71,6 13.8 14,5 51,0 25,0 24,0

2 57,1 16,6 26,3 28,3 27,1 44,6

3 36,9 19,9 43,2 10,7 26,3 63,0

Quelle: MEDICPROOF GmbH: (Stand 31. Dezember 2012)

Entsprechend § 36 SGB XI MB/PPV 2013 kénnen die Pflegekassen ..in beson-
ders gelagerten Einzelfallen zur Vermeidung von Harten Pflegebedurftigen der
Pflegestufe III" weitere Leistungen bis zu einem Maximalwert gewahren, .wenn
ein auBBergewdhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das Ubliche Maf3 der
Pflegestufe Il weit Ubersteigt”. Gemal Richtlinien der Spitzenverbdnde der
Pflegekassen zur Anwendung der Hartefallregelung (Hartefall-Richtlinien-HRi)
vom 10. Juli 1995, geandert durch Beschluss vom 28. Oktober 2005, ist das der
Fall, wenn Hilfeleistungen in der Grundpflege mindestens sechs Stunden, davon
mehrmals in der Nacht erforderlich sind. Bei Pflegebedtrftigen in vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen ist auch die auf Dauer bestehende medizinische
Behandlungspflege zu berlcksichtigen. Des Weiteren handelt es sich um einen
auBBergewohnlich hohen Pflegeaufwand, wenn die Grundpflege fir den Pflege-
bedurftigen auch nachts nur von mehreren Pflegekraften gemeinsam - zeit-
gleich — erbracht werden kann.

Ein solch auflergewdhnlich hoher und intensiver Pflegeaufwand kann insbeson-
dere im Endstadium von degenerativen neurologischen Krankheitsbildern, bei
schweren Hirnschadigungen durch Sauerstoffmangel nach Reanimation oder
Schadel-Hirn-Verletzungen sowie bei ausgepragten Demenzerkrankungen aber

Hartefalle
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auch im Endstadium von AIDS, Krebserkrankungen und bei hohen Querschnitt-
lahmungen auftreten.

Seit Einflhrung der Pflegeversicherung sind in der privaten Pflegeversicherung
bis zum 31. Dezember 2012 insgesamt 4.198 Versicherte als Hartefall anerkannt
worden.

Den gesetzlichen Vorgaben entsprechend (§ 36 SGB XI bzw. § 43 SGB XI) ist der
Anteil der Hartefalle bei ambulanter Pflege auf 3 Prozent der Pflegestufe Il und
bei stationarer Pflege auf 5 Prozent der Pflegestufe Il zu begrenzen. Am Stich-
tag 31. Dezember 2012 belief sich der Anteil der als schwerstpflegebedurftig
eingestuften Versicherten mit einem auflergewdhnlich hohen Pflegeaufwand im
ambulanten Bereich auf 2,1 Prozent. Im stationaren Bereich wurde die 5 Prozent-
Grenze des Anteils der als schwerstpflegebedurftig anerkannten Versicherten,
bei denen auch die Kriterien eines auflergewdhnlich hohen Pflegeaufwandes
festgestellt wurden, dagegen knapp erreicht.

Die Zeit zwischen Eingang des Antrags auf Pflegeversicherungsleistungen bis
zur Mitteilung des Leistungsanspruchs an den Antragsteller soll nach § 18
Absatz 3 SGB XI nicht mehr als funf Wochen betragen. Mit Inkrafttreten des
Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes (PNG) zum 30. Oktober 2012 wurde diese
Vorgabe um die folgende erganzt: .(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen
Bescheid Uber den Antrag nicht innerhalb von funf Wochen nach Eingang des
Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten verkirzten Begutachtungsfris-
ten nicht eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf fur jede begonnene
Woche der Fristiberschreitung unverziglich 70 Euro an den Antragsteller zu
zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzogerung nicht zu vertreten
hat oder wenn sich der Antragsteller in stationarer Pflege befindet und bereits
als mindestens erheblich pflegebediirftig (mindestens Pflegestufe I] anerkannt
ist. Entsprechendes gilt fur die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfihren.” Nach einer Vereinbarung mit
den auftraggebenden Versicherungsunternehmen stehen MEDICPROOF insge-
samt 25 Kalendertage zur Auftragserledigung zur Verfiigung. Davon entfallen
vertragsgemal} 21 Tage auf die freien Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Wenn-
gleich die durchschnittliche Zeitspanne zwischen dem Eingang des Begutach-
tungsauftrags bei MEDICPROOF bis zur Ricksendung des fertigen Gutachtens
im Jahre 2012 bei 23 Tagen im Bereich ambulanter und bei 19 Tagen im Bereich
stationarer Pflege lag, wurden in der ersten Jahreshalfte ca. 30 Prozent der
betreffenden Gutachten nicht in der MEDICPROOF zur Verfligung stehenden Zeit
zurickgemeldet; wobei ein derzeit noch nicht bestimmbarer Anteil der Verzoge-
rungen auch auf die Antragsteller oder ihre Kontaktpersonen zurickzufihren ist
(z.B. wenn die zu begutachtende Person sich im Krankenhaus befindet oder zur
Begutachtung erforderliche Personen verhindert sind). Durch Prozessoptimie-
rungen konnte der Anteil der nicht fristgerecht zurickgemeldeten Gutachten im
November und Dezember 2012 bereits auf unter 20 Prozent gesenkt werden. Fur
2013 sind weitere organisatorische und technische Ma3nahmen zur Verkirzung
der Bearbeitungszeiten vorgesehen. Dazu gehdren insbesondere die Online-
Ubertragung von Begutachtungsauftragen und Gutachten sowie ein damit ein-
hergehendes Dokumenten-Management-System zur digitalen Bearbeitung der
Auftrage innerhalb der MEDICPROOF-Zentrale aber auch Vertragsanpassungen
auf Seiten der freien Mitarbeitern mit einer Verkirzung der Bearbeitungsfristen
von 21 auf 17 Tage.

Soll ein Antragsteller aus stationarer Krankenhausbehandlung oder Rehabi-
litation in ein Pflegeheim oder in hausliche Pflege entlassen werden, erfolgt
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innerhalb von zwei Tagen eine vorlaufige gutachtliche Beurteilung der Pflege-
bedurftigkeit nach Aktenlage ohne Einschaltung externer Gutachter. Mit dieser
sehr kurzfristigen Prifung der Voraussetzungen von Pflegebedurftigkeit und
einer vorlaufigen Pflegestufenzuordnung dient das Verfahren der Sicherstel-
lung der ambulanten oder stationaren Weiterversorgung eines Antragstellers.
Bei beabsichtigter hauslicher Pflege und eindeutiger Aktenlage konnen auch
die gangigsten Hilfsmittel (z. B. Pflegebett, Toilettenstuhl) zur Erleichterung der
Pflege empfohlen werden. Bei geplanter Verlegung in eine vollstationare Pfle-
geeinrichtung werden die daflir notwendigen Kriterien erfragt. Das Verfahren
findet dartber hinaus Anwendung, wenn nahe Angehorige fur die Pflege eines
Versicherten kurzfristig (bis zu zehn Tage) von ihrer Arbeit freigestellt werden
mochten und die Pflegebedurftigkeit des Versicherten noch nicht festgestellt
wurde.

Die verkurzte Begutachtungsfrist betrifft auch Falle, in denen eine ambulante
oder stationare Palliativ-Versorgung beantragt wurde. Zwar handelt es sich bei
der Palliativ-Versorgung nicht um eine Leistung der privaten Pflegepflichtversi-
cherung. Die Erkrankungen, die eine Palliativ-Versorgung erforderlich machen,
gehen jedoch haufig mit einem vermehrten Pflegebedarf einher, sodass beide
Sachverhalte durch die MEDICPROOF GmbH bzw. einen ihrer Gutachter Uber-
pruft werden kdnnen.

Die zur Erhebung der Ergebnisqualitat notwendigen Qualitatskontrollen konzen-
trieren sich zunachst auf die formalen Vorgaben der Begutachtungs-Richtlinien.
In der Beurteilung medizinischer und pflegerischer Sachverhalte sind die beauf-
tragten Arzte und Pflegefachkrafte unabhangig. Formal auffallige Gutachten
werden einer zusatzlichen Plausibilitatsprifung unterzogen. Systematische
Qualitatskontrollen erfolgen dariber hinaus bei einer einprozentigen Stichprobe
sowie bei allen Begutachtungen von neu hinzugekommenen freien Mitarbeitern
und bei allen Gutachten zur Feststellung der Pflegebeddrftigkeit bei Kindern bis
zur Vollendung des 14. Lebensjahres. Die Qualitatskontrollen der Gutachten und
die Supervision der freien Mitarbeiter dienen der Qualitatssicherung der Gut-
achtenerstellung, lassen Schwachstellen erkennen und beseitigen und bilden
damit die Grundlage fur Schulungskonzepte.

Beziehungen zu den Leistungserbringern

Die nachfolgend aufgefihrten Rahmenvertrage uber die pflegerische Versor-
gung nach § 75 SGB Xl wurden unter Beteiligung der PKV Uberarbeitet oder neu
verhandelt. Grinde daflir waren insbesondere die Notwendigkeit einer Aktu-
alisierung der Vertrage bedingt durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(vom 28. Mai 2008), das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (vom 29. Oktober 2012)
sowie die Maf3stabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitat nach § 113 SGB Xl (zum 1. Juni 2011 in Kraft getreten).

Verhandlungen zu den Rahmenvertragen wurden zur teilstationaren Pflege in
Berlin und Hessen, zur Kurzzeitpflege in Berlin sowie zur vollstationaren Pflege
in Bayern gefuhrt. Dartber hinaus fanden Verhandlungen zu den Rahmenvertra-
gen zur ambulanten Pflege in Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Thiringen statt.

Zur Umsetzung des PNG wurden in den Bundeslandern Verhandlungen Uber
die Einfihrung der neuen Leistungen zur Hauslichen Betreuung nach § 124
SGB XI gefihrt. In den Bundeslandern Bremen, Rheinland-Pfalz, Sachsen,

Qualitatskontrolle

Rahmenvertrage

Verhandlungen der Pflege-
vergiitungen (ambulant)
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Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein und Thiringen wurde das Leistungs-
komplexsystem bereits erganzt.

Zudem wurden in den Bundeslandern Einigungen Uber eine Zeitvergitung nach
§ 89 SGB XI angestrebt, die das PNG als alternative Vergltungsform vorsieht.
Lediglich im Bundesland Bremen konnte bislang die Mdoglichkeit der Vereinba-
rung einer Zeitvergitung jeweils fur Grundpflege, hauswirtschaftliche Versor-
gung und Hausliche Betreuung vereinbart werden.

In den Ubrigen Bundeslandern wurden Verhandlungen zur Umsetzung des PNG
im Rahmen der Pflegesatzkommission nach § 86 SGB XI, Verhandlungen uber
die Rahmenvertrage nach § 75 SGB Xl oder Gesprache mit den Verbanden der
Leistungserbringer aufgenommen. Im Rahmen dieser Verhandlungen wurden
auch die Steigerung der ambulanten Vergutungen und die Entwicklung neuer
Kalkulationsschemata thematisiert.

Der Betreuungsschlussel fir § 87b SGB XI wurde in folgenden Bundeslandern
an die neue Rechtslage angepasst: Baden-Wurttemberg, Bayern, Berlin, Bran-
denburg, Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein. Die Voraussetzungen zur Ver-
einbarung des Vergitungszuschlag nach § 87b SGB Xl in Folge des PNG wur-
den in den Bundeslandern Baden-Wiurttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg,
Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, und Sachsen-Anhalt nun
auch fur Einrichtungen der teilstationaren Pflege vereinbart.

Bei Verfahren der Schiedsstelle nach § 76 SGB Xl| stehen regelmaflig immer
noch die vom BSG aufgestellten Grundsatze zur Plausibilitatsprifung, Vorlage
geeigneter Unterlagen und zum externen Vergleich im Fokus. Zu den Zeitvergu-
tungen nach § 89 SGB XI, die das PNG vorsieht, gab es bereits eine Entscheidung
der Schiedsstelle Niedersachsen. Weitere Verfahren zur Zeitvergiitung und zur
Hauslichen Betreuung nach § 124 SGB Xl sind zu erwarten. Erste Verfahren in
Baden-Wiurttemberg beschaftigten sich auch mit der Frage der Umrechnung
des § 87b SGB Xl auf einen verbesserten Betreuungsschlissel. In Rheinland-
Pfalz wurden durch die Schiedsstelle Rahmenvertrage zur vollstationaren und
teilstationaren Pflege wie auch zur Kurzzeitpflege festgesetzt.

Die PKV beteiligte sich entsprechend § 45c Abs. 1 Satz 2 SGB XI mit 10 Prozent
am Fordervolumen zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen. Im Jahr
2012 wurden bundesweit 1,357 Mio. Euro (Vorjahr: 1,278 Mio. Euro) durch die PKV
zur Forderung aufgebracht. Auf die mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
eingeflhrte Forderung ehrenamtlicher Strukturen und der Selbsthilfe durch
die private und soziale Pflegeversicherung entfielen 1,107 Mio. Euro (Vorjahr:
928.351 Euro).

Stiftung Zentrum fiir Qualitat in der Pflege (ZQP)

Auch 2012 konnte das Zentrum fir Qualitat in der Pflege (ZQP) seine Etablierung
als Akteur im Gesundheits- und Sozialwesen vorantreiben. Nach dreijahriger
Aufbauarbeit ist die gemeinniitzige Stiftung des PKV-Verbands bereits gut in der
Fachszene vernetzt und wird zunehmend als neues und unabhangiges Kompe-
tenzzentrum fur Pflegequalitat wahrgenommen.

Einen wichtigen Beitrag zum Aufbau des ZQP-Netzwerks und zur Verankerung
der jungen Stiftung in der Fachszene hatten hierbei die ehrenamtlich tatigen
Experten der beratenden Gremien des ZQP, des wissenschaftlichen Beirats
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und des Kuratoriums. Im Jahr 2012 wurden diese - als Ausdruck der starken
Praxisorientierung der Stiftung - durch zwei renommierte Vertreter von Pflege-
einrichtungen erweitert.

Aufbau des ZQP und Mitglieder der Organe und Gremien

Stiftungsrat

C. Stewens

S. Jansen

Dr. S. Angele

S. Lautenschlager
Dr. V. Leienbach

Wissen- Vorstand
schaftlicher Dr. R. Suhr

Beirat A. Besche
Dr. U. Knemeyer

bestellt
kontrolliert

Stiftungsorgane

beraten Wissenschaftlicher Beirat
— Prof. Dr. A. Kuhlmey
Prof. Dr. D. Schaeffer
Prof. Dr. J. Fritze
Prof. Dr. S. Gorres
Prof. Dr. G. Igl

Kuratorium
M.-L. Miller
P.-J. Schiffer
P. Clausing (ab 2012)
Dr. U. Dietrich
Dr. R. G. Fitzner
Projekte 0A S. Konig
D. Lang
Finanzen H. Mauel (ab 2012)
F. Wagner

Gremien

Zur Realisierung der Stiftungsziele des ZQP - der kritischen Bestandsauf-
nahme zu Methoden und Verfahren der Qualitatssicherung und des Qualitats-
managements in der Pflege sowie zur Entwicklung von Konzepten fir eine
qualitativ hochwertige und an den Bedurfnissen ausgerichtete Versorgung
alterer, hilfebedirftiger und behinderter Menschen - arbeiteten 2012 in der
/QP-Geschaftsstelle im Herzen Berlins neun Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter. Diese bearbeiteten insgesamt 26 verschiedene Stiftungsprojekte, wobei elf
neue Studien 2012 initiiert wurden. Die Arbeit des ZQP war methodisch breit
angelegt. Es wurden sowohl qualitative und quantitative Studien vergeben, Ins-
trumente der Qualitatssicherung evaluiert und entwickelt sowie Synopsen als
Grundlage fur die Datenbankdienste der Stiftung erstellt. Auch inhaltlich und
thematisch deckte die Arbeit des ZQP breit verschiedene wichtige Aspekte von
.guter Pflege” ab. Schwerpunkte lagen auf der Untersuchung und Bewertung
von Instrumenten der Pflegequalitdatsmessung, auf Fragestellungen zur Quali-
tatssicherung der Pflegeberatung sowie im Themenbereich der Pravention im
Kontext Pflegebedurftigkeit.
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Themenschwerpunkte der ZQP-Projektarbeit 2012

20%

P Weiterentwicklung

B Beratung im Kontext Pflege

B Nachhaltige Versorgung
Instrumente und Konzepte
der Pflegequalitat
Erndhrung und Orale
Gesundheit

4% 20%

P Evaluation

Berichterstattung
Pflegequalitat
8% Methoden Pflegequalitét

28% 4% » Ideenwerkstatt

Immer zeichneten sich die Stiftungsprojekte des ZQP durch hohe Praxisrelevanz
aus. Wichtiges Ziel hierbei war: Statt Forschung im Elfenbeinturm sollte vorhan-
denes und neues Wissen fur die tagliche Pflegepraxis nutzbar gemacht werden,
um die Versorgung von pflege- und hilfebedurftigen Menschen nachhaltig zu
verbessern sowie ihre autonome Lebenswelt soweit wie maoglich zu erhalten.
Aktuelle pflegepolitisch oder pflegeckonomisch relevante Fragestellungen wur-
den genauso berucksichtigt wie die Entwicklung neuer Praventionskonzepte fur
die Langzeitpflege. Zudem wurden bei der wissenschaftlichen Arbeit regionale
Besonderheiten und Unterschiede von Versorgungsstrukturen beachtet.

Im Jahr 2012 begonnene Projekte des ZQP

Lfd.-Nr. Projekt

1 Strukturierte Recherche zu Spektrum und Konzepten ehrenamtlicher Helfer
im deutschen Gesundheits- und Pflegesystem

2 Aufbau einer Datenbank fur Beratungsangebote zur Pravention von Gewalt in
der Pflege
3 Entwicklung eines Leitfadens fur die Pflegeberatung bei psychischen

Problemlagen von Hilfe- und Pflegebedurftigen
4 Entwicklung eines Konzeptes fiir den ., Praventiven Hausbesuch”
Evaluation gesundheitsfordernder und praventiver Angebote fiir Hochaltrige

Untersuchung naturheilkundlicher MafBnahmen in Senioreneinrichtungen im
Rahmen einer kontrollierten Kohortenstudie

7 Erarbeitung einer Studienschrift zur Rolle des ehrenamtlichen Engagements
im pflegerischen Versorgungsmix

8 Initiierung einer Perspektivenwerkstattwerkstatt ..Qualitat in der hauslichen
Versorgung” unter Einbindung fiihrender Pflegeexperten

9 Pilotstudie zur Wirkung tablet-gestitzter Aktivierung auf Lebensqualitat und
Teilhabe von dementiell erkrankten Pflegeheimbewohnern

10 Studie zur Pflegesituation von alteren Migranten und Migrantinnen tirki-
scher Herkunft

11 Untersuchung zu bedurfnisgerechter Pflege und Genderaspekten in der
stationdren Pflege
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Seine Projektergebnisse stellte das ZQP als gemeinnitzige Einrichtung der
Offentlichkeit kostenlos zur Verfiigung. Neben Veréffentlichungen in Fach-,
Tages- und Publikumsmedien initiierte die Stiftung hierzu auch verschiedene
zielgruppenspezifische Veranstaltungen. Die Medienresonanzanalyse zeigt
mit Uber 90 Millionen Leserkontakten auf, dass es der Stiftung im Jahr 2012
gelungen ist, neben der Pflegepolitik und der Pflegefachszene auch die breitere
Offentlichkeit zu erreichen. Auch die tiber 50.000 Zugriffe auf der im Jahr 2012
aufgebauten Zentralen Internet-Plattform (ZIP) des ZQP belegen das Interesse
der Offentlichkeit an der Stiftungsarbeit und die Wirkung der vom ZQP bearbei-
teten Projekte. Und nicht zuletzt zeigten die vielen Kooperationsanfragen von
etablierten Akteuren im Gesundheits- und Sozialwesen sowie eine Projektfor-
derung durch ein Bundesministerium dartber hinaus: Die Stiftungsinitiative der
PKV fir mehr Qualitat in der Pflege kam an.
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4.1 Rechtsfragen im Gesundheitswesen

Rechengrofien 2013

Die Sozialversicherungs-Rechengrof3enverordnung 2013 legt die fir das Jahr
2013 mafBgebenden Rechengroflen fest. Es ergibt sich daraus eine Beitragsbe-
messungsgrenze in der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten fur
2013 in den alten Bundeslandern in Hohe von 69.600 Euro jahrlich und 5.800
Euro monatlich (Vorjahr: 67.200 Euro j&hrlich bzw. 5.600 Euro monatlich) und in
den neuen Bundeslandern von 58.800 Euro jahrlich bzw. 4.900 Euro monatlich
(Vorjahr: 57.600 Euro j&hrlich bzw. 4.800 Euro monatlich). Die Jahresarbeitsent-
geltgrenze betragt nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 in Verbindung mit Abs. 6 SGB V 52.200
Euro jahrlich bzw. 4.350 Euro monatlich (Vorjahr: 50.850 Euro j&hrlich bzw.
4.237,50 Euro monatlich). Sie gilt fir das Neugeschéft seit 1. Januar 2003. Fur
diejenigen, die am Tag vor dem Inkrafttreten des Beitragssatzsicherungsgeset-
zes (BGBL. 12002, S. 4637), also am 31. Dezember 2002, wegen Uberschreitens
der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und in einer privaten substi-
tutiven Krankenversicherung versichert waren, betragt gemafl § 6 Abs. 7 SGB V
die Jahresarbeitsentgeltgrenze 2013 47.250 Euro jahrlich bzw. 3.937,50 Euro
monatlich (Vorjahr: 45.900 Euro jéhrlich bzw. 3.825 Euro monatlich). Die Bei-
tragsbemessungsgrenzen in der Gesetzlichen Krankenversicherung und in der
sozialen Pflegeversicherung betragen fur das Jahr 2013 ebenfalls 47.250 Euro
jahrlich bzw. 3.937,50 Euro monatlich (Vorjahr: 45.900 Euro jahrlich bzw. 3.825
Euro monatlich).

Nach den vorgegebenen Rechengrdf3en betragt die Bezugsgrofle 2013 gemal
§ 18 SGB IV 32.340 Euro jahrlich bzw. 2.695 Euro monatlich in den alten und
27.300 Euro jahrlich bzw. 2.275 Euro monatlich in den neuen Bundeslandern.
Zu beachten ist, dass Artikel T Nr. 2 des Gesetzes zur Rechtsangleichung in der
GKV vorsieht, dass auch die Bezugsgrof3e West, soweit sie fir den Kranken- und
Pflegeversicherungsbereich relevant ist, fir das ganze Bundesgebiet gilt. Die
Bezugsgrofle ist maf3gebend fir folgende Werte:

Ein Siebtel der Bezugsgrof3e und damit im Jahr 2013 bundeseinheitlich monat-
lich 385 Euro (Vorjahr: 375 Euro) betragt die Einkommensgrenze fur die Einbe-
ziehung des Ehegatten, des Lebenspartners und der Kinder in die Familienversi-
cherung in der GKV nach § 10 Abs. 1 Nr. 5 SGB V und in der SPV nach § 25 Abs. 1
Nr. 5 SGB XI.

Ein Drittel der Bezugsgréfe und damit 898,32 Euro (Vorjahr: 874,91 Euro)
monatlich macht die dem Beitrag freiwilliger GKV-Mitglieder nach § 240 Abs. 4
Satz 1 SGB V zugrunde zu legende Mindesteinnahme aus. Fir hauptberuflich
selbstandig erwerbstatige freiwillige GKV-Mitglieder gelten nach § 240 Abs. 4
Satz 2 SGBV als beitragspflichtige Einnahmen auf den Monat umgerechnet min-
destens drei Viertel der Bezugsgrofe und damit 2.021,25 Euro (Vorjahr: 1.968,75
Euro).

Besteht unabhangig von der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebedurftigkeit,
zahlt der zustandige Trager fur einen im Basistarif Versicherten den Betrag,
der auch fur einen Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu tragen ist (§ 12 Abs. 1c Satz 6 VAG). Als beitragspflichtige
Einnahmen gelten bei Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, der dreifligste
Teil des 0,3450fachen der monatlichen Bezugsgrofe (§ 232a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
SGB V). Unter Zugrundelegung des reduzierten Beitragssatzes von 14,9 Prozent

Beitragsbemessungs-
und Jahresarbeitsentgelt-
grenzen

Bezugsgrofe

Familienversicherung in
GKV und SPV

Mindestbeitrag freiwilliger
GKV-Mitglieder

Beitragszuschuss fiir
ALG II-Bezieher
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RechengrofBen fiir 2013 in Euro
(bisherige Werte in Klammern)

Beitragsbemes- jahrlich
sungsgrenze monatl
Rentenversicherung '
Beitragsbemessungs- jahrlich
grenze Kranken-, monatl
Pflegeversicherung ’
Jahresarbeitsentgelt- jahrlich
grenze gem. § 6 Abs. 6
SGBV monatl.
Jahresarbeitsentgelt- Jjahrlich
grenze gem. § 6 Abs. 7 monatl
SGBV '
BezugsgroBe jahrlich
monatl.

Geringfiigigkeitsgrenze

Einkommensgrenze fiir
Familienversicherung

Allgemeiner
Beitragssatz der GKV

Zuschuss zu einer privaten
Krankenversicherung

Hochstbeitrag PVN einzeln
Ehegatten (150 %)
Ehegatten (75 %)
Hilfebedirftigkeit
im Basistarif

Hochstbeitrag PVB einzeln
Ehegatten (150 %)
Ehegatten (75 %)
Basistarif

Hilfebediirftigkeit
im Basistarif

Zuschuss zur PPV

Hochstbeitrag Basistarif

Hochstbeitrag Standardtarif
Zuschuss zur Krankenversicherung
fiir ALG lI-Empfanger

Zuschuss zur Pflegeversicherung
fiir ALG lI-Empfanger

Alte Bundeslander Neue Bundeslander

69.600  (67.200] 69.600 (67.200)
5.800 (5.600] 5.800 (5.600)
47.250  (45.900) 47.250 (45.900)
3.937,50 (3.825) 3.937,50 (3.825)
52.200  (50.850) 52.200 (50.850)
4.350 (4.237,50) 4.350 (4.237,50)
47.250  [45.900] 47.250 (45.900)
3.937,50 (3.825) 3.937,50 (3.825)

32.340  (31.500) 27.300  (26.880)
2.695 (2.625) 2.275 (2.240)

450 450
385 (375) 385 (375)
15,5 % (15,5 %) 15,5 % (15,5 %)
287,44 (279,23) 287,44 (279,23)

80,72 (74,58) 80,72 (74,58)
121,08  (111,87) 121,08 (111,87)
60,54 (55,93 60,54 (55,93

40,36 (37290 40,36  (37.29)
32,29 (29.83) 32,29  (29.83)
48,44 (4475) 48,44 (44,75)

24,22 (22,37 24,22 (22,37)
40,36 (37,29) 40,36 (37.29)

20,18 (18,65) 20,18 (18,65)

OB it g 1617
610,32 (592,88) 610,32 (592,88)
610,32 (592,88) 610,32 (592,88)
138,54 (134,94) 138,54 134,94)
305,16 (296,441 305,16 (296,44]"

20,00 (18,53) 20,00 (18,53)

* Die Bundesagentur fur Arbeit hat aufgrund der Entscheidung des Bundessozialge-
richts den Zuschuss fir laufende Leistungsfalle ab dem 18. Januar 2011 auf die Halfte
des zu zahlenden Beitrags, hochstens jedoch auf die Hohe des halben Beitrags im

Basistarif (2013: 305,16 Euro) erhoht.
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(Beitragssatz fir Versicherte, die kein Krankengeld beziehen) ergibt sich fiir 2013
daraus ein Zuschuss in Hohe von 138,54 Euro. Fur die PPV gelten als beitrags-
pflichtige Einnahmen der dreifligste Teil des 0,3620-fachen der monatlichen
BezugsgrofBe (§ 110 Abs. 2 Satz 4i.V.m. § 57 Abs. 1 Satz 2 SGB XI]. Der Zuschuss
betragt damit 2013 bei einem Beitragssatz von 2,05 Prozent 20,00 Euro.

Diesbezlglich hat das Bundessozialgericht mit Entscheidung vom 18. Januar
2011, Az.: B 4 AS 108/10R, jedoch festgestellt, dass eine Begrenzung des
Zuschusses fur eine private Krankenversicherung auf den vorgenannten Betrag
rechtswidrig ist. Die Bundesagentur fur Arbeit hat daraufhin den Zuschuss fur
laufende Leistungsfalle ab dem 18. Januar 2011 auf die Halfte des zu zahlen-
den Beitrags, hochstens jedoch auf die Hohe des halben Beitrags im Basistarif
(2013: 305, 16 Euro) erhoht.

SchlieBlich ist die Bezugsgrofle fur den Zuschuss fur befreite landwirtschaftliche
Altenteiler zum Beitrag zur PKV gemal3 §§ 4 Abs. 3, 59 Abs. 3 KVLG 1989 mafige-
bend, der ein Zweiundzwanzigstel der monatlichen Bezugsgrof3e und damit 2013
123 Euro monatlich (Vorjahr: 120 Euro) ausmacht. In den neuen Bundesléndern
hat dieser Beitragszuschuss keine Bedeutung.

Nach § 166 Abs. 2 SGB VI errechnet sich in dort bestimmter Weise aus der
Bezugsgrofle die beitragspflichtige Einnahme rentenversicherungspflichtiger,
nicht erwerbsmaflig tatiger Pflegepersonen, nach der sich die Hohe des zu ihren
Gunsten zu entrichtenden Beitrags zur gesetzlichen Rentenversicherung richtet.

Die Arbeitsentgeltgrenze nach §§ 8 Abs. 1 Nr. 1, 8a SGB IV fir die nach § 7
SGB V krankenversicherungsfreien unbefristeten geringfligigen Beschaftigun-
gen betragt 450 Euro.

Arzneimittelrabatte

Durch das Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (AMNOG]) (BGBl vom 27. Dezember 2010 | S. 2262 ff.) wur-
den die von den pharmazeutischen Unternehmen den gesetzlichen Kranken-
kassen und den privaten Versicherungsunternehmen zu gewahrenden Rabatte
umfassend neu geregelt. Einerseits betrifft dies die Rabatte nach § 130b SGB V
(vgl. Seite 30) andererseits die Herstellerabschlage nach § 1 Arzneimittelra-
battgesetz (AMRabG) i.V.m. § 130a SGB V: Die Herstellerrabatte nach § 130a
SGB V, befristet bis zum 31. Dezember 2013, in Hohe von 16 Prozent auf den
Herstellerabgabepreis fur verschreibungspflichtige Arzneimittel ohne Festbe-
trag finden gemaf3 § 1 AMRabG auch entsprechende Anwendung in der Privaten
Krankenversicherung.

Der Einzug der Rabatte zugunsten der abschlagsberechtigten Stellen [PKV-
Unternehmen und Beihilfetréger] erfolgt durch die ZESAR (Zentrale Stelle zur
Abrechnung von Arzneimittelrabatten) GmbH, als der in § 2 AMRabG hierfiir vor-
gesehenen zentralen Stelle seit Januar 2011. Das Bundesgesundheitsministe-
rium hat gemaf § 130a Abs. 4 SGB Vim Januar 2013 den Fortbestand der gesetz-
lichen Herstellerabschlage Uberpruft und im Rahmen der gesetzlich befristeten
Regelung bestatigt. Wahrend der Einzug der Rabatte Uber ZESAR in den meisten
Fallen unproblematisch verlauft, verweigern einige wenige Pharmaunterneh-
men die Zahlung aus verfassungsrechtlichen und einfachrechtlichen Grinden.
Das AMRabG bilde einen nicht gerechtfertigten Eingriff in die Berufsfreiheit der
pharmazeutischen Unternehmen unter dem Gesichtspunkt der Preisbildung.
Weiterhin wird die Behandlung der tariflichen Selbstbehalte beanstandet. Diese

Beitragszuschuss fiir
landwirtschaftliche
Altenteiler

Nicht erwerbsmafig tatige
Pflegepersonen

Versicherungsfreie
geringflgige Beschaftigung
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seien rabattmindernd anzusetzen. Re-Importeure, die die Zahlung verweigern,
berufen sich darauf, dass die Rabatte zu einer fir sie im Ergebnis unzumut-
baren Belastung fihren wirde. Zur Klarung der offenen Rechtsfragen wurden
durch ein Mitgliedsunternehmen zwei Musterverfahren, unter anderem gegen
einen Re-Importeur, angestrengt. Im Zusammenhang mit einem der Verfahren
konnte eine Musterprozessvereinbarung ausgehandelt werden, der samtliche
abschlagsberechtige Stellen beitreten kénnen. Der Beitritt hat zur Folge, dass
die beitretenden Unternehmen im Ergebnis so gestellt werden, als wenn sie
selbst die Klage erhoben hatten.

Problematisch hat sich bislang zudem die Umsetzung des Rabatteinzuges fur
Fertigarzneimittel, die in parenteralen Zubereitungen enthalten sind, erwie-
sen. Dabei handelt es sich um Arzneimittel, die der Apotheker zum Beispiel im
Rahmen einer Krebsbehandlung individuell fur einen bestimmten Versicherten
herstellt. Diese Zubereitungen bestehen aus mehreren Fertigarzneimitteln, die
teilweise in sehr kleinen Mengen verwendet werden. Auch fir diese Teilmengen
konnen Rabatte geltend gemacht werden. Bislang scheiterte der Rabatteinzug
jedoch daran, dass die flr den Rabatteinzug erforderlichen Daten nicht alle auf
die Arzneimittelverordnung aufgedruckt wurden. Mit der Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbande (ABDA) konnte eine Vereinbarung geschlossen
werden, auf deren Grundlage die Apotheker die entsprechenden Daten spei-
chern und zum Abruf bereithalten. Die praktische Umsetzung der Vereinbarung
soll im Jahr 2013 erfolgen.

4.2 Rechtsfragen in der Versicherungswirtschaft

Unisex

Der Europaische Gerichtshof hatte bereits mit Urteil vom 1. Marz 2011 in der
Rechtssache Test Achats (Az.: C 236/09) Uber die Wirksamkeit der Regelung in
der so genannten Gender-Richtlinie (Art. 5 Abs. 2 RL 2004/113/EG) entschieden,
nach der die Mitgliedstaaten im Rahmen der Umsetzung dieser Richtlinie die
geschlechtsabhangige Kalkulation von Versicherungstarifen zulassen kénnen. Der
Europaische Gerichtshof hat die Regelung mit Wirkung vom 21. Dezember 2012
fur ungultig erklart. Die dauerhafte Befugnis der Mitgliedstaaten zur Zulassung
geschlechtsabhangig kalkulierter Tarife als Ausnahme sei im Kern unvereinbar
mit dem als Grundsatz statuierten Ziel der Gleichbehandlung von Mannern und
Frauen und den entsprechenden Gewahrleistungen in der Grundrechts-Charta
der Europaischen Union. Der Europdische Gerichtshof hat zwar nicht ausdrick-
lich die Moglichkeit ausgeschlossen, die Richtlinie zur Fortfihrung geschlechts-
abhingiger Tarife zu dndern, fir eine entsprechende Anderung der Richtlinie
hat die Europaische Kommission aber keine Initiative ergriffen. Mit Wirkung zum
21. Dezember 2012 ist damit die europarechtliche Grundlage fur die Zulassung
geschlechtsabhangiger Tarife entfallen. Ab dem 21. Dezember 2012 kdnnen
daher nur noch geschlechtsunabhangige, sogenannte Unisex-Tarife angeboten
werden. Die Entscheidung entfaltet allerdings keine Rickwirkung. Am Stichtag
bestehende Vertrage mit geschlechtsabhangig kalkulierten Bisex-Tarifen bleiben
daher von der Entscheidung des Europaischen Gerichtshofs unberihrt. Dies hat
die Europaische Kommission bestatigt in den unter dem 22. Dezember 2011 als
Mitteilung verdffentlichten Leitlinien zur Anwendung der Richtlinie 2004/113/
EG im Anschluss an das Urteil des Europaischen Gerichtshofs in der Sache Test
Achats. Diese Leitlinien legen in wichtigen Anwendungs- und Umsetzungsfragen
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der Unisex-Rechtsprechung die Auffassung der Europaischen Kommission nie-
der. Neben der Frage des Anwendungszeitraums werden auch weiterhin erlaubte
geschlechtsspezifische Versicherungspraktiken aufgelistet. Hierzu zahlt etwa die
Befugnis bestimmte Risikofaktoren, z.B. den Gesundheitszustand einer Person,
weiterhin unterschiedlich zu behandeln und bei der Bewertung dieser Risikofak-
toren auch das Geschlecht bzw. bestimmte physiologische Unterschiede zwischen
Mann und Frau mit zu berdcksichtigen. Pramien und Leistungen fur dieselben
Versicherungspolicen durfen allerdings nicht von einer Person zur anderen
allein deshalb variieren, weil die beiden Personen nicht demselben Geschlecht
angeharen.

