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Vorwort

Auch im Jahr 2004 war die Gesundheitspolitik das zentrale sozialpo
sche Thema. Regierungskoalition und Union haben mit Birgerversic
rung und Pauschalpramie ihren jeweiligen Reformkurs fir die kiinft
Ausrichtung der Krankenversicherung vorgegeben. Uber dem mon
langen politischen Schlagabtausch zwischen den beiden Reformmc
len ist die Frage nach den eigentlichen Problemen und Herausforde
gen der gesetzlichen Krankenversicherung und die sich daraus erge
den Zielsetzungen fir Reformen jedoch fast vollstandig in d
Hintergrund getreten.

Aus Sicht der PKV bieten beide Modelle keine Zukunftsperspektiven
das deutsche Gesundheitssystem. Der gréRte Schwachpunkt von
gerversicherung und Pauschalpramienmodell ist, dass sie den dem
phischen Wandel gar nicht bzw. nicht ausreichend berticksichtigen.
bei sind die Folgen daraus heute schon absehbar: Wenn keine Kapi
serven aufgebaut werden, um den Anstieg der Gesundheitskosten (
die wachsende Zahl der immer alter werdenden Menschen abzufe
wird der Beitrag in der Birgerversicherung genauso wie die Pausc
pramie explodieren. Leistungseinschnitte und Rationierungen werde
der gesetzlichen Krankenversicherung dann alternativios sein. Die F
tik muss akzeptieren, dass dianftige Bezahlbarkeit unserer medizini-
schen Versorgung davon abhangt, wiehsige finanziert wird!

Nicht nachvollziehbar ist, warum das mit dem GKV-Modernisierung
gesetz eingefiihrte Wahlrecht zwischen einer gesetzlichen und priv
Absicherung des Zahnersatzes wieder zurickgenommen worden ist
ihrem ,Ruckzieher” hat die Politik beim Zahnersatz wieder einmal
Chance fiir die Ausgliederung geeigneter Leistungsbereiche aus de
setzlichen Krankenversicherung vertan. Alles spricht dafiir, den Zahi
satzvollstandig in die private Verantwortung der Blrger zu Ubergebe
Im Ausland hat man damit beste Erfahrungen gemacht. Und die pri
Krankenversicherung in Deutschland hat hierzu attraktive Angebote
terbreitet. Insofern war bereits die urspriingliche Gesetzesregelung
einem Wahlrecht zwischen gesetzlicher und privater Krankenversic
rung nur ein halbherziger Kompromiss.

Dennoch diirfte gerade auch die Diskussion um die neue Zahnerse
gelung das Bewusstsein der Bevdlkerung fiir wachsende Einschnitt
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung ein weite
Mal gescharft haben. Diese Folgerung legt der enorme Neuzugar
der Zusatzversicherung von rund 11 Prozent bzw. 1,547 Mio. Persc



nahe. Die Kooperationen, die seit dem 1. Januar 2004 zwischen gesetzli-
chen und privaten Krankenversicherungen durchgefiihrt werden, haben
ebenfalls zu dieser Entwicklung beigetragen. Denn im Zuge dieser Ko-
operationen werden GKV-Versicherte gezielter und in einer grof3eren
Zahl als bisher auf ihren zusatzlichen Absicherungsbedarf und die dafur
geeigneten Produkte angesprochen.

Dagegen ist der Netto-Neuzugang in der Vollversicherung 2004 mit
149.100 Personen ein weiteres Mal hinter dem Nettozuwachs des Vor-
jahres zurilickgeblieben. Das ist ein Rickgang zum Vorjahr um 20 Pro-
zent. Damit erweist sich die Anhebung der Versicherungspflichtgrenze
als ein auRerordentlich schwerer Schlag fir die freiwillig versicherten
Arbeitnehmer in der GKV. Sie bedeutet einen schweren Eingriff in ihre
Wahl- und Entscheidungsfreiheit.

Die PKV hat im Sommer 2004 ein Konzept vorgestellt, das neu in der
PKV Versicherten in Zukunft erméglicht, im Rahmen eines Basistarifs,
der mindestens dem Schutz in der gesetzlichen Krankenversicherung
entspricht, jederzeit das Unternehmen nachteilsfrei wechseln zu kénnen.
Fir die Versicherten ist es dann unerheblich, wenn sie zwischenzeitlich
alter und kranker geworden sind. Ein Wechsel wirkt sich fir sie nicht
pramiensteigernd aus.

Als weiterer wichtiger Bestandteil des Konzepts kénnen sich grundsatz-
lich alle freiwillig in der GKV Versicherten im Rahmen des Basis-
schutzes ohne Risikozuschlage in der PKV versichern. Fir die PKV be-
steht Kontrahierungszwang, d.h. auch Menschen mit Vorerkrankungen
werden im Basisschutz ohne Risikozuschlag versichert. Zudem steht es
jedem GKV-Versicherten innerhalb der ersten sechs Monate, nachdem
er erstmalig versicherungsfrei geworden ist, offen, auch einen Gber den
Basisschutz hinausgehenden, héherwertigen Versicherungsschutz abzu-
schlieBen. Der eventuell notwendige Risikozuschlag ist dabei auf 30
Prozent begrenzt.

Mit diesem Konzept des optimierten Nebeneinanders von GKV und
PKYV greift die PKV die in der Vergangenheit gemachten Vorwirfe Giber
bestehende Mangel im System- und Anbieterwettbewerb auf und bietet
damit einen Losungsansatz fur mehr Wettbewerb zwischen den Syste-
men und innerhalb der PKV. Dies ist zum einen eine wichtige Voraus-
setzung, um die Dynamik auf der Ausgabenseite besser in den Griff zu
bekommen. Das PKV-Konzept wiirde zum anderen mehr Menschen ins
Kapitaldeckungsverfahren bringen und damit mehr Nachhaltigkeit und
Generationengerechtigkeit schaffen.

KolIn, im April 2005

Reinhold Schulte Dr. Volker Leienbach
Vorsitzender Verbandsdirektor



Tell A

Fragen der
privaten Krankenversicherung

I. Wirtschaftliche Entwicklung

1. Geschéaftsergebnisse der Mitgliedsunternehmen desVer bandes
a) Allgemeiner Uberblick

In den folgenden Ubersichten ist der vorlaufige Geschaftsverlauf vorlafiges
Jahres 2004 dargestellt. Grundlage hierfiir sind die Vierteljahresstar3"emaia
ken, die dem Verband von 47 Mitgliedsunternehmen mit einem An

von 99,99 Prozent an der Gesamtbeitragseinnahme der Verbandst
nehmen zur Auswertung zur Verfigung gestellt werden. Diese Anga

werden durch Werte der tGbrigen Unternehmen erganzt, die — ausge

von den Geschéftsberichten 2003 — geschéatzt wurden. Hier hande

sich um kleinere Versicherungsunternehmen auf Gegenseitigkeit |

von 8 53 VAG), die keine Quartalsberichte erstellen. Weitere Daten v

den aus zusatzlichen statistischen Erhebungen bei den Mitgliedsu
nehmen gewonnen. Bei allen Zahlen handelt es sich um vorlaufige,
abgegrenzte Daten, bei denen noch mit Anderungen zu rechnen ist

her liegen bei den hier dargestellten Ergebnissen zwangslaufig Ab
chungen gegenliber dem endgtiltigen Jahresergebnis vor, das er
Zahlenbericht 2004/2005 angegeben wird. Diese Veroffentlichung

scheint Ende Oktober 2005 und enthalt zusatzliche detaillierte Wertt

Im Jahr 2004 erhohte sich der Bestand an Versicherten in der Krgesands
heitsvollversicherung deutlich geringer als im Vorjahr. Nach einewicklung
schon verminderten Zuwachs im Jahr 2003 ist nun ein weiteres Ab

ken zu beobachten.

Vor allem wegen des Neuzugangs und einer weiteren Stufe des gesSssitrags- und
chen Zuschlags im Bestand stieg die Beitragseinnahme in der Kranostenentwickiung
versicherung um rund 7,2 Prozent an. In der Pflegepflichtversicher

erhohte sich die Beitragseinnahme um 1,2 Prozent. Insgesamt lag ¢

die Steigerung gegeniiber dem Vorjahreswert bei 6,8 Prozent. In
Krankenversicherung stiegen die Leistungsausgaben geringer als



Mitglieds-
unternehmen

Rechtsform

Vollversicherte
Personen

Wechsel zwischen
PKV und GKV

Pflegepflicht-
versicherung

10

Beitragseinnahmen, namlich um rund 4,3 Prozent. Die Leistungsausga-
ben der Pflegepflichtversicherung erhdhten sich geringfugiger um 3,0
Prozent. Insgesamt sind damit die ausgezahlten Versicherungsleistun-
gen um 4,2 Prozent angestiegen.

b) Aufbau desVerbandes

Im Jahr 2004 war keine Veranderung bei den Unternehmen zu beobach-
ten, so dass dem Verband am 31.12.2004

49 ordentliche Mitgliedsunternehmen

angehorten. Zusatzlich stellten zwei Unternehmen verbundene Einrich-
tungen dar.

Nach der Rechtsform setzten sich die Mitgliedsunternehmen folgender-
mafden zusammen:

19 Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit
(mit 45,6 Prozent der Gesamtbeitragseinnahme und
51,7 Prozent der Gesamtzahl an Vollversicherten)

30 Aktiengesellschaften
(mit 54,4 Prozent der Gesamtbeitragseinnahme und
48,3 Prozent der Gesamtzahl an Vollversicherten).

¢) Versicherungsbestand

In der Krankheitsvollversicherung, der Hauptversicherungsart der priva-
ten Krankenversicherung, stieg der Bestand im vergangenen Jahr deut-
lich geringer als im Vorjahr an. Er umfasste am

31.12.2003 8.110.400 versicherte Personen
31.12.2004 8.259.500 versicherte Personen.

Damit war ein Nettozuwachs von 149.100 (Vorjahr: plus 186.600) Ver-
sicherten bzw. 1,8 Prozent zu verzeichnen.

Betrachtet man die Wanderungsbewegung zwischen PKV und GKV, so
ergibt sich, dass rund 297.500 Personen aus der GKV in die PKV Uber-
gewechselt und rund 126.700 wegen Eintritts der Versicherungspflicht
wieder von der PKV in die GKV zurlickgekehrt sind. Hieraus resultiert
demnach ein Saldo von 170.800. Dass sich ein niedrigerer Nettozuwachs
zur PKV ergibt, liegt an der gréReren Zahl von Todesféllen gegeniiber
Geburten.

Alle privat vollversicherten Personen haben auch eine private Pflege-
pflichtversicherung. Zuséatzlich gibt es einige — wenn auch wenige — frei-



willig gesetzlich Versicherte, welche ihre Pflegepflichtversicherur~
nicht bei ihrer Krankenkasse, sondern privat abgeschlossen ha
AuRRerdem sind in der privaten Pflegepflichtversicherung die in den v
sorgungseinrichtungen von Post und Bahn (Postbeamtenkrankenk
und Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten) Krankenversiche
abgesichert. Fur diese hat die PKV die Mitversicherungsgemeinsc
.GPV* eingerichtet. Insgesamt waren am

31.12.2003 rd. 8.999.300 Personen
31.12.2004 rd. 9.029.900 Personen

privat pflegepflichtversichert.

Damit ist ein Bestandszuwachs von 30.600 Versicherten zu verzeich
Er liegt niedriger als in der Krankheitsvollversicherung, da die Bestai
von Post und Bahn keinen Neuzugang mehr haben und deswegen (
Tod und Stornierungen sténdig zuriickgehen.

Zu den vollversicherten Personen zahlen auch die Versicherten im Sstandardtarif
dardtarif. Nach den Bestimmungen in § 257 des Sozialgesetzbuch:
zum Arbeitgeberzuschuss zur Krankenversicherung missen die Ul
nehmen der privaten Krankenversicherung ihren Versicherten die M
lichkeit anbieten, in einen Standardtarif iberzuwechseln, der Leistun
in einem vergleichbaren Rahmen wie die gesetzliche Krankenversic
rung anbietet, zu einem Beitrag, der den Hochstbeitrag in der GKV -
Beihilfeberechtigte einen der Beihilfe entsprechenden Prozentsatz
von — nicht Uberschreitet. Von der Méglichkeit des Uberwechselns k
nen (Uber 55-Jahrige und Frihrentner mit einem Einkommen unterl
der Beitragsbemessungsgrenze Gebrauch machen. Ab Alter 65 en
die Einkommensbegrenzung. Grundvoraussetzung ist in allen die
Fallen eine Vorversicherungszeit in der PKV von mindestens 10 Jah
Angehende Beamte kénnen sich auch dann, wenn sie in normalen
fen einen Risikozuschlag zahlen missten, ohne diesen und ohne st
ge Vorbedingungen direkt im Standardtarif versichern. Der Bestand
Standardtarif umfasste am

31.12.2003 10.997 versicherte Personen
31.12.2004 15.110 versicherte Personen.

Hiervon waren 4.214 Personen als Beihilfeberechtigte im Tarif STB v
sichert.

Von den 8.259.500 vollversicherten Personen hatten 1.156.300 im versicherung

fur Krankenhaus-

tionaren Bereich nur die Regelleistung im Krankenhaus versiclygpiiggungen
(Mehrbettzimmer). 7.103.200 Personen, das sind 86,0 Prozent (Vorj
7.102.000 bzw. 87,57 Prozent), hatten gleichzeitig eine Versicherung

die Wabhlleistungen Ein- oder Zweibettzimmer und Chefarztbehandlt

im Krankenhaus abgeschlossen. Damit hat der Anteil der Vollversict

ten, die auch Wabhlleistungen versichert haben, abgenommen.

11



Zusatzversicherte
Personen

Krankentagegeld-
versicherung
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Personen, die ihren Grundschutz, d.h. die Versicherung gegen Krank-
heitskosten, in der GKV versichert und bei der PKV dariiber hinausge-
hende Leistungen abgedeckt haben, werden als zusatzversicherte Perso-
nen gezahlt. Der bei der PKV gewahlte Tarif kann eine Krankentage-
geldversicherung, eine Krankenhaustagegeldversicherung, eine Pflege-
zusatzversicherung, eine Versicherung fur Wabhlleistungen im Kranken-
haus und/oder eine ambulante Zusatzversicherung zur Abdeckung von
Lucken in der gesetzlichen Krankenversicherung sein. Dagegen werden
die Auslandsreise-Krankenversicherung, befristete Auslandsversiche-
rung, die Beihilfeabléseversicherung, die Lohnfortzahlungsversiche-
rung und die Restschuldversicherung nicht zu den Zusatzversicherungen
gezahlt. Als Gesamtbestand in der Zusatzversicherung haben die Unter-
nehmen am

31.12.2003 14,684 Mio. versicherte Personen
31.12.2004 16,231 Mio. versicherte Personen

ermittelt. Hier ist ein deutlicher Zugang zu verzeichnen, der vor allem
aus den Kooperationen mit den gesetzlichen Krankenkassen resultiert.
Da die Mitgliedsunternehmen in ihren Bestandsdaten nicht unterschei-
den kénnen, ob eine zusatzversicherte Person ihren Grundschutz in
der GKV, bei einem anderen PKV-Unternehmen oder in der Gruppen-
versicherung abgeschlossen hat und ob noch bei weiteren Unternehmen
Zusatzversicherungen bestehen, enthalten diese Daten Doppelzah-
lungen.

— siehe auch Schaubild | -

Allerdings kann von den Unternehmen die Zahl der Versicherten in ein-
zelnen Versicherungsarten exakt ermittelt werden.

In der Krankentagegeldversicherung wurden am

31.12.2003 3.126.800 versicherte Personen
31.12.2004 3.238.100 versicherte Personen

gezahlt. Damit stieg der Bestand um 111.300 versicherte Personen bzw.
3,6 Prozent. Von den 3.238.100 Versicherten hatten 1.978.600 auch eine
Vollversicherung in der PKV. 1.259.500 Personen hatten eine Kranken-
tagegeldversicherung zusatzlich zu anderweitigem Versicherungsschutz
— meist in der GKV — abgeschlossen. Von den Vollversicherten waren
rund 35,6 Prozent Freiberufler oder Selbsténdige. Etwa 64,4 Prozent wa-
ren Angestellte, deren Vertrage in etwa 90,3 Prozent aller Félle Leistun-
gen von der 7. Woche der Arbeitsunfahigkeit an vorsehen.



Versicherte Personen

Insgesamt in Mio. Versicherte

Zusatzversicherte I vollversicherte
Die Zahlen der Zusatzversicherten 24'49 1 —
enthalten Doppelzéhlungen. r
17
16,231
B I— 22,794 —
22,084 —
15 r 14,684
14,161
10
8,260
B 7,923 8110
5+
2002 2003 2004

Schaubild |
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Pflegezusatz-
versicherung

Versicherung der
Wahlleistungen

Ambulante
Zusatzversicherung

Versicherung gegen
Einmalbeitrag

Der Bestand in der Pflegezusatzversicherung umfasste am

31.12.2003 749.600 versicherte Personen
31.12.2004 787.100 versicherte Personen.

Der Bestand hat sich damit um 37.500 versicherte Personen bzw. 5,0
Prozent erhoht.

Auch im Jahr 2004 war fur die Versicherung von Wahlleistungen im
Krankenhaus wieder eine Bestandssteigerung zu verzeichnen. Der Be-
stand betrug am

31.12.2003 4.715.100 versicherte Personen
31.12.2004 4.827.400 versicherte Personen.

Der Zuwachs belief sich damit auf 112.300 versicherte Personen bzw.
2,4 Prozent (Vorjahr: plus 242.200 Personen).

Die Zahl der GKV-Versicherten, die zur Abdeckung der zunehmenden
Licken im GKV-Schutz im ambulanten Bereich eine Zusatzversiche-
rung mit Einschluss von Zahnleistungen abgeschlossen haben, ist eben-
falls gestiegen. Hier umfasste der Bestand am

31.12.2003 5.094.000 versicherte Personen
31.12.2004 6.181.500 versicherte Personen.

Damit hatten 2004 1.087.500 Personen mehr eine solche Versicherung

abgeschlossen als 2003, das entspricht einer Erhéhung von 21,3 Prozent.
Insbesondere in diesem Bereich kommen die Kooperationen mit den ge-

setzlichen Kassen zum Tragen.

Die bisher aufgefiihrten Versicherungen sind solche mit regelmaRiger
Beitragszahlung. Daneben gibt es in der Einzel- und Gruppenversiche-
rung noch viele Vertrage gegen Einmalbeitrag. Hier handelt es sich tber-
wiegend um kurzfristige Versicherungen, wie die Auslandsreisekran-

kenversicherung oder Versicherungen fir kurzfristige Gemeinschafts-

veranstaltungen, daneben auch um langerfristige, aber von vornherein
zeitlich begrenzte, wie z.B. Restschuldversicherungen.

14



Im Laufe des Jahres 2004 schlossen Auslandsreise-
krankenversiche-
rung

26.575.500 Personen

eine Auslandsreisekrankenversicherung ab. Gegenuber dem Vorjal
wert (26.603.300 Personen) ist nochmals ein Riickgang um 27.800
sonen bzw. 0,1 Prozent festzustellen.

In der Restschuldversicherung wurden im Laufe des Jahres 2004 5Irestschuld-
neu abgeschlossene Vertrage gezahlt. Im Vorjahr waren es 54.600" 9"
Bedeutung dieser Versicherungsart liegt in der Absicherung von Kre
geschéften, insbesondere von Abzahlungsgeschéften.

d) Beitréage

Im Jahr 2004 machten die Beitragseinnahmen (einschl. Nebenleisgeitragssinnahmen
gen, aber ohne Einmalbeitrdge aus der Riickstellung fiir Beitragsrtic
stattung) der Mitgliedsunternehmen des Verbandes

in der Krankenversicherung  rd24.550 Mio. Euro
in der Pflegepflichtversicherungd. 1.870 Mio. Euro

aus. Insgesamt belief sich damit die Beitragseinnahme auf
rd. 26.420 Mio. Euro.

Die Zunahme in der Krankenversicherung gegenuber dem Vorj
(22.892,8 Mio. Euro) belauft sich auf rund 1.660 Mio. Euro bzw. rui
7,2 Prozent (Vorjahr: 8,51 Prozent). Sie ergab sich aus der Erhéhung
Versichertenbestandes in der Krankheitsvollversicherung und aus
auR3erordentlich hohen Zuwachs in den Zusatzversicherungen. Au
dem wirkten sich Beitragsanpassungen aus. Zusammen mit der Pf
pflichtversicherung betrug die Erhéhung rund 6,8 Prozent.

In der folgenden Tabelle sind die Beitragseinnahmen der Krankenveaugiiederung nach

cherung sowie der Pflegepflichtversicherung in den entsprechen®scherungsaten
Aufgliederungen dargestellt:

15



in Mio. Euro

2004 2003 2002
Krankheitsvoll-
versicherung rd. 18.930 17.523,3 15.891,4
Krankentagegeld-
versicherung rd. 1.060 1.025,9 976,5
Krankenhaustage-
geldversicherung rd. 780 766,5 754,7
Sonstige selbstandige
Teil-(Zusatz-)
versicherung rd. 3.280 3.076,5 2.989,1
Pflegepflicht-
versicherung rd. 1.870 1.847,9 1.985,2
Beihilfeablose-
versicherung rd. 210 202,5 191,7
Restschuld-/Lohnfort-
zahlungsversicherung rd. 10 13,2 15,8
Auslandskranken-
versicherung rd. 280 284,9 277,4
Insgesamt rd. 26.420 24.740,7 23.081,8
— siehe auch Schaubild Il -
Prozentuale Die folgende Ubersicht zeigt die Veranderungssitze gegeniiber dem
Verdnderung Beitragsaufkommen 2003:
Krankheitsvoll-
versicherung + 8,0 Prozent
Krankentagegeld-
versicherung + 2,3 Prozent
Krankenhaustagegeld-
versicherung + 1,8 Prozent
Sonstige selbstandige Teil-
(Zusatz-)versicherung + 6,6 Prozent

Pflegepflichtversicherung  + 1,2 Prozent
Beihilfeabloseversicherung + 3,7 Prozent
Restschuld-/Lohnfort-

zahlungsversicherung + 0 Prozent
Auslandskranken-
versicherung + 1,8 Prozent
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Anteil der
Versicherungsarten

Einmalbeitr dge
ausder RfB
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Die starke Zunahme in der Krankheitsvollversicherung erklart sich vor
allem aus dem Bestandszuwachs. Au3erdem waren aber auch Beitrags-
anpassungen erforderlich.

Der Zuwachs in der Sonstigen selbstandigen Teilversicherung resultiert
ebenfalls aus dem Bestandzuwachs, der vor allem als Ergebnis der Ko-
operationen mit gesetzlichen Krankenkassen zu sehen ist.

Vom Gesamtbeitragsaufkommen 2004 entfallen rund 92,9 Prozent auf
die Versicherungsarten der Krankenversicherung und 7,1 Prozent auf
die Pflegepflichtversicherung. Die 92,9 Prozent der Krankenversiche-
rung teilen sich folgendermafRen auf: Die Krankheitsvollversicherung,
die Hauptversicherungsart der PKV, macht 71,6 Prozent aus. 4,0 Prozent
entfallen auf die Krankentagegeldversicherung und 3,0 Prozent auf die
Krankenhaustagegeldversicherung. Die Sonstige selbstandige Teilversi-
cherung hat einen Anteil von 12,4 Prozent. Die Ubrigen Versicherungs-
arten machen zusammen 1,9 Prozent aus.

Zusatzlich zu den Beitragen, die die Versicherten zahlen, werden die
Mittel, die aus der Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung (RfB) ent-
nommen werden, um Beitragsanpassungen fir den Bestand zu mildern,
den Beitragseinnahmen zugerechnet. Diese Einmalbeitrage aus der RfB
werden der Alterungsrickstellung zugefiihrt. In ihrer Zuordnung zu den
einzelnen Versicherungsarten sind die Einmalbeitrage in der folgenden
Tabelle zusammengestellt:

in Mio. Euro
Krankheitsvollversicherung rd. 1.090
Krankentagegeldversicherung rd. 10
Selbstandige
Krankenhaustagegeldversicherung rd. 10
Sonstige selbstandige
Teil- (Zusatz-)versicherung rd. 120
Pflegepflichtversicherung rd. 20
besondere Versicherungsarten rd. 0
Insgesamt rd. 1.250

Da im Jahr 2004 keine Beitragsanpassung in der Pflegepflichtversiche-
rung durchgefiihrt wurde, reduzierte sich insgesamt der aus der Rick-
stellung fir Beitragsriickerstattung entnommene Betrag gegentiber dem
Vorjahr (1.890,4 Mio. Euro). In der Krankenversicherung lag die Mittel-
verwendung insgesamt leicht iber dem Vorjahreswert (1.692,2 Mio. Eu-
ro).



€) Leistungen an die Versicherten

Die ausgezahlten Versicherungsleistungen (einschl. Schadenregkranken-
rungskosten) stiegen in der Krankenversicherung um ca. 660 Mio. E/@Scherung
bzw. rund 4,3 Prozent auf rund 15,95 Mrd. Euro. Dieser Anstieg ist

zu fast der Hélfte auf den Bestandszuwachs zurtickzufiihren. Der e
groRere Teil resultiert aus Kostenerhéhungen. So liegt der Anstieg
Versicherungsleistungen fur Krankheitskosten (ohne Tagegelder) in:

samt bei 4,4 Prozent, rechnet man den Bestandszuwachs heraus,

bei 2,4 Prozent. Mit der hochsten Steigerungsrate ragten dabei die
reiche Heilpraktiker und Kieferorthopadie weit Uber die anderen Le
tungsbereiche heraus. Aber auch die allgemeinen Krankenhausko

die Kosten flr Zahnersatz sowie Heilmittel sind tiberproportional ges

gen. Im Einzelnen ist die um den Bestandszuwachs bereinigte Vera

rung der Leistungsausgaben in der folgenden Tabelle dargestellt:

ambulante Leistungen +2,2%
davon
Arztbehandlung +3,1%
Heilpraktikerbehandlung +8,5%
Arzneien und Verbandmittel -0,7%
Heilmittel +4,1%
Hilfsmittel +0,4 %
Zahnleistungen +2,6%
davon
Zahnbehandlung -0,5%
Zahnersatz +4,3%
Kieferorthopadie +99%
stationare Leistungen +2,9%
davon
allg. Krankenhausleistungen +5,6 %
Wahlleistung Unterkunft -25%
Wabhlleistung Arzt +0,2%
Ersatz-Krankenhaustagegeld -34%

Ausgaben fur Krankheitskosten
ohne Tagegelder insgesamt +2,4%

Hinzu kommt die Pflegepflichtversicherung. Hier stiegen die Leistunriegepflicht-
ausgaben um rund 15 Mio. Euro bzw. 3,0 Prozent auf 530 Mio. Er'#sScheung
Der grof3te Teil der Beitragseinnahmen zuztiglich Zinsertragen (rund

Mrd. Euro) flief3t in die Alterungsriickstellung, um unabhéangig von ¢
demographischen Entwicklung die Leistungen im Pflegefall fur die h

te jungen Versicherten zu garantieren.

Insgesamt sind damit die ausgezahlten Versicherungsleistungen ur
Prozent bzw. rund 670 Mio. Euro auf 16,48 Mrd. Euro angestiegen.

19



Schaubild 111

20

Aufgliederung der
Versicherungsleistungen

Insgesamt rd. 16,48 Mrd. €

Angaben in Prozent

||
o
©

||
o
©

e
o

Arzt ambulant
Heilpraktiker
Arzneien und Verbandmittel
Heilmittel

Hilfsmittel

Zahnbehandlung

Zahnersatz
Kieferorthopadie

Allg. Krankenhausleistungen
Wabhlleistung Unterkunft
Wahlleistung Arzt
Krankentagegeld
Krankenhaustagegeld
Pflegepflicht
Sonstiges

Besondere Versicherungsformen



Von den gesamten Leistungsausgaben entfielen 55,9 Prozent auf -
ambulanten Bereich (einschl. Zahn), 30,6 Prozent auf den station.
Bereich, 7,9 Prozent auf Tagegelder, 3,2 Prozent auf die Pflegepfli
versicherung und 2,4 Prozent auf die besonderen Versicherungsfori

— siehe auch Schaubild 11l —

Neben den ausgezahlten Versicherungsleistungen erhielten die Vseitrags
cherten eine Beitragsriickerstattung — zum einen, indem sie bej L"ickersatung
tungsfreiheit bestimmte Betrdge ausgezahlt erhielten, zum and
durch Verrechnung bei Beitragsanpassungen, um diese abzumilc

Die ausgezahlte Beitragsriickerstattung liegt mit rund 850 Mio. Eurc

der GrofRRenordnung des Vorjahres (816,2 Mio. Euro), ebenso wie
verrechneten Beitrage (einschl. der Betrage nach § 12 a Abs. 3 VAC

der Krankenversicherung, welche rund 1.230 Mio. Euro (Vorjal
1.169,2 Mio. Euro) betragen durften. Da in der Pflegepflichtversict

rung 2004 keine Beitragsanpassung durchgefiihrt wurde, kommen

nur rund 20 Mio. Euro (gegenuber 721,2 Mio. Euro im Vorjahr) hinzt

Zu den Gesamtaufwendungen fur die Versicherten zéhlen die aucesmt-
zahlten Versicherungsleistungen einschl. Schadenregulierungsko@ ™ eungen
die Veranderungen der Schadenriuckstellungen, die Zufiihrungen
Ruckstellung fur Beitragsrickerstattung sowie die Zufihrungen zur
terungsrickstellung. Diese durften im Jahr 2004 rund 28,3 Mrd. E
ausmachen.

Die ausgezahlten Versicherungsleistungen pro Arbeitstag beliefen LeistungenjeTag
2004 ohne Beitragsriickerstattung (bei 250 Arbeitstagen) auf runc

Mio. Euro, die Monatsleistungen auf etwa 1,4 Mrd. Euro. Die entsp

chenden Vorjahreswerte hatten 63,24 und 1.317,5 Mio. Euro aut

macht.

Die Alterungsruckstellung wird gebildet, um die hdheren Krankheiaiterungs
kosten aufgrund des steigenden Lebensalters der Versicherten &Uselung
decken. Ende 2004 waren fur die Krankenversicherung insgesamt

80 Mrd. Euro, fur die Pflegepflichtversicherung rund 14 Mrd. Eu
zuriickgestellt. Die gesamte Ruckstellung stieg damit um rund 9 N

Euro bzw. 10,6 Prozent auf rund 94 Mrd. Euro.

f) Vergleich zwischen Beitragseinnahmen
und Versicherungsestungen

In vier der letzten zehn Jahre lag die prozentuale Steigerung der Lsteigerungssitze
tungsausgaben uber der der Beitragseinnahmen. In sechs Jahren w
Verhdltnis umgekehrt. Dies ist der folgenden Tabelle zu entnehmer

welche die Pflegepflichtversicherung nicht einbezogen ist:
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Verwaltungskosten

Abschlusskosten

Zusammengefasste
Angaben
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Steigerung gegeniiber dem Vorjahr

Versicherungs- Beitrags-

leistungen einnahmen

1995 + 55% + 4,8%
1996 + 2,7% + 4,4%
1997 + 5,8 % + 3,6 %
1998 + 4,0 % + 4,8%
1999 + 4,7% + 45 %
2000 + 4,5% + 4,3 %
2001 + 57% + 6,0 %
2002 + 55% + 6,7 %
2003 + 3,9 % + 8,5%
2004 + 4,3 % + 7,2%

0) Verwaltungs- und Abschlusskosten

Die aus den Quartalsmeldungen 2004 der Mitgliedsunternehmen zu ent-
nehmenden Aufwendungen fir den Versicherungsbetrieb liegen bei
rund 800 Mio. Euro bzw. bei 3,0 Prozent der Gesamtbeitragseinnahmen.
Es handelt sich dabei um einen unabgegrenzten Wert, der damit noch
von dem endgultigen abgegrenzten Wert abweichen dirfte. Im Vorjahr
betrug die Verwaltungskostenquote auf Grundlage der abgesetzten Wer-
te 3,06 Prozent.

Fur den Abschluss und die Umstellung von Vertragen sind im Berichts-
jahr 2.270 Mio. Euro ausgegeben worden (Vorjahr: 2.295,3 Mio. Euro).
Auch hierbei handelt es sich um einen vorlaufigen unabgegrenzten Wert.

2. Ergebnisder gesamten privaten Krankenver sicherung
im Bundesgebiet

Im Dezember 2004 erschien Teil B des Geschéftsberichtes 2003 der
BaFin. Ihm sind die folgenden Angaben tber Krankenversicherungsun-
ternehmen, die nicht dem Verband angeschlossen sind, entnommen. Am
31.12.2003 gab es im Bundesgebiet insgesamt 54 Krankenversiche-
rungsunternehmen unter Bundesaufsicht. Hinzu kommen nach der Zah-
lung zum 31.12.2002 noch 31 Unternehmen unter Landesaufsicht. 49
dieser Unternehmen hatten sich Ende 2003 im Verband zusammenge-
schlossen. Fast alle der nicht dem Verband angehérenden 36 Kranken-
versicherungsunternehmen haben nur einen regionalen Tatigkeitsbe-
reich. Auch bezuglich ihrer GréRRe haben sie nur eine geringe Bedeutung.
Auf sie entfallen weniger als 0,1 Prozent der gesamten Beitragseinnah-
me aller PKV-Unternehmen. Dagegen erwirtschafteten die dem Ver-
band angeschlossenen Unternehmen tber 99,9 Prozent der Gesamtbei-
tragseinnahme der deutschen privaten Krankenversicherung.



Il. Gestaltung des Ver sicherungsver trages
und des Ver sicher ungsschutzes

1. Entwicklung des Krankenver sicherungsr echts

Die im Juni 2000 vom Bundesministerium der Justiz eingesetzte urreformdesvvc
hangige VVG-Kommission (vgl. Rechenschaftsberichte 2001, S.
2002, S. 23 ff.), deren Aufgabe in der Erarbeitung von Vorschlagen
eine umfassendere Reform des Versicherungsvertragsrechts best:
hat, hat im April 2004 ihren Abschlussbericht vorgelegt. Nach Einsct
zung des PKV-Verbandes stellt der die private Krankenversicherung
treffende Teil des Berichts einen Beitrag zur Reformdebatte dar, del
vielen Bereichen gefolgt werden kann. Die gesetzlichen Vorschrif
zur Krankenversicherung sind erst vor rund zehn Jahren in Kraft ge
ten, bedirfen also noch keiner grundsatzlichen Uberarbeitung, son
lediglich einer maRvollen Anpassung dort, wo sich in der praktisct
Anwendung Unzulanglichkeiten gezeigt haben. Dieser Sachlage ha
VVG-Kommission mit ihren Vorschlagen zu den bisherigen 8§ 178 a
VVG (kinftig: 88 184 ff.) Rechnung getragen. Soweit die Ausfiihrung
zur Alterungsriickstellung sowie zur Ubertragbarkeit des gesetzlicl
Beitragszuschlags in einen ressortibergreifenden Auftrag an den
setzgeber munden, miissen dabei die Vorschlage beriicksichtigt we
die inzwischen von der privaten Krankenversicherung selbst zur Erle
terung des Versicherungswechsels vorgelegt worden sind:

— Danach ist vorgesehen, kiinftig einen tber alle Unternehmen einl
lichen Wechseltarif anzubieten, der kalkulatorisch auch eine Leist
bei Vertragsbeendigung beinhaltet. Diese Stornoleistung ermégl
es dem Versicherten, sein Versicherungsverhaltnis im Wechsell
des neuen Versicherers unter Beibehaltung der erworbenen Re
und des Eintrittsalters zum Zeitpunkt der erstmaligen Versichert
fortzuftihren.

— Der 10-prozentige Beitragszuschlag gemaf § 12 Abs. 4 a VAG
nach den Vorstellungen der privaten Krankenversicherung kiinftig
dividualisiert und beim Versichererwechsel auf das neue Versic
rungsunternehmen tbertragen werden. Diese ,Mitgabe* soll nicht
im Wechseltarif, sondern in allen Tarifen erfolgen und nicht nur 1
Neuzugange gelten, sondern insbesondere auch fiir den Bestand

Die Einzelheiten dieser Vorschlage bedirfen, worauf die VVG-Koli
mission zutreffend hingewiesen hat, in wesentlichen Eckpunkten e
Ermachtigung durch den Gesetzgeber.

Zuzustimmen ist der VVG-Kommission in ihrer Forderung, auch flr wnmitelbare ver-

private Krankenversicherung unmittelbare Vertragsheziehungen ziagsheziehungen,
schen Versicherungstragern und Leistungserbringern zuzulassen. Leistungserbringern
entspricht einem langjahrigen Anliegen der privaten Krankenversic
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rung selbst, das jedoch unter der geltenden Rechtslage nicht verwirklicht
werden kann. Im Einzelnen ist zu den Vorschlagen der Kommission
diesbezlglich Folgendes anzumerken:

— In § 186 Abs. 1 Satz 2 ist statt der Kostenerstattung an den Versiche-
rungsnehmer eine Direktabrechnung mit den Leistungserbringern
vorgesehen. Dieses Verfahren bedarf jedoch keiner ausdriicklichen
Erméchtigung im VVG, sondern kann auch aufgrund der zivilrechtli-
chen Rechtsfigur der Vollmacht verwirklicht werden. Tatséchlich
wird die Direktabrechnung schon heute bei stationérer Behandlung
praktiziert: Der Versicherungsnehmer legitimiert sich gegenuber dem
Krankenhaus mit Hilfe seiner ihm vom Krankenversicherungsunter-
nehmen ausgestellten Klinik-Card, die einerseits eine Kosteniibernah-
megarantie enthalt und damit den Versicherungsnehmer von den Zah-
lungsanspriichen des Krankenhauses freistellt, andererseits aber auch
die Erméachtigung des Versicherungsunternehmens durch den Versi-
cherungsnehmer, die Versicherungsleistungen unmittelbar an das
Krankenhaus zu erbringen. Winschenswert wére ein anderer Rege-
lungsgehalt dahingehend, dass der Versicherer statt der Kostenerstat-
tung auch Natural- und Dienstleistungen erbringen kann. Eine solche
gesetzliche Offnung ist wichtig vor dem Hintergrund der verschiede-
nen Formen des Leistungs- und Krankenhausmanagements, die — wie
in der gesetzlichen Krankenversicherung durch das Sachleistungs-
prinzip allgemein Gblich — auch die Erbringung der arztlichen Be-
handlung als Leistung des Versicherers beinhalten kénnen. Die Be-
grindung zu § 75 VVG 2006, die den bisherigen § 49 VVG ersetzen
soll, lasst zwar erkennen, dass das neue VVG grundsétzlich offen fir
Naturalrestitutionen sein soll. Gleichwohl kénnte sich fur den beson-
deren Bereich der Krankenversicherung eine ausdruckliche Klarstel-
lung in den spezifischen Rechtsvorschriften empfehlen. Eine solche
Regelung sollte wie folgt formuliert werden:

LAnstelle der Erstattung von Aufwendungen kann der Versicherer

medizinisch notwendige Heilbehandlung und sonstige Leistungen im
Sinne des Satzes 1 auch als Natural- oder Dienstleistung zur Verfu-
gung stellen.”

— Durch Abs. 3 (8§ 186) wird die nach Abs. 1 (8§ 186) vom Krankenver-
sicherer geschuldete Leistung (= medizinisch notwendige Heilbe-
handlung wegen Krankheit oder Unfallfolgen) dahingehend konkreti-
siert, dass dann, wenn Alternativen bestehen, nur die jeweils billigere
MaRnahme medizinisch notwendig ist. Diese Vorschrift ist nicht un-
problematisch. Wenn die Bestimmung auf Altvertrége Anwendung
findet — und nur dann ist eine gesetzliche Regelung erforderlich —
wirde damit in die bestehenden Vertrage eingegriffen, die eine solche
Begrenzung in der Regel nicht vorsehen. Notwendig ist stattdessen
die gesetzliche Verankerung eines ,Wirtschaftlichkeitsgebotes” in
dem Sinne, dass sowohl Heilbehandlungen, deren Umfang das Mald
des medizinisch Gebotenen Ubersteigt, als auch unangemessen hohe



Vergitungen auf ein jeweils angemessenes Mald zurtickgefihrt v
den konnen. In den auf den Musterbedingungen fur die Krankhe
kosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK) beruh:
den Krankenversicherungsvertrdgen war bisher ein solches ,\\
schaftlichkeitsgebot® in 8 5 Abs. 2 MB/KK enthalten. Dabei ist d:
medizinische Ubermald durch den Wortlaut der Vorschrift ausdri
lich ausgeschlossen, das Verbot der UbermalRvergitung seit den
teil des Bundesgerichtshofs vom 30.11.1977 — Az.: IV ZR 69/76 -
Rechtsprechung und Literatur allgemein anerkannt. Dann hat
Bundesgerichtshof durch das Urteil vom 12.3.2003 (vgl. Rech
schaftsbericht 2003, S. 25 ff.) seine bisherige standige Rechts
chung in Anwendung des Transparenzgedankens aufgegeben un
mit den Krankenversicherungsunternehmen eines der wenigen
traglichen Kostendampfungsinstrumente genommen. Die Aufnah
des ,Wirtschaftlichkeitsgebotes" in das Gesetz wirde den bisheri
Rechtszustand wieder herstellen und die Bestimmung ,,AGB-fe
machen. § 186 Abs. 3 Satz 1 sollte wie folgt formuliert werden:

.Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir
Leistungen im Sinne von Abs. 1 Satz 1 vereinbart sind, das mec
nisch notwendige Mafl3 oder wird flr eine medizinisch notwendi
Heilbehandlung oder sonstige MaBnhahme eine unangemessen
Vergutung berechnet, so kann der Versicherer seine Leistungen
einen angemessenen Betrag herabsetzen.”

Eine Kiirzung auf das angemessene Mal3 stellt letztlich nichts and
dar als eine konkrete Ausformung des Grundsatzes von Treu
Glauben (8 242 BGB) sowie des Wucherverbotes (§ 138 BGB), ¢
halt also lediglich einen allgemeinen, unserer Rechtsordnung ohni
immanenten Grundsatz. Dariiber hinaus wére allerdings noch ein®
terer Schritt wiinschenswert: Auch die private Krankenversichert
muss sich aus Grunden der Qualitatssicherung mit der Erarbeit
von evidenzbasierten Behandlungsrichtlinien und Qualitatsvorgal
befassen. Wenn solche, selbstverstandlich in Kooperation mit
Leistungserbringern zu erstellenden, Standards vorliegen, wirder
riber hinausgehende Behandlungsmaf3nahmen den Rahmen de
dizinisch Notwendigen Ubersteigen. § 186 Abs. 3 Satz 2 sollte ds
wie folgt formuliert werden:

.Das MalR des medizinisch Notwendigen kann bestimmt werc
durch auf medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhe
Untersuchungs- und Behandlungsrichtlinien fiir die private Kranke
versicherung, die neben der Bewertung des diagnostischen und ti
peutischen Nutzens von Untersuchungs- und Behandlungsmethc
auch Anforderungen an die Qualifikation der Behandler, an die ap
rative Ausstattung und an die Dokumentation enthalten kénnen.*
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Vorvertragliche
Anzeigepflicht

26

Die Einbeziehung des Krankenhaustagegeldes gemaR Abs. 2, wie ihn
die Entwurfsfassung vorsieht, ist entbehrlich, da Wirtschaftlichkeits-
gesichtspunkte bei einer Summenversicherung nicht greifen.

— Abs. 5 (8 186) sieht eine Reihe von Dienstleistungen vor, die neben

der Hauptleistung als Inhalt des Krankenversicherungsvertrages ver-
einbart werden kdénnen. Auch wenn den Versicherten solche Betreu-
ungsleistungen bereits heute als Nebenpflichten aus dem Krankenver-
sicherungsvertrag zu Verfugung gestellt werden, dient eine gesetzli-
che Erméachtigung der Klarheit. AuBerdem kann der Versicherer
dann, wenn diese Leistungen ausdricklich Aufnahme in den Kran-
kenversicherungsvertrag finden, diese auch kalkulatorisch bertck-
sichtigen. Derzeit muss die Finanzierung aus den Verwaltungskosten
erfolgen. Allerdings ist die Bestimmung zu statisch: Die hier genann-
ten Leistungsangebote dirfen nicht als einzige zulassig sein, sondern
es missen den Krankenversicherungsunternehmen daneben weitere
Gestaltungsspielraume erhalten bleiben. Dieses Ziel kbnnte mit fol-
genden Formulierungen erreicht werden:

LAls Inhalt der Krankheitskostenversicherung kénnen erganzende
Dienstleistungen vereinbart werden, wie

A w DR

Weitere Leistungsinhalte sind zulassig.”

Erhebliche Bedenken bestehen bei den im Allgemeinen Teil des VVG
2006 vorgesehenen Anderungen gegenuber den Regelungen zur vorver-
traglichen Anzeigepflicht (88 21 ff. i.V.m. § 185 Abs. 1 Satz 3). Durch
den Ausschluss des Riicktrittsrechts bzw. der Kiindigung des Versiche-
rers in den Féllen, in denen die Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch
grob fahrlassig verletzt worden ist, wird der unredliche Versicherungsin-
teressent bevorzugt. Speziell fur die Krankenversicherung ist auf folgen-
de Gesichtspunkte hinzuweisen:

— Angesichts des unbestimmten Rechtsbegriffs der ,Gefahrumsténde*
ist vorstellbar, dass die Rechtsprechung zu einer Verschéarfung dahin-
gehend fihrt, dass der Versicherer nicht mehr — wie bisher — in allge-
meiner Form nach Krankheiten, Beschwerden, Operationen, Arztbe-
suchen, Medikamenteneinnahmen usw. fragen darf, sondern kiinftig
dazu verpflichtet wird, einzelne Krankheitsbilder abzufragen. Bei der
Vielzahl moglicher Beeintrachtigungen des Gesundheitszustandes
ware eine solche umfassende Fragepflicht gar nicht leistbar.



— Bedenken begegnet auch die in § 21 Abs. 3 VVG 2006 fur den Ve
cherungsnehmer vorgesehene Entlastungsmadglichkeit bei weder
satzlicher noch grob fahrlassiger Verletzung der Anzeigepflicht:
es sich bei den ,Gefahrumstanden” in der Krankenversicherung
medizinische Sachverhalte handelt, die sich haufig der Beurteil
des Laien entziehen, wird sich der Versicherungsnehmer in der R
auf mangelnde Sachkenntnis berufen. Damit bliebe jedoch, w
nicht objektive Umstande hinzukommen, die Gegenteiliges belec
eine Anzeigepflichtverletzung haufig ohne Folgen.

Letztlich kénnen die vorgesehenen Einschrankungen dazu fih
dass der Versicherer im Zeitpunkt des Versicherungsantrags eine
tersuchung verlangen muss, was fir die Verbraucher eine deutl
Verschlechterung gegeniber der jetzigen Rechtslage darstellen
de. Heute genligt eine schriftliche Erklarung tiber den Gesundheit:
stand, die allerdings unter der Sanktion des Ricktritts steht, wenn
Versicherungsnehmer nicht wahrheitsgemaf Auskunft gibt.

Die Bundesregierung wird die Vorschlage der Expertenkommiss
prifen; Anfang 2005 soll ein Gesetzentwurf vorgelegt werden.

In seinem Urteil vom 16.6.2004 — Az.: IV ZR 117/02 — hat der Bundramienanpassung

gerichtshof (BGH) Feststellungen zu den Voraussetzungen und den”* ™

rechnungsmalstaben fiir eine Pramienanpassung in der privaten }
kenversicherung getroffen. Nach den Ausfuihrungen des BGH sind
das Verfahren der Beitragsanpassung folgende Eckpunkte festzuha

— Der im Schrifttum vertretenen Auffassung, die Beitragsanpassunc
eine einseitige Leistungsbestimmung des Versicherers nach 8§
BGB oder des Treuhénders nach 8§ 317 Abs. 1, 319 Abs. 1 BGB
deshalb auf ihre Billigkeit oder offenbare Billigkeit zu tiberprifen, h
der 4. Senat eine klare Absage erteilt. Das Pramienanpassungs
des Versicherers und die Erteilung der Zustimmung durch den Ti
hénder unterliegen nicht dem weiten MaRstab des billigem Ermr
sens, sondern den durch Versicherungsvertragsgesetz, Vers
rungsaufsichtsgesetz, Kalkulations- sowie Uberschussverordnung
regelten, ins Einzelne gehenden engen und verbindlichen Vorga
Fur eine daruber hinausgehende Angemessenheits- oder Billigk:
kontrolle ist dabei kein Raum mehr. MaRstab fiir die gerichtlic
Uberprifung ist demgemaR, ob die Pramienanpassung nach aktu:
len Grundséatzen als mit den bestehenden Vorschriften in Einkl:
stehend anzusehen ist.

— Gegenstand einer solchen gerichtlichen Uberpriifung — die nach
fassung des BGH regelmafig nur mit Hilfe eines Sachverstandi
erfolgen kann — sind nur die Unterlagen, die der Versicherer d
Treuhénder zur Prifung gemal § 12 b VAG, § 15 KalV vorgele
hat. Aus diesem Material missen sich die Voraussetzungen unc
Umfang der vorgenommenen Anpassung nachvollziehbar und in
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séachlicher Hinsicht belegt ergeben. Soweit der Versicherer im Pro-
zess weitere oder neue Unterlagen beibringt oder mit einer anderen
Berechnungsmethode belegt, dass die Erhéhung im Ergebnis doch be-
rechtigt war, sind diese Darlegungen grundsétzlich unbeachtlich. Al-
lenfalls offensichtliche Unvollstandigkeiten im Rechenwerk oder in
den statistischen Nachweisungen sowie erkennbare Rechenfehler
kénnen auf diesem Wege korrigiert werden.

Was den Umfang der Pramienanpassung anbelangt, so geht der BGH
in Ubereinstimmung mit § 12 b Abs. 2 Séatze 1 und 2 VAG zuné&chst
vom Begriff , Tarif* aus. Unter Heranziehung von 8§ 14 Abs. 1 KalV
definiert er den ,Tarif* dann als Beobachtungseinheit, weil die Ge-
geniberstellung der tatsachlichen und kalkulierten Leistungen nach
dieser Vorschrift fiir jede Beobachtungseinheit eines Tarifs getrennt
durchzuftihren sei. Von der Uberpriifung und eventuellen Anpassung
der Pramie sei deshalb nur die Beobachtungseinheit betroffen, bei der
die Abweichung 10 Prozent bzw. den geringeren vereinbarten Pro-
zentsatz Ubersteigt.

Was als Beobachtungseinheit anzusehen sei, richte sich nach Risiko-
gesichtspunkten. Bei geschlechtsabhangig kalkulierten Tarifen stell-
ten Frauen und Manner getrennte Beobachtungseinheiten dar. Die
nach 8§ 14 Abs. 2 und 3 KalV fur den auslosenden Faktor maf3gebli-
chen Grundkopfschéaden seien fir Frauen und Manner gesondert fest-
zustellen und damit Frauen und Manner als eigenstandige Beobach-
tungseinheiten anzusehen. Die Zusammenfassung zu einer einheitli-
chen Beobachtungseinheit sei nach § 14 Abs. 1 Satz 2 KalV aus-
schlieZlich fur Kinder und Jugendliche zulassig. Im Ergebnis sei es
daher nicht erlaubt, bei Ansprechen des ausldsenden Faktors bei nur
einer Beobachtungseinheit die Pramie auch fir die anderen Beobach-
tungseinheiten anzupassen, bei denen der auslésende Faktor nicht er-
reicht ist. Ebenso wenig sei es zuldssig, die Faktoren der einzelnen
Beobachtungseinheiten durch einfache oder nach dem Umfang der je-
weiligen Versicherungsleistungen gewichtete Bildung eines Mittel-
werts zu einem einheitlichen auslésenden Faktor zusammenzufassen.
Der rechnerische Mittelwert aus der Addition der einzelnen Faktoren
wirde wegen des unterschiedlichen Bestandes und Schadenbedarfs
der einzelnen Beobachtungseinheiten die prozentuale Anderung des
Gesamtschadenbedarfs nicht zutreffend wiedergeben.

Im nédchsten Schritt gehe es, wie der BGH weiter ausfiihrt, um die
Feststellung, welche Rechnungsgrundlagen anpassungsbedurftig sind
und ob der Anpassungsfaktor fir jede einzelne Rechnungsgrundlage
zutreffend ermittelt ist. Sollten dabei Fehler aufgetreten sein, wéaren
diese allerdings nur insoweit beachtlich, als sich daraus eine zu hohe
Pramie ergibt. Wenn die Anpassungsfaktoren einzelner Rechnungs-
grundlagen hingegen teilweise zu hoch, teilweise zu niedrig festge-
setzt werden, im Ergebnis aber keine Gberh6hte Pramie feststellbar ist,



ware die Pramienanpassung wirksam. Das folge daraus, dass G
stand der zivilrechtlichen Uberprifung einer Pramienerhéhung lec
lich die Feststellung ist, ob der Versicherer gemaRl § 178 g Ab:
VVG berechtigt ist, die hdhere Pramie zu verlangen. Der Versic
rungsnehmer seinerseits habe im Rahmen der negativen Fes
lungsklage kein schutzwiirdiges Interesse daran, eine in einem P
berechtigte, allerdings zu niedrige errechnete Pramienerhdhung r
zu zahlen. Andererseits wirde ein zu hoher Ansatz bei einer Re
nungsgrundlage, etwa den Kopfschaden, bei der nachsten Prami
héhung regelméaRig wieder ausgeglichen.

— Bei nicht zu beanstandender Nachkalkulation seien schlie3lich
vom Versicherer vorgenommenen LimitierungsmalRnahmen dar
zu Uberprifen, ob die dafur geltenden gesetzlichen und vertraglic
Bestimmungen eingehalten sind.

Auch wenn zivilrechtliche Entscheidungen grundséatzlich nur zwisck
den Parteien wirksam werden, hat das vorliegende Urteil doch eine
klare Gesetzesbestimmung durch die Verknipfung von § 178 g Ab
und 2 VVG mit § 12 b VAG und den Vorschriften der Kalkulationsve
ordnung ausgelegt und einen allgemein giltigen PrifungsmaRstat
das Beitragsanpassungsverfahren entwickelt, der in der Praxis zu be
ten ist.

Die Zulassigkeit einer Bedingungsanderung als Reaktion auf das Uanderungder AvB
des Bundesgerichtshofs vom 12.3.2003 zur Preisgestaltung der Allmzusammenhang,

Klinik (vgl. Rechenschaftsbericht 2003, S. 25 ff.) ist zwischen Avvom 1232003
sichtsbehérde und PKV-Verband umstritten. Aus Sicht der BaFin istzraon -

Anderung der Auslegung der MB/KK (§ 5 Abs. 2) durch das BGH-L
teil nicht als ,Veranderung der Verhéltnisse des Gesundheitswesens
Sinne des § 178 g Abs. 3 Satz 1 VVG anzusehen. Eine Anderung
Verhéltnisse im Gesundheitswesen konne allenfalls dann angenom
werden, wenn die Anderung der Rechtsprechung zu dauerhaften Ko:
steigerungen in der PKV fiihren wirde, die nicht durch mafivolle Pra
enerhdhungen aufgefangen werden konnten. Entsprechende Erwa
gen alleine reichten nicht aus. Es muisse konkret eine Auswirkung au
Kopfschéden der Tarife festzustellen sein. Zu berlicksichtigen ist
Sicht der BaFin auch, dass den Versicherern weiterhin die Moglichl
eroffnet sei, eine Begrenzung des Kostenerstattungsanspruchs auf
meines Zivilrecht zu stiitzen. In Betracht kdmen hier insbesondere
§§ 138, 612 Abs. 2, 315, 316, 242 BGB.

Dem ist aus Sicht des PKV-Verbandes entgegenzuhalten, dass nac
Auffassung der Aufsichtsbehorde ein Vorrang der Beitragsanpass
postuliert und die Zulassigkeit einer Bedingungsanderung gerade
Vermeidung von Kostensteigerungen verneint wird. Diese Auslegt
ist jedoch weder vom Gesetzeswortlaut noch von Sinn und Zweck
Vorschrift oder ihrer Entstehungsgeschichte gedeckt. AuRerdem s
chen auch Praktikabilitatsgriinde gegen diese Interpretation: Die eir
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zende Kostensteigerung musste daraufhin bewertet werden, ob die kinf-
tig zu erwartende Anpassungsnotwendigkeit der Beitrage zu einer mai3-
vollen oder einer unverhaltnismafiigen Pramienerhdhung fuhrt. Nur in
letzterem Fall ware dann eine Bedingungsanderung zulassig. Wirde die-
se vom Versicherer allerdings nicht vorgenommen, wére nach den ge-
setzlichen Vorgaben gleichwohl die Uberproportionale Kostensteige-
rung Uber eine Beitragsanpassung aufzufangen. Aus Sicht des PKV-Ver-
bandes sprechen hingegen weder Gesetzestext noch Literatur oder
Rechtsprechung dagegen, das Instrument des § 178 g Abs. 2 VVG auf
die Vergangenheit zu beziehen, also tatsachlich eingetretene Kostenstei-
gerungen Uber eine Beitragsanpassung aufzufangen, die Beitragsande-
rung geman § 178 g Abs. 3 VVG hingegen zukunftsgerichtet zu nutzen,
um sich abzeichnende Kostensteigerungen einzugrenzen. Die ,Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens® im Sinne des § 178 g
Abs. 3 VVG besteht in dem durch das BGH-Urteil verursachten Wegfall
der einzigen ,Kostenbremse®, die die Musterbedingungen 1994 enthal-
ten, und der dadurch veranlassten Verhaltensanderung bei den Leis-
tungserbringern. Diese berechnen nunmehr fir unveranderte Leistungen
lediglich hohere Preise, als sie vor der Entscheidung des Bundesge-
richtshofs durchsetzbar waren. In die Leistungsanspriche der Versicher-
ten hingegen wird durch die bedingungsgeméaRe Wiederherstellung des
Rechtszustandes vor der Entscheidung des BGH nicht eingegriffen, da
das Verbot des Ubermalles auch beim Preis aufgrund der friheren
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs aus dem Jahre 1977 praktisch
Uber die gesamte Geltungsdauer der Musterbedingungen bestanden hat.
Insofern sind auch die Belange der Versicherten als gewahrt anzusehen.

Zweifelhaft erscheint auch, dass zivilrechtliche Instrumentarien zu glei-
chen Ergebnissen wie die verbandsseitig als notwendig erachtete Bedin-
gungsanderung fiihren. Die Schwelle, ab der ein Preis als wucherisch
(8 138 BGB) bezeichnet werden kann, liegt deutlich héher als ein unan-
gemessener Preis, bei dem es auf den objektiven Wert von Leistung und
Gegenleistung ankommt. Im Fall der Alpha-Klinik hat der Bundesge-
richtshof selbst bei einem Preis, der um 900 Prozent iiber dem eines ver-
gleichbaren 6ffentlichen Krankenhauses lag, den Wucher nicht als nach-
gewiesen angesehen. Hinzu kommt, dass § 138 BGB wegen des vom
BGH geforderten Vergleichs nur der nicht geférderten (privaten) Kran-
kenh&user miteinander Uber kurz oder lang ohnehin nicht mehr greifen
wird. Denn tiberhéhte Preise lassen sich bei dieser ,,Binnenbetrachtung”
nur solange feststellen, als Unterschiede zwischen den Preisen der Pri-
vatkliniken bestehen. Diese kénnen sich dem Wuchervorwurf also ganz
einfach dadurch entziehen, dass sie samtlich auf dasselbe Uberhdhte
Preisniveau gehen, was umso einfacher ist, als die Privatkliniken in ihrer
Preisfestsetzung véllig frei sind. Eine Kiirzung aufgrund von § 242 BGB
hat der BGH nur insoweit anerkannt, als es sich um eine ,nicht vital le-
bensnotwendige Behandlung® handelt. Zugleich hat er eine — terminlich
planbare und keinen lebensbedrohlichen Zustand behebende — Band-
scheibenoperation als vital lebensnotwendig betrachtet, so dass § 242
BGB nur auf sehr wenige Sachverhalte anwendbar sein dirfte. Die Bil-



ligkeitskontrolle nach § 315 Abs. 3 BGB beschréankt sich nach den A -~
fuhrungen des Bundesgerichtshofs auf Leistungen der Daseinsvorsi
auf deren Inanspruchnahme der andere Vertragspartner angewiese
Es ist nicht erkennbar, wie ein Versicherer nachweisen kénnte, das:
Versicherte/Patient darauf angewiesen war, gerade den Arzt oder
Krankenhaus aufzusuchen, der/das eine Uberhdhte Rechnung ge
hat. Der Ruckgriff auf die ortsuiblichen Preise geméaR § 612 Abs. 2 B
schlie3lich ist nur solange maoglich, als Versicherter/Patient und L
tungserbringer keine Vergutung vereinbart haben. Verstandigen sicl
doch z.B. der Physiotherapeut und sein Patient auf ein bestimmtes
gelt fur die krankengymnastischen Leistungen, dann ist dieser Preis
Versicherer zu erstatten, selbst wenn er dreimal so hoch wére wie
spielsweise die Beihilfesatze.

Eine Klarung der Frage, ob Versicherungsbedingungen bestandsv
sam gemal § 178 g Abs. 3 VVG geéandert werden kénnen, wenn sic|
Rechtsprechung des BGH in einem wesentlichen Punkt &ndert, \
letztlich den Gerichten vorbehalten bleiben, entsprechende Verfat
sind anhangig. Die Versicherungsunternehmen, die ihre Versicherui
bedingungen bereits mit Zustimmung des Treuhénders geandert he
haben sich mit der BaFin darauf verstandigt, diese Anderungen bis z
ner abschlieBenden gerichtlichen Klarung im Bestand nicht anzuw
den.

Nachdem der Rat der Européischen Union in seiner Sitzung Antidiscriminie
13.9.2004 die Richtlinie zur Verwirklichung des Grundsatzes ¢ gadine
Gleichbehandlung von Mannern und Frauen beim Zugang zu und be
Versorgung mit Gitern und Dienstleistungen (vgl. Rechenschaftsber
2003, S. 23 ff.) einstimmig beschlossen hat, ist die Richtlinie in ih
deutschen Textfassung am 21.12.2004 im Amtsblatt der Europaisc
Union Nr. L 372, S. 37 ff., verkiindet worden und am selben Tage
Kraft getreten. Fur die Umsetzung der Richtlinie in nationales Recht
ben die Mitgliedstaaten Zeit bis zum 21.12.2007 (vgl. Artikel 17). C
Richtlinie zielt insbesondere darauf ab, Versicherungsunternehmer
geschlechtsbezogene Kalkulation zu untersagen (Artikel 5 Abs. 1)
der letzten Phase des Beratungsverfahrens konnte allerdings noc
Kompromiss erzielt werden, wonach eine Differenzierung bei Pram
und Leistungen dann zulassig ist, ,wenn die Berlcksichtigung des
schlechts bei einer auf relevanten und genauen versicherungsmathe
schen und statistischen Daten beruhenden Risikobewertung ein be:
mender Faktor ist* (Artikel 5 Abs. 2). Dabei handelt es sich um ein M
gliedstaatenwahlrecht, dessen Ausiibung im Ermessen der einzelne
tionalen Regierungen steht. Kosten im Zusammenhang mit Schwan
schaft und Mutterschaft diirfen allerdings auf keinen Fall zu untersch
lichen Pramien und Leistungen fiihren (Artikel 5 Abs. 3). Fir d
Umsetzung dieser Anforderung kénnen die Mitgliedstaaten eine zus
liche Frist von zwei Jahren, also bis 21.12.2009, in Anspruch nehme
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In einem am 15.12.2004 vorgestellten Entwurf eines Gesetzes zur Um-
setzung européaischer Antidiskriminierungsrichtlinien hat das Bundes-
ministerium der Justiz die Gleichbehandlungsrichtlinie bereits einbezo-
gen. Mit diesem Antidiskriminierungsgesetz wird das Gleichbehand-
lungsgebot und der Schutz vor Diskriminierung, der im Verhéltnis der
Birger zum Staat durch Artikel 3 GG gewabhrleistet ist, auch in den zivil-
und sozialrechtlichen Bereich Ubertragen. Benachteiligungen aus Griin-
den der Rasse oder wegen der ethnischen Herkunft, des Geschlechts, der
Religion oder Weltanschauung, einer Behinderung, des Alters oder der
sexuellen Identitét sollen verhindert oder beseitigt werden (Artikel 1 § 1
des Gesetzentwurfs). Artikel 1 § 20 des Gesetzentwurfes begriindet ein
zivilrechtliches Benachteiligungsverbot speziell flir privatrechtliche
Versicherungen. Damit sind, Uber die Gleichbehandlungsrichtlinie hi-
nausgehend, grundsatzlich alle in der PKV relevanten Risikofaktoren,
namlich Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand, berihrt. Insoweit
soll eine unterschiedliche Behandlung nur noch dann zuléssig sein, wenn
diese Kriterien bestimmende Faktoren bei einer auf relevanten und ge-
nauen versicherungsmathematischen und statistischen Daten beruhen-
den Risikobewertung sind. Kosten, die im Zusammenhang mit Schwan-
gerschaft und Mutterschaft entstehen, dirfen nicht geschlechtsspezifisch
in Ansatz gebracht werden (Artikel 1 § 21 Satz 2 Nr. 5 des Gesetzent-
wurfs). Neben dem Nachweis der Alters- und Geschlechtsabhéngigkeit
des Krankheitsrisikos folgt aus diesen Vorschriften z.B. auch, dass bei
behinderten Antragstellern Ablehnungen, Risikozuschlage oder Leis-
tungsausschlisse nur zuldssig sind, wenn ein ursachlicher Zusammen-
hang zwischen der Behinderung und einer erhdhten Behandlungsbeduirf-
tigkeit besteht. Die PKV lehnt eine Ausweitung des Regelungsgehalts
der EU-Richtlinie bei der Umsetzung in deutsches Recht ab.