Nationale Umsetzung

Der deutsche Gesetzgeber hatte von der vom Europaischen Gerichtshof fur
unwirksam erklarten Befugnis Gebrauch gemacht. Zur Umsetzung der EuGH-
Entscheidung waren daher verschiedene Gesetzesanderungen erforderlich. Diese
erfolgten rickwirkend zum 21. Dezember 2012 im Rahmen des sogenannten
SEPA-Begleitgesetzes vom 3. April 2013 (BGBL. I, S. 610 ff.). Die bedeutsamste
Anderung betrifft das AGG. Die bisherige Befugnis zur geschlechtsabhingigen
Kalkulation aufgrund versicherungsmathematischer Grundlage in § 20 Abs. 2
Satz 1 AGG wurde gestrichen. Fur Versicherungsverhaltnisse, die vor dem 21.
Dezember 2012 begrindet wurden, wird gesetzlich klargestellt, dass fur diese
Versicherungsverhaltnisse weiterhin eine unterschiedliche Behandlung wegen
des Geschlechts bei den Pramien oder Leistungen von Versicherungsvertragen
zulassig ist, wenn die Berlcksichtigung des Geschlechts bei einer auf relevanten
und genauen versicherungsmathematisch und statistischen Daten beruhenden
Risikobewertung ein bestimmender Faktor ist. Dabei dirfen Kosten im Zusam-
menhang mit Schwangerschaft und Mutterschaft auf keinen Fall zu unter-
schiedlichen Pramien und Leistungen fuhren. Im Hinblick auf das Verhaltnis der
neuen Unisex-Tarife zu den bisherigen Bisex-Tarifen wird eine Ausnahme von
dem Verbot geregelt, dass die Pramien fur das Neugeschaft nicht niedriger sein
durfen als die Pramien, die sich im Altbestand fir gleichaltrige Versicherte ohne
Berlcksichtigung ihrer Alterungsriickstellung ergeben wiirden. Weiterhin wurden
die Anzeige- und Veroffentlichungspflichten fur Tarife, bei denen Pramien oder
Leistungen fir Manner und Frauen unterschiedlich sind, gestrichen. Diese Rege-
lungen sind gegenstandslos geworden. Erganzend zu diesen Regelungen wurde
im Rahmen des VWG-Anderungsgesetzes klargestellt, dass ein Tarifwechsel von
einem Unisex-Tarif in einen Bisex-Tarif ausgeschlossen ist. Damit wird eine Mag-
lichkeit eindeutig ausgeschlossen, die Unisex-Rechtsprechung des Europaischen
Gerichtshofs zu unterlaufen. Die notwendigen Anpassungen in der Kalkulations-
verordnung erfolgte durch die Vierte Verordnung zur Anderung der Kalkulations-
verordnung vom 6. Februar 2013 (BGBL 2013 I, S. 160 f.). Die im Zusammenhang
mit der Umsetzung der Unisex-Rechtsprechung mafigeblichen Vorschriften sind
ebenfalls rickwirkend zum 21. Dezember 2012 in Kraft getreten. Aufgrund der
Anderungen wird das Geschlecht als ein der bei der Ermittlung der Kopfscha-
den zu bertcksichtigender Faktor ersatzlos gestrichen. Bedeutsam ist weiterhin
eine neuartige Ubergangsvorschrift, die sicherstellt, dass Tarife die vor dem 21.
Dezember 2012 eingeflhrt wurden, weiterhin als Bisex-Tarife gefiihrt werden
konnen. Dies gilt auch fur die private Pflegepflichtversicherung, die aufgrund der
besonderen Regelungen des SGB XI im Hinblick auf die Leistungen und Pramien
seit Einfihrung keine Unterschiede zwischen Mannern und Frauen aufwies.

Der PKV-Verband hat rechtzeitig zur Einfihrung der neuen Unisex-Tarife ab
dem 21. Dezember 2012 samtliche Musterbedingungswerke an die neuen
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Unisex-Regelungen in der Weise angepasst, dass die Bedingungswerke im
Grundsatz einheitlich fir Bisex- als auch fur Unisex-Vertrage Anwendung finden
konnen. Neu aufzulegen ist noch eine Unisex-Variante des Standardtarifs, mit
der weitergehende Anderungen des Standardtarifs umgesetzt werden sollen.
Ungeachtet der gesetzlichen und bedingungsmafigen Umsetzung ergeben sich
aufgrund der Entwicklungsfahigkeit von Versicherungsverhaltnissen der Privaten
Krankenversicherung zahlreiche Anwendungsfragen. Diese betreffen insbeson-
dere die Fortentwicklung der Bisex-Vertrage. Hier stellt sich regelmafig die Frage,
ob bei einer bestimmten Mafinahme eine Fortfihrung in Unisex erforderlich wird.
Der PKV-Verband hat hierzu im Einvernehmen mit der Bundesanstalt fur Finanz-
dienstleistungsaufsicht eine umfassende FAQ-Liste erarbeitet. Sie bedeutet eine
Arbeitshilfe, um die wichtigsten entstehenden Anwendungsfragen der Unisex-
Rechtsprechung l6sen zu konnen.

VVG-Anderungsgesetz

Das Gesetz zur Anderung versicherungsrechtlicher Vorschriften ist im Wesentli-
chenam 1. Mai 2013 in Kraft getreten. Fir die PKV sind die folgenden Regelungen
relevant:

Der Versicherungsnehmer kann nach § 192 Abs. 8 VVG n.F. vor Beginn einer Heil-
behandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000 Euro Uberschreiten werden, in
Textform vom Versicherer Auskunft Uber den Umfang des Versicherungsschutzes
fur die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. In dringlichen Fallen ist die Aus-
kunft unverziglich, spatestens innerhalb von zwei Wochen zu erteilen, ansonsten
nach vier Wochen. Auf die vom Versicherungsnehmer vorgelegten Unterlagen,
insbesondere Kostenvoranschlag, ist in der Antwort einzugehen. Wird die Frist
versaumt, gilt eine Beweislastumkehr zu Lasten des Versicherers als Sanktion.
Bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer wird vermutet, dass die
beabsichtigte medizinische Heilbehandlung medizinisch notwendig ist. Eine Ver-
bindlichkeit hinsichtlich des Inhalts der Auskunft besteht aber nicht, die Regelung
ist als Verpflichtung zur Antwort auf entsprechende Anfragen ausgestaltet. Es
besteht daher keine Verpflichtung, innerhalb der genannten Fristen eine verbind-
liche Zusage zur Kostentubernahme zu erteilen. Weiterhin gilt, dass die Auskunft
nur zu den vom Versicherten vorgelegten Unterlagen zu geben ist. Der Versicherer
muss lediglich innerhalb der Frist, und zwar auf der Grundlage der vorgelegten
Unterlagen, antworten und seine Antwort begrinden, aber nicht Gber die Leistung
entscheiden. Die Auskunft ist keine Leistungszusage.

Die Auskunftsanspriiche des Versicherungsnehmers und der versicherten Per-
son wurden auch unter einem anderen Aspekt gestarkt: Beide konnen nunmehr,
soweit sie selbst betroffen sind, selbst Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten
oder Stellungnahmen verlangen, die der Versicherer bei der Prifung seiner Leis-
tungspflicht Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt
hat. Die bisherige Einschrankung auf einen Arzt oder Rechtsanwalt als Empfan-
ger der Auskunft gilt nur noch, wenn der Auskunft oder der Einsicht durch den
Betroffenen selbst erhebliche therapeutische Grinde oder sonstige erhebliche
Grinde entgegenstehen z. B. wenn schutzwiirdige Rechte Dritter verletzt werden,
etwa wenn die gesundheitliche Situation anderer Personen in dem Gutachten
behandelt wird § 202 Abs. 1 VWG n.F.

Ein Tarifwechsel aus einem Unisex-Tarif in einen Bisex-Tarif wurde durch das
WG-Anderungsgesetz ausdricklich im VWG ausgeschlossen. Zudem wurde klar-
gestellt, dass bei der befristeten Krankentagegeldversicherung nach § 196 VWG
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ein Tarifwechselrecht nach § 204 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 WG besteht (Artikel T Nr. 4
lit. b VWWG-Anderungsgesetz). Diese Neuregelung bezieht sich aber nur auf das
Tarifwechselrecht. In der Krankentagegeldversicherung besteht daher kein eigen-
standiger Ubertragungswert nach § 204 Abs. 1 Nr. 2 VWG und infolgedessen kein
Anspruch, einen solchen bei Kiindigung mitzugeben.

Das Sonderkindigungsrecht des Versicherungsnehmers im Fall der Beitragsan-
passung nach § 205 Abs. 4 VWG wurde auf zwei Monate verlangert (Artikel T Nr. 5
lit. a VWG-Anderungsgesetz). Zudem wurde neu geregelt, bis wann im Falle einer
Kindigung durch den Versicherungsnehmer der Nachversicherungsnachweis
vorzulegen ist. Die Kindigung wird nach neuer Rechtslage nur wirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb von zwei Monaten nach der Kindigungser-
klarung nachweist, dass die versicherte Person bei einem neuen Versicherer ohne
Unterbrechung versichertist. Fir den Fall, dass der Termin, zu dem die Kiindigung
ausgesprochen wurde, mehr als zwei Monate nach der Kindigungserklarung
liegt, muss der Nachweis bis zu dem Termin, zu dem geklndigt wurde, erbracht
werden. Diese Regelung ist insbesondere im Fall der ordentlichen Kindigung mit
einer Kindigungsfrist von drei Monaten relevant.

Derzeit wirkt sich die Wahl des Selbstbehalts im Basistarif wegen des hohen Bei-
tragsniveaus praktisch nicht auf die Hohe des Zahlbeitrags aus. Versicherungs-
nehmer, die im Basistarif einen Selbstbehalt vereinbart haben, erzielen daher
derzeit keine BeitragsermaBigung. Das VWG-Anderungsgesetz enthalt nun eine
Neuregelung in § 12 Abs. 1a Satz 4 VAG nach der den Versicherten ein Wahlrecht
eingeraumt wird. Die Versicherten kénnen danach die Vereinbarung eines Selbst-
behalts rickgangig machen und die Umstellung des Vertrags in den Basistarif
ohne Selbstbehalt verlangen, wenn der vereinbarte Selbstbehalt nicht zu einer
angemessenen Reduzierung der Pramie fihrt. Die Umstellung muss dann inner-
halb von drei Monaten erfolgen.

SchlieBlich ergibt sich durch das VWWG-Anderungsgesetz noch eine Gesetzesande-
rung im Pflichtversicherungsgesetz (PflVG): Nach § 12 Abs. 1 PfLVG tritt der Ent-
schadigungsfonds, dessen Aufgaben in Deutschland durch die Verkehrsopferhilfe
wahrgenommen werden, auch im Fall einer Insolvenz des Haftpflichtversicherers
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des Schadigers ein. Die Entschadigungspflicht des Fonds entfallt nach § 12 Abs. 1
Satz 2 PfLVG allerdings in den Fallen, in denen der Geschadigte eigene Ersatz-
anspriche gegen einen Schadensversicherer geltend machen kann. Hierzu zahlt
auch die Private Krankenversicherung des Geschadigten. In diesen Fallen konnten
Regressanspriche gegen den Schadiger selbst geltend gemacht werden. Hierzu
enthalt das VWG-Anderungsgesetz eine Neuregelung. Die Regressanspriiche
gegen den Schadiger werden fir den Fall der Insolvenz seines Haftpflichtversi-
cherers durch § 12 Abs. 6 PflVG auf 2.500 Euro beschrankt (Artikel 3 Nr. 5 lit. ¢
VWG-Anderungsgesetz).

Gesetz zur Novellierung des Finanzanlagenvermittler- und
Vermogensanlagerechts

Das Gesetz zur Novellierung des Finanzanlagenvermittler- und Vermdgensanla-
gerechts vom 6. Dezember 2011 istam 1. April 2012 in Teilen in Kraft getreten. Es
erganzt das Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) um Regelungen zur Regulierung
von Abschlussprovisionen und der Stornohaftungszeit. Folgende Vorschriften sind
danach zu beachten:

Die Hohe von Abschlussprovisonen wird gemaf3 § 12 Abs. 7 VAG in der substituti-
ven Krankenversicherung in dreifacher Weise begrenzt:

1. Die von einem Versicherer in einem Geschaftsjahr insgesamt an alle Versiche-
rungsvermittler gewahrten Abschlussprovisionen und sonstigen Vergitungen
sind auf 3 Prozent der Bruttobeitragssumme des Neuzugangs begrenzt. Die
Bruttobeitragssumme entspricht der Uber 25 Jahre hochgerechneten Erstpra-
mie ohne den gesetzlichen Zuschlag.

2. Die in einem Geschaftsjahr fir den Abschluss substitutiver Krankenversiche-
rungen an einen einzelnen Versicherungsvermittler gewahrten Zahlungen und
sonstigen geldwerten Vorteile, werden auf 3,3 Prozent der Bruttobeitrags-
summe des von diesem Vermittler vermittelten Geschafts limitiert.

3. Die fur den Abschluss eines einzelnen Versicherungsvertrags gewahrte Provi-
sion und sonstige Vergitung darf 3,3 Prozent der Bruttobeitragssumme nicht
Ubersteigen, was einer Begrenzung auf 9,9 Monatsbeitrage entspricht.

Um eine Umgehung der Regelungen zur Limitierung von Abschlussaufwendungen
zu verhindern, wird weiterhin vorgeschrieben, dass ein Vermittler fur Leistungen,
die Uber den Vermittlungserfolg hinausgehen, im Rahmen bestimmter Vertrage
wie Dienstleistungsvertrage nur ein Entgelt erhalten darf, dass ein ordentlicher
und gewissenhafter Geschaftsleiter vereinbaren wiirde (§ 12 Abs. 8 VAG). Dariiber
hinaus gehende Vergltungen und sonstige geldwerte Vorteile dirfen nur gewahrt
werden, wenn die Leistungen zu einer Aufwendungsersparnis des Versicherers
fihren.

Schliefilich wird die Stornohaftungszeit geregelt. Sie darf nach § 80 Abs. 5 VAG
grundsatzlich funf Jahre nicht unterschreiten. Eine Ausnahme gilt flr die Kindi-
gung des Versicherungsvertrags wegen Versicherungspflicht in der GKV. Ist die
vereinbarte Pramienzahlungsdauer kirzer als funf Jahre (z.B. in der umgekehr-
ten Auslandsreisekrankenversicherung), so kann diese zu Grunde gelegt werden.

Der Verband hat zu den Neuregelungen Auslegungshinweise gegeben.
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Beitrage zur Arbeitslosenversicherung von freiwillig
Weiterversicherten

Fir den Personenkreis der ,sonstigen Versicherungspflichtigen” nach § 26 Abs. 2
Nr. 2 SGB Il zahlen die Unternehmen der Privaten Krankenversicherung gemaf3
§ 347 Nr. 6 SGB Il i.V.m. § 349 Abs. 4 SGB Il Uber die PKV-Interessengemein-
schaft Arbeitslosenversicherung bei Bezug von Krankentagegeld Beitrage zur
Arbeitslosenversicherung.

Die Bundesagentur fur Arbeit und die Private Krankenversicherung vertreten
unterschiedliche Auffassungen, ob fir die nach § 28a Abs. 1 SGB Il in der bis 31.
Dezember 2010 geltenden Fassung (nachfolgend: a.F.) in der Arbeitslosenversi-
cherung freiwillig weiterversicherten (bzw. fir gemaB § 28a Abs. 1 SGB Il in der
seit 1. Januar 2011 geltenden Fassung auf Antrag pflichtversicherten) Personen
beim Bezug von Krankentagegeld von den privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen Beitrage zur Arbeitslosenversicherung zu zahlen sind.

Die Bundesagentur fur Arbeit stellt die nach § 28a Abs. 1 SGB Il a.F. freiwillig
weiterversicherten Personen beim Bezug von Krankengeld insoweit den ,sons-
tigen Versicherungspflichtigen™ nach § 26 Abs. 2 Nr. 2 SGB Il gleich. Die PKV-
Interessengemeinschaft Arbeitslosenversicherung bzw. der PKV-Verband vertre-
ten demgegeniber die Meinung, die freiwillig weiterversicherten Personen seien
keine sonstigen Versicherungspflichtigen.

Zur einvernehmlichen Beilegung der Streitigkeiten zwischen PKV-Verband und
der Bundesagentur wurde eine Vereinbarung geschlossen. Die Vereinbarung
erfasst im Wesentlichen folgende Eckpunkte:

e Zum Ausgleich etwaiger Beitragsforderungen der Bundesagentur aus Kran-
kentagegeld gegen die Mitgliedsunternehmen des PKV-Verbands fir die
Jahre 2006 bis 2010 im Hinblick auf die gemal} § 28a Abs. 1 SGB Il a.F. frei-
willig weiterversicherten Personen leistet der PKV-Verband eine einmalige
Pauschale.

e Mitder Zahlung der Pauschale sind samtliche Beitragsforderungen der Bun-
desagentur aus Krankentagegeld fur die Jahre 2006 bis 2010 fur freiwillig
weiterversicherte Personen gegen die Unternehmen der Privaten Kranken-
versicherung fur die Jahre 2006 bis 2010 einschlie3lich von Nebenkosten
(Sdumniszuschlage, Gebihren etc.) abgegolten.

e Soweit fur die genannten Jahre fur den genannten Personenkreis von
den PKV-Unternehmen bereits Beitragszahlungen auf der Grundlage von
Prifmitteilungen/-bescheiden bzw. Vereinbarungen geleistet wurden, wer-
den diese durch die Bundesagentur zurlckerstattet.

e Nach Zahlung der Pauschale werden bei den Mitgliedsunternehmen des
PKV-Verbands keine weiteren Prifungen nach § 349 Abs. 5 SGB Il fur den
Zeitraum 2006 bis 2010 fur den Personenkreis der sonstigen Versicherungs-
pflichtigen nach § 26 Abs. 2 Nr. 2 SGB IIl durchgefihrt.

Die Bundesagentur vertritt des Weiteren die Rechtsauffassung, dass sie derzeit
fir die Frage, ob ..Unmittelbarkeit™ im Sinne des § 26 Abs. 2 Nr. 2 SGB Il vor dem
Beginn des Krankentagegeldbezugs aus einer Privaten Krankenversicherung
vorgelegen hat, auf die in der Krankentagegeldversicherung vereinbarte Karenz-
zeit abstellt: Von Unmittelbarkeit wird nur in den Fallen ausgegangen, in denen
die Karenzzeit bis zum ersten Tag des Leistungsbezugs weniger als einen Monat
betragt. In allen Ubrigen Fallen, insbesondere bei Vereinbarung einer Karenzzeit
von 42 Tagen, liegt vor dem Bezug des Krankentagegelds .Unmittelbarkeit” nicht

119



EU-Datenschutz-
grundverordnung

120

Rechtliche Entwicklungen

vor, wenn die gemaf § 28a SGB Il arbeitslosenversicherte Person in dieser Zeit
zugleich ihre selbststandige Tatigkeit auf unter 15 Stunden wochentlich zuriick-
fUhrt. Fir diese Falle hat die Bundesagentur bestatigt, dass wahrend des Bezugs
des Krankentagegelds keine Versicherungspflicht in der Arbeitslosenversiche-
rung sowie keine Beitragspflicht der privaten Krankenversicherungsunternehmen
besteht.

Der PKV-Verband hat darauf seine rechtlichen Bedenken gegen eine Beitrags-
pflicht fir die nach § 28a SGB Il n.F. weiterversicherten Personen beim Bezug von
Krankentagegeld zurickgestellt und empfiehlt, fir diesen Personenkreis Beitrage
zu entrichten sowie zur Feststellung der Beitragspflicht im Antrag auf Krankenta-
gegeld eine etwaige Selbststandigkeit abzufragen und zu dokumentieren.

Datenschutz

Am 25. Januar 2012 hat EU-Kommissarin Viviane Reding den Entwurf einer Euro-
paischen Datenschutzverordnung vorgestellt. Im Gegensatz zur Europaischen
Datenschutzrichtlinie wird die Europaische Datenschutzverordnung unmittelbar
geltendes Recht sein, es erfolgt eine weitgehende Vollharmonisierung des Euro-
paischen Datenschutzrechts. Der Vorschlag wird derzeit im Europaischen Parla-
ment und EU-Rat beraten. Im Europaischen Parlament haben in den vergangenen
Wochen die beratenden Ausschiisse (iber Anderungsantridge zum Berichtsentwurf
zur EU-Datenschutz-Grundverordnung debattiert. Im federfihrenden Ausschuss
fur Burgerliche Freiheiten, Justiz und Inneres soll der Hauptbericht vom Bericht-
erstatter Jan Albrecht (Grine) am 25. April 2013 abgestimmt werden. Der EU-Rat
Uberprift zurzeit den Vorschlag der Kommission in einer Arbeitsgruppe. Dabel
steht zunachst das Textverstandnis im Vordergrund. Die nationalen Regierungen
haben zu zahlreichen Punkten Klarungsbedarf angemeldet. Aus Sicht der PKV
sind zwel Punkte von besonderem Interesse:

Maoglich ist nach dem Entwurf der Datenschutzverordnung die Verarbeitung von
Gesundheitsdaten - wie auch schon heute - mit Einwilligung des Betroffenen,
sofern das Unionsrecht oder Recht der Mitgliedsstaaten dies nicht untersagen.
Allerdings sind die in Artikel 7 aufgestellten Anforderungen an die Wirksamkeit
von Einwilligungen enger als bisher. So soll eine Einwilligung nicht als Erlaubnis-
grundlage in Betracht kommen, wenn ein signifikantes Ungleichgewicht in Form
einer Abhangigkeit zwischen der verantwortlichen Stelle und dem Betroffenen
besteht (Artikel 7 Abs. 4 und Erwégungsgrund 30). Es ist unklar, ob diese Rege-
lung auch auf das Verhaltnis zwischen einem Versicherer und seinem Kunden
anwendbar ist.

Mit Artikel 81 wurde eine Offnungsklausel fiir eine spezielle Regelung fiir die Ver-
arbeitung von Gesundheitsdaten aufgenommen. Danach konnen die Mitgliedstaa-
ten unter Beachtung die Verarbeitung von Gesundheitsdaten regeln. Diese soll
insbesondere fur den Zweck der Medizin und Gesundheitsversorgung zulassig
sein, wenn sie von einer Person verarbeitet werden, die nach nationalem Recht
einer Schweigepflicht unterliegt (Art. 81 Abs. 1 lit. a).

Der PKV-Verband hat sich zusammen mit dem GDV in eingereichten Anderungs-
antragen hauptsachlich auf die Wirksamkeit einer Einwilligung zur Datenver-
arbeitung fokussiert. Daher fordert der PKV-Verband zusammen mit dem GDV,
dass die Einwilligung uneingeschrankte Grundlage fur die Verarbeitung von
Gesundheitsdaten bleibt. Die Wirksamkeitseinschrankung bei einem erheblichen
Ungleichgewicht im Entwurf der Kommission sollte daher ersatzlos entfallen.
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Der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungsklausel fur die Datenverar-
beitung in der Lebens- und Krankenversicherung wurde seitens der Datenschutz-
aufsichtsbehdrden mit Beschluss des Disseldorfer Kreises vom 17. Januar 2012
zugestimmt. Damit sind die mehrjahrigen Verhandlungen zwischen Versiche-
rungswirtschaft, Datenschutzaufsichtsbehorden und Verbraucherschutz beendet.
Neukunden geben bei Antragstellung die neue Erklarung ab, Bestandskunden
werden mit der nachsten Vertragspost tber die neue Erklarung informiert. Sie
haben, falls von ihnen gewtlinscht, die Maglichkeit, die neue Erklarung ebenfalls
abzugeben.

Der die neue Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung ergan-
zende Code of Conduct wurde durch den zustandigen Berliner Beauftragten
fur Datenschutz und Informationsfreiheit mit Bescheid vom 2. November 2012
genehmigt. Es wurde festgestellt, dass der Code of Conduct mit dem geltenden
Datenschutzrecht vereinbar ist.

Beihilfe des Bundes und der Lander

Im Berichtszeitraum haben sich einige Anderungen in den Beihilfevorschriften
des Bundes und der Lander und den zugrunde liegenden Gesetzen ergeben. Im
Folgenden werden die wichtigsten dargestellt:

Beihilfe des Bundes

Die dritte Verordnung zur Anderung der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) vom 8.
September 2012 ist am 20. September 2012 in Kraft getreten. Mit der Verordnung
wurde das Beihilferecht an die Rechtsprechung und an Veranderungen im Recht
der Gesetzlichen Krankenversicherung angepasst. Zudem wurden bislang in der
Allgemeinen Verwaltungsvorschrift enthaltene Festlegungen in die Verordnung
uberfuhrt.

Durch § 58 Abs. 7 der Verordnung wird die bisherige Leistung fur freiwillig in
der Gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Beamte eingeschrankt: Der
bislang nach § 47 Absatz 6 BBhV gewahrte erhohte Bemessungssatz auf 100
Prozent der beihilfefahigen Aufwendungen, die sich nach Anrechnung der Sach-
leistungen und Erstattungen der Krankenkassen ergeben, entfallt fir neu einge-
stellte Beamte; sie erhalten fortan eine Beihilfe entsprechend dem persdnlichen
Beihilfebemessungssatz (50 oder 70 Prozent). Fir bereits vor Inkrafttreten der
Anderung freiwillig versicherte Beamte gilt eine fiinfjahrige Ubergangsfrist.

Nach § 47 Absatz 9 der dritten Verordnung zur Anderung der Bundesbeihilfever-
ordnung gilt fir Beschaftigte der landwirtschaftlichen Sozialversicherungen, die
aufgrund des Gesetzes zur Neuordnung der Organisation der landwirtschaftlichen
Sozialversicherungen (LSV-Neuordnungsgesetz - LSV-NOG) vom Bund Gbernom-
men worden sind und fortan statt Landesbeihilfe Bundesbeihilfe erhalten, der fir
sie glnstigere Bemessungssatz.

Weitere wichtige Anderungen des bis dato geltenden Rechts:

e Schaffung einer Rechtsgrundlage fiir Pauschalabrechnungen auf der Grund-
lage von Vereinbarungen, die private Krankenversicherungen oder gesetz-
liche Krankenkassen mit Leistungserbringern abgeschlossen haben (§ 6
Absatz 3 BBhV)

Einwilligungs- und
Schweigepflicht-
entbindungserklarung

Code of Conduct
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Begrenzung der Beihilfefahigkeit fir die Aufwendungen von Heilpraktikern
auf die zwischen den Fachverbanden und dem Bundesinnenministerium ver-
einbarten Geblhrensatze (§ 6 Absatz 3 BBhV)

Schaffung einer allgemeinen Hartefallregelung fur Falle, in denen die in
der BBhV vorgesehenen Voraussetzungen fur die Gewahrung einer Beihilfe
nicht erfillt sind, die Versagung einer Beihilfe aufgrund auflergewdhnlicher
Umstande des Einzelfalls aber eine besondere Harte fir den Beamten bedeu-
ten wiirde (§ 6 Absatz 7 BBhV])

Kostentbernahme von Arbeitsunfahigkeits-/Bescheinigungen fir Beihilfebe-
rechtigte und ihre berticksichtigungsfahige Angehérigen (§§ 8 Abs. 1, 12 und
14 BBBhV)

Verzicht auf die Bindung des Beihilfeanspruchs an die Beachtung der Pflicht
zur Versicherung (§ 10 Absatz 2 BBhV - bisherige Fassung -

Eingeschrankte Leistungen bei vom Beihilfeberechtigten oder bertcksich-
tigungsfahigen Angehorigen verursachten Abbruchs einer kieferorthopadi-
schen Behandlung oder Wechsels des Kieferorthop&aden (§ 15 Absatz 2 BBhV)

Gutachten fur ambulante psychotherapeutische Mafnahmen (§ 18 BBhV])

Anpassung der Regelung zur Beihilfefahigkeit von Arzneimitteln an die aktu-
elle Rechtsprechung und die infolge des Arzneimittelneuordnungsgesetzes
geanderte Rechtslage (§ 22 BBhV)

Uberarbeitung der Regelung zur Vergleichsberechnung bei Aufwendungen
fur Leistungen in Krankenhdusern, die nicht nach dem Krankenhausent-
geltgesetz bzw. der Bundespflegesatzverordnung abgerechnet werden (§ 26
Absatz 2 BBhV)

Sicherung des Existenzminimums bei stationarer Pflege (§ 39 Absatz 2 BBhV]

Erhohter Bemessungssatz bei Versorgungsempfangern mit geringem Ein-
kommen (§ 47 Abs. 2 BBhV])

Berlcksichtigung nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel als allge-
meine Hartefallregelung in die Belastungsgrenze (§ 49 Absatz 5 BBhV]

Aktualisierung des Hilfsmittelverzeichnisses (Anlage 11 zu § 25 Absatz 1 und
4 BBhV].

Am 19. Dezember 2012 wurde die vierte Verordnung zur Anderung der Bun-
desbeihilfeverordnung (BBhV] vom 12. Dezember 2012 verdffentlicht. Damit
wurden Leistungsverbesserungen im Bereich der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung wirkungsgleich in das Beihilferecht des Bundes Ubertragen.
Insbesondere folgende Regelungen sind getroffen worden:

Aufnahme der neuropsychologischen Therapie in einen neuen § 30 a,

Streichung des § 49 Absatz 4 (Wegfall der Minderung der Beihilfe von zehn
Euro je Kalendervierteljahr bei Inanspruchnahme arztlicher, psychothera-
peutischer und zahnarztlicher Leistungen sowie Leistungen von Heilprakti-
kerinnen und Heilpraktikern - sogenannte Praxisgebihr),

wirkungsgleiche Ubertragung der Verénderungen im Bereich der Pflege
aufgrund des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes in das Beihilferecht des
Bundes.

Mit der Berichtigung der Vierten Verordnung zur Anderung der Bundesbeihilfe-
verordnung vom 21. Dezember 2012 wurden Inkrafttretensvorschriften geandert.
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Erwahnenswert ist das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 24. Januar
2012 - Az: BVerwG 2 C 24.10 -, nach dem ein Versorgungsempfanger einen
Anspruch auf Erhohung des Beihilfebemessungssatzes fur die Erstattung der
Aufwendungen fur seine stationare Pflege hat, wenn ansonsten der amtsange-
messene Lebensunterhalt nicht mehr sichergestellt und eine Eigenvorsorge
durch den Abschluss einer Versicherung nicht mdglich oder zumutbar ist.

In seinem Urteil vom 8. November 2012 - Az: BVerwG 5 C 4.12 - hat das Bun-
desverwaltungsgericht entschieden, dass die bis zum Ablauf des 19. September
2012 geltende Beihilfeverordnung des Bundes keine Rechtsgrundlage enthalte,
welche die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fur Arzneimittel auf Festbetrage
beschranke. Das Bundesministerium des Inneren erklarte sich daraufhin damit
einverstanden, in allen Fallen, bei denen die Antragsfrist des § 54 BBhV noch
nicht abgelaufen war und keine bestands- oder rechtskraftige Entscheidung
vorlag, entstandene Aufwendungen fir Arzneimittel bis zum 19. September 2012
ohne Beachtung der Festbetragsregelung unter Beachtung des § 49 BBhV als
beihilfefahig anzuerkennen. Entstandenen Aufwendungen fur Arzneimittel ab 20.
September 2012 blieben von dieser Entscheidung unberihrt und unterlagen dem
Festbetrag nach § 22 Absatz 3 BBhV.

Beihilfe der Lander

Mit dem Haushaltsbegleitgesetz 2012 vom 14. Februar 2012 wurde die Baden-
Wirttembergische Verordnung uber die Gewahrung von Beihilfe in Geburts-,
Krankheits-, Pflege- und Todesfallen (Beihilfeverordnung - BVO) wie folgt
geandert:

e Aufwendungen fur wahlarztliche Leistungen und die Wahlleistung Unterkunft
anlasslich eines stationaren Krankenhausaufenthaltes sind nach Maf3gabe
des § 6 a Abs. 1 Nr. 3, Abs. 2 BVO beihilfefahig. Mit Wirkung vom 1. Februar
2012 wurde der Wahlleistungsbeitrag nach § 6 a Abs. 2 BVO, der nach ent-
sprechender Erklarung des Beihilfeberechtigten von den Bezigen einbehal-
ten wird, von 13 Euro auf 22 Euro monatlich heraufgesetzt.

e Die Betrage der Kostendampfungspauschale wurden um 25 Prozent erhoht.
Die neuen Betrage gelten fir Aufwendungen, die nach dem 31. Dezember
2011 in Rechnung gestellt sind. Beihilfefestsetzungen bis zur Verkindung
des Gesetzes bleiben unberihrt.

Beihilfe des Landes Baden-
Wiirttemberg
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Am 30. Juli 2012 wurde das Gesetz zur Einbeziehung von Lebenspartnerschaftenin
ehebezogene Regelungen des &ffentlichen Dienstrechts und zu weiteren Anderun-
gen des Landesbesoldungsgesetzes Baden-Wirttemberg, des Landesbeamten-
versorgungsgesetzes Baden-Wirttemberg und des Versorgungsricklagegeset-
zes vom 24. Juli 2012 verkindet. Mit dem Gesetz werden Lebenspartnerschaften
in ehebezogene Regelungen des offentlichen Dienstrechts einbezogen. Im
Beihilferecht des Landes Baden-Wirttemberg bewirkt die Gleichstellung, dass
eingetragene Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz als Angeho-
rige bertcksichtigungsfahig sind und hinterbliebene eingetragene Lebenspartner
beihilfeberechtigt werden.

Seit dem 1. Januar 2013 gilt in Baden-Wirttemberg die neue Verordnung tber die
Gewdhrung von Beihilfe in Geburts-, Krankheits-, Pflege- und Todesféllen (Bei-
hilfeverordnung - BVO). Diese beinhaltet einige gravierende Anderungen. Dazu
zahlen die folgenden:

e Ab dem 1. Januar 2013 neu eingestellte Beamte sowie deren Ehegatten und
eingetragene Lebenspartner erhalten dauerhaft einen Bemessungssatz
von 50 Prozent (§ 14 Abs. 1 BVO). Mehrere im Familienzuschlag bertck-
sichtigungsfahige Kinder bzw. der Beginn des Ruhestands fluhren also nicht
mehr zu einer Erhéhung des Bemessungssatzes (vormals: auf 70 Prozent).
Fur Kinder gilt weiterhin der Bemessungssatz von 80 Prozent. Maf3gebend
fir die Hohe des Bemessungssatzes ist der Zeitpunkt der Entstehung der
Aufwendungen.

e Seitdem 1. Januar 2013 wird die Einkommensgrenze fur bertcksichtigungs-
fahige Ehegatten und eingetragene Lebenspartner von 18.000 EUR auf 10.000
EUR gesenkt (§ 5 Abs. 4 Nr. 4 BVO).

e Die jahrliche sogenannte Kostendampfungspauschale wurde angehoben,
§ 15 Absatz 1 BVO. Nach Besoldungsgruppen gestaffelt betragt sie fur Aktive
zwischen 90 Euro und 480 Euro und fir Versorgungsempfanger zwischen 75
Euro und 330 Euro. Die Besoldungsgruppen Al bis A5 sowie Waisen sind von
der Pauschale befreit.

e Bei zahnarztlichen Behandlungen wurden die beihilfefahigen Material- und
Laborkosten begrenzt (Nr. 1.2.1.b. der Anlage zur BVO). Nicht beihilfefahig
sind kinftig die nach den Abschnitten C (Konservierende Leistungen, z.B.
Zahnfillungen, Voll- und Teilkronen, Provisorien], F [Prothetische Leistun-
gen, z.B. Bricken, Prothesen, Verbindungselemente) und H (Eingliederung
von Aufbissbehelfen, Schienen, Langzeitprovisorien) der GOZ die fiir Ausla-
gen, Material- und Laborkosten nach § 4 Absatz 3 und § 9 GOZ entstandenen
Aufwendungen, soweit sie 70 Prozent der ansonsten beihilfefahigen Auf-
wendungen Ubersteigen. Die nach der GOZ abgerechneten Leistungen des
Zahnarztes sind von der Kirzung nicht betroffen.

Die Zwolfte Verordnung zur Anderung der Hessischen Beihilfenverordnung
(HBeihVO) wurde am 28. Juni 2012 im Gesetz- und Verordnungsblatt fir das Land
Hessen veroffentlicht. Damit wurde die Befristung der Hessischen Beihilfenver-
ordnung in der Fassung vom 5. Dezember 2001 aufgehoben, die durch die Elfte
Verordnung zur Anderung der Hessischen Beihilfenverordnung vom 8. Dezember
2011 auf den 30. Juni 2012 datiert worden war.

Am 17. Dezember 2012 wurde die Zweite Verordnung zur Anderung der Beihilfen-
verordnung NRW vom 9. Dezember 2012 verkindet. Ziel der Verordnung ist vor
allem die Umsetzung der Anderungen des SGB XI durch das Gesetz zur Neuaus-
richtung der Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz- PNGJ. Bereits
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am 6. Januar 2013 wurde die Dritte Verordnung zurAnder_L_mg der Beihilfenverord-
nung NRW veréffentlicht. Sie betrifft Inkrafttretens- und Ubergangsvorschriften.

Das Gesetz Nr. 1774 zur Anderung des Saarlandischen Beamtengesetzes und
sonstiger dienstrechtlicher Vorschriften wurde am 19. Juli 2012 veroffentlicht
(siehe auch Rechenschaftsbericht 2011, Kapitel 4.2.). Die Anderung der Verord-
nung Uber die Gewahrung von Beihilfen in Krankheits-, Pflege-, Geburts- und
Todesfallen (Beihilfeverordnung - BhVO) wurde in Artikel 5 geregelt.

Beihilfe des Saarlandes

Am 1. Januar 2013 trat die neue Sachsische Beihilfeverordnung (SédchsBhVO] vom
16. November 2012 in Kraft. Anderungen ergaben sich zum Beispiel in folgenden
Punkten:

Beihilfe des Freistaates
Sachsen

e Berlcksichtigungsfahigkeit eines Angehorigen bei mehreren Beihilfeberech-
tigten (§ 3 Abs. 5 SachsBhV0], Bemessung der Beihilfe (§ 57 SachsBhVO)

e Einkommensgrenze fur die Beihilfefahigkeit von Aufwendungen des Ehegat-
ten (§ 4 Abs. 2 S&chsBhV0)

¢ Notwendigkeit und Angemessenheit der Leistungen (§ 4 Abs. 6 SdchsBhVO)
e Aufwendungen im Ausland (§ 7 SachsBhVO]
e Hochstbetrége fur Heilpraktikerleistungen (§ 9 SdchsBhVO)

e Implantologische Leistungen (§ 11 SachsBhVO); Auslagen, Material- und
Laborkosten, Heil- und Kostenplane (§ 14 SachsBhVOJ; Professionelle Zahn-
reinigung (§ 43 Abs. 3 SachsBhV0)

e Horgerate (§ 23 Abs. 7 SachsBhV0), Sehhilfen (§ 24 SachsBhVO)

¢ Integrierte Versorgung, neuropsychologische Therapie, Soziotherapie (§§ 27
und 29 SachsBhVO0)

e Fahrtkosten (§ 32 S&dchsBhVO]

e MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation (§§ 37, 38 SachsBhVO) und
Kuren (§ 39 S&achsBhVO)

e Aufwendungen fir Hebammen (§ 44 Abs. 1 und 2 SachsBhV0), Geburtspau-
schale (§ 44 Abs. 4 SachsBhVO)

e Aufwendungen bei dauernder Pflegebedurftigkeit (§§ 48 bis 56 SdchsBhVO)
e Eigenbeteiligungen (§ 59 SachsBhV0], Belastungsgrenzen (§ 61 SachsBhVO]

Gleichzeitig mit der Sachsischen Beihilfeverordnung ist die Verwaltungsvorschrift
des Sachsischen Staatsministeriums der Finanzen zum Vollzug der Sachsischen
Beihilfeverordnung (SédchsBhVO) vom 26. November 2012 in Kraft getreten.

Seit dem 1. Januar 2012 wird nach § 102 Abs. 1, Halbsatz 2 SachsBG Beihilfe
nur gewahrt, wenn die durch sie abgesicherten Folgen nicht aus anderen Siche-
rungssystemen dem Grunde nach abgedeckt sind. Nach § 102 Abs. 1 Satz 4
SachsBG wird die Beihilfefahigkeit von Leistungen fur Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenkassen und deren familienversicherte Angehorige auf Leistungen
fur Zahnersatz, Heilpraktiker, Sehhilfen nach Vollendung des 18. Lebensjahres
und auf Wahlleistungen beschrankt. Um unbillige Harten zu vermeiden, wurden
mit einem Schreiben des Sachsischen Staatsministeriums der Finanzen vom
10. November 2011 Ubergangsregelungen geschaffen. Der Geltungsbereich die-
ser Ubergangsregelungen ist aus Fiirsorgegriinden auf beriicksichtigungsfahige
Kinder, die Uber eine eigene gesetzliche Krankenversicherung (z. B. studentische
Krankenversicherung) abgesichert sind, mit einem Schreiben vom Sachsischen
Staatsministeriums der Finanzen vom 8. November 2012 ausgeweitet worden.
Damit kann fir Aufwendungen flr bertcksichtigungsfahige Kinder mit einer
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eigenen gesetzlichen Krankenversicherung, die bis zum 30. April 2012 entstanden
sind, Beihilfe nach den bis zum 31. Dezember 2011 mafigeblichen Regelungen
gewahrt werden.

Am 1. Juli 2012 ist die Thiringer Verordnung Uber die Gewahrung von Beihilfen
in Geburts-, Krankheits-, Pflege- und sonstigen Fallen (Thiringer Beihilfeverord-
nung -ThirBhV-) in Kraft getreten. Die wichtigsten Anderungen gab es in folgen-
den Bereichen:

Beihilfe des Landes
Thiringen

Eigenbeteiligung bei Wahlleistungen im Krankenhaus

Werden bei Krankenhausbehandlungen Wahlleistungen (Chefarztbehandlung,
Zweibettzimmer) in Anspruch genommen, sind die hierfir entstandenen Auf-
wendungen grundsatzlich beihilfefahig. Von der gewahrten Beihilfe zu diesen
Aufwendungen wird je Aufenthaltstag eine Eigenbeteiligung in folgender Hohe
abgezogen:

e 25 Euro bei gesondert berechneten wahlarztlichen Leistungen
(Chefarztbehandlung]

e 7,50 Euro bei gesondert berechneter Unterkunft (Zweibettzimmer)

Eigenbehalte

Die bisherigen Eigenbehalte, insbesondere die Praxisgebihr von 10 Euro pro
Quartal, die gestaffelten Selbstbehalte fur Arznei- und Verbandmittel, Hilfsmittel
und Fahrtkosten sowie der Abzugsbetrag fur allgemeine Krankenhausleistungen
entfallen. Dafur wird kinftig ein Betrag von 4 Euro von der Beihilfe abgezogen fur
jede eingereichte Arzt- bzw. Zahnarztrechnung (auch Heilpraktiker- und Psycho-
therapeutenrechnung) und fiir jedes verordnete Arzneimittel, Verbandmittel oder
Medizinprodukt. Dieser Abzug unterbleibt insbesondere bei Aufwendungen fir

e Waisen, Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst und bericksichtigungs-
fahige Kinder
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e Beihilfeberechtigte und Angehorige, die Mitglied einer gesetzlichen Kranken-
versicherung sind

e Pflegemaflnahmen

e arztlich veranlasste Folgeuntersuchungen von Laborarzten, Radiologen und
Pathologen

e Vorsorgeleistungen

Erreichen die Eigenbehalte in der Summe die Belastungsgrenze von zwei Prozent
des jahrlichen Bruttoeinkommens beziehungsweise ein Prozent bei chronischer
Krankheit, entfallen sie fir den Rest des Kalenderjahres.

Arznei- und Verbandmittel

Fortan wird nicht mehr zwischen verschreibungspflichtigen und nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln unterschieden. Die Aufwendungen fur schriftlich
verordnete Arznei- und Verbandmittel sind grundsatzlich beihilfefahig.

Nicht beihilfefahig sind Mittel

e zur Schwangerschaftsverhitung bei Personen, die das 20. Lebensjahr voll-
endet haben

e bei deren Anwendung eine Erhohung der Lebensqualitat im Vordergrund
steht (z.B. Verbesserung des Haarwuchses)

e die geeignet sind, Guter des taglichen Bedarfs zu ersetzen und

e Vitaminpraparate, die keine Arzneimittel im Sinne des Arzneimittelgesetzes
in der jewells geltenden Fassung sind

Zahnarztliche Implantatversorgung

Fur eine erforderliche Implantatversorgung sind maximal die Aufwendungen fur
zwel Implantate je Kieferhalfte beihilfefahig, Aufwendungen fir eine dariber hin-
ausgehende Implantatversorgung nur bei besonders schweren Erkrankungen, fir
die Ausnahmeindikationen festgelegt sind.

Rehabilitationsmalnahmen

Anschlussheilbehandlungen werden dem Bereich der Rehabilitationsmalinah-
men zugeordnet. Daher sind kiunftig die Aufwendungen fur Pflege, Unterkunft
und Verpflegung nur bis zum niedrigsten Tagessatz der Einrichtung zuziglich
Kurtaxe beihilfefahig. Stationare RehabilitationsmalBinahmen ersetzen den bis-
herigen Begriff der Sanatoriumsbehandlung, Kuren den der Heilkuren. Sie sind
kinftig auch fur Versorgungsempfanger und bertcksichtigungsfahige Angehdrige
beihilfefahig.

Hausliche Krankenpflege, Familien- und Haushaltshilfe sowie Soziotherapie

Die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir die hausliche Krankenpflege und die
Familien- und Haushaltshilfe richtet sich im Wesentlichen in Art und Umfang nach
den Bestimmungen der Gesetzlichen Krankenversicherung. Dartber hinaus sind
kinftig auch die Aufwendungen fir die arztlich verordnete Soziotherapie in Anleh-
nung an die Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung beihilfefahig.

Minderung des Bemessungssatzes um 20 Prozent

Nach dem bisherigen Beihilferecht wurde der Bemessungssatz um 20 Prozent
gemindert, wenn ein monatlicher Zuschuss von mindestens 41 Euro zu den Bei-
tragen fur eine private Krankenversicherung gewahrt wird. Diese Regelung wurde
nicht dbernommen.
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Zuordnung der Aufwendungen fur Kinder bei mehreren Beihilfeberechtigten

Fur Aufwendungen fur Kinder, die bei mehreren Beihilfeberechtigten bertcksich-
tigungsfahig sind, wird grundsatzlich nur noch dem Beihilfeberechtigten Beihilfe
gewahrt, der den kinderbezogenen Anteil im Familienzuschlag fir das Kind erhalt,
sofern ausnahmsweise keine abweichende Vereinbarung getroffen worden ist.

4.3 Rechnungslegung

IASB-Projekt Insurance Contracts

Die Veroffentlichung des urspringlich fir Ende 2011/Anfang 2012 vom Inter-
national Accounting Standards Board (IASB]) angekindigten Entwurfs fir den
Standard Insurance Contracts (.Versicherungsvertrage”) Phase Il hat sich im
Jahr 2012 weiter verzogert. Das IASB hat im September 2012 entschieden,
einen begrenzten Re-Exposure-Draft (Re-ED) zu dem Projekt Insurance Con-
tracts Phase Il (IFRS 4) im zweiten Halbjahr 2013 herauszugeben, der nicht
das Gesamtkonzept, sondern nur die gegeniber dem Exposure-Draft von 2010
wesentlich veranderten Aspekte nochmals zur Diskussion stellt. Das IASB hat
in seinen Sitzungen im Jahr 2012 an den noch erforderlichen Entscheidungen
im Vorfeld des Re-ED gearbeitet. In diesen Boardsitzungen wurden vorwiegend
technische Einzelfragen behandelt; die bislang getroffenen Entscheidungen sind
aber weiterhin vorlaufig (.tentative”). Der Re-ED dirfte im Juni 2013 erscheinen.
Eine Erstanwendung durfte allerdings nicht vor 2017, moglicherweise erst ab
2018, verpflichtend sein. Damit werden sich die Erstanwendungszeitpunkte von
IFRS 9 und IFRS 4 [sowie Solvency Il) voraussichtlich nicht decken. In diesem Fall
waren Ubergangsvorschriften erforderlich, die vor allem die Redesignation von
Vermogenswerten ermoglichen missen, um unerwinschte Accounting Mismat-
ches zu vermeiden.

Das IASB hat im Jahr 2012 zwei wichtige Entscheidungen zugunsten der
Zulassung einer erfolgsneutralen Bewertung von Finanzinstrumenten (IFRS
9) und im Rahmen des Versicherungsprojektes (IFRS 4 Phase Il] getroffen. Die
Erfolgsneutralitat wird durch die Nutzung des sonstigen Ergebnisses (other
comprehensive income - OCI) erreicht; damit wird die direkte Ansprache der
Gewinn- und Verlustrechnung vermieden. Dies erfolgt entweder auf naturliche
Weise durch Umkehreffekte oder spatestens bei der Ausbuchung der Positionen
(.Recycling”).

Einerseits wurde die OCI-Losung fur einfache Schuldinstrumente in IFRS 9 hin-
zugeflgt. Die Voraussetzung ist ein entsprechendes Geschaftsmodell fur diese
Schuldinstrumente, die sich durch spezifische Anforderungen hinsichtlich der
Cashflow-Eigenschaften (Tilgung und Zinszahlungen auf den ausstehenden
Tilgungsbetrag) auszeichnen. Die Kategorie der erfolgswirksamen Zeitwertbe-
wertung verbleibt als eine Restkategorie.

Damit gibt es kinftig drei Bewertungskategorien fur Schuldinstrumente:

e Anschaffungskosten
e erfolgsneutrale Zeitwertbewertung

e erfolgswirksame Zeitwertbewertung. Die Zuordnung erfolgt verpflichtend auf
der Grundlage des Geschaftsmodells
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Andererseits wurde die OCI-Losung fur den Versicherungsstandard als Losung
des Volatilitatsproblems durch das IASB akzeptiert. Damit ist fir den kinftigen
Standard geplant, dass alle Effekte aus der Anderung der Marktzinssitze, die
Schwankungen der Diskontierungsrate verursachen, verpflichtend erfolgs-
neutral Uber das OCI zu erfassen sind. Der Zinsaufwand aus der Aufzinsung,
der erfolgswirksam zu erfassen ist, wird mit Hilfe des historischen Diskontie-
rungssatzes (zu Beginn des Vertrags) bestimmt. Die Effekte der Anderungen
von anderen zinssatzsensitiven Annahmen sollen allerdings wie Anderungen
der Cashflows behandelt werden. Beide Entscheidungen wurden vom Board auf
vorlaufiger Basis getroffen.

Bereits in der Juni-Sitzung hat das IASB die erste Entscheidung hinsichtlich der
OCI-Bewertungskategorie fur den IFRS 9 bestatigt. Zugleich wurde die bereits
in IFRS 9 vorhandene Fair Value Option fur zu Anschaffungskosten zu bilanzie-
rende Schuldinstrumente auf die neue OCI-Bewertungskategorie erweitert. Die
Voraussetzung fur die Inanspruchnahme der Fair Value Option soll das Vorhan-
densein eines Accounting Mismatches sein.

Exposure Draft ED/2012/4 (IFRS 9)

Am 28. November 2012 hat das IASB einen Standardentwurf zur begrenzten
Anderung der Vorgaben zur Kategorisierung und Bewertung von Finanzinstru-
menten nach IFRS 9 Financial Instruments verdffentlicht. Aufgrund der hohen
Relevanz einer synchronen Anwendung des neuen Versicherungsstandards
(IFRS 4 Phase Il) und des neuen Standards zur Bilanzierung von Finanzinst-
rumenten (IFRS 9) fur die Versicherungswirtschaft setzt sich neben dem GDV
auch die europaische Versicherungswirtschaft (Insurance Europe) und das CFO
Forum fir eine synchrone Erstanwendung von IFRS Phase Il und IFRS 9 ein.

4.4 Aufsicht, Solvabilitat und Risikomanagement

Sechste Quantitative Auswirkungsstudie zu Solvency I

Von Marz bis April 2012 hat die deutsche Versicherungswirtschaft eine sechste
quantitative Auswirkungsstudie (Q1S6) zu Solvency Il auf freiwilliger Basis durch-
gefuhrt. Die QIS6 setzte auf den aktuellen Vorschlagen der EU-Kommission und
der Europaischen Aufsichtsbehorde fir das Versicherungswesen (EIOPA] fur die
rechtliche Ausgestaltung von Solvency Il (Level 1-3) auf. Bewertungsgrundlage
war der Bilanzstichtag 31. Dezember 2011.

Ziele der QIS6 sind zum einen ein Testen der umfangreichen Neukalibrierungen
im Bereich der Marktrisiken und der erhohten Stressfaktoren innerhalb des
versicherungstechnischen Moduls ..Gesundheit”. Ergebnismitentscheidend in
der QIS6 sind die gegeniber der QIS5 nochmals deutlich niedrigeren Zinsstruk-
turkurven. An der QIS6 nahmen 30 private Krankenversicherer mit einem Markt-
anteil von uber 65 Prozent teil. Gegenuber der QIS5 ging die durchschnittliche
SCR-Bedeckungsquote der teilnehmenden Unternehmen um 28-41 Prozent-
punkte auf 135 bzw. 148 Prozent (ochne/mit antizyklischer Pramie (CCP]) zuriick.
Dies ist angesichts des nachhaltigen Niedrigzinsumfeldes weiterhin eine sehr
solide Uberdeckung, d.h. Erfiillung der Eigenmittelanforderungen.
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Inflationsneutrales Bewertungsverfahren

Das inflationsneutrale Bewertungsverfahren zur Neubewertung der versiche-
rungstechnischen Rickstellungen in der PKV unter Solvency Il wurde im Nach-
gang der QIS6 weiterentwickelt. So sind versicherungstechnische Ertrage in der
aktualisierten Version Uber die gesamte Laufzeit der Vertrage mit einem vor-
sichtigen Bewertungsabschlag von einem Drittel anrechenbar. Zusatzlich kann
eine konservative Zinsmarge von 0,2 Prozent angerechnet werden.

Long-Term Guarantee Assessment

Ziel des Long-Term Guarantee Assessments (LTGA] ist es, die verschiedenen
Mechanismen zur Stabilisierung der risikofreien Zinsstrukturkurve und zur
Bewertungsmethodik versicherungstechnischer Rickstellungen unter Sol-
vency Il im ersten Quartal 2013 zu testen. Die verschiedenen Anpassungen der
Marktzinsstrukturkurve sollen zur Vermeidung von kinstlichen Solvabilitats-
schwankungen und prozyklischer Effekte beitragen. Inhaltlich umfasst das LTGA
13 verschiedene Szenarien, die sich aus den nachfolgenden einzelnen Elemen-
ten zusammensetzen:

e Verschiedene Extrapolationsvarianten (Start im Jahr 20 bzw. 30 / Konver-
genzperiode von 10 bzw. 40 Jahren)

e verschiedene Hohen einer abstrakt vorgegebenen Antizyklischen Pramie
(CCP) mit 0, 50, 100 und 250 Basispunkten

e verschiedene Ausgestaltungen des Matching Adjustments (MA] fur Verpflich-
tungen nach Art der Lebensversicherung

 eine Ubergangsregelung, bei der die Riickstellungen mittels eines unterneh-
mensindividuellen durchschnittlichen Bestandsrechnungszinses bewertet
werden

e verschiedene Bilanzstichtage wahrend und vor der Finanzmarktkrise
(31. Dezember 2011/ 31. Dezember 2009 / 31. Dezember 2004)
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Die DAV-/PKV-Taskforce .Solvency II” hat die nachfolgenden sechs Szenarien
fur das LTGA fur die PKV unverbindlich priorisiert:

e Szenario 0:
Test der EIOPA-Zinsstrukturkurve ohne antizyklische Pramie

e Szenario 1:
Test der EIOPA-Zinsstrukturkurve mit einer antizyklische Pramie in Hohe von
100 Basispunkten. (Hinweis: Die Anpassungsgeschwindigkeiten an die UFR
zwischen Szenario 0 und Szenario 1 unterscheiden sich.)

e Szenario 8:
Daneben sollte das Ubergangsszenario analog Art. 308b Omnibus II-E fir
Bestandsprodukte der PKV mit einer flachen, bestandsgewichteten HGB-
Rechnungszinskurve im ersten Jahr der Scharfschaltung von Solvency Il
getestet werden

e Szenario .1 Szenario0":
Produkte nach Art Schaden sind dem Segment Schaden zuzuordnen. Versi-
cherer, deren Portfolio einen markanten Anteil von langfristigem Geschaft
nach Art Schaden aufweist, sollten diese Produkte fir Szenario 0 zusatzlich
wie Geschaft nach Art Leben modellieren. Die Ergebnisdatei fur dieses Sze-
nario sollte mit einer vorangestellten .1_" (wie wéhrend der QISé) gekenn-
zeichnet werden

e Szenario 6:
Testen des erweiterten Matching Adjustments, Alternative 1 [ohne
CCP-Anpassung)

e Szenario 8 im vierten scharfgeschalteten Jahr von Solvency l:
In diesem Ubergangsszenario wird eine kombinierte Zinsstrukturkurve,
bestehend aus der HGB-Kurve mit einer Gewichtung von 4/7 und der EIOPA-
Zinsstrukturkurve mit einer Gewichtung von 3/7, getestet

Die Ergebnisse des LTGA werden zeigen, ob die bisher geplanten Mechanis-
men eine angemessene Bewertungsmethodik der versicherungstechnischen
Ruckstellungen sicherstellen. Die privaten Krankenversicherer werden sich am
Long-Term Guarantee Assessments umfassend beteiligen.

Weiterer Zeitplan von Solvency Il

Die Teilnehmer am LTGA hatten bis Ende Marz 2013 Zeit, ihre LTGA-Ergebnisse
andie BaFin zu liefern. Die BaFin wird die nationalen Testresultate auswerten und
anonymisiert an EIOPA weiterleiten. Voraussichtlich am 14. Juni 2013 wird EIOPA
die Ergebnisse an die Europaische Kommission Ubermitteln. Einen endgdltigen
Bericht soll die Europdische Kommission dem Rat und dem Parlament bis zum
12. Juli 2013 vorlegen. Auf dieser Grundlage soll dann der Trilog zur Omnibus II-
Richtlinie, die die Solvency lI-Rahmenrichtlinie andern soll, fortgeflhrt werden.

Vor diesem Hintergrund ist die Einhaltung des urspringlichen Solvency II-
Zeitplans gemafl Quick-Fix-Richtlinie und damit eine nationale Umsetzung von
Solvency Il zum 30. Juni 2013 sowie ein allgemeiner Anwendungsbeginn ab
1. Januar 2014 faktisch nicht mehr zu halten. Es wird einer neuerlichen Anpas-
sung des Solvency II-Zeitplans bedurfen.

Die Verabschiedung der Omnisbus Il-Richtlinie ist nun im Europaischen Parla-
ment am 22. Oktober 2013, spatestens jedoch vor der Europawahl im Mai 2014,
geplant.
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Vor dem 1. Januar 2016 wird Solvency Il somit voraussichtlich nicht vollstandig
eingefuhrt werden konnen.

Geplante EIOPA-UbergangsmaBmafBnahmen fiir Solvency Il
ab 1. Januar 2014

Auf europdischer Ebene wird vorgeschlagen, fir die Ubergangszeit bis zur
Scharfschaltung von Solvency Il, eine an Solvency Il angelehnte zukunfts- und
risikoorientierte Beaufsichtigung unter dem Schlagwort zu etablieren. Dazu hat
EIOPA am 20. Dezember 2012 eine Stellungnahme veroffentlicht (vgl. https://
eiopa.europa.eu/fileadmin/tx_dam/files/publications/opinions/EIOPA_Opinion-
Interim-Measures-Solvency-Il.pdf), die sich an einzelne Aufsichtsbehorden
richtet und unter Berufung auf die Starkung des Binnenmarktes und des
Verbraucherschutzes die Einflihrung sogenannter .interim measures” zu Sol-
vency Il anregt. Mit diesem Vorstof3 will EIOPA das Auseinanderdriften nationaler
Aufsichtsregeln vermeiden und die Vorbereitung auf Solvency Il erleichtern. Zu
den Kernbereichen, die Ubergangsweise bis zum Inkrafttreten von Solvency Il
vorgezogen werden konnen, zahlen nach diesem Papier:

e Anforderungen an das Governance-System

e auf ORSA-Prinzipien basierende unternehmensindividuelle
Risikoabschatzung

e Berichterstattung an die Aufsicht

e Zulassung unternehmensinterner Risikomodelle

Der Umfang und die genaue Ausgestaltung der Anforderungen sollen in EIOPA-
Leitlinien geklart werden. Der erste Entwurf wurde fir Marz 2013 angekindigt.
Fir das Einfihren der neuen Regelungen strebt EIOPA den 1. Januar 2014 an.

Ahnliche Uberlegungen zum Vorziehen von Solvency Il bestehen auch auf natio-
naler Ebene. So hat sich die BaFin Ende 2012 fiir das Vorziehen von Solvency Il-
Elementen ausgesprochen und dabei ausdriicklich Governance-Anforderungen
und ORSA genannt.

4.5 Steuern

Reform des § 21 KStG

Im Zuge des Jahressteuergesetzes 2010 wurde die Verbleibensdauer fir die
freie Rickstellung fur Beitragsrickerstattung (RfB) befristet bis zum Ende des
Jahres 2013 auf finf Jahre verlangert. Die Bundesregierung strebte im Rah-
men des Jahressteuergesetzes 2013 eine Verlangerung der befristet geltenden
Hochstbetragsregelung bis Ende 2015 an. Das Jahressteuergesetz 2013 fand
allerdings im Bundesrat keine Zustimmung. Eine Einigung konnte auch im
Vermittlungsausschuss nicht erzielt werden. Als Ersatz hat die Bundesregie-
rung zwar fur einen Teil der Regelungen das sogenannte Amtshilferichtlinien-
Umsetzungsgesetz in das parlamentarische Verfahren eingebracht. Dieses
Gesetzesvorhaben enthalt die Verlangerung der Befristung allerdings nicht.
Diese ist allerdings Gegenstand von Gesetzesinitiativen und Entwirfen fir ein
Jahressteuergesetz 2013, die von einigen SPD-geflhrten Landern durch den
Bundesrat eingebracht wurden. Dieser Gesetzentwurf befindet sich nunmehr im
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parlamentarischen Verfahren. Es bleibt abzuwarten, ob dieses Verfahren noch
in dieser Legislaturperiode abgeschlossen werden kann. Auch die umfassende
Reform des § 21 KStGwird in dieser Legislaturperiode voraussichtlich nicht mehr
abgeschlossen. Der PKV-Verband hat sich hierfur in eine Arbeitsgruppe des
Gesamtverbands der Deutschen Versicherungswirtschaft (GDV) eingebracht, die
die Grundposition der deutschen Versicherungswirtschaft erarbeitet. Parallel
wurden innerhalb der Finanzverwaltung Vorschlage fur eine umfassende Reform
des § 21 KStG erarbeitet. Diese greifen aber nur sehr eingeschrankt Anliegen
der Versicherungswirtschaft auf. Die Streitfrage, ob die erfolgsunabhangige RfB
nach dem Pflegepoolvertrag gemaB § 6 Abs. 1 Nr. 3a Buchstabe e) EStG i.V.m.
§ 6 Abs. T Nr. 3 EStG nach Mafigabe der Fassung des Poolvertrags fiir die Jahre
2005-2006 ist Gegenstand eines vom Verband unterstitzten .Musterverfah-
rens”. Das Verfahren ist anhangig beim Niedersachsischen Finanzgericht zum
Az. 6 K 147/12. Ungeachtet dessen wurde der Poolvertrag mit Wirkung ab dem
Jahr 2012 geandert. Die nach diesem Vertrag zu bildende Ruckstellung ist nun-
mehr als erfolgsabhangige Ruckstellung fur Beitragsruckerstattung zu bilden.
Die BaFin hat diese Anderung mit Schreiben vom 3. Dezember 2012 genehmigt.

Anrechnung auslandischer Quellensteuern (§ 34c EStG)

Die Finanzverwaltung hat bisher die Auffassung vertreten, dass nach Maf3gabe
des § 34c Abs. 1 Satz 4 EStG i.d.F. durch das Steuervergiinstigungsabbaugesetz
vom 16. M&rz 2003 (BGBL. 20031, S. 660 ff.) die Zufihrung der rechnungsmaBigen
Zinsen zur Deckungsriickstellung und die Zufiihrung der auf3errechnungsmafi-
gen Zinsen zur Ruckstellung fur Beitragsrickerstattung bei der Ermittlung der
auslandischen Einkinfte als Betriebsausgaben oder Betriebsvermogensminde-
rung abzuziehen seien. Es bestehe insoweit ein wirtschaftlicher Zusammenhang
im Sinne einer ,Art der Refinanzierung”. Diese Auffassung der Finanzverwaltung
hat zur Folge, dass auslandische Quellensteuern, die im Zusammenhang mit
den zugrunde liegenden Ertragen angefallen sind, in deutlich geringerem Malf3e
angerechnet werden konnen. Hieraus resultieren fur die gesamte Versiche-
rungsbranche, insbesondere Lebens- und Krankenversicherungsunternehmen,
erhebliche steuerliche Belastungen. Der PKV-Verband unterstitzt vor diesem
Hintergrund in Abstimmung mit dem GDV die Klarung der zugrunde liegenden
Rechtsfrage in einem .Musterverfahren”, nachdem eine Verstandigung mit der
Finanzverwaltung nicht erzielt werden konnte. Als Klager fungiert ein Kranken-
versicherungsunternehmen. Das Verfahren wird gefihrt beim Finanzgericht
Minster unter dem Az. 10 K 1310/12K. Streitgegenstandlich sind die Jahre
2004 und 2005. Bei der Besteuerung im Jahr 2004 ist das Gesetz tUber Kapi-
talanlagegesellschaften (KAGG) zu bericksichtigen, im Streitjahr 2005 gilt das
Investmentsteuergesetz. Aufgrund des Verfahrens hat die Finanzverwaltung ihre
bisherige Rechtsauffassung fir die Jahre, in denen das KAGG (§ 40 Abs. 4 KAGG)
Anwendung findet, revidiert. Sie vertritt nunmehr einheitlich die Auffassung,
dass § 34c Abs. 1 Satz 4 i.d.F. des Steuerverginstigungsabbaugesetzes vom
16. Mai 2003 bei der Anrechnung auslandischer Quellensteuern nach § 40 Abs. 4
KAGG nicht analog anzuwenden ist. In § 40 Abs. 4 KAGG fehlt ein ausdrtcklicher
Verweis auf die Vorschrift des Einkommensteuergesetzes. Entsprechend anhan-
gigen Einspruchsverfahren wird daher stattgegeben. Bereits gezahlte Steuern
werden zurlckerstattet. Im Hinblick auf das noch offene Streitjahr 2005 unter
Geltung des Investmentsteuergesetzes bleibt zunachst die Entscheidung des
Finanzgerichts abzuwarten.
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Reform der Versicherungssteuer

Zum 1. Januar 2013 ist das Gesetz zur Anderung des Versicherungssteuerge-
setzes und des Kraftfahrzeugsteuergesetzes (Verkehrssteueranderungsgesetz)
in Kraft getreten. Die urspringlich von der Bundesregierung avisierte umfas-
sende Neuregelung der versicherungssteuerlichen Behandlung sogenannter
Versicherungspakete, zu der haufig auch eine Private Krankenversicherung
gehort, wurde im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens aufgegeben. Die
versicherungssteuerliche Behandlung der Bindelprodukte richtet sich damit
weiterhin nach den Grundsatzen der Rechtsprechung des Bundesfinanzhofs.
Hervorzuheben ist allerdings die Anderung des § 4 Abs. 1 Nr. 5 Versicherungs-
steuergesetz. Nunmehr ist klargestellt, dass die private Pflegeversicherung von
der Versicherungssteuer befreit ist.

Auslandische Versicherungssteuer

Die Pramien fur private Krankenversicherungen sind nach § 4 Abs. 1 Nr. 5 Ver-
sicherungssteuergesetz in der Bundesrepublik Deutschland von der Versiche-
rungssteuer befreit. Es fallt auch keine Umsatzsteuer an (vgl. § 4 Nr. 10 UStG).
Als problematisch erweisen sich allerdings Falle, in denen Personen zunachst
in Deutschland den Vertrag Uber eine Private Krankenversicherung abschlief3en
und sodann in das Ausland umziehen und dabei den deutschen Krankenversi-
cherungsvertrag auf der Grundlage von § 207 Abs. 3 VVG fortsetzen. In diesen
Fallen stellt sich allgemein die Frage, ob die Pramie nunmehr der auslandi-
schen Versicherungssteuer unterliegt. Mit Urteil vom 21. Februar 2013 hat der
Europaische Gerichtshof Uber die Steuerpflicht in solchen Wegzugsfallen fur
Lebensversicherungspramien entschieden. Im Ergebnis stellt der Europaische
Gerichtshof fur die Beurteilung der Versicherungssteuerpflicht darauf ab, wo
der Versicherungsnehmer seinen gewohnlichen Aufenthalt bzw. Wohnsitz hat.
Es kommt nicht darauf an, wo der Vertrag abgeschlossen wurde. Fur die Private
Krankenversicherung ist nach diesen Maf3staben entscheidend, ob der Versi-
cherte im Ausland seinen Wohnsitz hat. Dann kommt auch eine auslandische
Versicherungssteuerpflicht in Frage. Hier ist im Einzelfall zu prifen, inwieweit
Versicherungssteuer anfallt und gegebenenfalls abzuflihren ist.

Abzugsfahigkeit der Beitrage zur Privaten Kranken- und
Pflegeversicherung (Biirgerentlastungsgesetz)

Das Bundesfinanzministerium hat unter dem 12. November 2012 den Entwurf zur
Uberarbeitung des BMF-Schreibens vom 13. September 2010 zur Besteuerung
von Vorsorgeaufwendungen und Altersbezigen vorgelegt. Das BMF-Schreiben
befasst sich schwerpunktmafBig mit der Umsetzung der Regelungen des Bir-
gerentlastungsgesetzes. Kern der Uberarbeitung des Anwendungsschreibens
ist die Regelung zur Meldung und zur Abzugsfahigkeit von Vorauszahlungen.
Im Falle einer Vorauszahlung geht das Rundschreiben im Kern von einer Mel-
depflicht im Hinblick auf die Soll-Beitrage aus. Die Finanzverwaltung soll so
instand gesetzt werden, die gesetzliche Begrenzung des Abflussprinzips bei Vor-
auszahlung umzusetzen. Der PKV-Verband hat zu der Uberarbeitung umfassend
Stellung genommen. Die Uberarbeitung des Anwendungsschreibens hat sich
allerdings verzogert, da zunachst andere Gesetzgebungsverfahren im Zusam-
menhang mit der Besteuerung der Alterseinkinfte abgewartet werden mussen.



Rechtliche Entwicklungen

Finanzmarkttransaktionssteuer

Nachdem der von der Europaischen Kommission bereits am 28. September
2011 vorgelegte Vorschlag fur eine Richtlinie des Rates Uber das gemeinsame
Finanztransaktionssteuersystem am Widerstand verschiedener Mitgliedstaaten
gescheitert war, haben 11 Mitgliedstaaten, darunter Deutschland, Frankreich
und ltalien, die Kommission im Rahmen der sogenannten verstarkten Zusam-
menarbeit erneut um einen Vorschlag fur eine entsprechende Richtlinie gebe-
ten. Ziel soll es sein, eine Finanzmarkttransaktionssteuer zunachst in den 11
Mitgliedstaaten einzuflihren, die die Initiative unterstitzen. Die Europaische
Kommission hat am 14. Februar 2013 einen weiteren Vorschlag vorgelegt, der
sich an dem Vorschlag aus dem September 2011 orientiert. Hierzu wurde bereits
im Rechenschaftsbericht 2011 umfassend berichtet. Der Entwurf ist weitgrei-
fend. Er versucht insbesondere, Verlagerungen in Mitgliedstaaten oder Lander,
die sich an der Einfihrung der Finanzmarkttransaktionssteuer nicht beteiligen,
zu vermeiden. Der Finanztransaktionssteueranspruch entsteht demgemaf
im Grundsatz bei jeder Finanztransaktion zum Zeitpunkt ihrer Durchfiihrung,
sofern mindestens eine der an der Transaktion beteiligten Parteien im Hoheits-
gebiet eines teilnehmenden Mitgliedstaates ansassig ist und eine im Hoheitsge-
biet eines teilnehmenden Mitgliedstaat ansassiges Finanzinstitut ist und eine im
Hoheitsgebiet eines teilnehmenden Mitgliedstaates ansassiges Finanzinstitut
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eine Transaktionspartei ist, die entweder fur eigene oder fremde Rechnung oder
im Namen einer Transaktionspartei handelt. Versicherungsunternehmen zahlen
dabei zu den Finanzinstituten im Sinne des Richtlinienentwurfs. Erfasst werden
grundsatzlich alle Finanztransaktionen. Unterschieden wird dabei zwischen
Finanztransaktionen mit und ohne Zusammenhang mit sogenannten Derivat-
kontrakten. Die Steuersatze betragen mindestens 0,1 Prozent bei Finanztrans-
aktionen ohne Bezug zu Derivatkontrakten und mindestens 0,01 Prozent bei
Finanztransaktionen mit Derivatkontrakten. Die Steuer ist jeweils von beiden
Parteien zu entrichten. Die Steuerbelastung betragt damit mindestens je Finanz-
transaktion 0,2 bzw. 0,02 Prozent Den teilnehmenden Mitgliedstaaten steht
es frei, diese Steuersatze zu erhohen. Die Versicherungswirtschaft setzt sich
insgesamt dafir ein, dass Geschafte, die im Zusammenhang mit Altersvorsor-
geprodukten stehen, aus dem Anwendungsbereich der Richtlinie herausgenom-
men werden sollen, zumindest soll eine Entlastung von der Steuer vorgesehen
werden. Die Finanzmarkttransaktionssteuer wirde ansonsten Personen, die
durch die Private Krankenversicherung selbst Altersvorsorge betreiben, erheb-
lich benachteiligen. Denn die Steuer wiirde die den Versicherten zustehenden
Ertrage erheblich mindern. Die Private Krankenversicherung strebt an, soweit
sie nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, in Ausnahmeregelungen zu
den Altersvorsorgeprodukten einbezogen zu werden.