Zu Fragen des Versicherungsvertragsrechts sind im Berichtsjahr wieder
zahlreiche Urteile ergangen bzw. bekannt geworden. Nachfolgend wer-
den einige interessante Entscheidungen wiedergegeben:

Der Bundesgerichtshof hat mit Urteil vom 3.3.2004 — Az.: IV ZR
25/03 — festgestellt, dass zu den erstattungsfahigen Aufwendungen in
der privaten Krankenversicherung auch die Kosten einer wegen der Un-
fruchtbarkeit des versicherten Mannes vorgenommenen homologen In-
vitro-Fertilisation (extrakorporale Befruchtung) gehéren. Insoweit diene
die Gesamtheit der arztlichen Malnahmen der Linderung der Krankheit
des Versicherten und stelle daher eine Heilbehandlung des Mannes im
Sinne des § 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK dar. In den Entscheidungsgriunden
geht der BGH zunéchst auf die Auffassung der Vorinstanz (Schleswig-
Holsteinisches Oberlandesgericht) ein, der er sich nicht anschlieen
konnte. Das Berufungsgericht habe gemeint, die extrakorporale Be-
fruchtung der nicht bei dem beklagten Versicherungsunternehmen versi-
cherten Ehefrau kdnne nicht als bedingungsgemafe Heilbehandlung des
Versicherungsnehmers angesehen werden. Eine Heilbehandlung sei nur
dann vom Versicherungsschutz gedeckt, wenn sie auf den Korper des
Versicherungsnehmers einwirke. Die In-vitro-Fertilisation ziele nicht



auf eine Heilung der Krankheit des Versicherungsnehmers, weil sie ~

Zeugungsfahigkeit nicht wieder herstellen kénne. Vielmehr gehe es
der Behandlung der Ehefrau allein um eine teilweise Beseitigung e
Krankheitsfolge des Ehemannes, die sich auRerhalb seiner eigener
perlichen Befindlichkeit auswirke. Bei anderer Betrachtungsweise w
de der Krankenversicherer gezwungen, alle Umweltveranderungel
finanzieren, durch die Krankheitsfolgen abgemildert wirden. Eine L
derung sei nur so lange eine Heilbehandlung, wie sie medizinisch un
telbar zugangliche Leidensfolgen einer Krankheit abmildere. So v
standen sei die Heilbehandlung des Ehemannes mit der Spermiel
nahme im Rahmen der intracytoplasmatischen Spermien-Injektion
geschlossen gewesen. Die kiinstliche Befruchtung der Ehefrau ziele
rade nicht mehr darauf ab, pathologische Folgen korperlicher oder s
scher Art unmittelbar beim Ehemann abzumildern.

Diese Auffassung halt aus Sicht des BGH einer rechtlichen Nachpruf
nicht stand. Krankheit im Sinne der Versicherungsbedingungen

PKV sei ein objektiv nach arztlichem Urteil bestehender anomaler,
gelwidriger Kdrper- oder Geisteszustand. Beim Klager liege unstre
eine Krankheit in diesem Sinn vor. Er leide unter einer organisch bed
ten erheblichen Einschrankung seiner Zeugungsfahigkeit. Die bei se
Ehefrau durchgefiihrte In-vitro-Fertilisation stelle auch eine Heilk
handlung des Klagers im Sinne des 8 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK dar. H
behandlung sei jegliche arztliche Tatigkeit, die durch die betreffer
Krankheit verursacht worden sei, sofern die Leistung des Arztes vor
rer Art her in den Rahmen der medizinisch notwendigen Krankenpfl
falle und auf Heilung, Besserung oder auch Linderung der Krankheit
ziele. Dem sei eine &rztliche Tatigkeit gleich zu achten, die auf eine \
hinderung der Verschlimmerung einer Krankheit gerichtet sei. Da
seien die Begriffe ,arztliche Leistung” und ,medizinische Krankenpfl
ge“ in einem weiten Sinne zu verstehen. Dass eine homologe In-vi
Fertilisation als Heilbehandlung in diesem Sinne anzusehen sei, w
sie dazu eingesetzt werde, die Fortpflanzungsunfahigkeit einer Fra
Uberwinden, habe der BGH bereits im Urteil vom 17.12.1986 (BG}
99, 228, 231 ff.) anerkannt. Er habe dabei maf3geblich darauf abges
dass die MalRnahme auf die Linderung der Krankheit ,Sterilitat* zie
auch wenn nicht bezweckt sei, deren Ursachen zu beseitigen

Schmerzen und Beschwerden zu lindern. Entscheidend sei, dass vc
ner Linderung einer Krankheit schon dann gesprochen werden ko
wenn die arztliche Tatigkeit auf die Abschwachung, eine partielle o
vollige Unterbindung oder Beseitigung von Krankheitsfolgen gerich
sei oder eine Ersatzfunktion fiir ein ausgefallenes Organ bezweckt
de. Die In-vitro-Fertilisation ersetze bei der Frau die gestorte Transp
funktion der Eileiter durch einen arztlichen Eingriff, um dadurch d
Nichtzustandekommen einer natirlichen Empféangnis zu tberwin
und eine Schwangerschaft zu ermdglichen. Da die naturgegebene F
tion des erkrankten Organs sich in der Hauptsache darauf beschrénk
ne Schwangerschaft zu erméglichen, kénne es fir die Frage der He
handlung nicht darauf ankommen, dass mit der In-vitro-Fertilisation
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Durchgéngigkeit des Eileiters selbst nicht wieder hergestellt werde.
Werde die In-vitro-Fertilisation eingesetzt, um — wie hier — die organisch
bedingte Unfruchtbarkeit eines Mannes zu Uberwinden, so kdnne fur die
Frage, inwieweit eine Linderung der Unfruchtbarkeit angestrebt werde
und damit eine bedingungsgeméale Heilbehandlung vorliege, im Ergeb-
nis nichts anderes gelten. Auch insoweit dienten die arztlichen Maf3nah-
men in ihrer Gesamtheit dem Zweck, die durch Krankheit behinderte
Kdrperfunktion zu ersetzen. Das Berufungsgericht verkenne, dass es
auch insoweit keine Rolle spielen kénne, dass die Maflnahme sich nicht
dazu eigne, die Ursachen der Unfruchtbarkeit zu beheben. Denn dem
Begriff der Linderung einer Krankheit wohne gerade nicht inne, dass da-
mit auch eine Behebung ihrer Ursachen verbunden ist. Das Berufungs-
gericht verkenne des Weiteren, dass eine Linderung hier erst mit der Ge-
samtheit der Mal3nahmen erreicht werden kénne. Misse die biologische
Funktion der Fortpflanzungsorgane und Spermien des Mannes, eine
Schwangerschaft herbeizufiihren, wegen Fertilitatsstérungen durch arzt-
liche Maf3nahmen ersetzt werden, so hatten diese nur dann Aussicht auf
Erfolg und konnten insoweit eine Linderung bewirken, wenn eine be-
fruchtete Eizelle in die Gebarmutter tibertragen werde, um sich dort ein-
zunisten. Die Behandlung ziele mithin darauf ab, einen Zustand zu errei-
chen, der ohne die Fertilitatsstorung mit Hilfe der nattrlichen Kérper-
funktion hatte herbeigefiihrt werden kdnnen. Erst dann lasse sich davon
sprechen, dass die gestorte Korperfunktion durch den arztlichen Eingriff
ersetzt werde, so dass auch erst in diesem Zeitpunkt die der Linderung
dienende Heilbehandlungsmafnahme beendet sei. Die In-vitro-Fertilisa-
tion bilde hier zusammen mit der intracytoplasmatischen Spermien-In-
jektion eine auf das Krankheitsbild des Ehemannes abgestimmte Ge-
samtbehandlung. Ohne die zur In-vitro-Fertilisation zahlende Eizellen-
entnahme konne die Injektion der Spermien nicht durchgefuhrt werden.
Erst die kombinierten BehandlungsmalRnahmen dienten insgesamt der
Linderung der Unfruchtbarkeit des Mannes. Die damit einhergehende
Mitbehandlung der Frau sei dabei notwendiger Bestandteil der gesamten
Behandlung. Es kénne deshalb keine Rede davon sein, dass diese Be-
handlung nicht ebenfalls darauf abziele, die Krankheit des versicherten
Mannes zu lindern. Das Berufungsgericht gelange nur deshalb zu einem
anderen Ergebnis, weil es zuséatzlich fordere, dass Einzelstadien der er-
stattungsfahigen Behandlung sich auf den Korper des Versicherungs-
nehmers beziehen missten und nur dort auf eine Abmilderung ,medizi-
nisch unmittelbar zugénglicher Leidensfolgen“ abzielten. Dieses einge-
schrankte Verstandnis des Linderungsbegriffs finde in § 1 MB/KK indes
keine Stitze. Ein verstandiger Versicherungsnehmer werde unter der
»Heilbehandlung einer versicherten Person“ (§ 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK)
fur den Fall der Linderung einer Krankheit diejenigen arztlichen MalR3-
nahmen verstehen, die in ihrer Gesamtheit auf den Linderungserfolg ab-
zielten. Er kénne nicht damit rechnen, dass die Behandlung ohne Riick-
sicht auf deren medizinischen Handlungssinn in Teilakte aufgespalten
werde, die fur sich genommen eine Linderung nicht erzielen kdnnten.
Folge man dem Berufungsgericht, solle die Heilbehandlung des Klagers
mit der Spermienentnahme abgeschlossen gewesen sein. Es bediirfe je-



doch keiner Erlauterung, dass diese Malinahme ohne die weitere ™~
handlung sinnlos und fiir sich genommen auch nicht zur Linderung
Unfruchtbarkeit des Klagers geeignet gewesen sei. Insoweit kdnne r
davon gesprochen werden, mit der anschlieRenden Herbeiflihrunc
Schwangerschaft bei der Ehefrau sei ein Uber den Zweck der Hei
handlung hinausgehender Erfolg angestrebt worden. Auch dass Let:
zugleich aus dem Motiv heraus erfolge, den gemeinsamen King
wunsch der Partner zu erflillen, andere nichts an der medizinisc
Zweckbestimmung. Danach sei die In-vitro-Fertilisation ebenso wie
intracytoplasmatische Spermien-Injektion, bei der im Ubrigen wichti
Behandlungsschritte ebenfalls aul3erhalb des Korpers des Mannes
zogen wurden, gerade auf die Linderung der Fertilitatsstérung geric
und damit notwendiger Bestandteil der Heilbehandlung des Klagers.
lein von ihm sei auch das versicherte Risiko ausgegangen. Die von
len der Literatur geduf3erte Befiirchtung, diese Auslegung des
MB/KK misse zu einer uniiberschaubaren Ausweitung des Versic
rungsumfangs hin zu einer ,allgemeinen Lebenshilfe* fiihren, weil (
Versicherer danach alle Umweltveranderungen zu finanzieren hat
die Krankheitsfolgen abmilderten, erweise sich bei nédherer Betracht
als nicht stichhaltig. Denn dabei wirden die Ubrigen Voraussetzun
des Versicherungsfalles, insbesondere die Anknlpfung an die medi
sche Notwendigkeit der Heilbehandlung, ausgeblendet. Die Leistur
pflicht bleibe vielmehr ausreichend eingegrenzt. Denn der Begriff (
Linderung halte daran fest, dass dabei durch &rztliches Handeln eine
schwéchung, Unterbindung oder Beseitigung von Krankheitsfolc
oder eine Ersatzfunktion fur ein ausgefallenes Organ angestrebt we
musse.

Das Hanseatische Oberlandesgericht hat sich in einem Beschluss, praxisdauss” be
3.12.2003 — Az.: 9 U 183/03 — mit der Wirksamkeit einer Regelungfdinilfsoerufen
den Versicherungsbedingungen befasst, wonach eine Erstattungsp
fur die Kosten von Heilmitteln nur besteht, wenn sie von in eigener F
Xxis tatigen Masseuren, Krankengymnasten, Physiotherapeuten u.a.
gefuhrt worden sind. Ein Verstol3 gegen § 9 Abs. 2 Satz 2 AGBG lit
nicht vor, da sich eine unangemessene Benachteiligung der Versi
rungsnehmer dergestalt, dass hierdurch wesentliche Rechte aus
Krankenversicherungsvertrag so eingeschrankt wirden, dass die E
chung des Vertragszwecks gefahrdet sei, nicht feststellen lasse. Der
sicherer habe die Regelung damit begriindet, dass in Fitness-Centel
nehmend neben allgemeinen Gesundheitsleistungen auch Leistu
angeboten wirden, die dem physikalisch-medizinischen Bereich zt
ordnen seien. Auch soweit solche Einrichtungen mit &rztlicher Vero
nung aufgesucht wiirden, gingen die Leistungen in der Regel Gber
wegen Krankheit medizinisch notwendigen Umfang hinaus; in solct
Fallen sei auch keine Gewahr dafiir gegeben, dass die Leistungen :
und fachgerecht von den betreffenden Personen ausgefiihrt worder
en. Die Klarstellung ,in eigener Praxis tatigen“ (Masseure usw.) sei
her erforderlich. Diese Gesichtspunkte triigen die vorgenommene |
schrankung der Leistungspflicht bei Heilmitteln. Der Versicherer he
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ein berechtigtes Interesse daran, rasch und unkompliziert feststellen zu
kdénnen, dass die in den ihm vorgelegten Rechnungen aufgefihrten Leis-
tungen von arztlich verordneten Heilmitteln auch tatsachlich von den
Personen erbracht worden seien, die nach ihrer Ausbildung hierzu befa-
higt und in der Lage seien. Ebenso wie der Versicherer durch die Klau-
sel des 8 4 Abs. 2 Satz 1 MB/KK, wonach der versicherten Person die
Wahl unter den niedergelassenen, d.h. in eigener Praxis tatigen, Arzten
und Zahnarzten freistehe, keine Einzelfallprifung der medizinisch not-
wendigen Behandlung in zulassiger Weise durchfiihnren misse, kénne
das Merkmal des in eigener Praxis tatigen Behandlers auch im Bereich
der Heilmittel als zulassiges Abgrenzungskriterium angesehen werden.
Der Umstand, dass es fir die Austbung der Tatigkeit eines Masseurs,
Krankengymnasten oder medizinischen Bademeisters in eigener Praxis
geringere gesetzliche Anforderungen zu beachten gelte als bei einer Nie-
derlassung als approbierter Arzt oder Zahnarzt, sei nicht maRgebend, um
eine Vergleichbarkeit der Vorschriften zu verneinen. Entscheidend blei-
be, dass das Erfordernis einer Tatigkeit in eigener Praxis ein zwar pau-
schales, aber daflr objektives Kriterium darstelle, um ohne grof3e Nach-
prifung erkennen zu kénnen, dass der Versicherte Heilmittel im verein-
barten Rahmen bezogen habe. Dem Versicherungsnehmer sei es ange-
sichts der vielen in eigener Praxis tatigen Behandler auch nicht unzumut-
bar, sich im Falle des Bezugs von Heilmitteln auf diesen Kreis beschran-
ken zu missen.

Mit Urteil vom 4.8.2003 — Az.: 9 U 65/03 — hat das hanseatische Ober-
landesgericht festgestellt, dass ein Zahnarzt das Uberschreiten des 2,3fa-
chen des Gebuihrensatzes (Regelhéchstsatz) auch dann begriinden muss,
wenn er mit dem Zahlungspflichtigen eine Honorarvereinbarung getrof-
fen hat. Eine solche Begriindung sei auch in diesem Fall unter anderem
deshalb notwendig, um die nach zahnarztlichem Berufsrecht angemes-
sene Honorargestaltung tberpriifen zu kénnen. An dieser werde es regel-
maRig fehlen, wenn (im Normalfall) der 2,3fache oder (sinngemaf in

§ 5 Abs. 2 Satz 1 GOZ begrundete Ausnahme) der 3,5fache Gebihren-
satz um das Doppelte Uberschritten werde. Da mangels Begriindung
auch keine der GOZ entsprechende Rechnung erteilt worden sei, fehle es
gemal § 10 Abs. 1 GOZ an der Falligkeit der zahnéarztlichen Honorarfor-
derung.

2. Gestaltung des Ver sicher ungsschutzes

Ende 2002 hatten sich alle Krankenversicherungsunternehmen — ebenso
wie die Lebensversicherungsgesellschaften —im Wege einer freiwilligen
Selbstverpflichtung bereit erklart, Gentests nicht zur Voraussetzung ei-
nes Vertragsabschlusses zu machen und keine Offenlegung der von den
Versicherungsinteressenten bzw. Versicherten freiwillig durchgefihrten
pradiktiven Gentests zu verlangen (vgl. Rechenschaftsbericht 2001,
S. 36 f.). Diese Selbstverpflichtungserklarung lauft noch bis zum
31.12.2006. Wie die Lebensversicherungsunternehmen haben auch die



privaten Krankenversicherungen bereits jetzt eine Verlangerung -~

weitere finf Jahre (also bis zum 31.12.2011) vorgenommen. Damit
in der Diskussion um den schon seit langerem angekiindigten Geset
wurf Uber die Gendiagnostik ein Zeichen gesetzt werden. Bei eir
Jpradiktiven Gentest” handelt es sich um eine vorhersagende Unte
chung auf das Vorliegen einer Erbgutveranderung. Es wird ein Gesui
untersucht, ob er die Veranlagung fiir eine bestimmte Erkrankung t
und daran erkranken kann. Diese Veranlagung wird durch Untersuct
des Erbmaterials auf das Vorliegen der folgenden Veranderungen n
gewiesen: Anzahl der Chromosomen, Struktur der Chromosomen,
anderungen der DNA, die eine Erbkrankheit auslésen, und Marker,
mit urséchlichen Veranderungen der DNA gekoppelt sind. Anlass
pradiktive Gentests ist die Sorge der Betroffenen, in der Zukunftan e
erblich bedingten Krankheit zu erkranken. Anlass sind also keine akt
len oder friilheren Beschwerden oder Krankheitssymptome des Betrt
nen. Anlass ist typischerweise vielmehr ein Fall (oder auch mehrere
le) von Erkrankungen an einer erblich bedingten Krankheit in der V
wandtschaft des Betroffenen oder die Vermutung, ein Verwandter k¢
te an einer Erbkrankheit leiden oder gelitten haben. Zu diesen prad
ven Gentests zahlen beispielsweise Tests auf Chorea Huntington
erbliche Form des Brustkrebses (BRCA 1 und 2) und die erbliche F
von Morbus Alzheimer, wenn sie aus den genannten Anléssen durc
fuhrt werden. Nicht als pradiktiver Gentest anzusehen sind die bescl
benen Untersuchungen, wenn sie bei bereits Erkrankten durchge!
werden. Hier dient die Untersuchung nicht der Vorhersage eines ki
gen Erkrankungsrisikos, sondern der Bestéatigung einer bestehende
agnose bzw. Abklarung einer Verdachtsdiagnose; es handelt sich «
um einen ,diagnostischen Gentest". Auch Untersuchungen zur Absc
zung von Medikamentenwirkungen und -nebenwirkungen (Pharma
genetik) gehoren nicht zu den pradiktiven Gentests.

Mit dem Verzicht auf die Veranlassung zur Durchfiihrung von Gente
wird dokumentiert, dass die Versicherer auf keinen Fall den Einsatz
Gentests forcieren wollen. Mit Gentests kénnen Wahrscheinlichke
aussagen Uber den Ausbruch von Krankheiten vor dem Auftreten e
Symptome getroffen werden. Die Bewertung eines positiven Befun
mit ggf. weitreichenden Implikationen kann fir den Betroffenen alle
sehr schwierig sein. Oft wird man die Frage stellen missen, ob
Durchfiihrung eines Gentestes Uiberhaupt sinnvoll ist. Aus Sicht der\
sicherer ist es daher notwendig, die Veranlassung zur Durchfiihrung
Gentests und die Vermittlung ihrer Befunde einem Arzt vorzubehalte

Es wurde in der offentlichen Diskussion bereits die Befurchtung ge
Rert, dass Versicherer mit Hilfe besonders gunstiger Spezialange
Antragsteller dazu bewegen kénnten, Gentests freiwillig vorzulegen,
damit &hnliche Effekte bezuglich der Risikosegmentierung wie mit eil
aktiven Einforderung von Gentests zu erreichen. Diese Beflrchtun
sind schon deshalb grundlos, da zurzeit kein Gentest existiert, del
Gewahrung von Vorzugskonditionen rechtfertigen wirde. Es ist fr:
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lich, ob es Uberhaupt Gentests geben wird, die umfassende Aussagen
Uber die Lebenserwartung einer Person aufgrund ihrer genetischen Ver-
anlagung erlauben. Auf der anderen Seite sind wissenschaftliche Fort-
schritte nicht vorhersehbar, so dass sich diesbezigliche Befiirchtungen
nicht allein mit einem Hinweis auf deren unmégliche Realisierbarkeit
beruhigen lassen werden. Daher verzichten die Versicherer auf die Of-
fenlegung von bereits durchgefuhrten pradiktiven Gentests; vorgelegte
Befunde aus pradiktiven Gentests werden nicht verwertet. Anders gela-
gert ist die Situation, wenn eine Risikopriifung ohne Verwendung von
Gentests zu dem Ergebnis gekommen ist, dass der Antragsteller nicht
oder nur mit hohen Zuschlagen versicherbar ist und mit Hilfe eines Gen-
tests eine bessere Einstufung erfolgen kann. Es liegt im beiderseitigen
Interesse, einen vorgelegten Gentest zu beriicksichtigen, wenn nur hier-
mit die Versicherbarkeit nachgewiesen werden kann.

Gemal Nr. 10 der Tarifbedingungen des Standardtarifs (TB/ST) ist der
Versicherer berechtigt, die tariflichen Leistungen mit Wirkung fur beste-
hende Versicherungsverhaltnisse den Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung anzupassen. Auf der Grundlage dieser Regelung sind
die Neuregelungen im Leistungsrecht der GKV durch das ,GKV-Mo-
dernisierungsgesetz® (GMG) im Standardtarif umgesetzt worden. Die
BaFin, mit der die Anderungen abzustimmen waren, hat darauf bestan-
den, dass die neuen Bestimmungen im SGB V im Wesentlichen eins zu
eins Ubernommen werden. Die Einfiihrung einer Selbstbeteiligung als
Pendant zur ,Praxisgebthr” hat die BaFin nicht mitgetragen. Bei Beihil-
feberechtigten und deren beriicksichtigungsfahigen Angehérigen wurde
keine Notwendigkeit der Minderung der Leistungszusage gesehen, da
die Bundesbeihilfevorschriften fir diesen Personenkreis vorsehen, dass
pro Kalendervierteljahr fur jede erste Inanspruchnahme eines Arztes,
Zahnarztes oder Psychotherapeuten jeweils ein Betrag in Hohe von 10
Euro von der Beihilfe abgezogen wird. Die Umsetzung der ,Praxisge-
buhr lediglich in Tarifstufe STN kam fur die PKV aus dem Gesichts-
punkt der Gleichbehandlung naturlich nicht in Betracht.

Im Einzelnen sind folgende Anderungen vorgenommen worden:

1. Fahrkosten

An die Stelle der fettgedruckten Kopfzeile in den Abschnitten A3 und C
3, die lautete: ,,100 v.H. der 13 Euro Ubersteigenden®, ist die Angabe ,90
v.H." getreten. Vor das Wort ,Fahrkosten® in der ersten Zeile des Textes
ist das Wort ,der” gesetzt worden. Die Texte sind jeweils um folgende
weitere Satze erganzt worden:

+Hinsichtlich des vom Versicherten zu tragenden Anteils an den Fahrkos-
ten in Hohe von 10 v.H. gilt Folgendes: Die Selbstbeteiligung betragt min-
destens 5 Euro, soweit die tatsachlich entstandenen Kosten nicht darunter
liegen, und hdchstens 10 Euro. Wenn die Fahrkosten unter 5 Euro liegen,
trégt sie der Versicherte; erstattungsfahige Aufwendungen entstehen dann
nicht.”



2. Hausliche Krankenpflege

In Abschnitt A 4 ist die fettgedruckte Kopfzeile (,100 v.H.*) durch ,9(
v.H.") ersetzt worden. Der Text ist um folgende Satze ergéanzt worde

.Der je Versicherten zu tragende Anteil von 10 v.H. der erstattungsfé
gen Aufwendungen ist begrenzt auf die fur die ersten 28 Kalendert
der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten.
Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
fallt die Selbstbeteiligung, es werden 100 v.H. der Kosten erstattet.”

3. Arzneimittel
Nr. 3 c Abs. 1 TB/ST ist wie folgt erganzt worden:

.Nicht erstattungsfahig sind bei Versicherten, die das 12. Lebens;
vollendet haben, Aufwendungen fir nicht verschreibungspflichtige A
neimittel. Dieser Leistungsausschluss gilt nicht

— flr versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
Entwicklungsstérungen und

— flr nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel, die in den Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses (88 91 Abs. 1,92 Abs. 1
Nr. 6 SGB V) aufgefihrt sind und daher zu Lasten der gesetzlicl
Krankenversicherung verordnet werden kénnen.*

4. Brillenglaser

In Abschnitt A 8 wird in der ersten Textzeile nach dem Wort ,Brillengli
ser* der Nebensatz ,soweit der Versicherte das 18. Lebensjahr r
nicht vollendet hat" eingefiigt. Im Anschluss an den Text zu Abschnit
8 wird folgender Satz eingefigt:

.Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind 2
wendungen fur Brillenglaser bis zu den Festbetragen der gesetzlic
Krankenversicherung erstattungsfahig, wenn bei ihnen aufgrund il
Sehschwéche oder Blindheit auf beiden Augen eine schwere Sehb:
trachtigung besteht oder wenn Augenverletzungen oder Augenerk
kungen mit einer nach den Richtlinien der gesetzlichen Krankenkas
indizierten therapeutischen Sehhilfe behandelt werden missen.”

5. Krankenhausbehandlung

In Abschnitt C 1 wird in der fettgedruckten Kopfzeile die Zahl ,,9" durc
die Zahl ,,10" ersetzt.
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Nach dem Wort ,Bundespflegesatzverordnung” werden die Worte
,bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz” eingefugt.

In Satz 2 wird die Zahl ,9" durch die Zahl ,10“ und die Zahl , 14" durch
die Zahl ,,28" ersetzt.

Es werden folgende neue Sétze 3 und 4 angefugt:

.Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

entfallt die Zuzahlung. Es werden vom ersten Tag des Krankenhausauf-
enthaltes 100 v.H. der Aufwendungen flr Allgemeine Krankenhausleis-

tungen erstattet.”

In Nr. 3 d TB/ST werden nach dem Wort ,Bundespflegesatzverord-
nung"“ die Worte ,bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz* eingefligt.

6. Rundung der ,krummen*“ Euro-Betrage

~-Krumme" Euro-Betrage werden dergestalt ,gerundet”, das Selbstbetei-
ligungen auf den nachsten vollen Eurobetrag abgerundet und Erstat-
tungsbetrage auf den néchsten vollen Eurobetrag aufgerundet werden.

Im Tarif PSKV (Private Studentische Krankenversicherung), den einige
Mitgliedsunternehmen mit einheitlichen Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen sowie einheitlichen Beitragen und Leistungen seit Ein-
fuhrung der Krankenversicherungspflicht der Studenten 1975 fiihren,
mussten die Beitrage im Jahr 2005 nicht angepasst werden. Daher be-
tragt der monatliche Beitrag im Tarif PSKV wie im Vorjahr fir Versi-
cherte bis zur Vollendung des 24. Lebensjahres 82,30 Euro; fur die 25-
bis 29-Jahrigen 103,60 Euro und fir die 30- bis 34-Jahrigen 134,30 Eu-
ro. Im Tarif PSKV Spezial (neue Bundeslander) betragt der Beitrag fiir
Versicherte bis zum vollendeten 24. Lebensjahr 69,90 Euro; fur die 25-
bis 29-Jahrigen 88,10 Euro und fur die 30- bis 34-Jahrigen 105,70 Eu-
ro. Die Beitrage fur Kinder betragen im Tarif PSKV 61,90 Euro und im
Tarif PSKV Spezial 52,60 Euro. Fir das Neugeschaft ab dem 1.4.2002
sind dies alles Nettobeitrdge, zu denen noch ein unternehmensindividu-
eller Kostenzuschlag kommt.

Im Berichtszeitraum haben sich wieder einige Anderungen in den Bei-
hilfevorschriften des Bundes und der Lander ergeben.

Seit dem 1.1.2005 gibt es in Schleswig-Holstein eigene Beihilfevor-
schriften, die im Gesetz- und Verordnungsblatt fir Schleswig-Holstein
vom 30.9.2004 auf den Seiten 372 ff. verdffentlicht worden sind.
Schleswig-Holstein hat damit seine Beihilfevorschriften von den Beihil-
fevorschriften des Bundes abgekoppelt. Schleswig-Holstein hat in den
eigenen Beihilfevorschriften einen Selbstbehalt eingefuhrt: Die errech-



nete Beihilfe wird je Kalenderjahr um folgende Selbstbehalte geki—

Besoldungsgruppe A2 bis A6 50 Euro; A7 bis A9 100 Euro; Al2t
A15, B1, C1 und C2, W1 und W2, R1, H1, H2 und H3 200 Euro; Al
B2 und B3, C3, W3, R2 und R3, H4 300 Euro; B4 bis B7, C4, R4 bis
400 Euro, fur héhere Besoldungsgruppen 500 Euro. Besondere R
lungen gibt es z.B. fUr Teilzeitbeschaftigte und Versorgungsempfan
Die genannten Betrage reduzieren sich fur jedes im Familienzuscl
bericksichtigte Kind um 25 Euro. AuRerdem wurde die Beihilfeféhi
keit von Sehhilfen eingeschréankt. Implantationen im Kieferbereich s
eingeschrankt beihilfefahig. Aufwendungen fiir Behandlung au3erh
der Mitgliedstaaten der Europdaischen Union anlasslich privater Rei
sowie Schutzimpfungen aufgrund privater Reisen auf3erhalb der |
gliedstaaten der Européischen Union sind grundsatzlich nicht mehr
hilfeféahig. Lebenspartnerinnen oder Lebenspartner des Beihilfebere
tigten, die sich in einer nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz eing
gene Lebenspartnerschaft befinden, sind zukiinftig beriicksichtigur
fahig.

Der Freistaat Sachsen hat ebenfalls eigene Beihilfevorschriften seinite des

schlossen, womit sich auch Sachsen nicht mehr automatisch nacteistaats Sachsen

Beihilfevorschriften des Bundes richtet. In den Sachsischen Beihilfex
ordnungen sind nur die Vorschriften aufgefihrt, die von den Beihil
vorschriften des Bundes in der am 31.12.2003 geltenden Fassung al
chen. Wie beim Bund wird die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fi
zahntechnische Leistungen auf 40 v.H. abgesenkt und es wird
Selbstbehalt von 80 Euro eingefiihrt. Dieser wird so angewendet,
die verbleibende Beihilfe um 80 Euro gekuirzt wird. Die Verordnung ¢
Sachsischen Staatsregierung Uber die Gewahrung von Beihilfer
Krankheits-, Pflege-, Geburts- und Todesféallen wurde im Sachsisc
Gesetz- und Verordnungsblatt vom 31.8.2004 auf Seite 397 verkinc

Auch das Land Hessen hat Anderungen in seinen Beihilfevorschriiseiite des Landes

vorgenommen, veroffentlicht im Gesetz- und Verordnungsblatt fiir ("

Land Hessen vom 19.10.2004 auf den Seiten 314 f. Die Anderunger
treffen auch Zahnersatz und die Verordnung von Brillen.

Das Land Niedersachsen hat zum 1.1.2005 durch eine Anderun(seinite des Landes

Niedersachsischen Beamtengesetz die Beihilfe fur stationare
leistungen vollstandig abgeschafft. Bis zu diesem Zeitpunkt erhiel
diejenigen noch Beihilfe fiir stationdre Wahlleistungen, die vor de
1.1.2002 das 65. Lebensjahr vollendet hatten oder am 31.12.2001
dem Grad der Schwerbehinderung von wenigstens 50 behindert we
DarUber hinaus gibt es in Niedersachsen die Anderung, dass die Vel
sung auf die Bundesbeihilfevorschriften nicht mehr dynamisch ist, s
dern fur Niedersachsen der Stand der Bundesbeihilfevorschriften in
Fassung der 28. Verwaltungsvorschrift zur Anderung der Beihilfev:
schriften vom 30.1.2004 auch bei einer weiteren Anderung der Bunt
beihilfevorschriften gilt. Die Folge ist, dass zukinftige Beihilfednderu
gen auf Landesebene entschieden werden.

Niedersachsen
\W
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Seit 1.1.2005 bieten viele Unternehmen der PKV im Rahmen einer neu-
en Offnungsaktion Beamten, die in der GKV versichert sind, die Auf-
nahme zu erleichterten Bedingungen an. Die Bedingungen sind folgen-
de:

— Es gelten die erleichterten Aufnahmebedingungen fir Beamtenanfan-
ger — das heif3t kein Antragsteller wird abgelehnt, es werden keine
Leistungsausschliisse vorgenommen und ein Risikozuschlag wird bis
héchstens 30 Prozent des tariflichen Beitrags erhoben. Auf ein
Hochstaufnahmealter berufen sich die Unternehmen nicht.

— Das Zutrittsrecht zur PKV fiir den nachstehend aufgefiihrten Perso-
nenkreis gilt unbefristet.

— Bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Familienangehorige, die
derzeit in der GKV pflichtversichert/familienversichert sind, werden,
wie bei der erleichterten Aufnahme der Beamtenanfanger, nach Ende
einer Pflichtversicherung/Familienversicherung in der GKV oder
nach der EheschlieRung des Beihilfeberechtigten zu den besonderen
Bedingungen in die PKV aufgenommen.

— Bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Familienangehorige, die
nicht durch eine Pflichtmitgliedschaft/Familienversicherung an die
GKV gebunden sind, erhalten die besonderen Bedingungen, wenn sie
sich innerhalb einer Frist von einem Jahr ab Versicherungsbeginn des
Beihilfeberechtigten fir die PKV entscheiden.

— Die Aufnahme erfolgt in beihilfekonforme Krankheitskostenvolltari-
fe. Wenn die stationdren Wabhlleistungen beihilfefahig sind, beinhal-
ten die beihilfekonformen Krankheitskostenvolltarife auch Wahl-
leistungen.

Folgender Personenkreis ist von den neuen Offnungsbedingungen
erfasst: Beamte, Richter und Versorgungsempfanger sowie deren bei der
Beihilfe berticksichtigungsfahige Familienangehérige, sofern die betref-
fenden Personen in der GKV versichert sind.

Der Personenkreis muss am 31.12.2004 bereits in einem Beamtenver-
héltnis gestanden haben. Fur Beamtenverhaltnisse, die ab dem 1.1.2005
begriindet werden, gelten die erleichterten Aufnahmebedingungen fur
Beamtenanfanger.



3. Versicherungsaufsichtsrecht

Anfang 2004 hat das Bundesministerium der Finanzen den ,Entwurikonkurssicherungs-

nes Gesetzes zur Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes uf"'" "

derer Gesetze" (VAG-Novelle 2004) vorgelegt. Neben einer Ausd
nung der Aufsicht Uber Riickversicherungsunternehmen sowie tber"
sicherungsholdinggesellschaften beinhaltet der Entwurf vor allem
Schaffung von gesetzlichen Konkurssicherungseinrichtungen fir
Lebens- sowie die Krankenversicherung. Damit wird der Entschi
Bungsantrag des Bundestags vom 17.10.2003 (vgl. Rechenschat
richt 2003, S. 44 f.) umgesetzt. Nach Abschluss des parlamentarisc
Beratungsverfahrens noch im Berichtsjahr ist die VAG-Novelle 20
am Tag nach der Verkiindung im Bundesgesetzblatt, Teil I, wi
20.12.2004, S. 3416 ff., in Kraft getreten. Folgende Regelungen ¢
vorgesehen:

— Als Trager der Insolvenzsicherung wird fur die Krankenversicherui
ebenso wie flr die Lebensversicherung, ein Sicherungsfond als
fentlich-rechtliches Sondervermégen bei der Kreditanstalt fur W
deraufbau errichtet, der auch die Verwaltung des Sicherungsfonds
liegen soll. Anstelle der Kreditanstalt fur Wiederaufbau kénnen
doch juristische Personen des Privatrechts mit den Aufgaben und
fugnissen des Sicherungsfonds beliehen werden, wenn sie die im
setz genannten Voraussetzungen erfillen. Damit kdnnen die sov
von der Kranken- als auch von der Lebensversicherung freiwillig a
gebauten Auffanggesellschaften ihre Tatigkeit grundsatzlich fc
fuhren, mussen sich aber an den gesetzlichen Vorgaben ausricht

— Alle zum Betrieb der substitutiven Krankenversicherung geman §
VAG zugelassenen Unternehmen mussen einem Sicherungsfonc
gehoren.

— Ist ein Unternehmen dauerhaft auRerstande, seine Verpflichtunge
erfullen, oder ist es zahlungsunféhig geworden, und sind andere \
nahmen zur Wahrung der Belange der Versicherten nicht aus
chend, so ordnet die Aufsichtsbehérde die Ubertragung des gesa
Bestandes an Versicherungsvertragen einschlief3lich der zur Decl
der Verbindlichkeiten aus diesen Vertragen erforderlichen Vern
gensgegenstande auf den Sicherungsfond an. Eine Zulassung d
cherungsfonds zum Betrieb des Krankenversicherungsgeschafte
auch fur diesen Fall nicht erforderlich. Ubertragt der Sicherungsfc
den Versicherungsbestand ganz oder teilweise auf in Deutsch
zum Krankenversicherungsgeschaft zugelassene Unternehmen
ter, kann die Sicherungseinrichtung die Versicherungsbedingun
und Tarifbestimmungen der zu lbertragenden Besténde bei der L
tragung andern. Voraussetzung dafiir ist, dass eine solche Ande
zur Fortfuhrung der Vertrage beim Ubernehmenden Versiche
zweckmafig und fir die versicherten Personen zumutbar ist. Die
derung wird wirksam, wenn sie unter Wahrung des Vertragsziels
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Belange der Versicherten angemessen beriicksichtigt und ein unab-
héangiger Treuhander bestétigt, dass diese Voraussetzungen erfiillt
sind.

— Die dem Sicherungsfond angehdrenden Krankenversicherer sind ver-
pflichtet, Beitrage in einer Hohe zu leisten, dass sie die Fehlbetrage
der Ubernommenen Versicherungsvertrage, die entstehenden Verwal-
tungskosten und sonstigen Kosten, die durch die Tatigkeit des Siche-
rungsfonds entstehen, decken. Bei Krankenversicherungen brauchen
diese Betrage aber nicht vorfinanziert zu werden, sondern sie sind erst
dann zu zahlen, wenn dem Sicherungsfond Besténde eines geféhrde-
ten Krankenversicherungsunternehmens Ubertragen worden sind.
Diese — von der fir die Lebensversicherungsunternehmen geltenden
Finanzierung abweichende — Regelung konnte kurz vor Verabschie-
dung des Gesetzes noch erreicht werden. Der Hochstbetrag der zu er-
hebenden Sonderbeitrage betragt 2 pro mille der Summe der versi-
cherungstechnischen Nettoriickstellungen der angeschlossenen Kran-
kenversicherungsunternehmen. Die Hohe der Beitrage soll die Fi-
nanz- und Risikolage der Beitragszahler berticksichtigen, muss also
nicht bei allen Unternehmen proportional festgesetzt werden, sondern
kann zu unterschiedlichen Belastungen fiihren. Die Einzelheiten die-
ser Beitragserhebung sollen durch eine Rechtsverordnung des Bun-
desministeriums der Finanzen im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fur Verbraucherschutz, Erndhrung und Landwirtschaft ge-
regelt werden.

— Zu den Voraussetzungen, unter denen eine juristische Person des Pri-
vatrechts mit der Funktion des Sicherungsfonds beliehen werden
kann, gehort — neben Zuverlassigkeit und Eignung der gesetzlichen
Vertreter sowie einer Mindestausstattung mit Finanzmitteln in H6he
von 1 Mio. Euro — der Nachweis, dass sie zur Organisation insbe-
sondere der Beitragseinziehung, der Leistungsbearbeitung und der
Verwaltung der Mittel im Zeitpunkt der Bestandstibertragung in der
Lage ist. Auch hierbei handelt es sich um eine vom Finanzausschuss
des Deutschen Bundestages nachtraglich durchgesetzte Anderung des
Gesetzentwurfes, der zunachst vorsah, dass die gesamte Organisation
bereits von Beginn an vorhanden sein misse.

Entsprechend dem Beschluss der Verbandsgremien wird sich die Medi-
cator AG, also die von den Krankenversicherungsunternehmen im
Sommer 2003 vorsorglich gegriindete freiwillige Auffanggesellschaft
zur Sanierung notleidender Krankenversicherungsunternehmen, um die
Beleihung als gesetzlicher Sicherungsfond bewerben.



[11. Leistungsfragen

1. Arzte, Zahnéar zte und private K rankenver sicherung

In einem Punkt besteht zwischen Arzteschaft und Kostentrager Eiweiterentwickiung
der Gebiihrenord-

keit: Die GOA muss dringend aktualisiert werden. Dabei bedarf es Uyingror Arste
den momentanen Aktualisierungsbedarf hinaus der Einflihrung ei(GoA)

,Mechanismus*, der auch firr die Zukunft eine zeitnahe und kontinui
liche Anpassung an den medizinischen Fortschritt garantiert. Aus S
der PKV (und bei solchen Grundsatzfragen lber die Gestaltung des
bihrenrechts héren dann die Gemeinsamkeiten mit der Arzteschatft
schon auf) ist bei einer Novellierung der Gebihrenordnung insbesol
re auch dafuir Sorge zu tragen, dass die Darstellung des arztlichen

tungsspektrums im Gebuhrenverzeichnis in Form eindeutiger und
schlieBender Leistungsdefinitionen unter Beriicksichtigung des ,Z
leistungsprinzips® erfolgt. Nur so kann das bei der derzeitigen Abre
nungspraxis bestehende Konfliktpotential zwischen Arzten und Ve
cherern, das immer wieder auch zu gerichtlichen Auseinandersetzui
fahrt und letztlich zu Lasten der Versichertengemeinschaften geht, re
ziert werden. Der Leistungskatalog der GOA muss resistenter gegen
sicherheiten der Auslegung werden, indem er sich grundsatzlich strik
Komplexleistungen im Sinne des Zielleistungsprinzips orientiert. A
Sicht der PKV bietet es sich an, ein Verfahren zu etablieren, das die
fentlich zuganglichen Daten des neuen Entgeltsystems im Krankenl
(DRG-System = Diagnosis Related Group = diagnosebezogene Fall
schale) nutzt.

Zweck der GOA als Rechtsverordnung ist es, den Blrger vor beliebi
Honorarforderungen zu schitzen. Kritisiert wird die GOA, weil insb
sondere das Verfahren ihrer Anpassung an die Entwicklung der me:
nischen Wissenschaft zu schwerfallig ist. Die Bemiihungen des gem
samen Konsultationsausschusses bei der Bundesarztekammer (be
neben der BAK: Bundesgesundheitsministerium, Beihilfe, PKV-Ve
band), Abrechnungsprobleme durch konsentierte ,Empfehlungen”
I6sen, kdnnen dieses Defizit nicht beheben. Die Leistungsausgabe
Versicherten der PKV sind von 1992 bis 2002 fur die ambulante ar:
che Behandlung um fast 70 Prozent, fur die wahlarztliche Behandl|
im Krankenhaus um 22 Prozent gestiegen. Beitragssteigerungen sin
unausweichliche Folge. Die Ausgaben sind gestiegen, obwohl

Punktwert in den letzten Jahren nur einmal (1996) um 0,4 Pfennige
gepasst worden ist. Dazu hat der von der GOA als Einzelleistungsve
tungssystem ausgehende Anreiz beigetragen, unter Umgehung des
leistungsprinzips zusétzliche Einzelleistungen abzurechnen — sei e
ter originarem oder analogem Ruickgriff auf vorhandene Leistungsp
tionen der GOA. Die Mdglichkeit des Analogabgriffs soll u.a. die Ve
zbgerungen bei der Anpassung an die medizinische Entwicklung :
gleichen. Im Einzelfall ist aber regelmaRig streitig, ob tatséchlich e
Innovation den Analogabgriff rechtfertigt und die vom Arzt gewahl
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Analogposition angemessen ist, oder ob die Motive allein darin liegen,
ein dem jeweiligen Aufwand vermeintlich angemesseneres Honorar zu
erzielen. Fur die Abbildung des Aufwandes im Einzelfall sieht die GOA
aber den Geblhrensatz (Multiplikator, Steigerungsfaktor) vor. Die Fol-
ge daraus: Die Arzteschaft investiert in Abrechnungsberatung — die
Krankenversicherer investieren in Rechnungsprifung. Schlussendlich
werden die Gerichte beschéftigt, die sich ihrerseits arztlicher Gutachter
bedienen missen. Auf dem Weg durch die Instanzen werden wider-
sprichliche Entscheidungen geféllt. Alles dies ist mit Aufwand und
dementsprechend auch mit Kosten verbunden und widerspricht daher
letztendlich den Interessen der Beteiligten.

Fraglos notwendig ist also insbesondere eine kontinuierliche Pflege (im
Sinne standiger Aktualisierung) des im Gebuhrenverzeichnis der GOA er-
fassten Leistungskatalogs. Im Bundesgesundheitsministerium gibt es
Uberlegungen, fiir nach den 88 108, 109 SGB V zugelassene Kranken-
hauser die wahlérztliche Leistung (stationére privatérztliche Ma3nahmen,
Chefarztbehandlung) als prozentualen Zuschlag auf das DRG-Entgelt ab-
zubilden; dabei also den individuellen Arzt zu ignorieren. Dies wirde dem
— im Muster-Chefarztvertrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) vorgezeichneten — Trend folgen, wahlarztliche Behandlung nur
noch als Institutsleistung zu gewéhren. Die daraus folgende Entfremdung
zwischen Wahlarzt und Patient liegt aber weder im Interesse des Versi-
cherten noch des Arztes noch der privaten Krankenversicherung. Der An-
reiz zu besonderer &rztlicher Betreuung wirde zweifelsohne leiden.

Bundesarztekammer und PKV-Verband sind sich in der Problemanalyse
im Wesentlichen einig. Die BAK folgt der PKV auch darin, das Zielleis-
tungsprinzip der GOA zu starken: ,Das GOA-Konzept der Bundesérzte-
kammer sieht — zunachst fur die operativen Leistungen — eine ablaufbe-
zogene Bundelung von Einzelleistungen fir Komplexleistungen vor, in
die alle methodisch notwendigen und haufig fakultativ zusétzlich erfor-
derlichen MalRnahmen einbezogen werden. Zudem werden verwandte
Leistungen vergleichbaren Aufwandes und Schwierigkeitsgrades der-
selben Gebihrenposition zugeordnet. ... Die Abrechnungen nach einem
.Baukasten“ wird beseitigt. ... Die Leistungspositionen des Gebiihren-
verzeichnisses werden auf der Grundlage ... des Operationen- und Proze-
durenschlussels nach § 301 SGB V (OPS-301) ... definiert.” (R. Hess:
Deutsches Arzteblatt vom 5. 3. 2004). Allerdings stellt die BAK fest, die
Leistungen kénnten nicht allein kostenorientiert bewertet werden, son-
dern seien mit dem derzeitigen Liquidationsniveau arztlicher Leistungen
abzugleichen.

Abweichend von der BAK sieht die PKV die Notwendigkeit, nicht nur
den Leistungskatalog zu definieren, sondern vielmehr ein Regelwerk fiir
die kontinuierliche — jahrliche — Pflege des Leistungskataloges der GOA
zu entwickeln. Das Regelwerk sollte so gestaltet sein, dass Entschei-
dungsbedarf (fir den Verordnungsgeber) bzw. Verhandlungsbedarf (fur
die Beteiligten im Rahmen eines ,Vorschlagsmodells®, vgl. Rechen-



schaftsberichte 2000, S. 38 f., 2001, S. 40 ff. und 2002, S. 37) m*~*

miert wird. Im optimalen Fall sollte es nur um die Festlegung des Put
wertes gehen, wahrend die Anpassung an den Fortschritt quasi aut
tisch erfolgt.

Ein solches Regelwerk bietet das DRG-System als Modell an. Zur F
ge des DRG-Systems werden jahrlich mdglichst reprasentativ die
séchlichen Leistungen und ihre Aufwéande (Ist-Kosten) im Krankenhi
erfasst. Damit ist die Anpassung an den medizinischen Fortschritt w
gehend gewahrleistet, so dass fur die GOA auf das Verfahren der /
logberechnung verzichtet werden kdnnte. Die Leistungen werden
mdglichst kostenhomogene Leistungskomplexe (DRG) im Weser
chen durch Diagnosen und Prozeduren definiert. Ihre unterschiedlic
Aufwande werden in Bewertungsrelationen (BWR) ausgedrickt. [
BWR errechnet sich, indem die mittleren Ist-Kosten jeder Fallgrug
(DRG) durch den Mittelwert der Ist-Kosten aller Falle devidiert werde
Das Entgelt (der Preis) ergibt sich, indem der BWR=1 ein Geldbet
(sog. Basisfallwert) zugeordnet wird. Dem DRG-System wird zugetre
jahrlich immerhin rund 50 Mrd. Euro sachgerecht zu verteilen. Dat
sollte seine Datenbasis auch fiir die GOA tauglich sein. Aus dem ar
chen Fallpauschalenkatalog lasst sich der Anteil der &rztlichen Leist
an jeder Bewertungsrelation ermitteln, indem die Bewertungsrelatio
fur Belegabteilungen von denen fir Hauptabteilungen subtrahiert v
den. Dabei ergeben sich unmittelbar Bewertungsrelationen fiir den ¢
rateur bzw. fir den Anéasthesisten. Die Arztkostenanteile weiterer Fe
gebiete lassen sich aus den fur jede DRG im jahrlichen Abschlussbe
Uber die Weiterentwicklung des G-DRG-Systems des Institutes fuir
Entgeltsystem im Krankenhaus enthaltenen Kostendaten ermitteln. /
log lassen sich auch fiir Zuschlage und Abschlage bei Uber- bzw. Ur
schreiten der oberen bzw. unteren Grenzverweildauer die Bewertung
lationen arztlicher Leistungen ableiten. Dies gilt grundsatzlich auch
gesondert ausgewiesene Zusatzentgelte. Um eine Ahnlichkeit mit «
System der giiltigen GOA zu ermdglichen, kénnte die BWR=1 1C
Punkten gleichgesetzt werden. Fir den Leistungskatalog der GOA
den Arztkostenanteil der DRGs zurtickzugreifen, hat auch den Vor
dass das Honorar fur stationéar erbrachte &rztliche Leistungen nicht -
bisher — mit Sachkosten kontaminiert ist. Die pauschale Gebuhrenr
derung geméaR § 6 a GOA konnte also wegfallen. Die Vergiitung ké
te damit gerechter auf die verschiedenen Fachgebiete verteilt wer
Einschrankungen ergeben sich derzeit dadurch, dass die Leistunget
dizinischer Laboratorien bei der Ist-Kosten-Kalkulation fir das DR
System nicht nach Fachgebieten (z.B. klinische Chemie, Patholo
Mikrobiologie) differenziert werden. Hier ware zu prifen, ob die an ¢
Ist-Kosten-Kalkulation mitwirkenden Krankenhduser dem Institut f
das Entgeltsystem im Krankenhaus nicht entsprechend differenzi
Daten zur Verfugung stellen kénnten. Dies wére auch im Interesse
Krankenh&user; zumal ihnen diese Informationen grundsétzlich vor
gen. Alternativ kdnnte man sich vortibergehend auf Verteilungssch
sel versténdigen. Mit dem skizzierten Verfahren liel3e sich flr den ste
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néren Bereich, soweit er vom DRG-System erfasst wird, ein umfassen-
der, abschlieRender GOA-Leistungskatalog grundsatzlich fur alle Fach-
gebiete generieren. Dieser ware jahrlich ebenso aktuell wie das DRG-
System. Um die personliche Zuwendung des Arztes weiter zu fordern,
konnten u.U. entsprechende, héchstpersonlich zu erbringende Leistun-
gen wie die korperliche Untersuchung und Beratungen im Sinne der bis-
herigen GOA zusétzlich abgerechnet werden.

Prinzipiell wére der aus dem DRG-System abgeleitete Leistungskatalog
der GOA auch auf ambulant erbrachte Leistungen anwendbar. Es liegt
aber auf der Hand, dass bestimmte Leistungen ausschlie3lich ambulant
erbracht werden. Um solche Leistungen misste der Katalog erweitert
werden. Hierbei kénnte man auch Anleihen beim Katalog der giiltigen
GOA machen. Soweit im DRG-System abgebildete Leistungen durch
niedergelassene Arzte erbracht werden, waren die Sachkosten gesondert
zu entgelten. Auch die Bewertungsrelationen der Sachkosten lassen sich
grundsatzlich fur die Fachgebiete aus den Daten des jahrlichen Ab-
schlussberichtes des Institutes fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
ableiten.

Das _beschriebene Modell bietet wie der giltige Leistungskatalog der
GOA die Mdglichkeit, auch den besonderen Aufwand und Schwierig-
keitsgrad im Einzelfall in Form eines Multiplikators zu bericksichtigen.
Von der zulassigen Spannweite des Multiplikators wiirde abhangen,
welcher Punktwert der BWR=1 (oder 1000 Punkten) der &rztlichen Leis-
tung zuzuordnen ware. Aus den vorhandenen Daten des DRG-Systems
lasst sich also ein GOA-Leistungskatalog ableiten, der — anders als das
DRG-System selbst — eine individuelle Honorierung der Leistungen je-
des einzelnen liquidationsberechtigten Arztes unter Wirdigung der indi-
viduellen Gegebenheiten auf Seiten des Patienten zulasst. Das vorge-
schlagene Verfahren erfiillt die Grundanforderungen an eine moderne
GOA: Transparenz, Aktualitat, Pauschalierung im Sinne des Zielleis-
tungsprinzips, Individualisierung bezuglich des Arztes sowie Individua-
lisierung beziiglich der medizinischen Bedingungen auf Seiten des Pati-
enten.

Der ,Zentrale Konsultationsausschuss fir Gebuhrenordnungsfragen bei
der Bundesarztekammer*, in dem neben der BAK das Bundesministeri-
um fir Gesundheit und soziale Sicherung (BMGS), die Beihilfe und der
PKV-Verband vertreten sind, versucht, gemeinsame Positionen zu pra-
xisrelevanten gebihrenrechtlichen Fragen zu erarbeiten, die sich vor al-
lem daraus ergeben, dass das Gebiihrenverzeichnis der GOA den aktuel-
len Stand der Medizin in weiten Bereichen nicht abbildet. Der Ausschuss
hat sich im Berichtszeitraum insbesondere mit der Abrechnung von
HNO-Leistungen beschéftigt und hierzu folgende Beschliisse gefasst:

Eine schleimhautschonende plastische Operation an der Nasenmuschel
(z.B. Turbinoplastik) oder der Eingriff nach der Leglerschen Operations-
methode ist analog nach Nr. 2382 GOA zu bewerten. Mit dieser Ana-



logbewertung sind alle an dieser Nasenmuschel erforderlichen Maf3~-"*
men an Schleimhaut, Weichteilen und ggf. knéchernen Anteilen der
senmuschel abgegolten. Die konventionelle teilweise oder vollstanc
Abtragung einer Nasenmuschel (Muschelteilresektion, Muschelk
pung, Abtragung des hinteren Muschelendes bei Muschelhyperple
istNr. 1438 GOA zuzuordnen. In den Féllen, in denen knécherne An

le der Muschel durch Muschelkappung bzw. Muschel(teil-)resekti
entfernt werden (Turbinektomie), kann dies nicht als selbstand
Osteotomie nach Nr. 2250 GOA neben Nr. 1438 GOA berechnet v
den.

Bei gegebener medizinischer Indikation kénnen Eingriffe an der Naswr. 1438 oder
muschel nach Nr. 1438 GOA oder analog nach Nr. 2382 GOA ney; 23%2andled . .
den Nrn. 1447/1448 GOA berechnet werden.

Die Kappung oder Resektion von Polypen, die aus einer oder mehrnr. 1441 neben Nm.
Nasennebenhéhle(n) einer Seite in die Nasenhaupthohle vorwucher#47/1448 GOA
dem Eingriff nach Nr. 1441 GOA zuzuordnen. Nr. 1441 GOA ist ein (
genstandiger Eingriff und ggf. neben den Septum-Operationen nach

Nrn. 1447/1448 GOA berechnungsféahig. Die Entfernung von Nasens

tumpolypen oder anderen hyperplastischen Veréanderungen der Neé
scheidewand ist mit dem Ansatz der Nrn. 1447/1448 GOA abgegolte

Der plastische Wiederaufbau des Nasenruickens mit Knochen/Korpenr. 2253 Goa ana-
Rahmen von Revisionsoperationen (bei Sattelbildung) oder zur Koro3 /o denplastc
tur von Dysplasien der kndchernen Nase oder im Rahmen der DurchggghNggfgggfgggg
rung einer Septumaustauschplastik ist analog nach Nr. 2253 GO/oder bei Dysplasien
bewerten und als zusétzliche MaBnahme neben den Septum-Ope2io;araca i e
nen nach den Nrn. 1447/1448 GOA berechnungsféhig. Die routineplasti neben Nrn.
Rige Reimplantation von gecrushtem Resektionsmaterial im Rahmei

ner Septum-Korrektur auBerhalb der oben genannten Indikation ist

dem Ansatz der Nrn. 1447/1448 GOA abgegolten.

Die Abtragung der Lamina perpendicularis des kndchernen Septumnr. 2256 oA

mit der Berechnung der Nr. 1447 GOA oder der Nr. 1448 GOA abgieg g e

go|ten_ Lamina perpendicula-
ris nicht neben Nrn.
1447/1448 GOA

Die Knochenzerbrechung zur Begradigung der Restseptumanteile isnr. 2267 coa

der Berechnung der Nrm. 1447/1448 GOA abgegolten und kann niag o iepen

als selbstéandige Leistung, z.B. nach Nr. 2267 GOA analog, neben [G0A

1447/1448 GOA berechnet werden.

Die Ausstopfung der Nase nach Nr. 1425 GOA oder Nr. 1426 G(um. 14251426
kann nicht neben den Nrn. 1447/1448 GOA berechnet werden. Als G5 e peben
rationsabschlieBende Wundversorgung ist die Tamponade der NasGoA

der Berechnung der Gebihr fur den operativen Eingriff abgegolten.
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50

Fur die postoperative Entfernung von Tamponaden nach Nasen-
und/oder Nasennebenhohlen-Eingriffen ist Nr. 1427 GOA analog be-
rechnungsfahig. Nr. 1427 GOA analog kann nur einmal berechnet wer-
den, auch wenn aus beiden Nasenhaupthdhlen Tamponaden entfernt
werden. Flr die postoperative Entfernung von nasalen Schienen, Sili-
konfolien oder Splints ist Nr. 1430 GOA analog berechnungsfahig. Nr.
1430 GOA analog kann nur einmal berechnet werden, auch wenn Mate-
rial aus beiden Nasenhaupthdhlen entfernt werden muss.

MaRnahmen zur intraoperativen Blutstillung oder operationsabschlie-
Renden Wundversorgung sind mit der Berechnung der Nrn. 1447/
1448 GOA, ggf. durch Ansatz eines hoheren Steigerungsfaktors, abge-
golten, und koénnen nicht als selbsténdige Leistungen, z.B. nach den
Nrn. 1429/1435 GOA neben den Nrn. 1447/1448 GOA berechnet wer-
den.

Bei endonasal-mikroskopischer/endoskopischer Operation der Keil-
beinhohle und Ausraumung der Siebbeinzellen einer Seite in derselben
Sitzung ist Nr. 1469 (oder Nr. 1470) GOA zweimal berechnungsféhig,
wenn nachweislich getrennte Zugangswege sowohl zur Keilbeinhdhle
als auch zum Siebbeinzellensystem gewahlt werden. Bei rechts- und
linksseitiger Ausraumung der Siebbeinzellen und/oder Operation der
Keilbeinhodhle in derselben Sitzung kann Nr. 1469 (oder Nr. 1470)
GOA maximal viermal berechnet werden. Voraussetzung hierfur ist,
dass jeweils seitengetrennte Zugangswege geschaffen werden. Bei Ope-
ration von mehr als einer Kammer der septierten Keilbeinhohle kann Nr.
1460 (oder Nr. 1470) GOA nicht mehr als einmal berechnet werden,
wenn die zweite Kammer durch denselben Zugangsweg ausgeraumt
wird, also transseptal vorgegangen wird.

Werden bei endonasal-mikroskopischer/endoskopischer Operations-
technik neben einer Stirnhdhlenerdffnung nach Nr. 1471 GOA in der-
selben Sitzung die vorderen Siebbeinzellen nicht nur eréffnet, sondern
ausgeraumt, so ist das Ausrdumen der vorderen Siebbeinzellen mit der
Berechnung der Nr.1471 GOA abgegolten. Bei zusatzlicher Ausrau-
mung der hinteren Siebbeinzellen in derselben Sitzung ist Nr. 1469
(oder Nr. 1470) GOA zuséatzlich neben Nr. 1471 GOA berechnungsféa-
hig, vorausgesetzt, dass ein separater Zugangsweg zu den hinteren Sieb-
beinzellen geschaffen wurde.

Wird bei einer endonasal-mikroskopischen/endoskopischen Kiefern-
hohlenoperation nach Nr. 1486 GOA ein subturbinales Fenster zur
Drainage angelegt, so ist diese zusatzliche MaRnahme durch die Berech-
nung der Nr. 1486 GOA abgegolten, und nicht als selbstandige Leis-
tung, z.B. nach Nr. 1468 GOA, neben Nr. 1486 GOA berechnungsfa-
hig. Der durch die zusétzliche subturbinale Fensterung verursachte Auf-
wand muss durch die Wahl eines adaquaten Steigerungsfaktors abgebil-
det werden.



Gegeniliber dem alten Operationsstandard bei chronischer Sinusitis Nr. 1488 GOA, Ope-
Nr. 1488 GOA (Radikaloperation samtlicher Nebenhohlen einer SeLaef'r%"oﬁ‘]LT]‘{lfﬁ;rSN;te
wird in der modernen endoskopisch/mikroskopischen Nasennebenl
lenchirurgie das Ziel der schleimhautschonenden Funktionswieder|
stellung der Nebenhdhle(n) unter Vermeidung groRerer kndcherner
struktionen verfolgt. Sofern fur die operative Behandlung mehrerer |
sennebenhoéhlen einer Seite jeweils getrennte endonasale Zugangs
gewahlt werden, ist der je Nasennebenhohle durchgefiihrte Eingriff
selbstandige Leistung berechnungsfahig. Voraussetzung fir die A
kennung der Berechnung verschiedener Nasennebenhdhlen-Eingriffi
beneinander ist, dass sich die Indikationsstellung zum jeweiligen Ein¢
sowie die Art der operativen Vorgehensweise aus dem OP-Bericht al
ten lassen. Die vom Zentralen Konsultationsausschuss fiir Gebuhrer
nungsfragen beschlossenen Abrechnungsempfehlungen fir die Ge
renpositionen der einzelnen Nasennebenhohlen-Eingriffe sind dabe
weils zu beachten. Bei Durchfiihrung von Eingriffen zur Ausraumung
Siebbeinzellen und der Keilbeinhdhle missen die diesbezuglichen
rechnungsbestimmungen (vgl. Beschlussvorschlag zu Nrn. 1469/1
GOA: je Seite maximal zweimal berechnungsfahig) beachtet werden.
folgt neben der Stirnhdhlenerdffnung nach Nr. 1471 GOA in derselt
Sitzung eine Ausrdumung der vorderen Siebbeinzellen, so ist dies mi
Berechnung der Nr. 1471 GOA abgegolten. Fakultativ zusatzliche Fe
terungen der einzelnen Nasennebenhéhlen, z.B. das Anlegen eine
satzlichen subturbinalen Fensters bei endoskopischer Kiefernhdhlen
ration, sind nicht als selbstandige Leistungen zusétzlich zu der Gebit
position fuir den operativen Eingriff an dieser Nasennebenhdhle bert
nungsfahig: Der hierdurch erhéhte Aufwand muss durch die Wahl ei
adaquaten Steigerungsfaktors abgebildet werden.

Nr. 1480 GOA kann nur als selbstandige Leistung, nicht aber fiir die nr. 1480 GoA nicht
raoperative Absaugung im Zusammenhang mit operativen Eingrifferjeesn Enarifenan
den Nasennebenhdhlen berechnet werden.