4.6 Internationale Zusammenarbeit

PKV-Veranstaltung in Briissel

Am 20. Marz 2012 hat der PKV-Verband in Brissel Uber 100 Entscheidungstra-
ger aus den Europaischen Institutionen und den Vertretungen der Mitgliedstaa-
ten auf einer eigenen Veranstaltung begrifien konnen. Die gemeinsam mit den
Versicherungsverbdnden aus Frankreich, GroBbritannien und Osterreich organi-
sierte Veranstaltung .Aktives, gesundes Altern und Generationengerechtigkeit:
Die Rolle der Privaten Kranken- und Pflegeversicherung” stief3 auf breites Inte-
resse. Zusammen mit dem Berichterstatter des Europaischen Parlaments zur
demografischen Herausforderung und Generationensolidaritat, Thomas Mann
MdEP, diskutierten die hochrangigen Verbandsvertreter Uber die Rolle der Pri-
vaten Kranken- und Pflegeversicherung bei der Unterstitzung der staatlichen
Sozialversicherungssysteme. Es bestand Einigkeit darlber, dass nur mit nach-
haltigen und stabilen Finanzierungsmodellen den Herausforderungen einer
alternden europaischen Gesellschaft begegnet werden kann. Dabei erlauterten
die Podiumsteilnehmer vor den anwesenden Gasten ihre jeweiligen nationalen
Modelle um herauszustellen, wie die europaische Versicherungswirtschaft einen
bedeutenden Beitrag leisten kann. Als Beispiel fur ein bewahrtes, generationen-
gerechtes Krankenversicherungssystem wurde das Modell der PKV in Deutsch-
land hervorgehoben. Die Stellvertretende Generaldirektorin der Generaldirektion
fur Beschaftigung und soziale Angelegenheiten der Europaischen Kommission,
Lenia Samuel, begrindete das Europaische Themenjahr ,Aktives Altern und
Solidaritat zwischen den Generationen™ mit der Notwendigkeit einer umfassen-
den Strategie zum Umgang mit einer alternden Gesellschaft. Sie appellierte an
die EU-Mitgliedslander, Praventionsmafinahmen und Altersvorsorge starker in
thren offentlichen Diskussionen zu verankern. Insbesondere die Vertreter der
Europaischen Kommission merkten an, dass den Institutionen in Brissel nicht
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immer ausreichende Detailinformationen Uber das private Pflegesystem in
Deutschland vorliegen wirden.

Reform der Datenschutzvorschriften

Der am 25. Januar 2012 von der Europaischen Kommission vorgestellte Vor-
schlag einer Europaischen Datenschutzverordnung zielt auf eine umfassende
Reform der Datenschutzvorschriften. Die Verordnung wird das deutsche Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG) nahezu vollstandig verdrangen. Das Mafinah-
menpaket, bestehend aus der Verordnung und einer Richtlinie, soll die Richtlinie
aus dem Jahr 1995 ablosen und ein hohes Schutzniveau bei der Verarbeitung
personenbezogener Daten sicherstellen. Aus Sicht des PKV-Verbands enthal-
ten die vorgelegten Legislativwvorschlage rechtliche Unsicherheiten. Die Private
Krankenversicherung ist zur Durchfuhrung des Versicherungsschutzes im
Interesse der Versicherten zwingend auf die Verarbeitung von Gesundheitsdaten
des einzelnen Versicherten angewiesen: dies betrifft nicht nur Ermittlung des
Gesundheitszustands bei Vertragsabschluss, sondern auch die Bearbeitung
der Leistungen und die Beratung und Unterstiutzung des Versicherten in der
Pflege- und Krankenversicherung. Diese kann nur unter Verwendung der indi-
viduellen Gesundheitsdaten erfolgen. Auch entsprechend der Rechtsprechung
des Bundesverfassungsgerichts ist hierfur die Einwilligung des Betroffenen in
die Datenverarbeitung Voraussetzung. Die Einwilligung wird auf Grundlage einer
mit den Datenschutzbehorden abgestimmten Einwilligungserklarung und des
ebenfalls abgestimmten Code of Conduct eingeholt. Art. 7 Abs. 4 des Vorschlags
einer Datenschutz-Grundverordnung stellt diese Rechtsgrundlage in Frage. Die
Regelung stellt fir die Wirksamkeit der Einwilligung darauf ab, ob zwischen der
Position der betroffenen Person und des fur die Verarbeitung Verantwortlichen
ein .erhebliches Ungleichgewicht” besteht. Es ist nicht auszuschlieBen, dass
ein solches Ungleichgewicht auch im Verhaltnis von Versicherungsnehmer und
Versicherungsunternehmen angenommen wird, zumal der Versicherte auf den
Versicherungsschutz existenziell angewiesen sein kann.

Der PKV-Verband setzt sich folglich dafur ein, dass die Einwilligung uneinge-
schrankte Grundlage fur die Verarbeitung von Gesundheitsdaten bleibt und
eindeutige Regelungen innerhalb der politischen Beratungen verfolgt werden.
Ziel des Europaischen Parlaments ist es, den Gesetzgebungsprozess auf euro-
paischer Ebene vor der politischen Sommerpause 2013 zu beenden.

Richtlinie liber Formen der alternativen Beilegung
verbraucherrechtlicher Streitigkeiten

Der Ausschuss fur Binnenmarkt und Verbraucherschutz des Europaischen Par-
laments hat im Juli 2012 einen Berichtsentwurf zur Richtlinie Gber Formen der
alternativen Beilegung verbraucherrechtlicher Streitigkeiten vorgelegt. Gemaf
Artikel 2 Abs. 1 des Richtlinienvorschlags werden Verfahren zur auf3ergericht-
lichen Beilegung vertraglicher Streitigkeiten erfasst, die sich aus dem Verkauf
von Waren oder der Bereitstellung von Dienstleistungen durch einen in der EU
niedergelassenen Unternehmer an einen in der EU wohnhaften Verbraucher
ergeben, durch Einschalten einer Streitbeilegungsstelle, die eine Losung vor-
schlagt oder vorschreibt oder die Parteien mit dem Ziel zusammenbringt, sie
zu einer gutlichen Einigung zu veranlassen (Richtlinienvorschlag vom 31. Mai
2012). Im Grundsatz ist der Richtlinienvorschlag damit auf die Tatigkeit des PKV-
Ombudsmanns anwendbar. Ziel fir den PKV-Verband war es, die bestehende
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und bewahrte Organisationsstruktur des Ombudsmanns fir die Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung aufrecht zu erhalten. Mit der Veroffentlichung
im Amtsblatt der Europaischen Union (voraussichtlich Mitte des Jahres 2013)
beginnt die Verpflichtung der Mitgliedstaaten zur Umsetzung der Richtlinie in
nationales Recht.

Zusammenarbeit mit Insurance Europe

Die Generalversammlung des europaischen Dachverbands Insurance Europe
fand am 1. Juni 2012 in Amsterdam statt. Zum Thema .Global market, global
risks” diskutierten Delegationen aus vielen Mitgliedsstaaten zusammen mit Ver-
tretern aus europaischen Institutionen und Mitgliedsunternehmen. Als Gastred-
ner hielt Michel Barnier, EU-Kommissar fur Binnenmarkt und Dienstleistungen,
ein Impulsreferat. Innerhalb mehrerer Ausschuss- und Gremiensitzungen von
Insurance Europe hat der Verband aktivan relevanten politischen Entwicklungen
mitgewirkt. Im Health Committee wurde mafigeblich an Themen wie europa-
ische Datenschutzverordnung, Antidiskriminierungsrecht oder Auswirkungen
des Test-Achats Urteils gearbeitet. Auch in der Solvency Il - Steering Group
konnte der Verband seine spezifischen Belange zur geplanten Rahmenrichtlinie
einbringen.
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5.1 Entwicklung der Sterbetafel ,,PKV-2013"

In der Privaten Krankenversicherung werden seit 1996 Sterbetafeln verwendet,
die nichtaus allgemeinen Bevdlkerungsstatistiken, sondern aus den vom Verband
erhobenen Todesfall-Statistiken der Mitgliedsunternehmen abgeleitet werden.
Die Erhebung dieser Daten erfolgt jahrlich; ebenfalls jahrlich wird untersucht,
inwieweit sich Abweichungen ergeben und ob die fir die PKV gulltige Sterbeta-
fel erneuert werden muss. Die im Jahr 1996 erstmals verwendete PKV-eigene
Sterbetafel wurde allgemein als PKV-2000 bezeichnet und basierte auf den
Todesfall-Statistiken der Jahre 1992 bis 1994. Sie enthielt zur Berlcksichtigung
der weiteren Erhohung der Lebenserwartung eine Projektion auf das Jahr 2000.
Seitdem gab es mit den Sterbetafeln PKV-2001, PKV-2004, PKV-2007, PKV-2008,
PKV-2009, PKV-2010, PKV-2011 und PKV-2012 acht weitere Aktualisierungen.
Die zuletzt genannte Tafel PKV-2012 basiert auf den Statistiken der Jahre 1996
bis 2009 und enthalt eine Projektion auf das Jahr 2016. Die Untersuchung der
Sterblichkeitsdaten des Jahres 2010 fuhrte zu dem Ergebnis, dass die Sterb-
lichkeit wie im Vorjahr etwas abgenommen hat. Der Trend fur die Extrapolation
wurde aber weiter leicht reduziert. Zusatzlich war nun die Projektion auf das Jahr
2017 vorzunehmen, um die neue Sterbetafel PKV-2013 zu erstellen. Diese Tafel
wurde fur die Beitragsanpassungen ab 1. Januar 2013 zur Verfligung gestellt.

Die folgende Grafik zeigt die Veranderung der Sterblichkeit seit 1996. Dazu wird
fur jedes Jahr das Verhaltnis aus der Anzahl der gemeldeten Todesfalle und der
Anzahl der auf der Basis der Sterbetafel PKV-2012 ermittelten .rechnungsmafi-
gen Todesfalle” gebildet. Der Quotient aus diesen Verhaltnissen zweier aufeinan-
derfolgender Jahre wird dabei als Veranderung der Sterblichkeit betrachtet. Die
Werte der Jahre 2002 und 2003 machen deutlich, dass nach Erhebung der Daten
aus diesen Kalenderjahren eine Aktualisierung der Sterbetafel nicht erforderlich
war. Die Entwicklung im Jahr 2004 begrindete dagegen eine Neuberechnung,
die zur Sterbetafel PKV-2007 fihrte. In den Jahren 2004 bis 2007 hat sich die
Verbesserung der Sterblichkeit kontinuierlich abgeschwacht. Nachdem die
Sterblichkeit im Jahr 2008 sogar angestiegen war, ist sie sowohl 2009 als auch
2010 wieder gesunken. Im Interesse einer kontinuierlichen Weiterentwicklung
der Rechnungsgrundlage Sterblichkeit wird die PKV-Sterbetafel regelmafig
aktualisiert, damit grof3ere Beitragsspriinge aufgrund geanderter Sterbetafeln
vermieden werden konnen.

. r
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Veranderung der Sterblichkeit gegeniiber dem Vorjahr

mm fFrguen B Mdnner

Prozent

T T T T T T T
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

R12/5

Das Verfahren zur Berechnung der PKV-Sterbetafeln wurde in folgenden Verof-
fentlichungen mathematisch ausfihrlich dargestellt:

- Norbert Bleckmann und Jirgen Mnich, Erstellung der Sterbetafel PKV 95 fiir
die Private Krankenversicherung, Blatter der DGVM, Band XXII {1996), Heft 3,
Seite 591 - 621

- Antonius Gartmann, Aktualisierung der Sterbetafel fir die deutsche Private
Krankenversicherung, Blatter der DGVM, Band XXVI (2004), Heft 3, Seite
483 - 500.

Auch fur die Ermittlung der Sterbetafel PKV-2013 wurde das Verfahren unveran-
dert durchgefihrt. Es besteht aus folgenden Schritten:

e Erhebung der Ausgangsdaten

e Ermittlung der rohen Sterbewahrscheinlichkeiten

e Ausgleich Uber die Alter nach Whittaker-Henderson

e Ausgleich tUber die Jahre 1996 bis 2010 mit logarithmisch-linearem Ansatz
e Berlcksichtigung des statistischen Schwankungsrisikos

e linearer Ausgleich der Trendfaktoren in Abschnitten

e Projektion um sieben Jahre

e Restriktion auf die Vorlaufer-Tafel

Als Ausgangsdaten dienen die Statistiken der Jahre 1996 bis 2010. Grund-
satzlich bleiben Personen in der Statistik unbericksichtigt, die zu Beginn des
jeweiligen Auswertungsjahres noch keine zwei Jahre privat krankenversichert
sind. Eine Ausnahme hiervon bilden nur die Zugange durch Geburten. Die Ster-
betafel soll die Sterbewahrscheinlichkeiten aller PKV-versicherten Personen
darstellen. Der Wechsel einer Person von einem PKV-Unternehmen zu einem
anderen ist daher in der Summe Uber alle Unternehmen genauso zu erfassen,
als hatte der Wechsel nicht stattgefunden. Es spielt auch keine Rolle, ob die
Person in der PKV voll- oder zusatzversichert ist. Durch die Eliminierung der
Neuzugange zur PKV erhalt man einen simuliert geschlossenen Bestand, wel-
cher sich nur noch durch Geburten, Todesfalle und Storno verandert. Die rohen
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Sterbewahrscheinlichkeiten ergeben sich als Division der Todesfalle durch die
Bestande je Alter, Geschlecht und Beobachtungsjahr. Die so ermittelten Rohda-
ten werden zuerst je Geschlecht und Beobachtungsjahr Uber die Alter mit dem
Whittaker-Henderson-Verfahren ausgeglichen, um die Schwankungen in den
statistischen Rohdaten zu glatten. Durch den Ausgleich je Geschlecht Uber die
Jahre, der Ubereinen logarithmisch-linearen Ansatz vorgenommen wird, werden
die statistischen Schwankungen der einzelnen Jahre ausgeglichen. Aus diesem
Ausgleich Uber die Jahre erhalt man je Alter und Geschlecht Trend-Faktoren.
Diese weisen allerdings in Abhangigkeit vom Alter ebenfalls starke Schwankun-
gen auf, so dass auch sie wieder (Uber die Alter) ausgeglichen werden mussen.
Mit den so ausgeglichenen Trend-Faktoren erfolgt nun die Extrapolation auf das
Jahr2017. Vorher werden noch — um das Schwankungsrisiko zu bertcksichtigen
- Sicherheitsabschlage vorgenommen, die in Abhangigkeit von den Bestanden
festgesetzt werden. Der Abschlag aufgrund des statistischen Schwankungsrisi-
kos spieltim Vergleich zum bericksichtigten Trend aber nur eine untergeordnete
Rolle. Die so ermittelten Werte werden noch auf die Vorlaufer-Tafel (PKV-2012)
beschrankt, da Sterblichkeitsverschlechterungen auch in einzelnen Altern aus
Sicherheitsgrinden nicht zugelassen werden.

Der marginal reduzierte Trend in der Berechnung der PKV-2013 gegeniber der
PKV-2012 fuhrt bei der Projektion auf das Jahr 2017 im Erwachsenenbereich
in vielen Altersbereichen zu geringeren Veranderungen, als wenn die Tafel
PKV-2012 mit den dort verwendeten Trend-Werten lediglich um ein Jahr weiter
projiziert worden ware. Die folgende Grafik zeigt diesen Unterschied uber die
prozentualen Abweichungen der Tafel PKV-2013 bzw. der weiter extrapolierten
Tafel PKV-2012 von der Tafel PKV-2012. Trotz dieses reduzierten Trends liegen
die neuen Werte in einigen Altern Uber denen der Tafel PKV-2012. Aufgrund der
aus Vorsichtsgrinden vorgenommenen Restriktion auf die Vorlaufer-Tafel wir-
ken sich bei der Aktualisierung jedoch nur Absenkungen aus. In der Grafik ist
dies daran zu sehen, dass hier die Kurven exakt auf der Null-Linie liegen.

Prozentuale Abweichung der PKV-2013 von der PKV-2012
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Aus der folgenden Tabelle lassen sich die Veranderungen in den Rest-Lebenser-
wartungen bei einzelnen Altern ersehen. Dabei sind nicht nur die Lebenserwar-
tungen der Tafeln PKV-2011, -2012 und -2013 dargestellt, sondern auch die aus
der allgemeinen Sterbetafel der Bevolkerung (Quelle: Statistisches Bundesamt],
die aus den Daten der Jahre 2009 bis 2011 berechnet wurde.

Restliche Lebenserwartung in Jahren

Frauen Manner

Bevol- PKV- PKV- PKV- | Bevol- PKV- PKV-  PKV-

Alter \erung* 2011 2012 2013 |kerung* 2011 2012 2013

0 82,73 8734 87,41 8747 | 77,72 83,97 84,04 84,15
10 73,07 77,44 7750 77,56 | 68,11 74,08 74,15 74,26
20 63,16 67,63 67,59 67,65 | 58,25 64,20 64,27 64,38
30 53,29 57,66 57,72 57,78 | 48,56 54,43 54,49 54,60
40 43,50 47,77 47,83 47,89 | 38,93 44,59 44,66 4477
50 33,98 38,04 38,10 38,15 | 29,67 34,94 34,99 35,10
60 24,96 28,64 28,68 28,73 | 21,31 25,72 25,78 25,89
70 16,53 19,60 19,64 19,69 | 13,89 17,06 17,12 17,23
80 913 11,34 11,36 11,38 7,77 9,59 9,61 9,67
90 4,25 5,39 9,39 9,39 3,84 4,57 4,97 4,97

100 2,14 2,17 2,17 2,17 1,98 2,13 2,13 2,13

* Quelle: Sterbetafel Deutschland 2009/11, Statistisches Bundesamt (Stand: 18. Februar 2013)

R12/51(

Modellrechnungen haben ergeben, dass die geringe Anderung der Sterbetafel
von PKV-2012 auf PKV-2013 auch nur einen sehr geringen Einfluss auf die Bei-
trage hat.

5.2 Beitragsanpassungen im Basistarif

Da in der Privaten Krankenversicherung ein groBes Anderungsrisiko hinsicht-
lich der Krankheitskosten besteht, miussen die Versicherungsunternehmen
regelmafig Uberprifen, ob die Beitrage der Versicherten noch den gegebenen
Verhaltnissen entsprechen. Eine Beitragsanpassung stellt eine einseitige Ver-
tragsanderung dar, die in § 12b Abs. 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes
(VAG) geregelt wird. Danach missen die Versicherer mindestens einmal jéhrlich
fur jeden nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Tarif fir jede Beobach-
tungseinheit die erforderlichen mit den kalkulierten (rechnungsmaBigen) Versi-
cherungsleistungen vergleichen. Diese Gegenlberstellung muss dem mathe-
matischen Treuhander und der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
(BaFin) vorgelegt werden. Falls die erforderlichen und die rechnungsmaBigen
Leistungen einer Beobachtungseinheit eines Tarifs um einen in den Versiche-
rungsbedingungen festgelegten Prozentsatz, maximal 10 Prozent, voneinander
abweichen, missen die Pramien dieser Beobachtungseinheit Uberprift werden.
Ist diese Abweichung nicht nur als voribergehend anzusehen, sind die Beitrage
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mit Zustimmung des mathematischen Treuhanders anzupassen. Auflerdem
mussen fur jeden nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Tarif fur die
Beobachtungseinheiten Manner und Frauen jahrlich die erforderlichen mit den
kalkulierten Sterbewahrscheinlichkeiten durch Betrachtung von Barwerten ver-
glichen werden. Ergibt hier die dem Treuhander und der BaFin vorzulegende
Gegenuberstellung fur einen Tarif eine Abweichung von mehr als 5 Prozent, hat
das Unternehmen alle Pramien dieses Tarifs zu Uberprifen und mit Zustim-
mung des Treuhanders anzupassen.

Diese jahrliche Uberpriifung der Beitrage sowie Sterbewahrscheinlichkeiten
findet auch im Standard- und Basistarif statt. Da diese Tarife per Gesetz Ein-
heitstarife der Mitgliedsunternehmen des Verbands der Privaten Krankenver-
sicherung e. V. sind, erfolgt auch die Beobachtung gemeinsam. Um die Rech-
nungsgrundlagen jahrlich zu Uberprifen, melden die einzelnen Unternehmen
die erforderlichen Daten, das heif3t die beobachteten Leistungen und Bestande,
gemaf Poolvertrag des Standardtarifs bzw. des Basistarifs an den PKV-Verband,
der unter anderem die Beitragskalkulationen flr die Tarife durchfthrt. Die erfor-
derlichen und die rechnungsmafligen Versicherungsleistungen missen fir alle
Beobachtungseinheiten getrennt gegeniibergestellt werden. Zur Uberpriifung
der Notwendigkeit einer Beitragsanpassung dient der sogenannte Auslosende
Faktor. Ein Verfahren zur Berechnung des Auslosenden Faktors wird in der
Kalkulationsverordnung (KalV] beschrieben, wobei auch dquivalente Verfahren
zulassig sind. Ebenfalls in der KalV wird das Verfahren zur Gegenuberstellung
der kalkulierten mit den zuletzt veroffentlichten Sterbewahrscheinlichkeiten,
das heif3t die Berechnung des Auslosenden Faktors Sterblichkeit beschrieben.
Die Vorgehensweise zur Berechnung der Ausldsenden Faktoren fur den Stan-
dardtarif bzw. den Basistarif wird in den entsprechenden Technischen Berech-
nungsgrundlagen festgelegt.

Im Standardtarif fir Beihilfeberechtigte STB (fir versicherte Personen mit
Anspruch auf Bei-hilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsat-
zen) sowie im Standardtarif fir Nicht-Beihilfeberechtigte STN (fir versicherte
Personen ohne Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundséatzen) sprach in keiner der Beobachtungseinheiten der Auslésende
Faktor an. Auch der Auslosende Faktor Sterblichkeit lag in beiden Tarifen in kei-
ner Beobachtungseinheit absolut Uber 5 Prozent. Daher fanden hier zum 1. Juli
2012 keine Beitragsanpassungen statt.

Im Basistarif fir Nicht-Beihilfeberechtigte BTN (fur versicherte Personen ohne
Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen)
sprachen die Auslosenden Faktoren jeweils in den Beobachtungseinheiten der
Manner und Frauen an. Sowohl im Basistarif fir Beihilfeberechtigte BTB (fur
versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsatzen) als auch im Basistarif fir Nicht-Beihilfeberechtigte
BTN lagen in den Beobachtungseinheiten der Manner und Frauen jeweils die
Auslosenden Faktoren Sterblichkeit absolut Uber der Grenze von 5 Prozent. Des-
halb wurden im BTB und BTN zum 1. Juli 2012 Beitragsanpassungen in diesen
Beobachtungseinheiten notwendig.

Die Beitrage wurden gemaf3 denin § 10 der KalV vorgeschriebenen Grundsatzen
nach den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik berechnet. Dabei
erfolgte die Berechnung getrennt nach den Beobachtungseinheiten Manner
und Frauen sowie in Abhangigkeit vom Eintrittsalter. Die Kalkulation wurde
bis auf die Verteilung der Leistungen fur Schwangerschaft und Mutterschaft
geschlechtsabhangig durchgefihrt, da die maf3geblichen Rechnungsgrundlagen
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(Kopfschaden, Sterbetafel, Stornowahrscheinlichkeiten) fir Manner und Frauen
signifikante Unterschiede aufweisen.

Beitragsanpassungen im Basistarif zum 1. Juli 2012
(BTN und BTB Manner und Frauen)

Eine Grundlage der Kalkulation der Beitrage des Basistarifs bildeten die Ster-
bewahrscheinlichkeiten der PKV-Sterbetafel 2013 mit Projektion auf das Jahr
2017, allerdings ohne Begrenzung auf die Vorgangertafel PKV-2012. Um die
Morbiditat der zu erwartenden Klientel, die sich aus dem modifizierten Stan-
dardtarif ableiten lief3, darzustellen, wurden die Sterbewahrscheinlichkeiten mit
Korrekturfaktoren multipliziert. Die Stornowahrscheinlichkeiten wurden aus der
Stornostatistik der BaFin des Jahres 2010 abgeleitet. GemafRl § 5 Abs. 2 KalV
durfen bei Gewahrung von Versicherung im Basistarif au3er den Sterbewahr-
scheinlichkeiten und dem Abgang zur Gesetzlichen Krankenversicherung keine
weiteren Abgangswahrscheinlichkeiten bericksichtigt werden.

Die Herleitung der Kopfschaden erfolgte auf Basis der rechnungsmafligen Kopf-
schaden des jeweiligen Standardtarifs. Der Berechnung der tariflichen Kopf-
schaden der Tarifstufe BTN fur die Beobachtungseinheiten Manner und Frauen
lagen somit die rechnungsmafligen Kopfschaden des STN, die sich aufgrund
der Neukalkulation zum 1. Juli 2010 ergaben, zu Grunde. Die Grundlage fur die
rechnungsmafligen Kopfschaden der Tarifstufe BTB bildeten die Kopfschaden
des STB, die sich aufgrund der Neukalkulation zum 1. Juli 2011 ergaben. Dabei
wurden die Kopfschadenreihen von STN und STB in die geschlechtsabhangigen
Kopfschaden und die geschlechtsunabhangigen Teilkopfschaden fur Schwan-
gerschafts- und Mutterschaftsleistungen aufgeteilt, denn nach dem Allge-
meinen Gleichbehandlungsgesetz (AGG) missen diese auf beide Geschlechter
gleichmafig verteilt werden. Die Leistungsabweichungen zwischen Basistarif
und Standardtarif wurden durch geeignete Umrechnungsfaktoren abgebildet.
Auflerdem wurde die gesetzliche Bestimmung, Mehraufwendungen fir Vorer-
krankungen auf alle im Basistarif Versicherten gleichmaBig zu verteilen (§ 12g
Abs. 1 Satz 3 VAG), umgesetzt. Mittels eines mathematischen Verfahrens wurden
die Leistungen fur Vorerkrankungen aus den Kopfschaden des Standardtarifs
eliminiert und Uber einen allgemeinen geschlechts- und altersunabhangigen
Zuschlag gedeckt.

Wegen der am 28. Januar 2010 getroffenen Vereinbarung zwischen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und dem PKV-Verband im Einvernehmen mit den
Beihilfekostentragern bezlglich der Honorierung ambulanter arztlicher und
belegarztlicher Leistungen fur im Basistarif Versicherte wurde bei der Kalku-
lation der 1,2-fache GOA-Satz fiir persénliche Leistungen sowie der 1,0-fache
GOA-Satz fiir technische Leistungen angesetzt. Bei zahnarztlichen Leistungen
erfolgte die Kalkulation mit dem im Gesetz vorgesehenen 2,0-fachen GOZ-Satz
fiir persénliche Leistungen. Um den reduzierten GOA-Satz fiir drztliche Leistun-
gen in den Kopfschaden abzubilden, wurden entsprechende Faktoren aus den
Haufigkeitsverteilungen von GOA-Vielfachen je Leistungsposition der Jahre 2008
bis 2010 des PKV-Verbands und den Anteilen an den Gesamtkopfschaden aus
BaFin-Profilen des Jahres 2010 berechnet.

Da die Versicherten der Tarifstufe BTN unter bestimmten Voraussetzungen nach
42 Tagen Karenzzeit Anspruch auf ein Krankentagegeld haben, wurden flr diese
Leistung aus BaFin-Profilen des Jahres 2010 Teilkopfschaden flr die Alter 21 bis
67 hergeleitet.
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Gemall § 12 Abs. Ta Satz 3 VAG muss den Versicherten im Basistarif die Mog-
lichkeit eingeraumt werden, Selbstbehalte in Hohe von 300, 600, 900 und 1.200
Euro zu vereinbaren. Die in den Ublichen PKV-Tarifen enthaltene Risikosteu-

erung durch die Vereinbarung von Selbstbehalten, welche zur separaten Kal-
kulation der Beitrage der Selbstbehaltsstufen des einzelnen Tarifs flihren, ist
im Basistarif nicht gegeben. Es ist davon auszugehen, dass sich im Basistarif
vor allem die Versicherten in hoheren Altern in niedrigeren Selbstbehaltsstufen
versichern werden. Aus diesem Grund ist flr diese Alter bei der Kalkulation ein
einheitlicher Selbstbehalt anzusetzen, um den korrekten Aufbau von Alterungs-
rickstellung zu gewahrleisten. Es muss also von einem einzigen Risikokollektiv
Uberalle Selbstbehalte gesprochen werden. Daher wurde die alterungsriickstel-
lungsrelevante Kalkulation ohne Einrechnung eines Selbstbehaltes, das heifit
fur die niedrigste Selbstbehaltsstufe 0 Euro, durchgefihrt. Um die Beitrage fur
die vom Gesetz vorgeschriebenen Selbstbehaltsstufen in Abhangigkeit von den
kalkulierten Bruttopramien zu erhalten, wurden aus BaFin-Profilen des Jah-
res 2010 alters- und geschlechtsabhangige Abschlage hergeleitet, die sich mit
steigendem Alter erhohen und somit zwangslaufig zu sinkenden Zahlbeitragen
bei steigendem Alter fihren. Um Bagatellanderungen im Beitrag zu verhindern,
wurden diese Abschlage auf 0,50 Euro gerundet.

Die Kostenzuschlage wurden vom PKV-Verband fir den Zweck des Poolaus-
gleichs anhand von Branchenzahlen festgesetzt. Die Mitgliedsunternehmen
mussen fur die unternehmensspezifischen Beitrage eigene Kostennachweise
und -festlegungen vornehmen. Zur Ermittlung des rechnungsmafligen Bedarfs
an mittelbaren Abschluss-, Schadenregulierungs- und Verwaltungsaufwen-
dungen in der Krankheitsvollversicherung wurden die Beobachtungen der
Geschaftsjahre 2008 bis 2010 der Mitgliedsunternehmen des PKV-Verbands
herangezogen.
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Nach § 12 Abs. 1c VAG darf der Beitrag fur den Basistarif ohne Selbstbehalt und
in allen Selbstbehaltsstufen den Hochstbeitrag der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung nicht Ubersteigen. Dieser Hochstbeitrag ergibt sich seit dem 1. Januar
2011 aus der Multiplikation des allgemeinen Beitragssatzes mit der jeweils gel-
tenden Beitragsbemessungsgrenze in der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Dazu addiert wird der durchschnittliche Zusatzbeitrag nach § 242a Abs. 2 SGB V.
Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsatzen
tritt an die Stelle des Hochstbeitrages der Gesetzlichen Krankenversicherung ein
Hochstbeitrag, der dem prozentualen Anteil des die Beihilfe erganzenden Leis-
tungsanspruchs im ambulanten Bereich entspricht. Fir das Jahr 2012 betrug
der Hochstbeitrag der GKV 592,88 Euro, der Zusatzbeitrag 0 Euro. Entsteht
allein durch die Zahlung des Beitrags Hilfebedurftigkeit im Sinne des Zweiten
oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch, haben Versicherte fir die Dauer der
Hilfebedurftigkeit nur die Halfte des Zahlbeitrages zu entrichten. Dies gilt auch,
wenn die Hilfebedurftigkeit nur durch die Zahlung des vollen Beitrages entste-
hen wurde. Fur die Deckung der Beitragskappungen im Basistarif ist gemaf
§ 12g Abs. 1 VAG ein Zuschlag in die Bruttobeitrage aller Vollversicherungstarife
einzurechnen, welcher sowohl fur den Beihilfebereich als auch fir den Nicht-
Beihilfebereich mit 1,2 Prozent ermittelt wurde. Er wurde aus dem Anteil der
Kappungsbetrage an den geschatzten Beitragseinnahmen der PKV im Jahr 2012
berechnet. Zur Schatzung des gesamten monatlichen Kappungsbedarfs wurde
pro Alter und Geschlecht die Differenz zwischen dem Hochstbeitrag der GKV
und dem in der niedrigsten Selbstbehaltsstufe zu zahlenden Beitrag berechnet,
wobei die Altersverteilung aus dem mittleren Bestand des Basistarifs im Jahr
2010 bei einem mittelfristig zu erwartenden Bestand von 55.000 Personen abge-
leitet wurde. Es wurde angenommen, dass davon 50 Prozent Hilfebedurftige im
oben genannten Sinn sind.

In den nachfolgenden Tabellen sind fir ausgewahlte Alter die ab 1. Juli 2012
gultigen monatlichen Brutto-Neugeschéaftspramien (einschlielich des
gesetzlichen Zuschlags in Héhe von 10 Prozent bis Alter 60) fur die niedrigste
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Selbstbehaltsstufe fir die Tarifstufen BTB (30 Prozent und 50 Prozent Erstattung)
und BTN und der ab 1. Januar 2012 glltige Hochstbeitrag der GKV aufgefiihrt,
wobei der beispielhafte Verbandskostensatz fur die Beitrage angesetzt wurde.
Die zuletzt glltigen Pramien sind zum Vergleich ebenfalls dargestellt.