Die Exzision von hyperplastischem Tonsillen-Gewebe aus dem Berem. 149911500
der Plica triangularis ist mit dem Ansatz der Nrn. 1499/1500 GOA €°4
gegolten.

Wird zum Verschluss eines groBeren Trommelfelldefekts oder zur ernr. 2253 analog
prothetischen Versorgung einer defekten Gehérknochelkette ein aufjeeenNm.
ges Transplantat aus Knorpel oder Knochen verwendet, so sind EntGoA

me und Operation des korpereigenen Materials durch den analoger

satz der Nr. 2253 GOA abgegolten. Nr. 2253 GOA analog fur die N
terialgewinnung und Herstellung des Trommelfellersatzes bzw. der
horknochelprothese aus autologem Material ist in diesen Fallen ein

neben den Nrn. 1610/1613/1614 GOA berechnungsfahig.

Bei fortgeschrittenem Krankheitsprozess ist ggf. die Neurolyse nr. 2583 ggf. neben
Chorda tympani oder des Nervus facialis aus wuchernden Epithelforgg 6106131614
tionen erforderlich. In diesen Fallen ist Nr. 2583 GOA neben den N
1610/1613/1614 GOA berechnungsfahig.
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Nr. 2253 GOA ana-
log fur die Verwen-
dung von autologem
Knorpel als Ersatz
der Steigbugelful3-
platte bei Otosklero-
seoperation nach Nr.
1623 GOA

Nr. 1579 nicht
neben Nrn.
1610/1613/1614
GOA

Nr. 1448 nicht neben
Nrn. 2700, 2701 und
2284 analog GOA

Computergestitzte
Navigationssysteme
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Zu diesem Beschluss ist aus Sicht der PKV ergéanzend darauf hinzuwei-
sen, dass eine Neurolyse dann nicht gesondert berechnungsfahig ist,
wenn neben der Tympanoplastik eine Cholesteatom-Operation (Nr.
1601 GOA) berechnet wird, da die Neurolyse jedenfalls im Verhaltnis
zur Cholesteatom-Operation keinen eigenstéandigen Charakter hat, son-
dern sich als unselbstandige Teilleistung darstellt.

Im Rahmen der Otoskleroseoperation nach Nr. 1623 GOA kann der
Wiederverschluss des Trommelfells durch einen tympanomeatalen
Lappen nicht als selbstéandige Leistung nach den Nrn. 2380/2381/
2382/2383/2384 GOA anerkannt werden, da es sich bei der Adaption der
zuvor durchtrennten Strukturen um den methodisch notwendigen Ab-
schluss der Operation nach Nr. 1623 GOA handelt. Eine Berechnung
von trommelfellverschlieBenden Mal3nahmen neben Nr. 1623 GOA ist
allenfalls in den Féllen denkbar, in denen ein vorbestehender gréRRerer
Trommelfelldefekt vorliegt, der durch aufwendigere MaBnahmen (vgl.
Beschluss zu Nr. 2253 analog neben Nrn. 1610/1613/1614 GOA) zu
beheben ist. Wird anstelle einer industriell gefertigten Steigbugelprothe-
se eine individuelle Prothese aus autologem Knorpelmaterial intraopera-
tiv angefertigt, so ist hierfur fiir die Entnahme des autologen Knorpels
sowie die Praparation Nr. 2253 GOA analog einmal neben Nr. 1623
GOA berechnungsfahig.

Nr. 1569 GOA kann in der selben Sitzung nicht neben dem umfassende-
ren operativen Eingriff der Tympanoplastik nach den Nrn. 1610/1613/
1614 GOA berechnet werden.

In einigen Punkten ist es dem Ausschuss leider nicht gelungen, Einver-
nehmen zu erzielen:

Neben der Leistung nach Nr. 1448 GOA werden in der Praxis fiir ,sta-
bilisierende MaRnahmen* (Silikonschienen, Nasal-Doyle-Splints etc.)
die Nrn. 2700, 2701 und 2284 GOA analog berechnet. Die BAK hélt
dies zumindest bei bestimmten Indikationen (im Rahmen von Re-Opera-
tionen bei Wiederaufbau nach Trauma, bei extremer Blutungsneigung
oder bei Implantation von Material) fur zuldssig. Aus Sicht der PKV
werden entsprechende Maf3nahmen aber nicht mit einem eigenstandigen
Leistungsziel erbracht, sondern stellen sich im Verhaltnis zu der in Nr.
1448 GOA beschriebenen Zielleistung als unselbstandige Teilleistung
dar (insbesondere mit der Zielsetzung, das Operationsergebnis zu ver-
bessern oder den Operationserfolg zu gewahrleisten) und sind daher
nicht gesondert berechnungsfahig.

Bei Nasennebenhdohlenoperationen werden auch computergestiitzte Na-
vigationssysteme verwendet, fir die Nr. 2562 GOA analog angesetzt
wird. Aus Sicht der PKV handelt es sich aber nicht um eine eigenstandi-
ge Leistung, sondern um eine Ausfihrungsvariante der Nasennebenhdh-
len-Operation, so dass es nicht gerechtfertigt ist, neben der Gebihr fir



die Nasennebenhoéhlenoperation zusétzlich eine Gebuhr fur den Eir--*-
eines entsprechenden Navigationssystems zu berechnen (8 4 Abs
GOA). Die BAK wollte sich dieser Auffassung nicht anschlieen, t
aber darauf verzichtet, selbst einen Abrechnungsvorschlag vorzule
Zwar beféanden sich computergestitzte Navigationshilfen bei NN
Operationen in spezialisierten Zentren zunehmend in der Erprobung
Zeitpunkt fur die Entwicklung einer diesbeziglichen Abrechnungsen
fehlung erscheine aber noch verfriiht.

Neben Operationen nach den Nrn. 1447-1450, 1551, 1596, 1610-1nrmn. 2381/2382 nicht
1621, 1622 und 1638 GOA werden in der Praxis Hautlappenplastifses {ee: 166,
(Nrn. 2381/2382 GOA) gesondert in Rechnung gestellt. Die Bundesil619-1614 1621,
tekammer hélt dies bei besonderen Indikationen (z.B. retroauriku

Defekte) fur gerechtfertigt, es misse einzelfallbezogen entschieden:

den. Aus Sicht der PKV haben Hautlappenplastiken im Zusammenh

mit den genannten Operationen aber keinen eigensténdigen Chare

Sie missen als unselbstandige Teilleistungen angesehen werden, d

der Gebihr fiir die Operation (Zielleistung) abgegolten sind.

Im Folgenden werden einige im Berichtszeitraum ergangene bzw. neuere
kannt gewordene Urteile, die den Bereich privatérztlicher bzw. priyRechisprechung
zahnarztlicher Liquidation betreffen, wiedergegeben:

Mit Beschluss vom 19.3.2004 — Az.: 1 BVR 1319/02 — hat die 2. Kacebihrenminde-
mer des Ersten Senats des Bundesverfassungsgerichts (BVerfGuageemass 6 a
Verfassungsbeschwerde eines Pathologen (Chefarzt und zugleich
dergelassener Vertragsarzt) gegen das ihn zur Gebuihrenminderung
§ 6 a GOA verpflichtende Urteil des BGH vom 13. 6. 2002 (vgl. R
chenschaftsbericht 2002, S. 58 ff.) nicht zur Entscheidung angen
men. Der Beschwerdeflhrer hatte die Verletzung seines Grundrecht:
Artikel 12 Abs. 1 in Verbindung mit Artikel 3 Abs. 1 GG geriigt. Da
BVerfG hat die Nichtannahme der Verfassungsbeschwerde damit
grundet, dass keine Fragen von grundsatzlicher verfassungsrechtl
Bedeutung aufgeworfen wirden und die Annahme der Beschwerde i
nicht zur Durchsetzung des Grundrechts des Beschwerdefiihrers au
tikel 12 Abs. 1 in Verbindung mit Artikel 3 Abs. 1 GG angezeigt s¢
Die vom Bundesgerichtshof vorgenommene Auslegung des §
GOA, wonach der Beschwerdefiihrer zur Gebuhrenminderung \
pflichtet sei, sei verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden. Der \
BGH herausgearbeitete sachliche Grund fiir die Gebiihrenminderun
allen Arzten, die Leistungen an einem stationdr aufgenommenen Pa
ten erbrachten, liege in den rechtlichen Besonderheiten der station
Behandlung von Wabhlleistungspatienten. Diese Argumentation la
keine Vernachlassigung des Schutzbereichs von Artikel 12 Abs. 1
erkennen. 8 6 a GOA diene nach der Einschatzung des BGH der '
hinderung einer Doppelbelastung des Wabhlleistungspatienten. E
Doppelbelastung entstehe dadurch, dass die Kosten externer arztl
Leistungen regelmaRig kalkulatorisch im Pflegesatz enthalten seien.
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vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter gehorten nach der
Konzeption der Bundespflegesatzverordnung sowohl bei sozialversi-
cherten Patienten als auch bei privatversicherten Patienten ohne Wahl-
leistungen (Regelleistungspatienten) zu den allgemeinen Krankenhaus-
leistungen (vgl. 8 2 Abs. 2 BPflV). Die Kosten der fiir Regelleistungs-
patienten veranlassten Leistungen trage das Krankenhaus, das sie folg-
lich bei seiner Kalkulation des Pflegesatzes bertcksichtigen misse. So-
weit der privatversicherte Patient Wahlleistungen vereinbare, seien die
Leistungen selbst ebenfalls solche des Krankenhauses (vgl. 8 2 Abs. 1
Satz 1 KHEntgG, § 2 Abs. 1 Satz 1 BPflV). Die Vereinbarung wahl-
arztlicher Leistungen beziehe sich grundsatzlich nicht auf die Art der —
soweit medizinisch notwendig und dem Standard des Krankenhauses
entsprechend ohnehin geschuldeten — &rztlichen Leistungen, sondern auf
die Person des behandelnden Arztes.

Nichts anderes gelte fiir die veranlassten Leistungen externer Arzte, die
nur in Betracht kAmen, wenn ein Krankenhaus bestimmte Kapazitaten
nicht vorhalte. Auch solche Leistungen blieben, sofern medizinisch not-
wendig, Teil der allgemeinen Krankenhausleistungen und damit nach
der Konstellation der Bundespflegesatzverordnung mit dem Pflegesatz
oder der Fallpauschale abgegolten (vgl. § 7 Satz 1 KHEntgG, § 7 Abs.
1 Satz 1 BPflV). Der Patient verknupfe in diesem Fall mit der Vereinba-
rung von Wahlleistungen ebenso wie bei der wahlarztlichen Behandlung
im Krankenhaus selbst lediglich die zusatzliche Erwartung, von einem
besonders qualifizierten Arzt bevorzugt behandelt zu werden. Fir den
Patienten sei letztlich ohne Belang, ob die notwendigen Behandlungen
im Krankenhaus vorgehalten oder extern eingekauft wiirden. Es sei ver-
fassungsrechtlich nicht zu beanstanden, wenn der BGH den Eingriff in
die durch Artikel 12 Abs. 1 GG geschiitzte privatautonome Gebihren-
beziehung zwachen Wabhlleistungspatient und Arzt aus der konkreten
Ausgestaltung der Beziehungen zwischen dem Krankenhaus, den Privat-
patienten und dem Beschwerdefuhrer rechtfertige. Bei der gewéhrten
Konstruktion handele es sich um ein typisches ,,Outsourcing im Kranken-
hauswesen®. Dabei wirden insbesondere Abteilungen mit kostenintensi-
ven Leistungen organisatorisch ausgegliedert. Die Leistungen wiirden auf
externe (Vertrags-)Arzte verlagert und belasteten damit das Budget des
Krankenhauses nur noch insoweit, als sie tatsachlich benétigt und extern
zugekauft wiirden. Gleichzeitig konnten sich dadurch, wie im Fall des Be-
schwerdeflihrers, neue Erwerbsméglichkeiten fir die Krankenhausarzte
ergeben. Fir den Wahlleistungspatienten habe das ,,Outsourcing” zur Fol-
ge, dass ihm einerseits Leistungen des Krankenhauses und andererseits
Leistungen eines externen Arztes statt eines Krankenhausarztes in Rech-
nung gestellt wirden. Er wére durch die Organisationsentscheidung be-
nachteiligt, wenn § 6 a GOA nicht zur Anwendung komme. Wirtschaftli-
che EinbuRen durch die Honorarminderung nach § 6 a GOA gelte es des-
halb ggf. im Verhaltnis des externen Arztes zum veranlassenden Kranken-
haus auszugleichen, das die Leistungen nicht nur nachfrage, sondern sich
insoweit auch wirtschatftlich entlaste. Kein niedergelassener Arzt miisste
diese mit einem Geblhrenabschlag versehenen Wahlleistungen zu Guns-



ten eines Krankenhauses erbringen, wenn er der Meinung sei, infolge =~ -

sen mit der Behandlung von Krankenhauspatienten nur ein unangem
nes Entgelt erzielen zu kénnen. Vor diesem Hintergrund sei nach t
Vortrag des Beschwerdefiihrers auch nicht ersichtlich, dass ihn die Re
sprechung des Bundesgerichtshofs unverhaltnismafig treffe. Sowe
einwende, dass mildere Mittel liege in einer Absenkung des Pflegesa
moge er auf eine systemgerechtere Ausgestaltung verweisen, die
dings dem Gesetzgeber vorbehalten wére. Angesichts seiner Verh
lungsposition gegeniiber einem Krankenhaus, das auf Leistungen aus
Gebiet der Pathologie angewiesen sei, richteten sich seine Einnal
aber nicht zwingend nur nach § 6 a GOA. Zu welchen Konditionen die
terne Leistung gegenuber dem Krankenhaus erbracht werde, beruhe
auf den Vertragsbeziehungen zwischen Krankenhaus und externem .
Schliel3lich werde der Bereich der Privatpatienten mit Wahlleistung
nicht ,sozialisiert*, wenn § 6 a GOA auch auf den externen Arzt angew
det werde. Zum einen habe das nach den vom Beschwerdefiihrer v
legten Zahlen zu errechnende durchschnittliche Honorar pro Privatpa
aus einem anderen Krankenhaus 150,73 DM, bei den Kassenpatie
aber nur 115,77 DM betragen, so dass auch bei einem Gebiihrenabs
die Leistung fur den Privatpatienten mehr einbringe. Zum anderen se
Beschwerdeflihrer auf Veranlassung eines Krankenhauses tatig gewc
und nicht von einem Patienten in seiner Praxis kraft eigener Entschlief:
aufgesucht oder durch ,Uberweisung” eines niedergelassenen Arztes
geschaltet worden. Die Leistungen wirden durch unterschiedliche Nz
frager verursacht. Wenn Geschéaftsbeziehungen mit Krankenhéuser
nem Rabatt unterlagen, wirden unterschiedliche Sachverhalte ui
schiedlich behandelt. Die Griinde, die der Bundesgerichtshof fir €
gleichméRige Berechnung von Wabhlleistungen im Interesse der Patie
aufgefiihrt habe, seien auch insoweit tragfahig.

Der Bundesgerichtshof hat sich in seinem Urteil vom 13.5.2004 — /zidieistungsprinzip

Il ZR 344/03 — mit der Frage befasst, wie auf der Grundlage der G
ein bestimmtes Verfahren zur Operation eines Schilddrisenkarzin
abgerechnet werden kann. Er hat dabei einen unorthodoxen L&sung
satz gewahlt. Seine Entscheidung wird in der Abrechnungspraxis :
Teil zu Unrecht auf andere Fallkonstellationen tbertragen. In dem
Entscheidung zugrunde liegenden Fall hatte der behandelnde Che
fur die durchgefuihrte Operation (,systematische Kompartmentausi
mung mit weitgehender Freilegung von Blutgefallen und Nervenb
nen*) — jeweils unter Zugrundelegung des 3,5fachen Steigerungsfak
— einmal GOA-Nr. 2757 (,Radikaloperation der bosartigen Schilddt
sengeschwulst...*), dreimal GOA-Nr. 2760 (,Ausraumung des regiol
ren Lymphstromgebietes einer Halsseite, als selbsténdige Leistur
zehnmal GOA-Nr. 2583 (,Neurolyse, als selbsténdige Leistung®) u
sechsmal GOA-Nr. 2803 (,Freilegung und/oder Unterbindung eir
BlutgefaRes am Hals, als selbstandige Leistung“) und damit insges
5.185,83 Euro berechnet. Der BGH hat dagegen festgestellt, dass fi
durchgeflhrte Operation Nr. 2757 GOA (originar) plus Nr. 2757 GC
analog (jeweils mit Faktor 3,5) anzusetzen ist. Daraus ergibt sich ein

55



56

norar von 1.509,64 Euro, also weniger als 30 Prozent der tatséchlich be-
rechneten Vergiitung. Der 3. Senat stellt zun&chst fest, dass sich die
Leistung nach den GOA-Nrn. 2760, 2583 und 2803 im Verhaltnis zur
,Zielleistung“ nach GOA-Nr. 2757 als unselbstandige Teilleistungen
und daher gemaR § 4 Abs. 2 a Satz 1 GOA nicht gesondert (neben GOA-
Nr. 2757) berechnungsféhig darstellten. Er widerspricht damit der Auf-
fassung der Vorinstanz, die trotz des unselbstéandigen Charakters der ent-
sprechenden (Teil-)Leistungen den zusétzlichen Ansatz der entspre-
chenden Geblihrenpositionen neben GOA-Nr. 2757 als zulassig ange-
sehen hatte. Die Vorinstanz war dabei (im Anschluss an ein Sachverstan-
digengutachten) von einem ,Regelungsdefizit* der Gebihrenordnung
ausgegangen, das es durch eine ,verfassungskonforme Auslegung” von
8§ 4 Abs. 2 aund 8 6 Abs. 2 GOA zu beheben gelte, um eine ,leis-
tungsgerechte Honorierung® der durchgefiihrten Operation sicherzustel-
len. Die Legende von Nr. 2757 GOA (definiert 1982) — so die Vorin-
stanz — beziehe sich auf eine frither tbliche (und auch heute noch prakti-
zierte) Operationsmethode der , Thyreoidektomie mit einer unsystemati-
schen Lymphadenektomie“. Die Operationsmethode ,Kompartment-
ausraumung” habe der Verordnungsgeber 1982 noch nicht gekannt. Sie
erfordere einen Umgang mit GefaRen und Nerven, der in GOA-Nr.
2757 nicht beriicksichtigt sei. Die von Nr. 2757 GOA erfassten MalR3-
nahmen stellten sich — so der Sachverstandige — als , Teilmenge* der tat-
sachlich durchgeflihrten Operation dar. Der Zeitaufwand der angewand-
ten Methode sei mit zwei bis drei Stunden um das Zwei- bis Vierfache
hoher als der fiir die Operation nach Nr. 2757 GOA. Die GOA-Regelun-
gen (Stichwort: Zielleistungsprinzip) stinden — so die Vorinstanz des
Weiteren — bei starrer Anwendung nicht nur der ausreichenden Berlick-
sichtigung medizinischen Fortschritts entgegen, sondern wirden auch
dem Recht des Patienten auf Leben und korperliche Unversehrtheit nicht
gerecht und sicherten dem Arzt keine angemessene Vergitung seiner zu-
satzlichen Leistungen. Das Gericht habe die Aufgabe, eine leistungsge-
rechte Vergitung sicherzustellen. Daher sei es gerechtfertigt, die Leis-
tungen nach den GOA-Nrn. 2760, 2583 und 2803 als selbstandig und
analog berechnungsfahig anzuerkennen. Dieser ,Anmaf3ung“ der Vorin-
stanz widerspricht der BGH ausdriicklich. Die Bewertung arztlicher
Leistungen im Rahmen der GOA sei Sache des Verordnungsgebers. Ei-
ne Bindung an die Gebihrenordnung bestehe nur dann nicht, wenn sie
wegen VerstoRes gegen hoherrangiges Recht — etwa Artikel 3 oder Arti-
kel 12 GG - nichtig sei, was der Richter selbst feststellen kdnne. Ent-
sprechende GrundrechtsverstoRe seien hier aber nicht ersichtlich. Die
von der Vorinstanz als Mdglichkeit, zu einer angemessenen Honorie-
rung zu gelangen, goutierte Abrechnung des Chefarztes beriicksichtige
nicht ausreichend die grundlegende Unterscheidung zwischen selbstéan-
digen und nichtselbsténdigen &rztlichen Leistungen und lasse daher au-
Ber Betracht, dass die Bewertung der Leistungen im Gebiihrenverzeich-
nis nicht in der Art eines Baukastensystems strukturiert sei. Abschlie-
Rend konstatiert der BGH eine Regelungsliicke, da es sich bei der ange-
wandten Operationsmethode nicht lediglich um eine ,besondere Aus-
fihrung" der Leistung nach Nr. 2757 GOA handele. Die Licke sei ge-



malk § 6 Abs. 2 GOA durch den zusétzlichen analogen Ansatz -
GOA-Nr. 2757 (neben GOA-Nr. 2757 originar) zu schlieRen.

Ob hier tatsachlich von einer Regelungslicke ausgegangen WeSteIIungnahme
kann, erscheint durchaus zweifelhaft. Natiirlich ist es fur das Ger® ™V

schW|er|g bei neuen Operationsverfahren festzustellen, ob es sich le
lich um eine ,besondere Ausfihrung” einer bereits in der GOA erfass
Leistung handelt oder um eine neue Leistung, die noch keinen Einc
in das Gebuhrenverzeichnis gefunden hat. Letztlich sind die Richter
den medizinischen Gutachtern ,ausgeliefert”. Begrifenswert ist es i
dem Fall, dass der 3. Senat der (jeweils mehrfachen) Berechnung
Teilleistungen einer ebenfalls berechneten Zielleistung (ob analog ¢
originar) als Weg zur Kompensation einer (vermeintlich) unangemes
nen Bewertung der Zielleistung eine klare Absage erteilt hat. Der ||
sungsweg" des BGH (im Ergebnis ein zweifacher Ansatz der Zielle
tung) ist — vorsichtig ausgedriickt — originell. Es drangt sich der Verde
auf, dass damit letztlich doch nur eine (aus Sicht des BGH) leistung:
rechte Vergutung sichergestellt werden soll. Dies entspricht aber le
lich dem Grundansatz der Vorinstanz, den der BGH ausdriicklich n
mittragen wollte. Naturlich wird in der Praxis nunmehr versucht werdk
die Entscheidung des BGH auf andere Sachverhalte zu tibertragen.
ist aber allenfalls moglich, wenn folgende Voraussetzungen vorliege

Der Rechnungssteller hat nachzuweisen, dass das angewandte Og
onsverfahren

— bei In-Kraft-Treten der GOA 1982 noch nicht bekannt war,

— es sich nicht um eine ,besondere Ausfihrung® einer im Gebuhrem
zeichnis erfassten Leistung handelt (also eine Regelungsliicke die
wendung des § 6 Abs. 2 GOA erméglicht) und

— mit einem im Vergleich zu dieser Leistung zwei- bis vierfach hohel
Zeitaufwand verbunden ist.

Das Oberlandesgericht Hamm hat mit Urteil vom 8.11.2004 — Az.: Zabrechnungeiner

90/04 — die Leistungsklage eines Chefarztes (bzw. der von diesem b
tragten Verrechnungsstelle) zuriickgewiesen, mit der das Honorar fur
Lebertransplantation geltend gemacht worden ist. Die berechneten
bihren beliefen sich auf insgesamt 14.143,71 Euro, wovon alle
12.240,33 Euro auf die Leistung ,Lebertransplantation mit Explantati
des Spenderorgans” entfielen, die der Arzt — entsprechend der géng
und auf eine Empfehlung der Bundesarztekammer zurlickgehenden
rechnungspraxis — mit 60.000 Punkten (und dem 3,5fachen des Geblll
satzes) in Rechnung gestellt hatte (nach Gebuhrenminderung geman
GOA ergab sich ein Gesamtrechnungsbetrag von 10.607,78 Euro).
OLG Hamm hat die Klageabweisung in erster Linie mit der Unwirksal
keit der zwischen Patient und Chefarzt abgeschlossenen Wabhlleistu
vereinbarung begriindet. Das Gericht macht aber auch Ausfiihrunge

L ebertransplan-

57



58

der Frage, ob eine Berechnung der Lebertransplantation mit 60.000 Punk-
ten, statt mit der in der GOA vorgesehenen Gebiihrenposition (Nr. 3184 —
.Lebertransplantation®), zuléssig ist. Es widerspricht der diese Abrech-
nungspraxis goutierenden Auffassung des OLG Diisseldorf (Urteil vom
27.9.2001 — Az.: 8 U 181/00 —) und stutzt die kritische Bewertung dieser
Rechtsprechung durch die PKV (vgl. Rechenschaftsbericht 2002, S. 62
ff.). Der 3. Senat fiihrt dazu zunachst aus, dass die Voraussetzungen fur
eine Abrechnung gemaf § 6 Abs. 2 GOA nach vorlaufiger Bewertung
nicht vorlagen, weil der Tatbestand der Lebertransplantation mit GOA-
Nr. 3184 eindeutig im Geblhrenverzeichnis erfasst sei. Man neige inso-
weit zu der Auffassung der Vorinstanz (LG Dortmund, Urteil vom
4.12.2003 — Az.: 2 O 244/03 —), wonach eine analoge Anwendung des § 6
Abs. 2 GOA ausscheide. Es liege schon keine planwidrige Regelungslii-
cke vor, die Voraussetzung fur eine solche analoge Anwendung sei. Allein
mit der mangelnden Sachgerechtigkeit der Gebiihrenhdhe lasse sich die
planwidrige Regelungsliicke nicht bejahen. Wie das Landgericht teile
man nicht die Auffassung des OLG Disseldorf, dass sich allein aus der
fehlenden Sachgerechtigkeit eine ausfillungsbediirftige Regelungsliicke
ergeben kénne. Auch der Bundesgerichtshof sei der Auffassung des OLG
Dusseldorf insoweit nicht gefolgt. Gerichte seien grundsétzlich nicht be-
fugt, die Entscheidung des Verordnungsgebers mit dem Hinweis auf die
mangelnde Sachgerechtigkeit zu korrigieren; sie seien vielmehr an den In-
halt der Verordnung grundsatzlich gebunden. Diese grundsatzliche Bin-
dungswirkung bestehe nur dann nicht, wenn sie wegen VerstoRes gegen
héherrangiges Recht — etwa Artikel 3 oder Artikel 12 GG — nichtig sei.
Anhaltspunkte dafiir, dass sich hier ein Verstol3 gegen hodherrangiges
Recht ergeben kdnne, z.B. dahingehend, dass nicht einmal die Selbstkos-
ten des Arztes gedechkeien, seien nicht dargelegt worden.

Ebenfalls mit der Frage der korrekten Abrechnung einer Lebertransplan-
tation auf der Grundlage der GOA hat sich das Landgericht Kiel in sei-
ner Entscheidung vom 15.10.2004 — Az.: 8 O 9/04 — auseinandergesetzt.
Berechnet worden waren auch hier 60.000 Punkte (zehnmal GOA-Nr.
2630). Der Krankenversicherer hatte bei der Kostenerstattung stattdes-
sen GOA-Nr. 3184 (zweimal zum 3,5fachen Gebihrensatz) zugrunde
gelegt. Das LG Kiel hat damit den Anspruch des Arztes als in voller H6-
he erfiillt angesehen. Die beanspruchte zehnfache Berechnung der
GOA-Nr. 2630 stehe ihm nicht zu. Nach § 612 Abs. 2 BGB gelte bei
fehlender Vereinbarung Uber die Hohe der Verguitung, wie im vorliegen-
den Fall, bei Bestehen einer Taxe die taxmaRige Vergitung. Erst wenn
eine solche Taxe nicht bestehe, gelte die Ubliche Vergltung als verein-
bart. Eine Taxe in diesem Sinne bestehe in den Vorschriften der GOA.
Auf diese werde sogar in der entsprechenden Wabhlleistungsvereinba-
rung ausdrucklich verwiesen. Der Patient habe sich daher darauf verlas-
sen durfen, dass ihm keine htheren Leistungen in Rechnung gestellt
wirden als nach der GOA zulassig. Die GOA enthalte eine Regelung fiir
die Berechnung einer Lebertransplantation, die allerdings nach allge-
meiner Auffassung unzureichend sei. Die Tatsache, dass die Bewertung
der GOA-Position fur die Lebertransplantation nicht dem tatsachlichen



Aufwand entspreche, sei fiir sich genommen noch kein Grund, von -
GOA grundlegend abzuweichen. Allenfalls unter den engen Voraus
zungendes § 6 Abs. 2 GOA kénnten selbstandige arztliche Leistun
die in das Gebuhrenverzeichnis nicht aufgenommen seien, entsprec
einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung ¢
Gebuhrenverzeichnisses berechnet werden. Es erscheine bereits
lich, ob es sich bei den umféanglichen Aufwendungen fur eine Lek
transplantation Gberhaupt um eine Leistung handele, die nicht in das
bihrenverzeichnis aufgenommen sei, da die Position 3184 GOA
drucklich als ,Lebertransplantation“ bezeichnet sei. Jedenfalls sei
doch die gewahlte Abrechnungsweise keineswegs entsprechend
Vorschriften der GOA erfolgt; es handele sich nicht einmal um eine a
loge Anwendung der GOA gemal § 6 Abs. 2. Der Arzt habe sich
seiner Abrechnung lediglich auf den Punktwert gesttitzt, der seiner /
fassung nach dem Aufwand der Lebertransplantation entspreche. Hi
habe er mit GOA-Nr. 2630 eine Gebuhrenposition verglichen, die |
einer Lebertransplantation ersichtlich nichts zu tun habe. Diese sei ¢
verzehnfacht worden, um einen Punktwert von 60.000 Punkten zu el
len. Nach 8 6 Abs. 2 GOA kdnne jedoch eine &rztliche Leistung nur
einer nach der Art gleichwertigen Leistung des Gebuhrenverzeichni
berechnet werden. Es sei nicht erkennbar, dass eine operative R
struktion des Mittelgesichtes irgend etwas mit einer Lebertransplant
on zu tun haben kénne. Auch miisse die analog berechnete Leistunc
Zeitaufwand nach gleichwertig sein. Das sei — nach eigenem Vortrag
Klagers — bei GOA-Nr. 2630 im Verhaltnis zur Lebertransplantati
aber nicht der Fall, weil die operative Rekonstruktion des Mittelgesic
eben dem Zeitaufwand der Lebertransplantation nicht entspreche;
mehr werde in der Rechnung erst durch die willkiirliche Multiplikatic
mit dem Faktor 10 die Gleichwertigkeit scheinbar hergestellt. Da
Rechnung mithin schon formal wesentlich von der GOA abweiche, k
ne damit auch keine Falligkeit im Sinne des § 12 Abs. 1 GOA begrir
werden. Folge sei, dass der Arzt moglicherweise nicht das an Leistur
erhalte, was seinem Aufwand flr die von ihm vorgenommene Opera
entspreche. Diese mdglicherweise unbillige Rechtsfolge sei jedoch
zunehmen, da die Vorschriften der GOA sowohl fiir den Arzt als at
fur den Patienten verbindlich seien. Der Patient, der die Wahlleistur
vereinbarung unter ausdriicklicher Bezugnahme auf die GOA un
schrieben habe, der sich mit den Bestimmungen der GOA in der R
nicht so genau auskenne, der der dringenden medizinischen Behant
bedurft habe und sich somit in einer Notsituation befunden habe, mi
sich darauf verlassen kdnnen, dass die Abrechnung arztlicher Leis
gen nach eben dieser Geblhrenordnung erfolge. Die GOA solle fir
de Parteien Klarheit und Rechtsicherheit schaffen und sehe daher at
tem Grund vor, dass die analoge Berechnung von Leistungen an
Voraussetzungen gebunden sei. Es sei Sache des Verordnungsg
die Angemessenheit der Leistungen nach der GOA regelmaRig zu {
prufen, da in vielen Fallen der medizinische Fortschritt zu bestimm
Zeiten eine hdhere Vergitung rechtfertigen wirde. Im vorliegenden |
sei dieses aus welchen Grinden auch immer nicht geschehen, wie
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auch aus einer Stellungnahme des Bundesgesundheitsministeriums vom
9.7.2001 ergebe. Auch wenn die Untétigkeit des Verordnungsgebers
schon verwundere, seien dessen Festlegungen nach wie vor maf3geblich.
Es komme hinzu, dass der Verordnungsgeber es offenbar sehenden Au-
ges hinnehme, dass die GOA die Leistungen der Lebertransplantation
nicht hinreichend honoriere. Gleichwohl sei es schon aus allgemeinen
Grunden der Gewaltenteilung den Gerichten versagt, bewusste Ent-
scheidungen des Verordnungsgebers — ob sachgerecht oder nicht — zu
korrigieren. Es handele sich im vorliegenden Fall nicht um eine ausle-
gungsbeddrftige Liicke, bei der Gerichte nach dem Sinn und Zweck der
Norm entsprechend dem Willen des Verordnungsgebers die Verordnung
auslegen konnten. Die zehnfache Berechnung der GOA-Nr. 2630 wiir-
de weit Uber jegliche Auslegung der GOA hinausgehen und misste als
rein zweckorientiert, fast willkirlich, angesehen werden. Die Rechtss-
icherheit fir den Patienten wére ansonsten nicht mehr gewahrleistet, er
musste in Anbetracht des schnell voranschreitenden medizinischen Fort-
schritts stets damit rechnen, dass die GOA-Séatze weit Uberschritten wiir-
den. Auch die Krankenversicherungen konnten ihre Beitragssatze nicht
mehr zuverlassig kalkulieren.

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG, Entscheidung vom 25.10.2004
—Az.: 1 BvR 1437/02 -) hat der Beschwerde eines Zahnarztes stattgege-
ben, der sich dagegen gewehrt hatte, dass das Oberlandesgericht Hamm
(Urteil vom 29.5.2002 — Az.: 3 U 26/00 —) eine mit einer Patientin ge-
schlossene Honorarvereinbarung fir unwirksam erklart hatte. Das
BVerfG hat die OLG-Rechtsprechung letztendlich mit der Schlussfolge-
rung aufgehoben, dass diese dem Zahnarzt zumuten wirde, trotz beson-
derer Leistungsqualitat unterhalb einer angemessenen Vergitung zu ar-
beiten, wenn er den Gebuhrenrahmen der GOZ nicht tberschreiten kon-
ne. Die 2. Kammer des Ersten Senats hat eine Verletzung des Grund-
rechts des Zahnarztes aus Artikel 12 Abs. 1 GG (Berufsfreiheit) festge-
stellt und das Verfahren an das OLG zuriickverwiesen. Gegenstand des
Verfahrens beim OLG Hamm war eine Honorarvereinbarung tber kon-
servierende und prothetische zahnarztliche MalRnahmen. Danach sollten
einzelne bezeichnete Leistungen nach wechselnden Steigerungsfaktoren
im Rahmen zwischen dem 3,9- bis 8,2fachen des Gebiihrensatzes vergu-
tet werden (Gesamtrechnungsbetrag: 118.102,21 DM). Das OLG hatte
diese Vereinbarung fur unwirksam erklart, weil sie eine unangemessene
Benachteiligung des Patienten darstelle (Versto3 gegen § 9 Abs. 2 Nr. 1
AGBG). Es war davon ausgegangen, dass die Vereinbarung dem AGB-
Gesetz (seit dem 1.1.2002 mit gleichbleibendem Regelungsgehalt in die
88 305 ff. BGB Gibernommen) unterliege, da der Zahnarzt ein ,,Aushan-
deln” (i.S.d. § 1 Abs. 2 AGBG) nicht habe nachweisen kénnen. Ein
»#Aushandeln* erfordere, dass das Uberschreiten des Gebuhrenrahmens
der GOZ ernsthaft vom Zahnarzt zur Disposition gestellt und dem Pati-
enten eine Gestaltungsfreiheit zur Wahrung der eigenen Interessen mit
der realen Moglichkeit, die inhaltliche Ausgestaltung der Vertragsbedin-
gungen zu beeinflussen, eingerdumt werde. Mit seiner Verfassungsbe-
schwerde rugte der Zahnarzt die Verletzung verschiedener Grundrechte



und trug dabei insbesondere vor, dass bereits die Darstellung des T~*-~

standes im Urteil des OLG nicht korrekt sei. Es werde nicht erwat
dass der Honorarvereinbarung ein auf die Patientin bezogener konk
Behandlungsplan zugrunde gelegen habe. Schon hieraus ergebe
dass es sich bei der Vereinbarung um eine Individualabrede gehal
habe. AuRerdem gab der Zahnarzt an, weit tberdurchschnittliche Qi
tat mit entsprechendem Praxis- und Zeitaufwand zu erbringen und |
enten mit besonders schwerem Krankheitsbild zu behandeln. Nach.
fassung des BVerfG verletzt die Entscheidung des OLG Hamm den
schwerdefihrer in seinem Recht aus Artikel 12 Abs. 1 GG. Die 2. Ke
mer des Ersten Senats stellt zunéachst fest, dass die im Rahmen de
liegenden Falles entscheidungserheblichen Fragen zum Recht auf
rufsfreiheit durch das BVerfG bereits entschieden worden seien.

Grundrecht auf Artikel 12 Abs. 1 GG umfasse auch die Freiheit, das |
gelt fur berufliche Leistungen selbst festzusetzen oder mit denen, di
diesen Leistungen interessiert seien, auszuhandeln. Vergutungsreg
gen seien daher nur dann mit Artikel 12 Abs. 1 GG vereinbar, wenn
auf einer gesetzlichen Grundlage beruhten, die durch ausreiche
Grunde des Gemeinwohls gerechtfertigt werde und dem Grundsatz
VerhéltnismaRigkeit gentige. Die Grenzen der Zumutbarkeit habe
BVerfG dort gesehen, wo unangemessen niedrige Einkiinfte zugerr
wirden und auf der Grundlage der bestehenden Vergutungsregelur
ne wirtschaftliche Existenz generell nicht mdglich sei. GOZ und AG
Gesetz (AGBG) seien von Verfassungs wegen ebenso wenig zu b
standen wie die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs, wonacl
Uberschreiten des Gebuhrenrahmens der GOZ in Allgemeinen

schéftsbedingungen (AGB) nicht moglich sei. Die Anwendung c
AGBG auf Honorarvereinbarungen begegne keinen verfassungsrec
chen Bedenken. Dass ein Zahnarzt eine Vereinbarung nur in Form ¢
Individualabrede treffen kdnne, belaste den Berufsstand nicht unvert
nismanig. Es werde damit dem Schutzbedirfnis des Patienten Rech
getragen. Ausgehend von diesen Grundsatzen kommt das Gericht
zu der Bewertung, dass die Anforderungen des OLG Hamm an die te
standlichen Voraussetzungen einer Individualabrede dem Maf3stak
Artikels 12 Abs. 1 Satz 1 GG nicht gerecht wirden. Bestimmte Teile
Vereinbarungen seien aufgrund der gesetzlichen Vorgaben ohnehi
ner ,Individualisierung” nicht zuganglich. Seien diese vorformuliel
koénne hierin kein Indiz fur das Vorliegen von AGB gesehen werden. |
Kriterien des OLG fur ein ,Aushandeln“ fanden in der mafR3geblich
Regelung (8 2 GOZ) keine Stutze und seien auch verfassungsrect
nicht zu rechtfertigen. Auch die Beweislastzuordnung des OLG sein
gerechtfertigt, da es keine Moglichkeit zu vertraglicher Fixierung ¢
Vorgangs des Aushandelns gebe. Die Gebuhrenmarge bei Zahna
sei besonders schmal. Fur tberdurchschnittliche Falle stehe nur der
men zwischen 2,4- und 3,5fachem des Gebihrensatzes zur Verfiic
weil ein Absinken unter die Honorierung, die auch die gesetzliche Kr
kenversicherung zur Verfigung stelle (ndmlich den 2,3fachen Se
wohl kaum noch als angemessen zu bezeichnen sei. Es bestehe al
nerhalb des gesetzlichen Rahmens wenig Spielraum fir die Beriicks
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tigung qualitativer Besonderheiten. Wo aber wegen besonderen Auf-
wandes eine angemessene Vergutung durch den vorgegebenen Gebuh-
renrahmen nicht mehr gewébhrleistet sei, bedurfe es einer Offnungsklau-
sel, die im Einzelfall ein Abweichen erlaube. Damit werde sichergestellt,
dass dem Leistungserbringer nicht unangemessen niedrige Vergitungs-
satze oder von ihm abgelehnte Leistungsstandards zugemutet wirden.
Nach den Kriterien des OLG sei von einer Individualvereinbarung nur
auszugehen, wenn die Gebuhrensatze ernsthaft zur Disposition des Pati-
enten gestellt wirden, dem Patienten alagMitspracherecht* zur An-
gemessenheit der Bezahlung eingeraumt werde; es misse also ,ge-
feilscht* werden, wobei der Vorgang nicht im Vertrag selbst dokumen-
tiert werden diirfe, also vor Zeugen geschehen misse. Damit werde das
von der Berufsausiibungsfreiheit umfasste Preisbestimmungsrecht fak-
tisch ausgehdhlt. Es sei nicht gewahrleistet, dass Uiberhaupt noch Raum
fur individuelle Vereinbarungen bleibe. Die Beweislastverteilung des
OLG habe zusétzliche Eingriffqualitéat im Hinblick auf das Grundrecht
des Artikels 12 Abs. 1 GG. Eine Honorarvereinbarung sei typischerwei-
se —auch wenn sie auf einem Vordruck festgehalten werde — auf den kon-
kreten Behandlungsfall abgestimmt. Nehme die Vereinbarung auf einen
Heil- und Kostenplan Bezug, kdnne schon dies — je nach den Umstanden
des Einzelfalls — gegen das Vorliegen Allgemeiner Geschaftsbedingun-
gen sprechen. Insgesamt seien die Anforderungen, die das OLG im Vor-
feld von Vergutungsvereinbarungen an das Vorliegen einer Individualab-
rede stelle, so hoch, dass es praktisch kaum noch zu beweisbaren Verein-
barungen kommen konne, die einer Uberpriifung durch die Gerichte
Stand hielten. Dem Beschwerdefuhrer werde infolge dieser Rechtspre-
chung zugemutet, trotz Erbringung tberdurchschnittlich qualifizierter
und zeitaufwendiger Leistungen unterhalb einer angemessenen Vergu-
tung zu arbeiten oder seine Leistungen dem vorgegebenen Rahmen des 1-
bis 3,5fachen anzupassen. Einschréankungen des Rechts zur Entgeltforde-
rung seien nur dort gerechtfertigt, wo die Gebuhrenordnung dem Ge-
meinwohlbelang eines Ausgleichs der berechtigten Interessen der Leis-
tungserbringer und der Patienten diene. Es seien jedoch keine schutzwiir-
digen Interessen der Patienten erkennbar, die eine Individualvereinba-
rung nur dann zulieRen, wenn der Preis zur Verhandlungssache erklart
werde. Dem Patienten stehe es frei, die Leistung eines anderen Anbieters
»einzukaufen“, wenn ihm der Preis zu hoch sei.

Bei der Prufung von Grundrechtsverletzungen im Rahmen eines Verfas-
sungsbeschwerdeverfahrens ist regelmaiig eine Abwégung unterschied-
licher Interessen vorzunehmen. Das BVerfG hat in seiner Entscheidung
die Position des Zahnarztes gestlitzt und das Patienteninteresse zurlick-
gestellt. Dies wird je nach Blickwinkel positiv oder negativ bewertet
werden. Problematisch erscheint allerdings, dass die 2. Kammer des
Ersten Senats offensichtlich nonchalant mit den Fakten umgegangen ist.
Wie sonst ware es zu erklaren, dass das Gericht davon ausgeht, dass (wo-
bei es nur um eine Durchschnittsbetrachtung gehen kann) der 2,3fache
GOZ-Geblhrensatz dem Vergitungsniveau der gesetzlichen Kranken-
kasse entspricht? Wie sie zu dieser Erkenntnis kommt, verrat die Kam-



mer nicht. Offensichtlich stiitzt sie sich lediglich auf Behauptungen '~

Beschwerdefihrers (bzw. zahnérztlicher Institutionen). Wissenscha
chen Ansprichen gerecht werdende Studien kommen dagegen zu
ren Ergebnissen. So hat das renommierte ,Internationale Institut fur
pirische Sozialékonomie (inifes)* im Jahr 2002 in einer Untersuchu
festgestellt, dass bei einem Gebihrensatz von 1,7 der Zahnarz
Durchschnitt noch fast 5 Prozent mehr an Honorar erhalt als fir die
handlung von Kassenpatienten (vgl. PKV-Publik 7/02, S. 83). Es
nicht ersichtlich, dass seitdem die Kassenvergitungen spirbar er
worden sind. Ebenso verwunderlich ist es, dass die Kammer einfact
von ausgegangen ist, dass die Qualitat der Behandlung durch der
schwerdefuhrer tatsachlich weit uberdurchschnittlich und nur mit e
sprechend hohem Praxis- und Zeitaufwand zu erreichen ist. Soferr
Leistungen des Zahnarztes von hoher Qualitat sind (was gar nicht
zweifelt werden soll), stellt sich doch die Frage, ob dieser Qualitatss
dard tatséchlich nur mit einem ganz ungewohnlichen Praxis- und zZ
aufwand erreicht werden kann. Auch ist zu hinterfragen, ob der h
Aufwand fiir den Patienten mit einem nachweisbaren klinischen Nut
verbunden ist und sollte dies der Fall sein, wie sich die Kosten-Nutz
Relation darstellt. Der Beschwerdefihrer ist reiner ,Privatzahnarzt”
also keine Kassenzulassung). Bisher auf3erten sich die Privatzahn
immer dahingehend, dass sie nach Giberdurchschnittlicher Behandlu
qualitat ,strebten”. Wéren sie ihrer Sache sicher, sprache ja nichts d
gen, quasi als weitere Gegenleistung angesichts der horrenden Ve
tungen eine langfristige Gewahrleistung oder Garantie fur die Behe
lungsergebnisse zu Ubernehmen. Solche Zusagen sind aber nick
kannt. Vor diesem Hintergrund erscheint die fur die Urteilsfindung t
sonders bedeutsame Schlussfolgerung der Kammer, dass dem Zat
infolge der OLG-Rechtsprechung zugemutet werde, trotz besond
Leistungsqualitat unterhalb einer angemessenen Vergitung zu arbe
wenn er den Gebiihrenrahmen der GOZ nicht tiberschreiten kénne,
sehr fragwirdig. Eine faktische Bindung an die Gebiihrensatze der C
gibt es im Ubrigen ja auch nicht. Die Rechtsprechung negiert nicht
vom Gesetzgeber vorgegebene Méglichkeit des Abschlusses einer
norarvereinbarung. Sie soll aber — und das ist offensichtlich auch
Sicht des Gesetzgebers — Ausnahmecharakter haben. Es spricht
auch vieles dafir, durchaus hohe Anforderungen an die ,Individualit
bei solchen Vereinbarungen zu stellen. Hat der Patient praktisch k
Méoglichkeit auf die Gestaltung der Vergitungssatze im Rahmen ei
Honorarvereinbarung Einfluss zu nehmen, macht es letztendlich kei
Unterschied, ob diese generell, also unstrittig im Sinne von AGB, fesi
legt sind (z.B. grundsatzlich sechsfacher Geblihrensatz fir alle Leis
gen) oder ob der Zahnarzt vollig einseitig, aber differenziert, d.h. \
Leistung zu Leistung unterschiedlich, die entsprechenden Steigeru
faktoren festlegt. Warum der Patient im letzteren Fall weniger schutz
durftig sein soll als im ersteren (das BVerfG rechtfertigt ja selbst die /
wendung des AGB-Gesetzes auf Honorarvereinbarung mit dem Sct
bedurfnis des Patienten), ist nicht nachvollziehbar. Der platte Hinw
der Kammer, dem Patienten stehe es ja frei, die Leistungen eines ¢
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ren Anbieters ,einzukaufen“, wenn ihm der Preis zu hoch sei, kénnte ge-
nauso gut als Argument fir die Forderung nach einem vélligen Verzicht
auf eine gesetzliche Reglementierung der Abrechnung zahnérztlicher
Leistungen gegenuber Selbstzahlern dienen. Diesen Weg befurwortet
das Gericht aber offensichtlich nicht. Nattrlich liegt die Annahme nicht
fern, dass die Entscheidung des BVerfG von den Zahnéarzten als Auffor-
derung verstanden wird, massiv vom Instrument der Honorarvereinba-
rung Gebrauch zu machen (AuRerungen in der Standespresse weisen be-
reits diesen Weg). Dem Patienten kann hier nur zur Vorsicht geraten
werden. Dies gilt auch fur diejenigen, deren Versicherungsschutz in der
PKV nicht auf den GebUhrenrahmen der GOZ beschrénkt ist. Ein beson-
derer Aufwand bei der Behandlung allein rechtfertigt nicht in jedem Fal-

le einen entsprechend erhohten Leistungsanspruch gegen den Kranken-
versicherer. Ubersteigt eine Behandlung das medizinisch notwendige
Mal3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabsetzen. Es kann dem Patienten nur geraten werden, sich von
vollmundigen Aussagen und einem vordergriindig beeindruckenden
Praxisaufwand nicht zum ubereilten Abschluss von Honorarvereinba-
rungen verleiten zu lassen, sondern sich vorher intensiv mit seinem Ver-
sicherer zu beraten. So ist er am ehesten vor bosen (finanziellen) Uberra-
schungen gefeit.

Mit Urteil vom 27.5.2004 — Az.: ZR 264/03 — hat der BGH fir eine Kl&-
rung der strittigen Frage gesorgt, in welchem Umfang Zahnarzte bei der
Behandlung von Privatpatienten Materialkosten in Rechnung stellen
durfen. Der 3. Senat hat zunéchst festgestellt, dass der Bereich der Ma-
terialkosten in der GOZ anders geregelt ist als in der GOA. Wahrend in
der GOA die gesonderte Berechnungsféahigkeit von Materialkosten die
Regel und die Abgeltung mit den Gebihren fur die arztlichen Leistungen
die Ausnahme darstellt, ist das Regel-Ausnahme-Verhéltnis in der GOZ
umgekehrt angelegt. Gemaf § 4 Abs. 3 GOZ sind entsprechende Kos-
ten grundsétzlich mit den Gebuhren fur die zahnéarztlichen Leistungen
abgegolten, es sei denn, im Gebihrenverzeichnis ist ausdriicklich festge-
legt, dass die Materialien gesondert berechnungsfahig sind. Grundsatz-
lich kbnnen neben den Gebiihren angemessene Kosten flr zahntechni-
sche Leistungen berechnet werden (§ 9 GOZ). Im Gebuhrenverzeichnis
sei —so der BGH — an verschiedenen Stellen die gesonderte, vom Grund-
satz des § 4 Abs. 3 GOZ abweichende Berechnungsfahigkeit von Mate-
rialien vorgesehen (z.B. bei den GOZ-Nrn. 213, 214, 219). Da die Rege-
lung uber die gesonderte Berechnungsfahigkeit von Materialien also auf
einzelne im Gebuhrenverzeichnis aufgefiihrte zahnérztliche Leistungen
bezogen sei, misse davon ausgegangen werden, dass andere in der Pra-
xis des Zahnarztes verwendete Materialien, die im Gebuhrenverzeichnis
nicht genannt seien, mit den Gebuhren abgegolten seien. Dabei komme
es im Einzelnen nicht darauf an, die Begriffe der Praxiskosten und des
Sprechstundenbedarfs (die in § 4 Abs. 3 GOZ verwendet werden) fur
die Zwecke der Gebuhrenordnung begrifflich ndher zu umrei3en. In der
Fachliteratur werde zuweilen die Auffassung vertreten, dass es im Ge-
buhrenverzeichnis nicht bezeichnete Materialien gébe, die weder als



Praxiskosten noch als Sprechstundenbedarf zu qualifizieren und d-*--

durch die Gebuhr nicht abgegolten und entsprechend gesondert be
nungsfahig seien. Damit wirde jedoch in die Abrechnung und Anw
dung der Gebiihrenordnung eine Unsicherheit hineingetragen, die
Verordnungsgeber gerade habe vermeiden wollen. Auch die Hervo
bung der nach dem Geblhrenverzeichnis gesondert berechnungsfa
Materialien in § 10 Abs. 2 Nr. 6 GOZ fiige sich in die vorgeschrieb
Systematik ein. Eine Absage hat der BGH der Auffassung erteilt, die
stimmung des § 10 Abs. 1 Nr. 1 GOA sei bei der Beantwortung der |
ge, ob bestimmte Materialien gesondert berechnungsféhig seien, gr
satzlich als Leitlinie heranzuziehen. Dies entspreche nicht dem ur
schiedlichen Aufbau der beiden Gebihrenordnungen. Die grundsa
che Anwendung des § 10 GOA lasse sich auch nicht unter dem Gesi
punkt einer Gleichbehandlung von Arzten und Zahnarzten rechtfertic
Denn es filhre kein Weg daran vorbei, dass der Verordnungsgeber ¢
die Anknlpfung der Berechnungsfahigkeit von Materialien an bestim
te zahnéarztliche Leistungen im Ubrigen den Grundsatz der Kostenak
tung durch die Gebihren verfolgt habe. Seien aber die Geblhrer
zahnarztlichen Bereich so bemessen, dass eine gesonderte Berecl
von Materialien nur bei ganz bestimmten Leistungen vorgesehen
konne diese Entscheidung des Verordnungsgebers nicht durch ergéai
de oder analoge Anwendung des § 10 Abs. 1 Nr. 1 GOA unterlat
werden. Die gesonderte Berechnungsféahigkeit von Materialkosten r
te sich allerdings auch bei einer zahnarztlichen Behandlung dann 1
den Grundsétzen des § 10 GOA, wenn die Materialien im Zusamir
hang mit einer Leistung verwendet wirden, die der Zahnarzt gemal:
Abs. 1 GOZ unter Zugriff auf eine Gebuhrenposmon aus dem Geb
renverzeichnis der GOA berechnen dirfe. Soweit dem Zahnarzt
GOA eroffnet sei, kdnne er nach § 10 Abs. 1 Nr. 1 GOA auch die K
ten eines mit der einmaligen Anwendung verbrauchten Artikels bere
nen, der nicht zu den in § 10 Abs. 2 GOA aufgefuhrten Kleinartikeln (
hore.

Hinsichtlich der streitgegenstandlichen Kosten fir ,ossare Aufber
tungsinstrumente®, die bei der Erbringung implantologischer Leistun¢
(Abschnitt K des Gebuhrenverzeichnisses der GOZ) Verwendung
funden haben, ergébe sich aus der vom BGH dargelegten Systemat
ne Abgeltung mit den entsprechenden Gebihren. In dem Urteil v
auch auf eine Reihe von — auch obergerichtlichen — Urteilen verwie:
die dies festgestellt haben. Demgegeniber sieht es der Bundesger
hof als notwendig an, unter bestimmten Umstanden eine Ausnahme
dem in der GOZ festgelegten Regelungsprinzips zuzulassen. Dies
scheint schon deshalb fragwiirdig, weil das Gericht damit die Rolle
Gesetzgebers Ubernimmt. Ausgangspunkt fir den BGH ist der Vergl
der Kosten der verwendeten Einmalgerate mit den Gebihren fir
zahnarztlichen Leistungen, bei deren Erbringung sie verwendet wurt
Im konkreten Fall machten die Kosten der entsprechenden Bohrer |
50 bis 58 Prozent der mit dem 3,5fachen Steigerungsfaktor berechr
Gebihren aus. Hatte der Zahnarzt dagegen beispielsweise den R
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hoéchstsatz (Steigerungsfaktor 2,3) angesetzt, hatten sich die Bohrerkos-
ten auf Anteile zwischen 75 und 89 Prozent belaufen. Dem 3. Senat er-
scheint es ausgeschlossen, dass der Verordnungsgeber Kosten in dieser
GréfRenordnung, die zu den Ublichen Kosten der Praxis und des Sprech-
stundenbedarfs hinzutraten, vor Augen gehabt habe, also er (nur) die ge-
sonderte Berechnungsfahigkeit von Implantaten und Implantatteilen ge-
regelt habe. Letztlich komme es aber nicht darauf an, ob von einer wirk-
lichen Regelungsliicke auszugehen sei oder nur von einer fehlerhaften
Einschatzung der mit implantologischen Leistungen verbundenen Kos-
ten. Angesichts des Missverhdltnisses zwischen Kosten und Honoraren
konnten die Zahnarzte nicht auf eine Neuregelung durch den Verord-
nungsgeber verwiesen werden. Die Gestaltung von Geblhren, die im
Rahmen des 2,3fachen Gebihrensatzes zu Anteilen von 75 Prozent und
mehr vom Einsatz einmalig verwendbarer Werkzeuge aufgezéahlt wiir-
den, begegne insbesondere dann verfassungsrechtlichen Bedenken, wenn
— wie hier — ein Zahnarzt betroffen sei, dessen Tatigkeitsschwerpunkt auf
dem Gebiet der Implantologie liege. Eine solche Gebiihrengestaltung ent-
ferne sich so weit von einer sachgerechten Regelung, dass es nicht erfor-
derlich erscheine, die Gebuhrenkalkulation in Bezug auf Praxiskosten
und Sprechstundenbedarf weiter aufzuklaren und zu der positiven Fest-
stellung zu gelangen, der Zahnarzt misse bei Tatigkeiten der angespro-
chenen Art zulegen. Vielmehr sei das objektiv festzustellende Rege-
lungsdefizit dahin zu schliel3en, dass so ins Gewicht fallende Kosten von
Einmalwerkzeugen in erweiternder Auslegung der Allgemeinen Bestim-
mung Nr. 2 des Abschnitts K gesondert berechnet werden durften.

Kosten fur die Einlagerung von Implantaten sind nach Feststellung des
BGH nicht gesondert berechnungsfahig. Selbst wenn man einrdume,
dass eine Bevorratung von Implantaten in der Zahnarztpraxis aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht Kosten ausldse, die zu den Erwerbskosten
fur Implantate hinzutraten, handele es sich doch, wie auch bei der Bevor-
ratung anderer fur den Sprechstundenbedarf voraussichtlich erforderli-
cher Artikel, um typische Praxiskosten, die mit den Gebihren abgegol-
ten seien.

2. Krankenhausfragen
a) Krankenhauspolitik und Krankenhausr echt

Zur weiteren Fortentwicklung der Rahmenbedingungen flr die Einfih-
rung des DRG-Systems in den Krankenhé&usern verabschiedete das Bun-
deskabinett am 28.7.2004 den Entwurf eines Zweiten Gesetzes zur An-
derung der Vorschriften zum diagnose-orientierten Fallpauschalensys-
tem fur Krankenh&auser und zur Anderung anderer Vorschriften (Zwei-
tes Fallpauschalenanderungsgesetz, 2. FPANndG). Infolge zahlreicher
Veranderungsvorschlage und -antréage und nach Durchflhrung eines
Vermittlungsverfahrens, dessen Ergebnissen Bundestag und Bundesrat
Ende November zustimmten, kann das Zweite Fallpauschalenénde-



rungsgesetz zum Jahreswechsel 2004/2005 in Kraft treten. Wichtige ™~
gelungen des Gesetzes sind:

— Die Konvergenzphase wird um zwei Jahre bis zum 1.1.2009 ver
gert, der Einstiegswinkel im Jahr 2005 auf 15 Prozent verringert (
die Konvergenzquoten der Folgejahre abgeflacht. Die Budgetan)
sungen der Kliniken erfolgen somit in einem funfstufigen Anpa
sungsprozess mit den Konvergenzstufen: 15 Prozent in 2005, j¢
Prozent in den Jahren 2006 bis 2008 und 25 Prozent im Jahr 200

— Aufgrund einer Forderung des Bundesrates wird eine sukzessiv
steigende Obergrenze zur Limitierung konvergenzbedingter Verlu
eingefiihrt. Diese begrenzt den Angleichungsbedarf in Richtung Z
wert bei Krankenh&usern, deren Erldsbudget vermindert wird,
hoéchstens 1,0 Prozent in 2005, 1,5 Prozent in 2006, 2,0 Prozel
2007, 2,5 Prozent in 2008 und 3,0 Prozentin 2009.

— Bei der Ermittlung des landesweiten Basisfallwerts ist die Erlosst
me, die voraussichtlich in einem Jahr aufgrund der jeweiligen Ok
grenze bei den Krankenh&usern im Land insgesamt nicht budgeti
dernd wirksam wird, abzuziehen.

— Die Konvergenzautomatik wird um die Mdglichkeit der Einbezit
hung von Leistungsmehrungen und -wegfallen ergéanzt. Dabei v
den die Veranderungen mit folgenden Finanzierungsquoten beri
sichtigt: 33 Prozent fir 2005, 50 Prozent fur 2006, 65 Prozent
2007, 80 Prozent fir 2008 und 100 Prozent fur 2009.

— Die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen wird be
einzelnen Krankenhaus im Ausgangsbudget voll beriicksichtigt t
nicht nur — wie nach der vorher geltenden Rechtslage — im Zielw
des Landesbasisfallwerts.

— Bei Kliniken, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, wird d
DRG-Erlésbudget je vollstationaren Fall um 50 Euro gemindert.

— Um die Vereinbarung des landesweiten Basisfallwertes zu erle
tern, raumt das 2. FPAndG die Mdglichkeit ein, fur definierte Tatk
stéande und Voraussetzungen im Folgejahr Berichtigungen und #
gleiche vorzunehmen (Fehlschéatzungsbereinigung).

— Es wird klargestellt, dass die Vertragsparteien auf Landesebene
Nichteinigung zum Landesbasisfallwert die Schiedsstelle anru
koénnen. Ausdriicklich ist nunmehr von einer der Vertragsparteien
ne Genehmigung des geeinigten oder durch die Schiedsstelle fe:
setzten Landesbasisfallwerts bei der zustéandigen Landesbehérc
beantragen. Im Klagefall ist der Verwaltungsrechtsweg nur fir
Vertragsparteien auf Landesebene gegeben. Eine Klage hat keine
schiebende Wirkung.
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— Fir den Fall, dass ein Landesbasisfallwert nicht friih- bzw. rechtzeitig
vereinbart wird, wird das Bundesgesundheitsministerium erméchtigt,
fur 2005 vorlaufige landesweite Basisfallwerte festzulegen.

— Die Ausbildungsfinanzierung erfolgt durch ein separates, kranken-
hausindividuell zu vereinbarendes Ausbildungsbudget. Ab 2006 sind
dabei die auf der Bundesebene festzulegenden Richtwerte zu beach-
ten. Nach Beendigung der Konvergenzphase 2009 sollen die Richt-
werte auf verbindliche Kostenpauschalen umgestellt werden.

— Bei Vereinbarung zusétzlicher Leistungen mit sehr hohem Sachkos-
tenanteil, wie z.B. Transplantationen, haben die Vertragsparteien ent-
sprechend bessere Finanzierungsquoten zu vereinbaren. Zusatzent-
gelte fur Arzneimittel und Medikalprodukte sind zu 100 Prozent zu
berlcksichtigen; Mindererlose in diesem Bereich werden nicht retro-
spektiv ausgeglichen. Die Mehrerldsausgleichsregelungen fur die ge-
nannten Leistungen werden verbessert.

— Die Offnungsklausel fiir noch nicht vom DRG-System erfasste Leis-
tungen, fur die krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart werden
koénnen, gilt nunmehr unbefristet.

— Die Mdglichkeit, fur innovative Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, Klinikindividuelle Entgeltvereinbarungen zu treffen, wird
vereinfacht.

— Fur die sachgerechte Vergutung hochspezialisierter und wegen ihrer
Komplexitét extrem teurer Leistungen, die von spezialisierten Klini-
ken mit Giberregionalem Einzugsgebiet erbracht werden, wird den ort-
lichen Vertragsparteien die Moglichkeit eroffnet, in eng begrenzten
Ausnahmeféllen die Fallpauschalenvergitung durch die kranken-
hausbezogene Vereinbarung eines Zusatzentgeltes zu erhéhen.

Die Spitzenverbande der Gesetzlichen Krankenversicherung und der
PKV-Verband haben das 2. FPAndG scharf kritisiert. Sie fiirchten, dass
die Verzogerungen und die zahlreichen Ausnahmeregelungen bei der
Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf Fallpauschalen, das Vor-
haben, mit dem neuen leistungsbezogenen Vergitungssystem mehr
Transparenz, Wirtschaftlichkeit und Gerechtigkeit zu schaffen, konter-
karieren und die Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung in die Hohe trei-
ben.

Im Anschluss an die Darstellung im Rechenschaftsbericht 2003 ist zu er-
ganzen, dass die gemaR § 22 Bundespflegesatzverordung (BPflV) bzw.
§ 17 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) abgeschlossene Gemeinsa-
me Empfehlung zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft



(DKG) und dem PKV-Verband im Jahr 2004 in der Praxis weithin '~
Grundlage fur Verhandlungen tber die angemessene Hoéhe der Zim
zuschlage von den Krankenhausern akzeptiert worden ist. In der F
kam es einerseits vielfach zu einer Absenkung der H6he der Zimme
schlage, andererseits wurde ein deutlicher Trend zur Verbesserung
gebotenen Leistungen sichtbar. Gerichtliche Auseinandersetzur
Uber die Hohe der Zimmerzuschlage mussten, wenn auch zunehn
letztlich nur in relativ geringem Umfange gefiihrt werden. Inhaltlic
geht es in diesen Verfahren nicht nur um die Frage angemessener B
tungen fur zusétzlichen Komfort, sondern haufig auch um die Frage
zulassigen Hohe der Basispreise, da es in diesem Bereich durcha
Unregelmafigkeiten gekommen ist. Zum 1.1.2005 ist mit der DKG e
weitere Erhdhung der Komfortbewertungen um 0,9 Prozent vereinl
worden. Um diesen Satz werden die Komfortanteile der Zimmerzusc
ge derjenigen Krankenhauser erhoht, bei denen Einvernehmen (be
Hohe der Komfortbewertungen besteht.

Mit Art. 14 Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) kommt der Gesetzgekrankenhauser in
seit 1995 seiner bereits in Art. 33 Abs. 1 des Einigungsvertrages fessncae Bundes
legten Aufgabe nach, das Niveau der stationéaren Versorgung der Be'r;]“éeggygsgfggfgfgé
kerung in den 6stlichen Bundeslandern zugig und nachhaltig zu ver o
sern. Dazu wurden in der Vergangenheit regelmafig Investitionsy
gramme aufgestellt. Die Verbande der GKV und Uber die Landese
schiisse auch der Verband der PKV haben ein zwingendes und dirt
Mitspracherecht. Die zustandigen Landesministerien schufen dazu

JArt. 14 GSG-Kommissionen®, die die Investitionsprogramme gestal

ten. Die Teilnahme an den Kommissionen wird fir den PKV-Verba

durch das Biro Berlin sichergestellt. Diese Rechtssituation wurde :
31.12.2004 mit erheblichen Folgewirkungen geéndert. Das Gesetz
Fortfihrung des Solidarpaktes, zur Neuordnung des bundesstaatli
Finanzausgleiches und zur Abwicklung des Fonds Deutsche Ein
(Solidarpaktfortfihrungsgesetz — SFG) sieht zwar vor, dass die Lar
weiterhin Bundeszuschiisse erhalten. Diese sind auch bis einschlie

2004 der Hohe nach fur jedes Bundesland individuell festgeschrie

(vgl. 8 11 Abs. 4 des Finanzausgleichgesetzes geéandert durch Art. :

SFG). Die Zweckbindung ,Krankenhausinvestitionen* entfallt jedoc

Die Zuschusse dienen dem Aufbau Ost und sind damit auch in and
Investitionsprogrammen der jeweiligen Lander einsetzbar. Krank
hausinvestitionsprogramme im Rahmen der ,Art. 14 GSG-Kommiss

nen* waren nur noch bis zum 31.12.2004 aufzustellen. Der Freis
Thiringen hat als erstes Bundesland auf die veranderte Situation |

giert. Zunachst sah die Landesregierung vor, die bisherige Vereinba

zu Art. 14 GSG zu prolongieren, d.h. die Kostentrager sollten trotz W

falls der entsprechenden Rechtsgrundlage weiterhin bei der Aufstell

der Investitionsprogramme beteiligt werden, und zwar dergestalt, ¢
Einvernehmen herzustellen war. Zum Abschluss einer solchen Ver

barung kam es dann jedoch nicht mehr. Die Landesregierung wollte
Hinblick auf die veranderte Rechtslage den Kostentréagern nur noch
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Beteiligungsrecht zusprechen. Dies wurde aber von allen Kostentragern
abgelehnt. Das "Art. 14 GSG-Gremium* ware quasi leergelaufen. Nun-
mehr ist dieses Gremium nur noch fir die Entlastung der Krankenhaus-
gesellschaft Thiringens zustandig, die die Benutzerentgelte bei den
Krankenh&usern einzieht. AuchBerlin wird derzeit tber die Fortfuh-
rung des Gremiums diskutiert. Seitens der Senatsverwaltung liegt ein
Vereinbarungsentwurf vor, der ein nachhaltiges Beteiligungsrecht der
Kostentrager vorsieht und der der Senatsverwaltung erst nach Ablauf
von drei Jahren ein endgultiges und alleiniges Entscheidungsrecht ein-
raumt. Dieser Entwurf befindet sich noch in der Abstimmungvidie

teren Ost-Bundeslander erarbeiten zwar derzeit Investitionsprogramme,
haben aber noch keine Regelungen gefunden, wie die Beteiligung der
Kostentrager und auch der Krankenhausgesellschaften erfolgen wird.

Wie der Berliner Senat bei der Erstellung des Krankenhausplanes 2003
beschlossen hatte, wurde im Jahre 2004 das KardiologiekonzBpt-fur

lin verabschiedet. Ziel des Konzeptes ist die Sicherstellung einer quali-
tatsgerechten und leitlinienorientierten Behandlung aller Berliner Pati-
enten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die Behandlung herzkranker
Patienten soll kiinftig nach einheitlichen Kriterien gesteuert werden. Das
Konzept sieht vor, dass in Kliniken mit kardiologischen Abteilungen
Arzte mit dem Schwerpunkt Kardiologie sowie einer Spezialisierung auf
Eingriffe an den HerzkranzgeféaRen arbeiten. Die Kliniken missen ein
Herzkatheterlabor mit zwei Messplatzen und einer 24-Stunden-Bereit-
schaft fiir Notfélle vorhalten. Bei Erarbeitung des Konzeptes gab es in
Berlin 19 station&re Kardiologien mit 1.700 Betten. Die Anzahl der Ab-
teilungen wird sich bei Anwendung des Konzeptes nahezu halbieren.
Dennoch musste die Gesundheitsbehérde in Berlin Unter- und Fehlver-
sorgung feststellen. Etwa. 15 Prozent der Patienten, die mit einem Herz-
infarkt behandelt wurden, seien schlecht versorgt gew&sanden-

burg setzte in 2004 den 2. Krankenhausplan weiter um und realisiert die
abteilungsbezogenen Prufauftratyteckl enburg-Vorpommern erarbei-

tete den 4. Krankenhausplan. Zunachst war beabsichtigt ,gemeinsame
Grundséatze* aller Beteiligten zu erarbeiten. Diese konnten jedoch nicht
realisiert werden. Die Krankenhausgesellschaft forderte eine Art Be-
standsgarantie fir den Erhalt der Krankenh&auser. Die Kostentréager lehn-
ten zu Recht arbeitsmarktpolitische Aspekte bei der Krankenhauspla-
nung ab. Das Ministerium wird nunmehr abschlieRend die Planungs-
grundsatze festlegeBachsen-Anhalt &nderte sein Krankenhausgesetz.
Der Gesetzentwurf wurde innerhalb eines Monats im Parlament disku-
tiert und angenommen. Damit wird eine breite Zustimmung fur das Ge-
setz auch unter den Rahmenbedingungen des neuen diagnoseorientierten
Fallpauschalensystems sichtbar. Wichtige Neuerung ist die gleichbe-
rechtigte Einbeziehung der Universitatskliniken. Der kiinftige Kranken-
hausplan wird Rahmenvorgaben fur Versorgungs- und Qualitatsziele
setzen und ist damit Grundlage fur die zwischen den Krankenhaustra-
gern und Krankenkassen fir jede Klinik auszuhandelnde Qualitat und
Menge der zu erbringenden Leistungen. Der Krankenhausplan wird
mindestens Standorte, Versorgungsstufe, Fachgebiete und Ausbildungs-



statten festlegen. Der Freistdairingen hatte zu entscheiden, wie mit
der Planung des 5. Thuringer Krankenhausplanes zu verfahren
Nachdem zunachst nur die Prolongierung des 4. Krankenhausplane
gedacht war, entschied man sich dann doch, im Jahr 2005 einen 5.
kenhausplan zu erstellen. Dazu wurde an die GEBERA Ko&ln ein C
achtenauftrag vergeben. Mit ersten Ergebnissen ist im Frihjahr 200
rechnen.

b) Vergltungsver handlungen im Krankenhausber eich

Der Landesbasisfallwert (LBFW) ist die wesentliche preisliche Detiandesbasisfailwer-

minante der kinftigen Krankenhausausgaben der Kostentréger.

grad der einzelnen Falle bestimmt dieser die Ausgabenentwwklunc
Krankenhausbereich. Die ohnehin schon hohe Bedeutung des Land
sisfallwertes steigert sich in der erstmaligen Vereinbarung fiir 2005 n
dadurch, dass in den Folgejahren zwar Anpassungen und bestin
Neuberechnungen zu erwarten sind, aber nicht von gro3en Verande
gen des Wertes fiir 2005 auszugehen ist. Die aus Krankenhaussic
2005 entstehenden Erlése fiir Krankenhausleistungen ergeben sicl
der Multiplikation des hausindividuellen Basisfallwertes mit den mit R
lativgewichten bewerteten DRGs, wobei sich der hausindividuelle
sisfallwert in einem ersten Konvergenzschritt an den Landesbasis
wert 2005 annéhert. Die einzelnen GroR3en sind das Ergebnis der fol
den Verhandlungsebenen:

Verhandlungsebene Verhandlungspartner Verhandlungsgegenstand

Bundesebene Spitzenverbande der Bundesweiter DRG-
gesetzlichen Kranken- Katalog (Definition der
kassen, Verband der DRGs und Festlegung
privaten Krankenversi- der Relativgewichte)

cherung und Deutsche
Krankenhausgesellschaft

Landesebene  Landesverbande der ge- Einheitlich fur alle
setzlichen Krankenkassen/ somatischen Kranken
Landesausschuss des Ver- hauser geltender Lan
bandes der privaten Kran-  desbasisfallwert
kenversicherung und Lan-
deskrankenhausgesellschaft

Ortsebene Sozialleistungstrager und  Hausindividueller
Krankenhaustrager Basisfallwert und Men-
gengerust der DRGs

teund andere
Verhandlungsge-

meinsam mit der Fallzahlentwicklung und dem Behandlungsschwegensiandeaut
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Die derzeit bestehende Rechtslage sieht vor, dass die hausindividuellen
Basisfallwerte sich bis zum Jahr 2009 an die Landeswerte anpassen sol-
len (finfjahrige Konvergenzphase 2005-2009). Die Festlegung landes-
einheitlicher Basisfallwerte bedeutet, dass die Selbstverwaltung in je-
dem Bundesland das allgemeine Preisniveau flr stationére Leistungen
fixieren muss. Vor eine solche Aufgabe war sie bis jetzt noch nie gestellt,
so dass sich die Verhandlungen im zweiten Halbjahr 2004 als &uf3erst
schwierig erwiesen. Es ist davon auszugehen, dass dies auch in Zukunft
so sein wird. Die Interessengegensatze sind grof3 und die Verhandlungs-
spielrdume fur beide Seiten klein. Schaut man auf die einzelnen Bundes-
lander, so ergibt sich allerdings keineswegs ein einheitliches Bild. Zwar
mochten die Krankenhausgesellschaften moglichst hohe Basisfallwerte
abschlieRen, wohingegen die Kostentrager das entgegengesetzte Ziel ha-
ben. Es werden jedoch auch innerhalb der Banke durchaus unterschied-
liche Standpunkte in Einzel- und Grundsatzfragen vertreten.

Gemal § 10 KHEntgG sollen die Landesbasisfallwerte bis spéatestens
31.10. festgelegt werden. Dieser Termin war jedoch von Anfang an
kaum einzuhalten, da mit den offiziellen Verhandlungen zumeist erst im
September begonnen wurde. Vollstéandig Makulatur wurde er durch das
2. FPANdG, das erst Ende November Gesetzeskraft erlangte. Es gab des-
halb kein Bundesland, in dem Verhandlungen im Berichtszeitraum zum
Abschluss gebracht werden konnten. Da die Einigungsschwierigkeiten
frihzeitig abzusehen waren, hatte sich der Gesetzgeber im Rahmen des
2. FPANdG das Recht vorbehalten, das Problem selbst in die Hand zu
nehmen. Im Prinzip hétte er fur jedes Bundesland einen vorlaufigen
»technischen" Landesbasisfallwert festlegen kdnnen, der zum 1.1.2005
in Kraft getreten wére. Hierzu ist es jedoch im Jahr 2004 nicht gekom-
men. Dieser mogliche exogene Eingriff durch den Gesetzgeber wird da-
durch erganzt, dass die Vertragsparteien auf Landesebene selbst das
Scheitern der Verhandlungen erkléren kénnen. In diesem Fall muss die
Schiedsstelle gemafl? Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) den je-
weiligen Landeswert festlegen, der dann durch das Land zu genehmigen
ist. Von diesem Recht hat jedoch im Jahr 2004 keine Vertragspartei Ge-
brauch gemacht. Um den Landeswert zu berechnen, hat der Gesetzgeber
im KHEntgG zwei konkrete Verfahren vorgeschlagen. In der Umset-
zung ist jedoch keines von beiden einfach. Das erste Verfahren lauft da-
rauf hinaus, in jedem Bundesland einen Mittelwert tber die bereits vor-
handenen hausindividuellen Basisfallwerte des Jahres 2004 zu bilden.
Dies kann im Prinzip auf verschiedene Weise geschehen. Der Mittelwert
fur das Jahr 2004 ist dann auf das Jahr 2005 hochzurechnen. Die zweite
im Gesetz vorgesehene Mdoglichkeit besteht darin, den Landeswert auf
der Basis eines prognostizierten Landesbudgets fir den gesamten statio-
naren Bereich zu berechnen. Grob gesprochen erhalt man dann den Lan-
deswert, indem das Landesbudget durch die Summe aller DRG-Leis-
tungsdaten in dem Bundesland (nach dem Prinzip: Geld dividiert durch
Leistung) geteilt wird. Beide Vorgehensweisen kénnen zu demselben
Ergebnis fuhren. Das zweite Verfahren hat jedoch den methodischen
Vorteil, das explizit Annahmen Uber Leistungen und Kosten gemacht



werden, so dass die Vertragsparteien ihre Positionen moglichst klar -~
mulieren mussen. Da die Entwicklung landesweiter Basisfallwerte
dominante Thema der nachsten Jahre sein wird, ist es zu begriiRen
der Gesetzgeber die PKV als Vertragspartner vorgesehen hat. Auf
Grundlage des zum 1.1.2004 in Kraft getretenen Gesundheitsmod:
sierungsgesetzes (GMG) sind jedoch in den Bundeslandern we
wichtige Weichenstellungen fiir die Zukunft zu treffen, von denen «
PKV als Kostentréger natirlich betroffen sein wird. Sie sollte desh
auch hier in angemessener Weise in die Entscheidungsprozesse ¢
bunden sein, was jedoch leider nicht immer der Fall ist. Der Uberbl
auf Seite 74 zeigt wichtige Problemfelder, mit denen sich Kostentrg
und Leistungserbringer auseinander zu setzen haben. Dem Aul3e
henden prasentiert sich ein Potpourri von Themen. Um ein Gefihl
die Probleme zu bekommen, lohnt sich ein genauerer Blick auf den 1
menkatalog.

Auch beim Thema Ausbildungsfinanzierung genief3t die PKV den Steausbildungscosten
einer Vertragspartei. Mit dem 2. FPAndG sind die Verhaltnisse aber
les andere als transparent geworden. In der Vergangenheit wurden
bildungskosten krankenhausindividuell durch entsprechende Bud
aufstockungen von den Kostentragern finanziert. Das KHG in seinel
Jahr 2004 giltigen Fassung hat ab 2005 eine Finanzierung tber ex
ausgewiesene Zuschlage auf die DRG-Fallpauschalen vorgesehen.
Gesetzgeber schwebte dabei eine sehr klare Regelung vor. Die Zus
ge sollten von allen Krankenhausern eines Bundeslandes erhoben u
einen noch zu grindenden Fonds abgefiihrt werden. Dieser sollte be
jeweiligen Landeskrankenhausgesellschaft angesiedelt sein und d
erhaltenen Gelder an diejenigen Krankenh&user verteilen, die Aus
dungsstatten vorhalten. Da die Ausbildungskapazitaten und die Ki
kenhausfallzahlen in den einzelnen Bundeslandern variieren, héatte
Verfahrensweise unterschiedliche Zuschlagshéhen in den verschi
nen Landern mit sich gebracht. Innerhalb eines Bundeslandes wére
grundsatzlich immer nur ein einheitlicher Zuschlag erhoben word
Nicht zuletzt aufgrund erheblicher Probleme bei der Datenerhebung
einer grof3en Bandbreite bei den Ausbildungskosten ist der Gesetzc
mit dem 2. FPAndG aber von seinen urspringlichen Vorstellungen v
der abgertickt. Nach derzeitiger Rechtslage soll es nun ab dem Jahr
weiterhin krankenhausindividuell zu verhandelnde Ausbildungsbudc
geben. Im Prinzip sollen dann im Jahre 2006 die Ausgleichsfonds ins
liert sein. Allerdings trifft der Gesetzgeber schon jetzt Vorkehrungen
den Fall, dass dies der Selbstverwaltung nicht gelingt. Im Fall des Sc
terns soll es den Landern obliegen, entsprechende Umlageverordnu
zu erlassen. Die Einzelheiten sind dann Sache der Léander, oberstes
zip soll jedoch auch weiterhin die Vermeidung von ,Preisverzerrunge
bei den DRG-Fallpauschalen zwischen ausbildendenden und nicht
bildenden Hausern sein.

Bekanntlich erfassen die DRG-Fallpauschalen keinesfalls alle Kranksenandiungvon
hausleistungen. Die Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfak®*"
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Thema

Landeseinheitliche
Basisfallwerte

Ausbildungskosten/
Ausbildungsfond
und -zuschlage

Behandlung von
Blutern mit Blutge-
rinnungsfaktoren

Schlichtungs-
ausschiisse

Landeskommission
~Qualitatssicherung
Ambulantes
Operieren*

Stationare
Qualitatssicherung

Integrierte
Versorgung

Disease-Manage-
ment-Programme

Rettungsdienst-
vergutung

Verbandsaufgaben auf L andesebene
(Tabelle auf der Basis des 2. FPAndG)

Rechtsgrundlage
8 10 KHENtgG

Vertragspartner

Landeskrankenhausgesellschaft,
Landesverbande der Kranken-
kassen, Verbande der Ersatz-
kassen, PKV-Verband

krankenhausindividuelle
Vereinbarungen auf der
Ortsebene; Ausgleichsfond (1)
ab 2006

wie (1)

§ 17 aKHG

8§ 16 (2) BPflV 1995
bzw. § 6 (1) KHEntgG

§ 17 c (4) KHG wie (1) aber ohne PKV

§115b (1) SGB V

wie (1) aber ohne PKV,
(auf Landesebene)

Kassenarztliche Vereinigung

88137 a.F.,112SGBV wie (1) sowie Landeséarzte-
(auf Landesebene) kammer, Pflegeverbéande

§ 140 a ff. SGB V Krankenh&user sowie vor- und/oder
nachgelagerte Leistungserbringer,
einzelne gesetzliche Krankenkassen

bzw. deren Verbande

88137 9,116 bSGBV  Einzelvertrage auf der Ortsebene
zwischen Krankenhausern und

gesetzlichen Krankenkassen

Landesverbande der Krankenkasser
oder ortliche Kassen, Verbande der
Ersatzkassen sowie Trager des
Rettungsdienstes

Landesrettungsdienst-
gesetze

ren ist ein interessantes Beispiel hierfir. Die Kosten fiir eine Bluterbe-

handlung kdnnen aufRerordentlich variieren, so dass es praktisch nicht
maoglich ist, fir diese sehr stark medikamentenintensive Behandlungsart
einen bundesweiten DRG-Preis vorzugeben. Grob gesagt gibt es derzeit
vier Finanzierungsverfahren (siehe Rechenschaftsbericht 2002, S. 78 f.),
die sich im Wesentlichen darin unterscheiden, ob die Krankenhauser die
tatsachlichen Kosten der Arzneimittel oder nur einen vereinbarten Ver-

rechnungspreis fur diese erstattet bekommen. Die Verfahren sind juris-
tisch so eingebettet, dass entweder krankenhausindividuell verhandelt



wird oder landeseinheitliche Vertrage nach § 16 Abs. 2 BPflV 1995 auch

im Jahr 2004 sinngemafl Anwendung finden, obwohl das laufende Jahr
bereits dem neuen Krankenhausrecht unterliegt. Im zweiten Fall ist die
PKV Vertragspartei, auf der Ortsebene jedoch nur Verfahrensbeteiligte

ohne eigenes Stimmrecht.

Ganz ohne Stimmrecht ist die PKV in den mit Einflihrung des DRG-Sy&tchtungs
tems neu installierten Schlichtungsausschiissen, die sich mit AbrétHs®
nungsfragen und so genannten Fehlbelegungspriifungen beschéaftigen.
Diese sind paritatisch besetzt mit Vertretern der gesetzlichen Kranken-
kassen und der Krankenhauser. Den Ausschussen wird nicht nur in der
Anfangsphase des neuen Entgeltsystems eine erhebliche Bedeutung zu-
kommen. Es ist davon auszugehen, dass sie zum festen Bestandteil der
Selbstverwaltung werden, wobei sie die traditionellen Schiedsstellen er-
ganzen und entlasten. Wahrend die GKV durch Einschaltung der
Schlichtungsausschiusse teure und zeitraubende Prozesse vermeiden
kann, ist die PKV direkt mit dem Leistungserbringer konfrontiert und
gezwungen, im Falle der Nichteinigung den Zivilprozessweg zu be-
schreiten. Es braucht nicht ndher kommentiert zu werden, dass dies eine
auferst unbefriedigende Sachlage ist. In diesem Zusammenhang muss
man wissen, dass die GKV die Mdglichkeit hat, unter Einschaltung ihres
medizinischen Dienstes patientengebundene Behandlungsdaten in den
Krankenh&ausern einzusehen. In gewissem Sinne ermdglicht erst diese
Prifung ,vor Ort* der GKV, Abrechnungsprobleme so zu formulieren,
dass sie in einen Schlichtungsausschuss eingebracht werden kdnnen. Die
PKV hat gegenliber den Krankenh&ausern noch nicht einmal eine anna-
hernd vergleichbare Position. Sie kann immer nur die Daten prufen, die
ihr ein Krankenhaus zur Verfigung stellt. Dessen Turen bleiben ihr aber
verschlossen. Auch hier sollte der Gesetzgeber noch ,nachbessern.

In die Qualitatssicherung fur ambulante Operationen im Krankenhausugiztsscherung
die PKV leider ebenfalls noch nicht eingebunden. Positiv zu vermerken

ist jedoch, dass sie in den Landesvereinbarungen zur stationaren Quali-
tatssicherung meist Vertragspartnerstatus hat.

Viel Diskussionsstoff bietet derzeit die Integrierte Versorgung. Degrierte
Konzept liegt die Idee eines Direktvertrages zwischen Leistungserbffond
gern und Kostentragern zugrunde. Damit steht es auf den ersten Blick in
Konflikt mit einem fundamentalen Prinzip der PKV, nédmlich dem der
freien Arzt- und Krankenhauswahl durch den Versicherten. Ein solcher
Versorgungsvertrag ist ,integriert” in dem Sinne, dass er nicht nur Kran-
kenhauser, sondern auch vor- und nachgelagerte Leistungserbringer um-
fasst. Durch Kooperation dieser vor- und nachgelagerten Leistungser-
bringer mit dem Krankenhaus wird ein Leistungsangebot méglich, das
keine Institution fiir sich alleine realisieren kénnte. Die Vergutung der-
artiger Behandlungsangebote erfolgt typischerweise auf der Basis von
Komplexfallpauschalen, die in der Regel den gesamten Behandlungsfall
von der ambulanten Betreuung auf der ersten Stufe iber den Kranken-
hausaufenthalt bis hin zu Rehabilitation und Nachsorge abdecken. Die
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rechtliche Grundlage fiir solche Versorgungsformen hat der Gesetzgeber
mit dem GKV-Modernisierungsgesetz geschaffen. Dieses beschrankt
Integrierte Versorgung aber ausschlie3lich auf den Bereich der GKV, so
dass die PKV auf Verbandsebene keine Rechtsgrundlage fiir eine Ein-
bindung hat. Auch wenn der PKV-Verband notgedrungen mehr Be-
obachter als Akteur ist, sollten die Mitgliedsunternehmen gleichwohl
Erfahrungen mit solchen vernetzten Versorgungsstrukturen sammeln.
Erste Projekte dieser Art sind bereits initiiert worden. Klar ist, dass die-
se sehr spezielle Arrangements seitens aller Teilnehmer erforderlich ma-
chen.

Auch die Disease-Management-Programme sind ein sehr facettenrei-
ches Thema. Mit ihnen soll die Qualitéat der ambulanten Betreuung chro-

nisch kranker Menschen verbessert werden. Krankenhduser kénnen in
diese eingebunden werden, indem ihnen erlaubt wird, bestimmte nicht-

stationare Leistungen zu erbringen. Dies geschieht durch den Abschluss
direkter Einzelvertrage zwischen Krankenh&usern und gesetzlichen

Krankenkassen oder Krankenkassenverbénden. Die PKV ist im Gesetz
als Vertragspartner nicht vorgesehen. Wie im Falle der Integrierten Ver-

sorgung werden aber bereits unternehmensindividuelle Erfahrungen mit
solchen Programmen gesammelt. Teilweise sind sie sogar ,Standard".
Beispielsweise sind PraventionsmalRnahmen fir Diabetiker bereits seit
Langerem Bestandteil vieler PKV-Tarife.

Das Bild wird nicht einfacher, wenn man schlieBlich auf die Vergutung
des bodengebundenen Rettungsdienstes schaut. Hier werden auf Lan-
desebene nur sehr allgemeine Richtlinien festgelegt, die dann auf der
Orts- bzw. Kreisebene mit Leben gefiillt werden missen. Das fuhrt zu
teilweise sehr unterschiedlichen Umsetzungen. In Schleswig-Holstein
ist die PKV Vertragspartner auf allen Ebenen. Es ist nicht nachzuvollzie-
hen, dass sie diesen Status in den anderen Bundesléandern nicht hat. Zu-
mindest hat man ihr jedoch in einigen Landern ein Beteiligungsrecht ein-
gerdumt. Die genannten Themen werden die Selbstverwaltung noch ei-
ne geraume Zeit beschéaftigen, so dass davon auszugehen ist, dass in zu-
kinftigen Ausgaben des Rechenschaftsberichtes Uber einzelne Sachfra-
gen noch ausfuhrlicher berichtet wird.

Der prospektiven Ermittlung der Leistungsdaten fir das Jahr 2005 muss
der fir dieses Jahr giiltige Fallpauschalenkatalog zugrunde liegen, den
das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) allerdings erst
am 24.8.2004 den Selbstverwaltungspartnern vorgestellt hat. Die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die Spitzenverbéande der Kostentra-
ger haben den Vorschlagen des InEK zugestimmt. Da fur die Jahre 2003
und 2004 das Bundesgesundheitsministerium auf dem Weg der Ersatz-
vornahme tatig werden musste, wurden der neue Fallpauschalenkatalog
und die zugehorigen Abrechnungsregeln von der Selbstverwaltung also
zum ersten Mal selbst beschlossen. Es ist zu hoffen, dass auch in der Zu-
kunft die Weiterentwicklung des Systems in den Handen der Selbstver-
waltung liegen wird. Wahrend die Abrechnungsregeln fir das Jahr 2005



weitgehend denen fiir 2004 entsprechen, ist der Katalog wieder ef
gewachsen. Es gibt nun 878 Fallpauschalen, d.h. 54 mehr als im
2004, von denen fur 33 die Bewertungsrelationen krankenhausindiv
ell zu vereinbaren sind. Von Bedeutung und nicht unproblematisck
das rapide Anwachsen der Zusatzentgelte. Der Katalog sieht 35 Zu:
entgelte mit fix vorgegebenen Preisen vor, die durch Unterdifferen:
rung 366 verschiedene Entgelte ergeben. Des Weiteren gibt es 3¢
satzentgelte, deren Preise auf der Ortsebene zu bestimmen sind. Inj
Bundesland muss nun die Auswirkung des neuen Katalogs auf den
des-Casemix quantifiziert werden, d.h. es ist der so genannte Katalc
fekt zu berechnen.

Der Gesetzgeber hat beim Vorliegen bestimmter Tatbestdnde Zu- zu- und Abschiage

Abschlage auf den Basisfallwert vorgesehen, die von den Vertrags
teien zu bestimmen sind. Im Falle der Notfallversorgung gibt es €
Bundesvereinbarung aus dem Jahre 2000, die vorsieht, dass bei |
kenh&ausern, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, der Be
fallwert um einen Abschlagsbetrag reduziert werden soll. Dies wi
bedeuten, dass die Kosten der Notfallversorgung im LBFW entha
waren. Alternativ kénnten Krankenh&user, die eine Notfallversorgt
vorhalten, fir diese Leistung einen Zuschlag auf ihren Basisfallwert
halten. Die landesweiten Kosten der Notfallversorgung missten d
aus dem Landeskrankenhausbudget, das dem LBFW zugrunde |
ausgegliedert werden. Eine Abschlagsregelung wirde also zu einen
heren LBFW fiihren als eine Zuschlagsregelung. Uber das Thema |
fallversorgung konnte man sich im Jahr 2004 auf der Bundeseben:
doch nicht abschlieRend einigen, so dass der Gesetzgeber in § 4 A
KHENtgG nun klar vorgegeben hat, dass Krankenh&user, die nicht at
Notfallversorgung teilnehmen, einen Abschlag in H6he von 50 Eurc
vollstationaren Fall erhalten. Des Weiteren sind Zuschlage festzuste
fur die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevé
rung, fur ,Zentren und Schwerpunkte* sowie die Finanzierung von Al
bildungsstatten fir den stationdren Bereich. Hier konnten leider ke
Einigungen auf der Bundesebene erzielt werden. Geeinigt hat man
jedoch auf einen tagesbezogenen Zuschlag in Héhe von 45 Euro fur
Begleitperson, sofern dies medizinisch erforderlich ist. Ferner konn
Vereinbarungen erreicht werden fir den DRG-Systemzuschlag ((
Euro pro Fall) und den Qualitatssicherungszuschlag, wobei zur Fe:
gung der genauen Hohe des Letzteren noch erganzende Landesvert
rungen erforderlich sind. Kontrovers diskutiert wurde das Thema ,n¢
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden®. Die Kostentréger he
befiirchtet, dass eine zu ,weiche" Auslegung dieses Begriffes zu e
medizinisch nicht erforderlichen Leistungsausweitung fiihren kénr
Zwischenzeitlich befindet sich jedoch eine Vereinbarung im Unt
schriftenverfahren. Gemaf dieser Vereinbarung hat das InEK zu prt
ob eine konkrete Methode bereits sachgerecht mit einer DRG-Fallf
schale vergutet werden kann. Falls dem nicht so ist, ist fur eine Ul
gangszeit, d.h. bis der Katalog entsprechend erweitert werden kor
ein krankenhausindividuelles Krankenhausentgelt gemalR § 6 Ab:
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KHENtgG zu vereinbaren. Der Gesetzgeber hat mit dem 2. FPAndG die
Festlegung solcher krankenhausindividuellen Entgelte vereinfacht.

SchlieBlich sind Besondere Einrichtungen aus der DRG-Systematik he-
rauszunehmen. Wie bereits fur das Jahr 2004 konnte auch fiir 2005 kei-
ne Einigung innerhalb der Selbstverwaltung erzielt werden, so dass sich
das Gesundheitsministerium wieder des Themas annehmen muss. Auch
wenn bis Ende des Jahres 2004 eine entsprechende Ersatzvornahme
noch nicht vorlag, so ist dennoch davon auszugehen, dass diese sich eng
an diejenige fur 2004 anlehnen wird.

¢) Krankenhausentgelte

Im PKV-Verband wird fir den stationaren Bereich eine umfangreiche
Datenbank zur Unterstiitzung der Abrechnungspriifung der Mitgliedsun-
ternehmen unterhalten. Die Datenakquisition erfolgt sowohl durch re-
gelmaRige Befragung der Krankenh&user als auch durch Auswertung
der Genehmigungsbescheide. Auerdem wird auch die Beurteilung der
Kliniken auf der Basis der Musterbedingungen des Verbandes in die Da-
tenbank eingepflegt. Der Offentlichkeit stehen alle Informationen der
Datenbank unter der Internetadresse www.derprivatpatient.de zur Ver-
fugung. Dem offentlichen Preissystem in Form der BPflV bzw. dem
KHENtgG unterliegen ca. 2.250 Kliniken. Im Jahr 2004 hat sich die An-
zahl der nach der neuen DRG-Systematik abrechnenden Hauser auf ca.
1.600 weiter erhoht. Es ist davon auszugehen, dass die verbleibende
Minderheit, die nach wie vor fur ihre Leistungen Basispflegesatze, Ab-
teilungspflegesatze, Sonderentgelte und Fallpauschalen zur Abrechnung
bringt, im Laufe des Jahres 2005 den Umstieg auf das DRG-System vor-
nimmt. Abrechnungstechnisch basiert die DRG-Systematik auf einem
Basisfallwert, der fur das Jahr 2004 letztmalig vollstdndig aus dem
hausindividuellen Budget abgeleitet wird; ab 2005 wird der hausindivi-
duelle Basisfallwert aufgrund des Beginns der Konvergenzphase zuséatz-
lich durch den jeweiligen Landesbasisfallwert beeinflusst. Die konkrete
Fallpauschale fur die Leistung des einzelnen Krankenhauses ermittelt
sich durch ein so genanntes Relativgewicht, d.h. als Quote des hausindi-
viduellen Basisfallwertes. Die vielfach zuséatzlich oder alternativ abre-
chenbaren Entgelte i.S. der 88 6 und 7 KHEntgG werden ebenso in der
Datenbank des Verbandes erfasst.

Ubersicht 1 zeigt eine Auswertung der durchschnittlichen krankenhausin-
dividuellen Basisfallwerte des Jahres 2004. Als Bundesdurchschnitt ergibt
sich dabei ein Wert von 2.721,30 Euro. Dabei betragt der durchschnittli-
che Basisfallwert fur die alten Bundeslander 2.743,61 Euro und fur das
Beitrittsgebiet 2.612,76 Euro. Die durchschnittlichen Eckwerte bewegen
sich zwischen 2.452,84 Euro fir Mecklenburg-Vorpommern und
3.190,28 Euro fir das Saarland. In die Datenbank des PKV-Verbandes
finden diejenigen hausindividuellen Basisfallwerte Eingang, die Basis fiir
den jeweiligen Zahlungsanspruch des Krankenhauses sind, d.h. der einzel-



ne Basisfallwert wickelt durch den Budgetbezug auch Finanzierungs:
gleiche fur die Vorjahre anteilig ab. Entscheidend bestimmt wird die H¢
des einzelnen Basisfallwertes zudem durch die Weiterentwicklung

DRGs, also die Anzahl und Bewertung der Fallpauschalen als Ergebnit
Abbildung der medizinischen Leistungen. Auch fur das Jahr 2004 erfol
die Umstellung auf das DRG-System budgetneutral. Das ist fur die P
insoweit bedeutsam, als die Basisfallwerte die auch fir die Wabhlleisti
Unterkunft wichtige pauschale Kostenausgliederung i.S. von 8 7 Abx
Nr. 7 BPflV enthalten. Die Bezugsgrofie Unterkunft wird als Bestandi
des Basispflegesatzes im Rahmen der DRG-Systematik zwar nicht r
ermittelt, der budgetneutrale Ubergang aber schreibt die pauschale Ko
ausgliederung fort und reduziert Uiber das einzelne Budget des Kran
hauses auch den individuellen Basisfallwert. Die Konsequenz ist, ¢
auch im Jahr 2004 durch die pauschale Kostenausgliederung die Min
preise fur die Inanspruchnahme der Ein- und Zweibettzimmer defin
sind. Die tatsachlich in Rechnung gestellten Preise der Ein- und Zweit
zimmer aber werden durch das BGH-Urteil vom 4.8.2000 und der dau
aufbauenden Gemeinsamen Empfehlung zwischen DKG und PKV-\
band vom 1.8.2002 zunetend bestimmit.

Die Ubersichten 2 und 3 stellen die Auswertung der Ein- und Zwauswertung der

bettzimmerzuschlage der Jahre 2003 und 2004 dar. Der Bundesd 09 2weier-

schnitt fiir das Einbettzimmer betréagt fur das Jahr 2004 ca. 84 Euro,
bei fur diese Wahlleistung durchschnittlich in den alten Bundesland
ca. 86 Euro und in den neuen Bundeslandern ca. 70 Euro in Rechi
gestellt werden. Fir die Inanspruchnahme eines Zweibettzimmers \
den bundesdurchschnittlich im Jahr 2004 43 Euro berechnet, dab
den alten Bundeslandern ca. 44 Euro und innerhalb des Beitrittsgeb
ca. 35 Euro. Die Preisspanne der durchschnittlichen Einbettzimn
preise bewegt sich im Jahr 2004 zwischen 94,55 Euro im Bundesl
Bremen und 65,83 Euro im Freistaat Sachsen. Das Bundesland ¢
land und der Freistaat Sachsen bieten die Eckwerte im Bereich
durchschnittlichen Zweibettzimmer mit 47,25 Euro und 33,21 Euro.

79



80

Basisfallwerte 2004

Ubersicht 1

Bundesgebiet

2.721,30 Euro

Alte Bundeslander (mit Berlin)
Neue Bundeslander

2.743,61 Euro
2.612,76 Euro

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

2.665,14 Euro
2.648,02 Euro
3.101,19 Euro

2.606,86 Euro
2.770,60 Euro
2.816,72 Euro

2.771,40 Euro

2.452,84 Euro

2.697,63 Euro

2.780,40 Euro

2.915,50 Euro

3.190,28 Euro

2.661,78 Euro

2.680,26 Euro

2.659,86 Euro
2.520,14 Euro




Einbettzimmer zuschlage im Jahr esdur chschnitt 2004

im Vergleich zum Vorjahr

Ubersicht 2

Einbettzimmer ohne RZ*

2003 2004 Verénderung
in Euro in Euro in Prozent

Bundesgebiet 83,82 84,22 0,48
Alte Bundeslander (mit Berlin) 85,40 85,75 0,41
Neue Bundeslander 69,55 70,41 1,24
Baden-Wurttemberg 85,75 84,95 -0,93
Bayern 85,30 84,65 -0,76
Berlin 88,59 87,68 -1,03
Brandenburg 67,99 68,73 1,09
Bremen 93,47 94,55 1,16
Hamburg 80,02 81,50 1,85
Hessen 86,13 85,75 -0,44
Mecklenburg-Vorpommern 77,10 77,88 1,01
Niedersachsen 84,43 84,93 0,59
Nordrhein-Westfalen 84,25 85,96 2,03
Rheinland-Pfalz 91,76 90,80 -1,05
Saarland 92,68 93,34 0,71
Sachsen 66,18 65,83 -0,53
Sachsen-Anhalt 67,63 69,80 3,21
Schleswig-Holstein 81,40 82,51 1,36
Thiringen 77,44 78,45 1,30

*RZ: Regelleistung Zweibettzimmer
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Ubersicht 3

Zweibettzimmer zuschlége im Jahresdur chschnitt 2004
im Vergleich zum Vorjahr

Zweibettzimmer ohne RZ*

2003 2004 Veréanderung

in Euro in Euro in Prozent
Bundesweit 42,48 42,94 1,08
Alte Lander (mit Berlin) 43,42 43,87 1,04
Neue Lander 34,33 34,85 1,51
Baden-Wurttemberg 41,70 42,08 0,91
Bayern 43,21 43,35 0,32
Berlin 40,38 41,34 2,38
Brandenburg 34,47 33,54 -2,70
Bremen 45,83 44,88 -2,07
Hamburg 38,95 39,70 1,93
Hessen 42,36 42,30 -0,14
Mecklenburg-Vorpommern 34,11 35,01 2,64
Niedersachsen 43,66 43,56 -0,23
Nordrhein-Westfalen 44,65 45,59 2,11
Rheinland-Pfalz 45,24 45,34 0,22
Saarland 47,31 47,25 -0,13
Sachsen 33,29 33,21 -0,24
Sachsen-Anhalt 33,53 35,66 6,35
Schleswig-Holstein 43,14 44 .32 2,74
Thiringen 38,53 38,84 0,80

*RZ: Regelleistung Zweibettzimmer
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I'V. Private Pflegepflichtversicherung

1. Beitrage

Im Gegensatz zum Umlageverfahren der sozialen PflegeversicheHschsbeitrage 2004

(SPV) erfolgt die Beitragskalkulation in der privaten Pflegepflichtver:
cherung (PPV) nach versicherungsmathematischen Grundsétzen i
wartschaftsdeckungsverfahren. Der Beitrag ist dabei abhéangig vom
ter des Versicherten bei Eintritt in die Versicherung und vom Gesu
heitszustand bei Vertragsabschluss, im Ubrigen aber fur Méanner

Frauen gleich hoch. Fiir den Altbestand, fir Personen also, die mi
Kraft-Treten des Pflegeversicherungsgesetzes am 1.1.1995 vers
rungspflichtig geworden sind, war der Beitrag von Anfang an auf c
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung und im Beihilfetarif «
den halben Héchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begre
Beim Neuzugang nach In-Kraft-Treten des Gesetzes gilt diese K
pungsgrenze nach funfjahriger Versicherungsdauer in der PPV.

Hochstbeitrag belief sich im Jahr 2004 auf 59,28 Euro (Vorjahr: 58
Euro). Von Personen mit Anspruch auf Beihilfe im Pflegefall, die c
Beitragskappung beanspruchen kdnnen, erhebt die PPV hdchster
Prozent dieses Hochstbeitrages. Im Jahr 2004 waren dies 23,71

(Vorjahr: 23,46 Euro).

Der Beitrag fiir die Gber 25 Jahre alten und damit nicht mehr beitragsistudentenbeitrag

en Studenten (nur Tarifstufe PVN) betrug im Jahr 2004 13,30 Euro (g eaenats

1.1.2003). Fir die Anwartschaftsversicherung, die fir Zeiten einer Ve
cherungspflicht in der SPV abgeschlossen werden kann, lagen die HO
beitrage unverandert bei 4,60 Euro in Tarifstufe PVN und 3,58 Euro in
rifstufe PVB. Die tatsachlich erhobenen Beitrage konnten wegen aby
chender Kostensatze der Versicherungsunternehmen niedriger ausfa

2. Gesetzgebung zur Pflegeversicherung

Die politische Diskussion um eine Reform der Pflegeversicherung isireform der Priege-

Jahr 2004 fortgesetzt worden. Konkrete gesetzgeberische Aktivitd®Scherung

haben sich daraus, mit Ausnahme der Umsetzung des Urteils des
desverfassungsgerichts vom 3.4.2001 (s. unter KiBG, S. 82) aber r
ergeben. Der Offentlichkeit vorgestellte Planungen von Gesundhe
und Sozialministerin Ulla Schmidt sahen — in Anlehnung an die Vi
schlage der Rirup-Kommission (s. Rechenschaftsbericht 2003, S. ¢
unter anderem vor, die Leistungen fir hausliche und stationare Pf
mit 500 Euro, 1.000 Euro und 1.500 Euro in den Pflegestufen | bis 111
vereinheitlichen. Vorgesehen war auch die Dynamisierung der seit |
fuhrung 1995 unveranderten Leistungsbetrage ab 2007. Ebenfalls
dem Vorschlag der Kommission war der Plan Gibernommen worden,
60.000 demenziell Erkrankte, die bisher als nicht pflegebedurftig gell
weil sie zwar in erheblichem Umfang allgemeiner Beaufsichtigung L
Betreuung bedirfen, aber nur geringen Bedarf an Grundpflege habel
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nen pauschalen Pflegezeitzuschlag von 30 Minuten vorzunehmen und
ihnen damit den Zugang zu den Leistungen der Pflegeversicherung zu
ermdglichen. Die Plane wurden jedoch schon Anfang 2004 auf Eis ge-
legt und sollen in der laufenden Legislaturperiode offenbar auch nicht
mehr umgesetzt werden. Zugleich wurde bekannt, dass das Defizit der
SPV fiir 2003 mit 690 Mio. Euro die Erwartungen erheblich Ubertraf.
Die sich daran entziindende Debatte tiber die Zukunftssicherheit der um-
lagefinanzierten Pflegeversicherung spiegelt sich etwa in Auf3erungen
des Freiburger Gesundheitsbkonomen Prof. Bernd Raffelhlischen wi-
der, wonach das Festhalten an der Umlagefinanzierung in eine Sackgas-
se fuhrt. Die Versicherten schnitten sich damit ,ins eigene Fleisch®, weil
die heutigen Leistungsversprechen von kiinftigen Erwerbstatigengene-
rationen nicht eingeldst werden kénnten.

Tatsachlich zeigt sich an dem inzwischen weiter gewachsenen Pflegede-
fizit — fir 2004 wird es mit Gber 820 Mio. Euro angegeben — die starke
Abhangigkeit einkommensabhéngiger Beitrédge von der Wirtschaftslage
und der Bevolkerungsentwicklung. Wahrend die wirtschaftliche
Schwache voriibergehen kann, kommt das Demographieproblem unab-
wendbar auf die SPV zu. Es ist auch nicht dadurch zu I6sen, dass die Pri-
vatversicherten in die SPV einbezogen werden, wie dies der Vorstands-
vorsitzende der Barmer Ersatzkasse, Dr. Eckhart Fiedler, anlasslich ei-
ner Jubilaumsveranstaltung zum 10-jahrigen Bestehen der Pflegeversi-
cherung am 24.3.2004 in Bonn verlangte. Auf der gleichen Veranstal-
tung forderte der Bayreuther Finanzwissenschaftler Prof. Peter Oberen-
der die Umstellung der Pflegeversicherung auf ein kapitalgedecktes
Verfahren. Nur dies allein kénne die Generationengerechtigkeit sichern
und in unserer alternden Gesellschaft die nétige Nachhaltigkeit ermdgli-
chen. Die Uberzeugung, dass eine neue Balance zwischen Kapital-
deckung und Umlage gefunden werden muss, ist in der Wissenschaft in-
zwischen weit verbreitet. Auch Uber alle Parteien hinweg finden sich Be-
furworter eines Ausbaus der Kapitaldeckung.

Mit Ruicksicht auf die anhaltende Diskussion in Wissenschaft und Politik
Uber den richtigen Weg fiir die weitere Entwicklung der Pflegeversiche-
rung hat sich der Verband 2004 noch nicht auf ein bestimmtes Modell
festgelegt. Fir eine vollstandige Umstellung auf eine kapitalgedeckte und
damit demographiesichere Pflegeversicherung ware die PKV wegen ih-
rer Erfahrung in diesem Bereich natiirlich der ,geborene” Partner der Po-
litik. Sie hat aber auch die Kritik an einem solchen Umstieg zur Kenntnis
genommen, die dabei erhebliche Probleme sieht, namlich die Frage der
Versorgung der bereits Pflegebedurftigen und der pflegenahen Jahrgange
und die Belastung der 6ffentlichen Hand. Auf Verbandsebene sind daher
auch alternative Uberlegungen angestellt worden, die sich ausgehend von
einem Papier der Gesellschaft fir Versicherungswissenschaft und -ge-
staltung e.V. (GVG) vom 11.11.2003 (s. Rechenschaftsbericht 2003, S.
91) mit einer kapitalgedeckten Dynamisierung der Leistungen des beste-
henden Systems durch die PKV befassten. Die interne Diskussion hierzu
konnte im Jahr 2004 noch nicht abgeschlossen werden.



Mit dem Kinder-Berlcksichtigungsgesetz (KiBG) vom 15.12.20nder-Beriick-
(BGBI. I, S. 3448) wurde in der sozialen Pflegeversicherung ein B(S;rgg)ungsg@ﬂz
tragssatzzuschlag von 0,25 Prozent ab dem 1.1.2005 eingefihrt.

Zahlung dieses Zuschlages verpflichtet sind Mitglieder der SPV ab V

endung des 23. Lebensjahres, die niemals Kinder hatten, es sei den

selbst sind vor dem 1.1.1940 geboren. Mit dem Beitragszuschlag we
ausschlief3lich die Versicherten belastet; es gibt daftir also keinen
beitgeberzuschuss. Beihilfeberechtigte Beamte und Versorgungse

fanger ohne Kinder haben, wenn sie in der sozialen Pflegeversiche
versichert sind, ebenfalls den vollen Beitragszuschlag aufzubringen.

ne Halbierung des Beitragszuschlags entsprechend der fur den P

nenkreis im Teilkostentarif geltenden Halbierung des Beitragssal

(8 55 Abs. 1 Satz 2i.V.m. § 28 Abs. 2 SGB Xl) ist nicht vorgesehen,

auch die tbrigen Versicherten den Beitragszuschlag gemaf 8§ 58 A

Satz 3,59 Abs. 5 GB Xl allein zu tragen haben.

Anlass fur das KiBG war das Urteil des Bundesverfassungsgerichts rteil des Bundesver-
3.4.2001 - Az.: 1 BvR 1629/94. Der Beschwerdefiihrer, ein verheirgassungsgerichts
ter Vater von zehn Kindern, wendete sich mit der Verfassungsbesch
de dagegen, dass die beitragsrechtlichen Vorschriften des SGB X
Betreuung und Erziehung von Kindern bei der Bemessung des Beit
zur sozialen Pflegeversicherung nicht beriicksichtigen. Das Gericht
der Verfassungsbeschwerde statt. § 54 Abs. 1 und 2, 8 55 Abs. 1 S
und Abs. 2 sowie § 57 SGB XI seien mit Art. 3 Abs. 1 i.V.m. Art.
Abs. 1 GG nicht vereinbar, soweit Mitglieder der sozialen Pflegevel
cherung, die Kinder betreuen und erziehen, mit einem gleich hohen |
geversicherungsbeitrag wie Mitglieder ohne Kinder belastet wird
Die erwerbstatigen Beitragszahler vertrauten im Umlageverfahren
auf, dass in der Zukunft in ausreichendem Umfang neue Beitragssct
ner vorhanden seien. Wenn jedoch der ,generative Beitrag" der Kinc
erziehung nicht mehr in der Regel von allen Versicherten erbracht v
de, wie dies gegenwartig angesichts der niedrigen Geburtenrate del
sei, fihre dies zu einer spezifischen Belastung kindererziehender V.
cherter im Pflegeversicherungssystem, deren benachteiligende Wirk
auch innerhalb dieses Systems auszugleichen sei. Spatestens bis
31.12.2004 hatte der Gesetzgeber daher eine verfassungsgemale |
gelung zu treffen und dartber hinausgehend die Bedeutung des Ui
auch fur andere Zweige der Sozialversicherung zu priifen. Wie eine
artige Regelung auszusehen habe, liel3 das Gericht jedoch ausdriic
offen. Die von der Bundesregierung gewahlte Lésung war sehr ums
ten und ist erst im Anschluss an ein Vermittlungsverfahren zustande
kommen. Anderungen in anderen umlagefinanzierten Zweigen der S
alversicherung hielt die Bundesregierung in Ansehung des Urteils n
fur erforderlich (vgl. BT-Drucksache 15/3241, S. 5 ff.).

Versicherte der privaten Pflegepflichtversicherung sind vom Kindkeine Geltung
Beriicksichtigungsgesetz nicht erfasst. Kinderlose PPV-Versichd PPV
miissen daher ab dem 1.1.2005 keinen hoheren Pflegeversicherung

trag zahlen. Der Grund dafur liegt im Kalkulationsverfahren der PF
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die im Anwartschaftsdeckungsverfahren betrieben wird. Dabei leisten
die Versicherten durch das Ansparen von Beitragsmitteln in der Alte-
rungsruckstellung selbst Vorsorge fir ihr finanzielles Pflegerisiko im
Alter. Die PPV ist damit nicht in gleichem MaRe auf die Pramienzahlun-
gen der nachwachsenden Generationen angewiesen wie die SPV, die auf
dem Umlageverfahren und damit auf einer ,intergenerativen“ Umver-
teilung beruht. Das Bundesverfassungsgericht hat daher festgestellt,
dass der Gleichbehandlungsgrundsatz nicht verletzt wird, wenn die PPV
vom Gesetzgeber nicht zu einer Berlicksichtigung der Betreuung und
Erziehung von Kindern der Versicherungsnehmer bei der Pramienge-
staltung verpflichtet wird (BVerfG, Urteil vom 3.4.2001 — Az.: 1 BvR
1681/94, 2591/94 und 24/95 -). Aus der Nichtanwendbarkeit auf die
PPV ergibt sich auch, dass bei der Feststellung des Héchstbeitrages der
sozialen Pflegeversicherung, der flr altere Privatversicherte die Ober-
grenze des zu zahlenden Beitrags fur ihre PPV bildet (s.0. Kap. IV
1. Beitrage), weiterhin der Beitragssatz von 1,7 Prozent und nicht etwa
von 1,95 Prozent der Beitragsbemessungsgrenze maf3geblich sein wird.

Die Ubergangsfristen nach den 88§ 41 bis 43 SGB XI sollen nach dem
Entwurf eines Gesetzes zur Vereinfachung des Verwaltungsverfahrens
im Sozialrecht (BT-Drucksache 15/4751 vom 26.1.2005) bis zum
1.7.2007 verlangert werden. Das betrifft die Tragung der Kosten fur die
medizinische Behandlungspflege in Pflegeheimen durch die Pflegever-
sicherung, anstatt, wie in § 43 b SGB Xl vorgesehen, durch die gesetz-
lichen Krankenkassen und die Staffelung der Leistungen bei vollsta-
tionarer Pflege nach Pflegestufen.

Im Dezember 2004 wurde das Gesetz zur Organisationsreform der ge-
setzlichen Rentenversicherung (Rentenversicherungsorganisationsge-
setz — RVOrgG) im Bundesgesetzblatt | 2004, Seite 3242 ff., verkiindet.
Die wesentlichen Regelungen des Gesetzes sind zum 1.1.2005 bzw. wer-
den zum 1.10.2005 in Kraft treten. Die gesetzlichen Anderungen des
RVOrgG beziehen sich nur auf die Verwaltungsstrukturen und die gean-
derten Zustandigkeiten in der Rentenversicherung. Auswirkungen auf
das Leistungsrecht, also z.B. auf die Rentenzahlungen, hat die RvOrgG
nicht. Ab dem 1.1.2005 werden die Angestelltenversicherung und die
Arbeiterrentenversicherung zusammengefasst; weiterhin werden ab
dem 1.10.2005 der Verband deutscher Rentenversicherungstrager
(VDR) und die Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) unter
der Bezeichnung ,Deutsche Rentenversicherung Bund“ zusammenge-
legt. Dariiber hinaus fusionieren die drei Sondertrager Bundesknapp-
schaft, Bahnversicherungsanstalt und Seekasse zum neuen Trager
.Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See“. Zusammen-
schliisse bei den Regionaltréagern sind ebenfalls geplant. Aufgrund des
RVOrgG hat der VDR mit dem PKV-Verband die Vereinbarung zur
Beitragszahlung und zum Meldeverfahren fir Pflegepersonen vom
25.1.1995 (vgl. 8 176 a SGB VI) geandert. Fur die private Pflege-
pflichtversicherung ist eine wesentliche Anderung, dass die Beitrage seit
dem 1.1.2005 nur noch nach einem vorgegebenen Schliissel an die zu-



standigen Landesversicherungsanstalten bzw. ab 1.10.2005 an den zu-
sténdigen Regionaltrager und an die BfA bzw. ab 1.10.2005 die Deut-
sche Rentenversicherung Bund gezahlt werden.

Artikel 9 a des schon erwahnten Entwurfs eines Gesetzes zur Vere#i@zienung der
chung des Verwaltungsverfahrens im Sozialrecht (BT-Drucksaéhgifestelien
15/4751) andert § 44 Abs. 5 SGB XI in der Weise, dass private Versi-
cherungsunternehmen und Pflegekassen den Inhalt der Meldungen zur
Rentenversicherungspflicht fiir Pflegepersonen den Beihilfestellen mit-
teilen missen. Die Regelung soll ab dem 1.6.2005 in Kraft treten. Der
Gesetzgeber kommt damit einer Forderung des Bundesrechnungshof
nach, einen schnelleren Einzug der von den Beihilfestellen abzufiihren-

den Rentenversicherungsbeitrége an die Trager der Rentenversicherung
sicherzustellen. Bisher ist das Verfahren so geregelt, dass die versicher-

ten Pflegebedirftigen eine Kopie der Meldung zur Weitergabe an die
Beihilfestellen, die den Pflegeversicherern regelmafig nicht bekannt
sind, erhalten. Kiinftig muss von der Pflegeversicherung also zunéchst

die Beihilfestelle beim Versicherten erfragt werden.

Vom Bundesrat ist der Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des EBten zur Ande
Buches Sozialgesetzbuch (BT-Drucksache 15/4534 vom 15.12. 2Q43 etz
eingebracht worden. Danach soll § 76 Abs. 2 Satz 2 SGB XI um e
Mdoglichkeit erganzt werden, durch Landesrecht zu bestimmen, dass an-

stelle eines Vertreters der Uber6rtlichen Trager der Sozialhilfe ein Ver-

treter der drtlichen Trager der Sozialhilfe Mitglied der Schiedsstelle sein

kann. Der zusténdige Trager der Sozialhilfe soll kiinftig immer eine Par-

tei der Pflegesatzvereinbarung nach § 85 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl sein, un-
abhangig von einer Uberschreitung eines bestimmten Anteils an den Be-
rechnungstagen eines Pflegeheims. In ihrer Stellungnahme hat die Bun-
desregierung darauf hingewiesen, dass der Gesetzentwurf der naheren
Prufung bediirfe.

Der vom Freistaat Bayern tber den Bundesrat eingebrachte Gesetzesasorrektur-
trag fur ein Pflege-Korrekturgesetz — PKG (BT-Drucksache 15/14%%%-PKG-
vom 28.8.2003) ist am 7.5.2004 vom Bundestag abgelehnt worden. Mit

dem Gesetzentwurf sollte u.a. die durch die Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts (Urteil vom 30.10.2001 — Az.: B 3 KR 2/01 R -) Uber die
Erbringung von Leistungen der Behandlungspflege bei ambulant ver-
sorgten Pflegebediirftigen ausgeldste Verschiebung von Leistungen der
Krankenversicherung in die Pflegeversicherung unterbunden werden.

Als Bundestags-Drucksache 15/4125 vom 4.11.2004 hat die Bundesgericht iber die
gierung dem Bundestag den 3. Bericht {iber die Entwicklung der PHE e ssang
geversicherung gemaf § 10 Abs. 2 SGB Xl vorgelegt. Er gibt einen um-
fassenden Uberblick und Detailinformationen tber die Situation der
Pflegeversicherung, insbesondere tber die Zahl der Leistungsbezieher

sowie die Auswirkungen der Pflegeversicherung auf die Pflegeinfra-

struktur und andere Bereiche der pflegerischen Versorgung und Betreu-

ung in den Jahren 2001 bis 2003. Auf den Seiten 36 f. enthalt er auch An-
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gaben zur PPV auf der Grundlage von deren Geschéftsstatistik fur das
Jahr 2002. Hervorgehoben wird, dass die PPV von 1999 bis 2002 einen
prozentual fast dreimal so starken Anstieg der Pflegebedirftigenzahl wie
die soziale Pflegeversicherung verzeichnet hat. Ursache hierfir sei, dass
die durchschnittlich jlingeren Versicherten in den letzten Jahren ver-
starkt in die Altersgruppen mit einem hoéheren Pflegerisiko hineinge-
wachsen seien. Der Anstieg im ambulanten und stationdren Bereich sei
etwa gleich stark. Dementsprechend seien auch die Leistungsausgaben
in der PPV in den letzten Jahren mit durchschnittlich 2,7 Prozent deut-
lich starker gestiegen als in der SPV (S. 39). Auch zeige sich, dass in der
PPV die hoheren Pflegestufen ein grof3eres Gewicht hétten als in der
SPV. Ursache hierfur dirften hauptsachlich strukturelle Besonderheiten
des versicherten Personenkreises sowie das hdhere Durchschnittsalter
der Pflegebedirftigen sein. Auch in der PPV habe sich in den letzten Jah-
ren der Anteil der unteren Pflegestufen an der Gesamtzahl der Pflegebe-
dirftigen aber weiter erhéht.

3. Medizinische Begutachtung der Antragsteller

Die Begutachtungen fir die private Pflegepflichtversicherung werden
von der MEDICPROOF GmbH - Gesellschaft fir medizinische Gutach-
ten mit Sitz in KoIn - durchgefihrt. Es handelt sich dabei um ein Toch-
terunternehmen des PKV-Verbandes. Die Feststellung der Leistungs-
voraussetzungen erfolgt bundesweit durch freie Mitarbeiter, die alle vor
Antritt ihrer Tatigkeit von der MEDICPROOF GmbH geschult und
anschlieRend in regelmaRigen Intervallen in den spezifischen Belangen
der Pflegeversicherung fortgebildet werden. lhre Gutachten werden von
sieben fest angestellten arztlichen Mitarbeitern in der Kdlner Zentrale
auf formale Korrektheit und Plausibilitat geprift und dann der zustandi-
gen privaten Krankenversicherung zugestellt.

Die Zeit zwischen Eingang des Begutachtungsauftrages bei der ME-
DICPROOF GmbH bis zur Rucksendung des fertigen Gutachtens hat im
Jahr 2004 im Mittel 25 Tage bei ambulanter und 22 Tage bei stationérer
Pflege betragen. Bei Verlegungen aus einem Krankenhaus in ein Pflege-
heim erfolgt innerhalb von zwei Tagen eine vorlaufige gutachterliche
Einstufung der Pflegebedurftigkeit nach Aktenlage ohne Einschaltung
externer Gutachter; die Pflegestufe wird dann innerhalb von ca. sechs
Wochen durch externe Gutachter im Pflegeheim Uberpruft.

Mit Stand vom 1.12.2004 waren 823 freie Mitarbeiter fur die ME-
DICPROOF GmbH tatig, 750 Arzte und 73 Pflegefachkrafte. Geman
§ 6 Abs. 2 MB/PPV 1996 erfolgt die Feststellung der Pflegebedurftigkeit
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt, wohingegen Pflege-
fachkrafte mit Pflegeberatungen und zusétzlichen pflegefachlichen Stel-
lungnahmen beauftragt werden.

Die Zahl der externen Gutachter richtet sich nach dem regionalen Auf-
kommen von Begutachtungen. Hieraus erklart sich eine begrenzte Fluk-



tuation der freien Mitarbeiter. Bei der Auswahl der externen Gutachter
wird auf hohe Qualifikation geachtet, was sich in einem hohen Anteil
von Facharzten widerspiegelt (Mehrfachqualifikationen wurden bertck-
sichtigt):

Allgemeinmedizin 26 %
Innere Medizin 16 %
Arbeitsmedizin 14 %
Chirurgie, Orthopadie 5%
Offentliches Gesundheitswesen 7%
Neurologie, Psychiatrie 5%
Padiatrie 4%
Sonstige Facharzte 7%
Praktische Arzte 26 %

Grundlage der gutachterlichen Bewertung sind die Begutachtungsrigitachtungs
linien der gesetzlichen Pflegekassen vom 21.3.1997 in der Fassung"igH ™
22.8.2001. Sie weisen fir den Zeitbedarf an Hilfeleistungen bei den Ver-
richtungen der Korperpflege, Erndhrung und Mobilitdt so genannte
LOrientierungswerte* auf, die durch Addition den fir eine bestimmte
Pflegestufe ausschlaggebenden Gesamtpflegezeitaufwand ergeben. Mit
dem Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz (PfIEG) haben Pflegebedurftige
mit erheblich eingeschréankter Alltagskompetenz, d. h. mit demenzbe-
dingten Fahigkeitsstérungen, geistigen Behinderungen oder anderen
psychischen Krankheiten und einem daraus resultierenden erheblichen
Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung seit 1.4.2002 An-
spruch auf zuséatzliche Leistungen, die vor allem die Angehérigen dieser
Pflegebediirftigen entlasten sollen.

Seit dem BSG-Urteil vom 22.8.2001, wonach eine Uberpriifung @efitachtungs
Pflegestufe nur statthaft ist, wenn Grund zu der Annahme besteht, @
sich der Hilfebedarf in pflegestufenrelevantem Umfang geéndert haben
kénnte, ist ein deutlicher Auftragsriickgang der Pflegegutachten zu ver-
zeichnen. Im Jahr 2004 wurden 89.683 Antrage auf Pflegeleistungen
gutachterlich bearbeitet. Das sind 25.382 weniger als im Jahr 2001. Im
Durchschnitt bearbeitete damit jeder Gutachter monatlich ca. neun Gut-
achten und von der MEDICPROOF GmbH waren téaglich etwa 360 Auf-
trage zu koordinieren. Davon entfielen 26 Prozent auf die stationédre
Pflege, 74 Prozent auf die ambulante Pflege. Taglich wird eine Zufalls-
stichprobe von 1 Prozent der Gutachten systematisch auf ihre Qualitat
hin Uberpruft; diese Qualitatskontrolle erfolgt zusétzlich bei allen Begut-
achtungen von Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres. Die
Gutachten werden erst dann der jeweiligen privaten Krankenversiche-
rung zugeleitet, wenn formale Qualitatsdefizite bereinigt wurden. In der



Hartefélle

medizinisch-pflegerischen Beurteilung sind die Gutachter frei und kei-
nen Weisungen unterworfen.