BTB: Monatliche Beitrage mit gesetzlichem Zuschlag
bei 0 Euro Selbstbehalt
30 Prozent Erstattung
Frauen Manner Entspre-
Brutto- Brutto- ;hbi':‘i‘:f
Neugeschiftsbeitrage Neugeschiftsbeitrage beitrag
ab1.7. ab1.7. Verande-| ab1.7. ab1.7. Verande-| der GKV
Alter | 2012 2011 rung 2012 2011 rung ab 1.1.2012
in Euro  inEuro inProzent| inEuro inEuro in Prozent in Euro
21 197,05 -2,16 185,10 -2,27 177,86
25 201,75 -2,11 190,19 -2,20 177,86
30 205,80 -2,07 195,32 -2,14 177,86
35 207,50 -2,03 198,03 -2,09 177,86
40 210,17 -1,99 201,82 -2,03 177,86
45 214,78 -1,94 208,05 -1,95 177,86
50 219,81 -1,88 215,48 -1,86 177,86
55 225,35 -1,83 223,96 -1,76 177,86
60 210,58 -1,76 212,64 -1,65 177,86
65 217,72 -1,69 224,06 -1,54 177,86
70 226,55 -1,61 239,01 -1,43 177,86
75 236,13 -1,94 256,21 -1,33 177,86
80 245,04 -1,49 274,06 = 1,29 177,86
85 253,95 -1,43 293,23 -1,24 177,86
90 263,07 -1,36 314,01 =1,23 177,86
95 271,88 =1,29 335,63 -1,68 177,86
100 278,37 =125 351,08 -2,26 177,86
Die Werte in den markierten Feldern liegen fiir die hier relevante Versichertengruppe tber dem
entsprechenden Hochstbeitrag in der GKV. Die Beitrage werden auf diesen Héchstbeitrag begrenzt.
R12/5201
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BTB: Monatliche Beitrage mit gesetzlichem Zuschlag
bei 0 Euro Selbstbehalt
50 Prozent Erstattung
Frauen Manner Entspre-
Brutto- Brutto- ‘I:_Ihbi';‘ii_r
Neugeschaftsbeitrage Neugeschiftsbeitrage beitrag
ab1.7. ab1.7. Verédnde-| ab1.7. ab1.7. Verdnde-| der GKV
Alter | 2012 2011 rung 2012 2011 rung ab 1.1.2012
inEuro  inEuro inProzent| in Euro inEuro inProzent in Euro
21 328,42 -2,16 308,51 -2,28 296,44
25 336,26 -2,11 316,98 -2,21 296,44
30 342,99 -2,06 325,53 -2.14 296,44
35 345,84 -2,03 330,06 -2,09 296,44
40 350,27 -1,98 336,37 -2,03 296,44
45 357,95 -1,94 346,75 -1,95 296,44
50 366,34 -1,88 359,13 -1,86 296,44
55 375,57 -1,82 373,27 -1,76 296,44
60 350,97 -1,76 354,40 -1,65 296,44
65 362,87 -1,69 373,43 -1,54 296,44
70 377,59 -1,61 398,35 -1,43 296,44
75 393,55 -1,54 427,02 -1,33 296,44
80 408,40 -1,49 456,76 -1,29 296,44
85 423,25 -1,43 488,72 -1,24 296,44
90 438,45 -1,36 523,34 -1,23 296,44
95 453,14 -1,30 559,38 -1,68 296,44
100 463,94 -1,25 585,13 -2,25 296,44
Die Werte in den markierten Feldern liegen fiir die hier relevante Versichertengruppe tber dem
entsprechenden Hochstbeitrag in der GKV. Die Beitrage werden auf diesen Hochstbeitrag begrenzt.
R12/5202




Aktuarielle Schwerpunkte

BTB: Monatliche Beitrage mit gesetzlichem Zuschlag
bei 0 Euro Selbstbehalt
Frauen Méanner Entspre-
Brutto- Brutto- ?_Ihbi';"ds‘:f
Neugeschaftsbeitrage Neugeschaftsbeitrage beitrag
ab1.7. ab1.7. Verande-| ab1.7. ab1.7. Verdnde-| der GKV
Alter | 2012 2011 rung 2012 2011 rung ab 1.1.2012
inEuro  inEuro inProzent| inEuro inEuro inProzent in Euro
21 709,06 -4,23 669,79 -3,74 592,88
25 728,42  -4,20 687,75  -3,61 592,88
30 750,15 -4,15 709,49 -3,46 592,88
35 770,03  -4,10 730,48  -3,32 592,88
40 790,81 -4,05 753,91 -3,17 592,88
45 813,93  -4,07 783,82  -3,00 592,88
50 838,23  -3,96 820,31 -2,82 592,88
55 863,39  -3,91 86156  -2,62 592,88
60 810,89  -3,86 822,20  -2,44 592,88
65 841,56  -3,80 865,67  -2,28 592,88
70 877,99  -3,74 918,57 -2, 592,88
75 922,53  -3,69 980,83  -1,95 592,88
80 968,28  -3,64 1.028,94  -1,91 592,88
85 994,22  -3,60 1.053,75  -1,95 592,88
90 1.004,49  -3,%6 1.068,40  -2,08 592,88
95 1.010,99  -3,58 1.080,83  -2,69 592,88
100 1.017,81 -3,61 1.086,87  -3,20 592,88
Die Werte in den markierten Feldern liegen fir die hier relevante Versichertengruppe Gber dem
entsprechenden Hochstbeitrag in der GKV. Die Beitrage werden auf diesen Hochstbeitrag begrenzt.
R12/5203

Wie man den Tabellen entnehmen kann, wird in allen Altern der Beitrag auf
den Hochstbeitrag der GKV begrenzt, das heif3t der von den Versicherten zu
zahlende Bruttobeitrag entspricht dem Hochstbeitrag der GKV. In den Fallen der
Beitragsbegrenzung wird der gesetzliche Zuschlag gemaf3 § 12a VAG nur in der
Hohe angespart, die sich aus der Differenz zwischen Hochstbeitrag und Brutto-
Neugeschaftspramie ohne den Zuschlag ergibt.
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5.3 Erstkalkulation im Basistarif-Unisex

Der Europaische Gerichtshof (EuGH] hat am 1. Marz 2011 die seit dem 21.
Dezember 2007 bestehende Ausnahmeregelung aufler Kraft gesetzt, wonach es
eine nach dem Geschlecht differenzierte Pramie geben durfte, soweit sich dies
mit statistischen Daten belegen lief3. Infolgedessen darf bei der Beitragsbemes-
sung fir Vertragsschliisse ab dem 21. Dezember 2012 der Faktor .Geschlecht”
keinen Einfluss mehr nehmen (sogenannte .Unisex-Kalkulation™).

Daraus ergibt sich auch die Notwendigkeit, im Basistarif Neugeschaftspramien
festzulegen, die nicht nach dem Geschlecht unterscheiden. Es werden dafir
folgende Beobachtungseinheiten betrachtet: Kinder (Alter 0 bis einschlieBlich
15), Jugendliche (Alter 16 bis einschliefilich 20) sowie Erwachsene (ab Alter 21).

Die Deutsche Aktuarvereinigung (DAV] hat in einem Arbeitskreis ein unverbind-
liches Hinweispapier fur die deutschen Krankenversicherungsunternehmen
erarbeitet’, welches die kalkulatorischen Aspekte, die sich aus der Umsetzung
des EuGH-Urteils ergeben, betrachtet und grundsatzliche aktuarielle Hinweise
zur Kalkulation von sogenannten Unisex-Pramien enthalt. Eines der in der Aus-
arbeitung vorgestellten Verfahren wurde auch fur die Kalkulation der Unisex-
Beitrage des Basistarifs fur Nicht-Beihilfeberechtigte (BTN) und des Basistarifs
fir Beihilfeberechtigte (BTB) angewandt.

Der Unisex-Kalkulation fur die Erwachsenen wird die Geschlechterverteilung
zugrunde gelegt, die sich aus dem mittleren Bestand des Basistarifs des Jah-
res 2011 ergibt. Dieser Ansatz ist ausreichend sicher, da nach den Simulati-
onen wahrend der Kalkulation aus dem Bestand des Jahres 2011 des Bisex-
Basistarifs kein Versicherter einen finanziellen Vorteil durch den Wechsel in die
Unisex-Variante des Basistarifs haben wird. Auch fir Kinder und Jugendliche
wird kein Wechselgeschehen aus der Bisex-Variante in die Unisex-Variante des
Basistarifs angenommen, da auch hier kein finanzieller Vorteil realisierbar ist.
Auf einen Ansatz einer Geschlechterverteilung bei Jugendlichen wird verzichtet,
da sowohl in der Bisex-Variante des Basistarifs als auch in den Stitztarifen das
Verhaltnis von mannlichen und weiblichen Jugendlichen nahezu gleich ist.

Eine Grundlage fur die Kalkulation der Beitrage des Basistarif-Unisex bildeten
die Sterbewahrscheinlichkeiten der PKV-Sterbetafel 2013 mit Projektion auf
das Jahr 2017, allerdings ohne Begrenzung auf die Vorgangertafel PKV-2012.
Um die Morbiditat der zu erwartenden Klientel, die sich auch hier noch aus
dem modifizierten Standardtarif ableiten lasst, darzustellen, wurden die Ster-
bewahrscheinlichkeiten mit Korrekturfaktoren multipliziert. Die Stornowahr-
scheinlichkeiten wurden aus der Stornostatistik der Bundesanstalt fur Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin) des Jahres 2010 abgeleitet. Gem&B § 5 Abs. 2
KalV diurfen bei Gewahrung von Versicherung im Basistarif aufler den Sterbe-
wahrscheinlichkeiten und dem Abgang zur Gesetzlichen Krankenversicherung
keine weiteren Abgangswahrscheinlichkeiten berticksichtigt werden. Sowohl
die Sterbe- als auch die Stornowahrscheinlichkeiten der Erwachsenen wurden
mit der Geschlechterverteilung des Basistarifs gewichtet, um die Unisex-Wahr-
scheinlichkeiten zu erhalten. Um die Unisex-Ausscheidewahrscheinlichkeiten
der Kinder und Jugendlichen zu erhalten, wurden die Bisex-Wahrscheinlichkei-
ten gemittelt.

1 .Aktuarielle Hinweise zur (Erst-]Kalkulation von Unisex-Tarifen in der Privaten Krankenversicherung”
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Die Herleitung der Kopfschaden fur Erwachsene erfolgte auf Basis der Daten
bzw. Stutztarifdaten des jeweiligen Standardtarifs STN bzw. STB. Der Berechnung
der tariflichen Kopfschaden der Tarifstufe BTN-Unisex lagen somit die Daten
bzw. Stutztarifdaten zugrunde, die auch fur die Kalkulation des STN verwendet
werden. Die Grundlage fur die rechnungsmafligen Kopfschaden der Tarifstufe
BTB bildeten die Daten bzw. Stitztarifdaten des STB, die als Basis fiur die Kal-
kulation der Kopfschaden des STB dienen. Dabei wurden die fir die Basistarif-
Unisex-Kalkulation hergeleiteten Kopfschadenreihen von STN und STB noch
geschlechtsabhangig bestimmt, um einen zu starken Einfluss der Geschlechter-
verteilung des Standardtarifs auf die Kopfschaden zu vermeiden. Die Leistungen
fur Schwangerschaft und Mutterschaft verblieben bei den Frauen. Die Kopf-
schaden wurden dann mit der Basistarif-Geschlechterverteilung gewichtet, um
eine vom Geschlecht unabhangige Kopfschadenreihe zu erhalten. Fir Kinder
und Jugendliche wurden aus den Stutztarifdaten des jeweiligen Standardtarifs
geschlechtsunabhangige Kopfschaden ermittelt.

Alle weiteren in der Bisex-Kalkulation von BTN bzw. BTB verwendeten Faktoren,
die die Leistungsunterschiede zwischen Standard- und Basistarif abbilden, wur-
den mit der Geschlechterverteilung gewichtet, um die jeweiligen geschlechtsun-
abhangigen Kopfschadenreihen an das Leistungsversprechen des Basistarifs
anzupassen.

Nach § 12 Abs. 1c VAG darf der Beitrag fur den Basistarif ohne Selbstbehalt und
in allen Selbstbehaltsstufen den Hochstbeitrag der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht Ubersteigen. Fir das Jahr 2013 betragt der Hochstbeitrag der
GKV 610,32 Euro, der Zusatzbeitrag 0 Euro.

Die Kostenzuschlage wurden vom PKV-Verband fir den Zweck des Poolaus-
gleichs anhand von Branchenzahlen festgesetzt. Die Mitgliedsunternehmen
mussen fur die unternehmensspezifischen Beitrage eigene Kostennachweise
und -festlegungen vornehmen. Zur Ermittlung des rechnungsmafigen Bedarfs
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an mittelbaren Abschlusskosten, Schadenregulierungsaufwendungen und Ver-
waltungskosten in der Krankheitskostenvollversicherung wurden die Beobach-
tungen der Geschaftsjahre 2008 bis 2010 der Mitgliedsunternehmen des PKV-
Verbands herangezogen.

Fir die Deckung der Beitragskappungen im Basistarif ist gemaf3 § 12g Abs. 1
VAG ein Zuschlag in die Bruttobeitrage aller Vollversicherungstarife einzurech-
nen, welcher in der Bisex-Kalkulation mit 1,2 Prozent ermittelt wurde.

In den nachfolgenden Tabellen sind fir ausgewahlte Alter die ab 21. Dezem-
ber 2012 gultigen monatlichen Brutto-Neugeschaftspramien (einschl. des
gesetzlichen Zuschlags in Héhe von 10 Prozent bis Alter 60) fur die niedrigste
Selbstbehaltsstufe fir die Tarifstufen BTB-Unisex (30 Prozent und 50 Prozent
Erstattung) und BTN-Unisex und der ab 1. Januar 2013 gultige Hochstbeitrag
der GKV aufgefihrt, wobei der beispielhafte Verbandskostensatz fiir die Beitrage
angesetzt wurde.

BTB-Unisex: Monatliche Beitrage mit gesetzlichem Zuschlag
bei 0 Euro Selbstbehalt

30 Prozent Erstattung 50 Prozent Erstattung
Brutto- Entsprechender Brutto- Entsprechender
Neugeschdfts- Hochstbeitrag | Neugeschidfts- Hdchstbeitrag
beitrage der GKV beitrage der GKV

Alter | ab21.12.2012 ab 1.1.2013 ab 21.12.2012 ab 1.1.2013
in Euro in Euro in Euro in Euro
21 183,10 305,16
25 183,10 305,16
30 183,10 305,16
35 183,10 305,16
40 183,10 305,16
45 183,10 305,16
50 183,10 305,16
55 183,10 305,16
60 183,10 305,16
65 183,10 305,16
70 183,10 305,16
75 183,10 305,16
80 183,10 305,16
85 183,10 305,16
90 183,10 305,16
95 183,10 305,16
100 183,10 305,16

Die Werte in den markierten Feldern liegen fir die hier relevanten Versichertengruppen tber dem
entsprechenden Hochstbeitrag in der GKV. Die Beitrage werden auf diesen Hochstbeitrag begrenzt.

R12/5301
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BTN-Unisex: Monatliche Beitrage mit gesetzlichem Zuschlag
bei 0 Euro Selbstbehalt
Brutto- Hochstbeitrag

Neugeschaftsbeitrage der GKV

Alter ab 21.12.2012 ab 1.1.2013
in Euro in Euro
21 610,32
25 610,32
30 610,32
35 610,32
40 610,32
45 610,32
50 610,32
55 610,32
60 610,32
65 610,32
70 610,32
75 610,32
80 610,32
85 610,32
90 610,32
95 610,32
100 610,32
Die Werte in den markierten Feldern liegen fir die hier relevante Versichertengruppe Gber dem
Hochstbeitrag in der GKV und werden auf diesen begrenzt.
R12/5302

Wie man den Tabellen entnehmen kann, wird in allen Altern der Beitrag auf den
Hochstbeitrag der GKV begrenzt, das heif3t der von den Versicherten zu zah-
lende Bruttobeitrag entspricht dem Hochstbeitrag der GKV. In den Fallen der
Beitragsbegrenzung wird der gesetzliche Zuschlag gemaf3 § 12a VAG nur in der
Hohe angespart, die sich aus der Differenz zwischen Hochstbeitrag und Brutto-
Neugeschaftspramie ohne den Zuschlag ergibt.

Die ab 21. Dezember 2012 gultigen Brutto-Neugeschaftspramien im BTB (100
Prozent und 20 Prozent Erstattung) und BTN fir Kinder und Jugendliche ohne
Einrechnung eines Selbstbehaltes, jeweils bei Ansatz des beispielhaften Ver-
bandskostensatzes, sind in den nachfolgenden Tabellen aufgefihrt.
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BTB-Unisex: Monatliche Beitrage bei 0 Euro Selbstbehalt

100 Prozent Erstattung 20 Prozent Erstattung

Brutto- Brutto-
Neugeschaftsbeitrage Neugeschaftsbeitrage
Alter ab 21.12.2012 ab 21.12.2012
in Euro in Euro
Kinder 0-15 291,86 58,37
Jugendliche 16-20 307,29 61,46

BTN-Unisex: Monatliche Beitrage bei 0 Euro Selbstbehalt

Brutto-Neugeschaftsbeitrage

Alter ab 21.12.2012
in Euro

Kinder 0-15 249,04

Jugendliche 16-20 251,56

BeiKindernund Jugendlichen erfolgt keine Bildungvon Alterungsrickstellungen.

5.4 Beitragsanpassungen in der Privaten
Pflegepflichtversicherung

Da in der Privaten Pflegepflichtversicherung ein grofes Anderungsrisiko hin-
sichtlich der Pflegekosten besteht, missen die Versicherungsunternehmen
regelmaflig Uberprifen, ob die Beitrage der Versicherten noch den gegebenen
Verhaltnissen entsprechen. Eine Beitragsanpassung stellt eine einseitige Ver-
tragsanderung dar, die in § 12b Abs.2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG)
geregelt wird. Danach mussen die Versicherer mindestens einmal jahrlich fir
Jeden nach Art der Lebensversicherung kalkulierten Tarif die erforderlichen
mit den kalkulierten (rechnungsmaéBigen) Versicherungsleistungen verglei-
chen. Diese Gegenuberstellung muss dem mathematischen Treuhander und
der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) vorgelegt werden.
Falls die erforderlichen und die rechnungsmafigen Leistungen um einen in den
Versicherungsbedingungen festgelegten Prozentsatz, maximal 10 Prozent, von-
einander abweichen, mussen alle Pramien dieses Tarifs Uberpruft werden. Ist
diese Abweichung nicht nur als voriibergehend anzusehen, sind die Beitrage mit
Zustimmung des mathematischen Treuhanders anzupassen.

Diese jéhrliche Uberpriifung der Beitrdge findet auch in der Privaten Pflege-
pflichtversicherung (PPV] statt. Da dieser Tarif nach der Leistungsbeschrei-
bung ein Einheitstarif der Mitgliedsunternehmen des Verbands der Privaten
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Krankenversicherung ist, erfolgt auch die Beobachtung gemeinsam. Um die
Rechnungsgrundlagen jahrlich zu Uberprifen, melden die einzelnen Unterneh-
men die erforderlichen Daten gemaf3 Poolvertrag der PPV an den PKV-Verband,
der unter anderem die Beitragskalkulation fur den Tarif durchfihrt. Die erfor-
derlichen und die rechnungsmafligen Versicherungsleistungen mussen fur alle
Beobachtungseinheiten (Nicht-Beihilfeberechtigte und Beihilfeberechtigte)
getrennt gegeniibergestellt werden. Zur Uberpriifung der Notwendigkeit einer
Beitragsanpassung dient der sogenannte Auslosende Faktor. Ein Verfahren zur
Berechnung des Auslésenden Faktors wird in der Kalkulationsverordnung (KalV)
beschrieben, wobei aber auch aquivalente Verfahren zulassig sind. Die Vorge-
hensweise zur Berechnung der Auslosenden Faktoren fur die PPV wird in den
entsprechenden Technischen Berechnungsgrundlagen festgelegt.

In der PPV sprach der Auslosende Faktor in allen Beobachtungseinheiten an. Die
Einzelheitender Beitragsanpassungzum 1. Januar 2013 werden unten beschrieben.

Beitragsanpassung in der Privaten Pflegepflichtversicherung zum
1. Januar 2013

Die Beitrage in der Privaten Pflegepflichtversicherung werden geschlechtsun-
abhangig kalkuliert und getrennt fur Nicht-Beihilfeberechtigte (PVN) und fur
Beihilfeberechtigte (PVB] berechnet. Der Beitrag in der Privaten Pflegepflicht-
versicherung ist auf 100 Prozent und bei seit Beginn der PPV dort versicherten
Ehegatten in PVN auf 75 Prozent und in PVB auf 75 Prozent von 40 Prozent des
Hochstbeitrags in der Sozialen Pflegeversicherung begrenzt. Fur Hilfebeddrftige,
die zusatzlich im Basistarif versichert sind, vermindert sich der Beitrag auf 50
Prozent des gesetzlichen Hochstbeitrags der jeweiligen Tarifstufe. Wichtiger
Unterschied zur Sozialen Pflegeversicherung ist, dass in der Privaten Pflege-
pflichtversicherung Alterungsrickstellungen gebildet werden, die im Alter
beitragssenkend angerechnet werden. Der Hochstbeitrag in der Sozialen Pfle-
geversicherung betragt im Jahr 2013 80,72 Euro.

Da die Auslosenden Faktoren sowohl in PVB als auch in PVN einen negativen
Wert ergaben, sinken die Kopfschaden zunachst. Eine Steigerung der Kopfscha-
den bewirkten allerdings die Ausweitungen der Versicherungsleistungen zum
1. Januar 2012 durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) und zum 1.
Januar 2013 durch das Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG).

Aus den so angepassten Leistungen und den mittleren Bestanden wurden fir
die Alter 19 bis 105 Kopfschaden gebildet und mit dem Whittaker-Henderson-
Verfahren ausgeglichen. Fur Kinder und Jugendliche im Alter von O bis 18 wurde
ein einheitlicher Kopfschaden berechnet.

Damit einhergehend wurden die Ausscheidewahrscheinlichkeiten Uberpruft
und vorsichtig bestimmt. Grundlage fur die Sterbewahrscheinlichkeiten bildete
die PKV-Sterbetafel 2013. Die Stornowahrscheinlichkeiten haben sich nicht
geandert. Daraus wurden nach den allgemeingultigen Kalkulationsmethoden
geschlechtsabhangige Nettobedarfsbeitrage bestimmit.

Auch bei dieser Beitragsanpassung wurden Mittel aus den Rickstellungen fur
Beitragsrickerstattung (RfB) zur Reduzierung der Umlagen eingesetzt. Mit die-
ser Umlage werden die Geschlechtsunabhangigkeit des Beitrags und die Bei-
tragskappungen finanziert. Diese bestehen unter anderem darin, dass mitver-
sicherte Kinder keinen eigenen Beitrag zahlen und dass nach einer bestimmten
Bestandszugehorigkeit der Hochstbeitrag in der Sozialen Pflegeversicherung

Struktur der Privaten
Pflegepflichtversicherung

Kalkulationsgrundlagen
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nicht Uberschritten werden darf. Die Umlage sinkt seit 1996 und ist erstmals
2013 in der Tarifstufe PVN wieder leicht gestiegen. Seit 2012 gibt es in der Tarif-
stufe PVN getrennte Umlagen fir den Bestand (Zugange mit Zugangsdatum zur
PPV vor dem Anpassungstermin] und fir das Neugeschaft (Zugange zur PPV ab
dem Anpassungstermin). In der folgenden Grafik ist ab dem Jahr 2012 nur die
Bestandsumlage enthalten. In der Tarifstufe PVB ist die Bestandsumlage auch
fur den Neuzugang ausreichend. Deswegen wird dieser Wert auch fiir den Neu-
zugang angesetzt. Die erhohte Umlage fur das Neugeschaft ergibt sich daraus,
dass das Neugeschaft nicht vom Bestand subventioniert werden darf und auch
RfB-Mittel hierfir nicht eingesetzt werden konnen.

Maximaler monatlicher Umlagebetrag

Euro
14 [0 PvB W PVN

12

10

1995 1996 1999 2001 2003 2005 2008 2010 2012 2013

R12/5401

Aus allen diesen Maf3nahmen ergeben sich im Bestand sowohl Beitragssenkun-
gen als auch -erhchungen.
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Fir Kinder und ausgewahlte Alter sind in der nachfolgenden Tabelle die ab
1. Januar 2013 gultigen monatlichen geschlechtsunabhangigen Brutto-Neuge-
schaftspramienin der Privaten Pflegepflichtversicherung getrennt nach PVN und
PVB aufgefihrt, jeweils bei Ansatz des beispielhaften Verbandskostensatzes:

Monatliche geschlechtsunabhangige Brutto-Neugeschafts-

pramien in Euro, glltig ab 1.1.2013

Alter PVN PVB

Kinder 0 - 18 14,82 8,37
20 15,18 8,91
25 17,25 9,22
30 19,80 10,09
35 22,99 11,18
40 27,04 12,58
45 32,29 14,40
50 39,14 16,80
55 48,26 20,02
60 60,72 24,45
65 78,51 30,74
70 104,87 40,14
75 145,38 54,79
80 207,72 77,74
85 305,04 114,21
90 450,65 167,70
95 643,86 231,80
100 777,18 272,44
105 993,27 339,35

R12/5402

Fur das Neugeschaft ergaben sich Beitragsanderungen in PVB von minus 6,24
Prozent bis plus 12,32 Prozent und in PVN von minus 9,83 Prozent bis plus
18,67 Prozent. Bei einer Betrachtung der Beitragsveranderungen im Altbestand
(Zugang 1995) betragen diese im Durchschnitt in PVB plus 1,0 Prozent und in
PVN plus 5,8 Prozent.




/weck der
Musterkalkulation

Rechnungsgrundlagen fir
die Musterkalkulation

160

Aktuarielle Schwerpunkte

5.5 Musterkalkulation fiir die staatlich geforderte
erganzende Pflegeversicherung (GEPV)

Der PKV-Verband hat fur die staatlich geforderte Pflegezusatzversicherung
(GEPV] eine unverbindliche Kalkulation erstellt, die den Mitgliedsunternehmen
als Muster fur ihre individuelle Kalkulation der GEPV-Produkte dienen soll.
Die dort aufgefiihrten Rechnungsgrundlagen sind nicht brancheneinheitlich
zu verwenden. Vielmehr muss jedes Unternehmen fur seine individuelle Kal-
kulation eigene Rechnungsgrundlagen nachweisen. Die in der Modellrechnung
dargestellten Statistiken und Werte kénnen dabei verwendet werden, missen
allerdings auf die Situation im Unternehmen begrindet angepasst werden.

Die gesetzlichen Regelungen erméglichen es, auf freiwilliger Basis einen Uber-
schadenausgleich zur fairen Verteilung der Risiken einzurichten. Dazu haben
die Verbandsgremien zwei verschiedene Modelle entworfen: Das eine arbeitet
nach dem Prinzip der Rickversicherung, das andere basiert als klassischer
Poolausgleich auf den aus Pflegepflichtversicherung und Basistarif bekannten
Mechanismen. Ein solcher Ausgleich ist bislang jedoch nicht konkretisiert wur-
den, da die bisherigen GEPV-Anbieter ihn zum jetzigen Zeitpunkt als entbehrlich
ansehen. Sollte sich diese Einschatzung im Laufe der Zeit andern, kann auf den
bisher erarbeiteten Modellen aufgebaut und jederzeit weiter an einem Aus-
gleichsverfahren gearbeitet werden. Eventuell bildet dann die Musterkalkulation
eine Grundlage fiir den Ausgleich von Uberschaden gemaf § 127 Abs. 2 SGB XI.

Das Gesetz legt Mindestleistungen fest, die ein Tarif vorsehen muss, um for-
derfahig zu sein. Die Unternehmen konnen in ihren Tarifen von diesen Mindest-
leistungen nach oben abweichen. Die Musterkalkulation wurde jedoch fur die
Mindestleistungen vorgenommen. Somit geht sie von den Leistungsstufen

Pflegestufe 0 10 %
Pflegestufe | 20 %
Pflegestufe Il 30 %
Pflegestufe Il 100 %
:

sowie einer Leistung von 600 Euro in Pflegestufe Il aus, was nach Maf3igabe von
30 Tagen pro Monat einem Tagegeld von 20 Euro entspricht.

Die Hauptkalkulation erfolgte ab Alter 18, denn nur Personen von mindestens
18 Jahren erhalten die staatliche Forderung. Dennoch sind auch Kinderbeitrage
bereit gestellt worden, da gemafl den grundsatzlichen Regelungen des Versi-
cherungsvertragsgesetzes die Moglichkeit der Kindernachversicherung besteht.

Die GEPV konnte als neue Versicherungsart nicht aufbauend auf echte Erfah-
rungen der Branche kalkuliert werden. Fur solche Falle stehen versicherungs-
mathematische Methoden zur Verfligung, die es ermadglichen, risikogerechte
Rechnungsgrundlagen zu ermitteln. Auf diese Weise wurden z. B. Rechnungs-
zinssatz und Ausscheidewahrscheinlichkeit (Sterbe- und Stornowahrscheinlich-
keit) ermittelt. Dies gilt auch fur die bisher nicht relevante Demenz-Prévalenz.

Kalkulatorisch unbertcksichtigt blieben die Effekte, dass bereits Pflegebedurf-
tige nicht versicherungsfahig sind und fir die Leistungsinanspruchnahme eine
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Wartezeit von funf Jahren gilt. Dies ist aktuariell gerechtfertigt, da zu unterstel-
lenist, dass diese beiden Einschrankungen das bei einem Kontrahierungszwang
latent gegebene Selektionsrisiko neutralisieren. Dies wurde durch eine Unter-
suchung zur Auswirkung einer Wartezeit nachgewiesen. Dabei ging man davon
aus, dass aufgrund der Attraktivitat der geforderten Pflegezusatzprodukte auch
gute Risiken diese Versicherungen in grolem Umfang abschlieen werden.

Aus dieser Modellkalkulation ergeben sich die nachfolgend (fur ausgewahlte
Alter] dargestellten monatlichen geschlechtsunabhangigen Bruttopramien.
Dabei wurden beispielhafte Verwaltungskosten berticksichtigt, die gemaf der
GEPV-Verordnung [Pflegevorsorgezulage-Durchfihrungsverordnung - PflvDV]
gewisse Grenzen nicht Uberschreiten dirfen. Die Kalkulationsverordnung
ermaoglicht zwei Varianten in der kalkulatorischen Verteilung der Verwaltungs-
kosten auf die Alter: zum einen den prozentualen Zuschlag fir alle Alter und
zum anderen die (zumindest teilweise) Umrechnung in Stickkosten (hier: Stiick-
kosten fur Verwaltung, mittelbare Abschlusskosten und Schadenregulierung
und prozentualer Zuschlag fir unmittelbare Abschlusskosten bis Alter 64).

GEPV - Musterkalkulation
Monatspramie in Euro'
Alter Variante A? Variante B®
Kinder 0 - 17 6,20 4,40
20 6,60 4,80
25 7,40 5,80
30 8,60 7,20
35 10,00 8,60
40 11,60 10,60
45 13,80 13,00
50 16,40 16,00
99 20,00 20,00
60 24,80 25,40
65 30,80 32,20
70 40,20 42,80
75 54,40 58,80
80 75,20 82,20
85 105,80 116,40
90 147,80 163,80
95 195,60 217,40
100 244,80 272,80
105 286,60 319,80
1 Die angegebenen Beitrage ergeben sich aus der Musterkalkulation unter den dort ange-
nommenen Rechnungsgrundlagen und stellen somit weder Ober- noch Untergrenzen fiir die
echten Beitrdge gemaf den Unternehmenskalkulationen dar.
2 mit Deckung der Verwaltungskosten durch Umrechnung in Stiickkosten
3 mit Deckung der Verwaltungskosten durch prozentualen Zuschlag
R

Beitrage aus der
Musterkalkulation
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Da eine weitere Fordervoraussetzung ein Eigenanteil von 10 Euro pro Monat
ist, wird bei jungen Versicherten das Tagegeld so erhoht, dass der Mindestbei-
trag von 15 Euro inkl. Zulage erreicht wird. Zu beachten ist, dass gemaf} § 127
Abs. 2 Nr. 4 SGB Xl die tariflich vorgesehene Geldleistung zum Zeitpunkt des
Vertragsschlusses die jeweils geltende Hohe der Leistungen des SGB Xl nicht
Uberschreiten darf.
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Das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP)

Das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP] untersucht vor allem Fragestellun-
genim Spannungsfeld zwischen Gesetzlicher und Privater Krankenversicherung.
Im Mittelpunkt der Forschungstatigkeit stehen Finanzierungsfragen im Gesund-
heitswesen, die Analyse der Beziehungen von Versicherungsunternehmen, Ver-
sicherten und Leistungserbringern sowie Aspekte der Versorgungsforschung.
Ein besonderes Augenmerk legt das WIP auf den demografischen Wandel und
die damit einhergehenden Herausforderungen an die Finanzierung der Gesund-
heitsleistungen. Forschungsergebnisse werden regelmafig als Buch oder im
Rahmen einer WIP-Diskussionspapierreihe sowie als Aufsatze in diversen Fach-
zeitschriften publiziert. Die Erkenntnisse des WIP bilden eine unverzichtbare
Arbeitsgrundlage fur die Verbandsarbeit.

Die veroffentlichten Forschungsergebnisse des WIP kdnnen Interessenten auf
der Homepage des WIP (www.wip-pkv.de] abrufen. Derzeit stehen 61 Studien
zum Download bereit. Zudem ist es moglich, einen Newsletter zu abonnieren,
der auf die neuen Studien des WIP hinweist.

Ein Tatigkeitsschwerpunkt des WIP liegt in der Auswertung von Abrechnungs-
daten. Seit 2006 analysiert das WIP die Arzneimittelverordnungen von Privatver-
sicherten. An diesem Projekt beteiligen sich mittlerweile 16 PKV-Unternehmen,
bei denen fast 75 Prozent aller Privatversicherten versichert sind. Die teilneh-
menden PKV-Unternehmen erhalten jahrlich eine umfangreiche unterneh-
mensspezifische Auswertung ihrer Arzneimitteldaten, aus der sie Uber einzelne
Kennzahlen auch einen anonymisierten Vergleich mit anderen teilnehmenden
PKV-Unternehmen vornehmen konnen. In einem weiteren Projekt wird die
ambulante, wahlarztliche und zahnarztliche Versorgung von Privatversicherten
untersucht. Hierzu wird eine Stichprobe von jahrlich etwa 40.000 ambulanten
Rechnungen analysiert, die der PKV-Verband von den 20 groften Mitglieds-
unternehmen nach einem reprasentativen Erhebungsverfahren Ubermittelt
bekommt.

Im Folgenden werden die wichtigsten Forschungsergebnisse des WIP aus dem
Jahr 2012 vorgestellt.

Die soziookonomische Struktur der PKV-Versicherten

Auf Basis der Daten der aktuellen Einkommens- und Verbrauchsstichprobe
2008 des Statistischen Bundesamtes wurde die soziookonomische Struktur des
PKV-Kollektivs analysiert.

Die WIP-Studie zeigt, dass es sich bei den Versicherten der PKV um eine sehr
heterogene Gruppe handelt. Nur die Halfte aller Privatversicherten gehort zu den
Erwerbstatigen. Die Beamten bilden zwar die grof3te Personengruppe, aber ihr
Anteil am gesamten PKV-Kollektiv betragt lediglich 25 Prozent. Rund 11 Prozent
der Privatversicherten gehoren zur Gruppe der Arbeitnehmer. Nur 20 Prozent
aller PKV-Versicherten hatten im Jahr 2008 Einnahmen oberhalb der Versiche-
rungspflichtgrenze (4.012,50 Euro/Monat). Damit kann widerlegt werden, dass in
der PKV hauptsachlich Personen mit hohen Einkommen versichert sind.

Weiterhin zeigt das WIP, dass im PKV-Kollektiv alle Schul- und Ausbildungsab-
schlisse vorkommen. Rund zwei Drittel der erwachsenen PKV-Versicherten sind
verheiratet. In Zusammenschau mit der steigenden Kinderzahl der Privatversi-
cherten wird verdeutlicht, dass sich nicht nur Alleinstehende ohne Kinder privat
krankenversichern. Vielmehr bietet die PKV einen Krankenversicherungsschutz

Nur ein Flnftel der PKV-
Versicherten weist ein
héheres Einkommen auf.
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Privatversicherte erhalten
mehr Herz-Kreislaufmittel
und Immunsuppressiva

Monoklonale Antikorper
sind fur fast ein Funftel
des Ausgabenanstieges
bei Arzneimitteln
verantwortlich.

Geburtenzahl in der PKV
wachst gegen den Trend
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fir verschiedene soziale Gruppen und Personen mit unterschiedlichen Einkom-
men, fir Familien mit Kindern ebenso wie fir Studenten oder Rentner.

Arzneimittelversorgung der Privatversicherten

Die Studie gibt einen umfassenden und detaillierten Uberblick iber das Ver-
ordnungs- und Umsatzprofil sowie die Bedeutung von generikafahigen Wirk-
stoffen, nicht-verschreibungspflichtigen Medikamenten und von Arzneimittel-
neueinfihrungen. Es wird verdeutlicht, welche Medikamente mafigeblich fir die
Arzneimittelausgaben in der PKV verantwortlich sind und welche Medikamente
Privatversicherte hauptsachlich erhalten. Erstmals erfolgte eine gesonderte
Analyse der Medikamente ohne Festbetrag in der GKV, der Parallel- und Reim-
porte sowie der Medikamente der Homdoopathie und der Anthroposophie.

Die Untersuchung verdeutlichte, dass den steigenden Arzneimittelausgaben
sinkende Verordnungszahlen gegeniberstehen. Die grof3ten Ausgabenzuwachse
gegenuUber dem Vorjahrwurden bei kardiovaskularen Medikamenten festgestellt.
Hier erhohten sich die Ausgaben der PKV um 25,2 Mio. Euro. Einen deutlichen
Anstieg um 18,4 Mio. Euro verzeichnen zudem die Immunsuppressiva, wozu vor
allem die Rheumapraparate zahlen. Niedrigere Ausgaben konnten dagegen zum
Beispiel fur Impfstoffe, Allergene, Husten- und Erkaltungspraparate sowie Anti-
biotika ermittelt werden.

Die Analyse verdeutlichte den Trend zur vermehrten Verordnung von Generika
in der PKV. Die Generikaquote stieg von 2009 zu 2010 um 0,3 Prozentpunkte auf
55,5 Prozent.

Arzneimittelausgaben fiir monoklonale Antikorper

In dieser Studie untersucht das WIP die Dynamik eines der innovativsten Markt-
segmente der Gesundheitsversorgung und ihre Auswirkung auf die Arzneimittel-
ausgaben der PKV. Monoklonale Antikorper gehdren zu den Biopharmazeutika
und finden vor allem in der Tumortherapie, bel Autoimmunkrankheiten und bei
Transplantationen Anwendung. Die Untersuchung zeigt, dass 18,3 Prozent des
Pro-Kopf-Ausgabenanstiegs bei Arzneimitteln in den letzten sechs Jahren auf
derartige Medikamente entfielen, obwohl der Markt fur monoklonale Antikdrper
nur 26 Praparate mit nennenswerten Umsatzen umfasst. Die Pro-Kopf-Ausga-
ben fir monoklonale Antikorper erhohten sich von 2006 zu 2011 in der PKV um
255 Prozent, wahrend die entsprechenden Ausgaben Uber alle Medikamente in
diesem Zeitraum nur um 19 Prozent gestiegen sind. In der PKV sind monoklo-
nale Antikorper laut den WIP-Berechnungen fir Mehrausgaben in Hohe von 85,5
Millionen Euro im Jahr 2011 gegentiber dem Jahr 2006 verantwortlich.

Geburten und Kinderzahl in der PKV

Die Geburtenrate in Deutschland verharrt seit Jahren auf einem niedrigen Niveau
und die Zahlder Kinder und Jugendlichen gehtim Zeitablauf deutlich zurick. Das
WIP stellte in einer Analyse fest, dass gegen diesen gesamtgesellschaftlichen
Trend in der Privaten Krankenversicherung eine Zunahme der Geburtenzahl zu
beobachten ist. Von 2000 bis 2010 ist die Zahl der Neugeborenen in der PKV
um mehr als ein Drittel angestiegen, wohingegen sich die Zahl der gesetzlich
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krankenversicherten Neugeborenen im selben Zeitraum um Utber 10 Prozent
verringert hat.

In der PKV ist einerseits ein Anstieg der Geburtenzahl je potenzielle Eltern
festzustellen. Andererseits bringen Wechsler aus der GKV uberdurchschnittlich
viele Kinder mit in die PKV. Diese beiden Effekte erklaren eine Erhohung der
Zahl der privatversicherten Minderjahrigen.

Damit konnte das WIP belegen, dass die haufig unterstellte Annahme, Familien
mit Kindern entschieden sich in der Regel flr die Gesetzliche Krankenversiche-
rung, nicht (mehr) zutrifft.
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I. Musterbedingungen 2013 fir die staatlich geforderte
erganzende Pflegeversicherung
(MB/GEPV 2013) §§ 1-26

Der Versicherungsschutz

8 1 Versicherungsfahigkeit
(1) Versicherungsfahig nach diesen Bedingungen sind Personen, die

- in der gesetzlichen Pflegeversicherung (soziale Pflegeversicherung und
private Pflegepflichtversicherung] versichert sind und

- furdiesen Vertrag eine Pflegevorsorgezulage gemaf3 § 126 SGB Xl erhalten.
Die §§ 23 Absatz 2 Nr. 6, 24 und 26 Absatz 4 bleiben unberuhrt.
(2)  Nicht versicherungsfahig sind Personen, die

- vor Abschluss des Versicherungsvertrags bereits Leistungen nach § 123
SGB Xl oder wegen Pflegebeddrftigkeit nach dem Vierten Kapitel des SGB XI
aus der sozialen Pflegeversicherung oder gleichwertige Vertragsleistungen
aus der privaten Pflegepflichtversicherung beziehen oder bezogen haben
oder

- das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

8 2a Besondere Mitwirkungspflichten des Versicherten

(1) Bei Abschluss des Vertrages hat der Versicherte zu bestatigen, dass die
Voraussetzungen der Versicherungsfahigkeit nach § 1 vorliegen. Die Bestati-
gung erfolgt in Schriftform, soweit nicht eine andere Form vereinbart ist.

(2) Jede Anderung der Verhaltnisse, die zu einem Wegfall der Versicherungsfa-
higkeit flhrt, insbesondere auch das Ende der Versicherung in der gesetzlichen
Pflegeversicherung, ist dem Versicherer unverzuglich in Textform anzuzeigen,
es sei denn, es wurde eine erleichterte Form vereinbart.

8 2b Hinweispflichten des Versicherers

(1) Vergibt die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB XI die Zulagenummer
fur die geforderte erganzende Pflegeversicherung auf Antrag des Versicherers
gemal § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB XI, teilt der Versicherer diese Zulagenum-
mer dem Versicherungsnehmer in Textform mit. Die Mitteilung an den Versi-
cherungsnehmer gilt gleichzeitig als Mitteilung an samtliche mitversicherte
Personen.

(2)  Teilt die zentrale Stelle dem Versicherer mit, dass flr eine versicherte
Person kein Anspruch auf Zulage besteht, informiert der Versicherer hierlber
innerhalb von einem Monat nach Eingang des entsprechenden Datensatzes
unter Hinweis auf die Rechte nach § 25. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.
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§ 3 Gegenstand und Umfang des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem Umfang ein
Pflegemonatsgeld oder Pflegetagegeld.

(2) Der Versicherungsfall liegt vor, wenn die versicherte Person pflegebedirf-
tig im Sinne von § 14 SGB XI oder erheblich in ihrer Alltagskompetenz im Sinne
von § 45a SGB XI eingeschrankt ist.

(3)  Der Versicherungsfall beginnt mit der Feststellung der Pflegebedirftigkeit
gemafl § 18 SGB Xl oder den Feststellungen Uber das Vorliegen von erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI; bei Versicherten der
privaten Pflegepflichtversicherung sind die entsprechenden Feststellungen des
Versicherers zugrunde zu legen, bei dem die private Pflegepflichtversicherung
besteht. Der Versicherungsfall endet, wenn keine Pflegebedurftigkeit nach § 18
SGB Xl und auch keine erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a
SGB XI mehr vorliegt.

(4)  Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versiche-
rungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarungen, den Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (Musterbedingungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbe-
dingungen) sowie den gesetzlichen Vorschriften.

(5) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.

(6) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versicherung nur in
eine andere mit einer Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1 SGB Xl forder-
fahige Versicherung bei dem gleichen Versicherer verlangen. Die erworbenen
Rechte bleiben bei der Umwandlung erhalten; die nach den technischen Berech-
nungsgrundlagen gebildete Ruckstellung fir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird nach Maf3gabe dieser
Berechnungsgrundlagen angerechnet. Der Umwandlungsanspruch besteht bei
Anwartschaftsversicherung und ruhender Versicherung solange nicht, wie der
Anwartschaftsgrund bzw. der Ruhensgrund fortbesteht. Die Umwandlung einer
nicht geforderten erganzenden Pflegeversicherung in eine geforderte ergan-
zende Pflegeversicherung kann nicht verlangt werden.

8 4 Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichne-
ten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (insbesondere durch Zugang des Versicherungsscheines oder
einer schriftlichen Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf der vereinbarten
Wartezeit nach § 5. An Stelle einer schriftlichen Annahmeerklarung kann eine
erleichterte Form vereinbart werden. Bei Vertragsanderungen gilt Satz 1 fir den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

8§ 5 Wartezeit

(1) Die Wartezeit rechnet vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die Wartezeit betragt funf Jahre, soweit nicht eine kiirzere Wartezeit ver-
einbart ist.

(3) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fir den hinzu-
kommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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8 6 Beginn und Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Tarif mit
Tarifbedingungen. Das Pflegemonatsgeld betragt in Pflegestufe Il mindestens
600 Euro. In der Pflegestufe | betragt das Pflegemonatsgeld mindestens 20
Prozent und in Pflegestufe I mindestens 30 Prozent des Pflegemonatsgeldes
der Pflegestufe Ill. Besteht ausschliellich eine erheblich eingeschrankte All-
tagskompetenz nach § 45a SGB XI, betragt das Pflegemonatsgeld mindestens
10 Prozent des Pflegemonatsgeldes der Pflegestufe III.

Wird ein Pflegetagegeld vereinbart, darf die Summe der monatlich erbrachten
Tagegelder die vorgenannten Betrage nicht unterschreiten.

(2) Das vereinbarte Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird gezahlt, wenn
der Versicherungsfall nach § 3 Absatz 3 festgestellt wurde und die versicherte
Person flr diesen Versicherungsfall Leistungen aus der sozialen Pflegeversi-
cherung fur eine der Pflegestufen | bis Il gemaf3 § 15 SGB XI oder bei erheblich
eingeschrankter Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB Xl oder nach den
entsprechenden Versicherungsbedingungen in der privaten Pflegepflichtver-
sicherung bezieht. Davon abweichend besteht die Leistungspflicht auch dann,
wenn die Leistung der sozialen Pflegeversicherung nach § 34 Absatz 1 Nr. 2 und
Absatz 2 SGB XlI oder nach den entsprechenden Versicherungsbedingungen in
der privaten Pflegepflichtversicherung ruht.

Fir die Zuordnung einer versicherten Person zu einer der Pflegestufen | bis
[l und das Bestehen einer erheblich eingeschrankten Alltagskompetenz nach
§ 45a SGB Xl sind die Feststellungen nach § 3 Absatz 3 verbindlich.

(3)  Von der gesetzlichen Pflegeversicherung festgestellte pflegestufenrele-
vante Anderungen der Pflegebediirftigkeit gem&R § 18 SGB Xl oder der erheblich
eingeschrankten Alltagskompetenz im Sinne des § 45a SGB X| sind dem Versi-
cherer anzuzeigen.

(4) Die Versicherungsleistungen dirfen die zum Zeitpunkt des Vertragsab-
schlusses geltende Hohe der Leistungen nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XI) nicht Gberschreiten. Eine Dynamisierung bis zur Hohe der allgemeinen
Inflationsrate ist zulassig.
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8 7 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Voraussetzung
ist, dass die vereinbarte Wartezeit (vgl. § 5) erfillt ist. Die Leistungen werden
vom Beginn der Leistungen in der gesetzlichen Pflegeversicherung an erbracht.
Sie werden jedoch frihestens ab dem Zeitpunkt ausgezahlt, in dem die Fest-
stellungen nach § 3 Absatz 3 und der Beginn des Anspruchs auf Leistungen der
gesetzlichen Pflegeversicherung schriftlich nachgewiesen werden.

(2) Bei untermonatlichem Beginn und Ende des Versicherungsfalls werden
Pflegemonats- oder Pflegetagegeld jeweils fur den vollen Monat gezahlt.

(38) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit der Leis-
tungen des Versicherers aus § 14 VWG.

(4)  Das Pflegemonats- oder Pflegetagegeld wird ohne Kostennachweis jeweils
zum Ende eines jeden Monats gezahlt, in dem Pflegebeddrftigkeit nach § 18

SGB Xl oder erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz nach § 45a SGB XI
besteht, soweit der Tarif mit Tarifbedingungen nichts Abweichendes regelt.

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten,
wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform oder in einer anderen
vereinbarten erleichterten Form als Empfangsberechtigte flr deren Versiche-
rungsleistungen benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(6) Anspriiche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetreten noch
verpfandet werden.

8 8 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet — auch fiir schwebende Versicherungsfalle - mit
der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§ 9 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist, sofern nichts Abweichendes vereinbart ist, ein Monatsbei-
trag und wird vom Versicherungsbeginn an berechnet. Er ist am Ersten eines
Jeden Monats fallig. Der Beitrag setzt sich aus einem Eigenanteil von mindes-
tens 10 Euro und der Zulage in Hohe von 5 Euro zusammen. Der Zulagenanteil
des Beitrags wird vom Versicherer bis zur Zahlung der Zulage durch die zentrale
Stelle nach § 128 Absatz 2 SGB Xl an den Versicherer gestundet.

(2) Der erste Beitrag ist, sofern nicht anders vereinbart, unverziglich nach
Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.
Die Erteilung eines Auftrags zum Beitragseinzug gilt als Zahlung des Beitrags,
sofern die Lastschrift eingelost und der Einlésung nicht widersprochen wird.

(3] Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Versicherungs-
nehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die dem Versicherer im Rahmen
der Beitreibung entstehen.

(4)  Nicht rechtzeitige Zahlung eines Beitrages kann unter den Voraussetzun-
gen der §§ 37 und 38 VWG zum Verlust des Versicherungsschutzes fuhren. Ist
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ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Ver-
sicherungsnehmer in Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der im Tarif mit
Tarifbedingungen festgelegten Mahnkosten verpflichtet. Tritt der Versicherer
vom Vertrag zurick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate nicht
rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebihrverlangen.

(5)  Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Versicherungsperiode
beendet, steht dem Versicherer fur diese Versicherungsperiode nur der Teil des
Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in dem der Ver-
sicherungsschutz bestanden hat.

(6)  Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das Versiche-
rungsverhaltnis endet.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

§ 10 Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mafgabe der Vorschriften des
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

(2) Beieiner Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des Versicherungs-
schutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebens-
alter der versicherten Person bericksichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der
versicherten Person dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsrick-
stellung gemaR den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhohung der Beitrage oder eine Minde-
rung der Leistungen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrtckstellung zu bilden
Ist.

(3) Risikozuschlage werden nicht erhoben. Leistungsausschlisse werden
nicht vereinbart. Eine Gesundheitsprifung findet nicht statt.

§ 11 Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistun-
gen des Versicherers, z.B. aufgrund von Veranderungen der Pflegedauer, der
Haufigkeit von Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jeden Tarif
die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalku-
lierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung fir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als
5 Prozent, werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer
Uberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung eines unabhangigen Treu-
handers angepasst, wenn die Abweichung als nicht nur voribergehend anzuse-
hen ist.

Andert sich die vertragliche Leistungszusage des Versicherers aufgrund der
dem Versicherungsverhaltnis zugrundeliegenden gesetzlichen Bestimmungen,
ist der Versicherer berechtigt, die Beitrage mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhanders entsprechend dem veranderten Bedarf zu erhohen oder zu ver-
ringern. Bei verringertem Bedarf ist der Versicherer zur Anpassung insoweit

175



176

Anhang

verpflichtet. Erhoht der Versicherer die Beitrage, hat der Versicherungsnehmer
ein Sonderklndigungsrecht gemafl § 17 Absatz 4.

(2) Beitragsanpassungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der
auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers folgt.

§ 12 Uberschussbeteiligung

(1) Nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften wird aus dem Abrechnungs-
verband der geforderten erganzenden Pflegeversicherung eine Ruckstellung fur
erfolgsabhangige Beitragsrickerstattung gebildet, welche ausschlief3lich den
Versicherungsnehmern zugutekommt. Dies kann in folgender Form geschehen:

al  Limitierung von Beitragsanstiegen bei Beitragsanpassungen,
b Anrechnung auf den Beitrag,
c)  Erhohung der Leistung oder

d]  Zuflhrung zur Alterungsrickstellung, wobei diese Betrage ab Vollendung
des 65. Lebensjahres des Versicherten zur zeitlich unbefristeten Finan-
zierung der Mehrbeitrage aus Beitragserhohungen oder eines Teils der
Mehrbeitrage zu verwenden sind, soweit die vorhandenen Mittel fur eine
vollstandige Finanzierung der Mehrbeitrage nicht ausreichen. Nicht ver-
brauchte Betrage sind mit Vollendung des 80. Lebensjahres des Versicher-
ten zur Pramiensenkung einzusetzen.

(2) Die Form und der Zeitpunkt der Verwendung erfolgt nach Zustimmung
eines unabhangigen Treuhanders.

§ 13 Erhalt der Forderfahigkeit

Sollte der vereinbarte Beitrag fur eine versicherte Person unter 15 Euro monat-
lich sinken (vgl. § 9 Absatz 1), setzt der Versicherer zum Erhalt der Forderfahig-
keit den Beitrag neu fest und erhoht insoweit das Pflegemonats- oder Pflege-
tagegeld. Der Versicherer teilt dies dem Versicherungsnehmer in Textform mit.
Der Versicherungsnehmer kann den Anderungen innerhalb von zwei Monaten
nach Mitteilung widersprechen. In diesem Fall werden die Anderungen nicht
wirksam und die Versicherungsféhigkeit (§ 1 Absatz 1) entfallt mit der Folge,
dass der Vertrag endet (§ 19 Absatz 3). Fur die Kindernachversicherung gilt § 24.

8 14 Obliegenheiten

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt benannte versicherte
Person [vgl. § 7 Absatz 5) haben auf Verlangen des Versicherers jede Auskunft zu
erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht
des Versicherers und ihres Umfangs erforderlich ist. Die Ausklnfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

§ 15 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit den in § 28 Absatz 2 bis 4 VWG vorgeschriebenen
Einschrankungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leistung frei,
wenn die in § 14 genannte Obliegenheit verletzt wird.
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(2) Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Obliegenheit nach
§ 14 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom Versicherungsnehmer dafir Ersatz
verlangen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsnehmers gleich.

8 16 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versicherers nur auf-
rechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskraftig festgestellt
ist. Gegen eine Forderung aus der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines
Versicherungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung

8 17 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

(2) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
/wolften Buches Sozialgesetzbuch oder wirde er allein durch die Zahlung des
Beitrags hilfebedurftig, kannerdie Versicherungbinnen einer Fristvon dreiMona-
ten nach Eintritt der Hilfebedurftigkeit rickwirkend zum Zeitpunkt ihres Eintritts
kindigen. Die Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen
Tragers nach dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzu-
weisen. Fur den Fall der Vereinbarung einer Ruhenszeit nach § 23 beginnt die
Dreimonatsfrist mit dem Ende der Ruhenszeit, wenn Hilfebedurftigkeit weiter
vorliegt. Spater kann der Versicherungsnehmer die Versicherung zum Ende des
Monats kindigen, in dem der Nachweis der Hilfebedurftigkeit vorgelegt wird.

(3)  Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

(4)  Erhoht der Versicherer die Beitrdge gemaf § 11 oder vermindert er seine
Leistungen gemafll § 22 Absatz 1, kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person innerhalb
eines Monats vom Zugang der Anderungsmitteilung an zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der
Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Erhohung kindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kindigung nur fur einzelne versicherte Personen erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des
Ubrigen Teils der Versicherung zum Schluss des Monats verlangen, in dem ihm
die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei Kindigung zu dem Zeitpunkt,
in dem diese wirksam wird.

(6) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei Errei-
chen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort genannter
VoraussetzungenderBeitragfireinanderes LebensalterodereineandereAlters-
gruppe gilt oder der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsruckstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
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hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei Monaten nach der
Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttretens kindigen, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhoht.

(7)  Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fur einzelne versicherte Personen, haben die versicherten Personen das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versiche-
rungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach
der Kindigung abzugeben. Die Kindigung ist nur wirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versicherten Personen von der
Kindigungserklarung Kenntnis erlangt haben.

§ 18 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auflerordentliche Kindigungs-
recht bleiben unberuhrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt werden.

(4)  Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhéltnis insgesamt oder fur
einzelne versicherte Personen, gilt § 17 Absatz 7 Satz 1 und 2 entsprechend.

§ 19 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versicherungsneh-
mers. Die versicherten Personen haben jedoch das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers fortzusetzen.
Die Erklarung ist innerhalb von zwei Monaten nach dem Tode des Versiche-
rungsnehmers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versicherungs-
verhaltnis.
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(3)  Das Versicherungsverhaltnis endet, wenn eine der in § 1 Absatz 1 genann-
ten Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit entfallt. Besteht kein
Anspruch auf Pflegevorsorgezulage, da die zentrale Stelle nach § 128 Absatz 2
SGB XI die Pflegevorsorgezulage einem anderen Vertrag zugeteilt hat, bleibt
das Versicherungsverhaltnis abweichend von Satz 1 bestehen, wenn der Versi-
cherungsnehmer gegeniber dem Versicherer innerhalb von drei Monaten nach
Zugang der Mitteilung Uber das Ermittlungsergebnis nach § 2b Absatz 2 Satz 2
nachweist, dass der andere Vertrag, fUr den die Pflegevorsorgezulage gewahrt
wurde, aufgehoben und der Antrag auf Zulage hierfur storniert wurde.

(4) Die §§ 37 und 38 VVG sowie § 9 Absatz 4 bleiben unberihrt.

(5)  Verlegt eine versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt in einen
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, endet das Versiche-
rungsverhaltnis, es sei denn, dass es aufgrund einer anderweitigen Vereinba-
rung fortgesetzt wird.

Sonstige Bestimmungen

8 20 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenlber dem Versicherer bedurfen der
Schriftform, sofern nicht eine erleichterte Form vereinbart ist.

8 21 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versicherungs-
nehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem der Versicherungsnehmer
seinen Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, seinen gewdhnlichen
Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers oder bei dem Gericht am
Sitz des Versicherers anhangig gemacht werden.

(3)  Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im
Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versi-
cherers zustandig.

§ 22 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Beieiner nicht nur als vortibergehend anzusehenden Veranderung der Ver-
haltnisse des Gesundheitswesens, insbesondere bei Inkrafttreten eines Geset-
zes, aufgrund dessen sich die Versicherungsleistungen wegen eines anderen
Pflegebedurftigkeitsbegriffes verandern, konnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen den veranderten Verhaltnissen angepasst werden, wenn die
Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer
erforderlich erscheinen. Ein unabhangiger Treuhander muss die Voraussetzun-
gen fir die Anderungen vorher (berpriift und ihre Angemessenheit bestatigt
haben. Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
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die Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maBgebenden Griinde an den
Versicherungsnehmer folgt. Vermindert der Versicherer die Leistungen, hat der
Versicherungsnehmer ein Sonderkindigungsrecht gemaf3 § 17 Absatz 4.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch
hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen Verwal-
tungsakt fur unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer durch eine neue
Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrages notwendig ist oder
wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fir eine Vertragspar-
tei auch unter Bericksichtigung der Interessen der anderen Vertragspartei eine
unzumutbare Harte darstellen wirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn
sie unter Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer
angemessen bericksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung
und die hierfur mafigeblichen Grinde dem Versicherungsnehmer mitgeteilt
worden sind, Vertragsbestandteil.

(3] Andern sich die gesetzlichen Voraussetzungen fiir die staatliche Férderung
der geforderten erganzenden Pflegeversicherung, ist der Versicherer berechtigt,
die Allgemeinen Versicherungsbedingungen nach Mafligabe des Absatzes 1 ent-
sprechend anzupassen.

8 23 Ruhen bei Hilfebedirftigkeit

(1) Ist der Versicherungsnehmer hilfebedurftig im Sinne des Zweiten oder
Zwolften Buches Sozialgesetzbuch oder wirde er allein durch die Zahlung des
Beitrags hilfebedtrftig, kann er den Versicherungsvertrag drei Jahre ruhen las-
sen. Der Tarif mit Tarifbedingungen kann einen langeren Zeitraum vorsehen. Die
Hilfebedurftigkeit ist durch eine Bescheinigung des zustandigen Tragers nach
dem Zweiten oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch nachzuweisen.

(2) In der Ruhenszeit gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen mit
folgenden Anderungen fort:

1. Leistungen des Versicherers werden nicht erbracht; fir wahrend der
Ruhenszeit eingetretene Versicherungsfalle besteht die Leistungspflicht
erst nach Wiederaufleben der Versicherung.

2. Essind keine Beitrage zu zahlen.
3. Der Laufvon Fristen und der Wartezeit nach § 5 wird nicht unterbrochen.

4. Die Ruhenszeit endet, wenn Hilfebedurftigkeit nicht mehr besteht, spates-
tens mit Ablauf der vereinbarten Laufzeit. Das Ende der Hilfebedurftigkeit
ist unverzuglich anzuzeigen und auf Verlangen nachzuweisen.

5. Mit der Beendigung der Ruhenszeit tritt die urspringliche Versicherung
wieder in Kraft. Als Beitrag ist der Neugeschaftsbeitrag zum erreichten
Alter unter Anrechnung der vor der Ruhenszeit aufgebauten Alterungsrtck-
stellungen zu zahlen.

6. In Abweichung zu § 1 Absatz 1 ist der Anspruch auf Pflegevorsorgezulage
wahrend des Ruhens keine Voraussetzung fur die Versicherungsfahigkeit.
8 24 Kindernachversicherung

(1) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Wartezeit ab
Vollendung der Geburt, wenn am Tag der Geburt ein Elternteil mindestens drei
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Monate beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versicherung
spatestens zwei Monate nach dem Tag der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Ver-
sicherungsschutz darf nicht hoher oder umfassender als der eines versicher-
ten Elternteils sein und nicht geringer als der Versicherungsschutz nach § 6
Absatz 1.

(2) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im Zeit-
punkt der Adoption noch minderjahrig ist.

(3)  BiszurVollendung des 18. Lebensjahres ist der Anspruch auf Pflegevorsor-
gezulage keine Voraussetzung fir die Versicherungsfahigkeit. Der Beitrag darf
15 Euro monatlich unterschreiten; eine Stundung gemafl § 9 Absatz 1 Satz 4
erfolgt nicht.

(4)  AbVollendung des 18. Lebensjahres richtet sich die Versicherungsfahigkeit
nach § 1. Liegt der Beitrag unter 15 Euro monatlich, gilt § 13. Werden in diesem
Zeitpunkt bereits Leistungen nach § 123 SGB X| oder wegen Pflegebedurftigkeit
nach dem Vierten Kapitel des SGB Xl aus der sozialen Pflegeversicherung oder
gleichwertige Vertragsleistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung
bezogen, gilt abweichend von Satz 1 Absatz 3; § 13 findet keine Anwendung.

8 25 Mehrfachversicherung

Bestehen fir eine versicherte Person bei verschiedenen Versicherern Versi-
cherungsvertrage Uber die geforderte erganzende Pflegeversicherung, kann
der Versicherungsnehmer vom Versicherer unter der Voraussetzung, dass der
Versicherungsvertrag nicht als erster abgeschlossen wurde, die Stornierung des
Antrags auf Pflegevorsorgezulage und die Aufhebung des Versicherungsvertra-
ges verlangen. Stornierung und Aufhebung konnen nur zusammen verlangt
werden. Der Versicherer bestatigt dem Versicherungsnehmer unverziglich die
Aufhebung des Vertrages und die Stornierung des Antrags auf Zulage. Er kann
im Fall der Aufhebung des Versicherungsvertrages und Stornierung des Antrags
auf Zulage eine angemessene Geschaftsgebihr verlangen.

§ 26 Anwartschaft

(1) Fur die Anwartschaftsversicherung gelten die Regelungen der §§ 1 bis
29, soweit sie nicht durch nachstehende Bestimmungen geandert oder erganzt
werden.

(2)  W&hrend der Anwartschaftsversicherung darf der Beitrag den Mindestbei-
trag von 15 Euro (vgl. § 9 Absatz 1 Satz 3) unterschreiten. Eine Stundung geman
§ 9 Absatz 15atz 4 erfolgt nicht. Ein Antrag auf Zulage wird fir den Zeitraum der
Anwartschaftsversicherung nicht gestellt.

(3) Endet die Versicherungsfahigkeit, weil der Anspruch auf Pflegevorsorge-
zulage nach § 126 SGB Xl in den Fallen des § 19 Absatz 3 Satz 2 entfallt, oder
weil die Versicherung in der gesetzlichen Pflegeversicherung endet (vgl. § 1
Absatz 1), wird die beendete Versicherung auf Antrag des Versicherungsnehmers
als Anwartschaft fortgesetzt. Das Gleiche gilt, wenn der Versicherungsnehmer
nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat verlegt, der nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist. Der Antrag ist
innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Versicherung oder der Verle-
gung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts zu stellen.
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(4)  In Abweichung zu § 1 Absatz 1 sind in der Anwartschaftsversicherung auch
Personen versicherungsfahig, die keinen Anspruch auf Pflegevorsorgezulage
haben.

(5)  Durch den Abschluss einer Anwartschaftsversicherung erwirbt die ver-
sicherte Person das Recht, die Versicherung in der geforderten erganzenden
Pflegeversicherung in Kraft zu setzen, wenn die Voraussetzungen dafur erfullt
sind. Der Beitrag nach Aufleben des Versicherungsschutzes richtet sich nach
dem erreichten Alter unter Anrechnung vorhandener Alterungsrickstellungen.

(6) Fur die Dauer der Anwartschaft ist monatlich ein Beitrag zu zahlen. Es
besteht kein Anspruch auf Pflegevorsorgezulage nach § 127 Absatz 1 SGB XI.

(7) Bei einer Anderung der Beitrage in der der Anwartschaftsversicherung
zugrunde liegenden geforderten erganzenden Pflegeversicherung gemaf3 § 11
werden die Beitrage fur die Anwartschaftsversicherung zum selben Zeitpunkt
neu festgesetzt.

(8)  Fur die Dauer der Anwartschaft besteht kein Anspruch auf Versicherungs-
leistungen. Wahrend der Anwartschaft eingetretene Versicherungsfalle sind fur
den Teilvon der Leistungspflicht ausgeschlossen, derindie Zeit der Anwartschaft
fallt. Zeiten einer Anwartschaft werden auf die Wartezeit nach § 5 angerechnet.

(9) Die Anwartschaftsversicherung endet, wenn die Voraussetzungen nach
Absatz 3 nicht mehr vorliegen. Die Versicherung wird in diesen Fallen rickwir-
kend zum Ersten des Monats, in dem der Versicherungsnehmer die Wiederer-
langung der Forderfahigkeit nachweist, in der geforderten erganzenden Pflege-
versicherung fortgeftihrt.
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Generaldirektor i.R. Heinrich Frommknecht

ehemaliger Vorsitzender des Verbands der
Privaten Krankenversicherung e.V., ehemali-
ger Vorsitzender des Vorstands der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund

Ehrenmitglieder des Verbands

Generaldirektor i.R. Peter Greisler

ehemaliger Vorsitzender des Verbands der
Privaten Krankenversicherung e.V., ehema-
liger Vorsitzender des Vorstands des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

Il. Verbandsorgane
(Stand: 17.04.2013)

1.1 Hauptausschuss
und Vorstand

Hauptausschuss

bestehend aus...

... von der Mitgliederversammlung
gewahlten Mitgliedern

1. Reinhold Schulte
- Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und
des Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a.G., Hamburg

2. Dr. h.c. Josef Beutelmann
- stellvertr. Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal

3. Dr. Birgit Konig (seit 20.06.2012)
- stellvertr. Vorsitzende
Vorsitzende des Vorstands der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen

4. Uwe Laue
- stellvertr. Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

5. Dr. Clemens Muth
- stellvertr. Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands der DKV Deutsche
Krankenversicherung AG, Kéln

6. Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
- stellvertr. Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands des Landeskranken-
hilfe V.V.a.G., Lineburg

7. Dr. Harald Benzing
Vorsitzender des Vorstands der Bayerische
Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft,
Minchen, und der Union Krankenversiche-
rung AG, Saarbriicken

8. Dr. Walter Botermann
Vorsitzender des Vorstands der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit,
Stuttgart

9. Gerhard Glatz
Vorsitzender des Vorstands der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Nirnberg

10.Dr. Christoph Helmich (seit 01.07.2012)
Vorstandsmitglied der Continentale Kranken-
versicherung a.G., Dortmund

11.Klaus Henkel
Vorsitzender des Vorstands der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach

12.Dr. Hans Olav Hergy
Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-Kranken-
versicherung AG, Coburg

13.Michael Kurtenbach
Vorsitzender des Vorstands der Gothaer
Krankenversicherung AG, Kéln

14.Fritz Horst Melsheimer
Vorsitzender des Vorstands der HanseMerkur
Krankenversicherung AG, Hamburg

15.Dr. Rainer Reitzler
Vorsitzender des Vorstands der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Minchen

16.Heinz Wilhelm Teuscher
Vorsitzender des Vorstands der Central Kran-
kenversicherung AG, Kéln, und der ENVIVAS
Krankenversicherung AG, Kéln

17.Peter Thomas
Vorsitzender des Vorstands der INTER Kranken-
versicherung aG, Mannheim

... kooptierten Mitgliedern

18.Frank-Henning Florian
Vorsitzender des Vorstands der R+V Kranken-
versicherung AG, Wiesbaden

19.Dr. Ulrich Knemeyer
Vorsitzender des Vorstands der Provinzial
Krankenversicherung Hannover AG, Hannover,
Vorstandsmitglied der ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung AG, Vechta, und des ALTE
OLDENBURGER Krankenversicherung von 1927
V.V.a.G., Vechta

Ausgeschiedene Mitglieder

e Rolf Bauer (bis 30.06.2012)
Vorsitzender des Vorstands der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund

Thomas Michels (bis 30.09.2012)
Vorstandsmitglied der AXA Krankenversiche-
rung AG, Kéln
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Vorstand

1. Reinhold Schulte - Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und
des Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a.G., Hamburg

2. Dr. h.c. Josef Beutelmann - stellvertr.
Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal

3. Dr. Birgit Konig - stellvertr. Vorsitzende
(seit 20.06.2012)
Vorsitzende des Vorstands der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Minchen

4. Uwe Laue - stellvertr. Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

5. Dr. Clemens Muth - stellvertr. Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands der DKV Deutsche
Krankenversicherung AG, Koln

6. Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow - stellvertr.
Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands des Landeskran-
kenhilfe V.V.a.G., Lineburg

7. Dr.Volker Leienbach - geschaftsfiihrendes
Vorstandsmitglied
Verbandsdirektor, Koln

1.2 Sonderausschiisse

a) Mathematisch-Statistischer
Ausschuss

1. Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow - Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands des Landeskran-
kenhilfe V.V.a.G., Lineburg

2. Dr. Harald Benzing
Vorsitzender des Vorstands der Bayerische
Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft,
Minchen, und der Union Krankenversiche-
rung AG, Saarbricken

3. Dr. Karl-Josef Bierth
Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

4. Frank-Henning Florian
Vorsitzender des Vorstands der R+V Kranken-
versicherung AG, Wiesbaden

5. Gerhard Glatz
Vorsitzender des Vorstands der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Nirnberg

6. Dr. Christoph Helmich (seit 01.03.2013)

Vorstandsmitglied der Continentale Kranken-
versicherung a.G., Dortmund

7. Dr. Hans Olav Hergy
Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-Kranken-
versicherung AG, Coburg

8. Dr. Helmut Hofmeier
Vorstandsmitglied der Gothaer Krankenversi-
cherung AG, Koln

9. Thomas Jebbink (seit 20.06.2012)
Bereichsleiter Mathematik und Ertragssteue-
rung der AXA Krankenversicherung AG, Koln

10.Dr. Wolf-Riidiger Knocke (seit 13.09.2012)
Vorstandsmitglied der NURNBERGER Kranken-
versicherung AG, Nirnberg

11.Matthias Kreibich
Vorstandsmitglied der INTER Krankenversiche-
rung aG, Mannheim, und der FREIE ARZT- UND
MEDIZINKASSE der Angehdrigen der Berufs-
feuerwehr und der Polizei VVaG, Frankfurt am
Main

12.Klaus Michel
Vorstandsmitglied der LVM Krankenversiche-
rungs-AG, Minster

13.Wiltrud Pekarek
Vorstandsmitglied der HALLESCHE Kranken-
versicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart

14.Dr. Hans Josef Pick
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Kranken-
versicherung AG, Koln

15.Heinz-Werner Richter
Vorstandsmitglied der Barmenia Krankenversi-
cherung a.G., Wuppertal

16.Hans-Herbert Rospleszcz
Vorstandsmitglied der Central Krankenversi-
cherung AG, Koln, und der ENVIVAS Kranken-
versicherung AG, Koln

17.Eberhard Sautter
stellvertr. Vorsitzender des Vorstands der
HanseMerkur Krankenversicherung AG,
Hamburg, Vorstandsmitglied der HanseMerkur
Speziale Krankenversicherung AG, Hamburg

18.Manfred Schnieders
Vorstandsmitglied der ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung AG, Vechta, und der
Provinzial Krankenversicherung Hannover AG,
Hannover

19.Roland Weber
Vorstandsmitglied des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

20.Dr. Martin Zsohar )
stellvertr. Vorstandsmitglied der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Miinchen

Ausgeschiedene Mitglieder

¢ Rolf Bauer (bis 20.06.2012)
Vorsitzender des Vorstands der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund

¢ Dr. Markus Faulhaber (bis 20.06.2012)
Vorstandsmitglied der Allianz Private Kranken-
versicherungs-AG, Miinchen

¢ Alfons Schon (bis 13.09.2012)
Vorstandsmitglied der NURNBERGER Kranken-
versicherung AG, Nirnberg

¢ Dr. Rainer Wilmink
(seit 20.06.2012, bis 31.12.2012)
Fachbereichsleiter Produktentwicklung/Aktua-
riat der Allianz Private Krankenversicherungs-
AG, Minchen



b) Ausschuss ambulantes und
stationares Leistungsrecht

(ehemals: Ausschuss fir Leistungsfragen
und Ausschuss fur Krankenhaus- und
Pflegeverhandlungen)

1. Dr. Birgit Konig - Vorsitzende (seit 01.03.2013)
Vorsitzende des Vorstands der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen

2. Michael Baulig
Vorstandsmitglied der uniVersa Krankenversi-
cherung a.G., Nirnberg

3. Dr. Karl-Josef Bierth
Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

4. Dr. Christoph Helmich
Vorstandsmitglied der Continentale Kranken-
versicherung a.G., Dortmund

5. Dr. Hans Olav Hergy
Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-Kranken-
versicherung AG, Coburg

6. Dr. Ulrich Knemeyer
Vorsitzender des Vorstands der Provinzial
Krankenversicherung Hannover AG, Hannover,
Vorstandsmitglied der ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung AG, Vechta, und des ALTE
OLDENBURGER Krankenversicherung von 1927
V.V.a.G., Vechta

7. Michael Kurtenbach
Vorsitzender des Vorstands der Gothaer
Krankenversicherung AG, Koln

8. Silke Lautenschlager
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Kranken-
versicherung AG, Kdln

9. Norbert Lessmann
Vorstandsmitglied der Barmenia Krankenversi-
cherung a.G., Wuppertal

10.Thomas List
stellvertr. Vorsitzender des Vorstands der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim

11.Karl-Josef Maiwald
Abteilungsdirektor des Debeka Kranken-
versicherungsverein a.G., Koblenz

12.Christian Molt
Vorstandsmitglied der Allianz Private Kranken-
versicherungs-AG, Minchen

13.Wiltrud Pekarek
Vorstandsmitglied der HALLESCHE Kranken-
versicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart

14.Wolfgang Reif
Vorstandsmitglied der Bayerische Beamten-
krankenkasse Aktiengesellschaft, Minchen,
und der Union Krankenversicherung AG,
Saarbricken