Als Ergebnis der gutachterlichen Beurteilung der Pflegestufen ergab
sich flr das Jahr 2004:

Erstbegutachtungen

Ambulante Pflege

Stationare Pflege

keine Pflegebedurftigkeit

i.S. SGB XI 22,0 % 9,3 %

Pflegestufe | 50,8 % 38,1 %
Pflegestufe Il 22,3 % 38,7 %
Pflegestufe Il 4.9 % 13,9 %
Alle Begutachtungen

keine Pflegebedirftigkeit

i.S. SGB XI 15,0 % 4,3 %

Pflegestufe | 42,6 % 24,0 %
Pflegestufe Il 31,9 % 46,4 %
Pflegestufe Il 10,5 % 25,3 %

Erwartungsgemaf war die Pflegebedirftigkeit in stationaren Einrichtun-
gen im Mittel groR3er als unter ambulanten Bedingungen.

Entsprechend § 36 SGB Xl kdnnen die Pflegekassen ,in besonders gela-
gerten Einzelfallen zur Vermeidung von Héarten Pflegebediirftigen der
Pflegestufe III“ weitere Leistungen bis zu einem Maximalwert ge-
wahren, ,wenn ein au3ergewohnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der
das Ubliche Maf3 der Pflegestufe Il weit Ubersteigt, beipielsweise wenn
im Endstadium von Krebserkrankungen regelméaRig mehrfach auch in
der Nacht Hilfe geleistet werden muss". Seit Einfihrung der Pflegever-
sicherung sind in der privaten Pflegeversicherung bis zum 31.12.2004
1.915 Versicherte (802 (42 Prozent) Frauen, 1.113 (58 Prozent) Manner)
als Hartefall anerkannt worden. Das Alter zum Zeitpunkt der Begutach-
tung betrug 66 + 21 (Mittelwert + Standardabweichung) Jahre (siehe Ta-
belle). 11,2 Prozent waren junger als 40 Jahre, 28,4 Prozent alter als 80
Jahre. Stationare Pflege wurde haufiger als hausliche Pflege in Anspruch
genommen, insbesondere von Frauen.

AlsHartefall anerkannte Pflegebedir ftige nach
Geschlecht, Alter und Art der Pflege (Stand: 31.12.2004)

Geschlecht

m
w
insg.

90

Anzahl

1.113
802
1.915

Anteil Alter Alter Hausliche Anteil Stationare Anteil

(Mittelwert)  (Standardab- Pflege Pflege
weichung)
58,1 % 62,1 19,6 498 44,7 % 615 553%
41,9 % 70,9 21,1 269 33,5 % 533 66,5%
100,0 % 65,8 20,7 767 40,1% 1.148 59,9%



Mit 87 Prozent waren Hirnkrankheiten die haufigste Ursache fiir Pflege-
bedurftigkeit (Schaubild 1V). Hier standen —im Wesentlichen wie in den
vergangenen Jahren — Demenzen (36 Prozent) im Vordergrund, gefolgt
von apallischen Syndromen, der multiplen Sklerose, der amyotrophen
Lateralsklerose, ischamischen Schlaganféllen und der Parkinson-Krank-
heit. Malignome (bdsartige Tumoren) ohne Hirnbeteiligung spielten mit
insgesamt 5,5 Prozent eine geringere Rolle.

In einer reprasentativen Zufallsstichprobe von 1.002 Fallen aus der ge-
samten privaten Pflegeversicherung trugen Erkrankungen des Nerven-
systems in Pflegestufe | mit 41 Prozent, in Stufe Il mit 53 Prozent und in

Stufe Il mit 69 Prozent als fiihrende, den Pflegebedarf begriindende
Diagnose bei, dabei die Demenzen in Pflegestufe | mit 17 Prozent, in
Stufe 1l mit 23 Prozent und in Stufe 11l mit 36 Prozent.

Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben (§ 36 SGB Xl bzw. § 43 SGB
XI) ist der Anteil der Hartefélle bei ambulanter Pflege auf 3 Prozent der
Pflegestufe 11l bzw. bei stationarer Pflege auf 5 Prozent der Pflegestufe
Il zu begrenzen. Am Stichtag 31.12.2004 belief sich der Anteil im am-
bulanten Bereich auf 1,6 Prozent, im stationaren Bereich auf 3,2 Prozent,
so dass die gesetzlichen Vorgaben erfllt sind.

Die Einschaltung von MEDICPROOF als dem medizinischen Dienst d@#schutz bei der
PPV entspricht dem Vorgehen in der SPV und ist im Versicherungs{éfieeutachtung
trag (8 6 Abs. 2 Satz 3 MB/PPV) auch ausdriicklich vorgesehen. Die
nordrhein-westfalische Datenschutzaufsichtsbehdrde sah jedoch weder
in der betreffenden Klausel noch in der bisher verwendeten Schweige-
pflichtentbindungserklérung eine hinreichende Erméchtigung fur die
Einschaltung der MEDICPROOF GmbH in den Datenfluss zwischen
Gutachter und Versicherungsunternehmen und beanstandete das Ver-
fahren. Ausléser fir die Uberprifung war die Beschwerde des Sohnes ei-
ner Pflegebedurftigen, der sich Vorwirfen wegen méglicher Vernach-
lassigung ausgesetzt sah, nachdem ein Arzt der MEDICPROOF GmbH
aus Sorge um das Wohl einer Pflegebedirftigen das zustandige Amtsge-
richt zwecks Einleitung eines Betreuungsverfahrens informiert hatte.
Das Vorgehen des Arztes war, zumindest nach der von PPV und der ME-
DICPROOF GmbH vertretenen Auffassung, aufgrund der bestehenden
Gefahr fur Leib und Leben der Frau gerechtfertigt. Die Kritik der Daten-
schiitzer wurde aber dennoch aufgegriffen und die Schweigepflichtent-
bindungserklarung, die mit dem Leistungsantrag vom Versicherten un-
terzeichnet wird, neu gefasst. In der Neufassung wurde vor allem die
Rolle, die die MEDICPROOF GmbH in dem Begutachtungsverfahren
spielt, deutlich beschrieben, um so den Anforderungen der 88 4, 4 a
BDSG zu entsprechen. Daneben wurden die Vertragsverhéltnisse zwi-
schen den Versicherungsunternehmen und der MEDICPROOF GmbH
als Auftragsverhaltnis im Einzelnen schriftlich geregelt.
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Pflegebegriundende Diagnosen

136% 261 e menzA|zheimer
10,7% 205 [ bemenz vaskular
9,7% 185 | ApallisehesiSyndrom nach Reanimation
6,4% 123 |[Demenzemjandere und nicht naher bezeichnete
55% 106 I Malignome
51% 98 [ Amyotrophe Lateralsklerose
50% 95 | Apallisches Syndrom, andere Ursachen
44% 8 N Hirninfarkt ischamisch
41% 79 N Multiple Sklerose
3,7% 71 Hirntumor
29% 56 [N Querschnittslahmungen
26% 49 N Demenz, gemischt
25% 48 N Parkinson Krankheit mit Demenz
25% 47 | Apallisches Syndrom nach Hirnkontusion
19% 37 | Hirnblutung
19% 36 [ Hirnschaden perinatal
18% 35 | Apallisches Syndrom nach Hirnblutung
17% 33 |l Parkinson Krankheit
16% 30 [N Demenz nach Reanimation
15% 28 [ andere Hirnkrankheiten
13% 24 | | Muskelkrankheiten
12% 23 | sonstige Krankheiten
1,1% 21 [ | Demenz nach Schadel-Hirn-Trauma
10% 20 [ Locked-in-Syndrom
09% 18 I Apallisches Syndrom nach ischamischem Hirninfarkt
06% 12 | | Hirnkontusion
06% 11 | | Chorea Huntington
06% 11 | | Gendefekte
05% 10 | | Apallisches Syndrom nach Subarachnoidalblutung
0,5 % 9 N Creutzfeld-Jakob-Krankheit
0,4 % 8 | | altersbedingte Hinfélligkeit
0,4 % 8 | | angeborene Fehlbildungen
0,4% 8 | | Krankheiten der peripheren Nerven
0,3% 6 [ | Koma anderer und nicht naher bezeichneter Ursache
0,3% 6 [ | psychische Krankheiten
0,3% 5 | AIDS
0,2% 4 Down-Syndrom
0,2 % 4 1 Leukodystrophie




4. Recht der Versicherungdeistungen

Im Anschluss an eine ahnliche Entscheidung vom 13.5.2004 — Az: BrasRalungder
7/03 R — hat das Bundessozialgericht (BSG) mit Urteil vom 22.7. 20028 s Sintsng
Az.: B 3 P 6/03 R — Feststellungen zum mafigeblichen Zeitpunkt der {3esautergerichti-
urteilung bei Dauerleistungen, wie Pflegegeld, getroffen. Entsteht ein

von einem privaten Pflegeversicherungsunternehmen zunéchst zu Recht
abgelehnter Anspruch auf hohere Leistungen wegen einer Anderung der
Verhéltnisse erst im Laufe des gerichtlichen Verfahrens, sind von die-

sem Zeitpunkt an Leistungen zu gewahren und vom Gericht zuzuspre-

chen, ohne dass es eines erneuten Leistungsantrages an das Versiche-
rungsunternehmen bedarf. Ausschlaggebend fiir die Beurteilung des
Klagebegehrens sei der Zeitpunkt der letzten miindlichen Verhandlung.

Nach 8§ 64 Abs. 1 Satz 1 VVG sind Versicherer und Versicherungsneh-

mer an die Feststellungen der arztlichen Sachverstandigen zu den Vor-
aussetzungen des Anspruchs aus der Versicherung oder zur Hohe des
Schadens grundsatzlich gebunden, wenn dies — wie hier in § 6 Abs. 2
MB/PPV 1996 — vertraglich vereinbart worden ist. Die Feststellungen

der Arzte seien nur dann nicht verbindlich, ,wenn sie offenbar von der
wirklichen Sachlage erheblich abweichen®, wobei auf den Sachstand

und die Erkenntnismittel zum Zeitpunkt der Begutachtung abzustellen

sei (im Anschluss an die BSG-Urteile vom 22.8.2001). Nach der gutach-
terlichen Prifung durch den Versicherer sei eine vom Versicherten be-
hauptete Anderung des Pflegebedarfs vom Gericht nicht ohne weiteres

von Amts wegen zu prifen. Vielmehr habe der Versicherer aul3erge-
richtlich dartiber ein neues Gutachten einzuholen, wobei dieser darauf

vom Gericht erforderlichenfalls hingewiesen werden muss.

In einer weiteren Entscheidung vom 13.5.2004 — Az.: B 3 P 3/03 R —ddiing an Fest-
das Bundessozialgericht festgestellt, dass bei einem Versicheruijggeendes .
wechsel fiir die ,aufnehmende” Versicherung keine Bindung an die gut-
achterlichen Feststellungen des ,Vorversicherers” besteht. Es kann viel-

mehr die Pflegestufe neu feststellen und die Leistungen neu zusagen, oh-

ne an die Vorgutachten oder Leistungszusagen gebunden zu sein. Ein
Vertrauenstatbestand fur den Versicherungsnehmer besteht insoweit

nicht. Dies soll in allen Fallen des Versicherungswechsels gelten, also
sowohl beim Wechsel innerhalb der SPV bzw. der PPV als auch beim
Wechsel von der SPV zur PPV und umgekehrt.

Im Anschluss an die Entscheidung des BSG vom 11.4.2002 ztiggniitsmittel
schwenkbaren Autositz — Az.: B 3 P 10/01 R —, Rechenschaftsberfghta o
2002, S. 96) hat das Hessische Landessozialgericht (LSG) mit UHte }’",2?3}5&%?22{
vom 19.8.2004 — Az.: L 14 P 1091/02 — entschieden, dass Versich@r&iegehifsmitel
der PPV keinen Anspruch auf Versorgung mit einem eigenbedienbaren
Elektrorollstuhl aus der Pflegeversicherung haben. Dabei hat das Ge-

richt, wie auch bisher das BSG, offen gelassen, ob der Anspruch auf
Hilfsmittelversorgung wirksam dadurch eingeschréankt werden kann,

dass es im Pflegehilfsmittelverzeichnis der PPV nicht enthalten ist. Die

Kostenerstattung war aber schon deshalb ausgeschlossen, weil dieses
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Hilfsmittel fur die in § 40 Abs. 1 SGB Xlund § 4 Abs. 7 MB/PPV vor-
ausgesetzten Ziele nicht notwendig sei. Pflegehilfsmittel kdnnten
grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen beansprucht wer-
den, die fir die Lebensfiihrung im hauslichen Umfeld erforderlich seien
(unter Hinweis auf das BSG-Urteil vom 3.11.1999 - Az.: B3 P 3/99 R -).
Dementsprechend sei die Pflegeversicherung weder zustandig fur solche
Hilfsmittel, die durch die Austibung einer Erwerbstatigkeit des Pflege-
bedurftigen erforderlich wiirden, noch fiir solche, die das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung fiir andere Zwecke erméglichten, selbst
wenn es darum gehe, die Krankenbehandlung des Pflegebediirftigen si-
cherzustellen; denn flr solche Leistungen sei die Krankenversicherung
zustandig. Anders als beim schwenkbaren Autositz, Uber den das BSG
zu entscheiden gehabt habe (s.0.), kénne der eigenbedienbare Elek-
trorollstuhl allerdings auch im hauslichen Umfeld eingesetzt werden und
ermogliche im Sinne von 8§ 4 Abs. 7 MB/PPV eine selbstandigere Le-
bensfuhrung. Der gerichtliche Sachverstandige hatte dazu festgestellt,
der Klager werde durch den Elektrorollstuhl auch innerhalb der Woh-
nung von der Anwesenheit einer Pflegeperson unabhéngiger. Die Er-
moglichung einer selbstandigeren Lebensfihrung durch die Benutzung
eines eigenbedienbaren Elektrorollstuhls sei, so fihrt das LSG weiter
aus, allerdings nicht lediglich ein Aspekt der Pflege, sondern gleicher-
malen auch des Behinderungsausgleichs, zumal dieser es ihm auch er-
maogliche, sich ohne fremde Hilfe auRerhalb der Wohnung fortzubewe-
gen. Bei Versicherten der sozialen Pflegeversicherung sei bei dieser
Fallgestaltung allein die Leistungspflicht der Krankenversicherung ge-
geben. Fur die PPV, die einen der sozialen Pflegeversicherung ,gleich-
wertigen“ Versicherungsschutz zu gewébhrleisten habe, konne fir die
Abgrenzung der Leistungspflicht nichts anderes gelten, deshalb komme
es auch nicht darauf an, ob der Pflegebedtirftige Gberhaupt privat kran-
kenversichert sei bzw. in welchem Umfang die private Krankenversi-
cherung nach ihrem jeweiligen Tarif einen entsprechenden Leistungsan-
spruch abdecke. Anderenfalls wiirden Versorgungsliicken im Bereich
der privaten Krankenversicherung auf die Pflegepflichtversicherung ab-
gewalzt. Der Klager hat Revision beim BSG eingelegt.

Das Bundessozialgericht hat mit Urteil vom 13.5.2004 — Az.. B 3 P
5/03 R — entschieden, dass die Installation eines Personenaufzuges als
MaRnahme der Wohnumfeldverbesserung aus der Pflegeversicherung
zuschussféhig sein kann, wenn sie fur den Verbleib des Pflegebeduirfti-
gen in der eigenen Wohnung forderlich ist und er dadurch deutlich we-
niger auf die Unterstitzung von Pflegepersonen angewiesen ist. Insofern
kadmen nicht nur die fur die Feststellung der Pflegebedurftigkeit maf3ge-
benden Verrichtungen des taglichen Lebens in Betracht, sondern auch
z.B. das Bedurfnis, ,an die frische Luft* zu kommen oder Einkaufe zu
tatigen. Anders als im Bereich der Hilfsmittelversorgung gelte im Be-
reich der WohnumfeldverbesserungsmafRnahmen auch nicht der Aus-
schluss allgemeiner Gebrauchsgegenstande von der Versorgung. Ent-
scheidend sei vielmehr, dass die Malinahme aufgrund der Behinderung
erforderlich sei, um die Selbstandigkeit zu sichern und zu verbessern.



Der Europaische Gerichtshof (EuGH) hat mit Entscheidung V®sitenversicherung
8.7.2004 — Az.: C-502/01 und C-31/02 — dariiber entschieden, dass 9 Fflegepesonen

eine Pflegeperson, die auRerhalb Deutschlands in einem anderen
Mitgliedstaat wohnt, rentenversicherungspflichtig sein kann. Der E
scheidung lagen folgende Sachverhalte zugrunde:

— Die Pflegepersonen wohnten in Frankreich und arbeiteten in Deut:
land, weshalb sie in der sozialen Pflegeversicherung versichert we
Ihr behinderter Sohn war Uber sie pflegeversichert und wohnte et
falls in Frankreich, wurde dort von ihnen gepflegt und erhielt Leist.
gen der Pflegeversicherung, insbesondere in der Form von Pfl¢
geld.

— Die Pflegeperson wohnte in Belgien und pflegte einen in Deutschl:
lebenden Versorgungsempfanger, der teilweise tber die Beihilfe, 1
weise Uber die private Pflegepflichtversicherung abgesichert war.

Der EuGH hat festgestellt, dass es nicht mit dem Europarecht, insbe
dere mit Artikel 17 EG-Vertrag und der Verordnung (EWG) 1408/71
Einklang steht, dass die Zahlung von Rentenversicherungsbeitragen
weigert werden kann, wenn die ehrenamtlichen Pflegepersonen in ei
anderen Mitgliedstaat der EU als in dem fiir die Rentenversicherung
sténdigen Staat wohnen. Der Umstand, dass es sich in einem Fall ui
privates Versicherungsverhaltnis handelte, steht der Anwendung di
Vorschriften nicht entgegen. Die Spitzenverbande der Krankenkass
handelnd als Spitzenverbénde der Pflegekassen -, der VDR, die BfA
der PKV-Verband haben sich auf eine einheitliche Umsetzung die
Entscheidung verstandigt: Die Versicherungspflicht nicht erwerbsmé
tatiger Pflegepersonen in der Rentenversicherung kommt unter

naheren Voraussetzungen des § 3 Satz 1 Nr. 1 a SGB VI auch dan
stande, wenn die Pflegeperson ihren Wohnsitz auBerhalb des Get
der Bundesrepublik Deutschland, aber innerhalb eines anderen |
EWR-Mitgliedstaates oder der Schweiz hat. Vom Wohnsitz in eint
anderen EU-/EWR-Mitgliedstaat oder der Schweiz kann in diesem .
sammenhang bereits dann ausgegangen werden, wenn die nicl
werbsmaRige Pflegetatigkeit von vornherein auf gewisse Dauer ange
ist.

In seinem 19. Tatigkeitsbericht hatte der Bundesbeauftragte fiir den
tenschutz die Praxis der Pflegekassen beanstandet, zum Zweck
Rechnungsprifung in Zweifelsféllen Einsichtnahme in die Pflegedol
mentation zu verlangen, weil es dafiir an einer Rechtsgrundlage fe
Allein der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) habe e
sprechende gesetzliche Einsichtsrechte. In einer vom BMGS durcl
fuhrten Besprechung zwischen den Pflegekassen, der PPV und der
tenschitzern wurde Einvernehmen dariiber hergestellt, dass auct
Sicht des Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz keine Bedenke
gen die Einsichtnahme eines gemalR § 114 Abs. 6 Satz 1 SGB Xl
teiligten Vertreters der betroffenen Pflegekasse in die Pflegedokume

bei Auslandsbezug

Rechnungsprtifung
und Datenschutz
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tion besteht, sofern der Vertreter der Pflegekasse im Rahmen einer 6rtli-
chen Prifung nach § 114 Abs. 1 bis 3 SGB Xl (Einzelprufung, Stich-
proben- und vergleichende Priifung) hinzugezogen wird, um — wie dies
in der Begriindung zu dieser Vorschrift ausdriicklich genannt ist — eine
wirksame Priifung der Abrechnungen zu gewabhrleisten. Darliber hinaus
bestehe weder eine Verpflichtung noch eine Berechtigung der Pflege-
einrichtung, die Pflegedokumentation den Pflegekassen zu offenbaren.
Die Pflegedokumentation stelle keine Abrechnungsunterlage im Sinne
des 8 105 SGB Xl dar. Der Inhalt der Abrechnungsunterlagen sei in
§ 105 Abs. 1 SGB Xl abschlieBend geregelt. Insoweit bestehe fur eine
Weitergabe der Pflegedokumentation an die Pflegekassen selbst weder
eine rechtliche Grundlage noch ein Bedarf. Der Verband hat dartiber sei-
ne Mitgliedsunternehmen am 15.1.2004 informiert und angeregt, auf
Einsichtnahmen in die Pflegedokumentation zu Kontrollzwecken im
Rahmen der Rechnungspriifung auch fur den Bereich der PPV zu ver-
zichten. Nachtraglich hat der Bundesbeauftragte fur den Datenschutz
mit Schreiben vom 3.1.2005 klargestellt, dass er eine Einsichtnahme in
die Pflegedokumentation auch dann fur unzuléssig halte, wenn Versi-
cherte, die Leistungen nach dem SGB Xl erhalten, im Rahmen eines sog.
.Beratungsservices" von Pflegeberatern der Pflegekassen aufgesucht
wirden, um von diesen beraten zu werden, und in diesem Zusammen-
hang auch eine Einsichtnahme in die Pflegedokumentation erfolge.

So berechtigt eine ausgepragte Sensibilitat beim Schutz von Gesund-
heitsdaten ist, so bedauerlich ist die starre und wenig sachgerechte Hal-
tung der Behorde, die dazu fuhrt, dass es den Pflegekassen nahezu un-
moglich gemacht wird, Indizien fur ein unlauteres Abrechnungsverhal-
ten von Pflegeeinrichtungen zu sammeln, was letztlich zu Lasten der
Pflegebedurftigen geht. Eine Einsichtnahme soll ndmlich selbst dann
nicht moglich sein, wenn sie mit Zustimmung des Pflegebediirftigen ge-
schieht. Dieser verliert so unter Umstanden den einzigen sachkundigen
Vertreter seiner Interessen gegenuber einer unlauteren Pflegeeinrich-
tung. Datenschutz lauft so Gefahr einmal mehr zum ,Tatenschutz* zu
werden.

5. Beziehungen zu den L eistungserbringern

Seit Jahresbeginn 2004 besteht fiir Pflegeeinrichtungen nur noch dann
ein Anspruch auf Abschluss einer Vergitungsvereinbarung tber Leis-
tungsentgelte, wenn Leistungs- und Qualitatsnachweise (LQN) gemaf
§ 113 Abs. 5 SGB XI vorgelegt werden kdnnen. Die entsprechende Ver-
ordnung gemaR § 118 SGB XI, die eine Erteilung dieser LQN regelt, ist
allerdings bisher nicht erlassen worden. Daher haben sich die Spitzen-
verbande der Pflegekassen derart positioniert, dass sich Vertragspartner
im konkreten Fall Gber § 113 Abs. 5 SGB XI hinwegsetzen kdnnen, da
das entsprechende Nachweisverfahren fehlt. Nach Meinung einiger Ak-
teure wird durch das Fehlen dieses wichtigen Elementes das ganze Sys-
tem der Qualitatssicherung im SGB XI gefahrdet. Der Schiedsstellen-



vorsitzende in Hamburg regt an, dieses Regelungsvakuum mit Hilfe

Selbstverwaltung z.B. durch Akkreditierung von Zertifizierungsstell
zu losen.

Mit dem Jahreswechsel 2003/2004 wurden die im Pflege-QualitétLeistungs und
Qualitatsvereinba-
rungen wer den

rungen (LQV) gemaf § 80 a SGB Xl verbindlich. Nur in sehr wenigumgesstzt

cherungsgesetz (PQsG) formulierten Leistungs- und Qualitatsvereil

Landern konnte unter den Verhandlungspartnern rechtzeitig eine
heitliche LQV vereinbart werden, so dass auch die Schiedsstellen ge
dert waren, ausstehende Lésungen auf den Weg zu bringen. Dabei
de betont, dass eine LQV stets reale Produkte definieren misse, sc
eine LQV zwangslaufig nur zeitlich vor bzw. parallel zu der Vergitui
abgeschlossen werden kénne. Darliber hinaus wurde festgestellt, da
ne LQV keinen Automatismus zur Vergitungssteigerung auslose.
Selbstkostendeckungsprinzip gelte eben nicht. Gerade die Leistungs
ke einer Einrichtung komme darin zum Ausdruck, dass auch eine du
schnittliche Vergtitung realisierbar sei. Das Marktpreisschema des E
dessozialgerichtes sei durch die LQV nicht auRRer Kraft gesetzt. Exte
Vergleiche seien weiterhin relevant. Allerdings seien dafiir prazis
Vergleichsgruppen als bisher vorliegend nétig.

Nachdem es lange Zeit so aussabh, als ob sich die kanadischen ReCsundesweite
haber von PLAISIR mit den deutschen Interessenten — vertreten df-A'SIR-Ein-

flihrung gescheitert

die bereits gegriindete Betreibergesellschaft DEGEP — einigten, U
raschte die Meldung der gescheiterten Verhandlungen umso meh
vielen Landern hatte man sich bereits auf die Einfihrung des Pflege-
Personalbedarfsbemessungsverfahrens geeinigt. In Sachsen wurd:
durch den Rahmenvertrag die Praxiserprobung von PLAISIR vereink
Ebenso sah der Rahmenvertrag zur vollstationaren Pflege in Schles
Holstein eine Offnungsklausel vor, um das im Landkreis Bad Seget
erprobte Verfahren rasch in der Variante des ,Kieler Modells* umzus
zen. Nunmehr verhandelt man in Kiel dartber, ob tiberhaupt Erkennt
se aus dem Modellprojekt in Bad Segeberg in die anstehenden Verh
lungen des Rahmenvertrages einflieRen dirfen.

Nun werden also neue Wege und Verfahren diskutiert, um die Pflenrw-
Referenzmodelle

bedarfe und daraus ableitbare Personalbedarfe zu generieren. Grunt
lich erscheint es wiinschenswert Alternativen zu PLAISIR zu finde
Seit einigen Jahren wurde in NRW das Projekt ,Referenzmodelle
Forderung der qualitatsgesicherten Weiterentwicklung der volls
tionéren Pflege” vorbereitet, das im Januar 2005 startet und von Mi
beitern der Universitaten Bielefeld und Dortmund wissenschaftlich |
gleitet wird. Wahrend sich die tUbrigen Lander ausschlie3lich mit PL/
SIR befassten, ging man in NRW einen eigenen Weg, der allerdings
dem Hintergrund der intensiven PLAISIR-Diskussion bisher wenig E
achtung fand. Mittlerweile besteht die Perspektive, dass dieses Pr¢
bundesweit als Vorbild genommen wird. Mit dem Ergebnis dieses \
dellprojektes — einer genauen Definition der Versorgungsbedarfe — v
im Jahr 2006 zu rechnen sein. Darauf aufbauend kénnen in einem z
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ten Schritt konkrete Personalbedarfe ermittelt werden. Bis dahin gelten
in NRW die von der Schiedsstelle bestatigten Personalrichtwerte.

Das Urteil des Bundesgerichtshofes vom 22.1.2004 — Az.: Il ZR 68/03 —
begriindet den Anspruch von Pflegebedurftigen auf ein vermindertes
Verpflegungsentgelt bei vorliegender Sondenerndhrung. Eine Erstattung
der Aufwendungen fur Verpflegung hat demnach bei vollstéandiger Son-
denernéahrung zu erfolgen. Das Urteil wurde in den Landern sehr kontro-
vers diskutiert, denn es bewirkt bei der Pflegesatzermittlung eine Abkehr
vom pauschalierten und von Durchschnittswerten gepréagten Vergi-
tungssystem. Allein in NRW einigte sich der Grundsatzausschuss fur
stationare Pflege vor dem Hintergrund des oOffentlichen Interesses auf ein
Verfahren zur Umsetzung dieses BGH-Urteils. Allerdings ist man damit
nicht wirklich zufrieden, denn die Ubertragung des dem Urteil zugrunde
liegenden Rechtsgedankens bewirkt mdglicherweise die Einforderung
einer Vielzahl von Einzelerstattungsanspriichen bei der Nichtinan-
spruchnahme von in den Pflegesatzen enthaltenen Leistungen. Damit
ware die derzeit praktizierte prospektive pauschale Kalkulation der Pfle-
gesatze fir einen bestimmten Vergitungszeitraum aufgrund dieser sys-
temfremden Rechtsprechung nicht mehr méglich.

Zur Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen insbesondere fiir
Demente stellen die Pflegekassen und der Verband der privaten Kran-
kenversicherung jahrlich 10 Mio. Euro zur Verfiigung. Diese Mittel wer-
den nach dem Kdnigsteiner Schliissel auf die Lander verteilt und durch
Gelder der offentlichen Haushalte in gleicher Hohe erganzt, so dass bun-
desweit theoretisch insgesamt 20 Mio. Euro fur diese Zwecke zur Verfi-
gung stehen. Allerdings ist fiir 2004 noch eine sehr verhaltene Férderung
entsprechender Modellprojekte zu konstatieren. Insgesamt wurden nur
ungefahr 30 Prozent der zur Verfligung stehenden Mittel abgerufen. Ei-
nige Lander gehen die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
bewusst defensiv an, so dass es hier im Zeitablauf sicherlich zu einer ver-
mehrten Nachfrage nach Geldern kommen wird. Problematisch er-
scheint es dagegen, wenn vor dem Hintergrund leerer 6ffentlicher Kas-
sen nur bestimmte Hochstbetrage fur 45c-Mittel in die Haushalte einge-
stellt werden. Ein solches aus NRW bekanntes Vorgehen wirkt aufgrund
der gesetzlich vorgesehenen paritatischen Finanzierung auR3erst restrik-
tiv. Einerseits gilt es NRW positiv hervorzuheben, da es bereits sehr vie-
le Projekte auf den Weg gebracht hat. Andererseits verzichtet man durch
die restriktive Haushaltsgestaltung bis 2008 jahrlich auf Giber 1 Mio. Eu-
ro bereits von den Kassen und der PKV zur Verfigung gestellter Gelder.



V. Rechnungslegungs-, Solvabilitats-
und Steuerfragen

1. Rechnungslegung

Gemal der EU-IAS-Verordnung (EG) Nr. 1606/2002 des Europ&iscinternationale
Parlaments und des Rates vom 19.7.2002 betreffend die AnwendunReshnungsiegung
ternationaler Rechnungslegungsstandards (IAS-Verordnung) misse

dem 1.1.2005 alle europaischen kapitalmarktorientierten Mutterun

nehmen ihre Konzernabschliisse nach den internationalen Rechnun
gungsstandards (International Accounting Standards (IAS) und Inte

tional Financial Reporting Standards (IFRS)) aufstellen. Diese St

dards sollen das Rechenwerk fiir Investoren und Analysten transpart

machen und die Vergleichbarkeit zwischen europaischen und amei

nischen Firmen verbessern.

Die Europaische Kommission hat eine Verordnung beschlossen (Vasss
ordnung (EG) Nr. 2086/2004 vom 19.11.2004, veroffentlicht a
9.12.2004 im Amtsblatt der Européaischen Union L 363), mit der IAS
(Finanzinstrumente: Ansatz und Bewertung) unter Ausklammerung
stimmter Vorschriften tber die Anwendung der uneingeschrankten |
Value-Option und die Bilanzierung von Sicherungsgeschaften (He:
Accounting) ibernommen wird. Damit handelt es sich um ein Teil-E
dorsement. Von der Européischen Kommission ist auRerdem eine pu
sche Erklarung abgeben worden, wonach sie davon ausgeht, dass d
ternational Accounting Standards Board (IASB) die nétigen Andert
gen an diesen beiden ausgeklammerten Vorschriften bis Septer
2005 vornehmen wird. Mit Ausnahme der ausgeklammerten Vorsck
ten wird IAS 39 ab dem 1.1.2005 fur alle kapitalmarktorientierten Unt
nehmen in der Europaischen Union verbindlich sein.

Am 31.3.2004 hat das International Accounting Standard Board (IASIFRs4 (Phase 1)
den IFRS 4 Insurance Contracts (Phase 1) veroffentlicht. Der Fahr,

des IASB sieht kein Verfallsdatum fiir Phase 1 vor, d.h. die Regelun

der Phase 1 werden so lange Giiltigkeit besitzen, bis der endgtiltige ¢

dard (Phase 2) zur Bilanzierung von Versicherungsvertragen ve

schiedet ist. IFRS 4 regelt die Bilanzierung von Versicherungsvertrég

Der Standard ist, mit bestimmten Ausnahmen, auf alle Arten von Ve
cherungsvertrdgen anzuwenden.

Appendix A der IFRS 4 definiert einen Versicherungsvertrag als V
trag, durch den eine Partei (= der Versicherer) ein signifikantes Ve
cherungsrisiko von einer anderen Partei (= der Versicherungsnehi
Ubernimmt, indem sie vereinbart, dem Versicherungsnehmer eine

schadigung zu leisten, wenn ein spezifiziertes ungewisses zukinft
Ereignis (= das versicherte Ereignis) den Versicherungsnehmer nac
lig betrifft. IFRS 4 verlangt den Transfer eines Versicherungsrisikos. ,
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Versicherungsrisiko gilt dabei jedes Risiko, das von einer Partei auf eine
andere Ubertragen wird und kein Finanzrisiko darstellt. Als Finanzrisiko
wird jedes Risiko bezeichnet, das aus der Veranderung von finanziellen
Variablen oder nichtparteispezifischen, nichtfinanziellen Variablen ent-
steht. Zu Beginn des Vertrages muss Unsicherheit herrschen (= Risiko)
in Bezug auf mindestens einen der folgenden Faktoren:

— Eintritt des versicherten Ereignisses (Anzahl/Frequenz),
— Zeitpunkt des Eintritts des versicherten Ereignisses (Timing),
— Umfang der Folgen des versicherten Ereignisses (Intensitét).

Zudem muss das Versicherungsrisiko signifikant sein. Ein Versiche-
rungsrisiko gilt als signifikant, wenn es in allen Szenarien von ,Com-
mercial Substance* zu signifikanten Anderungen der Verpflichtungen
des Versicherers fihren kann. Ausgenommen sind Szenarien, die keinen
erkennbaren Einfluss auf den 6konomischen Wert der Transaktion ha-
ben (,Lack of Commercial Substance). Was ,Commercial Substance*
bedeutet oder wann eine Anderung als signifikant gilt, wird in IFRS 4
nicht néher definiert.

Zusatzlich muss das versicherte Ereignis den Versicherungsnehmer
»hachteilig“ betreffen. Das heil3t, das Ereignis muss geeignet sein, eine

Beschadigung der Vermégenswerte des Versicherungsnehmers zu be-
wirken. Liegt kein derartiges ,versichertes Interesse” vor, besteht seitens

des Versicherers ein Leistungsvorbehalt gegeniiber dem Versicherungs-
nehmer.

Ein Vertrag, der alle diese oben genannten Kriterien eines Versiche-
rungsvertrages nach IFRS 4 erfiillt, bleibt ein Versicherungsvertrag bis
zur Tilgung oder zum vollsténdigen Auslaufen aller Rechte und Pflich-
ten.

Fur private Krankenversicherungsunternehmen, die nach den IAS/IFRS
bilanzieren, ergeben sich aus dem IFRS 4 (Phase 1) eine Reihe von Neu-
erungen bzw. Anderungen:

1. Durchfiihrung von Angemessenheitstests (liability adequacy tests):
Fir Ruckstellungen wird die Durchfihrung eines Angemessenheits-
tests (LAT) verlangt, wonach die Rickstellungen zu jeder Zeit min-
destens dem Barwert der zu erwartenden zukiinftigen Zahlungsstréme
entsprechen sollen. Andernfalls ist der gesamte Fehlbetrag (= defici-
ency) uber die Gewinn- und Verlustrechnung (GuV) erfolgswirksam
zu verbuchen.

2. Inkonsistente Bewertung von Kapitalanlagen und Rickstellungen:
Nach IFRS 4 ist es moglich, dass Unternehmen flr Teilbestande von
versicherungstechnischen Ruckstellungen eine Bewertung auf Basis



der aktuellen Annahmen zum Bilanzstichtag vornehmen. Diese W~-*

anderungen der versicherungstechnischen Passiva werden in der
wirksam. Dagegen werden Zeitwertveranderungen in Kapitalanlag
die fiir den Verkauf vorgesehen sind (Available for Sale), nicht in «
GuV erfasst.

. Entflechtung von Versicherungs- und Finanzkomponenten:

Bei kombinierten Vertrégen, die sowohl ein versicherungstechnisc
Risiko als auch eine Finanzkomponente enthalten, die die Definit
eines Derivates nach IAS 39 (,Ubergangsstandard”) erfullt, ist di¢
vom Basisvertrag zu trennen (unbundling) und zum Zeitwert zu |
werten. Dies wird gefordert, sofern die Zahlungsstrome des einge
teten Derivates von denen des Basisvertrages getrennt werden k&
und die eingebettete Komponente nicht schon im Basisvertrag :
Zeitwert bilanziert ist.

. Angaben im Anhang:
Zum Zwecke der Transparenz und Vergleichbarkeit sind im Anhe
eine Fulle von Angaben zu machen (disclosures). Grundsatzlich ¢
guantitative Einschatzungen wiinschenswert. Fir den externen
lanzleser sind Daten vor allem auf einer hohen Aggregationssi
sinnvoll. In jedem Fall sollten qualitative Einschatzungen erfolge
Die Angaben missen zwei Prinzipien geniigen: Erstens sollen
Posten im Jahresabschluss, die Rechte und Pflichten aus Vers
rungsvertragen beinhalten, genannt und erlautert werden. Und z
tens sollen die Angaben zu Betragen, Fristigkeiten und Unsicher
ten der Zahlungsstrome aus Versicherungsvertragen gemacht we
Versicherungsunternehmen haben somit Informationen offen zu
gen, die den externen Jahresabschlussadressaten unterstitzen, (
schatzten Betrage, den Zeitpunkt und die Unsicherheit hinsichtl
zukunftiger Cashflows aus den Versicherungsvertragen einzusc
zen. Daher hat ein Versicherer Folgendes offen zu legen:

— Angabe der Risikomanagementziele:

Teilweise werden bereits im deutschen Jahresabschluss nach
Handelsgesetzbuch (HGB) Angaben zum Risikomanagement
maR dem Gesetz zur Kontrolle und Transparenz im Unternehmt
bereich (KonTraG i.V.m. Deutscher Rechnunslegungs Stand
(DRS) 5-20) gemacht. Der Schwerpunkt der Angaben ist untern
mensindividuell. Mdglicherweise werden unternehmensindivid
elle Angaben durch die zukinftigen Vorschriften von Solvency
beeinflusst.

— Angaben zum versicherungstechnischen Risiko:
Ein Teil der fir IFRS 4 (Phase 1) notwendigen Angaben wird
reits im Risikobericht nach HGB gemacht (KonTraG i.V.m. DR
5-20). Ergdnzende Angaben sind zumindest pauschal vorzur
men. Mdglicherweise sind zukiinftig quantitative Angaben erfc
derlich. Aufgrund der schnellen Abwicklung von Schaden in d
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privaten Krankenversicherung sind Angaben zur Schadenabwick-
lung weder erforderlich noch sinnvoll.

ausbickaufiFrs 4 IFRS 4 (Phase 1) gilt fiir die ab 2005 beginnende Ubergangsphase zeit-

Phase 2 lich unbefristet fiir alle Versicherungsunternehmen, die verpflichtend
oder freiwillig ihren Jahresabschluss nach IAS bzw. IFRS erstellen. Mit
dieser Ubergangslésung ist die Phase 1 des IASB-Projektes Versiche-
rungsvertrage (Insurance Contracts) abgeschlossen. In der Phase 2 soll
der abschlieende Rechnungslegungsstandard fiir Versicherungsvertra-
ge fertig gestellt werden. Die Phase 2 des IFRS 4 (Endphase) wird vo-
raussichtlich nicht vor dem Jahr 2007 implementiert sein. Erst nach Um-
setzung des Gesamtpaketes in der Phase 2 dirfte die Transparenz nach
IAS bzw. IFRS hergestellt sein.

2. Aufsicht und Solvabilitéat

Solvency Il Die Europaische Kommission arbeitet an einem neuen EU-Aufsichts-
modell fiir die européische Versicherungswirtschaft. Bei der Europa-
ischen Kommission tragt dieses langfristige Projekt — die Einfihrung der
EU-weiten Solvabilitatsvorschriften wird voraussichtlich nicht vor dem
1.1.2008 erfolgen — die Arbeitsbezeichnung ,Solvency 1I“. In Anleh-
nung an die Basel-1lI-Bestimmungen soll sich das neue Modell aus den
drei Saulen quantitative Bestimmungen, qualitative Regelungen und
Marktdisziplin zusammensetzen. Diese 3-Saulen-Struktur wird ergénzt
durch ein Risikoverstandnis, das auf der Gesamtsolvabilitat aufbaut. Bei
den Eigenmittelanforderungen wird zwischen einem ©konomischen
(wiinschenswerten) Kapital (target capital) und einem absoluten Min-
destkapital (absolute minimum level /minimum capital requirement) un-
terschieden. Das neue EU-Aufsichtsmodell wird in zwei alternativen
Berechnungsverfahren (Stufen), die voraussichtlich zeitgleich alternativ
zur Anwendung kommen, ausgestaltet sein. Stufe | wird ein risikobasier-
ter Standardansatz sein, der von allen Versicherungsunternehmen ange-
wendet werden kann. Alternativ hierzu kénnen Interne Modelle zur Ri-
sikosteuerung fur die Ermittlung der Eigenmittelanforderungen zugelas-
sen werden (Stufe Il). Das Solvency II-Projekt wurde von der Europa-
ischen Union in zwei Phasen untergliedert. In der Phase | wurden die
Rahmenbedingungen fir Solvency |l festgelegt. Die Phase | von Solven-
cy Il wurde mit der Veréffentlichung des EU-Papiers ,Solvency Il — Re-
flections on the general outline of a framework directive and mandates
for further technical work”, MARKT/2539/03 am 19.9.2003 endgultig
abgeschlossen.

Start der Phase Il In der nun laufenden Phase Il schlief3t sich die Konkretisierung und Spe-
zifizierung der in der Phase | skizzierten Rahmenbedingungen an. Dabei
werden u.a. Simulationen und Berechnungen durchgefiihrt. Die EU-
Kommission definierte in MARKT/2539/03 vom 19.9.2003 bereits die
Aufgabenbereiche fir die Arbeit in den zu bildenden Arbeitsgruppen,
um die in der Phase | verdffentlichten Rahmenbedingungen zu konkreti-
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sieren. Am 11.2.2004 verdffentlichte die EU-Kommission ein weiter
Dokument ,Solvency Il - Organisation of work, discussion on pillar
work areas and suggestions of further work on pillar Il for CEIOFf
(Committee of European Insurance and Occupational Pensions Sup
sors)" (MARKT/2543/03), das die nachsten Arbeitsschritte in der Ph
Il festlegt. Zunachst wird das sog. Lamfalussy-Verfahren, das im Pro
Solvency Il erstmals im Versicherungssektor angewendet wird, ausfi
lich erlautert und auf funf CEIOPS-Arbeitsgruppen verwiesen, die €
gerichtet werden sollen:

1. Quantitative Aspekte fur Leben (Séaule 1)

2. Quantitative Aspekte fir Nicht-Leben (Saule I)

3. Qualitative Finanzaufsicht (Saule I1)

4. Marktransparenz (Saule I11)

5. Sektorubergreifende Fragen (Querschnittsthemen).

Die ersten drei dieser Gruppen haben seit Sommer 2004 ihre Arbe
aufgenommen. Dabei werden allgemeine Themen diskutiert, z.B. be
die EU-Kommission, dass sie sich im Projekt Solvency Il eng an den
kinftigen neuen Regelungen des International Accounting Stand:
Board (IASB) und an den Arbeiten der International Association of |
surance Supervisors (IAIS) orientieren will. Die EU-Kommission disk
tiert dann Ansatze fiir die Vereinheitlichung der Bewertung versicl
rungstechnischer Riickstellungen. Im Anschluss daran werden Ubk
gungen zur grundsatzlichen Struktur des Standardansatzes (Stufe |
gestellt. In diesem Zusammenhang ist eine Entscheidung zu treffer
ein Szenarienmodell oder ein Koeffizientenmodell zum Einsatz ko
men soll. Dartiber hinaus werden erste Uberlegungen zu einer Vel
heitlichung des Aufsichtsprozesses angestellt. Innerhalb des Dokum
.Solvency Il — Further issues for discussions and suggestions for pre
ratory work for CEIOPS” (MARKT/2502/04) vom 2.4.2004 diskutier
die EU-Kommission folgende weitere Themen fir die zweite Proje
phase:

Asset Management

Asset Liability Management (ALM)

Festlegung des Minimumkapitals

Aufsichtsbefugnisse

Solvency Control Levels.
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Zeitplan fur
Solvency Il
— Erste Welle —

— Zweite Welle
(Entwurf) —
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Am 15.6.2004 wurde der Zeit-/Projektplan fur Solvency Il veroffentlicht
(MARKT/2506/04). Diese erste sog. Konsultationswelle (first wave of
call for advice (Anhang von MARKT 2506/04)), die zur Erstellung der
Rahmenrichtlinie dienen soll, bezieht sich auf Saule 2 (aufsichtsrechtli-
ches Uberprifungsverfahren). CEIOPS beabsichtigt von Mitte Januar
2005 bis Mitte Februar 2005 die Mitgliedstaaten zu konsultieren. Fir
Ende Februar 2005 ist ein Entwurf der Kommentare von CEIOPS vorge-
sehen, zu dem Dritte Stellung nehmen kénnen. Im Juli 2005 soll die aus-
gearbeitete Antwort auf die erste Konsultationswelle der Kommission
Ubermittelt werden. Die darin enthaltenen Vorschlage beziehen sich auf:

1. Uberlegungen zum Aufbau und zur Funktionsweise von Stress-Tests,
Szenario-Rechnungen, Sensitivitdtsanalysen und Friihwarnsystemen,

2. Ausarbeitung von Prinzipien fur interne Kontrollen, Risikomanage-
ment und Asset Liability Management (ALM),

3. Ausgestaltung von méglichen Uberprifungsverfahren beim Ver-
gleich zwischen Zielkapital und tatsachlichem Risikoprofil eines Ver-
sicherungsunternehmens beim Einsatz des Standardansatzes,

4. Uberlegungen zu Prozessablaufen bei den Arbeiten der Aufsichtsbe-
horde.

Am 11.10.2004 hat die Europaische Kommission den Entwurf fur die
zweite Phase der Konsultationen der EU-Kommission mit dem Commit-
tee of European Insurance and Occupational Pensions Supervisors (CEI-
OPS) in ihrem Papier MARKT/2515/04 vorgestellt. Die EU-Kommissi-
on thematisiert in diesem Dokument eine Vielzahl von Fragestellungen
im Hinblick auf Saule 1 des neuen Aufsichtssystems (quantitative As-
pekte/Definition der Eigenmittel-/Solvenzmittelanforderungen), wie
z.B.:

— die Bewertung der versicherungstechnischen Ruckstellungen

— die Anforderungen an ein Standardmodell (Stufe 1)

— die Anforderungen an Interne Modelle (Stufe I1)

— die Einbeziehung von Ruckversicherungsschutz

— Auswirkungsstudien

— Befugnisse der Aufsicht

— Solvency Control Levels

— Peer Review der Aufsichtsbehorden.



Voraussichtlich im ersten Quartal 2005 wird die Europaische Komnr
sion die zweite Konsultationswelle erdffnen. Zu dieser ist eine Kons
tation der Mitgliedstaaten durch CEIOPS im Mai 2005 vorgesehen,

offentlichen Konsultationen sind ebenfalls fir 2005 avisiert. Der erark
tete Kommentar soll der Europdischen Kommission im November 2(
zur Verfligung gestellt werden.

In der dritten Welle zu S&ule 3 (Markttransparenz) mochte CEIOPS- britte welle -
November 2005 eine o6ffentliche Konsultation zu seinen vorlaufig
Kommentaren durchfiihren. Im Méarz 2006 soll die Antwort der Eurof

ischen Kommission zur Verfigung gestellt werden. Die Verdffent

chung des Entwurfs einer Rahmenrichtlinie fir Solvency Il durch «
Europaische Kommission wird voraussichtlich im ersten Halbjahr 2C

erfolgen. Die Arbeiten der CEIOPS-Gruppen und das gesamte eur:

ische Gesetzgebungsverfahren werden voraussichtlich bis Ende
abgeschlossen sein.

Um die Besonderheiten der deutschen Krankenversicherung in der,soivency ii-kompa-
genwértigen Diskussionsprozess zu Solvency |l einbringen zu koniioes, Standardmodel
hat der Verband der privaten Krankenversicherung einen Arbeitsk
eingerichtet, der ein ,Solvency ll-kompatibles Standardmodell Kre
ken“ zur Bestimmung der quantitativen Mindestkapitalanforderung
(Séaule 1) fur private Krankenversicherungsunternehmen entwick
wird. Die Uberlegungen im Arbeitskreis lehnen sich an den Modelle
wurf des Gesamtverbandes der Deutschen Versicherungswirtschaft
(GDV) an (vgl. www.gdv.de/fachservice/20717.htm, Stand: 1.7.200
Der GDV verfolgt einen weitestgehend sparteneinheitlichen Ansatz
Lebensversicherer und Schaden-/Unfallversicherer, der sich vori
sichtlich ausschlie3lich im Kalkulationsrisiko unterscheiden wird. D
GDV-Modell betrachtet die tatsachlichen Risiken eines Versicherun
unternehmens ganzheitlich. Hierzu z&hlen die drei Risikokategorien

1. Kapitalanlage- und ALM-Risiko (Asset Liability Management)
2. Kalkulationsrisiko (versicherungstechnisches Risiko)
3. Operatives Risiko.

Sollten sich bei der Analyse des Operativen Risikos keine krankenve
cherungsspezifischen Unterschiede zum GDV-Modell ergeben, w
sich das PKV-Modell dem Konzept des GDV anschlie3en. Das Kapi
anlagerisiko im GDV-Modellentwurf wird entsprechend den PKV-Bi
sonderheiten modifiziert (PKV-spezifisches ALM-Risiko). Fur das Ke
kulationsrisiko wird ein eigenes ,,PKV-Modul* entwickelt. Der Arbeits
kreis wird den Entwurf fiir das neue Aufsichtsmodell in 2005 in enc
Zusammenarbeit mit dem GDV weiterentwickeln.

Im Bundesgesetzblatt | Nr. 72 vom 27.12.2004, S. 3610 ff. ist das Finanzkonglomera-
terichtlinieeUmset-

setz zur Umsetzung der Richtlinie 2002/87/EG des Européaischen Pigngsess
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ments und des Rates vom 16.12.2002 (Finanzkonglomeraterichtlinie-
Umsetzungsgesetz) verkindet worden. Das Gesetz setzt eine Richtlinie
des Européischen Parlaments und des Rates Uber zusatzliche Aufsichts-
vorschriften fir Finanzkonglomerate um, die Licken in den geltenden
branchenbezogenen Rechtsvorschriften schlieen und zusatzliche auf-
sichtsrechtliche Risiken abdecken. Insbesondere ist die Einflihrung einer
zusatzlichen Beaufsichtigung der Kreditinstitute, Versicherungsunter-
nehmen und Wertpapierfirmen eines Finanzkonglomerats durch die An-
derungen des Kreditwesengesetzes (KWG) und des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes (VAG) mit dem Ziel umgesetzt worden, die Doppelbele-
gung von Eigenkapital und die gruppeninterne Schoépfung von Eigenka-
pital zu verhindern. Die gruppenweite Beaufsichtigung soll auf Konglo-
meratsebene zu einer besseren Beurteilung von Risiken fuhren, ins-
besondere in Zusammenhang mit der Solvabilitit, der Risikokonzentra-
tion, gruppeninternen Transaktionen, dem internen Risikomanagement
sowie der Zuverlassigkeit und fachlichen Eignung der Geschéftsleitung.
Das Gesetz wird am 1.1.2005 in Kraft treten.

3. Steuern

Mit dem Gesetz zur Neuordnung der einkommensteuerrechtlichen Be-
handlung von Altersvorsorgeaufwendungen und Altersbeziigen (Alters-
einklinftegesetz — AItEINKG) vom 5.7.2004 (verdffentlicht im BGBI. |
2004, S. 1427 ff.) wurde insbesondere die steuerliche Behandlung von
Vorsorgeaufwendungen geéndert. Fir die private Krankenversicherung
von Bedeutung sind die neuen Regelungen zum Sonderausgabenabzug
in 8 10 EStG. Es gelten nunmehr getrennte Vorschriften und anders als
bisher separate Hochstbetrage fur die gesetzliche Rentenversicherung
und vergleichbare Altersvorsorgeprodukte (sog. Altersvorsorgeaufwen-
dungen fir die Basisversorgung) und sonstige Vorsorgeaufwendungen.
Der Sonderausgabenabzug fiir Altersvorsorgeaufwendungen fir die Ba-
sisversorgung istin § 10 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 3 EStG geregelt, der Son-
derausgabenabzug zu sonstigen Vorsorgeaufwendungen und andere
Beitrage zu Kranken- und Pflegeversicherungenin § 10 Abs. 1 Nr. 3 und
Abs. 4 EStG. Altersvorsorgeaufwendungen gemaf § 10 Abs. 1 Nr. 2
EStG sind gemaR § 10 Abs. 3 EStG grundsatzlich bis zu 20.000 Euro
abzugsfahig, bei zusammen veranlagten Ehegatten verdoppelt sich der
Hochstbetrag auf 40.000 Euro. Gegebenenfalls werden die Betrage
noch gekirzt, z.B. um steuerfreie Arbeitgeberleistungen. Es ist jedoch
eine Ubergangsregelung bis 2025 vorgesehen. Im Kalenderjahr 2005
sind zunadchst 60 v.H. der Vorsorgeaufwendungen anzusetzen. Der
Vomhundertsatz erhéht sich um je 2 Vomhundertsatzpunkte je Kalen-
derjahr bis zum Jahr 2025. Sonstige Vorsorgeaufwendungen, z.B.
Beitrage zu Versicherungen gegen Arbeitslosigkeit, zu Erwerbs- und
Berufsunfahigkeitsversicherungen, Kranken-, Pflege-, Unfall- und Haft-
pflichtversicherungen sowie Risikoversicherungen und vor dem
31.12.2004 abgeschlossene Kapitallebensversicherungen kdnnen
zukinftig je Kalenderjahr bis 2.400 Euro abgezogen werden (8 10



Abs.4 EStG). Der Héchstbetrag ermagigt sich auf 1.500 Euro, z.B. "
Arbeitnehmern, flr die der Arbeitgeber gemaf § 3 Nr. 62 EStG stel
freie Zuschiisse zur Krankenversicherung leistet. Im Fall der Zusi
menveranlagung wird bei jedem Ehegatten gesondert geprift, ob
Voraussetzungen fur die Gewahrung des erhéhten Abzugsbetrage
geben sind. Der bisherige gesonderte Sonderausgabenhdchstbetra
184 Euro fur Beitrage zu einer zusétzlichen freiwilligen Pflegeversicl
rung (8 10 Abs. 3 Nr. 3 EStG a.F.) entfallt ab dem 1.1.2005. Pflegeve
cherungsbeitrage sind grundséatzlich nur noch im Rahmen des ¢
Abs. 1 Nr. 3 aund Abs. 4 EStG abzugsféhig. Bis zum Jahr 2019 kor
allerdings die bisherigen Hochstbetrage in 8 10 Abs. 3 EStG a.F. a
wendet werden, wenn jemand durch das neue System schlechter ¢
bisherigen System gestellt wird (GUnstigerprufung).

Darliber hinaus sieht das Alterseinkiinftegesetz in § 22 Buchstal
EStG eine neue Meldepflicht Uber Rentenzahlungen u.a. fir Versic
rungsunternehmen vor. Krankenversicherungsunternehmen unterlie
nicht der Meldepflicht, da sie keine Renten auszahlen.

Das Gesetz zur Umsetzung von EU-Richtlinien in nationales Steuerrwicntiinien-

und zur Anderung weiterer Vorschriften vom 9.12.2004 (Richtlinjg"/msznossesz

Umsetzungsgesetz — EURL UmsG), verdffentlicht im Bundesgest
blatt | 2004, S. 3310 ff., dient der Umsetzung der Mutter-Tochter-Ric
linie. Dividendenertrage, welche danach quellensteuerfrei sind, wer
aus der Steuerpflicht nach § 8 b Abs. 8 KStG (8§ 8 Abs. 9 KStG) her:
genommen. Zur Vermeidung einer doppelten Begunstigung mussel
jedoch auch aus der Bemessungsgrundlage fir die Zufihrung zur
herausgenommen werden (8 21 Abs. 1 Nr. 1 Satz 1 KStG).

Das Gesetz zur Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes und cesez zur Ande-
rer Gesetze vom 15.12.2004 (BGBI. | 2004, S. 3416 ff.) enthalt nef!ngdesvAG und

anderer Gesetze

der Einfuhrung von Sicherungseinrichtungen fur die Lebensversic
rung und Krankenversicherung eine Steuerbefreiung dieser Sicheru
fonds. Von der zunachst vorgesehenen Beschrankung der Kor
schaftssteuerfreiheit auf Sicherungsfonds, die bei der Kreditanstalt
Wiederaufbau errichtet werden, wurde im Gesetzgebungsverfahren
der Abstand genommen. Gemalf § 5 Abs. 1 Nr. 16 Satz 3 KStG sinc
Sicherungsfonds auch dann von der Kérperschaftssteuer befreit, v
sie bei einer juristischen Person des Privatrechts errichtet werden.

In der Steuerpolitik wird in diesem Jahr von der Offentlichkeit und Viseuerreform-
der Politik eine Reform der Einkommensteuer diskutiert. Gemeinsarkom

Ziel ist dabei eine Vereinfachung des Steuerrechts. Umstritten sinc
doch die Dringlichkeit des Vorhabens, die Frage einer Nettoentlast
und die Verteilung evtl. Entlastungen.
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Konkret diskutiert werden dabei die Vorschlage des Darmstadter Ent-
wurfes, von Rose (Heidelberger Einfachsteuergesetz), von Mitschke,
von Kirchhof (Bundessteuergesetzbuch), des Sachverstandigenrats zur
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (duale Einkom-
mensteuer), des sog. Berliner Entwurfs der FDP, des Konzepts 21 von
CDU/CSU ,Ein modernes Steuerrecht fur Deutschland®, von Schles-
wig-Holstein (,anders steuern — Gemeinwesen starken“), von Lang
(Kolner Entwurf), des Wissenschatftlichen Beirats beim Bundesministe-
rium der Finanzen und der noch in Arbeit befindlichen Gesamtkonzepti-
on der ,Kommission Steuergesetzbuch* (Stiftung Marktwirtschaft;
Lang/Eeckhoff).

Das Bundesfinanzministerium beabsichtigt, sich in dieser Legislaturpe-
riode lediglich noch aktiv fiir die Einfiihrung einer einheitlichen Korper-
schaftsteuerbemessungsgrundlage auf europaischer Ebene einzusetzen,
wobei die Frage der Einfiihrung von Bandbreiten allerdings keine Prio-
ritat haben soll. Eine Weiterentwicklung der Organschaftsregelungen
hin zu einer Gruppenbesteuerung macht es dagegen vom Ausgang eines
Rechtsstreits vor dem Européischen Gerichtshof zur grenziberschrei-
tenden Verlustverrechnung abhangig. Bei der Hinzurechnungsbesteue-
rung will man den Aktivitatskatalog mittelfristig Uberarbeiten.

Seit 1.1.2004 ist eine Neufassung der Vorschrift zur Gesellschafter-
Fremdfinanzierung (8 8 a KStG) in Kraft. Danach werden Vergitungen
fr mittel- und langfristiges Fremdkapital, das eine Kapitalgesellschaft
von einem zu mindestens einem Viertel beteiligten in- oder auslandi-
schen Anteilseigner erhalten hat, nicht als Betriebsausgabe anerkannt,
sondern als steuerpflichtige verdeckte Gewinnausschittung (vGA) qua-
lifiziert, wobei eine Freigrenze von 250.000 Euro gilt. Bei Vergutungen,
die in einem Bruchteil des Kapitals bemessen sind, ist zudem Vorausset-
zung, dass eine Eigenkapital-/Fremdkapitalrelation von 40:60 Uber-
schritten wird und ein Drittvergleich nicht gelingt. Die Regelung gilt
nicht nur fir Fremdkapital, das ein Anteilseigner gewahrt, sondern auch
fur Fremdkapital, das eine dem Anteilseigner nahe stehende Person (§ 1
AStG) oder ein Dritter gewahrt hat, der auf den Anteilseigner oder eine
diesem nahe stehende Person ,zurtickgreifen“ kann. Die Neuregelung
gilt fur die Wirtschaftsjahre, die in 2004 beginnen, und auch im Rahmen
der Gewerbesteuer (8§ 7 GewStG, § 9 Nr. 10 GewStG a.F. sind aufgeho-
ben).

Bei den Betriebsprufungen der Krankenversicherungsunternehmen wur-
de im vergangenen Jahr die Frage aufgegriffen, ob die Ruckstellungen
gemall § 12 a Abs. 3 VAG sowie die Riickstellung fur poolrelevante
Uberschisse der Pflegeversicherung steuerlich abzuzinsen sind. Gemaf
§ 6 Abs. 1 Nr. 3 a lit. e EStG sind Ruckstellungen unter gewissen Vor-
aussetzungen mit einem Zinssatz von 5,5 v.H. abzuzinsen. § 21 Abs. 3
KStG schlief3t jedoch fur die Ruckstellung fur Beitragsruckerstattung die
Anwendung von § 6 Abs. 1 Nr. 3 a EStG aus. Umstritten ist insbesonde-
re, ob § 21 Abs. 3 KStG nur fiir die Rickstellung fir erfolgsabhéngige



Beitragsruickerstattung gilt. Da es sich hierbei um ein Grundsatzthe
handelt, bei dem eventuell der Rechtsweg bestritten werden muss
der Verband ein Gutachten bei der KPMG in Auftrag gegeben. In d
Gutachten wird die Auffassung vertreten, dass sowohl die Riickstell
gemaf § 12 a Abs. 3 VAG als auch die Rickstellung fiir poolreleve
Uberschiisse aus der Pflegeversicherung nicht unter das Abzinsung
bot gemal § 6 Abs. 1 Nr. 3 a EStG fallen. Diese Riickstellungen s
steuerlich als erfolgsabhangig zu qualifizieren, da sie zwar auf gese
cher bzw. vertraglicher Grundlage zu bilden seien, letztendlich aber\
entsprechenden Kapitalergebnis bzw. versicherungstechnischen Ei
nis abhangig seien. Insofern gelte § 21 Abs. 3 KStG ohnehin. Im U
gen kédme § 21 Abs. 3 KStG auch dann zur Anwendung, wenn es sicl
erfolgsunabhangige Beitragsrickerstattungen handeln wiirde. Das L
vom 9.6.1999 (BStBI. II, S. 739 ff.), in dem der Bundesfinanzhof ¢
Auffassung vertreten habe, § 21 KStG gelte nur fur die erfolgsabha
ge Ruckstellung fiir Beitragsriickerstattung, kénne hier nicht herange
gen werden, da der Bundesfinanzhof nur den damaligen Rechtsstan
urteilen konnte. Damit ist nun eine Argumentationsgrundlage fur «
weiteren Beratungen mit der Finanzverwaltung gegeben.

Fur weitere Einzelheiten zu den im Berichtszeitraum in Kraft getretelserichterstatung

Steuergesetzen wird auf die Berichterstattung des Gesamtverbande®®Y

Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) verwiesen.
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Tell B

| nter nationale Zusammenar beit

Die Generalversammlung des Comité Européen des Assurances ((Generalversamm-

fand vom 17. bis 19.6.2004 in Prag statt. Zu den dort erérterten The''"99esCEA

gehdrten die International Accounting Standards (IAS, Phase 1 unc
Solvency |l, Steuerfragen, das Lobbying, die Gleichbehandlung \
Méannern und Frauen und andere europdische Richtlinien. Dabei wi
die Koordination der Interessenvertretung gegentber den EU-Instit
nen, die Rolle der CEA in einer aktiven Politikberatung, die Optimi
rung der Kontaktpflege zu den Entscheidungs- und Meinungstragerr
wie die Notwendigkeit erortert, ein besonders Augenmerk auf die Ko
renz und Kosteneffizienz der EU-Gesetzgebung zu haben. Ei
Schwerpunkt der Arbeit bildet die starkere Beachtung der sozialen
gelegenheiten in den Mitgliedstaaten, wovon man sich nicht nur ei
Kompetenzzuwachs im Vergleich zu anderen Akteuren auf der euro
schen politischen Biihne, sondern auch einen Imagegewinn fir die'
sicherungswirtschaft als Ganzes verspricht. Speziell mit Blick auf
Gesundheitswesen der Mitgliedstaaten wurde eine mdgliche Kon
genz der sozialen Sicherungssysteme und deren Beférderung durc
von der EU-Kommission entwickelte Methode der offenen Koordini
rung erortert. Ein nicht neues, aber immer wieder aktuelles Thema
die Anwendung des Wettbewerbsrechts im Gesundheitswesen im
schluss an die neuere Rechtsprechung des EuGH, wonach Zusam
schlusse von Krankenkassen keine Unternehmen oder Unternehn
vereinigungen i.S.v. Art. 81 EG-Vertrag darstellen, wenn sie Festbe
ge fur Arzneimittel festsetzen (vgl. EUGH-Urteile vom 16.3.2004 — A
C 264/01, C 306/01, C 354/01 und C 355/01 —, AOK-Bundesverbz
u.a./Ichthyol-Gesellschaft Cordes, Hermani und Co. u.a.).

Vertreter der Mitgliedsunternehmen und der Verbandsgeschaftsflihrommisson

bilden die deutsche Delegation in der CEA-Kommission KRANKEMERSKEN

VERSICHERUNG, die mehrmals jahrlich unter der Leitung von FrimCEA

Sybille Sahmer, KoIn (Stellvertreter: Julian Ruiz-Ferran, Sanitas, Sp:
en und Pim van de Werd, AXA, Niederlande) tagt. Im Berichtszeitral
kam die Kommission KRANKENVERSICHERUNG erneut zu dre
Treffen zusammen, namlich am 4.2.2004 in Paris, am 13.5.2004 in B
sel und am 12. und 13.10.2004 in St. Wolfgang/Osterreich.
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Waéhrend die Treffen in Paris und Briissel als Arbeitssitzungen im We-
sentlichen ohne externe Beteiligung stattfanden, gab eine Einladung des
Verbandes der Versicherungsunternehmen Osterreichs (VVO) Gelegen-
heit, das Themenspektrum und den Kreis der Teilnehmer etwas weiter zu
fassen. Der VVO verband die CEA-Tagung mit seinen jahrlich stattfin-
denden St. Wolfganger Gesprachen zum Gesundheitswesen. Deshalb er-
folgt hier zun&chst ein Blick auf die Themenliste der St. Wolfganger Ge-
sprache vom 10. und 11.10.2004, die unter dem Generalthema ,Finan-
zierung des Gesundheitswesen: Starkung der Eigenverantwortung als
Lésung?* standen. Dr. Konrade von Bremen von der Universitat Lau-
sanne fuhrte in seinem Vortrag ,Der machbare Mensch, Chancen und
Risiken aus der Technik, kiinftige Megatrends der Medizin“ den Zuhor-
ern eindrucksvoll die kinftigen Entwicklungsmdglichkeiten der Medi-
zin und Medizintechnik sowie deren Kostenwirkungen vor Augen. Thm
folgte Professor Dr. Larry Scherwitz vom Preventive Medicine Rese-
arch Institute Sausalito, USA, mit dem Vortrag ,Einfliisse des Lebens-
stils und der Lebensgewohnheiten und Erndhrungsgewohnheiten auf die
Gesundheit, mit dem er Giberzeugend den Wert und die Notwendigkeit
von Verhaltensanderungen fir ein gestinderes Leben darstellte. Prof. Dr.
Walter Kramer vom Institut fur Wirtschafts- und Sozialstatistik der Uni-
versitat Dortmund ging mit seinem Vortrag ,Die alternde Gesellschaft
und die Fortschrittsfalle der modernen Medizin“ auf die in Deutschland
und anderswo inzwischen intensiv diskutierten demographischen Impli-
kationen des Medizinbetriebs und ihre Kostenwirkungen ein. lhm folgte
Leo A. Nefiodow vom GMD-Forschungszentrum Informationstechnik

in St. Augustin bei Bonn mit einem Referat Uber ,Die Zukunft des Ge-
sundheitsmarktes — Chancen und Risiken* und, mit nicht weniger anre-
genden Ausfiihrungen, Prof. Dr. Norbert Bachel, Institut fiir Sportmedi-
zin, zum Thema ,Wellness, gesunder Lebensstil und Pravention — ein
Ausweg aus der Kostenfalle?*, wobei das Fragezeichen erwartungsge-
maR besonders grol3 ausfiel. Interessante Einsichten vermittelte auch
Prof. Dr. Franz Marhold von der Universitat Graz mit der Frage nach den
.Grenzen der Versicherbarkeit durch die Sozialversicherung?*. Prof. Dr.
Friedrich Breyer von der Universitdt Konstanz erganzte diese Uberle-
gungen mit Gedanken zum Thema ,Demographischer Wandel, medizi-
nischer Fortschritt und die Grenzen zwischen Sozial- und Privatversi-
cherung®“. Den Schluss bildete Dr. Heinz Ebner vom Beratungsunter-
nehmen Koeck, Ebner und Partner mit einer Prasentation von
Ergebnissen einer Patientenbefragung zur Qualitat im Krankenhaus.

An der sich am 12.10.2004 anschlieBenden Sitzung der Kommission
KRANKENVERSICHERUNG des CEA nahmen 15 Delegierte aus 10
Mitgliedslandern teil. Wie schon im Vorjahr bildete der Richtlinienvor-
schlag der EU-Kommission zur Gleichbehandlung von Mannern und
Frauen aul3erhalb des Arbeitsplatzes einen zentralen Diskussionspunkt.
In der Kommission KRANKENVERSICHERUNG konnte dabei aus der
gemeinsamen ad-hoc-Arbeitsgruppe der Kommissionen Leben, Gemein-
samer Markt, Kraftfahrt, Kranken und Unfall des CEA berichtet werden.
Mit der Richtlinie 2004/113/EG des Rates vom 13.12.2004 wird der



Grundsatz der Gleichbehandlung von Mannern und Frauen beim Zug¢-—-

zu und bei der Versorgung mit Dienstleistungen und Gutern in der Et
paischen Union festgeschrieben. Die Mitgliedstaaten haben drei J
Zeit — bis zum 21.12.2007 — die Richtlinie in das jeweilige nation:
Recht umzusetzen. Fir die Versicherungswirtschaft und speziell die
vate Krankenversicherung ist von Bedeutung, dass die geschlechtss
fische Kalkulation von Versicherungstarifen fiir Neuvertrage grundsé
lich verboten wird (Artikel 5.1). Nicht zuletzt aufgrund der gemeinsam
Intervention des CEA und der nationalen Verbande ist es gelunger
Kompromisswege zumindest vorlaufige Ausnahmeregelungen zu el
chen. Nach Artikel 5.2 steht es im Ermessen der Mitgliedstaaten, die
schlechtsspezifische Kalkulation von Versicherungstarifen in den Fa
zuzulassen, in denen die Bedeutung des Geschlechts als risikobe
mender Faktor durch versicherungsmathematische und statistische [
belegt ist. Schwangerschafts- und Mutterschaftskosten durfen allerd
nicht mehr zu geschlechtsspezifisch unterschiedlichen Pramien ful
(Artikel 5.3). Ursprunglicher Inhalt des Richtlinienvorschlags war es ¢
gegen gewesen, die geschlechtsspezifische Kalkulation géanzlich zu
bieten. Die deutsche und europdaische Versicherungswirtschaft hatte
nationaler und europaischer Ebene in einer Vielzahl von Gesprac|
Stellungnahmen, Aufséatzen und Schreiben ihre Kritik gegentber ¢
Verbot der geschlechtsspezifischen Tarifierung deutlich gemacht

insbesondere auf die negativen Folgen fur die Verbraucher, namlich
here Versicherungsbeitrage, hingewiesen. Daraufhin war es im Okt
2004 im Ministerrat zu dem beschriebenen Kompromiss gekomm
Dieser sieht ferner vor, dass die Kommission bis spatestens sechs

nach In-Kraft-Treten der Richtlinie einen Bericht erstellt, in dem die
den Mitgliedstaaten géngige Praxis der Tarifkalkulation Uberprift wi
Das Thema wird die Kommission KRANKENVERSICHERUNG als:
weiter beschéftigen. Seitens der Bundesregierung liegt zur Umsetz
der Richtlinie — inhaltlich allerdings dariiber hinausgehend — inzwisct
der Entwurf eines Gesetzes zur Umsetzung europaischer Antidiskr
nierungsrichtlinien (Antidiskriminierungsgesetz) als Bundestags-Drut
sache 15/4538 vom 7.3.2005 vor.

Die Kommission KRANKENVERSICHERUNG hat in ihrer Arbeits-arbeitsgruppe

Statistik

gruppe Statistiken (Leiter: Jérdme Cornu, franzésischer Versicherul
verband) auch im Berichtsjahr wieder eine Statistik der Einnahmen
Ausgaben der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung in Eu
erarbeitet. Die auf der Grundlage von Datenlieferungen aus 14 1
gliedslandern des CEA erstellte Ubersicht ist damit auf dem Stand
Jahres 2002, mit Einzelergebnissen fiir das Jahr 2003. Mit Leistungs
gaben von 39 Mrd. Euro in den an der Statistik teilnehmenden Sta
im Jahr 2002 (+ 5 Prozent gegentiber 2001) lag der Finanzierungsa
der PKV an den Gesundheitsausgaben in Europa insgesamt bei el
Prozent, mit grof3en Unterschieden in den einzelnen Landern. Fir 2
zeichnete sich ein Anstieg der Ausgaben der Versicherer auf 41 N
Euro ab. Auch zur Pflegeversicherung wurden bereits erste Daten €
ben, was vertieft werden soll. Dabei steht die Arbeitsgruppe den U
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chen Problemen bei derartigen Vorhaben gegentiber, namlich der Unter-
schiedlichkeit der Sicherungssysteme und der fehlenden Vergleichbar-
keit bzw. Verflgbarkeit amtlicher und nicht amtlicher Zahlenangaben.

Die Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) hat im Jahr 2004 ihre Studie Uber die Rolle der privaten Kran-
kenversicherung in einem gemischt finanzierten Gesundheitswesen ab-
geschlossen. Sowohl tber eine ad-hoc-Arbeitsgruppe des CEA (Leite-
rin: Sybille Sahmer) als auch Uber deutsche Regierungsstellen steht der
Verband mit dem zusténdigen Versicherungsausschuss der OECD in
Verbindung.

Das Thema Freiziigigkeit beschaftigte die Kommission KRANKEN-
VERSICHERUNG sowohl unter dem Gesichtspunkt der Portabilitét des
Versicherungsschutzes bei voriibergehendem oder dauerhaftem Aufent-
halt im EU-Ausland als auch vor dem Hintergrund der Rechtsprechung
des Europaischen Gerichtshofs zum sog. Gesundheitstourismus, d.h.
dem gezielten Aufsuchen eines Leistungserbringers im Ausland. Eine
weitere ad-hoc-Arbeitsgruppe legte dazu erste Ergebnisse einer Be-
standserhebung als Grundlage fur die weitere Behandlung des Themas
vor. Diese erfolgt vor dem Hintergrund der weiteren Gesetzgebungsta-
tigkeit der EU, insbesondere der Mitteilung der Europaischen Kommis-
sion ,Reaktion auf den Reflektionsprozess auf hoher Ebene Uber die Pa-
tientenmobilitat und die Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung
in der Europaischen Union [KOM (2004) 301]“ und der Neufassung der
Koordinierungsverordnung (EWG) 1408/71.

Die Kommission Krankenversicherung befasste sich auerdem mit

den aktuellen Entwicklungen bei der Frage der Verwendung von
Gentests beim Abschluss von Versicherungsvertragen,

— der von der EU-Kommission fur 2005 angekindigten Mitteilung zu
,Dienstleistungen von Allgemeinem Interesse",

— der Entwicklung eines Verhaltenskodex der européischen PKV,

— der europdischen Gesundheitskarte, die 2006 eingefihrt werden soll;
hiermit und mit der elektronischen Datentbermittiung beschaftigt
sich die CEA-Arbeitsgruppe ,HERDS".

Ein regelmaRiger Tagesordnungspunkt der Sitzungen der Kommission
KRANKENVERSICHERUNG ist au3erdem der Erfahrungsaustausch
Uber aktuelle Ereignisse anhand der von den Delegationen jahrlich vor-
gelegten Landerberichte.



Tell C

Grenzfragen
zwischen gesetzlicher und
privater Krankenversicherung

|. Sozialpalitische Entwicklung im Jahr 2004

1. Sozialgesetzgebung

Durch die ,Verordnung tiber maf3gebende Rechengréfen der Soziaversicherungs:
sicherung fiir 2005 (Sozialversicherungs-RechengréRenverordnggnzenindsr
2005)¢, BGBI. | 2004, S. 3098, ergibt sich eine Beitragsbemessurkenversicherung
grenze in der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten

2005 in den alten Bundeslandern von 62.400 Euro jahrlich bzw. 5.

Euro monatlich (Vorjahr: 61.800 Euro bzw. 5.150 Euro monatlich) u

in den neuen Bundeslandern von 52.800 Euro jahrlich bzw. 4.400 E
monatlich (Vorjahr; 52.200 Euro jahrlich bzw. 4.350 Euro monatlict

Die Jahresarbeitsentgeltgrenze betragt nach 8 6 Abs. 1 Nr. 1 i\

Abs. 6 SGB V 46.800 Euro jahrlich bzw. 3.900 Euro monatlich (Vo

jahr: 46.350 Euro jahrlich bzw. 3.862,50 Euro monatlich). Sie gilt f

das Neugeschaft seit 1.1.2003. Fur diejenigen, die am Tag vor den
Kraft-Treten des Beitragssatzsicherungsgesetzes (BGBI. | 2C

S. 4637), also am 31.12.2002, wegen Uberschreitens der Jahresar
entgeltgrenze versicherungsfrei und in einer privaten substitutiven Ki
kenversicherung versichert waren, betragt geman § 6 Abs. 7 SGB \
Jahresarbeitsentgeltgrenze 2005 42.300 Euro jahrlich bzw. 3.525
monatlich. Die Beitragsbemessungsgrenzen in der gesetzlichen K
kenversicherung und in der sozialen Pflegeversicherung sind fur

zum 1.1.2005 von 41.850 Euro jahrlich bzw. 3.487,50 Euro monatl

auf 42.300 Euro jahrlich bzw. 3.525 Euro monatlich gestiegen.

Nach der vorstehend genannten Rechengrof3enverordnung betrageezugsrore
Bezugsgrofie 2005 gemal § 18 SGB IV weiterhin 28.980 Euro jahr
bzw. 2.415 Euro monatlich in den alten und 24.360 Euro jahrlich bz
2.030 Euro monatlich in den neuen Bundeslandern. Zu beachten
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dass Artikel 1 Nr. 2 des Gesetzes zur Rechtsangleichung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) vorsieht, dass auch die Bezugsgrof3e
West, soweit sie flr den Kranken- und Pflegeversicherungsbereich rele-
vant ist, fir das ganze Bundesgebiet gilt. Die Bezugsgrof3e ist maRge-
bend fur folgende Werte:

Ein Siebtel der BezugsgroRe und damit im Jahr 2005 bundeseinheitlich
monatlich 345 Euro (Vorjahr: 345 Euro) betrégt die Einkommensgren-
ze fur die Einbeziehung des Ehegatten, des Lebenspartners und der Kin-
der in die Familienversicherung in der GKV nach § 10 Abs. 1 Nr. 5
SGB V und in der sozialen Pflegeversicherung (SPV) nach § 25 Abs. 1
Nr. 5 SGB XI.

Ein Drittel der BezugsgréRe und damit 805 Euro (Vorjahr: 805 Euro)
monatlich macht die dem Beitrag freiwilliger GKV-Mitglieder nach

§ 240 Abs. 4 Satz 1 SGB V zugrunde zu legende Mindesteinnahme aus.
Fur hauptberuflich selbstandig erwerbstétige freiwillige GKV-Mitglie-
der gelten nach § 240 Abs. 4 Satz 2 SGB V als beitragspflichtige Einnah-
men auf den Monat umgerechnet mindestens drei Viertel der Bezugsgro-
3e und damit wie im Vorjahr 1.811,25 Euro.

SchlieBlich ist die BezugsgroRe fir den Zuschuss fir befreite land-
wirtschaftliche Altenteiler zum Beitrag zur PKV geman 88 4 Abs. 3, 59
Abs. 3 KVLG 1989 malRgebend, der ein Zweiundzwanzigstel der monat-
lichen BezugsgroRe und damit 2005 110 Euro monatlich ausmacht.
In den neuen Bundeslandern hat dieser Beitragszuschuss keine Bedeu-
tung.

Nach § 166 Abs. 2 SGB VI errechnet sich in dort bestimmter Weise
aus der BezugsgrolRe die beitragspflichtige Einnahme rentenversiche-
rungspflichtiger, nicht erwerbsmaRig tatiger Pflegepersonen, nach der
sich die Hohe des zu ihren Gunsten zu entrichtenden Beitrags zur gesetz-
lichen Rentenversicherung richtet.

Die Arbeitsentgeltgrenze nach 8§ 8 Abs. 1 Nr. 1, 8 a SGB IV fir die nach
§ 7 SGB V krankenversicherungsfreien unbefristeten geringfiigigen Be-
schaftigungen betragt 400 Euro.

Laut ,Bekanntmachung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssat-
zes der gesetzlichen Krankenversicherung zum Stichtag 1.1.2004 und
des fur versicherungspflichtige Studenten und Praktikanten maf3geben-
den Beitragssatzes vom 12.2.2004 betrug der durchschnittliche allge-
meine Beitragssatz der GKV am 1.1.2004 im gesamten Bundesgebiet
14,3 Prozent (Vorjahr: 14,3 Prozent). Die Beitragssatze fiur kranken-
versicherungspflichtige Studenten betragen fir den Zeitraum vom Be-
ginn des Wintersemesters 2004/2005 bis zum Beginn des Wintersemes-
ters 2005/2006 nach der bezeichneten Bekanntmachung wie im Vorjahr
10 Prozent im gesamten Bundesgebiet.



Rechengroi3en fir 2005 in Euro

Bisherige Werte in Klammern

Alte Neue
Bundeslénder Bundeslénder
Beitr agshemessungsgrenze jahrlich 62.400 (61.800) 52.800 (52.200)
Rentenversicherung monatlich 5.200 (5.150) 4.400 (4.350)
Beitr agshemessungsgrenze jahrlich 42300 (41.850) 42.300 (41.850)
Kranken-, Pflegeversicherung monatlich 3.525 (3.487,50) 3.525 (3.487,50)
Jahresarbeitsentgeltgrenze jahrlich 46.800 (46.350) 46.800 (46.350)
gem. §6 Abs. 6 SGB V monatlich 3.900 (3.862,50) 3.900 (3.862,50)
Jahresar beitsentgeltgrenze jahrlich 42300 (41.850) 42.300 (41.850)
gem. §6 Abs. 7SGB V monatlich 3525  (3.487,50) 3.525 (3.487,50)
Bezugsgr oRke jahrlich 28.980 (28.980) 24360  (24.360)
monatlich 2415  (2.415) 2.030 (2.030)
Geringfugigkeitsgrenze 400 400
Einkommensgrenze fir
Familienver sicherung 345 (345) 345 (345)
Dur chschnittlicher allgemeiner
Beitragssatz der gesetzlichen
Krankenversicherung 14,3% (14,3 %) 14,3% (14,3 %)
Durchschnittlicher Hochstbeitrag
der gesetzlichen
Krankenversicherung 504,08 (498,72) 504,08 (498,72)
Zuschusszu einer privaten 252,04 (249,36) 252,04 (249,36)
Krankenversicherung ab 1.7.05236,18 ab 1.7.05236,18
Héchstbeitrag PVN einzeln 59,92 (59,28) 59,92 (59,28)
Ehegatten (150 %) 89,88 (88,92) 89,88 (88,92)
Ehegatten einzeln (75 %) 44,94 (44,46) 44,94 (44,46)
Héchstbeitrag PVB einzeln 23,97 (23,71) 2397 (23,71)
Ehegatten (150 %) 35,96 (35,56) 35,96 (35,56)
Ehegatten einzeln (75 %) 17,98 (17,78) 17,98 (17,78)
Zuschusszur PPV 29,96 (29,64) 29,96 (29,64)

in Sachsen 12,34 (12,21)
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Mit dem Gesetz zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz
(BGBI. | 2004, S. 3445) werden wesentliche Regelungen aus dem
GKV-Modernisierungsgesetz (s. Rechenschaftsbericht 2003, S. 122)
wieder zurickgenommen. Es handelt sich insbesondere um die Regelun-
gen, nach denen die angenommenen Kosten fir GKV-Leistungen fir
Zahnersatz und Krankengeld von den Versicherten allein zu tragen wa-
ren. Dazu gehdrte auch § 58 Abs. 2 SGB V, wonach Mitglieder der GKV
das Recht zu wahlen hatten, ob sie weiterhin bei ihrer Krankenkasse
Zahnersatz erhalten oder ob sie diese Leistungen fiir sich und ihre mit-
versicherten Familienangehorigen bei einem Unternehmen privat absi-
chern. Die Moglichkeit fur Kassenmitglieder, Aufwendungen fir Zahn-
ersatz komplett privat abzusichern, wurde ihnen durch das Gesetz zur
Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz wieder genommen. Denje-
nigen, die bereits einen Versicherungsvertrag unterzeichnet hatten, wur-
de in Artikel 3 a ein Sonderkiindigungsrecht eingeraumt, um sie nicht an
Versicherungsvertrage zu binden, deren Geschéaftsgrundlage entfallen
ist.

Gemall dem neu gefassten § 241 a SGB V muss das GKV-Mitglied ab
1.7.2005 einen zusatzlichen Beitrag in Hohe von 0,9 Prozent alleine tra-
gen. Gleichzeitig schreibt § 241 a SGB V vor, dass alle Beitragsséatze um
0,9 Prozent gesenkt werden missen. Die sich aus diesen gesenkten Bei-
tragssatzen ergebenden Beitrage werden von Arbeitnehmern und Arbeit-
gebern je zur Halfte getragen. Da erklarter Wille des Gesetzgebers ist,
die Lohnnebenkosten zu senken, kann sich § 241 a SGB V auch auf den
Arbeitgeberzuschuss fiir Privatversicherte auswirken. Dieser errechnet
sich unter anderem aus dem durchschnittlichen allgemeinen Hochstbei-
trag der GKV vom Vorjahr. PKV-Versicherte, die den Héchstzuschuss
erhalten, missen also mit der Kiirzung ihres Arbeitgeberzuschusses zum
1.7.2005 rechnen.

Durch das zweite Gesetz zur Anderung des Sechsten Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB VI), Uber das wir im Rechenschaftsbericht 2003 auf
S. 127 berichtet haben, wurde in 8 106 Abs. 3 SGB VI festgelegt, dass
der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen Kranken-
versicherung fur die Berechnung des Zuschusses des Rentenversiche-
rungstragers zur PKV zum 1.3.2004 festgelegt wird. Er betragt laut Be-
kanntmachung des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Si-
cherung (BMGS) vom 8.4.2004 14,3 Prozent. Diese Rechengrof3e ist
vom 1.7.2004 bis 30.6.2005 anzuwenden. Im Gesetz zur Anpassung der
Finanzierung von Zahnersatz (s.0.) befindet sich die Regelung, dass der
zum 1.3.2005 festgestellte durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der
Krankenkassen, der ab 1.7.2005 malR3geblich ist, um 0,9 Beitragssatz-
punkte zu mindern ist.

Am 1.1.2005 ist das sog. Hartz IV-Gesetz, namentlich das vierte Gesetz
fur moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt, in Kraft getreten (s. Re-
chenschaftsbericht 2003, S. 129). Die Arbeitslosenhilfe wurde abge-
schafft, Arbeitslosengeld gibt es nach wie vor. Fur die PKV bedeuten die



Neuregelungen insbesondere Folgendes: Der Bezug von Arbeitslo~~

geld Il 16st gem. 8 5 Abs. 2 a SGB V Versicherungspflicht in der Gk
aus. Davon gibt es allerdings Ausnahmen, diein 8 5 Abs. 2a SGB V
driicklich genannt werden. Aul3erdem gibt es durch die Einflihrung
Arbeitslosengelds Il auch eine Besonderheitin § 6 Abs. 3a S. 4 SGI
Arbeitslosengeld II-Bezieher werden versicherungspflichtig, auch we
sie 55 Jahre oder alter sind. Der Bezieher von Arbeitslosengeld II,
versicherungspflichtig wird, kann sich gem. § 8 Abs. 1 Nr. 1 a SGE
von der Versicherungspflicht befreien lassen. Die Voraussetzunger
die Befreiung in § 8 Abs. 1 Nr. 1 a SGB V haben sich nicht geéndert.
sich der Bezieher von Arbeitslosengeld Il vor diesem Leistungsbe
bereits von der Krankenversicherungspflicht befreien lassen (z.B. \
er Arbeitslosengeld erhalten hat), wird er erneut versicherungspflicl
und hat wieder die Méglichkeit der Befreiung. Dies gilt auch dann, we
z.B. der Bezug von Arbeitslosengeld Il unmittelbar an den Bezug \
Arbeitslosengeld anknlpft. Hierauf haben sich die Spitzenverbéande
Krankenkassen mit der Bundesagentur fur Arbeit verstandigt. Wenn
der Bezieher von Arbeitslosengeld Il von der Versicherungspflicht |
freien lasst, erhalt er einen Zuschuss zum Kranken- und Pflegeversi
rungsbeitrag gem. § 26 Abs. 2 SGB |l. Der Zuschuss ist auf die H
des Betrags begrenzt, der ohne die Befreiung in der gesetzlichen Kk
kenversicherung oder in der sozialen Pflegeversicherung zu zahlen
re. Fur die Krankenversicherung errechnet sich der Zuschuss wie fi
Als Beitragssatz wird der durchschnittliche ermafigte Beitragssatz
Krankenkassen (8§ 246 SGB V), den das Bundesministerium fir
sundheit und Soziale Sicherung jeweils zum 1.10. fur die Zeit ab ¢
1.1. des folgenden Jahres feststellt, genommen. Die beitragspflicht
Einnahmen eines in der GKV versicherten Arbeitslosengeld II-Empfi
gers betragen nach § 232 a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V das 0,3620f
der monatlichen BezugsgroRRe (die in 2005 2.415 Euro ausmacht).
Zuschuss fir die Pflegeversicherung orientiert sich an § 55 Abs. 1 S¢
Sozialgesetzbuch (SGB) XI. Er betragt also 1,7 Prozent der beitr:
pflichtigen Einnahmen. Legt man die fir Arbeitslosengeld II-Bezier
0.g. beitragspflichtigen Einnahmen zugrunde, ergibt sich ein Zusct
in 2005 von 14,86 Euro.

Im Gesetz zur Anderung der Bundeséarzteordnung und anderer Gesarz im praktikum

das am 26.7.2004 im Bundesgesetzblatt auf Seite 1766 ff. verki
worden ist, wurde die Ausbildung zum Arzt im Praktikum (AiP) ab de
1.10.2004 abgeschafft. Das Gesetz ist beziiglich dieser Regelung an
nach seiner Verkindung in Kraft getreten. Allerdings gibt es in den B
desléndern unterschiedliche Auslegungen des Gesetzes Uber die

lichkeit, die einmal (und vor dem 1.10.2004) erteilte Berufserlaub
zum ,Arzt im Praktikum® fur die befristete Zeit der AiP-Phase zu En(
fuhren zu kdnnen. Die Frage, ob ab 1.10.2004 ein junger Arzt noch ,/
im Praktikum® sein kann (so dass firr ihn die besondere Regelung detr
freiungsmaoglichkeit von der Versicherungspflicht nach § 8 Abs. 1 Nr
SGB V gilt), ist laut Bundesarztekammer bei der zustéandigen Appro
tionsbehorde zu klaren. Wenn er die AiP-Phase ab 1.10.2004 nicht
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fuhren darf oder will und er Assistenzarzt wird, gelten fur ihn die Rege-
lungen der Versicherungspflicht der 88 5 Abs. 1 Nr. 1 und 6 Abs. 1 Nr. 1
i.V.m. Abs. 6 SGB V wie bei anderen Angestellten.

Durch die Anderung der Apothekenbetriebsordnung am 20.7.2004
(BGBI. | 2004, S. 1611) muss der Apotheker gemaf § 17 Abs. 6 Nr. 5
Apothekenbetriebsordnung ,das in § 300 Abs. 3 Nr. 1 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB V) genannte bundeseinheitliche Kennzei-
chen fir das verordnete Fertigarzneimittel, soweit es zur Anwendung bei
Menschen bestimmt ist“, bei der Abgabe der Arzneimittel auf der Ver-
schreibung angeben. Mit dem in § 300 Abs. 3 Nr. 1 SGB V genannten
bundeseinheitlichen Kennzeichen ist die Pharmazentralnummer ge-
meint. Die Apotheker werden damit endlich durch die Apothekenbe-
triebsordnung, die sowohl gegeniiber GKV-Versicherten als auch
Selbstzahlern gilt, zum Aufdruck der Pharmazentralnummer verpflich-
tet. Die Anderung der Apothekenbetriebsordnung ist am Tag nach ihrer
Verkiindung, also am 21.7.2004, in Kraft getreten. Eine Ubergangsbe-
stimmung gibt es in § 35 b, wonach bis zum 31.3.2005 die Pharma-
zentralnummer nur dann auf die Verschreibung selbst gedruckt werden
muss, wenn diese dem Formular der GKV entspricht. Wenn es bis dahin
ein solches Formular nicht gibt, kann sie auf dem vorgelegten Formblatt
oder auf einem gesonderten Blatt aufgedruckt werden. Mit der Kenntnis
der Pharmazentralnummer wird sich fur die PKV auch die Frage stellen,
ob eine genauere Analyse des arztlichen Verordnungsverhaltens erfor-
derlich ist. Die GKV stutzt ihre gesundheitspolitischen Forderungen im
Arzneimittelbereich z.B. seit Jahren auf einen Arzneimittelindex, der ei-
ne dezidierte Analyse des Verordnungsverhaltens aufweist.

2. Gesundheitspalitische Diskussion

Das Jahr 2004 war einerseits vom In-Kraft-Treten des GKV-Moderni-
sierungsgesetzes (GMG) zum 1.1.2004 und andererseits von der teilwei-
se kontrovers gefiihrten Diskussion Uber die kinftige Gesundheitsre-
form, die vermeintlichen Reformalternativen Burgerversicherung und
Gesundheitspramie, gepragt.

Das von der Regierung und der CDU/CSU gemeinsam beschlossene
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) hat mit nicht wenigen Verande-
rungen aufgewartet. Ein zentraler Baustein des Gesetzes zur Moderni-
sierung des Gesundheitswesens war die Ausgliederung des Zahnersat-
zes. Der Zahnersatz sollte, so der urspriingliche Plan, ab Januar 2005
Uber einen eigenen obligatorischen Pauschalbeitrag zusatzlich abgesi-
chert werden. Dieser Beitrag sollte automatisch zusammen mit dem ein-
kommensabhéangigen Krankenversicherungsbeitrag abgefihrt werden.
Den Versicherten sollte es freistehen, zwischen einem gesetzlichen und
privaten Versicherungsschutz zu wéhlen. Im Oktober 2004 sind diese
Plane verworfen worden. Nachtraglich hat der Bundestag beschlossen,
dass die zum Januar vorgesehene Neuregelung des Zahnersatzes ver-



schoben und wesentlich verandert wird. Die gesetzlich Krankenve

cherten mussen ab dem 1.7. die Kosten flr Zahnersatz ohne Beteili
der Arbeitgeber einkommensabhangig in Héhe von 0,4 Prozent des
kommens alleine finanzieren. Der von den Krankenkassen als zu ver
tungsaufwendig abgelehnte einheitliche Pauschalbeitrag entféllt. Die
plante Wabhlfreiheit zwischen gesetzlicher und privater Absichert
wurde nachtraglich beseitigt, und das, obwohl sich im Vertrauen auf
Gultigkeit des GMG in der PKV bereits Uber eine halbe Million Vers
cherte fUr eine private Absicherung des Zahnersatzes entschieden h
Ein Vertrauen, das von der Politik durch den Ausstieg aus dem Eins
in eine Ausgliederung des Zahnersatzes nachhaltig enttduscht wurd

Als weiterer zentraler Baustein des GMG sind die Kooperationen zuxooperationen

hen. Das GMG erteilt mit § 194 Abs. 1 a SGB V den gesetzlichen K
sen erstmals eine Erméachtigung, im Bereich der Zusatzversicherur
als Vermittler zwischen ihren Versicherten und Unternehmen der pri
ten Krankenversicherung aufzutreten. Die Zahl der Kooperationen z
schen privaten Krankenversicherungen und gesetzlichen Kassen i
den ersten Monaten des Jahres entsprechend sprunghaft angestieg

Die Sozialversicherungsgesetzgebung hat mit der Moglichkeit der K
peration von GKV und PKV Neuland betreten. Der GKV im Bereich d
Zusatzversicherungen die Mdoglichkeit einzurdumen, zum Ausgle
von Leistungsliicken private Erganzungen Uiber PKV-Kooperationsp
ner anzubieten, schafft zusatzliche Nachfrage auf dem Markt der Zus
versicherung. Andererseits sind derartige Kooperationen nicht nur ju
tisch, sondern auch versorgungspolitisch und ordnungspolitisch zu
kutierern. Die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage du
die GKYV stellt ein privatversicherungsrechtliches Element in der gest
lichen Krankenversicherung dar. Darliber hinaus hat die Vermitti.
von privaten Zusatzversicherungen tber Vermittler der Versicherur
wirtschaft bisher sehr gut funktioniert. Auch andert sich ein bisher s
funktionsfahiger Wettbewerb.

Das GMG macht seit dem 1.1.2004 in der GKV Tarifdifferenzierungraitditferenzierung

maglich. Freiwillig Versicherte in der GKV kénnen gemaR § 53 und § "¢ Sk

SGB V Versicherungstarife mit Selbstbehalt oder Beitragsriickers
tung wéahlen. Von der Mdglichkeit eines Selbstbehaltes oder einer |
tragsriickerstattung profitieren allerdings Giberwiegend junge und ge:
de Versicherte. Diese bereiten mit ihren gewahlten Beitragsnachla:
der Solidargemeinschaft der GKV eine Zusatzlast, die in der Gegenv
aber auch in der Zukunft zu steigenden Beitragssatzen fihrt, wenn
mals Junge im Alter jederzeit ohne risikodquivalenten Mehrbeitrag
die Normaltarife ohne Selbstbehalt oder Beitragsriickerstattung zuri
kehren kdnnen. Derart beschriebene Risikoselektionsprozesse zu Li
der Solidargemeinschaft sind ausschlielich in der GKV maoglic
Selbstbehalte und Beitragsriickerstattungen sind charakteristisch fi
Aquivalenzprinzip und damit das systemkonforme Gestaltungselerr
der PKV. Die GKV dagegen basiert auf dem Solidaritatsprinzip. C
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Beitrage werden einkommensabhéngig erhoben. Selbstbehalte und Bei-
tragsrickerstattungen sind in der Konstruktion der gesetzlichen Kran-
kenversicherung deshalb systemfremd.

Nicht nur den freiwillig, sondern allen in der GKV versicherten Perso-
nen stehen seit In-Kraft-Treten des GMG zum 1.1.2004 die Teilnahme
an Bonusprogrammen offen. Wer an qualitatsgesicherten Praventions-
maflnahmen, an einem Hausarztmodell, einem Chronikerprogramm
oder an einer integrierten Versorgung teilnimmt, kann geman § 65 a und
§ 30 von Krankenkassen finanzielle Boni bekommen. Es kann sich dabei
um eine teilweise Befreiung von den Zuzahlungen oder auch eine Bei-
tragsermafigung handeln. Anders als Selbstbehalte und Beitragsriicker-
stattungen kennzeichnen Bonusprogramme Verhaltensanreize, die zu
begriiRen sind, wenn die gewahrten Boni zu Verhaltenséanderungen bzw.
zu einem verbesserten Gesundheitszustand fiihren. Allerdings drohen
Ineffizienzen, wenn Mitnahmeeffekte Gberwiegen. Eine Beflirchtung,
die nicht von der Hand zu weisen ist. Beispielsweise gehen schon heute
auch ohne diverse Hausarztmodelle 93 Prozent der gesetzlich versicher-
ten Personen zunéchst zu einem Hausarzt. Daruber hinaus fehlt es an ei-
nem Wirtschaftlichkeits- und Effizienzbeweis. Der Gesetzgeber ver-
langt schon nach drei Jahren Rechenschaft Giber durch Bonusprogramme
erzielte Einsparungen, obgleich sich diese, wenn tberhaupt, eher lang-
fristig einstellen werden.

Durchaus mutig sind dagegen die im GMG enthaltenen Schritte zur Stéar-
kung der Eigenverantwortlichkeit. Der sozialvertragliche Ausbau der
Selbstbeteiligung an den Gesundheitskosten ist zu begriiRen. Dennoch
fallt die Gesamtbilanz des GKV-Modernisierungsgesetzes negativ aus.
Das GMG hat es nicht geschafft, im Gesundheitssystem fur mehr Nach-
haltigkeit und Generationengerechtigkeit zu sorgen. Die Leistungskom-
plexe Zahnmedizin, Krankengeld und private Unfalle sind nicht in kapi-
talgedeckte Finanzierungsformen tberfiihrt worden — und das, obwohl
eine neue Balance zwischen Kapitaldeckung und Umlagefinanzierung
zwingend notwendig ist.

An der Nachhaltigkeit missen sich auch alle weiteren, dem GMG fol-
genden Reformen messen lassen. Hier standen im Jahr 2004 die ver-
meintlich einzigen Alternativen Blrgerversicherung und Gesundheits-
pramie im Mittelpunkt des Interesses. Sowohl die SPD als auch Biindnis
90/Die Grinen favorisieren die Birgerversicherung und schlagen fur die
zukunftige Finanzierung der GKV eine Ausweitung des Versicherten-
kreises sowie den Einbezug weiterer Einkunftsarten vor. In die Birger-
versicherung sollen auch Beamte, Selbstandige und Einkommensgrup-
pen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze einbezogen werden. Fer-
ner sind Krankenversicherungsbeitrdge nicht nur auf Léhne und
Gehalter, sondern auch auf Zinseinkinfte und — nach den Vorstellungen
der Griinen — auf Mieten und Pachteinnahmen zu zahlen.

Die in der Wissenschaft und Politik existierenden Modelle einer Ge-
sundheitspramie sehen fur die zuklinftige Finanzierung der gesetzlichen



Krankenversicherung nicht mehr lohn- und einkommensabhéngige,
dern pauschale Beitrage vor. Damit koppeln Gesundheitspramien
Beitrage zur GKV vom Arbeitseinkommen ab. Die Hohe der Pramie ¢
je nach vorgeschlagenem Modell zwischen 109 und 200 Euro lieg
Um eine finanzielle Uberforderung von Versicherten mit geringen E
kommen durch pauschale Gesundheitspramien zu vermeiden, we
bei Bedarf, das hei3t bei Uberschreiten einer Belastungsgrenze, st
che Beitragszuschusse gewahrt.

Sowohl die Burgerversicherung als auch die Gesundheitspramie hs
in der Mitte 2004 begonnenen Fachdiskussion eine schmerzliche k
frontation mit der Realitét erfahren. Es hat sich gezeigt, dass beide A
nativen an den bestehenden Struktur- und Qualitatsproblemen im
sundheitswesen vorbeigehen und insbesondere dort versagen, wo ¢
gentliche Zukunftsproblem der Finanzierung des Gesundheitswes
liegt — bei der Bewadltigung des demographischen Wandels.

Dem demographischen Wandel kann nur mit dem Ausbau kapitasewertungder

deckter Elemente begegnet werden. Die Biirgerversicherung, die im Birgerverscherung

2004 durch zwei Eckpunktepapiere von SPD und Biindnis 90/Die C
nen konkretisiert worden ist, will den entgegengesetzten Weg gel
Durch die Abschaffung der kapitalgedeckten privaten Krankenversic
rung soll die Finanzierung des Gesundheitssystems in Ganze auf ds
mographieanfallige Umlageverfahren umgestellt werden.

Auch wird die Birgerversicherung dem eigenen Anspruch der Solid
tat nicht gerecht. Sie behalt die verteilungspolitische Schieflage
Status quo unter anderem in der beitragsfreien Versicherung von F.
lienangehorigen bei und verschérft sie an anderer Stelle. So zahlen +
halte oder versicherte Personen trotz gleicher 6konomischer Leistu
fahigkeit sehr unterschiedliche Beitrdge zur GKV, wenn, wie von ¢
SPD geplant, neben dem Lohneinkommen auch Einkinfte aus Kap
vermdgen, nicht aber aus Vermietung und Pacht beitragspflichtig v
den.

Gegenuber der Birgerversicherung hat das im Sommer und Herbstgewertung der

den Professoren Riirup und Wille einerseits und von der CDU und (Gesundhetspramie

andererseits konkretisierte Modell der Gesundheitspramie den Vor
(zumindest partiell) die Abhéngigkeit der Lohnnebenkosten von den
sundheitsausgaben zu beseitigen. Allerdings muss man auch hie
zweifeln, dass Pramienfinanzierungen einen geeigneten Weg zur
sung der wirklichen Probleme des Gesundheitssystems darstellen.
politisch diskutierten Vorschlage zur Gesundheitspramie setzen v
sténdig auf die Umlagefinanzierung. Von Kapitaldeckung und ein
Beitrag zur Nachhaltigkeit im Gesundheitssystem keine Spur. Ohne
pitaldeckung wére infolgedessen die Gesundheitspramie von der Au
ben- und Beitragsdynamik, die die demographische Entwicklung t
der medizinisch-technische Fortschritt auslésen, genauso betroffen
der Status quo. Die Gesundheitspramie wiirde unweigerlich steigen.
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gleichzeitigem Bestand der zum Startzeitpunkt der Gesundheitspramie
definierten Belastungsgrenze wére eine drastische Erhdhung der staatli-
chen Transfers unumgénglich. Im System der Gesundheitspramie wirde
das gesamte demographische Risiko auf den Staat tibertragen.

Die Beitrage zur privaten Krankenversicherung sind dagegen demogra-
phiesicher kalkuliert. Alterungsriickstellungen als Element der Kapital-
deckung in der PKV stellen eine Vorsorge fir im Alter steigende Ge-
sundheitsausgaben dar. Allerdings missen Alterungsriickstellungen
schon frihzeitig aus den Beitragen zur PKV aufgebaut werden. Die Bei-
trage zur privaten Krankenversicherung wirden aber mit einer ohne Ka-
pitaldeckung kalkulierten Gesundheitspramie konkurrieren. Und eine
Gesundheitspramie zwischen 109 und 169 Euro liegt in der Regel nied-
riger, als das, was in der PKV gezahlt werden muss. Der Wettbewerb
zwischen der PKV und GKV wiirde sich so nachhaltig zu Gunsten der
GKV verzerren. Die PKV wirde unweigerlich an Wettbewerbsféahigkeit
einbufRen; es entstiinde eine Tendenz zur staatlichen Einheitskasse und
das Gesundheitssystem insgesamt verlore ein Stiick an demographischer
Sicherheit.

Dariiber hinaus macht die Gesundheitspramie staatliche Transfers an
diejenigen Niedrigeinkommensbezieher erforderlich, die von einer pau-
schalen Gesundheitspramie tberfordert werden. Je nach Berechnung
wirden hierfur schon heute jahrlich zwischen 30 und 40 Mrd. Euro Steu-
ergelder aus dem Bundeshaushalt benétigt. Der Einfluss des Staates im
Gesundheitssystem nimmt damit zu; insbesondere dann, wenn demogra-
phiebedingt die staatliche Transfersumme im Verlauf der Zeit drastisch
ansteigt. Mit anderen Worten: Ab dem Zeitpunkt der Einfiihrung pau-
schaler Gesundheitspramien muss mit einem gesteigerten Interesse des
Bundes an der Einflussnahme auf das Gesundheitssystem gerechnet
werden. Das Gesundheitswesen als Selbstverwaltungsmodell wirde
perspektivisch aufgegeben.

Burgerversicherung und Gesundheitspramie werden damit den tatsach-
lichen Problemen im Gesundheitswesen nicht gerecht. Sie stellen radi-
kale Finanzierungsreformen ohne Problemlésung dar. Will man das Ziel
einer nachhaltigen, generationengerechten und demographiesicheren Fi-
nanzierung des Gesundheitswesens mit wettbewerblichen Strukturen er-
reichen, missen die bestehenden Systemstrukturen mutig weiterentwi-
ckelt werden. Dazu kdnnen alle Akteure des Gesundheitswesens beitra-
gen. In der GKV ist zum Beispiel die Neudefinierung des
Leistungskatalogs unumganglich. Auch tber die Familienversicherung
sollte nachgedacht werden. Auf der Seite der Leistungserbringer sind die
Wettbewerbsstrukturen neu zu organisieren.

Aber auch die PKV kann einen Beitrag zur Weiterentwicklung des Ge-
sundheitswesens leisten. Die PKV hat im Sommer 2004 ein Konzept
vorgestellt, das von den gegenwartigen Systemstrukturen ausgeht. Das
bedeutet, dass sich die PKV stets nur an die freiwillig Versicherten wen-



den kann. In diesem Konzept werden zwei zentrale Vorwirfe aufge¢

fen, mit denen die PKV in der Offentlichkeit immer wieder konfrontie
wird: 1. Es ist fUr privat Versicherte mit zunehmender Versicherungs:
immer schwieriger, im Anbieterwettbewerb von einer Versicherungs
sellschaft in eine andere zu wechseln. 2. Es gibt Solidaritatsdefizite
Systemwettbewerb zwischen GKV und PKV, weil die Risikoprifur
bei Versicherungsbeginn vielen gesetzlich Versicherten mit Vorerkr
kungen den Wechsel zur PKV erschwert oder unmdglich macht. Di
Defizite werden durch die heutigen Ausgleichmechanismen nicht be
ben.

Die PKV hat sich diesen Vorwiirfen gestellt und bietet mit dem Zoer gasisschutz

kunftskonzept konkrete Losungsvorschlage an. Als zentrales Elen
des Konzeptes soll von allen Unternehmen neben ihrer jetzigen Proc
palette ein standardisierter Basisschutz angeboten werden. Der B
schutz entspricht in etwa dem Leistungsniveau der GKV.

Der erste Vorschlag des PKV-Zukunftskonzepts greift den Wechsel wechsel ckv-pkv

der GKV zur PKV auf. Die PKV will in Zukunft jedem freiwillig gesetz-
lich Versicherten die Mdglichkeit bieten, jederzeit bis zum 55. Lebel
jahrin den Basisschutz der PKV zu wechseln. Jeder — auch Persone
Vorerkrankungen — soll kiinftig ohne Risikozuschlag bei gleichzeitige
Annahme- und Kontrahierungszwang der Versicherungsunternehi
diesen Basisschutz abschlie3en kénnen. Zugleich sieht die PKV vol
len freiwillig gesetzlich Versicherten Giber 55 Jahre fiir eine Phase voi
Monaten den Wechsel in den Basisschutz der PKV, wiederum mit ,
nahmezwang und ohne Risikozuschlag, anzubieten. Mit dieser (
nungsaktion stellt sich die gesamte Branche dem uneingeschran
Systemwettbewerb zwischen PKV und GKV.

Aber auch ein besserer Versicherungsschutz bleibt allen freiwillig in
GKV Versicherten nicht verwehrt. Jeder, der einen héherwertigen Vv
sicherungsschutz als den Basisschutz wiinscht, kann bis zur Vollent
des 55. Lebensjahres innerhalb von 6 Monaten nach nach Ende der
sicherungspflicht in der GKV in jeden hdherwertigen Versicherunc
schutz der PKV wechseln. Falls ein Risikozuschlag notwendig sein <
te, so wird dieser auf maximal 30 Prozent begrenzt.

Die PKV schafft mit diesen Vorschlagen zum Systemwettbewerb ai
fur schlechte Risiken einen Anreiz, iber einen Wechsel zur PKV na
zudenken. Der Wettbewerb zwischen PKV und GKV gewinnt an Inte
sitat. Der Vorwurf, es gabe ein Solidaritatsdefizit zwischen GKV u
PKV, ist damit unwiderruflich beseitigt — zumal mit diesem Konzept ¢
5 bis 6 Mrd. Euro Uberzahlungen der Privatversicherten pro Jahr n
nur erhalten bleiben, sondern sich bei einem Wechsel zur PKV sc
noch erhéhen werden.

Mit diesem Vorschlag sieht die PKV darlber hinaus einen Weg,
Nachhaltigkeit des deutschen Gesundheitssystems zu starken. |
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wenn sich mehr Menschen im Systemwettbewerb freiwillig fir einen ka-
pitalgedeckten PKV-Schutz entscheiden, dann heildt das auch weniger
Menschen in der Umlagefinanzierung und weniger Belastung kinftiger
Generationen. Das gesamte Gesundheitssystem wirde infolge des PKV-
Vorschlags ein Stiick weit nachhaltiger finanziert.

Die PKV mdchte aber auch dem zweiten aus der Offentlichkeit bekann-
ten Vorwurf begegnen. Sie will mit einem deutlich erleichterten Wech-
selrecht den Anbieterwettbewerb zwischen den Unternehmen intensi-
vieren: Jeder neue PKV-Versicherte soll kiinftig das Recht erhalten, je-
derzeit im Umfang des Basisschutzes unter Einhaltung der
Kindigungsfristen von einem Unternehmen zu einem anderen zu wech-
seln, und zwar unter Beriicksichtigung seiner aus dem urspriinglichen
Eintrittsalter erworbenen Rechte und unabh&ngig von seinem aktuellen
Gesundheitszustand. Konkret hei3t das: Wenn Versicherungsnehmer
sich mit 30 Jahren als gutes Risiko im Unternehmen A versichern, mit 50
Jahren als relativ schlechtes Risiko aber in das Unternehmen B wechseln
wollen, dann ist das nach Vorstellungen der PKV im Umfang des Basis-
tarifs problemlos méglich, weil Versicherungsnehmer im neuen Unter-
nehmen so eingestuft werden, als wéren sie bereits mit 30 Jahren als gu-
tes Risiko in das Unternehmen B eingetreten.

Das skizzierte Wechselrecht mit Beibehaltung des Anspruchs aus der
Alterungsrickstellung setzt eine Produktstandardisierung zwingend vo-
raus. Der Basisschutz ist standardisiert. Der Basisschutz gilt fiir alle Un-
ternehmen und entspricht, wie schon erwéhnt, mindestens dem GKV-
Niveau. Die Versicherung dariiber hinausgehender, htherwertiger Leis-
tungen ist damit von dem neuen Wechselrecht nicht betroffen. Hier
gelten die bisherigen Bedingungen. Wechselt der Versicherte mit dem
Basisschutz zu einem anderen Unternehmen, so kann er deshalb entwe-
der den héherwertigen Versicherungsschutz bei seinem bisherigen Ver-
sicherer belassen oder einen Vertrag mit dem neuen Versicherer ab-
schlieen. Grundlage fir die Beitragsberechnung ist in diesem Fall das
aktuelle Eintrittsalter und der aktuelle Gesundheitszustand.

Die PKV schafft fur PKV-Neuversicherte ein Wechselrecht, das voll-
sténdig analog dem heutigen Wechselrecht in der GKV ist. Der standar-
disierte Grundschutz kann jederzeit gewechselt werden. Fir die privaten
Zusatzversicherungen gelten eigene Bedingungen. Da die Zusatzversi-
cherung nicht standardisierbar ist, kdnnen hier auch nicht die Vorausset-
zungen fir eine Erleichterung des Wechsels geschaffen werden. Im Be-
reich der Zusatzversicherung ist ein Versicherungswechsel nicht nach-
teilsfrei moglich.

Neben dem neuen Wechselrecht flr alle Neuversicherten soll nach dem
PKV-Zukunftskonzept aber auch der Unternehmenswechsel fir die Be-
standsversicherten erleichtert werden. Entsprechend der Empfehlung der
VVG-Kommission schléagt die PKV vor, dass beim Wechsel eines Versi-
cherten aus dem Altbestand die Rechte aus dem 10-Prozent-Zuschlag er-



halten bleiben. Ferner kann der Bestandsversicherte jederzeit in die
Produktwelt wechseln und ab dem Tag der Einfiihrung fur die Zuku
schrittweise zuséatzliche Wechselrechte erwerben. Dartiber hinausge
de Wechselrechte sind fiir den Bestand nicht méglich. Bestehende V
cherungsvertrage missen vor Risikoentmischung und Nachfinanziel
geschutzt werden. Denn: Der Bestandsversicherte hat historisch ein
dukt ohne Wechselrecht gekauft. Das erleichterte Wechselrecht ist v
cherungstechnisch nichts anderes als ein zusatzliches Produkt, das
seinen Preis kostet. Wer geht, benachteiligt die Solidargemeinschaf
Versichertenkollektivs. Dieser Preis muss von irgendjemandem bez
werden. Bisher zahlt dies der Wechselnde durch die Nicht-Mitgabe
Alterungsrtickstellung. Kinftig werden alle dafiir bezahlen, indem Vel
cherungsbeitrage mit Wechselrechten kalkuliert werden.

Das PKV-Zukunftskonzept schafft mit diesen Vorschlagen die Vora
setzung fiir eine hohere Wettbewerbsintensitat und Effizienz im Gest
heitswesen. Denn sowohl der Systemwettbewerb zwischen GKV

PKV als auch der Anbieterwettbewerb zwischen den PKV-Untern
men wird in Zukunft erheblich zunehmen. Das PKV-Zukunftskonze
bedarf allerdings einiger Vorbereitungen. Zunachst einmal muss fur
beiden erlauterten Vorschldge zum System- und Anbieterwettbew
ein Poolausgleich zwischen den Unternehmen organisiert werden.

ser stellt im offerierten Systemwettbewerb zwischen GKV und PKV
cher, dass die unterschiedlichen Risiken freiwillig Versicherter, die s
aufgrund des Annahmezwangs und Verzichts auf Risikozuschlage
gleich auf die Unternehmen verteilt haben, ausgeglichen werden. At
ches gilt fur den offerierten Anbieterwettbewerb. Technisch wird ¢
neue Wechselrecht im Basisschutz zwischen den Versicherungsu
nehmen nicht durch die Auszahlung von Alterungsruckstellungen

I6st. Die unabhéngig vom aktuellen Gesundheitszustand existierer
und ausgetibten Rechte werden vielmehr via Pool zwischen den V.
cherungsunternehmen ausgeglichen.

Die Umsetzung des PKV-Zukunftskonzepts setzt eine verlassliche |
spektive der PKV in der substitutiven Vollversicherung voraus. Darul
hinaus bedarf es im Jahr 2005 noch gesetzgeberischer Anderungel
weiterer Abstimmungsprozesse. Die PKV hat die dafiir notwendi¢
Voraussetzungen geschaffen.
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I1. Rechtsprechung der Sozialgerichtsbarkeit
zu Grenzfragen zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung

Im Verfahren B 12 KR 26/02 R vor dem Bundessozialgericht (BSG)
war umstritten, ob die Klagerin als abhangig Beschéftigte versiche-
rungspflichtig ist. Die Klagerin war seit 1993 als Dozentin fiir eine
Volkshochschule tétig. Sie Gbernahm dort Kurse ,Deutsch als Fremd-
sprache”, auch fir Spataussiedler, Asylberechtigte und Kontingent-
flichtlinge. Uber diese Tatigkeit wurden ,Vereinbarungen uber freie
Mitarbeit* oder fur die einzelnen Kurse ,Honorarvertréage* abgeschlos-
sen. Zunachst gingen die Beteiligten tUbereinstimmend davon aus, dass
die Klagerin aufgrund dieser Tatigkeit nicht versicherungspflichtig war.
Die Klagerin war bei der beklagten Krankenkasse freiwillig krankenver-
sichert. Im Jahre 1999 machte sie jedoch gegentber der Beklagten als
Einzugsstelle geltend, sie sei bei der Volkshochschule versicherungs-
pflichtig beschéftigt. Dieses bejahte die Beklagte zunachst, hob den Be-
scheid jedoch nach Widerstand der Volkshochschule auf. Die Beklagte
stellte nunmehr mit Bescheid und Widerspruchsbescheid fest, dass die
Klagerin nicht aufgrund einer abhangigen Beschaftigung bei der Volks-
hochschule versicherungspflichtig, sondern in dieser Tétigkeit selbstéan-
dig erwerbstatig sei. Auf die Klage der Klagerin hat das Sozialgericht
(SG) die Bescheide aufgehoben und Versicherungspflicht aufgrund ei-
ner abhangigen Beschaftigung angenommen. Auf die Berufung der
Volkshochschule hat das Landessozialgericht (LSG) das erstinstanzli-
che Urteil aufgehoben und die Klage abgewiesen, weil nach Abwégung
zwischen den Merkmalen fir eine abhéngige Beschéaftigung oder eine
selbstandige Tatigkeit eine selbstandige Tatigkeit anzunehmen sei.

Auf die Revision der Klagerin wurde das Urteil des LSG aufgehoben
und die Sache zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an das LSG
zurtickverwiesen. Die bisherigen Feststellungen des LSG reichten fir
ein Gesamtbild von der Téatigkeit und eine abschlieRende Entscheidung
nicht aus.

Das BSG hatte au3erdem Uber folgende Frage zu entscheiden — Az.: B
12 KR 36/03 R —: Die Klagerin ist Pflichtmitglied der beklagten Kran-
kenkasse. Ihr Ehemann ist Beamter und nicht Mitglied einer gesetzli-
chen Krankenkasse, sondern privat krankenversichert. Ihr 1991 gebore-
nes gemeinsames Kind, das selbst keine Einkiinfte hat, war zunachst
Uber die Klagerin familienversichert. Die Beklagte stellte im November
2001 gegeniber der Klagerin fest, dass die Familienversicherung ihres
Kindes zum 3.12.1998, dem Zeitpunkt des Eingangs eines Fragenbogens
zur Familienversicherung, beendet werde, weil ihnr Ehemann und Vater
des Kindes nicht Mitglied einer Krankenkasse sei, sein Gesamteinkom-
men regelmafig im Monat ein Zwolftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze
Ubersteige und dieses auch hoher sei als das Gesamteinkommen der Kla-



gerin. Das Sozialgericht (SG) hat die hiergegen erhobene, zuletztau™ ~

Jahre 1999 bis 2001 beschrankte Klage abgewiesen und ausgefiihr
gegen der Ansicht der Klagerin seien bei der Ermittlung des Gesami
kommens ein Altersentlastungsbetrag, Sonderausgaben, aulRergev
liche Belastungen, Kinderfreibetrage und der Haushaltsfreibetrag n
von den Bruttoeinnahmen abzuziehen. Die Klagerin hat die zugelas:
Sprungrevision eingelegt, mit der sie sich gegen die Ermittlung des
die Familienversicherung erheblichen Gesamteinkommens wendet.

Die Revision der Klagerin hatte im Sinne der Aufhebung und Zurtc
verweisung an das Berufungsgericht Erfolg. Das SG hat die notweni
Beiladung des Sohnes der Klagerin unterlassen. Das BSG als Revis
gericht konnte diesen Mangel nicht selbst beheben, da die erforderl
Zustimmung bis zum Schluss der mindlichen Verhandlung nicht ein
gangen ist. Der zustandige Senat im BSG hat von der Moglichkeit
Zuruckverweisung an das Berufungsgericht Gebrauch gemacht.
Landessozialgericht wird in der Sache zu beachten haben, dass der
der Klagerin die Voraussetzungen der Familienversicherung im stre
gen Zeitraum nicht erflllt. Das Gesamteinkommen des Vaters des |
gers war regelmafig im Monat hoher als ein Zwdlftel der jeweiligen J
resarbeitsentgeltgrenzen und auch hoher als das Gesamteinkomme
ner Ehefrau. Entgegen der Auffassung der Revision sind bei
Ermittlung des Gesamteinkommens von den Einklnften des Ehema
der Klagerin auRergewohnliche Belastungen, Kinderfreibetrage und
Haushaltsfreibetrag nicht abzuziehen.
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Statistik

|. Statistische Berichter stattung
an dieAufsichtsbehdrde

Auch fur das Jahr 2004 galten fur die statistische Berichterstattung amedungen an die
Aufsichtsbehorde die seit 1995 giiltigen Formblétter, wie sie im Rechgundesansialt fur
schaftsbericht 1995, S. 141, beschrieben sind. Diese Statistikvorsclestungsaufsicht
ten gelten sowohl fur Quartalsmeldungen als auch fir Jahresnach

sungen. Dartiber hinaus werden von der BaFin Daten bei den Versi
rungsunternehmen abgefragt, die als Grundlage zur Erstellung
Wabhrscheinlichkeitstafeln dienen. Diese Daten werden kiinftig von al
Unternehmen durch den vom PKV-Verband bereitgestellten Statis

Manager geprift und aus den Verbandsstatistiken auf BaFin-For
konvertiert. Die Datenlieferung erfolgt dann per E-Mail. Die BaFin i
verpflichtet — gemaR § 103 a VAG sowie § 17 der Kalkulationsvero

nung — Wahrscheinlichkeitstafeln als mogliche Grundlage fiir die Kall

lation von Krankenversicherungstarifen zu veroffentlichen. Hierzu wi

den aus dem Bereich der Vollversicherung aus den einzelnen Tarifer

ben den versicherten Personen die Rechnungsbetrdge und
Erstattungsbetrage nach Alter und Geschlecht angefordert. Auch
Krankentagegeldtarife erfolgen Erhebungen, hier Giber die Personen

die Leistungstage. Daruber hinaus werden die versicherten Personel

die dazugehorigen Abgéange durch Tod und durch Stornierungen a

fragt. Die Erhebung erfolgte erstmals fir das Berichtsjahr 1995. Seitc

werden die Daten in jahrlichem Turnus abgefragt.

Il. Verbandsstatistik
1. Allgemeines
Die vom Verband veroffentlichten Statistiken werden z. T. aus den Werbandssatistik
den Mitgliedsunternehmen zur Verfligung gestellten Kopien der M

dungen an die BaFin nach den genannten Formularen zusammenge
Zusatzlich werden allgemein interessierende Werte sowie Daten zu
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zelnen Bereichen in einer detaillierten Gliederung bei den Mitgliedsun-
ternehmen erfragt, um damit die Lage der privaten Krankenversicherung
darzustellen. Dadurch ist es mdglich, die Offentlichkeit friihzeitig Gber

aktuelle Entwicklungen zu unterrichten.

2. Wahrscheinlichkeitstafeln

Bereits seit dem Jahr 1970 werden durch den Verband bei den Mitglieds-
unternehmen Daten zur Erstellung von Wahrscheinlichkeitstafeln erho-
ben. Urspriinglich handelte es sich dabei nur um Rechnungsbetrége in
den Bereichen ambulanter und stationarer Versicherungsschutz. Spater
wurde auch untersucht, wie die Erstattungshéhen mit den Selbstbehalten
korrelieren. Ab dem Beobachtungsjahr 1992 wurde die Erhebung auf
Daten Uber das Ausscheiden von Versicherungsnehmern durch Stornie-
rung der Vertrage oder durch Tod erweitert. Trotz der Veroffentlichun-
gen von Wahrscheinlichkeitstafeln durch die BaFin werden diese Statis-
tiken weiter beibehalten, da durch den Verband mehr Merkmale erfasst
werden und somit den Unternehmen detailliertere Daten zur Verfligung
gestellt werden kénnen. Die Mitgliedsunternehmen bendétigen die Statis-
tiken als Grundlage fiir Tarifkalkulationen, insbesondere bei neuen Pro-
duktentwicklungen, aber auch dann, wenn in eigenen Tarifen insgesamt
oder in bestimmten Altersbereichen noch nicht geniigend Bestande vor-
handen sind.

Seit dem Berichtsjahr 2000 orientieren sich die Versicherungsunterneh-
men bei lhrer Datenmeldung an dem vom Verband entwickelten , Statis-
tik-Handbuch der privaten Krankenversicherung®, welches exakte Vor-

gaben zu Inhalt und Form der Meldungen zur Kopfschaden-, Storno-
und Sterblichkeitsstatistik macht. Dieses Handbuch wird standig weiter-
entwickelt und neuen Erfordernissen angepasst.

a) Wagnisstatistik

Die Wagnisstatistik wird aus den im Rahmen der Kopfschadenstatistik
gemeldeten Daten erstellt. Die geanderte Meldung der Daten erlaubt den
Versicherungsunternehmen eine flexiblere Differenzierung der gemel-
deten Leistungsausgaben nach einzelnen Leistungsarten. Eine gegen-
Uber der bisherigen Meldung stérkere Differenzierung wird hierbei an-
gestrebt. Zumindest die bisher bekannten Leistungsarten kdnnen weiter
ausgewertet werden. Im ambulanten Bereich werden Rechnungs- und
Erstattungsbetrage, im stationéren Bereich zusétzlich Leistungstage und
fur die Krankentagegeldversicherung nur Leistungstage gemeldet. Die
ausgewerteten Leistungsarten sind

— Arzneien und Verbandmittel
— Zahnbehandlung
— Zahnersatz und Kieferorthopadie



— samtliche Ubrige ambulante Leistungen

— Krankenhaus-Regelleistungen

— Krankenhaus-Regelleistungen, Chefarztbehandlung und Zuscl
fur Zweibettzimmer

— Krankenhaus-Regelleistungen, Chefarztbehandlung und Zuscl
fur Einbettzimmer

— Krankenhaus-Regelleistungen, Chefarztbehandlung und Zuscl
fur Einbettzimmer mit Ersatztagegeld

— Krankenhaus-Aufenthaltsdauer.

Fur die letzte Leistungsart werden die im gesamten stationéaren Ber
gemeldeten Leistungstage zusammengefasst ausgewertet.

In die Datenlieferungen der Mitgliedsunternehmen flieRen nur dieje
gen Versicherten der gemeldeten Tarife ein, die mindestens drei J
dem jeweiligen Tarif angehdren. Die Erhebung wird geschlechtssp
fisch und getrennt nach einzelnen Altern durchgefihrt.