15.Hans-Herbert Rospleszcz
Vorstandsmitglied der Central Krankenversi-
cherung AG, Koln, und der ENVIVAS Kranken-
versicherung AG, Koln

16.Volker Schulz
Vorstandsmitglied der Stiddeutsche Kranken-
versicherung a.G., Fellbach
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17.Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
Vorsitzender des Vorstands des Landeskran-
kenhilfe V.V.a.G., Lineburg

18.Dr. Martin Zsohar (seit 06.03.2012)
stellvertr. Vorstandsmitglied der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Minchen

Ausgeschiedenes Mitglied

¢ Thomas Michels (bis 30.09.2012)
Vorstandsmitglied der AXA Krankenversiche-
rung AG, Kéln

c) Ausschuss Private
Pflegepflichtversicherung

1. Uwe Laue - Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

2. Dr. Karl-Josef Bierth - stellvertr. Vorsitzender
Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

3. Dr.Jan Esser
Prokurist der Bayerische Beamtenkranken-
kasse Aktiengesellschaft, Minchen, und der
Union Krankenversicherung AG, Saarbricken

4. Dr. Christoph Helmich
Vorstandsmitglied der Continentale Kranken-
versicherung a.G., Dortmund

5. Dr. Hans Olav Hergy
Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-Kranken-
versicherung AG, Coburg

6. Dr.Ulrich Knemeyer
Vorsitzender des Vorstands der Provinzial
Krankenversicherung Hannover AG, Hannover,
Vorstandsmitglied der ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung AG, Vechta, und des ALTE
OLDENBURGER Krankenversicherung von 1927
V.V.a.G., Vechta

7. Michael Kurtenbach
Vorsitzender des Vorstands der Gothaer
Krankenversicherung AG, Kéln

8. Thomas List
stellvertr. Vorsitzender des Vorstands der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim

9. Karl-Josef Maiwald
Abteilungsdirektor des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

10.Wiltrud Pekarek
Vorstandsmitglied der HALLESCHE Kranken-
versicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart

11.Dr. Hans Josef Pick
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Kranken-
versicherung AG, Kdln

12.Dr. Rainer Reitzler
Vorsitzender des Vorstands der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Minchen

13.Heinz-Werner Richter
Vorstandsmitglied der Barmenia Krankenversi-
cherung a.G., Wuppertal
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14.Hans-Herbert Rospleszcz (seit 13.09.2012)
Vorstandsmitglied der Central Krankenversi-
cherung AG, Koln, und der ENVIVAS Kranken-
versicherung AG, Kdln

15.Dr. Rainer Wilmink
verantwortlicher Aktuar der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen

Ausgeschiedenes Mitglied

¢ Thomas Michels (bis 30.09.2012)
Vorstandsmitglied der AXA Krankenversiche-
rung AG, Kéln

d) Rechtsausschuss der PKV

1. Wolfgang Reif - Vorsitzender
Vorstandsmitglied der Bayerische Beamten-
krankenkasse Aktiengesellschaft, Minchen,
und der Union Krankenversicherung AG,
Saarbriicken

2. Dr. Horst Ayasse
Prokurist der HALLESCHE Krankenversiche-
rung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart

3. Christian Barton
Prokurist der NURNBERGER Krankenversiche-
rung AG, Nirnberg

4. Jiirgen Berressem
Prokurist der Continentale Krankenversiche-
rung a.G., Dortmund

5. Erik Cloppenburg
Prokurist der uniVersa Krankenversiche-
rung a.G., Nirnberg

6. Dr.Jorg Etzkorn
Prokurist der HUK-COBURG-
Krankenversicherung AG,Coburg

7. Christina Feldhaus
Prokuristin der AXA Krankenversicherung AG,
Kaéln

8. Walter Gerhard
Handlungsbevollmachtigter der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Minchen

9. Dr. Peter Gorg
Vorstandsmitglied des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

10.Thomas Gorges
Abteilungsleiter der Central Krankenversiche-
rung AG, Kadln

11.Ursula Gramulla
Prokuristin der Gothaer Krankenversiche-
rung AG, Kéln
12.Dr. Bettina Haase-Uhlander
Gruppenleiterin der Abteilung Krankenversiche-
rung, Vertrag und Leistung - Recht der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund
13.Bernhard Kalis
Abteilungsdirektor der DKV Deutsche Kranken-
versicherung AG, Koln
14.Dr. Volker Marko
Abteilungsdirektor der Allianz Private Kranken-
versicherungs-AG, Miinchen
15.Dr. Torsten Schulte
Prokurist der Barmenia Krankenversiche-
rung a.G., Wuppertal

e) Ausschuss fiir Betriebstechnik

1. Michael Kurtenbach - Vorsitzender
(seit 01.07.2012)
Vorsitzender des Vorstands der Gothaer
Krankenversicherung AG, Kéln

2. Michael Baulig
Vorstandsmitglied der uniVersa
Krankenversicherung a.G.,Nirnberg

3. Alexander Brams
Vorstandsmitglied der NURNBERGER Kranken-
versicherung AG, Nirnberg

4. Johannes Grale (seit 01.10.2012)
Vorstandsmitglied der Concordia Krankenversi-
cherungs-AG, Hannover

5. Klaus Henkel
Vorsitzender des Vorstands der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach

6. Dr. Hans Olav Hergy
Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-Kranken-
versicherung AG, Coburg

7. Frank Hiippelshauser
Vorstandsmitglied der Central Krankenversi-
cherung AG, Koln, und der ENVIVAS Kranken-
versicherung AG, Koln

8. Matthias Kreibich
Vorstandsmitglied der INTER Krankenversiche-
rung aG, Mannheim, und der FREIE ARZT- UND
MEDIZINKASSE der Angehdrigen der Berufs-
feuerwehr und der Polizei VVaG, Frankfurt am
Main

9. Tillmann Lukosch
Vorstandsmitglied der R+V Krankenversiche-
rung AG, Wiesbaden

10.Christian Molt
Vorstandsmitglied der Allianz Private Kranken-
versicherungs-AG, Miinchen

11.Wiltrud Pekarek
Vorstandsmitglied der HALLESCHE Kranken-
versicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart

12.Michael Petmecky
Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

13.Dr. Hans Josef Pick
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Kranken-
versicherung AG, Koln

14.Wolfgang Reif
Vorstandsmitglied der Bayerische Beamten-
krankenkasse Aktiengesellschaft, Minchen,
und der Union Krankenversicherung AG,
Saarbricken

15.Heinz-Werner Richter
Vorstandsmitglied der Barmenia Krankenversi-
cherung a.G., Wuppertal

16.Eberhard Sautter
stellvertr. Vorsitzender des Vorstands der
HanseMerkur Krankenversicherung AG, Ham-
burg, und Vorstandsmitglied der HanseMerkur
Speziale Krankenversicherung AG, Hamburg

17.Werner Schmidt
Vorstandsmitglied der LVM Krankenversiche-
rungs-AG, Minster



18.Manfred Schnieders (seit 13.09.2012)

Vorstandsmitglied der ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung AG, Vechta

19.Peter Schumacher (seit 20.06.2012)

Vorstandsmitglied der Continentale Kranken-
versicherung a.G., Dortmund

20.Roland Weber

Vorstandsmitglied des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

Ausgeschiedene Mitglieder

Rolf Bauer (bis 30.06.2012)
Vorsitzender des Vorstands der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund

Georg Hake (bis 01.02.2012)

Vorsitzender des Vorstands der ALTE OLDEN-
BURGER Krankenversicherung AG, Vechta, des
ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung von
1927 V.V.a.G., Vechta, und Vorstandsmitglied der
Provinzial Krankenversicherung Hannover AG,
Hannover

Hans-Jiirgen Schrader (bis 30.09.2012)
Vorstandsmitglied der Concordia Krankenversi-
cherungs-AG, Hannover

Jens Wieland (bis 30.06.2012)
Vorstandsmitglied der AXA Krankenversiche-
rung AG, Kaéln

f) Haushaltsausschuss

1.

Klaus Henkel - Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach

Dr. Karl-Josef Bierth

Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

Wiltrud Pekarek
Vorstandsmitglied der HALLESCHE Kranken-
versicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart

g) Vertriebsausschuss der PKV

1.

Dr. h.c. Josef Beutelmann - Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal

Eric Bussert (seit 13.09.2012)
Vorstandsmitglied der HanseMerkur Kranken-
versicherung AG, Hamburg

Reiner Dittrich
Vorstandsmitglied der Stiddeutsche Kranken-
versicherung a.G., Fellbach

Dr. Andreas Eurich
Vorstandsmitglied der Barmenia Krankenversi-
cherung a.G., Wuppertal

Stefan Gronbach

Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-Kranken-
versicherung AG, Coburg

Wolfgang Hanssmann
Vorstandsmitglied der AXA Krankenversiche-
rung AG, Kéln

7.

Anhang

Dr. Michael Hessling (seit 20.06.2012)
Vorstandsmitglied der Allianz Private Kranken-
versicherungs-AG, Miinchen

Michael Johnigk

Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

Frank Kettnaker
Vorstandsmitglied der HALLESCHE Kranken-
versicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart

10.Manuela Kiechle

Vorstandsmitglied der Bayerische Beamten-
krankenkasse Aktiengesellschaft, Minchen,
und der Union Krankenversicherung AG,
Saarbriicken

11.Thomas Langhein

Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Kranken-
versicherung AG, Koln

12.Uwe Laue

Vorsitzender des Vorstands des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

13.Dr. Rainer Reitzler

Vorsitzender des Vorstands der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Minchen

14.Falko Struve

Vorstandsmitglied der Continentale Kranken-
versicherung a.G., Dortmund

15.Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow

Vorsitzender des Vorstands des Landeskran-
kenhilfe V.V.a.G., Lineburg

Ausgeschiedene Mitglieder:

Oliver Briifi (bis 01.04.2012)
Vorstandsmitglied der Central Krankenversi-
cherung AG, Koln, und der ENVIVAS Kranken-
versicherung AG, Koln

Peter Ludwig (bis 30.06.2012)
Vorstandsmitglied der HanseMerkur Kranken-
versicherung AG, Hamburg

Christian Molt (bis 20.06.2012)

Vorstandsmitglied der Allianz Private Kranken-
versicherungs-AG, Miinchen

h) Ausschuss , Kapitalanlagen,

Rechnungslegung und
Steuern”

Dr. h.c. Josef Beutelmann - Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstands der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal

Thomas Flemming
Vorstandsmitglied der Mecklenburgische
Krankenversicherungs-AG, Hannover

Rolf Florian
Vorstandsmitglied des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz
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4. Georg Hake
Vorsitzender des Vorstands der ALTE OLDEN-
BURGER Krankenversicherung AG, Vechta, des
ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung von
1927 V.V.a.G., Vechta, und Vorstandsmitglied der
Provinzial Krankenversicherung Hannover AG,
Hannover

5. Klaus Henkel
Vorsitzender des Vorstands der Stddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach

6. Matthias Kreibich

Vorstandsmitglied der INTER Krankenversiche-
rung aG, Mannheim, und der FREIE ARZT- UND

MEDIZINKASSE der Angehdrigen der Berufs-
feuerwehr und der Polizei VaG, Frankfurt am
Main

7. Ulrich Leitermann
Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg#

8. Dr. Stefan Liitticke
Direktor der Allianz Private Krankenversiche-
rungs-AG, Minchen

9. Fritz Horst Melsheimer
Vorsitzender des Vorstands der HanseMerkur
Krankenversicherung AG, Hamburg

10.Stephan Oetzel (seit 20.06.2012)
Chief Risk Officer der Gothaer Krankenversi-
cherung AG, Koln

11.Dr. Hans Josef Pick
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Kranken-
versicherung AG, Kdln

12.Wolfgang Reif
Vorstandsmitglied der Bayerische Beamten-
krankenkasse Aktiengesellschaft, Minchen,
und der Union Krankenversicherung AG,
Saarbricken

13.Martin Risse
Vorstandsmitglied der Barmenia Krankenversi-
cherung a.G., Wuppertal

14.Alf N. Schlegel
Vorstandsmitglied der Mannheimer Kranken-
versicherung AG, Mannheim

15.Frank Sievert (seit 20.06.2012)
Vorstandsmitglied der uniVersa Krankenversi-
cherung a.G., Nirnberg

Ausgeschiedenes Mitglied

Jiirgen Meisch (bis 20.06.2012)
Vorstandsmitglied der Gothaer Krankenversi-
cherung AG, Koln

i) Ausschuss ,, Zukunft des

Gesundheitswesens”

. Dr. h.c. Josef Beutelmann - Vorsitzender

Vorsitzender des Vorstands der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal

. Dr. Harald Benzing

Vorsitzender des Vorstands der Bayerische
Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft,
Minchen, und der Union Krankenversiche-
rung AG, Saarbriicken

. Dr. Karl-Josef Bierth

Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

. Dr. Christoph Helmich

Vorstandsmitglied der Continentale Kranken-
versicherung a.G., Dortmund

. Klaus Henkel

Vorsitzender des Vorstands der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach

. Dr. Hans Olav Hergy

Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-Kranken-
versicherung AG, Coburg

. Dr. Ulrich Knemeyer

Vorsitzender des Vorstands der Provinzial
Krankenversicherung Hannover AG, Hannover,
Vorstandsmitglied der ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung AG, Vechta, und des ALTE
OLDENBURGER Krankenversicherung von 1927
V.V.a.G., Vechta

. Dr. Birgit Konig

Vorsitzende des Vorstands der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Minchen

. Silke Lautenschldger

Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Kranken-
versicherung AG, Koln



10.Fritz Horst Melsheimer
Vorsitzender des Vorstands der HanseMerkur
Krankenversicherung AG, Hamburg
11.Wiltrud Pekarek
Vorstandsmitglied der HALLESCHE Kranken-
versicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart
12.Heinz-Werner Richter
Vorstandsmitglied der Barmenia Krankenversi-
cherung a.G., Wuppertal
13.Peter Thomas
Vorsitzender des Vorstands der INTER Kranken-
versicherung aG, Mannheim
14.Roland Weber
Vorstandsmitglied des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz
15.Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow

Vorsitzender des Vorstands des Landeskran-
kenhilfe V.V.a.G., Lineburg

Ausgeschiedenes Mitglied

¢ Thomas Michels (bis 30.09.2012)
Vorstandsmitglied der AXA Krankenversiche-
rung AG, Kéln

j) Rechnungspriifer

Georg Hake

Vorsitzender des Vorstands der ALTE OLDEN-
BURGER Krankenversicherung AG, Vechta, des
ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung von
1927 V.V.a.G., Vechta, und Vorstandsmitglied der
Provinzial Krankenversicherung Hannover AG,
Hannover

Gerhard Glatz
Sprecher des Vorstands der uniVersa Krankenver-
sicherung a.G., Nirnberg

I1.3 Vertreter der Privaten
Krankenversicherung in den
Gremien des Gesamtverbands
der Deutschen Versiche-
rungswirtschaft e.V.

a) Prasidium des
Gesamtverbands der Deutschen
Versicherungswirtschaft e.V.

e Dr. h.c. Josef Beutelmann
Vorsitzender des Vorstands der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal

¢ Reinhold Schulte
Vorsitzender des Vorstands der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und
des Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a.G., Hamburg

Anhang

b) Prasidialausschuss des
Gesamtverbands der Deutschen
Versicherungswirtschaft e.V.

Mitglieder des Hauptausschusses des Verbands
der Privaten Krankenversicherung e.V.

¢ Dr. Walter Botermann
Vorsitzender des Vorstands der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit,
Stuttgart

e Gerhard Glatz
Vorsitzender des Vorstands der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Nirnberg

¢ Klaus Henkel
Vorsitzender des Vorstands der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Nurnberg

¢ Dr. Hans Olav Hergy

Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-Kranken-
versicherung AG, Coburg

¢ Michael Kurtenbach
Vorsitzender des Vorstands der Gothaer
Krankenversicherung AG, Kéln

e Uwe Laue
Vorsitzender des Vorstands des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

e Fritz Horst Melsheimer
Vorsitzender des Vorstands der HanseMerkur
Krankenversicherung AG, Hamburg

¢ Dr. Clemens Muth
Vorsitzender des Vorstands der DKV Deutsche
Krankenversicherung AG, Kéln

e Peter Thomas
Vorsitzender des Vorstands der INTER Kranken-
versicherung aG, Mannheim

¢ Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
Vorsitzender des Vorstands des Landeskran-
kenhilfe V.V.a.G., Lineburg

Weiteres Mitglied:

¢ Dr. Volker Leienbach
Verbandsdirektor, Koln

Vertreter der Privaten
Krankenversicherung in
Ausschiissen des Gesamt-
verbands der Deutschen
Versicherungswirtschaft e.V.

c) Rechnungslegungsausschuss der
Versicherungswirtschaft

e Ulrich Leitermann
Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

¢ Martin Risse
Vorstandsmitglied der Barmenia Krankenversi-
cherung a.G., Wuppertal
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d) Steuerausschuss

Rolf Florian
Vorstandsmitglied des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

Manfred Hausmann
Hauptabteilungsleiter der Barmenia Kranken-
versicherung a.G., Wuppertal

e) Vertriebsausschuss der

Versicherungswirtschaft

Robert Baresel

Vorstandsmitglied der LVM Krankenversiche-
rungs-AG mit Gesamtzustandigkeit fir das
Geschaftsfeld . Krankenversicherung”, Miinster

Dr. h.c. Josef Beutelmann (Sprecher der PKV)
Vorsitzender des Vorstands der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal

Michael Johnigk

Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

Jiirgen Lang
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Kranken-
versicherung AG, Kéln

Uwe Laue
Vorsitzender des Vorstands des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

Reinhold Schulte

Vorsitzender des Vorstands der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und
des Deutscher Ring Krankenversicherungs-
verein a.G., Hamburg

f) Ausschuss Betriebswirtschaft und

Informationstechnologie

Michael Petmecky

Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

g) Kapitalanlagenausschuss

Rolf Florian
Vorstandsmitglied des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

Ulrich Leitermann

Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

Jiirgen Meisch
Vorstandsmitglied der Gothaer Krankenversi-
cherung AG, Koln

Martin Risse
Vorstandsmitglied der Barmenia Krankenversi-
cherung a.G., Wuppertal

h) Rechtsausschuss der
Versicherungswirtschaft

e Erik Cloppenburg
Prokurist der uniVersa Krankenversiche-
rung a.G., Nirnberg

* Olaf Schwickert
Abteilungsdirektor des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

i) Ausschuss Risikomanagement

e Ulrich Leitermann
Vorstandsmitglied der SIGNAL Krankenversi-
cherung a.G., Dortmund, und des Deutscher
Ring Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg

* Rolf Florian
Vorstandsmitglied des Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

Il.4 Geschaftsfiihrung

(Stand: April 2013}

e \Verbandsdirektor
Dr. Volker Leienbach

e Stellvertr. Verbandsdirektorin
Dipl.-Math. Helga Riedel
(Mathematik/Statistik, Revision)

o Stellvertr. Verbandsdirektor
Dr. Joachim Patt (Leistung)

e (Geschaftsfihrer
Dr. Timm Genett (Politik)

e Geschéftsfihrer
Dipl.-Betriebswirt Christian Halker
(Zentrale Dienste, IT)

e Geschaftsfiihrer
Stefan Reker (Kommunikation)

o (Geschaftsfihrer
Dr. Florian Reuther (Recht)

Abteilungsleiter

e Ass. iur. Andreas Besche
(Leistung Pflege)
¢ Holger Eich
(Mathematik/Statistik)
o Dipl.-Betriebswirt (FH) Markus Hessel
(IT, Projektmanagement ..Prozesse”)
¢ Dipl.-Kfm. Michael Kreher
(Revision]
e Ass. iur. Jiirgen Miebach
(Leistung ambulant]
¢ Frank Schlerfer
(Leistung Qualitatsprifung von Pflege-
einrichtungen - QPP)
¢ RA Constantin Wilde, LL.M.
(Leistung stationar)

o Dipl.-Betriebswirtin Jutta Wilms
(Leistung Wahlleistung)



Referatsleiter

e Ass. iur. Dirk Cramer
(Revision)

e Ass. iur. Christoph Cremer
(Revision)

¢ RA Nurettin Fenercioglu, LL.M.
(Leistung ambulant)

e Dipl.-Kfm. Joachim Holbe
(Zentrale Dienste)

¢ Dipl.-Wirtschaftsinf. Stefan Klein
(Zentrale Dienste)

e Ass. iur. Maike Lamping, LL.M.
(Ombudsmann)

¢ Dipl.-Math. Jiirgen Mnich
(17

¢ Dr. Marc-Pierre Mall
(Politik)

e Gerald Morsberger, M.A.
(Leistung Datenbanken)

¢ RARené Neumann
(Recht]

¢ Dipl.-Kfm. Sascha Raithel
(Recht]

o RA'in Barbara Schmitz
(Leistung stationér)

¢ Dipl.-Kfm. Jochen Scholl
(Leistung Pflege)

e Dr. Frank Schulze Ehring
(Politik)

¢ RAGerrit Taeger
(Zentrale Dienste)

Referenten

e Dr. Ahmet Aker
(Leistung ambulant]

¢ Dipl.-Kfm. Michael Backes
(Revision)

¢ Dipl.-Region.-Wiss. Frederic Baum
(Zentrale Dienste)

e Bastian Biermann, M.A.
(Recht)

e Dirk Bottcher
(Zentrale Dienste)

e Ass. iur. Leif Bottke
(Leistung stationar)

e Stephan Caspary
(Kommunikation)

¢ Natalie Forster
(Zentrale Dienste)

¢ Dipl.-Wirtschaftsinf. Gebeyehu Kenea Gobena
(Zentrale Dienste)

¢ RA'in Franziska GroBe
(Ombudsmann)

¢ Dipl.-Russ. Sabine Heche
(Kommunikation)

¢ Dominik Heck, M.A.
(Kommunikation)

¢ Inga Heuer, B.A.
(Revision)

e Dipl.-Jur. Anne Hilpert
(Revision)

Anhang

RA Clemens Hof
(Ombudsmann)

Ass.iur. Sabina Ismayilova
(Leistung Wahlleistung)

Dipl.-Math. Doreen Jahnke
(Mathematik/Statistik)

Dr. Eylem Kaya, LL.M.
(Recht)

Dipl.-Pflegewirtin Andrea Kleiner-Zander
(Leistung QPP)

Dipl.-Math. Marco Kolbe
(Mathematik/Statistik)

Dr. Anne-Dorothee Kaster
(Politik)

Dirk Lullies, M.A.
(Kommunikation)

Ass. iur. Michelle Mahlke
(Ombudsmann)

Dipl.-Math. Gerald Meifiner
(Mathematik/Statistik)

Dipl.-Gesundheitsok. Anne-Katrin Merkelbach
(Zentrale Dienste)

RA'in Konstanze Meyer, LL.M.
(Recht)

Dipl.-Kff. (FH) Claudia Moncada
(Zentrale Dienste)

Ass. iur. Norbert Neu
(Revision)

Ass. iur. Isabella Osterbrink
(Recht)

Dr. Thomas Philipp
(Leistung stationér)

Dipl.-Wi.Jur. Bernd Rademacher
(Leistung Wahlleistung)

Kirsten von Reth
(Leistung QPP)

Dipl.-Volkswirtin Claudia Reuter
(Leistung stationar)

Dipl.-Volkswirt Willi Roos
(Leistung stationar)

RA Nikolai Sauer
(Ombudsmann)

Dipl.-Psychologin Dorothee Schalles
(Zentrale Dienste)

RA’in Beate Schlimbach

(Leistung Wahlleistung)

RA Jiirgen Schmidt
(Leistung Wahlleistung)

Dipl.-Betriebswirtin Verena Schonbein
(Zentrale Dienste)

Dipl.-Kff. Elke Schiiller

(Revision)

Nina Schultes

(Kommunikation)

Olaf Schulze

(Leistung ambulant]

Dipl.-Pflegewiss. Barbara Schiitt
(Leistung QPP)

Sabine Seuf}, M.Sc.
(Zentrale Dienste)




Anhang

e Susann Stein
(Kommunikation)

¢ RA'in Sandy Stephan
(Ombudsmann)

¢ Hans-Jiirgen Szabries
(Leistung QPP)

¢ Dr. Getachew Befekadu Tessema
(Zentrale Dienste)

¢ Anne Timm
(Kommunikation)

¢ RA Jorg Uthmann
(Leistung Pflege)

¢ Dipl.-Kff. Meltem Uzunlar
(Revision)

e Ass. iur. Anne Kristina Vieweg
(Leistung Pflege)

e Sébastien Vion, LL.M.
(Revision)

e Ass. iur. Judith Vollmer
(Ombudsmann)

e Jens Wegner, M. A.
(Kommunikation)

e Jenny Wernecke, M.A.
(Politik)

¢ Dipl.-Pflegewirt Gernot Werner
(Leistung QPP)

¢ RA Martin Wohlgemuth
(Leistung stationar)

e Sven Wollenschein
(Leistung QPP)

Medizinischer Leiter

e Dr. Norbert Loskamp
(Verbandsarzt)

Wissenschaftliches Institut der PKV
(WIP)

e Dr. Frank Niehaus
(Institutsleiter)

e Dr. Torsten KeBler
(Projektleiter)

¢ Dr. Frank Wild
(Projektleiter]

¢ Dipl.-Sozialwiss. Verena Finkenstadt
(Wissenschaftliche Mitarbeiterin)

Verbandsbiiro

Gustav-Heinemann-Ufer 74 ¢ - 50968 Koln
Postanschrift: Postfach 51 10 40, 50946 Koln
Telefon (0221) 99 87-0

Telefax (0221) 99 87-39 50

www.pkv.de - info@pkv.de

Biiro Berlin

FriedrichstraBe 191 - 10117 Berlin
Telefon (030) 20 45 89-0

Telefax (030) 20 45 89-33
berlin@pkv.de

I1.5 Landesausschiisse

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Baden-Wiirttemberg

Raiffeisenplatz 5 (SDK), 70736 Fellbach
Postanschrift: Postfach 19 23, 70709 Fellbach

Vorstand: Volker Schulz, ordentl. Vorstandsmit-
glied der SDK
* Manfred Benzinger, Prokurist

(SDK, Telefon: 0711/ 57 78-0, Telefax: -7 77)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Bayern

Warngauer Strafe 30 (Bayerische Beamten-
krankenkasse), 81539 Miinchen
Postanschrift: Maximilianstrafle 53, 81537
Minchen

Vorstand: Wolfgang Reif, ordentl. Vorstands-

mitglied der Bayerische Beamtenkrankenkasse

und der UKV

* Dieter Goldmann, Hauptabteilungsleiter
(Bayerische Beamtenkrankenkasse,
Telefon:089/2160-87 02, Telefax: -83 79)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Berlin

StresemannstraBe 111 (DKV), 10963 Berlin

Vorstand: Axel Fortmann, Abteilungsdirektor
der DKV
* Anja Lott, Handlungsbevollmachtigte

(DKV, Telefon: 0221 /5 78-39 55,

Telefax: -53 98]

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Brandenburg

Stresemannstrafe 111 (DKV), 10963 Berlin

Vorstand: Axel Fortmann, Abteilungsdirektor
der DKV
* Anja Lott, Handlungsbevollmachtigte

(DKV, Telefon: 0221 /5 78-39 55,

Telefax: -53 98)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Bremen

Remberti-Ring 11a (LKH), 28195 Bremen

Vorstand: Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow,
Vorstandsvorsitzender der LKH
* Gottfried Glaser-Gallion, Prokurist
(LKH, Telefon: 04131/ 7 25-2 07,
Telefax: 40 34 02)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Hamburg

Kapstadtring 5-8 [SIGNAL), 22297 Hamburg
Postanschrift: 22289 Hamburg

Vorstand: Dr. Karl-Josef Bierth, ordentl. Vor-

standsmitglied der SIGNAL und des Deutscher

Ring

* Monika Méhlig-Doetsch, Abteilungsleiterin
(SIGNAL, Telefon: 0261/ 139 01-0)



Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Hessen
Frankfurter StrafBe 50 (AXA), 65189 Wiesbaden
Postanschrift: 65189 Wiesbaden

Vorstand: Klaus-Dieter Dombke, Bereichsleiter
Krankenversicherung der AXA
* Barbara Nimz, Spezialistin

[AXA, Telefon: 0611/ 3 63-1 3835,

Telefax: -5 51 38 35)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Mecklenburg-Vorpommern
Ludwig-Erhard-Strafie 22 (Deutscher Ring],
20459 Hamburg
Postanschrift: 20449 Hamburg

Vorstand: Wolfgang Lohmann

* Christiane Rabe, Bereichsleiterin
[Deutscher Ring, Telefon: 040/ 35 99-0,
Telefax: -22 81)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Niedersachsen
Uelzener Strafe 120 (LKHJ, 21335 Lineburg
Postanschrift: 21332 Lineburg

Vorstand: Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow,
Vorstandsvorsitzender der LKH
* Gottfried Glaser-Gallion, Prokurist
(LKH, Telefon: 04131/ 7 25-2 07,
Telefax: 40 34 02)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Nordrhein-Westfalen
Aachener Strafe 300 (DKV), 50933 Koln
Postanschrift: Postfach 10 80 65, 50448 Koln

Vorstand: Axel Fortmann, Abteilungsdirektor
der DKV
* Helmut Hiller, Handlungsbevollmachtigter
[DKYV, Telefon: 0221 /5 78-44 31,
Telefax: -46 56)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Rheinland-Pfalz
Ferdinand-Sauerbruch-Straf3e 18 (Debeka),
56073 Koblenz
Postanschrift: 56058 Koblenz

Vorstand: Roland Weber, ordentl. Vorstandsmit-
glied der Debeka
* Daniel Konieczny, Abteilungsleiter

[Debeka, Telefon: 0261 / 4 98-23 00,

Telefax: -23 51)

* Geschaftsfiihrendes Vorstandsmitglied

Anhang

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Saarland
Peter-Zimmer-Strafe 2 (UKV),
66123 Saarbricken
Postanschrift: Postfach 10 31 52,
66031 Saarbricken

Vorstand: Wolfgang Reif, ordentl. Vorstands-
mitglied der Bayerische Beamtenkrankenkasse
und der UKV
* Hans-Gunter Treib (UKV,

Telefon: 0681 /8 44-22 00, Telefax: -21 09)
* Hans-Georg Stritter (UKV,

Telefon: 0681 /8 44-10 09)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Sachsen
Schiitzenhohe 16 (INTER), 01099 Dresden
Postanschrift: Postfach 10 16 62, 68016
Mannheim
E-Mail: la.sachsen@inter.de

Vorstand: Wolfgang Lohmann

* Thomas List, stellvertr. Vorstandsvorsitzender
(INTER)

* Hans Stumpf, Prokurist
(INTER, Telefon: 0621/ 4 27-3 48,
Telefax: -9 44)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Sachsen-Anhalt
Ruhrallee 92-94 (Continentale),
44139 Dortmund
E-Mail: pkv.lasa@continentale.de

Vorstand: Dr. Christoph Helmich, ordentl.

Vorstandsmitglied der Continentale

* Klaus Bocker, Handlungsbevollmachtigter
(Continentale, Telefon: 0231/ 9 19-23 82,
Telefax: -23 28)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Schleswig-Holstein
Kapstadtring 5-8 [SIGNALJ, 22297 Hamburg
Postanschrift: 22289 Hamburg

Vorstand: Dr. Karl-Josef Bierth, ordentl. Vor-

standsmitglied der SIGNAL und des Deutscher

Ring

* Monika Méhlig-Doetsch, Abteilungsleiterin
(SIGNAL, Telefon: 0261/ 139 01-0)

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Thiiringen
Kolde-Ring 21 (LVM), 48126 Miinster

Vorstand: Wolfgang Lohmann
* Dr. Achim Kramer, Abteilungsdirektor
(LVM, Telefon: 0251 /7 02-27 89, Telefax: -19 45)
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1.6 Mitgliedsunternehmen
(Stand: April 2013)

Allianz @)

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Kéniginstrafle 28, 80802 Miinchen

Postanschrift: Postfach 11 30, 85765 Unterfohring
Tel.: (089) 38 00-10 00 / Fax: (0800) 4 40 01 03
www.allianzdeutschland.de
service.apkv@allianz.de

ALTE OLDENBUHGE%S

Krankenversicherung AG

ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung AG
Theodor-Heuss-Str. 96, 49377 Vechta
Postanschrift: Postfach 13 63, 49362 Vechta

Tel.: (04441) 9 05-0/ Fax: (04441) 9 05-4 70
www.alte-oldenburger.de
info@alte-oldenburger.de

ALTE OLDENBURGE%IS‘

Krankenversicherung von wgay WWa

ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung von
1927 V.V.a.G.

Theodor-Heuss-Str. 96, 49377 Vechta
Postanschrift: Postfach 13 63, 49362 Vechta

Tel.: (04441) 9 05-0/ Fax: (04441) 9 05-4 70
www.alte-oldenburger.de
info@alte-oldenburger.de

ARAG Krankenversicherungs-AG
HollerithstrafBe 11, 81829 Minchen
Postanschrift: Postfach 82 01 73, 81801 Miinchen
Tel.: (089) 41 24-02 / Fax: (089) 41 24-25 25
www.arag.de

service@arag.de

AXA Krankenversicherung AG

Colonia-Allee 10-20, 51067 Kdéln
Postanschrift: 50592 Kéln

Tel.: (01803) 55 66 22 / Fax: (0221) 1 48-3 62 02
www.axa-kranken.de
service@axa-kranken.de

Barmenia

Versicherungen

Barmenia Krankenversicherung a.G.
Barmenia-Allee 1, 42119 Wuppertal
Postanschrift: 42094 Wuppertal

Tel.: (0202) 4 38-00 / Fax: (0202) 4 38-28 46
www.barmenia.de

info@barmenia.de

VER[SICHER|UNGS
KAMMER
BAYERN

EIN STUCK SICHERHEIT.

Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

Warngauer Strafle 30, 81539 Miinchen
Postanschrift: Maximilianstr. 53, 81537 Minchen
Tel.: (089) 21 60-0/ Fax: (089) 21 60-27 14
www.vkb.de

service@vkb.de

@ central

Gesundheit bewegt uns.

Central Krankenversicherung AG
Hansaring 40-50, 50670 Koln
Postanschrift: 50593 Koln

Tel.: (0221) 16 36-0/ Fax: (0221) 16 36-2 00
www.central.de

info@central.de

CONCORDIA

Krankenversicherungs-AG

Concordia Krankenversicherungs-AG
Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover
Postanschrift: 30621 Hannover

Tel.: (0511) 57 01-0/ Fax: (0511) 57 01-19 05
www.concordia.de

kv@concordia.de

Q

Die
Continentale
Continentale Krankenversicherung a.G.
Ruhrallee 92, 44139 Dortmund
Postanschrift: 44118 Dortmund
Tel.: (0231) 9 19-0/ Fax: (0231) 9 19-29 13
www.continentale.de
info@continentale.de



Debeka Krankenversicherungsverein a.G.
Ferdinand-Sauerbruch-Strafle 18, 56073 Koblenz
Postanschrift: 56058 Koblenz

Tel.: (0261) 4 98-0/ Fax: (0261] 4 14 02
www.debeka.de

info@debeka.de

Deutscher Ring w

Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G.