Auch die Altersabhéngigkeit der Arbeitsunfahigkeitstage wird fir c
Statistik beobachtet. Hierbei werden zum einen Krankentagegeldte
mit einer Karenzzeit von einer Woche als reprasentativ fir die Versic
rung von Selbstéandigen und zum anderen Krankentagegeldtarife mi
ner Karenzzeit von sechs Wochen als reprasentativ fur die Versiche
von Angestellten ausgewertet. Weitere Tarife mit anderen Karenzze
werden dartber hinaus beobachtet.

Die Veroffentlichungen erfolgen seit dem Beobachtungsjahr 1997
Zahlenbericht des Verbandes. Die Daten des Beobachtungsjahres
werden im Zahlenbericht 2004/05 veréffentlicht, der im November
scheinen wird.

Die in dieser Statistik ermittelten altersabhéngigen Pro-Kopf-Rewerwendung
nungsbetrage und normierten Profile fir Manner und Frauen kdnnen

allen Krankenversicherungsunternehmen — also auch von solchen

nicht dem Verband angehoren, wie z.B. Neugrindungen — herangez
werden, um neue Tarife zu kalkulieren. Dies ist dann nétig, wenn ke
geniigend groRen eigenen Vergleichsbestande vorliegen. Insower

steht hier eine Alternative zu den Wahrscheinlichkeitstafeln der Bat

die wegen der gréReren Differenzierung auch genutzt wird.

b) Auswirkung von Selbstbehalten auf die rechnungsmafigen
K opfschaden von Krankheitskostentarifen

Seit dem Beobachtungsjahr 1976 werden dem Verband von den sdbsbenaitstatistik
gliedsunternehmen Daten aus bestehenden Selbstbehalttarifen gem
Die letzte Auswertung dieser Meldungen wurde fur das Beobachtur
jahr 2000 durchgefiihrt. Auch aus dieser Statistik werden Ergebniss
Zahlenbericht veroffentlicht. Da in dieser Statistik fur einzelne Selbst|
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halte relativ gro3e Bestande zusammengefiihrt werden, kénnen damit
genauere Werte ermittelt werden, als sie einzelnen Unternehmen aus ih-
rem Bestand zur Verfiigung stehen. Auf diese Daten wird vor allem von
kleineren Unternehmen zuriickgegriffen, um neue Tarife kalkulieren zu
kénnen oder um die Beobachtung bestehender, gering besetzter Tarife
abzusichern.

¢) Ausscheidewahr scheinlichkeiten

Seit dem Beobachtungsjahr 1992 wertet der Verband Datenmaterial
Uber das Ausscheiden von Versicherungsnehmern durch Stornierung der
Vertrage aus. Diese Daten werden von den Unternehmen herangezogen,
um eine Orientierung fur die Festlegung der Stornowahrscheinlichkeiten
in eigenen Tarifen zu erhalten. Allerdings sind gerade bei den Storno-
wahrscheinlichkeiten gro3e Unterschiede je nach Struktur des AuR3en-
dienstes und der Kundenzielgruppe festzustellen. Daher stellen diese
Statistiken keine genaue Rechnungsgrundlage dar.

Auch Uber die Todesfélle von Versicherungsnehmern werden seit dem
Beobachtungsjahr 1992 Daten von den Mitgliedsunternehmen angefor-
dert. Aus den erhobenen Werten auch der zuriickliegenden Jahre wird
unter Verwendung von allgemein anerkannten Ausgleichsverfahren und
mit einer Extrapolation Uber sieben Jahre die fiir die gesamte PKYV guilti-
ge Sterbetafel ermittelt. Die derzeit aktuelle Sterbetafel ist die ,PKV
2004, die nach den Beobachtungen der Sterblichkeiten der Jahre 2002
und 2003 und deren Einbeziehung in die Extrapolation auch noch weiter
Gliltigkeit hat. Diese Sterbetafel wird jahrlich Gberpruft, indem sie mit
den Daten der neuesten Erhebungen abgeglichen wird. Zeigt dieser Ver-
gleich eine Uber die Extrapolation hinausgehende Entwicklung, so wird
eine neue Sterbetafel ermittelt.

3. Krankheitsartenstatistik

In der Krankheitsartenstatistik werden die Leistungsausgaben sowie die
durchschnittliche Krankenhausverweildauer nach Krankheitsgruppen
entsprechend der ,Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD)
9“ untersucht. Die Teilnahme an dieser Statistik hat weiter zugenom-
men, so dass hier nun die Daten von 20 Unternehmen einflieRen. Aller-
dings beteiligen sich auch grof3e Mitgliedsunternehmen noch nicht an
dieser Statistik. Die Ergebnisse wurden bis zum Berichtsjahr 1999 im
Rechenschaftsbericht veréffentlich und erscheinen seit dem Berichtsjahr
2000 im Zahlenbericht des Verbandes.



4. Rechnungsauswertungen

Wie im Rechenschaftsbericht 1988, Abschnitt D II. 4., Seite 114, erlicoA und coz
tert, werden weiterhin Arztrechnungen aus dem ambulanten und stz
naren Bereich sowie Zahnarztrechnungen bei den Mitgliedsuntern
men erhoben und ausgewertet. Inzwischen liegen die Ergebnisse au
Erhebung des ersten Halbjahres 2000 vor. Aus der Statistik geht het
dass die von den Arzten und Zahnarzten angesetzten GOA/GOZ-Mi
plikatoren weitgehend stabil bleiben. Der Leistungsanstieg fur ambul
te Arzt- und Zahnarztbehandlung wird also nicht durch héhere Fakto
verursacht. Er beruht vielmehr auf einer Mengenausweitung sowie
strukturellen Umschichtungen von niedrig zu héher bewerteten Leist
gen. Zahlenm&Rig wird weit weniger tber dem Regelhtchstsatz ak
rechnet, als sich dies im Volumen niederschlagt. Dies liegt daran, ¢
vor allem teure Leistungen, die also schon vom Grundsatz her sehr t
bewertet werden, noch mit einem erhdéhten Multiplikator angesetzt w
den. Dies ist insbesondere bei Chefarzten und Zahnérzten zu beot
ten.

5. AIDS-Statistik

Im Rahmen der AIDS-Statistik werden vom Verband bei den Mitgliecaips-satistik
unternehmen die Zahl der neu erkannten Falle von HIV-Infektionen L
die Zahl der im jeweiligen Berichtszeitraum Verstorbenen HIV-posi
ven Personen abgefragt. Zusatzlich werden die Krankheitskosten
diesen Personenkreis ermittelt. Aus der Erhebung ist zu ersehen, das
Zahl der Todesfalle in den letzten Jahren deutlich zurlickgegangen
Im Jahr 2004 wurden 88 Todesfalle registriert, im Jahr 1993 lag di
Zahl noch bei rund 350 Fallen. Im Jahr 2000 lag allerdings die Fallz
mit 66 noch deutlich niedriger. Die Zahl der festgestellten Neuinfekti
nen ist dagegen im Lauf der Zeit nicht gesunken. Sie lag im Jahr 2004
rund 646 Fallen. Das sind bezogen auf den mittleren Bestand 78,9 I
infektionen je 1 Mio. Privatversicherte. In der Bundesrepublik betri
dies Verhéaltnis zum Vergleich im Jahr 2003 20,6 Neuinfektionen prc
Mio. Einwohner.

Der Rickgang der Todesfallzahlen ist auf die deutlich besseren Beh:
lungsmdglichkeiten zuriickzufihren. Diese fihren allerdings zu sehr
hen Leistungsausgaben. Durchschnittlich fallt zurzeit fur einen HIV-I
fizierten pro Jahr ein Rechnungsbetrag von rund 15.000 Euro an. Dit
Betrag ist tUber alle HIV-Infizierten hinweg ermittelt — auch denjenige
bei welchen die Krankheit noch nicht ausgebrochen ist.

6. Statistik der Pflegepflichtversicherung

Gemalf’ Pflege-Versicherungsgesetz muss flr die Abwicklung der pripatenerhebung
ten Pflegepflichtversicherung ein Finanzausgleich durchgefiihrt werc
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Poolausgleich

Bestandsstatistik

Leistungsstatistik

Meldungen an das
Bundesgesundheits-
ministerium
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sowie eine einheitliche Kalkulation der Tarife erfolgen. Um dies zu ge-
wahrleisten, haben sich diejenigen Unternehmen, die die PPV betreiben
—auch solche, die nicht dem Verband angehéren — in einem Poolvertrag
verpflichtet, dem Verband alle nétigen Informationen tber die Besténde
und Leistungen in der Pflegepflichtversicherung zukommen zu lassen.

Wegen der Forderung im Gesetz, die Versicherungsrisiken auszuglei-

chen, werden im Poolausgleich einerseits die Beitrage und andererseits
auch die Leistungen ausgeglichen. Im Gesetz sind verschiedene Bei-
tragsbegrenzungen vorgeschrieben (u.a. Beitragsfreiheit der Kinder und
Hoéchstbeitragsbegrenzung). Die fur diese Personenkreise fehlenden
Beitragsteile werden durch Umlage von den Ubrigen Versicherten aufge-

bracht. Im Beitragsausgleich wird dafiir gesorgt, dass die Umlagebetra-

ge dorthin gelangen, wo sie benétigt werden. Da durch unterschiedliche

Risikozusammensetzung der Bestande in den einzelnen Unternehmen
die Moglichkeit besteht, dass in einzelnen Unternehmen die tatsachli-

chen Leistungsausgaben die in der Kalkulation angesetzten Gibersteigen,
wird der Leistungsausgleich dafiir benétigt, solche Lasten auf alle Unter-

nehmen zu verteilen.

Die Unternehmen melden an den Verband die Daten aus der PPV Uber
die Zusammensetzung der Bestande nach Alter und Geschlecht, die von
diesen Versicherten erhobenen Beitrage sowie den sich aus der eintritts-
alters- und geschlechtsabhangigen Kalkulation im Anwartschaftsde-
ckungsverfahren ergebenden Beitragsbedarf. Diese Daten bilden die
Grundlage fur die Feststellung des Beitragsausgleichs. Der Umlagebe-
darf betrug 2004 insgesamt 272 Mio. Euro. Der groRte Teil dieses
Ausgleichs erfolgt innerhalb der Unternehmen selbst. Der vorlaufige
Ausgleich zwischen den Unternehmen, der jahrlich auf der Basis der ers-
ten neun Monate noch im laufenden Geschéftsjahr durchgefiihrt wird,
ergab einen Ausgleichsbedarf zwischen den Unternehmen von rund 57
Mio. Euro.

Die Leistungsausgaben in der Pflegepflichtversicherung werden sehr
differenziert abgefragt. Hier erfolgt die Erhebung nicht nur nach Alter
und Geschlecht, sondern auch unterschieden nach ambulanter und sta-
tionarer Pflege, nach den verschiedenen Pflegestufen sowie nach der Art
der Leistung (z.B. Kostenerstattung, Pflegegeld, Rentenversicherungs-
beitrdge usw.). Diese Daten bilden einerseits die Grundlage fir die
Durchfiihrung des Leistungsausgleichs, andererseits dienen sie dazu, fiir
die Kalkulation der Pflegepflichtversicherung die nétigen Rechnungs-
grundlagen zu liefern.

Die PKV hat sich gegeniiber dem Bundesgesundheitsministerium ver-
pflichtet, statistische Daten aus der Pflegepflichtversicherung zu liefern.

Dazu werden Angaben zur Anzahl der Versicherten und der Leistungs-
empfanger in bestimmten Leistungsarten nach Alter und Geschlecht ge-
meldet. Zusétzlich werden dem Ministerium die Leistungsausgaben,

aufgegliedert nach verschiedenen Leistungsarten, Gbermittelt.



Infolge der Verordnung zur Durchfiihrung einer Bundesstatistik (lmeaungen an das
Pflegeeinrichtungen sowie iber die hausliche Pflege (Pflegestatisyy SisheBundes
Verordnung — PflegeStatV) vom 24.11.1999 hat der PKV-Verband e

malig fur das Berichtsjahr 1999 aus den gemeldeten Daten zur PPV .

eine Meldung an das Statistische Bundesamt erstellt. Diese Meldung

im zweijahrigen Rhythmus erfolgt, umfasst Angaben zur regiona

Verteilung der privatversicherten Pflegebedirftigen, die Pflegegeldle

tungen erhalten, untergliedert nach Alter, Geschlecht und Pflegest

Die Meldung des Verbandes ist ein Beitrag zur entsprechenden Bun

statistik, die der Beurteilung der Entwicklung der pflegerischen Vers

gung und ihrer Nachfrage u.a. auch auf Landerebene dient.

[11. Bundesstatistik zur Krankenversicherung

Im Jahr 1995 wurde die jahrliche Befragung Giber den Krankenversimikrozensus 2003
rungsschutz der Bevélkerung im Rahmen der Mikrozensusuntersucl
gen des Statistischen Bundesamtes auf einen Vierjahresrhythmus u
stellt. Nunmebhr sind die Ergebnisse fiir das Jahr 2003 verdffentlicht v
den. Die Erhebung erfolgte im Mai 2003. Danach waren zu dies
Zeitpunkt 7,981 Mio. Personen ausschlieRlich privat versichert, das
9,67 Prozent der Bevolkerung. Im friiheren Bundesgebiet waren es 7
Mio. Personen bzw. 10,72 Prozent der Bevolkerung, in den neuen E
desléndern 0,729 Mio. Personen bzw. 4,91 Prozent. Im ganzen Bur
gebiet waren 87,84 Prozent der Bevolkerung in der GKV versichert. (
Prozent hatten keinen Krankenversicherungsschutz und 0,06 Prc
keine Angaben dazu gemacht. 0,64 Prozent erhielten freie Heilflrsc
der Polizei oder der Bundeswehr und 1,35 Prozent waren anspruct
rechtigt als Sozialhilfeempféanger, Kriegsschadenrentner oder Emp
ger von Unterhalt aus dem Lastenausgleich. Der Rest von 0,21 Prc
ist unter Sonstiges zusammengefasst.

Von den freiwillig versicherten Erwerbstétigen gehorten 58,97 Prozerwerbstatige
der PKV an und 41,03 Prozent der GKV. Bei den freiwillig versichert™ne
Selbstandigen war das Verhaltnis PKV zu GKV 53,69 Prozent zu 4¢€

Prozent und bei den Beamten 92,03 Prozent zu 7,97 Prozent. Von
freiwillig versicherten Angestellten waren 44,95 Prozent in der PKV u

55,05 Prozent in der GKV; bei den freiwillig versicherten Arbeitern w

das Verhaltnis 36,75 Prozent zu 63,25 Prozent. Die erwerbstatigen P
Versicherten, das waren 4,425 Mio. Personen, setzten sich aus &
Prozent Selbstandigen, 35,48 Prozent Beamten, 26,67 Prozent A

stellten und 1,38 Prozent Arbeitern zusammen.

Nach Altersgruppen gliedern sich die Privatversicherten (Erwerbstéaitersliederung

und Nichterwerbstatige) folgendermaRen auf: Die unter 20-J&hridd Privatverscher-
machten 19,39 Prozent und die 20- bis unter 40-Jahrigen 26,25 Prc
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aus. Auf die Altersgruppe der 40- bis unter 60-Jahrigen entfielen 38,22
Prozent, wahrend die ab 60-Jahrigen einen Anteil von 16,14 Prozent hat-
ten.
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Durch Tod verlor die private Krankenversicherung

Direktor
Rainer Sporer
Mitglied des Ausschusses fir Leistungsfragen
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V.,

Vorstandsmitglied der uniVersa Krankenversicherung a.G.

t 22. Mai 2004

Direktor i.R.

Dr. Wilfried Wedler

ehemaliges Mitglied des Steuerausschusses,
Rechtsausschusses, Wettbewerbs- und Schlichtungsausschusses
sowie des Ausschusses fur Arztfragen
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V.,
Vorstandsmitglied der Barmenia Krankenversicherung a. G.

t 2. Marz 2005

139



140



Anhang



142



Anlage1

GrulRwort

anlasslich der Mitgliederver sammlung desVerbandesder privaten
Krankenversicherung am 3.6.2004 in Berlin

von
Reinhard Bitikofer
Vorsitzender Blindnis 90/Die Griinen

Sehr geehrter Herr Generaldirektor Schulte, sehr geehrter Herr Dr. Leienbach, meine sehr
verehrten Damen und Herren,

es ist mir ein Vergntigen, heute bei lhnen die Gelegenheit zu haben, zumal ich auch in den
Monaten, seit ich in dieser Funktion fir die Grinen tatig bin, lhre Offenheit im Kontakt
und die Zuganglichkeit auch fur Gesprache schéatzen gelernt habe. Ich habe mich auch ge-
freut, Sie kurzlich beide zu begrif3en, Herr Schulte und Herr Dr. Leienbach, bei unserer
Feier zum 25-jahrigen Bestehen der Griinen. Also verbindet uns, denke ich, so manches
und nicht zuletzt die Zuneigung zu einer offenen Aussprache.

Meine Damen und Herren, wenn Sie den Parteivorsitzenden von Bindnis 90/Die Grinen
zu dieser Versammlung einladen, erwarten Sie wahrscheinlich nicht unbedingt ein State-
ment zur Ausgabenentwicklung im Arzneimittelbereich und wahrscheinlich interessiert
Sie noch weniger die Frage, welche Position wir aktuell zur Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung haben. Aber eines — da bin
ich mir sicher und das haben Sie auch schon angesprochen, Herr Schulte — das wird Sie in-
teressieren: unsere Position zur Perspektive ,Birgerversicherung®, und zwar gerade auch
deswegen, weil Sie als private Krankenversicherer — und ich betbngher zu den
scharfsten Kritikern dieses Reformprojekts zahlen. Ich habe Ihnen schon einmal in friihe-
ren Gesprachen gesagt: Wir haben durchaus noch Ehrgeiz, Sie davon zu Uiberzeugen, das:
dies auch fur die privaten Krankenversicherungen keine schlechte Perspektive ist.

Also nun zum Thema. Auch in der Gesundheitspolitik lohnt sich sicherlich der Blick tiber
die eigenen nationalen Grenzen hinweg. Die medizinischen, demographischen und finan-
ziellen Herausforderungen, vor denen die entwickelten Gesundheitssysteme stehen, sind
Uberall sehr &hnlich. Und auch die diskutierten und schon ergriffenen Reformmafinahmen
unterscheiden sich nicht fundamental in verschiedenen Landern. Was heute voneinander
abweicht sind die Begriffe, die Botschaften, die mit durchaus vergleichbaren Reformpro-
jekten verbunden werden. So erlaubt manchmal der Blick ins Ausland einen Perspekti-
venwechsel, aus dem sich fur die nationale Gesundheitspolitik einiges lernen lasst.

Fur uns in Deutschland ist insbesondere die gesundheitspolitische Diskussion in den Nie-
derlanden interessant. Auch dort ist anders als in den meisten EU-Landern die gesetzliche
Krankenversicherung als Sozialversicherung organisiert und auch dort gibt es ein duales
Krankenversicherungssystem. Wie bei uns in Deutschland bestehen gesetzliche und pri-
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vate Versicherungen nebeneinander. Wie bei uns existiert eine Versicherungspflichtgren-
ze, oberhalb derer Erwerbstétige sich in der privaten Krankenversicherung, und da ist nun
der Unterschied, nicht nur versichern kénnen, sondern versichern mussen.

In den Niederlanden hat man sich nun entschlossen, diese duale Struktur aufzugeben. Ab
dem Jahr 2006 werden in den Niederlanden die gesetzliche und die private Krankenversi-
cherung in einer so genannten Standardversicherung zusammengefihrt. Auch in den Nie-
derlanden wird — also &hnlich wie in vielen anderen EU-Landern — eine Einwohner- oder
auch Burgerversicherung entstehen. Das ist fir sich genommen schon ein interessanter
Sachverhalt. Es handelt sich offensichtlich bei dieser Diskussion nicht um einen deut-
schen Sonderweg, sondern um eine breitere Entwicklung in der européischen Debatte.

Was ich aber fir die deutsche Diskussion fiir besonders aufschlussreich halte, ist wie un-
sere Nachbarn den bei ihnen geplanten Systemwechsel begriinden. Sie argumentieren,
dass fir die wettbewerbliche Weiterentwicklung des gesamten Gesundheitswesens zwar
unterschiedliche Krankenversicherer wichtig sind, diese aber einen gemeinsamen Weit-
bewerbsrahmen haben missen. Andernfalls — so heif3t es in den Niederlanden — komme es
zu Reibungsverlusten und Wettbewerbsverzerrungen. Eine Aufrechterhaltung der Tren-
nung in gesetzliche und private Krankenversicherung wiirde daher den Wettbewerb be-
hindern. Das ist allerdings ein sehr viel anderer Zungenschlag als bei uns, wo der Blrger-
versicherung von den Kritikern vorgeworfen wird, es handele sich da um einen Weg, der
dem Wettbewerb ausweichen bzw. ihn reduzieren wolle.

Meine Damen und Herren, auch in Deutschland ist in der Gesundheitspolitik seit Uber ei-
nem Jahrzehnt haufig vom Ziel einer solidarischen Wettbewerbsordnung die Rede, und
wir teilen das als Griine. Auch wir gehen davon aus, dass die hohen Anforderungen, vor
denen unser Gesundheitswesen in den kommenden Jahrzehnten steht, ohne mehr Wettbe-
werb nicht zu bewaltigen sein werden. Krankenversicherer einerseits und Anbieter von
Gesundheitsleistungen andererseits werden weitaus stérker als heute untereinander um
Wirtschaftlichkeit, Qualitdt und Patientenorientierung wetteifern missen, um unser Ge-
sundheitswesen leistungsfahig und den Zugang Aller zur notwendigen Gesundheitsver-
sorgung offen zu halten. Auf diesem Reformpfad hin zu mehr Wettbewerb hat es durch-
aus Fortschritte gegeben. Dass seit 1996 auch Pflichtversicherte in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung das Recht der freien Kassenwahl haben, hat Bewegung in das bis dahin
viel zu starre System der gesetzlichen Krankenkassen gebracht. Ich fiige hinzu, dass das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz weniger Wettbewerb gebracht hat als uns Griinen lieb
gewesen ware. Und dass es in dem Fall einmal nicht an den Regierungsparteien lag, dass
es damit wettbewerblich nicht weiter nach vorne ging, das wissen Sie wahrscheinlich.

Insgesamt ist der Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenversicherungen immer
noch unterentwickelt. Die Kassen konkurrieren einseitig Giber die Hohe ihrer Beitrage und
Zu wenig Uber die Ausgestaltung und Qualitét ihres Leistungsangebots. Die Anbieter wie-
derum wurden bis in die jingste Zeit fast vollstandig vom Wettbewerb geschitzt. Die
vielfach unterschatzte Gesundheitsreform hat hier nur wenige Bewegungsmaglichkeiten
geschaffen, einige aber doch. Krankenkassen und innovative Anbieter von Gesundheits-
leistungen haben etwas mehr Handlungsspielrdume bekommen, ich wiederhole, zu we-
nig. Es existieren noch grof3e Hindernisse, und ich nenne insbesondere das System der
Kollektivvertrage; dieses verhindert auf beiden Seiten funktionierenden Wettbewerb.
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Aber auch die private Krankenversicherung — und ich hoffe, dass ich Sie nicht alle damit
Uberrasche — ist weit von einer wirklich guten Wettbewerbsordnung entfernt. Vor allem,
dass die Versicherten bei einem Kassenwechsel ihre aufgebauten Alterungsriickstellun-
gen nicht mitnehmen kénnen, verhindert einen echten Wettbewerb um die Bestandskun-
den. Dazu kommt — und das hat die PKV in den letzten Jahren selbst mehrfach kritisiert —,
dass die privaten Krankenversicherungsunternehmen keine vertraglichen Instrumente ha-
ben, um auf den Preis, die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leistungen
einzuwirken.

Und auch der vermeintliche Systemwettbewerb zwischen gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherung verdient bei genauem Hinsehen diesen grof3en Begriff nicht. Beamte und
auch kleine Selbstandige haben im Regelfall keine echte Wahlmdglichkeit zwischen ge-
setzlicher und privater Krankenversicherung. Damit reduziert sich der Bevolkerungsteil,
der sich frei zwischen offentlich-rechtlichen und privaten Versicherungsunternehmen
entscheiden kann, auf abhangig Beschaftigte, die gut verdienen, gesund sind, geringe
Krankheitsrisiken aufweisen und nicht viele Kinder haben. Diese Gruppe wird sich im Re-
gelfall nach finanziellen Gunstigkeitserwagungen entscheiden. Zu Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit unseres Gesundheitswesens tragt dieser ,Wettbewerb“ zu wenig bei.

Wir haben also zu wenig Wettbewerb um Wirtschaftlichkeit und Qualitéat in unserem Ge-
sundheitswesen. In der gesetzlichen Krankenversicherung dominieren staatliche Regulie-
rungen, denen viele Akteure allenfalls widerstrebend und deshalb auch nur unvollkom-
men folgen. Dazu kommt eine gemeinsame Selbstverwaltung aus Krankenkassen und
Arzteschaft, die sich aufgrund ihrer internen Interessenwiderspriiche allzu oft in Selbst-
blockaden verfangt. In der privaten Krankenversicherung haben die Bestandsversicherten
kaum Wahlmdglichkeiten, zudem fehlt es den Krankenversicherungen an vertraglichen
Instrumenten, um als Einkaufer von Gesundheitsleistungen auftreten zu kénnen und da-
mit Anreize fir die Anbieterkonkurrenz zu setzen. Die in den letzten Jahren nachgewiese-
nen Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsdefizite innerhalb unseres Gesundheitswesens sind
nach unserer Uberzeugung auch eine Folge Uberholter und teilweise fehlender Steue-
rungsstrukturen in gesetzlicher und privater Krankenversicherung.

Biindnis 90/Die Grinen wollen nun, dass unser Gesundheitswesen an Selbststeuerungsfa-
higkeit gewinnt. Wir treten deshalb fiir seine wettbewerbliche Weiterentwicklung ein.
Anbieter und Kostentrager brauchen wirksame Anreize, mehr und schneller als bisher in
die Qualitatswirtschaftlichkeit und Patientenorientierung von Gesundheitsleistungen zu
investieren. Dazu gehdéren mehr Handlungsspielraume, die nicht durch Kollektivvertrage
und Detailregulierungen behindert werden durfen. Dazu gehéren aber auch mehr Wahl-
mdglichkeiten fur die gesetzlich Versicherten, die sich angesichts gewachsener Selbstbe-
stimmungsanspriche nicht mehr mit einem uniformen Leistungsangebot zufrieden geben.
Auf einem wettbewerblich organisierten Krankenversicherungsmarkt, auf dem die Versi-
cherten tGiber Wahlmdglichkeiten verfiigen, wird die Entwicklung der Versicherungs- und
Versorgungsstrukturen nicht mehr priméar von den Anbietern, sondern von den Versicher-
ten bestimmt werden. Dafiur sind weitere Strukturreformen, insbesondere im Vertrags-
recht, notwendig. Erforderlich ist aber auch eine Wettbewerbsordnung, innerhalb derer al-
le Krankenversicherer unter einheitlichen Wettbewerbsbedingungen um alle Burgerinnen
und Burger konkurrieren. Hier, meine Damen und Herren, liegt nach unserer Ansicht die
zentrale Bedeutung der Birgerversicherung. Sie schafft einen Rahmen, innerhalb dessen
sowohl offentlich-rechtliche Krankenkassen als auch privatrechtlich organisierte Kran-
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kenversicherungsunternehmen tatig werden kénnen. Damit kdme es endlich auf dem ge-
samten Krankenversicherungsmarkt zwischen Krankenversicherern unterschiedlicher
Rechtsformen zu einem lebhaften Wettbewerb. Damit das Potential eines wettbewerblich
weiterentwickelten Gesundheitswesens vollstandig ausgeschopft wird, missen aber die
Ausgangsbedingungen flr alle Versicherungsunternehmen gleich sein. Ein produktiver
Wettbewerb kann nur unter einheitlichen Wettbewerbsbedingungen fiir alle Akteure statt-
finden. Fir alle mussen dieselben Spielregeln gelten.

Meine Damen und Herren, Sie werden kritisieren, dass in der Birgerversicherung, nach
unserer Vorstellung, diese Regeln die Regeln der gesetzlichen Krankenversicherung sein
sollen. Nun ist richtig, Kontrahierungspflicht, verpflichtender Grundleistungskatalog und
einkommensabhangige Finanzierung sind heute der privaten Krankenversicherung
fremd. Wenn wir aber sicherstellen wollen, dass auch kinftig alle Burgerinnen und Biir-
ger die medizinisch notwendigen Gesundheitsleistungen erhalten — und wir als Griine
wollen das, weil wir das fur den Zusammenhalt unserer Gesellschaft fur unverzichtbar
halten —, dann missen alle Krankenversicherer auch alle Personen aufnehmen, und die
Hohe der Beitrage darf nicht abhéangig vom Gesundheitszustand sein.

Theoretisch lieBe sich naturlich eine Burgerversicherung auch nach den Regeln der priva-
ten Krankenversicherung gestalten. Versicherte mit geringen Einkommen oder mit hohen
Gesundheitsrisiken missten dann Steuerzuschiisse zu ihren Versicherungspramien erhal-
ten. Und es wird, das ist lhnen allen gelaufig, von verschiedenen Seiten ein solches Sub-
ventionsmodell bzw. es werden unterschiedliche Modelle nach dieser Subventionsmelo-
die vorgeschlagen. Ich halte davon wenig, weil ich nicht sehe — da bin ich einfach griiner
Realo — wie die zusatzlichen 30 bis 40 Milliarden Euro an Steuergeldern, die diese Sub-
ventionen kosten wirden, dauerhaft aufzubringen waren. Ich halte davon auch wenig,
weil die behauptete Verteilungsgerechtigkeit, die eine solche bis jetzt nicht finanzierte
Subvention voraussetzt, mit der Finanzierung eines Sozialausgleichs Uber Steuern ver-
bunden wére und an der Realitét unseres Steuersystems meines Erachtens vollig vorbei-
geht. Ich befiirchte vielmehr, dass das die Tir ware, die aufgestoRen wirde zu einer Ge-
sellschaft, in der das Einkommen dann Uber den Zugang zum Gesundheitssystem ent-
scheidet. Und eine solche Gesellschaft wollen wir nicht, das wéare keine auch im
Gesundheitssystem die positiven Traditionen sozialer Solidaritét noch respektierende Ge-
sellschaft.

Meine Damen und Herren, ich habe es mit Herrn Schulte und Herrn Dr. Leienbach schon
verschiedentlich diskutiert. Die Diskussion Uber die Birgerversicherung und die Alterna-
tiven zu ihr steht noch am Anfang. Ich mochte Sie einladen, sich an dieser Diskussion zu
beteiligen. Sie kbnnen auf eines setzen: Aus unserer Sicht als Blindnis 90/Die Griinen soll
die Burgerversicherung — den gedanklichen Zusammenhang habe ich Ihnen skizziert — ein
System sein, in dem auch private Krankenversicherungsunternehmen ihren fairen Platz,
ihre faire Chance haben sollen. Ich gehe davon aus, dass uns die Auseinandersetzungen
um die Ausgestaltung eines solchen Systems durchaus noch einige Zeit beschéftigen wer-
den. Es gibt auch, das ist auch mir nicht entgangen, einige Vorschlage unter der Uber-
schrift ,Burgerversicherung®, die mit dem ideenwettbewerblichen Ansatz, den ich hier
skizziert habe, nicht zur Deckung zu bringen waren und denen ist hiermit auch eine deut-
liche Absage erteilt.
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Ich lade Sie ein, sich an dieser Diskussion zu beteiligen, weil wir eine ganze Reihe von

Fragen noch zu klaren haben. Wie stellen wir bei einem Systemwechsel die Anspriche
derer sicher, die heute nach den Regeln der privaten Krankenversicherung versichert
sind? Welchen Stellenwert haben Zusatzversicherungen und dirfen diese dann kiinftig
von allen Krankenversicherern angeboten werden oder weiterhin ausschlief3lich von den
privaten Krankenversicherungsunternehmen? Arbeiten wir innerhalb des neuen Systems
auch mit Kapitaldeckungselementen, und wer bietet die gegebenenfalls an? Diese und
viele weitere Fragen sind auf der Agenda der vor uns liegenden Diskussion und ich wir-

de mich auf die Diskussion mit Ihnen dartber auch freuen.

Ich danke lhnen fir lhre Aufmerksamkeit.
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Anlage 2

GrulRwort

anlasslich der Mitgliederver sammlung desVerbandesder privaten
Krankenversicherung am 3.6.2004 in Berlin

von
Laurenz Meyer MdB

Generalsekretar der CDU

Meine Damen und Herren, lieber Herr Schulte, lieber Herr Dr. Westerwelle, lieber Herr
Bltikofer,

ich habe mir in der Vorbereitung die Homepage der Griinen angesehen. Dort wird als Be-
grindung fir die Birgerversicherung frohlockt, 70 Prozent seien fir die Birgerversiche-
rung. Ich kann nur sagen, ich freue mich auf die Diskussion. Wenn die Leute erst einmal
merken, was dahintersteckt, wird die Zahl ganz anders sein. Denn das Schonste an dieser
Birgerversicherung ist der Name. Was dahinterkommt, Herr Bitikofer, wird Sie noch
sehr beschéftigen. Denn wir sprechen im Gesundheitssystem uber existenzielle Sorgen
von Menschen, Uber Angste von Menschen. Wir sprechen aber auch, und das sollten wir
nicht vergessen, tber einen boomenden und nach meiner Meinung in Zukunft wachsen-
den Wirtschaftszweig, und wir sprechen uber das vielleicht fir die Menschen neben der
Rente wichtigste Teilstlick unserer sozialen Sicherungssysteme, die, und das will ich
Uberhaupt nicht verschweigen, in ihrer Entwicklung vor einem historischen Scheideweg
stehen.

Sie wissen alle, dass es insbesondere drei Treiber sind, die uns zu Uberlegungen zwingen.
Der eine und wichtigste ist nicht die demographische Entwicklung, sondern der medizini-
sche Fortschritt, der uns zumindest fir die néchsten 20, 30 Jahre, was die Kostenentwick-
lung angeht, in dem Gesundheitsbereich sehr viel starker beschéftigen wird als die demo-
graphische Entwicklung. Und es ist natirlich auch die Lage am Arbeitsmarkt, die viel zu
geringe Zahl von Einzahlern in das System, ein Problem, mit dem wir zurzeit zu kdmpfen
haben. Und was ich zurzeit in diesem Lande sehe, ist, dass die Systeme — ich will nicht sa-
gen systematisch — vor die Wand gefahren werden und dass wir eine Wende brauchen, um
hier die Weichen umzustellen. Das betrifft im Ubrigen nicht nur das Gesundheitssystem,
sondern es betrifft auch den Pflegebereich. Es gibt auch Handlungsbedarf in den anderen
sozialen Sicherungssystemen. Und dass inzwischen — daran werden wir uns gewdhnen
mussen — das Wort ,Reform* in der Bevolkerung mit negativen Folgen verbunden wird,
ist auch eine Erkenntnis. Es ist fir die Menschen eine gelernte Erkenntnis, dass Reformen
eigentlich nur einen Eingriff in die Tasche bedeuten und nicht eine Veranderung mit lang-
fristigen Auswirkungen. Ich glaube, wenn Reformen bzw. Veranderungen in diesen Be-
reichen den Menschen nicht Licht am Ende des Tunnels aufzeigen, werden wir keine
Chance haben, diese Veranderungen den Menschen auch zu tibersetzen.
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Wir haben bei der Biirgerversicherung wie bei der Gesundheitspramie, die wir vortragen
und fur die wir uns entschieden haben, grundséatzliche Weichenstellungen in den Syste-
men und solche grundsatzlichen Weichenstellungen haben wir auch in anderen Bereichen
mit positiven Folgen gehabt. Wenn ich etwa an den Bereich der Telekommunikation den-
ke, wo ahnliche Weichenstellungen anstanden, wenn ich an den Bereich des Rundfunk-
und Mediensektors denke, wenn ich an den Energiesektor denke — zumindest vor 1998,
ehe Rot/Griin den Wettbewerb dort wieder systematisch zuriickgenommen hat —, dann ist
es so, dass sehr viele Strukturen, die mehr oder weniger monopolistisch oder oligopolis-
tisch organisiert waren, einem Wettbewerbsprozess unterzogen worden sind, und ich
weif3 selbst — ich komme aus der Energiebranche —, welche Angste auch mit solchen Ver-
anderungsprozessen, mit solchen Umwalzungsprozessen verbunden waren. Und niemand
von uns wirde aus Spal3 an der Freude eine solche Veranderung vornehmen wollen.

Wir haben eine weitere grundlegende Notwendigkeit, zu Veranderungen zu kommen: Al-
le unsere Systeme sind zurzeit an den Faktor Lohn gekoppelt. Und genau hier gilt es an-
zusetzen und Veranderungen vorzunehmen. Die Grenzbelastung fiir einen Durchschnitts-
arbeitnehmer in Deutschland heute, das sind 2.500 Euro im Durchschnitt an Einkommen,
betragt 66 Prozent. Das heif3t ein zusatzlicher Euro auf das Durchschnittseinkommen da-
zuverdient — und 66 Prozent davon miissen fir Steuern und Sozialversicherungsbeitrage
abgegeben werden. Das ist einer der Treiber, weswegen die Schwarzarbeit und die Schul-
den zurzeit die einzigen boomenden Zweige in der Bundesrepublik Deutschland sind, die
uns vollig aus dem Ruder laufen und wo wir dringend ansetzen missen. Wo wir die An-
reize und die Motivation verandern missen, denn die Anreize gehen zurzeit einfach vol-
lig in die falsche Richtung.

Wir haben deshalb tUberlegt, wo und an welcher Stelle wir ansetzen kdnnen. Da ging es zu-
nachst einmal nicht um die Frage der Finanzen, sondern es ging um die Frage der Ausrich-
tung der Systeme. Wir wollen, dass Rente und Arbeitslosenversicherung nach wie vor ei-

nen Bezug zwischen Einzahlung und Auszahlung in der Hohe haben. Bei der Rente soll

also die Lange und die Hohe der Einzahlungen Basis sein fur die Hohe der Auszahlung,

dasselbe gilt bei der Arbeitslosenversicherung.

Bei der Gesundheit und bei der Pflege ist es indessen so, dass wir wollen, dass alle, unab-
hangig von Einkommen und Alter, wirklich gleiche notwendige medizinische Versor-
gung erhalten kdnnen, und deshalb eignen sich diese beiden Systeme auch dafur, nicht nur
von der Kostenseite, sondern auch von der Beitragsseite Gber Pramien gleich finanziert zu
werden. Das heif3t, Gber gleich hohe Pramien zumindest in der Anfangsphase. Wir miissen
Subsidiaritat und Eigenverantwortung hier starken und ich sagte es schon, unser System
einer Gesundheitspramie geht zunéchst einmal davon aus, dass wir die vorhandenen Kos-
ten nicht durch den Wechsel im System steigern. Wir haben also eine Gré3enordnung von
zurzeit 180 Euro pro Kopf, wenn man die Kosten in den gesetzlichen Gesundheitssyste-
men umlegt. Das ware ungeféhr die Pramie, die man am Anfang bréauchte.

Dazu kann man und sollte man tber Kapitaldeckung reden, damit man Altersriickstellun-

gen bilden kann, um das Demographieproblem zumindest teilweise abzufedern, damit

nicht auf die heute mittleren und jingeren Jahrgénge riesengrofle Steigerungsraten zu-
kommen.
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Wir mussen dariber hinaus den Arbeitgeberbeitrag einfrieren und an die Arbeithehmer
auszahlen. Er wird dann auch versteuert werden, das ist ein Teil der Finanzierung unseres
Vorschlages. Kinder sollen weiterhin beitragsfrei mitversichert werden, d.h. sie sollen
keine Beitrage kosten, sie werden direkt aus Steuermitteln versichert. Und ich will gleich
mit dem Marchen aufriumen, das hier Herr Butikofer gerade wieder angesprochen hat,
Uber diese 30 oder 40 Milliarden Euro Sozialausgleich, die da im Raum stehen. Heute
werden im System der gesetzlichen Krankenversicherung zur Finanzierung des Sozial-
ausgleichs und des Familienlastenausgleichs zur Mitversicherung der Ehefrauen und Kin-
der 40 Milliarden Euro umgewalzt, und zwar ausschlie3lich aufgebracht von den Einkom-
men bis 3.500 Euro. Und jetzt, das muss man sich einmal vorstellen, schlagt diese Rot-
Griine Bundesregierung und die sie tragenden Parteien vor, dieses System noch weiter
auszubauen und ausschlieBlich eine Sondersteuer fir alle mit geringem Einkommen ein-
zufiihren — nichts anderes ist die Burgerversicherung. Eine Sondersteuer zur Finanzierung
der Gesundheitskosten, und zwar ausschlief3lich fiir geringe Einkommen. Ausschlief3lich
fur Einkommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze.

Diese Burgersteuer zur Finanzierung des Gesundheitssystems lehnen wir schlichtweg ab.
Sie ist unsozial und ungerecht. AusschlieRlich die kleinen und mittleren Einkommen, und
zwar die zwischen 1.800 Euro und 3.500 Euro, das sind die, die den gesamten Sozialaus-
gleich und den gesamten Familienlastenausgleich im heutigen Gesundheitsbereich in der
Bundesrepublik Deutschland finanzieren — ausschlief3lich die. Und die Finanzierung die-
ser Burgersteuer wird auch nicht dadurch hergestellt, dass jetzt alle einbezogen werden,
sondern sie wird schlicht dadurch hergestellt, dass man zusatzliche andere Einkommens-
quellen miteinbezieht und die Beitragsbemessungsgrenze hochsetzt. Alle anderen, die ins
System zusatzlich reinkommen, sind bisher auf anderem Wege versichert und wollen
auch Leistungen haben fur das, was sie einbezahlen. Hier wird zusatzlich Wettbewerb ab-
gebaut, zumindest ein vergleichender Wettbewerb — wir haben keinen direkten Wettbe-
werb, da bin ich bei Herrn Butikofer, zwischen den gesetzlichen und den privaten Kran-
kenversicherungen —, aber wir haben zumindest zwischen den beiden Systemen eine Art
Korrektiv, was noch eine halbwegs vergleichbare Grofenordnung bringt und ein vélliges
Aus-dem-Ruder-laufen der Systeme zumindest teilweise verhindert.

Wir brauchen eine Entkopplung der Gesundheitskosten von den Arbeitskosten, und zwar
auch zusétzlich bei der Pflege, und wir brauchen eine zusétzliche Finanzierung, weil es
sozialgerechter Uber das Steuersystem ist. Das vielberihmte Beispiel von dem Chefarzt
und der Sekretérin, die dann in Zukunft beide den gleichen Beitrag in unser Pramiensys-
tem bezahlen, ist der gréf3te Blédsinn aller Zeiten, aber das werden die Menschen schnell
merken, wenn sie die Werte nebeneinander legen. Der beriihmte Chefarzt zahlt ndmlich
bisher in das System iberhaupt nicht ein, es sei denn, er ist in einer Einkommenshohe wie
ich mit vier Kindern, dass es sich fir ihn lohnt in der gesetzlichen Krankenversicherung
zu bleiben. Und deshalb bin ich auch in der gesetzlichen Krankenversicherung und zusatz-
versichert bei einer privaten Krankenversicherung. Weil es sich zurzeit lohnt, die Systeme
entsprechend auszuschépfen. Ich profitiere mit meinen vier Kindern und hohem Einkom-
men von der derzeitigen Schwéche und diese Schwéache wollen Sie in der Burgerversiche-
rung noch weiter fiir die Zukunft zementieren. Da muss ich nun wirklich sagen, ich finde
Uberhaupt keinen Zugang dazu, was das mit sozialem Ausgleich zu tun hat.

Es kann nur Uber das Steuersystem eine sozial gerechte Lésung geben. Ansonsten miss
ten Sie, und das ist dann noch ein konsequenter Vorschlag, der bei der SPD und bei den
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Griinen diskutiert wird, die Einkommens- bzw. die Beitragsbemessungsgrenzen vollig

aufheben. Wenn Sie sie vollig aufheben, dann werden Sie verfassungsrechtliche Proble-
me haben und sicherlich auch Durchsetzungsprobleme zuséatzlicher Art, aber zumindest
den Sozialgesichtspunkt hatten Sie dann berticksichtigt. Es gibt nichts sozial problemati-
scheres als die Burgerversicherung als Sondersteuer fir kleine und mittlere Einkommen.

Meine Damen und Herren, wir missen in unseren Systemen diese Veranderung vorneh-
men, auch wenn wir an das Wachstum und den Arbeitsmarkt denken. Der Sachverstandi-
genrat hat es der Bundesregierung ins Stammbuch geschrieben: Bei der Einfihrung der
Birgerversicherung wirden ungeféhr 1,4 Millionen Arbeitsplatze verloren gehen, tber
eine Million Arbeitsplatze wirden durch die Einfiihrung der Burgerpramie neu entstehen.
Eine Million zusatzliche Arbeitsplatze sind eine Million zusétzliche Beitragszahler. Al-
lein diese Differenz von 2 bis 2,5 Millionen Arbeitsplatzen sollte jeden, der sich damit be-
schéftigt, nachdenklich machen.

Ich will fur die privaten Krankenversicherer einfligen, dass nattirlich unser System vo-
raussetzt, dass Sie, wenn Sie hier eine gute Chance haben wollen, sich rechtzeitig darauf
einstellen. Fir Vorschlage jedweder Natur sind wir weiterhin offen. Wir wollen echten
Wetthewerb. Jeder kann in unserem System anbieten, der eine Reihe von relativ einfach
zu erfullenden Bedingungen mitbringt: Kontrahierungszwang, keine Risikoprifung und
solche wirklich einfach zu erfiillende Bedingungen ... Warum sollten Sie sich eigentlich
weniger zutrauen als die gesetzlichen Krankenversicherer? Wenn Sie diese Angebote ma-
chen, haben wir einen Wettbewerb nicht nur unter den Systemen, sondern einen sehr viel-
faltigen Wettbewerb verschiedener Einrichtungen, u.a. der privaten Krankenversiche-
rung. Sie haben mit lhrer Veranderung jetzt, wie Sie sie vorhaben, aus meiner Sicht einen
ersten Schritt auf diesem Weg getan. Es werden sicher weitere folgen mussen. Ich glaube
auch, dass Sie mit dem System, dass Sie Wechsel unmoglich machen, weil man die Al-
tersriickstellungen nicht mitnehmen kann, in dem Veranderungsprozess nicht tiberleben
werden. Wer sich gegen diese Veranderung dauerhatft sperrt, wird einen Fehler machen.
Das ist meine feste Uberzeugung. Sie werden aber sicher zu Losungen kommen, ich weil3,
dass die Uberlegungen schwierig, aber auch sehr vielfaltig vorhanden sind. Ich kann Ih-
nen nur aus meiner beruflichen Erfahrung sagen, ich habe einmal vier Jahre vor Einfuh-
rung des Wettbewerbs in der Energiewirtschaft in einer Versammlung der leitenden An-
gestellten des Unternehmens, in dem ich damals beschéftigt war, gesagt: Haben wir ei-
gentlich hier in diesem Kreis Angst vor Wettbewerb? Daraufhin bin ich damals von
meinem Vorstandsvorsitzenden sehr riide gemalRregelt worden, dass Wettbewerb in der
Energiewirtschaft Uberhaupt nicht geht. Eine ahnliche Position sollten Sie nicht einneh-
men. Wettbewerb geht und Wettbewerb fiihrt zu erstaunlich guten Ergebnissen tberall
dort, wo er eingefihrt und durchgefiihrt worden ist.

Ich méchte Sie bitten, sich nicht in diesem Prozess, den wir haben — und wir haben gute
Ansétze dafur in den Gesprachen — als Zuschauer auf der Tribline zu empfinden, sondern
wirklich mitzuspielen, mitzudiskutieren, mitzumachen. Wir sind fur gute Hinweise auf
der Grundlage der beiden Grundbedingungen, die ich eben erwéhnt habe, ndmlich die Ab-
kopplung von den Léhnen und sozial gerechter Ausgleich fir die unteren Einkommen und
den notwendigen Familienlastenausgleich, dankbar. Auf dieser Grundlage sind wir zu
jedweder Gesprachsfuhrung und zu jedem konkreten Ausgestalten bereit. Sie werden in
der CDU einen verlasslichen Gesprachspartner haben.

Ich bedanke mich fiir Thre Aufmerksamkeit.
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Anlage 3

GrufRwort

anlasslich der Mitglieder versammlung des Verbandesder privaten
Krankenversicherung am 3.6.2004 in Berlin

von
Klaus Uwe Benneter MdB
Generalsekretar der SPD

Meine Damen und Herren, Herr Schulte, Herr Dr. Leienbach,

zunachst einmal bedanke ich mich fir die Einladung, hier bei der Mitgliederversammlung
des Verbandes der privaten Krankenversicherung zu lhnen sprechen zu kénnen. Ich tue
dies in Vertretung von Ministerin Ulla Schmidt, die leider verhindert ist. Gleichwohl, ich
denke, sie hatte nichts anderes gesagt als das, was Sie jetzt von mir zu héren bekommen
weil wir eine gemeinsame Auffassung tber die Rolle der privaten Krankenversicherun-
gen im deutschen Gesundheitswesen haben.

Und hier komme ich gern sofort zur Sache. Meiner Partei wird ein zwiespéltiges Verhalt-
nis zur privaten Krankenversicherung nachgesagt. Die Betonung liegt auf dem Wort
»hachgesagt”.

Meine Damen und Herren, tatsachlich respektiert, schiitzt und férdert die SPD die private
wirtschaftliche Initiative und das private Gewerbe. Wer hier Zweifel sat, der verleumdet
die Sozialdemokratische Partei Deutschlands.

Das gilt Ubrigens auch fur die private Krankenversicherung. Wir haben daher nicht vor,
die private Krankenversicherung in ihrer Existenz zu gefahrden.

Was derzeit geschieht, ist Folgendes: Die SPD sucht wie alle anderen Parteien auch nach
Wegen, der gesetzlichen Krankenversicherung in der Zukunft eine sichere Finanzbasis zu
verschaffen. Dazu sind wir verpflichtet. Damit wir, Herr Meyer, Menschen wie lhnen
dann die Moglichkeit geben, Ihre Familienverhéltnisse unter das Dach der gesetzlichen
Krankenversicherung zu bringen, wie Sie das uns an lhrem persénlichen Beispiel geschil-
dert haben.

Denn wir missen einen Weg finden, um die gesetzliche Krankenversicherung einerseits
bezahlbar zu halten. Andererseits muss sie es leisten, allen ihren Versicherten auch in der
Zukunft das medizinisch Notwendige auf dem besten Stand der Wissenschaft zu geben.

Die einen favorisieren die so genannte Kopfpauschale oder Kopfpramie, die anderen die
Burgerversicherung.
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Anders als viele meinen, ist dies doch ein politischer Gegensatz, wenn man sich die Be-
schliisse der grof3en Parteien anschaut. Uresesee Kritik am Konzept der CDU st ja,

dass es sich eben nicht auf die ganze Wohnbevélkerung bezieht, sondern innerhalb der
GKV bleibt. So wird weder Solidaritat noch Gerechtigkeit hergestellt. Wir brauchen L6-
sungen, die alle Birgerinnen und Birger in die Krankenversicherung einbeziehen. Unse-
re zweiteKiritik ist, dass das Kopfpauschalenmodell schlicht ungerecht ist. Rentner und
Familien belasten, Gutverdienende entlasten, ist nicht unsere Vorstellung von Gerechtig-
keit und Solidaritét in Deutschland. Gesundheitsschutz ist nicht einfach ein Versiche-
rungsrisiko, das man wahlen oder abwahlen kann. Unseitg e Kritik ist, dass der
steuerfinanzierte Sozialausgleich unbezahlbar und langfristig gar nicht zu sichern ist.
Horst Seehofer, sicherlich nicht der Sympathie fur die SPD verdachtig, hat es gestern auf
den Punkt gebracht: Der Sozialausgleich Giber Steuern wiirde zu Steuererhéhungen fiihren
und jahrlich bei den Haushaltsberatungen in Frage gestellt. Das weil3 die CDU selbst auch
und spekuliert auf kiinftige Steuereinnahmen. Aber die werden fehlen, wenn sie am meis-
ten gebraucht werden, namlich in Zeiten schlechter Konjunktur.

Wieder andere suchen nach Kombinationen aus Kopfpauschale und Birgerversicherung.
Auch Herr Seehofer regt an, dies zu priifen. Aber Kopfpramien fiir alle vergrof3ert nur die
Ungerechtigkeit, verdeckt aber die wirklichen Probleme. Das Beispiel Schweiz hat deut-
lich gezeigt, dass in diesem Modell nicht nur Pramien, sondern auch die Steuerzuschiisse
rasant steigen und zu einer Uberforderung des ganzen Systems fiihren kénnen.

Herr Meyer, aber gerade denen, die wie Sie zu Recht und in unserem Interesse viele Kin-
der aufziehen, gerade denen missen wir mit der GKV und mit dem Folgemodell der Biir-
gerversicherung ein gerechtes und solidarisches Modell bieten.

Meine Partei hat sich dafiir entschieden, den Weg der GKV-Finanzreform im Rahmen der

Burgerversicherung zu finden.

» Alle Birgerinnen und Burger sollen versichert sein: Krankheit ist das schwerste Ri-
siko des Lebens, niemand kann es alleine schultern.

* Niemandsoll sich der Solidaritat entziehen: Jeder zahlt Beitrage in die Birgerversi-
cherung, jeder erhélt die Leistungen, die nétig sind. Solidaritat nitzt allen.

» Zur Solidaritat gehort, dass jeder das leistet, was er vermag. Das heif3t auch, dass jedes
Einkommen z&hlt und zahit.

Daran arbeiten wir. Wir arbeiten ztigig, um eine offene Frage nach der anderen anzugehen
und zu Idsen. Wir haben uns jetzt einen noch langeren Zeitraum gesetzt. Dabei halten wir
selbstverstéandlich die Augen und die Ohren fir die laufende Debatte offen, um auch hier

sinnvolle Anregungen in unsere Debatte und Uberlegungen einzubeziehen.

Auch in lhre Richtung. Denn man muss auch wissen, wohin die private Krankenversiche-
rung selber in der Zukunft steuern will. Und ob sie bereit ist, sich dem alles Uberragenden
Ziel einer solidarischen Gesundheitssicherung der Burgerinnen und Blrger neu zu ver-
pflichten.

Es ist sowieso ein Irrtum zu glauben, im Bereich der privaten Krankenversicherung herr-
sche die freie Marktwirtschaft. Und im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
herrsche hingegen der Staat. Auch die PKV bendtigt staatlich festgesetzte Regeln und ei-
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ne innere Ordnung. Die PKV wiinscht dies selber. Man stelle sich einmal vor, in der PKV
gebe es keine Gebtihren fur arztliche Leistungen. Der Preis flr arztliche Leistungen wur-
de sich jeweils neu bilden.

Ich schatze, die PKV wirde das nicht Giberleben. Daher rate ich zu ehrlichen, unideologi-
schen Diskussionen ohne bewusst geséate Zwietracht.

Zu horen ist, dass die PKV ein Modell einer Standardversicherung prasentieren will, das
risikounabhangig fur jeden, der nicht pflichtversichert ist, ohne individuelle Gesundheits-
prifung angeboten werden soll. Wir werden dieses Modell mit groRem Interesse prifen.
Zeigt es doch, dass auch in der PKV ein Umdenken begonnen hat und man einsieht, dass
Gesundheitsrisiken niemandem personlich zugeschrieben werden kénnen, sondern im-
mer in grolerer Solidaritat abgesichert werden missen und kdnnen. Mit diesem Modell
brechen Sie Ihre eigenen wettbewerbshinderlichen Strukturen auf, verzichten auf das
»Rosinenpicken” und machen den Kassenwechsel mdglich. Eine Selbstverstandlichkeit
in der GKV.

Zurzeit geschieht etwas, was in vielen Jahren zuvor unmdglich war. Es kommt Bewegung
in unser Gesundheitssystem. Die Gesundheitsreform beginnt zu wirken.

»In der Tat muss man sagen, dass in dem Gesetz mehr drin steckt, als manche es wahrha
ben wollen.* — Das hat kein Politiker gesagt. Dieser Satz stammt vom Chef der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung, Manfred Richter-Reichhelm.

Das macht deutlich: Auch immer mehr Akteure im deutschen Gesundheitswesen erken-
nen und ergreifen die Chancen, die in der Reform stecken.

Mit dem Gesundheit-Modernisierungsgesetz ist es endlich gelungen, viele strukturelle
Verkrustungen im Gesundheitswesen aufzubrechen.

Wenn mich nicht alles tduscht, dann verfolgt die PKV insgesamt diesen Prozess neugie-
rig, gelegentlich &ngstlich, aber immer héchst aufmerksam.

Aus den Reihen der Arzteschaft ist zu horen, dass die — ich zitiere — ,Arztehopper mit
kleinen Wehwehchen® wahrend der vergangenen Monate ausgeblieben sind. Der Vorteil:
Die Arzte haben mehr Zeit fir die Patientinnen und Patienten, die wirklich krank sind.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung schétzt, dass die Zahl der Arztbesuche um bis zu
10 Prozent zuriickgegangen ist. In Berlin deuten Zahlen darauf hin, dass die Arztbesuche
bei den Hausarzten um 7 Prozent zuriickgegangen sind, aber bei den Facharzten um tbel
20 Prozent. Genau dies war mit der Steuerung gewollt, die in der Gesundheitsreform an-
gelegt ist. Wir Sozialdemokraten wollten dies noch deutlicher tUber die Hauséarzte organi-
sieren, aber die tatsachlichen Zahlen deuten an, dass wir auf dem richtigen Weg sind.

In Deutschland zéhlen wir bislang rund acht Arztbesuche je Versicherten. In Schweden

zum Beispiel gehen Versicherte durchschnittlich nur gut drei Mal im Jahr zum Arzt. Die
Schweden sind aber keineswegs kranker als die Deutschen.
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Fur meine Partei war bei den Verhandlungen zur Gesundheitsreform wichtig: Neben We-
gen zur Ausgabenbegrenzung der GKV sollten auch strukturelle Veréanderungen im Ge-
sundheitssystem durchgesetzt werden.

Zum Beispiel wetteifern die gesetzlichen Krankenkassen nun mit Bonusprogrammen und
Hausarztmodellen um die Versicherten. Das ist der richtige Weg, auf den wir mit der Ge-
sundheitsreform hinwirken wollten.

Die Rechte der Patientinnen und Patienten sind gestarkt. Im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss sitzen seit Januar Interessenvertreter der Patientinnen und Patienten. Darlber hin-
aus hat die Patientenbeauftragte mit gutem Erfolg die Arbeit aufgenommen.

Das Zusammenspiel von Hausérzten, Facharzten und Krankenhéusern — die integrierte
Versorgung — kommt schneller voran.

Die starre Grenze zwischen ambulanter und stationarer Versorgung wird durchbrochen.
Die verschiedenen Bereiche im Gesundheitswesen kdnnen besser zusammenarbeiten.

Jede und jeder hat jetzt die Mdglichkeit, ein Medikament Uber das Internet zu bestellen
und die Preise zu vergleichen.

Das Gesetz bietet also Mdglichkeiten, die noch vor nicht allzu langer Zeit als unvorstell-
bar galten. Und dass diese Mdoglichkeiten genutzt werden, zeigt: Die Reform wirkt. Mit

der Gesundheitsreform kommt ein Wettbewerb in Gang, wie es ihn in der Vergangenheit
nicht gab.

Ein Wettbewerb um mehr Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Transparenz. Ein Wettbewerb
zum Wohle der Patientinnen und Patienten.

Die Patientinnen und Patienten profitieren aber nicht nur von der besseren medizinischen
Versorgung. Die gesetzlich Versicherten profitieren auch von sinkenden Beitragen.

Bereits fur tber 25 Millionen Versicherte sind die Krankenkassenbeitrdge gesunken. Und
weitere Kassen haben Senkungen fiir die Zukunft beschlossen oder angekiindigt.

Ich weil, dass Sie diesen Prozess mit besonderer Aufmerksamkeit verfolgen. Die priva-
ten Krankenversicherer haben immer wieder ihre Pramien drastisch erhéhen missen.

Ohne die Gesundheitsreform wéaren die Kassenbeitrdge explodiert. Ohne Reform wirden
die Beitragssatze im Schnitt nun Uber 15 Prozent liegen.

Das héatte bedeutet, dass die Lohnnebenkosten weiter steigen, dass Investoren abge-
schreckt und Arbeitsplatze in Deutschland abgebaut wiirden. Dies kann keiner wollen.

Niemand ist davor gefeit, krank zu werden — auch schwer krank zu werden. Aber die we-
nigsten sind in der finanziellen Lage, das Krankheitsrisiko privat abzusichern. Deshalb ist
der Solidargedanke in unseren Uberlegungen der entscheidende Eckpfeiler innerhalb der
gesetzlichen Krankenversicherung. Und dieser muss auch in Zukunft Bestand haben.
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Heute stehen bei uns gesunde fir kranke, gut verdienende fur sozial schwache und junge
fur alte Menschen ein.

Diese Solidaritat ist Ausdruck gegenseitiger Fursorge und Verantwortung. Sie ist Aus-
druck unserer sozialstaatlichen Verfassung. Menschen treten fir Menschen ein und Ge-
nerationen fuir Generationen. Und genau dieses Prinzip muss aufrechterhalten bleiben und
es muss auch in Zukunft unter den veréanderten Bedingungen entsprechend durchgesetzt
werden. Dafur haben wir uns das Prinzip einer Blrgerversicherung vorgenommen.

Aufgrund der demographischen Entwicklung wird sich der Druck auf die Finanzsituation
der sozialen Sicherungssysteme weiter erhthen. Daher muss nach Lésungsmaoglichkeiten
fur die Zukunft gesucht werden, um den Solidaritatsgedanken weiter aufrechterhalten zu
kdénnen, um das Sozialstaatsprinzip weiter gewahrleisten zu kdnnen.

Ich sehe die Gesundheitsreform noch in einem anderen Zusammenhang. Sie ist Teil der
groRen Anstrengung, Deutschland zu einem beispielhaften Gesundheitsstandort zu ma-
chen. Mit mehr gutbezahlten Beschaftigten als heute. Mit modernen, tberall Qualitét lie-
fernden Krankenhausern. Mit hochqualifizierten Arztinnen und Arzten. Mit innovativen
Pharmaunternehmen. Und mit einer PKV, die im Wettbewerb, aber auch in der Zusam-
menarbeit mit der GKV eine wichtige Rolle im Gesundheitswesen in Deutschland spielen
soll und spielen kann.

Und diese Erfolge sind nun mal nach all den Jahren des Stillstands mit dem Namen unse-
rer Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt verknUpft.

Sie hat durchgesetzt, dass Bewegung ins System der GKV gekommen ist. Sie wird durch-
setzen, dass unser Land ein attraktiver und vorbildlicher Gesundheitsstandort bleibt. Da-
bei wird sie die Unterstiitzung meiner ganzen Partei haben.

Schonen Dank fir lhre Aufmerksamkeit.
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Anlage4

GrufRwort

anlasdich der Mitgliederversammlung des Verbandesder privaten
Krankenversicherung am 3.6.2004 in Berlin

von
Dr. Guido Westerwelle
Vorsitzender der FDP

Sehr geehrter Herr Schulte, Herr Kollege Benneter, Herr Kollege Meyer, meine sehr ge-
ehrten Damen und Herren,

ich mochte vorab erklaren, dass ich mich an dieser Stelle mit Ihren Familienverhaltnissen
Uberhaupt nicht befassen méchte, sondern ich méchte genau zu drei Punkten etwas sager
und glaube auch, dass man das relativ kurz und vor allen Dingen, weil, Herr Kollege Ben-
neter, die Wahrheit konkret ist, auch konkret kann und konkret machen sollte.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, ich will zuerst etwas zur Ausgangssituation sa-
gen. Dann zweitens etwas zu den beiden bisher diskutierten Modellen Kopfpauschale
oder Gesundheitspréamie — je nachdem wie man es nennen will —, also Kopfpauschale und
dann Burgerversicherung — und warum ich glaube, dass beide Wege falsche Wege sind.
Und werde lhnen dann einen dritten Weg vorzeichnen, einen dritten Weg, den wir am
kommenden Wochenende auf unserem Bundesparteitag diskutieren und dann auch be-
schlieen wollen bei den Freien Demokraten in Dresden.

Ich fange an mit dem ersten Punkt, was die Analyse angeht. Die Analyse ist in der Tat re-

lativ bedrohlich, und es hat keinen Sinn drumherum zu reden. Wenn es diese Strukturre-

formen nicht gibt, dann ist die Behauptung, dass Rente und Gesundheitsversorgung sicher
seien, einfach falsch. Wir haben zwei grof3e Herausforderungen, vor denen wir derzeit ste-
hen, zwei Probleme, mit denen wir uns beschéftigen.