Neue Rabenstrafle 15-19, 20354 Hamburg
Postanschrift: 20449 Hamburg

Tel.: (040) 41 24-79 69 / Fax: (040) 41 24-76 78
www.deutscherring-kranken.de
service@deutscherring.de

DEVK

VERSICHERUNGEN

DEVK Krankenversicherungs-Aktiengesellschaft
Riehler Strafle 190, 50735 Koln

Postanschrift: 50729 Kéln

Tel.: (0221) 7 57-0/ Fax: (0221) 7 57-22 00
www.devk.de

info@devk.de

DKV

DKV Deutsche Krankenversicherung AG
Aachener Strafle 300, 50933 Kéln
Postanschrift: 50594 Kéln

Tel.: (0221) 5 78-0/ Fax: (0221) 5 78-36 94
www.dkv.com

kunden-center@dkv.com

ENVIVAS

Krankenversicherung AG

ENVIVAS Krankenversicherung AG
Gereonswall 68, 50670 Koéln

Tel.: (01802) 58 96 32 / Fax: (0221) 16 36-25 61
www.envivas.de

info@envivas.de

ERGODirekt

ERGO Direkt Krankenversicherung AG
Karl-Martell-Straf3e 60, 90344 Nirnberg
Tel.: (0911) 1 48-01/ Fax: (0911) 1 48-17 00
www.ergodirekt.de

info@ergodirekt.de

Anhang

FAMK

FREIE ARZT- LIND MEDIZINKASSE
e A e Bt i e P

FREIE ARZT- UND MEDIZINKASSE

der Angehorigen der Berufsfeuerwehr

und der Polizei VVaG

Hansaallee 154, 60320 Frankfurt

Postanschrift: Postfach 11 07 52, 60042 Frankfurt
Tel.: (069) 9 74 66-0/ Fax: (069) 9 74 66-1 30
www.famk.de

info@famk.de

Gothaer

Gothaer Krankenversicherung AG
Arnoldiplatz 1, 50969 Koln

Postanschrift: 50598 Kéln

Tel.: (0221) 3 08-00 / Fax: (0221) 3 08-1 03
www.gothaer.de

info@gothaer.de

N 4
HALLESCHE

Private Krankenversicherung

HALLESCHE Krankenversicherung

auf Gegenseitigkeit

Reinsburgstrafle 10, 70178 Stuttgart
Postanschrift: 70166 Stuttgart

Tel.: (0711) 66 03-0/ Fax: (0711) 66 03-2 90
www.hallesche.de

service@hallesche.de

HanseMerkur @

Versicherungsgruppe

HanseMerkur Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg
Postanschrift: 20352 Hamburg

Tel.: (040) 41 19-0/ Fax: (040) 41 19-32 57
www.hansemerkur.de
info@hansemerkur.de

HanseMerkur Speziale
Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20354 Hamburg
Postanschrift: 20352 Hamburg

Tel.: (040) 41 19-0/ Fax: (040) 41 19-32 57
www.hansemerkur.de
info@hansemerkur.de

HUK-COBURG

Aus Tradition giinstig

HUK-COBURG-Krankenversicherung AG
Bahnhofsplatz, 96450 Coburg
Postanschrift: 96444 Coburg

Tel.: (09561) 96-0/ Fax: (09561) 96-36 36
www.huk.de

info@huk-coburg.de
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Aol

VERSICHERUNGSGRUPPE

INTER Krankenversicherung aG
Erzbergerstrafle 9-15, 68165 Mannheim
Postanschrift: 68120 Mannheim

Tel.: (0621) 4 27-4 27 | Fax: (0621) 4 27-9 44
www.inter.de

info@inter.de

KRANKEN- u. STERBEKASSE ,,Mathilde”
VVaG Hainstadt am Main
Ernst-Ludwig-Strafle 5, 63512 Hainburg
Postanschrift: Postfach 45 00, 63509 Hainburg
Tel.: (06182) 47 29
www.mathilde-hainstadt.de
mathilde@tuc-kunden.de

KRANKENUNTERSTUTZUNGSKASSE
"DER BERUFSFEUERWEHR HANNOVER.

Krankenunterstiitzungskasse der
Berufsfeuerwehr Hannover (KUK)
Karl-Wiechert-Allee 60 b, 30625 Hannover
Tel.: (0511) 9 12-16 80 oder -13 15/

Fax: (0511) 9 12-16 82
www.kuk-bf-hannover.de
info@kuk-bf-hannover.de

LKH4y

Landeskrankenhilfe

Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

Uelzener Strafle 120, 21335 Lineburg
Postanschrift: 21332 Lineburg

Tel.: (04131) 7 25-0/ Fax: (04131) 40 34 02
www.lkh.de

info@lkh.de

LIGA e

LIGA Krankenversicherung katholischer Priester
VVaG Regensburg

Friedenstrafle 18, 93053 Regensburg
Postanschrift: Dr.-Theobald-Schrems-Strafle 3,
93055 Regensburg

Tel.: (0941) 40 95-2 01 / Fax: (0941) 40 95-2 09
www.ligakranken.de

service@ligakranken.de

LVMS

VERSICHERUNG

LVM Krankenversicherungs-AG
Kolde-Ring 21, 48151 Minster
Postanschrift: 48126 Miinster

Tel.: (0251) 7 02-0/ Fax: (0251) 7 02-10 99
www.lvm.de
info@lvm-krankenversicherung.de

M

Mannheimer

Mannheimer Krankenversicherung AG
Augustaanlage 66, 68165 Mannheim
Postanschrift: 68127 Mannheim

Tel.: (0621) 4 57-51 00/ Fax: (0621) 4 57-42 43
www.mannheimer.de
service@mannheimer.de

————Ihr Verirauen —unsere Verpflichiung

Meckienburgische

VERSICHERUNGSGRUPPE

Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG
Berckhusenstrafle 146, 30625 Hannover
Postanschrift: 30619 Hannover

Tel.: (0511) 53 51-0/ Fax: (0511) 53 51-4 44
www.mecklenburgische.de
service@mecklenburgische.de

MUNCHENER VEREIN

VERSICHERUNGSGRUPPE

MUNCHENER VEREIN
Krankenversicherung a.G.
Pettenkoferstrafie 19, 80336 Miinchen
Postanschrift: 80283 Miinchen

Tel.: (089) 51 52-0/ Fax: (089) 51 52-15 01
www.muenchener-verein.de
info@muenchener-verein.de

Schutz und Sicherheit im Zeichen der Burg

NURNBERGER

VERSICHERUNGSGRUPPE

NURNBERGER Krankenversicherung AG
Ostendstrafe 100, 90334 Nirnberg
Postanschrift: 90334 Nirnberg

Tel.: (0911)531-0/ Fax: (0911) 531-32 06
www.nuernberger.de
info@nuernberger.de

BRUDERHILFE PAX
AN FAMILIENFURSORGE

V' Versicherer im Raum der Kirchen

PAX-FAMILIENFURSORGE
Krankenversicherung AG

im Raum der Kirchen

Doktorweg 2-4, 32756 Detmold

Tel.: (05231) 9 75-0/ Fax: (05231) 9 75-1 02
www.familienfuersorge.de
info@familienfuersorge.de



VGH®

Provinzial Krankenversicherung
Hannover AG

Schiffgraben 4, 30159 Hannover
Postanschrift: 30140 Hannover

Tel.: (0511) 3 62-0/ Fax: (0511) 3 62-29 60
www.vgh.de

service@vgh.de

RtV

R+V Krankenversicherung AG
Raiffeisenplatz 1, 65189 Wiesbaden
Postanschrift: 65181 Wiesbaden

Tel.: (0611) 5 33-0/ Fax: (0611) 5 33-45 00
www.ruv.de

ruv@ruv.de

SIGNAL IDUNA @

Versicherungen und Finanzen

SIGNAL Krankenversicherung a.G.
Joseph-Scherer-Strafie 3, 44139 Dortmund
Postanschrift: 44121 Dortmund

Tel.: (0231) 1 35-0/ Fax: (0231) 1 35-46 38
www.signal-iduna.de

info@signal-iduna.de

sBhNO

SONO Krankenversicherung a.G.
Hans-Bockler-Strafle 51, 46236 Bottrop
Tel.: (02041) 18 22-0 / Fax: (02041) 18 22-20
www.sonoag.de

info@sonoag.de

ST. MARTINUS f/KiTEE)

ST. MARTINUS Priesterverein der Didzese
Rottenburg-Stuttgart - Kranken- und Sterbe-
kasse (KSK) - V.V.a.G.

Hohenzollernstrafle 23, 70178 Stuttgart

Tel.: (0711) 60 07 38 / Fax: (0711) 6 07 4412
www.stmartinusvvag.de
info@stmartinusvwvag.de

Anhang

Krankenversicherung

I‘ s D K Siiddeutsche

Siiddeutsche Krankenversicherung a.G.
Raiffeisenplatz 5, 70736 Fellbach
Postanschrift: Postfach 19 23, 70709 Fellbach
Tel.: (0711) 57 78-0/ Fax: (0711) 57 78-7 77
www.sdk.de

sdk@sdk.de

UKV
I

Union Krankenversicherung AG
Peter-Zimmer-Strafle 2, 66123 Saarbricken
Postanschrift: 66099 Saarbricken

Tel.: (0681) 8 44-70 00 / Fax: (0681) 8 44-25 09
www.ukv.de

service@ukv.de

<VZuniVersa

Krankenversicherung a.G.

uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher Strafle 1-7, 90489 Nirnberg
Postanschrift: 90333 Nirnberg

Tel.: (0911) 53 07-0/ Fax: (0911) 53 07-16 76
www.universa.de

info@universa.de

VIgo

KRANKENVERSICHERUNG VVaG

vigo Krankenversicherung VVaG
Konrad-Adenauer-Platz 12, 40210 Disseldorf
Postanschrift: Postfach 10 33 64, 40024 Disseldorf
Tel.: (0211) 35 59 00-0/ Fax: (0211) 35 59 00-20
www.vigo-krankenversicherung.de
service@vigo-krankenversicherung.de

m wiirttembergische

Wiistenrot & Wiirttembergische.
Der Vorsorge-Spezialist.

Wiirttembergische Krankenversicherung AG
Gutenbergstrafe 30, 70176 Stuttgart
Postanschrift: 70163 Stuttgart

Tel.: (0711) 6 62-0/ Fax: (0711) 6 62-25 20
www.wuerttembergische.de
krankenversicherung@wuerttembergische.de
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Anhang

AuBerordentliche
Mitgliedsunternehmen:

% die Bayerische

Versichert nach dem Reinheitsgebot

Bayerische Beamten Versicherung AG
Thomas-Dehler-Strafle 25, 81737 Minchen
Tel.: (089) 67 87-0/ Fax: (089) 67 87-91 50
www.bbv.de

infoldbbv.de

CSS
Versicherung

CSS Versicherung AG

Pflugstrafle 20, LI-9490 Vaduz

Tel.: (00423) 3 75 02 77 / Fax: (00423) 3 75 02 78
www.cssversicherung.com
info@cssversicherung.com

DEUTSCHE
FAMILIENVERSICHERUNG

DFV Deutsche Familienversicherung AG
Reuterweg 47, 60323 Frankfurt/Main

Tel.: (069) 9 58 69 69 / Fax: (069) 9 58 69 58
www.dfv.ag

service@dfv.ag

janitors

Janitos Versicherung AG
Im Breitspiel 2-4, 69126 Heidelberg

Postanschrift: Postfach 10 41 69, 69031 Heidelberg

Tel.: (06221) 7 09-10 00 / Fax: (06221) 7 09-10 01
www.janitos.de
info@janitos.de

WGV-Versicherung AG

Tibinger Strafle 55, 70178 Stuttgart
Postanschrift: 70164 Stuttgart

Tel.: (0711) 16 95-1500/ Fax: (0711) 16 95-59 91
www.wgv.de

kundenservice@wgv.de

Verbundene Einrichtungen:

KVB

Krankenversorgung der

Bundesbahnbeamten

Hauptverwaltung

Salvador-Allende-Strafe 7, 60487 Frankfurt/Main
Postanschrift: Postfach 20 02 53,

60606 Frankfurt/Main

Tel.: (069) 2 47 03-1 11/ Fax: (069) 2 47 03-1 99
www.kvb.bund.de
auskunft.frankfurt@kvb.bund.de

PBeakK

—_—
GESUNDversichert.

Postbeamtenkrankenkasse

MaybachstraBe 54/56, 70469 Stuttgart
Postanschrift: Postfach 30 08 66, 70448 Stuttgart
Tel.: (0711) 13 56-0/ Fax: (0711) 13 56-33 95
www.pbeakk.de

pr@pbeakk.de

Trauerfall 2012

Direktor i. R. Lothar Stiirmer

heutigen INTER Krankenversicherung aG
verstorben am 1. August 2012

Ehemaliger Rechnungsprifer des Verbands der Privaten Krankenversicherung e. V.,
ehemaliges Vorstandsmitglied der Nothilfe VOHG Krankenversicherung a. G., der




Anhang

lll. Abkiirzungsverzeichnis

ABDA ... Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande
ADS. i Absatz

aF Alte Fassung

AG. i Aktiengesellschaft

AGG .o Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome
AMG....ooiiiiii Arzneimittelgesetz

AMNOg..ccveiiiiiin Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz

AMRabG ... Arzneimittelrabattgesetz

Arte Artikel

AVB ..o Allgemeine Versicherungsbedingungen

AZ i Aktenzeichen

BAK .o Bundesarztekammer

BaFin....oc Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht
BAFZA ... Bundesamt fur Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben
BBhV .o Bundesbeihilfeverordnung

BFArM Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
BGB .o Burgerliches Gesetzbuch

BGBL .o Bundesgesetzblatt

BOH ..o Bundesgerichtshof

BMF ..o Bundesministerium der Finanzen

BMG ..o Bundesministerium fir Gesundheit

BSG .o Bundessozialgericht

BTB/BTN ..o Basistarif fur Beihilfeberechtige / nicht Beihilfeberechtigte
BVerwG ... Bundesverwaltungsgericht

BVO (o Beihilfeverordnung

BZAK oo Bundeszahnarztekammer

BZgA...o Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung

bzw. beziehungsweise

CAu ittt zirka

dhe das heifit

DAV .. Deutsche Aktuarvereinigung e. V.

DKG ..o Deutsche Krankenhausgesellschaft

DKM L Messe fur Finanz- und Versicherungswirtschaft
Dr Doktor

DRG ..o Diagnosis Related Groups

Drs. o Drucksache

EBM. Einheitlicher Bewertungsmafistab

ED Exposure Draft (= Standardentwurf)

EIOPA ..., Europdische Aufsichtsbehdrde fiir das Versicherungswesen
EStG i Einkommensteuergesetz

etC.. et cetera

EU. Europaische Union

EuGH ... Europaischer Gerichtshof

Vo eingetragener Verein

fo e folgende (Seite)

FAQ ..o, Frequently Asked Questions [hdufig gestellte Fragen)
1 folgende (Seiten)

G-BA.. Gemeinsamer Bundesausschuss
GDV.iiiiii Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e. V.
GEPV .. Geforderte erganzende Pflegeversicherung

GKV i Gesetzliche Krankenversicherung
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GKV-WSG ... Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung

GmbH ..o Gesellschaft mit beschrankter Haftung

GOA oo Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOZ o Geblhrenordnung fir Zahnarzte

HIV . Human Immunodeficiency Virus

HPV Humane Papillomviren

IASB .o International Accounting Standards Board

dF in der Fassung

IFRS. ..o, International Financial Reporting Standards

INEK. .o Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus

[QWIG .. Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

EVem in Verbindung mit

KalV. Kalkulationsverordnung

KHENtgG oo Krankenhausentgeltgesetz

KHG .o Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&duser und zur
Regelung der Krankenhauspflegesatze (Krankenhausfinanzierungsgesetz)

KrPflAPrV ..o Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der Krankenpflege

KSEG i, Kérperschaftsteuergesetz

KV Kassenarztliche Vereinigung

KVB..oi Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten

LTGA .o Long-Term Guarantee Assessment

MB/EPV ..o, Musterbedingungen des PKV-Verbands fir die Erganzende
Pflegekrankenversicherung

MB/GEPV ..o Musterbedingungen 2013 fir die staatlich geforderte ergéanzende
Pflegeversicherung

MB/KK ..o, Musterbedingungen des PKV-Verbands fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung

MB/KT .o Musterbedingungen des PKV-Verbands fiir Krankentagegeldversicherung

MB/PPV ..o, Musterbedingungen des PKV-Verbands fir die Private
Pflegepflichtversicherung

MAEP....o Mitglied des Europaischen Parlaments

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen

MiO o Millionen

Mrd. Milliarden

MVZ i, Medizinisches Versorgungszentrum

NF neue Fassung

N Nummer

NRW ..o Nordrhein-Westfalen

OECD .o Organisation for Economic Co-operation and Development - Organisation
fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung

OTC i Over-the-counter (= nicht verschreibungspflichtige Medikamente)

Portable Document Format

Pauschalierendes Entgeltsystem fir Psychiatrie und Psychosomatik
Pflegevorsorgezulage-Durchfiihrungsverordnung
Pflichtversicherungsgesetz

Pflegeweiterentwicklungsgesetz
Praimplantationsdiagnostikverordnung

Private Krankenversicherung

PKV Publik ................. vom Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. herausgegebene
Zeitschrift

PKV-Verband ............. Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

PNG. ..o Pflege-Neuausrichtungsgesetz

PPV i Private Pflegepflichtversicherung

PREFERE ... Studie zur Evaluation von vier Behandlungsmodalitaten beim

Prostatakarzinom
Prof. . Professor



Anhang

PsychEntgG................ Psychiatrie-Entgeltsystems

PVB. Pflegepflichtversicherung - Tarif fir Personen mit Beihilfeberechtigung im
Pflegefall

PVN Pflegepflichtversicherung - Tarif fir Personen ohne Beihilfeberechtigung

QIS Quantitative Impact Studies (quantitative Auswirkungsstudie)

QPP Qualitatsprifung von Pflegeheimen

RettAssG ..o Rettungsassistentengesetz

RfB Rickstellung flr Beitragsriickerstattung

S Seite(n)

Sttt siehe

5101 = S Solvency Capital Requirement(s) (erforderliche Solvenzmittel]

SGB Sozialgesetzbuch

SPV . Soziale Pflegeversicherung

STB/STN oo Standardtarif fir Beihilfeberechtigte / nicht Beihilfeberechtigte

STl Sexually Transmitted Infection (Sexuell Ubertragbare Krankheiten)

SIV. o stellvertrende(r)

TPG.ooiiie Transplantationsgesetz

TOV.oioiiie Technischer Uberwachungsverein

Ue @ et unter anderem

UPD i Unabhangige Patientenberatung Deutschlands

UStG .o, Umsatzsteuergesetz

VAG ..o Versicherungsaufsichtsgesetz

VOl vergleiche

WaG; V.V.a.G. ............. Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit

WG o Versicherungsvertragsgesetz

WIP Wissenschaftliches Institut der PKV

WWW e World Wide Web

Z. Bl zum Beispiel

ZESAR . Zentrale Einzugsstelle fir Arzneimittelrabatte

IP i Zielleistungsprinzip

ZQP. Zentrum fir Qualitat in der Pflege
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IV. Stichwortverzeichnis

Seite
ATAS=PrAVENTION ... 42 1.
ALKONOL-PrEVENTION ..ot 43 f.
AlterungsrlckStELLUNGEN ..o 22
Anwartschaftsversicherung (Pflegepflichtversicherung) ... 86
ATZNEIMITEEL . 64 ff.
Arzneimittelrabatte o 30, 64 ff.
AUFWENAUNGEN ..o e 21 ff.
AlterungsrlickstellUngen ... 22
Leistungen an VersiCherte ..o 21
Verdnderung der VersicherungsleiStUNgen . .....ocooviiiiiiii ot 21
Verwaltungs- und Abschlussaufwendungen ... ... 22
AUSHILAUNGSTONAS ... 79
AuslandsreisekrankenversiCerUNG.........ociiiiiiiii i 17
Bas S AT 14, 144 ff.
Belnilfe o 12,121 ff.
Beitragseinnahmen ... 18ff.
Anteil der VersiCherUngSarten .o i e 20
Einmalbeitrdge aus RIB ... 20
Unabgegrenzte Beitragseinnahmen ... 18f.
Beitragszuschuss (D81 ALG 1] ..o 111
Besondere Versicherungsformen ... ... 17
BestandsentWiCKIUNG .. .ov o 10ff.
BEZUG SO .t 117 ff.
Brustimplantate (schadhafte) ... 61 ff.
Bundesbasisfallwert 2013 ... s 78 f.
COMPASS L. 91 ff.
DRG-SYSEEM 20713 e 81f.
Ehrenmitglieder des Verbands ... 183
Ein- und Zweibettzimmerzuschl8ge . .....ooi i 84 f.
Gebiihrenordnung flir Arzte (GOA).........o.o oo 47 ff,
Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ).......cooiiiiiiiiiiie e 55 ff.
GEPV (geférderte ergédnzende Pflegezusatzversicherung)........cccocoovoooioooiinnn. 88 ff., 160 ff.
GesChaAftSTUNIUNG ... 190 ff.
HAUDPIAUSSCRUSS ..o 183
HIV-/ AldS=Pravention ... 42 f.
L S B e 128 f
Jahresarbeitsentgeltgrenze . ... 1M
Krankenhaus-Datenbank des Verbands...........ocooiiiiiiiii 83 ff.
KrankenhaustagegeldVersSiCRErUNG . .o.ii oo 17
KrankentagegeldverSiCherUNG . .. . i 17
KrankheitsVoLllVErsiCherUNG ... 10ff.
LaNAESAUSSCRUSSE ...ttt 192 ff.
LandesbasisfallWerte ... 77 1.
Leistungen an VersiCherte ... e 21
MEAICPIOOT . e 98 ff.

MitgliedsuNtErNENMEN ..o 9 f., 194 ff.



Anhang

Seite
N NEHONEUZUGANG -t 10 f.
NICREZANLET < e 33
NOHLEGENTATIT. e 32f.
P Pflegeberatung in der PPV .. 91 ff.
PflegezusatzversiCherung .. ...ooi i 17,19, 88 ff., 160 ff.
P AV N 0N 43 ff., 70 ff.
Pressearbeit des PKV-Verbands. ..o 35 ff.
Publikationen des PKV-Verbands ...t 204 ff.
PUBUKAtionen des WIP ... 207 ff.
Private Pflegepflichtversicherung...................oooi 15, 85 ff.
BegutachtuUngSergehnisSse .o i i 100
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Bestand
Beziehungen zu den Leistungserbringern ..o 103 f.
GESEIZGEDUNG ... 86 ff.
HATEETALLE L. 101 ff.
Medizinische Begutachtung der Antragsteller ... 98 ff.
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U UNESEX e 36, 114 ff.
Vo Verbandsorgane. ..o e 183 ff.
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ZQP 104 ff
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V. Publikationen des PKV-Verbands

(www.pkv.de/publikationen)

PKV Publik”
Verbandszeitschrift; erscheint zehnmal jahrlich

~Rechenschaftsbericht der Privaten Krankenversicherung”
erscheint jahrlich im Juni

~Zahlenbericht der Privaten Krankenversicherung”
erscheint jahrlich im Oktober (auch in englischer Version)

~Kennzahlenkatalog der Privaten Krankenversicherung”

., PKV-Info*
Broschirenreihe zu aktuellen Themen

e Wie werden die Beitrage in der PKV kalkuliert?

e Bleibt Ihre Krankenversicherung im Alter bezahlbar?

e Der Standardtarif

» Offnung der Privaten Krankenversicherung fiir Beamten und ihre
Angehdrigen

e GKV-versicherte Beamte: Erleichterter Wechsel in die PKV

e Private Krankenversicherung als Alternative fur Studenten

e Private Studentische Krankenversicherung - Merkblatt fiir Arzte

e Private Studentische Krankenversicherung - Merkblatt fur Zahnarzte

e Private Zusatzversicherung - Erganzung zum gesetzlichen
Versicherungsschutz

e Auslandsreise-Krankenversicherung

e Die Card fur Privatversicherte

 Die Gebiihrenordnung fiir Arzte - Ein kleiner Leitfaden

e Sicherheit im Pflegefall - Die private Pflegepflichtversicherung

e Sicherheit im Pflegefall - Die private Zusatzversicherung

e Der Basistarif - eine Entscheidungshilfe

.Der private Krankenversicherungsschutz im Sozialrecht”

.10 gute Griinde fiir die Private Krankenversicherung.”

.Gut ist nur der Name: ,Die Biirgerversicherung™

Vorsicht ,Biirgerversicherung™ (Kurzfassung)

Vorteile und Fakten des Deutschen Gesundheitssystems” (Flyer)
.Fakten, die fiir die PKV sprechen” (Flyer)
.Zwei-Klassen-Medizin - Behauptung und Wahrheit.”

.Eine kritische Auseinandersetzung mit der Biirgerversicherung”
mit Fallbeispielen zur Be- und Entlastung durch eine Blrgerversicherung
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.Eine kritische Auseinandersetzung mit der Gesundheitspramie”

.Die niederlandische Gesundheitsreform 2006 aus deutscher Sicht”
.Griindung und Betrieb von Privatkliniken durch Plankrankenhauser?”
/Zwel Rechtsgutachten

.Gemischte Krankenanstalten”

.Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)“
Kurzfassung

.Gebilihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)“
Kurzfassung

.Beihilfevorschriften des Bundes nebst Durchfiihrungshinweisen”

Musterbedingungen

e flr die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009)
e flur die Krankentagegeldversicherungs (MB/KT 2009)

e flr die Pflegekrankenversicherung (MB/PV 2009)

e fiur die Erganzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV 2009)

e flr die staatlich geférderte erganzende Pflegeversicherung (MB/GEPV 2013)

Brancheneinheitliche Versicherungsbedingungen

e Allgemeine Versicherungsbedingungen Private Studentische Krankenversi-
cherung 2009

e Private Pflegepflichtversicherung (MB/PPV 2012)

e Allgemeine Versicherungsbedingungen Basistarif (MB/BT 2009)

¢ Allgemeine Versicherungsbedingungen Standardtarif (MB/ST 2009)

.Satzung, Verbandsorgane, Organisation”

.PKV-Dokumentationsreihe

e Heft 29:,Gesundheitssysteme im Vergleich - Die Gesundheitsreformen in den
Niederlanden und in der Schweiz als Vorbild fir Deutschland?” von Dr. Frank
Schulze Ehring/Dr. Anne-Dorothee Késter, Erscheinungstermin Juni 2010

e Heft 28: .Das Angebot von Zusatzkrankenversicherung. Dirfen gesetzliche
Krankenversicherungen Zusatzversicherungen anbieten?” von ao. Univ.-
Prof. Dr. Beatrix Karl/Univ.-Prof. Dr. Bernd Baron von Maydell, Mai 2003

e Heft 27:,Zur Reform der Beitragsgestaltung, insbes. der Pflichtversiche-
rungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung - eine empirische
Analyse” von Prof. Dr. Eberhand Wille/Christian Igel, November 2002

e Heft 26: ,Reden zur Reformperiode der Privaten Krankenversicherung”
von Peter Greisler, Juni 2002 (vergriffen)

e Heft 25: ,Zu den Wechseloptionen der PKV" von Josef Beutelmann/Prof. Dr.
Ulrich Meyer/Prof. Dr. Rupert Scholz, Dezember 2001

e Heft 24: , Auswirkungen und Konsequenzen der demographischen Entwick-
lung fur die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung”
von Prof. Dr. Bernd Hof, Januar 2001 (vergriffen)
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Heft 23: . Perspektiven der PKV in Europa”, April 1999

Heft 22: . Die Finanzierungsgrundlagen in der Krankenversicherung”
von Dr. Jan Boetius/Dr. Hans-Olaf Wiesemann, September 1998

Heft 21: .Die Zukunft der Krankenversicherung”, November 1997

Heft 20: .Herausforderungen - Entwicklungslinien eines Versicherungs-
zweiges von den Anfangen bis zur Gegenwart”
von Prof. Dr. Peter Koch/Dr. Christoph Uleer, Juni 1997

Heft 19:.Zu den Altersbeitragen der Privatversicherten”
Gutachten der Unabhangigen Expertenkommission, Marz 1997

Heft 18: . Zum Umgang mit Knappheit in der medizinischen Versorgung”
von Prof. Dr. Michael Arnold, Juli 1995

Heft 17: .Moglichkeiten zum Ausbau der sozialrechtlichen Qualitatskontrolle
des die gesetzliche Krankenversicherung substituierenden Privaten Kran-
kenversicherungsschutzes im Hinblick auf die Liberalisierung des europai-
schen Versicherungsmarktes”

von Prof. Dr. jur. Heinrich Reiter, Juli 1993

Heft 16: .Verfassungsrechtliche Rahmenbedingungen der PKV"
von Prof. Dr. Hans-Jirgen Papier, Oktober 1992

Heft 15: . Weiterentwicklung des gegliederten Krankenversicherungssys-
tems durch eine Organisationsreform”
von Prof. Dr. J.-Matthias Graf v. d. Schulenburg, Januar 1992

Heft 14:,Zur Wettbewerbsgleichheit von gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung” von Prof. Dr. Rupert Scholz, April 1991

Heft 13: .Zur Reform des Krankenversicherungssystems”

von Heinrich Frommknecht, August 1990

Heft 12: .Teilkostenerstattung der Deutschen Angestellten-Krankenkasse”
von Direktor a. D. Hans Tons, April 1987

Heft 11: . Zulassungsbeschrankungen fiir Arzte aus verfassungsrechtlicher
Sicht” von Prof. Dr. Hans-Jurgen Papier, November 1985

Heft 10: .Gedanken zur Privaten Krankenversicherung”

von Dr. Heinz Bach, Dezember 1984

Heft 9: ,Solidaritat als Aufgabenbegrenzung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung” von Direktor a. D. Hans Téns, November 1983

Heft 8: .Zur Selbstbeteiligung der Versicherten”

von Dipl.-Volkswirt Thomas Ruf, Dezember 1982

Heft 7. .Zur Kostenerstattung in der gesetzlichen Krankenversicherung”
von Prof. Dr. Bernd von Maydell, Marz 1982

Heft 6: Privatautonomie der Individualversicherung und soziale Selbstver-
waltung” von Prof. Dr. Isensee, Oktober 1980

Heft 5: .Zum BeitragszuschuB”

von Bundesrichter Dr. Helmut Heinze, November 1976 [vergriffen)

Heft 4: .Zum Privatliquidationsrecht der leitenden Krankenhausarzte”

von Prof. Dr. Wolfgang Gitter, Mai 1975

Heft 3: .Zur Abgrenzung von gesetzlicher und privater Krankenversiche-
rung” von Prof. Dr. Walter Leisner, Oktober 1974 (vergriffen)

Heft 2: .Zur Reform des Krankenhauswesens”

von Dipl.-Volkswirt Karl Brandecker, Januar 1974 (vergriffen)

Heft 1: . Zur Krankenversicherung der Studenten”

von Prof. Dr. Rupert Scholz / Prof. Dr. Josef Isensee, Marz 1973 (vergriffen)



Veroffentlichungen des
Wissenschaftlichen Instituts der PKV - WIP

Diskussionspapiere

2013:

1/2013 .Der Uberproportionale Finanzierungsbeitrag privat versicherter
Patienten - Die Entwicklung von 2006 bis 2011" von Dr. Frank Niehaus

2012:

4/2012 ,Ausgabensteigerungen bei Arzneimitteln als Folge von Innovationen
- Eine Analyse der Verordnungen von monoklonalen Antikdrpern in der PKV"
von Dr. Frank Wild

3/2012 .Die soziotkonomische Struktur der PKV-Versicherten - Ergebnisse
der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 2008" von Verena Finkenstadt,
und Dr. Torsten Kefller

2/2012 .Geburten- und Kinderzahl im PKV-GKV-Vergleich - Eine Analyse der
Entwicklung von 2000 bis 2010" von Dr. Frank Niehaus

1/2012 .Vom Originalpréparat zum Generikum - Wann erfolgt eine Umstel-
lung der Medikation bei Privatversicherten?” von Dr. Frank Wild

2011

4/2011 ,Gesetzliche Arzneimittelrabatte und ihre Auswirkungen auf die
Arzneimittelausgaben” von Dr. Frank Wild

3/2011 .Impfung gegen humane Papillomviren (HPV) - Eine Analyse der
Verordnungsdaten Privatversicherter” von Dr. Frank Wild

2/2011 ,Ein Vergleich der zahnarztlichen Vergltung nach GOZ und BEMA"
von Dr. Frank Niehaus, Dr. Torsten Kef3ler & Verena Finkenstadt

1/2011 . Die Bedeutung der GOZ fir das Einkommen der Zahnéarzte” von Dr.
Frank Schulze Ehring (Gastautor)

2010

5/2010 ..Der Uberproportionale Finanzierungsbeitrag privat versicherter
Patienten im Jahr 2008 von Dr. Frank Niehaus

4/2010 ,Ausgaben fir Laborleistungen im ambulanten Sektor - Vergleich
zwischen GKV und PKV 2007/2008" von Dr. Torsten Kefler

3/2010 ,Beitrags- und Leistungsdifferenzierung in der GKV?" von Dr. Frank
Schulze Ehring & Dr. Anne-Dorothee Koster

2/2010 .Die Pflegefinanzierung und die Pflegeausgaben im internationalen
Vergleich™ von Dr. Frank Wild

1/2010 . Zukinftige Entwicklung der sozialen Pflegeversicherung” von Dr.
Frank Niehaus

2009

14/09 .. Die Verordnung von Medikamenten zur Therapie der Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung (ADHS]) in der PKV” von Dr. Frank Wild

13/09 ..Die Arzneimittelversorgung von Kindern in der PKV" von Dr. Frank
Wild
12 /09 .. Deutschland - ein im internationalen Vergleich teures Gesundheits-

wesen?” von Dr. Frank Niehaus & Verena Finkenstadt
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11/09 .Radiologie - Analyse ambulanter Arztrechnungen zu Abschnitt O. der
GOA” von Dr. Torsten Kessler

10/09 ..Die Verordnung von neuen Wirkstoffen (Ausgabe 2009)"
von Dr. Frank Wild

9/09 .Versicherung von Kindern im Vergleich zwischen GKV und PKV"
von Dr. Frank Niehaus

8/09 ..Der Uberproportionale Finanzierungsbeitrag privat versicherter Pati-
enten im Jahr 2007" von Dr. Frank Niehaus

7/09 .Ein Vergleich der &rztlichen Vergiitung nach GOA und EBM” (in Vorbe-
reitung) von Dr. Frank Niehaus

6/09 .Ausgaben fir Laborleistungen im ambulanten Sektor -
Vergleich zwischen GKV und PKV 2004/2005/2006" von Dr. Torsten Kefler

5/09 .Die Bedeutung von Generika in der PKV im Jahr 2007"
von Dr. Frank Wild

4/09 .Die Arzneimittelversorgung &lterer Menschen. Eine Analyse von
Verordnungsdaten des Jahres 2007 von Dr. Frank Wild

3/09 .Die Verordnungen von Impfstoffen in der PKV" von Dr. Frank Wild

2/09 .Familienforderung in der Gesetzlichen Krankenversicherung? Ein
Vergleich von Beitragen und Leistungen” von Dr. Frank Niehaus

1/09 .Das Gesundheitssystem in der VR China” von Dr. Anne Dorothee Késter

2008

3/08 .Arzneimittelversorgung mit Insulinen” von Dr. Frank Wild

2/08 ,Leistungsausgaben und Haufigkeitsverteilung von Honorarziffern in
der ambulanten arztlichen Versorgung 2005/2006" von Dr. Torsten Kef3ler

1/08 .Arzneimittelversorgung von Privatversicherten: Die Verordnung von
neuen Wirkstoffen (Ausgabe 2008)" von Dr. Frank Wild

2007

9/07 .Der Uberproportionale Finanzierungsbeitrag privat versicherter
Patienten im Jahr 2006 von Dr. Frank Niehaus

8/07 .Zusammenhang von Generikaquote und Alter der Versicherten” von
Dr. Frank Wild

7/07 .Verbrauchsanalyse von verordneten Arzneimitteln bei Privatversicher-
ten” von Dr. Frank Wild

6/07 .Nutzen der Pravention im Gesundheitswesen - ein Literaturiber-
blick” von Dr. Frank Wild

5/07 .Prognoserechnungen zum Koalitionsbeschluss »Reform zur nachhal-
tigen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung«” von Bernd Hof & Claus
Schlomer

4/07 ,Wahltarife in der GKV - Nutzen oder Schaden fir die Versichertenge-
meinschaft?” von Dr. Frank Schulze Ehring & Christian Weber

3/07 .Die Bedeutung von Generika bei Privatversicherten im Vergleich zu
GKV-Versicherten” von Dr. Frank Wild

2/07 .Eine Modellsynopse zur Reform der Pflegeversicherung” von Dr.
Frank Schulze Ehring

1/07 .Arzneimittelversorgung von Privatversicherten: Die Verordnung von
neuen Wirkstoffen” von Dr. Frank Wild



2006

e 9/06 .Einnahmen- und Ausgabenproblem in der GKV? Beobachtungen bis
2005" von Dr. Frank Schulze Ehring

e 8/06 .Rationierung und Wartezeit in GroBbritannien - eine Bewertung aus
deutscher Sicht” von Dr. Frank Schulze Ehring

e 7/06 .Die Pflegeausgabenentwicklung bis ins Jahr 2044 - Eine Prognose
aus Daten von der Privaten Pflege-Pflichtversicherung” von Dr. Frank
Niehaus

e 6/06 .Arzneimittelversorgung von Privatversicherten. Die Verordnung von
OTC-Préaparaten” von Dr. Frank Wild

e 5/06 .Auswirkungen des Alters auf die Gesundheitsausgaben (Version:
2/06)" von Dr. Frank Niehaus

e 4/06 ,Arzneimittelversorgung von Privatversicherten: Der Markt der Sta-
tine” von Dr. Frank Wild

e 3/06 .Einnahmen- und Ausgabenproblem in der GKV?" von Dr. Frank
Schulze Ehring

e 2/06 .PKVim Wettbewerb mit der GKV" von Christian Weber

e 1/06 .Der Uberproportionale Finanzierungsbeitrag privat versicherter
Patienten zum Gesundheitswesen im Jahr 2004" von Dr. Frank Niehaus

Projektpapiere

2013

Rationierung und Versorgungsunterschiede in Gesundheitssystemen -
Ein internationaler Uberblick

Verena Finkenstadt und Dr. Frank Niehaus

Arzneimittelversorgung der Privatversicherten 2011 - Zahlen, Analysen,
PKV-GKV-Vergleich
Dr. Frank Wild

2012

Arzneimittelversorgung der Privatversicherten 2010 - Zahlen, Analysen,
PKV-GKV-Vergleich

Dr. Frank Wild

2011
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