Ich will das in ein Bild kleiden: Das eine ist eine Flut gegen die Tore der sozialen Siche-
rungssysteme, das ist Massenarbeitslosigkeit, und das stof3t und wirkt kraftig gegen die
Tore der sozialen Sicherungssysteme, die Schutzwalle fir Lebenslagen sein sollen, in die
jeder von uns geraten kann. Wenn wir das entscheidende Thema ,Massenarbeitslosig-
keit”, sprich weniger Beitragszahler, dafiir aber mehr Leistungsempfanger, nicht in den
Griff bekommen, dann kdnnen wir uns noch so sehr konzeptionell auseinandersetzen, es
wird nicht funktionieren. Das Erste und Wichtigste ist, man muss es wieder schaffen, dass
wir mehr Beitragszahler haben. Das geht nur durch eine Wirtschaftspolitik, die dafur
sorgt, dass es Wachstum gibt, die dafiir sorgt, dass es mehr Arbeitsplatze gibt, also mehr
Steuer- und Beitragszahler. Und wenn man das ignoriert, kann man meines Erachtens gar
keine Diskussion Uber die sozialen Sicherungssysteme fuhren. Investitionsfreundliche
Rahmenbedingungen sind eine Kernaufgabe, wenn man die sozialen Sicherungssysteme
Uber die verschiedenen Generationen auch zukunftsfest machen méchte.
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Die zweite Bedrohung, die jetzt immer offensichtlicher wird, weil sie immer kraftiger
wird, ist der Rost an den Toren der sozialen Sicherungssysteme. Das ist die demographi-
sche Entwicklung. Die veranderte Altersstruktur in unserer Bevolkerung. Wenn wir die
sozialen Sicherungssysteme nehmen und an Bismarck denken:; 1883 war nun einmal eine
vollig andere Ausgangssituation, als wir sie heute haben. Wir sind heute in einer Situati-
on, in der wir eine moderne Industriegesellschaft sind, auf dem Weg in eine Informations-
gesellschaft mit einer immer niedrigeren Geburtenrate. Und selbst, wenn wir uns heute
entscheiden wirden, alles in der Gesellschaftspolitik tausendmal familienfreundlicher zu
machen — und es ware richtig es zu tun — wiirde das die Probleme nicht I6sen: Denn wer in
20 Jahren arbeitet, dass wissen wir heute schon. Da ist keine Unbekannte mehr im Spiel,
das ist feststehend, man weil3 das, und ich wundere mich nur dartber, wie negativ diese
Altersstruktur auch gelegentlich diskutiert wird. Das ist in Wahrheit eine der schénsten
Herausforderungen, vor denen die Politik steht, namlich, dass die Menschen &lter werden
und auch gesund é&lter werden wollen und gesund &lter werden kénnen. Das ist etwas
Grof3artiges. Wer will denn von uns nicht gesund alter werden? Jeder will das. Das Prob-
lemist, es kommen weniger Junge nach und das fiihrt dann zum Umkippen der so genann-
ten Alterspyramide in der Gesellschaft.

Hinzu kommt, und das ist Teil der demographischen Entwicklung, Teil der veranderten
Altersstruktur unserer Gesellschaft, dass wir natirlich spitzenmedizinische Leistungen
und Mdglichkeiten haben, die jeder von uns, kAme er in diese Lage, wirde ihn der Blitz-
schlag des Schicksals treffen, selbstverstandlich fur sich selbst, fur seine Eltern, fiir seine
Grof3eltern auch abverlangen und zu Recht auch einklagen wurde.

Wenn wir also diese beiden Herausforderungen haben, Flut und Rost an diesen sozialen
Sicherungssystemen, dann kdnnen wir — und das ist mein zweiter Punkt — nur bestehen,
wenn wir uns auch mit den strukturellen Ursachen der Entwicklung, woriber wir im Au-
genblick Uberhaupt reden, auseinandersetzen.

Mein erster grof3er Punkt, warum ich glaube, dass das, was im letzten Sommer in den ge-
meinsamen Verhandlungen von Rot-Griin und Unions-Parteien, an denen wir uns nicht
beteiligt haben, beschlossen worden ist, nicht funktionieren kann, ist, dass in Wahrheit
wieder nur eine Sozialklempnerei fortgesetzt wird, ein wenig an den Stellschrauben ge-
dreht wird, ein wenig geflickschustert wird, aber in Wahrheit die veranderte Altersstruk-
tur unserer Gesellschaft nicht beantwortet wird. Ich warne Gbrigens auch vor zu friihen
Hurra-Meldungen, wenn ich jetzt sehe, dass es dann heif3t, es seien jetzt bei den gesetzli-
chen Krankenkassen Mehreinnahmen da. Und Sie haben etwas voreilig, wiirde ich sagen,
nach so kurzer Zeit, Herr Kollege Benneter, gesagt, wir sehen doch, wie die Arzte-Hopper
— wie Sie es gesagt haben — zurlickgehen. Ich kann nur sagen, wer sich ein bisschen mit
Freiberuflern unterhalt, und wer sich ein bisschen in dem Bereich auch auskennt, der weil
naturlich, welche Mitnahmeeffekte es zum Ende des letzten Jahres noch gegeben hat. Na-
turlich ist da noch alles Mdgliche genutzt worden, um beispielsweise einer drohenden Pra-
xisgebuhr zu entgehen. Warten wir einmal ab, wie sich das auf eine langere Frist hin aus-
richtet und einpendelt, da warne ich vor zu friihen Entwarnungen.

Ich kann auf der anderen Seite nur sagen: Das Problem ist nicht geldst durch die Gesund-
heitsreform, deswegen haben wir sie auch abgelehnt —im Gegenteil, es ist an einigen Stel-
len sogar noch birokratischer geworden, man kénnte sogar sagen, verschlimmbessert.
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Aber das ist etwas, was wir im Laufe der Zeit ohnehin noch beobachten werden. Ich sage

Ihnen voraus, was im Augenblick die Methode der Politik ist: Jedes Jahr gibt es eine neue

Jahrhundertreform. Ob es diese bei der Rente gab, bei der Gesundheit: Ein Kostendamp-
fungsgesetz jagt das nachste, und solange wir an den Symptomen nur herumdoktern, wird
sich das auch nicht &ndern. Es kann sich gar nicht andern, weil die Ursache der Problema-
tik, die wir eigentlich heute besprechen missen, nicht nur heute hier, sondern insgesamt
nicht aufgegriffen wird, namlich die veranderte Altersstruktur unserer Bevdlkerung.

Das ist auch der Grund, warum ich beide Modelle nicht fir tauglich halte, die Thnen bis-
her vorgestellt worden sind und stattdessen einen dritten Weg vorschlagen méchte. Denn,
meine sehr geehrten Damen und Herren, wir haben die Situation, dass weder die Burger-
versicherung noch die so genannte Kopfpauschale geeignet sind, die Absicherung im
Krankheitsfall auf zukunftssichere Fif3e zu stellen. Ich werde zu beiden etwas sagen:

Die Birgerversicherung ist ein unglaublich gelungenes Wort, herzlichen Gliickwunsch
dazu. In der Abteilung ,babylonische Sprachverwirrung” verdienen Sie die Goldmedail-

le. Grofartige Leistung, denn die Blrgerversicherung ist nichts anderes als eine Art sozia-
listische Zwangskasse, es ist eine Einheitskasse, und man soll es auch so nennen. Es get
in Wahrheit bei der Abstimmung tber die Birgerversicherung um die Frage, wird sich
Deutschland entscheiden fiir die Zwangskasse oder wird sich Deutschland entscheiden fiir
Wahlfreiheit. Und das wird die Gegenuiberstellung sein, auf die ich mich im Ubrigen herz-
lich freue. Sollten Sie in der Tat auf die Idee kommen —was ich fir aussichtslos halte, auch
in Anbetracht der Widerstande in Ihren eigenen Reihen, insbesondere auf der Landesebe-
ne — das noch mit Ihrer scheidenden Mehrheit vor der Bundestagswabhl einzufiihren, kén-
nen Sie sicher sein, dann wiirde am Tag nach der Bundestagswahl die Zwangskasse wie-
der abgeschafft werden — mit einer neuen Mehrheit.

Es kann so nicht weitergehen, dass wir mit immer neuen planwirtschaftlichen und staats-
birokratischen Ansétzen glauben, den Weg in Deutschland weitergehen zu kdnnen. Wir
werden das nicht mitmachen, denn die Zwangskasse ist eine Einheitskasse, eine sozialis-
tische Einheitskasse mit Enteignung von eigentumsrechtlichen Anspriichen. Und das sa-
ge ich nicht, weil ich hier spreche, sondern das sage ich tUberall, ich halte davon Uberhaupt
nichts. Es kann nicht funktionieren. Die Erfahrungen aus dem Sozialismus, was die Ab-
wesenheit von Wettbewerb bedeutet, sollten eigentlich allen noch einigermalRen prasent
sein. Und es ist nichts anderes, als dass der Sozialismus fortgesetzt wird, wenn eine Ein-
heitskasse eingefuhrt wird. Dahinter steckt das Ideal, dass ein wohlwollender Staat jedem
Einzelnen sagt, was er wie, wo, an welcher Stelle in seinem Leben zu sorgen und zu regeln
hatte. Es kann nicht funktionieren, es wird nicht funktionieren, weil die Zwangskasse im
Grunde genommen die Birger dem Staat anpassen will, anstatt dass man den Staat den
Birger und der Lebenslage der Biirgerinnen und Birger anpasst. Und deswegen wird das
nicht funktionieren.

Ich glaube Ubrigens auch, dass diese Kopfpauschale dasselbe Problem hat. Die Zwangs-
kasse, genannt Birgerversicherung, hat dasselbe Problem wie die Kopfpauschale. Beide
machen das Gesundheitssystem nicht demographieunabhangiger. Und genau das muss
aber die entscheidende Herausforderung unserer Zeit sein. Die Kopfpauschale geht etwas
mehr in die richtige Richtung, sie greift aber ebenfalls zu kurz. Der einzige Vorteil ist, dass
die Lohnanbindung aufgehoben wird, eine Vorsorge fiir die demographische Entwicklung
findet jedoch zunachst nicht statt, die Kapitaldeckung fehlt.
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Das, was wir bei der Rente diskutiert haben, dass wir Kapitaldeckungselemente nach und
nach einbauen mussen, wird natirlich auch im Gesundheitssystem die Antwort sein mus-
sen auf die veranderte Altersstruktur in unserer Bevolkerung. Die Kopfpauschale ist auch
deshalb gefahrlich, weil der in diesem Zusammenhang diskutierte Fond nicht nur anfallig
hinsichtlich Begehrlichkeiten von Politikern vor Wahlen ist, Wohltaten zu verteilen. Da-
ran andert sich tbrigens auch nichts, wenn dieser Fond dann, wie es diskutiert wird, bei
der Bundesbank angelegt wird. Sie ist auch deshalb geféahrlich, weil im Falle fehlerhafter
Anlageentscheidungen gleich der gesamte Alterssicherungsfond in Frage gestellt wird,
und das ist etwas, was aus unserer Sicht nicht richtig sein kann. Kopfpauschale, einheitli-
cher Leistungskatalog, das ist nicht der richtige Weg. Beide Vorschlage, Zwangskasse,
genannt Birgerversicherung, und Kopfpauschale, vorgeschlagen von den Unions-Partei-
en, kranken am eigentlichen Problem, namlich, dass sie die veranderte Altersstruktur un-
serer Gesellschaft nicht angehen, nicht aufnehmen, nicht darauf antworten.

Deswegen will ich zum dritten Punkt und damit zum Schluss Ihnen genauso konkret sa-
gen, was wir als Freie Demokraten vorschlagen.

Unser Vorschlag ist, das die Birger kinftig nicht mehr zwangsweise in monopolartigen
gesetzlichen Versicherungsstrukturen versichert werden, sondern dass wir eine tatsachli-
che Wabhlfreiheit einfuhren. Und diese Wabhlfreiheit fehlt bei denen, die unterhalb der ent-
sprechenden Grenze sind. Das ist das eigentliche grof3e Problem. Man ist mehr oder we-
niger in monopolartigen Kassenstrukturen. Wir haben eine gesetzliche Versicherungs-
pflicht. Und die gesetzliche Versicherungspflicht ist ein Irrtum. Es muss daraus eine
Pflicht zur Versicherung werden. Und dann sollen bei im Wettbewerb aufgestellten Ver-
sicherungen, das setzt auch eine Privatisierung der anderen Strukturen voraus, die einzel
nen Burger tatséchliche Wahlfreiheit haben und fur sich selbst und die eigene Lebenslage
und die eigenen Familie die Tarife aussuchen kénnen, wovon die Birger sagen, das ist fur
mich persoénlich das Beste. Die Birger miissen nicht bevormundet werden durch Einheits-
tarife und Einheitskassen, sie sollen wéahlen, was fur sie selbst und fur ihre Familie das
richtige Angebot ist, bei wirklich im Wettbewerb aufgestellten Versicherungen.

Also, unser dritter Weg ist: Schluss mit dieser gesetzlichen Versicherungspflicht, Um-
wandlung in eine Pflicht zur Versicherung. Das bedeutet tibrigens dann, dass der einzelne
Birger den Arbeitgeberanteil zunédchst einmal ausgezahlt bekommt. Wir haben in
Deutschland regelméRig eine Diskussion Uber die Frage: Was habe ich eigentlich netto
verdient? Wie viel verdiene ich, heil3t es ja, netto? In Wahrheit ist das, was der Arbeitneh-
mer sich erarbeitet hat, sein Bruttogehalt. Das ist es, was er sich verdient hat. Und solan-
ge wir die Koppelung haben, Arbeitgeberanteile, Lohnzusatzkosten, soziale Sicherung an
die Arbeit, wird Arbeit in Deutschland immer teurer und dementsprechend wird der Teu-
felskreislauf auch immer schneller, vor dem wir in Wahrheit stehen. Also, Entkoppelung
der sozialen Sicherung von den Arbeitskosten, indem die Bruttogehalter, ausdrtcklich der
Arbeitgeberanteil, an den Arbeitnehmer ausgezahlt werden. Damit der Arbeithehmer
selbst mit diesem verdienten und von sich erarbeiteten Geld entscheiden kann, wie er sich
bei welcher Versicherung zu welchem Tarif absichern mdchte. Entscheidend ist aber, dass
es eine Pflicht zur Versicherung gibt. Das heif3t, dass das Geld nicht irgendwo verschwin-
det, in der Kneipe oder sonst irgendwo, sondern dass das Geld eingesetzt werden muss fir
die eigene Altersvorsorge. Denn, das ist naturlich klar, wirden diejenigen, die sich nicht
absichern, eines Tages auf Kosten der fleiBigen Menschen leben und abgesichert sein, die
sich absichern, das bringt uns nicht voran.
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Wichtig ist, dass es natiirlich einen entsprechenden Basis- und einen entsprechenden Min-
destleistungskatalog gibt, so dass jeder Einzelne im Bedarfsfall auch eine entsprechend
verniinftige Absicherung hat. Das ist Gbrigens auch ein ganz entscheidender Unterschied
zu allem, was polemisch gegen diese Pflicht zur Versicherung angefiihrt wird, der ent-
scheidende Unterschied zu all dem, was in den Vereinigten Staaten von Amerika gele-
gentlich auch als Kampfargument angefuhrt wird. Dort gibt es eben dann nicht im Falle
von Arbeitslosigkeit, wenn man nicht entsprechend vorgesorgt hat, eine Absicherung fiir
Krankheit, fir Rente, fir soziale Not — und das ist genau das, was wir verhindern missen.
Deswegen Pflicht zur Versicherung, damit jeder, wenn ihn der Blitzschlag des Schicksals
trifft, auch abgesichert ist. Aber wie er das macht, mit welchen Tarifen, mit welchen Leis-
tungen, mit Selbstbehalten, mit Beitragsriickerstattungen, in welcher Héhe, das soll er
selbst entscheiden. Die Birger sind dafiir aus unserer Sicht mindig genug.

Das bedeutet auch Probleme. Und das wissen wir, dariiber haben wir mehrfach gespro-
chen, wie jede dieser Reformen zweifelsohne noch ein ganz grof3es Stiick Arbeit bedeuten
wird. Es bedeutet die Frage der Altersriickstellungen. Im Wesentlichen machen Sie das
aber heute. Ich stelle mir vor, dass das so funktionieren wird, wie es bei den privaten heu-
te auch schon funktioniert, also mit Altersriickstellungen, mit risikogerechten Beitragen;
es ist selbstverstandlich, dass das Neugeborene in die Absicherung der Eltern hineinwach-
sen kann. Das ist fur mich Uberhaupt keine Frage, auch was dazu immer gesagt wird, pas-
st nattirlich nicht, und dementsprechend glaube ich, meine sehr geehrten Damen und Her-
ren, werden wir um einen Ubergang zu einem solchen System nicht herumkommen.

Ich sage lhnen voraus, wenn wir uns wieder nur mit Halbherzigkeiten zufrieden geben,
dann werden wir vielleicht noch einmal zwei oder drei Jahre, vielleicht auch vier Jahre,
vielleicht sogar zehn Jahre einigermaf3en zurechtkommen, weil man auch immer mehr an
Staatsschulden anhaufen kann, da gibt es immer mehr Zuschisse. Das kennen wir, wie das
funktioniert. Meine Generation, ich bin jetzt Anfang 40, wird mit dieser Sozialstaats-
klempnerei auf keinen Fall mehr zurechtkommen. Wer heute die Gesundheitsvorsorge zu-
kunftssicher machen will, der kommt um eine Neugriindung der sozialen Sicherungssys-
teme nicht herum, und er muss auch wissen, dass ein Neuanfang vor allen Dingen durch
Wabhlfreiheit statt Zwangskasse das Gebot der Stunde ist.

Ich danke lhnen fir Ihre Aufmerksamkeit.

163



164



Anlage5

Vortrag

anlasdich der Mitgliederversammlung des Verbandesder privaten
Krankenversicherung am 3.6.2004 in Berlin

von
GeneraldirektoReinhold Schulte
Verbandsvorsitzender

,Die PKV vor der neuen Gesundheitsreform*

Meine Damen und Herren,

die Halbwertzeit von Gesundheitsreformen sinkt von Legislaturperiode zu Legislaturpe-
riode. Zurzeit sind die Umsetzungen des GKV-Modernisierungsgesetzes noch nicht ein-
mal abgeschlossen, da diskutieren wir schon die néachste Reform, die dieses Mal der ganz
grofRe Wurf werden soll.

Ist diese Reformpolitik eigentlich unvermeidlich? Wird der gesundheitspolitische Repa-
raturbetrieb allméhlich zum Normalzustand?

Und: Ist unser Gesundheitswesen eigentlich noch reparaturfahig?
Ein Beispiel:

Die Versorgung der Rentner verursacht im Jahr 2003 ein jahrliches Defizit in der gesetz-
lichen Krankenversicherung von 35,7 Milliarden Euro. 35,7 Milliarden Euro Defizit in ei-
nem Jahr. Die Rentner tragen heute nur noch rund 41 Prozent der von ihnen verursachten
Kosten. Vor drei8ig Jahren waren es noch rund 80 Prozent. Und in 30 Jahren ?

2040 werden gut 4 Millionen Menschen weniger in Deutschland leben als heute. Schwie-
rigkeiten bereitet dann die Alterung der Gesellschaft. 3,7 Millionen weniger Kinder, 10
Millionen weniger Menschen im arbeitsfahigen Alter, aber Giber 9 Millionen mehr Men-
schen im Rentenalter.

Ein 80-Jahriger verursacht heute etwa 8-mal so hohe Gesundheitskosten wie ein 30-Jahri-
ger. Vor 30 Jahren war das nur das 5 1/2fache. Geht der Trend so weiter, liegen wir in 30
Jahren bei dem 12fachen. Immer mehr Menschen bendtigen im Alter also immer mehr

Gesundheitsleistungen und es wird immer mehr alte Menschen geben. Und immer weni-

ger Erwerbstatige, die die Hauptlast der Finanzierung tragen.

Wir wissen es alle — aber wir sagen es viel zu leise: Unser Gesundheitswesen der Zukunft

wird teurer. Das Gesundheitswesen ist eine Wachstumsbranche. Darauf miissen wir uns
einstellen. Und das sollten wir auch nicht blockieren.
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Aber die Umlagefinanzierung allein wird das immer weniger schaffen kénnen. Das stei-
gende Defizit in der Krankenversicherung flr die Rentner ist heute schon kaum noch zu
bewadltigen. Die Interventionsspirale standiger Gesundheitsreformen (260 Gesetze seit
1977) konnte daran nichts andern. Es ist das Primat der Umlagefinanzierung selber, das
zum Problemfall wird. Ohne Bildung von Vorsorge durch die Kapitaldeckung wiirgen wir
das Wachstumspotential des Gesundheitswesens ab. Es entspricht dem Gebot der Ge-
rechtigkeit, wenn wir — wie in der Kapitaldeckung — vermehrt Jiingere veranlassen, Vor-
sorge fir ihre hoheren Gesundheitsleistungen im Alter zu treffen.

Wenn wir weitermachen wie heute, dann wird die jetzt lebende Generation systematisch
die finanzielle Uberforderung nachwachsender Generationen verschulden.

Eine wirkliche Sanierung des Gesundheitswesens kann also nur tber eine neue Balance
zwischen Umlagefinanzierung und Kapitaldeckung gelingen. Und sie verlangt, dass die
Einkommenskraftigen heute auch mehr fir die Zukunft vorsorgen. Sie sollten zur Kapi-
taldeckung verpflichtet werden. Damit zumindest nicht auch noch die Leistungsfahigen
zur Belastung kunftiger Generationen werden.

Dafir bedarf es einer verninftigen Weiterentwicklung unseres Gesundheitswesens mit
Augenmal’. Und doch diskutieren viele heute anders.

Es gibt Anlass zu grof3er Sorge. Unser Krankenversicherungssystem soll — ginge es nach
dem Willen der Regierung — nicht mehr evolutionar weiterentwickelt, sondern auf ein
vollkommen veréandertes Fundament gestellt werden. Sie hat eine regelrechte Revolution
ausgerufen, obwohl wir, gemessen am internationalen Standard, ein herausragend leis-
tungsfahiges Gesundheitswesen besitzen. Es gibt bei uns z.B. keine Wartelisten; jeder in
Deutschland hat Anteil am medizinischen Fortschritt. Dieses international hervorragende
Faktum resultiert nicht zuletzt aus dem bewahrten System der Dualitét, der Koexistenz
von GKV und PKYV, ein Ergebnis von ordnungspolitisch eindeutigen Regelungen.

Dennoch will die jetzige Regierung eine Burger-, Volks- bzw. Einheitszwangsversiche-
rung einfiihren. Die Blrgerzwangsversicherung soll sogar zum Wahlkampfthema wer-
den. Offensichtlich wird die Opposition — mit dem Konzept der Kopfpauschalen — dage-
gen antreten.

Die Plane der Regierung sind vermessen. Doch die Probleme, die damit einhergehen, wer-
den nur grof3er — und ich behaupte auch nicht I6sbar. Allem Sachverstand zum Trotz kin-
digt man schon fiur das nachste Jahr einen Gesetzentwurf zur Biirgerzwangsversicherung
an. Erschrocken vor dem eigenen Mut macht man dann kurzfristig wieder einen Rickzie-
her. Also alles in Ordnung? Kénnen wir uns wieder zurticklehnen?

Meine Damen und Herren, es besteht Anlass zur Beunruhigung! Wer die Dualitat aus
GKV und PKV aufs Spiel setzen will, greift die Leistungsfahigkeit des Gesundheitswe-
sens in ihrer Gesamtheit an. Die heute hier oder auch an anderem Ort von politischer Sei-
te her abgelegten Bekenntnisse zur Existenz der privaten Krankenversicherung klingen
gut, haben aber keine Substanz. Denn eine PKV, die durch eine Neuordnung des Gesund-
heitswesens in die Einheitsversicherung gezwungen wiirde und so zu einer zweiten GKV
mutierte, ware am Ende keine mehr, sie hief3e nur noch so. Auch bei den Kopfpauschalen
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lasst sich keine befriedigende Perspektive fiir die PKV noch fiir die Nachhaltigkeit der Fi-
nanzierung unserer demographischen Probleme erkennen.

Wenn man der PKV ihre Existenzberechtigung entzége, ginge die Leistungsfahigkeit un-
seres gesamten Gesundheitssystems und deren mittel- und langfristige Finanzierungsper-
spektive verloren.

Eine PKV, die durch den Gesetzgeber aus der Vollversicherung entfernt und auf die Zu-
satzversicherung zuriickgedrangt ware, verlore ihre eigentliche Identitat und auch ihre
Funktion, fir mehr Demographiesicherheit im System zu sorgen und die Gesundheitsver-
sorgung einschlie3lich Forschung und Entwicklung sicherzustellen.

Wer es ernst meint mit der Zukunft, der kann der PKV nicht mit Entzug der Vollversiche-
rung rund 80 Prozent des Umsatzes wegnehmen und sie zum Ausgleich auf eine verstark-
te Nutzung der restlichen 20 Prozent verweisen. Das wirkt &hnlich originell, wie einem
Potsdamer Taxiunternehmer vier seiner finf Wagen wegzunehmen, um ihn dann mit dem
Hinweis zu trosten, mit dem fiinften dirfe er jetzt auch in Berlin fahren.

Nein, das alles — was zurzeit diskutiert wird — sind politisch vergiftete Angebote mit dem
Ziel der Abwicklung der PKV (um des kurzfristigen Beifalls willen, um Stimmungen und
Ideologien zu bedienen). Wir sollen auf eine neue Fahrte gelockt werden, die niemandem
hilft. Ein Gesundheitssystem ohne die PKV als Vollversicherer ist ein Einheitsmodell.

Einheitsversicherungslésungen fiihren automatisch zu Einheitsversorgungslésungen auf
Minimalniveau.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, wer die gesundheitspolitische Diskussion der
letzten Wochen und Monate aufmerksam verfolgt hat, kann sich nur verwundert die Au-
gen reiben. Selbst wenn man berticksichtigt, dass es derzeit Mode ist, unser Land in allem
und jedem schlecht zu reden, so scheinen die 6ffentlichen Urteile tber unser Gesund-
heitswesen und die Leistungsfahigkeit unserer Krankenversicherung in dieser Hinsicht al-
le Rekorde zu brechen. Ginge es nach dem vorlauten Urteil von eilfertigen Systemanaly-
tikern, ware es die eigentliche Uberraschung, dass bei uns Giberhaupt noch jemand gesund
wird und die Menschen ihre Krankenversicherung tatsachlich noch bezahlen kénnen.

Mit den gesellschaftlichen Realitaten hat das alles nichts zu tun. Angefiihrt von einschla-
gigen Experten wird derzeit eine Kultur des gesundheitspolitischen Katastrophenszenari-
os gepflegt und den Menschen eingeredet, sie wirden in Deutschland schlecht versorgt.

Die Motive, die sich hinter einem solchen Verhalten verbergen, sind ebenso durchsichtig
wie scheinheilig. Wenn man schon unser bewahrtes duales System abschaffen und es
durch ein anderes ersetzen will, wieso lasst man es da noch als reparaturfahig erscheinen?
— Man handelt frei nach dem Motto: Wenn es schon keine Katastrophe gibt, so schaffen
wir uns eben eine, koste es, was es wolle. Hauptsache, man kann sich als Retter (in den
Medien) darstellen.
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Damit keine Zweifel bestehen:

Wir sind offen fur eine Reformdiskussion. Aber sachlich kann man eine solche Diskussi-
on nur fuhren, wenn man sie an Zielen ausrichtet. Und diese Ziele sind klar zu benennen,
sind eindeutig zu formulieren, damit man ehrlich diskutieren und die vorgeschlagenen
Modelle auch ehrlich bewerten kann. Wir brauchen wirkliche Problemlésungen und we-
niger Ideologie!

Wer unser Gesundheitswesen nicht von der demographischen Welle Uberrollen lassen
will, der muss fiir mehr Nachhaltigkeit sorgen. Und mehr Nachhaltigkeit, mehr Verlass-
lichkeit gibt es nicht ohne ein Mehr an Kapitaldeckung. Die Okonomen haben es auf den
Punkt gebracht: Die Umlagefinanzierung der Sozialversicherung bedeutet eine implizite
Verschuldung gigantischen Ausmaf3es zulasten nachwachsender Generationen. Wenn wir
unseren Kindern und Enkeln eine Zukunft und nicht nur einen Schuldenberg hinterlassen
wollen, dann kommen wir an der Notwendigkeit der kapitalgedeckten VVorsorge nicht vor-
bei. Zukunftsfahig ist unser Gesundheitswesen also nur mit einem Mehr und nicht mit ei-
nem Weniger an PKV — sprich privat kapitalgedeckter Krankenversicherung.

10 Prozent der Bevolkerung sind in der PKV versichert. Fir sie gibt es bereits eine Alte-
rungsruckstellung und damit Zukunftsvorsorge von 84 Mrd. Euro. Bei den gesetzlichen
Krankenkassen gibt es keinen einzigen Euro Zukunftsvorsorge. Im Gegenteil. Die Ver-
schuldung der gesetzlichen Krankenkassen hat bereits Milliardenniveau erreicht.

Deshalb wére die Burgerzwangsversicherung ein unverzeihlicher Rickschritt zulasten
nachwachsender Generationen. Wir brauchen keine Konzepte, die der Kapitaldeckung
schaden. Wir brauchen eine Starkung der Kapitaldeckung und damit eine Starkung der
PKV.

Da helfen tibrigens auch bisher vorliegende Pauschalpréamienmodelle nicht weiter. Solan-
ge sie keinen fundierten Ausbau der Kapitaldeckung schaffen, solange die dort vereinzelt
vorgesehenen Kapitaldeckungselemente von der Sozialversicherung oder anderen staatli
chen bzw. staatsnahen Institutionen verwaltet werden sollen, sind sie untaugliche Vor-
schlage zulasten kiinftiger Generationen. Und solange sie keinen Ansatz fiir eine befriedi-
gende Existenz sowohl von GKV als auch PKV schaffen, sind sie nicht akzeptabel — we-
der fir uns, die PKV, noch fir alle, die ein zukunftsfestes, leistungsfahiges
Gesundheitswesen wollen.

Da hilft im Ubrigen auch der Hinweis nicht, die Kapitaldeckung wére in einem anderen
System — also bspw. in der Altersvorsorge — besser aufgehoben als in der Krankenversi-
cherung. Wer so argumentiert, unterschétzt nicht nur das demographische Risiko, er Uber-
sieht auch, dass die Altersvorsorge durch die Verschiebung des Ruhestandsalters einen
gewissermalflen systemimmanenten Regulierungsfaktor hat. So etwas gibt es im Gesund-
heitswesen nicht. Hier sind wir unausweichlich mit wachsenden Finanzierungslasten kon-
frontiert.

Da es ohne mehr Kapitaldeckung nicht geht und mehr Kapitaldeckung nur in der PKV
geht, ist auch in Zukunft das bewahrte Miteinander von GKV und PKV zwingend. Auch
scheidet die Kapitaldeckung als Instrument in der Sozialversicherung aus, weil alle histo-
rischen Beispiele lehren, dass ein Kapitalstock in staatlicher oder staatsnaher Obhut von
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der Politik stets fiir andere Zwecke verfrihstiickt wird. Sie kbnnen eher einen Vampir zum
Verwaltungsleiter einer Blutbank machen, als dass die Kapitalbildung in der Sozialversi-
cherung funktioniert. Aus Verantwortung vor der Zukunft muss eine verantwortungsvol-
le Politik und Wissenschaft die Saule der PKV stérken.

Burgerversicherung und Pauschalpramien helfen hier nicht weiter. Die notwendige Star-
kung der PKV bedeutet das klare Bekenntnis zur Notwendigkeit, mehr Menschen die
Freiheit des Wechsels in die PKV zu geben. Es ist selbstverstandlich, dass dies nicht zu ei-
ner Schwachung der GKYV fiihren darf, sondern zu einer zukunftsweisenden Koexistenz
beider Systeme — im Interesse aller Birger.

Die Anhebung der Versicherungspflichtgrenze zu Beginn des Jahres 2003 war deshalb ein
klarer Fehler. Im Interesse der Nachhaltigkeit muss diese Erh6hung der Versicherungs-
pflichtgrenze zuriickgenommen werden. Denn der GKV hat sie finanziell auch nichts ge-
bracht, wie Herr Prof. Wille ja auch vorausberechnet hatte. Denn je mehr Menschen sich
privat versichern, desto mehr ist das — auch im Interesse der GKV und im Interesse des
Gesundheitswesens in seiner Gesamtheit — eine Entlastung kiinftiger Generationen.

Das bestehende System lasst im Ubrigen geniigend Handlungsméglichkeiten, die Kapi-
taldeckung und damit die Nachhaltigkeit zu starken. Wir haben schon in der letzten Re-
form zahlreiche Vorschlage zur Ausgliederung von Leistungen aus der Umlagefinanzie-
rung und deren Uberfuhrung in die privat organisierte kapitalgedeckte Finanzierung ge-
macht. Ich erinnere an unsere Vorschlage zur privaten Absicherung des Krankengeldes,
der privaten Unfélle und des Zahnersatzes. Diese Vorschlage werden bei dem weiter be-
stehenden Finanzierungsdruck in den gesetzlichen Krankenkassen auch weiterhin aktuell
bleiben.

Meine Damen und Herren, neben der Nachhaltigkeit sind Wettbewerb und Wabhlfreiheit
entscheidende gesundheitspolitische Ziele. Einheitsprodukte sind von der Mehrheit unse-
rer Bevolkerung nicht gewollt. Und Wettbewerb ist ein notwendiger Garant fur Effizienz.
Beides muss nicht nur sichergestellt, sondern verbessert werden.

Die Burgerversicherung und die Kopfpauschale verfehlen dieses Ziel. Beide sind Ein-
heitsprodukte fir die ganze Bevolkerung und gleichen Beitragsdifferenzen durch einen
subtilen Risikostrukturausgleich aus.

So ist aber ein echter Wettbewerb nicht moglich. Ein Markt mit gleichen Anbietern zu
gleichen Preisen, zumal begleitet durch das birokratische Monster des Risikostrukturaus-
gleichs, l6st zu Recht die Frage aus, warum es tiberhaupt so viele Anbieter geben soll.

Wirklicher Wettbewerb, meine Damen und Herren, ist vielschichtiger. Er gibt den Versi-
cherten Auswahlma@glichkeiten zwischen verschiedenen Anbietern und vor allem Aus-
wahlmdglichkeiten zwischen verschiedenen Produkten. Und im Gesundheitswesen haben
wir noch etwas Besonderes: namlich den Systemwettbewerb zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen und den privaten Krankenversicherungen. Wir brauchen eine geordnete
und faire, wettbewerblich orientierte Koexistenz beider Systeme.
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Wir in der PKV stehen fiir alle Formen des Wettbewerbs:

— fir den Anbieterwettbewerb

— fur den Produktwettbewerb

— und vor allem auch fiur den Systemwettbewerb zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung.

Und wir werden unseren Beitrag dazu leisten, diesen Wettbewerb so weit wie mdglich
auszubauen. Wir wollen mit der PKV als Wettbewerbsbranche verstanden werden. Den
Vorwurf Uber die mit der Vertragslaufzeit einhergehenden erschwerten Wechselmdglich-
keiten in der PKV und den Vorwurf tiber Mangel im Systemwettbewerb zwischen PKV
und GKV haben wir wohl verstanden. Wir haben dies in einem internen Reformprozess,
an dem sich die gesamte Branche ohne Ausnahme beteiligt hat, aufgegriffen. Und wir ant-
worten. Mit einer Stimme.

Und wir sind in der Lage, unseren Vorschlag in absehbarer Zeit auch ziigig umzusetzen.

Dafir brauchen wir an verschiedenen Stellen die Unterstiitzung des Gesetzgebers und wir
brauchen eine verlassliche und stabile Zukunftsperspektive als Vollversicherer. Ohne die-

se Perspektive ware unser Vorschlag allerdings nicht durchfuhrbar.

Lassen Sie mich zunachst mit einer mehr technischen Vorbemerkung beginnen. Uneinge-
schréankte Wechselmoglichkeiten unter Beibehaltung aller erworbenen Rechte setzten
voraus:

— eine Standardisierung des Versicherungsprodukts
— einen Annahmezwang der Unternehmen
— einen Poolausgleich.

Dieser versicherungsmathematischen Logik miissen wir uns stellen, wenn wir heute einen
Losungsvorschlag vorstellen. Daran ist nicht vorbeizukommen. Dies beruht nicht nur auf
Erkenntnissen der PKV, auch unabhangige Expertenkommissionen haben uns das immer
wieder bestétigt. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass ein erleichtertes Wechselrecht nur
auf der Basis eines standardisierten Produkts mdglich ist.

Wir wollen deshalb fiir alle neu PKV-Versicherten ein Wechselrecht unter Beibehaltung
aller Rechte aus der Alterungsriickstellung auf der Grundlage eines PKV-einheitlichen
Basisschutzes einschlief3lich der privaten Pflegepflichtversicherung und des Krankenta-
gegeldes schaffen. Mit diesem neuen Recht wird kiinftig neu PKV-Versicherten das glei-
che Recht gegeben, das GKV-Versicherte innerhalb der GKV beim Kassenwechsel ha-
ben. Auch dieses Recht bezieht sich auf einen standardisierten Versicherungsschutz.

Trotz des einheitlichen Basisschutzes auf Kapitaldeckungsbasis einschlief3lich Alterungs-
rickstellung wird es intensiven Raum fir Wettbewerb zwischen PKV-Unternehmen ge-
ben:

— im Servicebereich

— im Bereich des Gesundheitsmanagements
— im Verwaltungskostenbereich

— im Kapitalanlagenmanagement
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— und vor allem im Bemiihen, den Versicherten neben dem Basisschutz einen bis zum
Topschutz umfangreichen Versicherungsschutz anzubieten.

Wir schaffen damit eine vollig neue Wettbewerbswelt in der PKV. Und mehr Wettbewerb
ist nach meiner tiefen Uberzeugung auch ein Impuls fir mehr Wachstum und Effizienz.

Fir den Basisschutzanteil auch innerhalb eines héherwertigen Schutzes haben wir in der
PKV eine neue Welt. Im héherwertigen Schutz allerdings ist eine Produktstandardisie-
rung weder moglich noch sinnvoll. Hier muss es bei den bisherigen Wechselrechten blei-
ben. Das ist Gibrigens auch nicht anders als bei den GKV-Versicherten mit einer privaten
Zusatzversicherung.

Mit diesem Modell ist der Forderung von Politik und Wissenschaft nach Wettbewerb in-
nerhalb der PKV fiir Neuversicherte entsprochen.

Auch fur die Bestandsversicherten erleichtern wir den Wechsel. So soll der Bestandsver-
sicherte beim Unternehmenswechsel seine Rechte aus dem gesetzlichen Zuschlag unein-
geschrankt behalten.

Damit greifen wir eine Forderung aus der von der Bundesregierung eingesetzten Kom-
mission zur Novellierung des Versicherungsvertragsgesetzes auf.

Ich bin mir dartber im Klaren, dass wir flr Bestandsversicherte nicht alle Wiinsche ins-
besondere aus der Politik erfillen. Aber wir sind an eindeutige technische und vertragli-
che Grundlagen gebunden. Eine neue Welt Iasst sich nur fiir neue Versicherte aufbauen.
Bestandsversicherte haben andere vertragliche Grundlagen. Aber unsere Bestandsversi-
cherten kdnnen jederzeit in die neue Produktwelt wechseln und Wechselrechte fir die Zu-
kunft aufbauen.

Auch in der neuen Welt der PKV wird der Produktwettbewerb im differenzierten und
hdherwertigen Versicherungsschutz so intensiv wie heute bleiben. Ich sage das, um einem
Missverstandnis vorzubeugen. Das typische PKV-Produkt wird weiterhin der hochwerti-
ge Versicherungsschutz — abgestimmt auf die individuellen Bedurfnisse — bleiben. Die
Branche bekennt sich uneingeschrankt zum Produktwettbewerb. Hierdurch und durch die
Kapitaldeckung unterscheiden wir uns heute und in Zukunft ganz wesentlich von der
GKV. AulRerdem bleibt die PKV ein Produkt ohne Eingriffsmdglichkeiten des Gesetzge-
bers in den Leistungskatalog. Es gilt das lebenslange Leistungsversprechen, unabhangig
davon, ob die GKV weitere Leistungseinschrankungen vornimmt. Und zwar europaweit.

Meine Damen und Herren, ich habe bereits das Stichwort des Systemwettbewerbs zwi-
schen PKV und GKYV gegeben.

Der Systemwettbewerb ist eine wesentliche Bereicherung des deutschen Gesundheitswe-
sens. Er schafft Wabhlfreiheit fir Millionen von Versicherten und er generiert Effizienz.
Und er zwingt beide Systeme zu erhdhten Anstrengungen im Interesse eines leistungs-
fahigen Gesundheitswesens fur alle. Aber wie Uberall muss Wettbewerb fair sein.

PKV-Versicherte beteiligen sich — so lautet falschlicherweise der Vorwurf — weder am
Familienlastenausgleich in der GKV noch an der Einkommensumverteilung in der GKV.
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Richtig ist: Der PKV-Versicherte beteiligt sich zwar nicht direkt, aber zum Ausgleich
wird er indirekt zu Uberproportionalen Bezahlungen im Gesundheitswesen herangezogen.

5 bis 6 Mrd. Euro leisten PKV-Versicherte — jedes Jahr — so zusatzlich zum Gesundheits-
wesen. Viele Krankenhduser und Arztpraxen kdnnten ohne den Uberproportionalen Fi-
nanzierungsanteil der Privatpatienten entweder gar nicht oder nicht mit dem heutigen
Ausstattungsstandard existieren.

Nicht ohne Grund sagt der Vorsitzende der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Dr.

Richter-Reichhelm, auch in unserer bundesweiten Anzeigenkampagne: ,Der hohe Leis-

tungsstandard niedergelassener Arzte kann nur erhalten bleiben, wenn Privatpatienten in
besonderem MaR zur Finanzierung des Gesundheitswesens beitragen.”

Es sei betont, dass es sich bei dem tberproportionalen Finanzierungsanteil der Privatpati-
enten nicht um freiwillige Leistungen, sondern um vom Gesetzgeber auferlegte und er-
zwungene Leistungen handelt. Und es sei betont, dass dieser indirekte Finanzausgleich
der PKV wesentlich gerauschloser und effizienter — ohne grof3e Biirokratie wie der Risi-
kostrukturausgleich der Kassen — funktioniert. Um es deutlich zu sagen: Der von der PKV
geleistete indirekte Finanzausgleich ist wirkungsvoller als der Risikostrukturausgleich
der Kassen. Und er ist ein fairer Ausgleich fir unterschiedliche Risiken.

Trotzt dieses Ausgleichs sehen wir uns der Kritik ausgesetzt, dass nur gute Risiken ohne
Vorerkrankungen zur PKV wechseln kénnen. Dies ist ein erheblicher Vorwurf gegen die
Funktionsfahigkeit des Systemwettbewerbs und die Zukunftsfahigkeit der Koexistenz fur
PKV und GKV. Ein Vorwurf, dem wir uns konstruktiv stellen wollen.

Erstens: In unseren Basisschutz kann kiinftig jederzeit jeder freiwillig GKV-Versicherte
bis zum 55. Lebensjahr wechseln. Dabei gilt Kontrahierungszwang. Und es gibt keine Ri-
sikozuschlage. Hier kbnnen wir uns zum Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens eine 12-monati-
ge einmalige Offnungsphase fir jene vorstellen, die Gber 55 Jahre alt sind.

Zweitens: Wir werden zukinftig jedem GKV-Mitglied, das erstmals versicherungsfrei
wird, bis zu einem halben Jahr nach Eintritt der Versicherungsfreiheit bis zum 55. Le-
bensjahr den Eintritt in die gesamte Tarifwelt der PKV-Unternehmen ermdglichen und
dabei kalkulatorisch eventuell notwendige Risikozuschlage auf maximal 30 Prozent be-
grenzen.

Die Altersgrenze ,55 bestatigt die etablierte Grenzziehung zwischen GKV und PKV,
nach der heute ein Privatversicherter ab 55 nicht mehr in die GKV wechseln kann.

Mit beiden Vorschlagen stellt die Branche klar, dass sich nicht, wie behauptet, nur gute,
sondern alle Risiken in einem Unternehmen der PKV versichern kénnen.

Das ist ein bedeutender Vorschlag zur Entlastung der GKV und zur weiteren Ubernahme
solidarischer, gesamtgesellschaftlicher Verpflichtungen durch die PKV. Wir sind uns be-
wusst, dass dies unsere Branche nachhaltig verandern kann. Eine starkere Solidarverant-
wortung der PKV geht einher mit der Notwendigkeit, dauerhaft Neuzugénge in der Voll-
versicherung zu haben. Weil das so ist, hat dieses Angebot zur Voraussetzung, dass die
Branche auch in Zukunft eine angemessene und dauerhafte Perspektive fir ihre Tatigkeit
in der Vollversicherung erhélt.
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Fairer Systemwettbewerb bedeutet kiinftig, dass jeder freiwillig Versicherte wirklich frei
nicht nur Uber seinen Versicherungsschutz, sondern auch tber das von ihm gewahlte Ver-
sicherungssystem entscheiden kann. Jeder hat zu fairen Bedingungen die freie System-
wahl. Auch der chronisch Kranke kann jederzeit wahlen.

Und es ist vor allen Dingen ein Vorschlag, der den Systemwettbewerb starkt. Zudem:
Wenn es Uberhaupt jemals ein Solidaritéatsdefizit zwischen gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherung gegeben haben sollte, dann wird es jetzt endgiiltig beseitigt. Jeder frei-
willig Versicherte einschlieflich aller Erkrankten kann jederzeit zur PKV wechseln. Das
nitzt der GKV, die nicht langer argumentieren kann, das "Sammelbecken" fur schlechte
Risiken zu sein und das nitzt dem Gesundheitswesen in seiner Gesamtheit.

Meine Damen und Herren, ich komme zuriick zu den gesundheitspolitischen Zielen. Die
Verfechter der Kopfpauschale argumentieren mit der notwendigen Entkoppelung der So-
zialabgaben von den Lohnkosten. Das Ziel ist gut und richtig. Aber es lasst sich ohne Re-
volution auch im bestehenden Gesundheitssystem durch eine Festschreibung und Aus-
zahlung des Arbeitgeberzuschusses erreichen. Dafur braucht es keine revolutionédre Um-
gestaltung.

Die Befurworter der Blrgerversicherung reklamieren fur sich insbesondere das Ziel der
Verteilungsgerechtigkeit. Aber haben diese Befiirworter schon einmal dariiber nachge-
dacht, dass die Burgerversicherung erst die Zweiklassenmedizin schafft, wenn die hoch-
qualifizierten Arzte dann nur noch fiir die Patienten mit dem gefillteren Geldbeutel zur
Verfiigung stehen? Auslandische Beispiele belegen das zahlreich. Und haben die Befir-
worter schon einmal darliber nachgedacht, dass auch eine steueréhnliche Finanzierung
nicht gerechter ist, solange Selbsténdige ein steuerliches Gestaltungsprivileg haben und
Arbeitnehmer nicht? Die Fragen lassen sich fast unendlich fortsetzen.

Meine Damen und Herren, wenn ich mich heute flr eine evolutionare Weiterentwicklung
unseres Gesundheitssystems — das vor allem auch durch die Koexistenz von GKV und
PKYV gekennzeichnet ist — ausspreche, dann tue ich das in der festen Uberzeugung,

— dass Dogmatismus uns nicht weiterhilft,
— dass unser heutiges System reformfahiger ist, als von den Revolutiondren anerkannt,
— dass die PKV mit ihrem Vorschlag einen wichtigen Meilenstein fiir eine evolutionére
Weiterentwicklung setzt:
1. mit mehr Nachhaltigkeit durch die Starkung der Saule der PKV
2. mit mehr Wabhlfreiheit und Wettbewerb durch unser neues Wechselmodell, und
zwar zum Wohl des Gesundheitssystems in seiner Gesamtheit.

Und nicht zu vergessen: Durch den Systemwettbewerb zwischen PKV und GKV ist die
PKV wichtiger und unverzichtbarer Impulsgeber fir medizinische Innovationen und neue
Gestaltungsformen. Aber die PKV verlangt an dieser Stelle konsequent mehr. Wir wollen
als Gestalter aktiver Impulsgeber sein. Dies erfordert auch aktive Vertragskompetenz.
Und erfordert Gestaltungsrechte fur Qualitat und Struktur der Versorgungslandschatft.

Lassen Sie mich zum Schluss noch eines anfuigen: Ich habe bisher kein Wort zur Pflege-

versicherung gesagt, obwohl in der sozialen Pflegeversicherung die demographischen
Probleme mindestens so grofR sind wie in der gesetzlichen Krankenversicherung.
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Fur die PKV gilt: Wir leisten bereits mit unserem Krankenversicherungsmodell indirekt
auch einen Beitrag zur Pflegeversicherung. Je mehr Menschen sich fir einen PKV-Kran-
kenversicherungsschutz entscheiden, desto mehr entscheiden sich auch fiir einen PKV-
Pflegeversicherungsschutz. Das wird automatisch die Probleme in der sozialen Pflege-
versicherung verkleinern, weil so schon fir mehr Nachhaltigkeit gesorgt wird. Aber zu-
gegeben, grundsatzlich wird das nicht reichen. Auch deshalb muss Uber eine Absenkung
der Versicherungspflichtgrenze ernsthaft diskutiert werden.

Wir brauchen auf3erdem in der Pflegeversicherung insgesamt mehr Kapitaldeckung. Und
das geht nur mit der PKV. Wir sind bereit, hier auch fir die soziale Pflegeversicherung ei-
nen konstruktiven Beitrag zu leisten und uns an der kommenden Diskussion intensiv zu
beteiligen.

Mir bleibt zum Schluss der Aufruf an die Politik und die Wissenschaft: Diskutieren Sie

mit uns unseren Vorschlag zur evolutionaren Weiterentwicklung. Arbeiten Sie mit uns ge-
meinsam daran, dass wir unser Gesundheitssystem leistungsfahig halten und durch mehr
Wettbewerb noch effizienter gestalten. Aber — und das gilt fir uns alle: Opfern wir die er-
staunliche Reformfahigkeit unseres Gesundheitswesens nicht einfachen Patentrezepten
oder Ideologien, die im Ergebnis nicht nur existenzgefahrdend fir die PKV waren, son-
dern nachhaltig die Leistungsféahigkeit unseres Gesundheitswesens herabsetzen und un-
abweisbar wachsende Finanzierungslasten unseren Kindern und nachwachsenden Gene-
rationen Uberantworten wiirden.

Die PKYV stellt sich der Diskussion, solange sie fair und vorurteilsfrei ist. Das erklare ich
heute im Namen der gesamten PKV-Branche. Unser Angebot, hinter dem die ganze Bran-
che steht, bitte ich als ehrliches Angebot fir die Diskussion zu verstehen.

In diesem Sinne wiinsche ich IThnen und uns allen Offenheit und Erfolg mit einer Reform,
die ideologiefrei, die problem- und damit zukunftsorientiert sein sollte.

Und ich gebe allen den Persdnlichkeiten uneingeschrankt Recht, die sagen: ,Wenn es die
private Krankenversicherung nicht gabe, dann misste man sie erfinden.”

Herzlichen Dank fir Thre Aufmerksamkeit.
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Anlage 6

Ehrenmitglieder desVerbandes

Generaldirektor i.R. Heinrich Frommknecht
ehemaliger Vorsitzender
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V.,
ehemaliger Vorsitzender des Vorstandes
der SIGNAL Krankenversicherung a.G., Dortmund

Generaldirektor i.R. Peter Greisler
ehemaliger Vorsitzender
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V.,
ehemaliger Vorsitzender des Vorstandes
der Debeka Krankenversicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz
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1

1.

Verbandsorgane
(Stand: Februar 2005)

Hauptausschuss, bestehend aus von der
Mitglieder ver sammlung gewéhlten Mitgliedern . . .

Generaldirektor Reinhold Schulte
Vorsitzender des Vorstandes der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

. Generaldirektor Josef Beutelmann

Vorsitzender des Vorstandes der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

. Direktor Gunter Dibbern

Vorsitzender des Vorstandes der DKV Deutsche
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, KéIn, und
der VICTORIA Krankenversicherung AG, Diisseldorf,

. Generaldirektor Uwe Laue

Vorsitzender des Vorstandes der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

. Generaldirektor Dr. Ulrich Rumm

Vorsitzender des Vorstandes der Allianz
Private Krankenversicherungs-AG, Miunchen,

. Direktor Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow

Vorsitzender des Vorstandes der
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Liineburg,

. Direktor Willi Alfter

Vorsitzender des Vorstandes der CENTRAL KRANKEN-
VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, KoIn, der
Volksfiirsorge Krankenversicherung Aktiengesellschaft,
Hamburg, und der ENVIVAS Krankenversicherung AG, Koln,

. Direktor Volker Altenahr

Vorsitzender des Vorstandes der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

. Direktor Robert Baresel

Vorsitzender des Vorstandes der Bayerische
Beamtenkrankenkasse AG, Minchen, und der
UNION KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,
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Vorsitzender

stellvertr.
Vorsitzender

stellvertr.
Vorsitzender

stellvertr.
Vorsitzender

stellvertr.
Vorsitzender

stellvertr.
Vorsitzender



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Direktor Dr. Ginther Bauer )
Vorsitzender des Vorstandes der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Mlnchen,

Generaldirektor Rolf Bauer
Vorsitzender des Vorstandes der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und der

EUROPA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

Direktor Gerhard Bilsing
Vorsitzender des Vorstandes der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Direktor Wolfgang Fauter
Vorsitzender des Vorstandes des DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein a.G., Hamburg,

Direktor Christian Hofer

Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-
Krankenversicherung AG, Coburg, mit Gesamtzustan-
digkeit fiir das Geschéftsfeld ,Krankenversicherung®,

Direktor Bernd Jansen

Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehdrigen der Berufsfeuerwehr und
der Polizei VVaG, Frankfurt,

Direktor Hans-Joachim Krau 3
Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden, mit
Gesamtzustandigkeit fur das Geschéaftsfeld
~Krankenversicherung®,

Direktor Axel Meder
Vorsitzender des Vorstandes der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Nirnberg,

Direktor Gernot Schldsser
Vorsitzender des Vorstandes der AXA
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koin,

Direktor Dr. Herbert Schmitz
Vorsitzender des Vorstandes der Gothaer
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koin,

seit 2.6.2004
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..und kooptierten Mitgliedern

20. Direktor Dr. Christoph Helmich
Vorsitzender des Vorstandes der GLOBALE
Krankenversicherungs-AG, Kaln,

21. Direktor Fritz Horst Melsheimer
Vorsitzender des Vorstandes der HanseMerkur
Krankenversicherung aG, Hamburg.

Ausgeschiedenes Mitglied:

Direktor Ingmar Douglas bis 31.12.2004
Vorsitzender des Vorstandes der VICTORIA

Krankenversicherung AG, Dusseldorf, und

Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Kranken-

versicherung Aktiengesellschaft, KoIn.

Vorstand

1. Generaldirektor Reinhold Schulte Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstandes der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

2. Generaldirektor Josef Beutelmann stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Barmenia Vorsitzender
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

3. Direktor Glinter Dibbern stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der DKV Deutsche Vorsitzender
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln, und
der VICTORIA Krankenversicherung AG, Dusseldorf,

4. Generaldirektor Uwe Laue stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Debeka Kranken- Vorsitzender
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

5. Generaldirektor Dr. Ulrich Rumm stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Allianz Vorsitzender
Private Krankenversicherungs-AG, Munchen,

6. Direktor Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Vorsitzender
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Liineburg,

7. Verbandsdirektor Dr. Volker Leienbach, geschéftsfuhrendes
Kaln. Vorstandsmitglied
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2. Sonder ausschiisse

aa) Mathematisch-Statistischer Ausschuss

1.

Direktor Dr. Ginther Bauer
Vorsitzender des Vorstandes der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Mlinchen,

. Direktor Christian Hofer

Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-
Krankenversicherung AG, Coburg, mit Gesamtzustan-
digkeit fiir das Geschéaftsfeld ,Krankenversicherung®,

. Direktor Volker Altenahr

Vorsitzender des Vorstandes der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

. Generaldirektor Rolf Bauer

Vorsitzender des Vorstandes der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und der

EUROPA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koin,

. Direktor Dr. Harald Benzing

Vorstandsmitglied der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse AG, Miinchen, und der UNION KRANKENVER-
SICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbrtiicken,

. Direktor Dr. Karl-Josef Bierth

Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

. Direktor Dr. Wolfgang Havenith

Vorstandsmitglied der CENTRAL KRANKEN-
VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT,
Kdln, und Vorstandsmitglied der ENVIVAS
Krankenversicherung AG, Kaln,

. Direktorin Marlies Hirschberg-Tafel

Vorstandsmitglied des DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein a.G., Hamburg,

. Direktor Bernd Jansen

Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehdrigen der Berufsfeuerwehr und
der Polizei VVaG, Frankfurt,

Vorsitzender

stellvertr.
Vorsitzender

seit 11.2.2005
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Direktor Wilfried JohannRen
Vorstandsmitglied der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

Direktor Hans-Joachim Krau 3
Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden, mit
Gesamtzustandigkeit fir das Geschéftsfeld
"Krankenversicherung",

Direktor Klaus Michel
Vorstandsmitglied der LVM
Krankenversicherungs-AG, Munster,

Direktorin Wiltrud Pekarek
stellvertr. Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Direktor Heinz-Werner Richter
Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Direktor Dr. Joachim vorRieth
Vorstandsmitglied der AXA Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft, Kéln,

Direktor Alfons Schdn
Vorstandsmitglied der NURNBERGER
KRANKENVERSICHERUNG AG, Nirnberg,

Direktor Roland Weber
Vorstandsmitglied der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

Direktor Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
Vorsitzender des Vorstandes der
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Liineburg.

Ausgeschiedene Mitglieder :

Direktor Klaus Bo hn
Vorsitzender des Vorstandes der Mannheimer
Krankenversicherung AG, Mannheim,

Direktor Rainer Furhaupter
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft, KoIn, und Vorstands-
mitglied der VICTORIA Krankenversicherung AG,
Dusseldorf,
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bis 31.5.2005



Direktor Vilmar Klimaschewski
Vorstandsmitglied der HALLESCHE Kranken-
versicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart.

ab) Mathematisch-Statistischer Informationskreis

1.

Direktor Dr. Ginther Bauer )
Vorsitzender des Vorstandes der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Miinchen,

. Direktor Christian Hofer

Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-
Krankenversicherung AG, Coburg, mit Gesamtzustan-
digkeit fiir das Geschéftsfeld "Krankenversicherung",

. Stellvertr. Direktor Klaus Ab't

Chefmathematiker der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

. Prokurist Helfried Beer

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG, Miinchen,
und UNION KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbrtcken,

. Andreas Berghof

Verantwortlicher Aktuar der CONCORDIA
Krankenversicherungs-Aktiengesellschaft, Hannover,

. Direktor Michael Borchert

VICTORIA Krankenversicherung AG, Diisseldorf,
im Math.-Stat. Informationskreis auch Vertreter
der DKV Deutsche Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, KéIn,

. Dr. Matthias Brake

Provinzial Krankenversicherung Hannover AG,
Hannover,

. Direktor Wolfgang Brunner

Vorstandsmitglied der ARAG
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

. Abteilungsdirektor Reinhard Dietrich

HUK-COBURG Krankenversicherung AG,
Coburg,

bis 2.6.2004

Vorsitzender

stellvertr.
Vorsitzender

seit 14.10.2004

seit 11.2.2005
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Prokurist Ernst W. FlieRer
Chefmathematiker der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden,

Direktor Gerhard Glatz
Vorstandsmitglied der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Nurnberg,

Prokurist Johannes Grale
Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG, Hannover,

Prokuristin Angelika Grub
BBV-Krankenversicherung AG, Miinchen,

Direktor Dr. Helmut Hofmeier
Vorstandsmitglied der Gothaer
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

Ltd. Hbv. Jirgen Kaiser
Wairttembergische Krankenversicherung AG, Stuttgart,

Prokurist Paul-Dieter Kemp f
INTER Krankenversicherung aG, Mannheim,

Prokurist Glinter Klein
DEUTSCHER RING Krankenversicherungsverein a.G.,
Hamburg,

Abteilungsdirektor Karl-Josef Maiwald
Debeka Krankenversicherungsverein
auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

Ltd. Hbv. Gerd Majer seit 2.6.2004
HALLESCHE Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit,
Stuttgart,

Abteilungsdirektor Gunther Mettler
Chefmathematiker der R + V
Krankenversicherung AG, Wiesbaden,

Direktor Klaus Michel
Vorstandsmitglied der LVM
Krankenversicherungs-AG, Munster,

Dipl.-Math. Anton Niestegge
PAX-FAMILIENFURSORGE Krankenversicherung AG,
Diisseldorf,
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23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Prokurist Klaus Po h'l
Continentale Krankenversicherung a.G.,
Dortmund,

Direktor Heinz-Werner Richter
Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Abteilungsdirektor Wolfgang Saba
SIGNAL Krankenversicherung a.G., Hamburg,

Prokurist Eberhard Sautter
Provinzial Krankenversicherung Hannover AG,
Hannover,

ProkuristBenno Schmeing
GLOBALE Krankenversicherungs-AG, Koln,

Prokurist Theobald Schneider

MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G.,

Minchen,

Prokurist Harald Schnell

AXA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

Direktor Alfons Schodn
Vorstandsmitglied der NURNBERGER
KRANKENVERSICHERUNG AG, Nirnberg,

Direktor Dr. Hans-Willi Siegberg
Vorstandsmitglied der DEVK
Krankenversicherungs-AG, Kaln,

Abteilungsleiter Peter Stein
Mannheimer Krankenversicherung AG,
Mannheim,

Jorg Steinsberger
Verantwortlicher Aktuar der KarstadtQuelle
Krankenversicherung AG, Frth,

Prokurist Fritz Stoll
Chefmathematiker der Siiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

Direktor Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
Vorsitzender des Vorstandes der
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Liineburg,

seit 14.10.2004



36. Abteilungsdirektor Bernd Zieschang
CENTRAL KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Kéln,

37. Abteilungsdirektor Hermann Georg Zichner
Chefmathematiker der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal.

Ausgeschiedene Mitglieder:

Abteilungsdirektor J6rg Hansen
Chefmathematiker der CONCORDIA
Krankenversicherungs-Aktiengesellschaft, Hannover,

Direktorin Wiltrud Pekarek
stellvertr. Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Direktor Dr. Jorg ReifRinger
KarstadtQuelle Krankenversicherung AG, Furth,

Prokurist Dr. Ulrich Stellmann
Zirich Krankenversicherung Aktiengesellschaft
(Deutschland), Kaln.

b) Ausschussambulantes und stationéresL eistungsr echt

(ehemals: Ausschuss fur Leistungsfragen und

Ausschuss fur Krankenhaus- und Pflegeverhandlungen)

1. Direktor Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
Vorsitzender des Vorstandes der
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Liineburg,

2. Direktor Dr. Jochen Messemer
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche

Krankenversicherung Aktiengesellschaft, KéIn, und
der VICTORIA Krankenversicherung AG, Disseldorf,

3. Direktor Otmar Abel
Vorstandsmitglied der HALLESCHE

Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

4. Direktor Dr. Karl-Josef Bierth
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,
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bis 14.10.2004

bis 2.6.2004

bis 14.10.2004

bis 31.12.2004

Vorsitzender

stellvertr.
Vorsitzender



10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Direktor Jérg Bork

Vorstandsmitglied der R + V Krankenversicherung AG,
Wiesbaden,

. Direktor Dr. Wolfgang Havenith

Vorstandsmitglied der CENTRAL KRANKEN-
VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT,
KdlIn, und Vorstandsmitglied der ENVIVAS
Krankenversicherung AG, Kaln,

. Direktorin Marlies Hirschberg-Tafel

Vorstandsmitglied des DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein a.G., Hamburg,

. Direktor Wilfried JohannRen

Vorstandsmitglied der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

. Direktor Manfred Klos

Vorstandsmitglied der Wiirttembergische
Krankenversicherung AG, Stuttgart,

Direktor Dr. Ulrich Knemeyer
Vorstandsmitglied der Provinzial Krankenversicherung
Hannover AG, Hannover,

Direktor Hans-Joachim Krau
Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden, mit
Gesamtzustandigkeit fir das Geschaftsfeld
.Krankenversicherung®,

Direktor Michael Kurtenbach
Vorstandsmitglied der Gothaer Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, KéIn,

Direktor Norbert Lessmann
Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Direktor Thomas List
INTER Krankenversicherung aG, Mannheim,

Direktor Wolfgang Reif

Vorstandsmitglied der Bayerische
Beamtenkrankenkasse AG, Miinchen, und der
UNION KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,
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16. Direktor Ulrich Stenger
Vorstandsmitglied der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

17. Direktor Karl-Bernd Telger )
stellvertr. Vorstandsmitglied der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Miinchen.

Ausgeschiedenes Mitglied:

Direktor Rainer Sporer bis 22.5.2004
Vorstandsmitglied der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Nirnberg.

¢) Ausschuss Private Pflegepflichtver sicherung

1. DirektorBernd Jansen Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehdrigen der Berufsfeuerwehr und
der Polizei VVaG, Frankfurt,

2. Direktor Hans-Joachim Krau R stellvertr.
Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur Vorsitzender
Krankenversicherung AG, Wiesbaden, mit
Gesamtzustandigkeit fir das Geschéaftsfeld
"Krankenversicherung”,

3. Stellvertr. Direktor Klaus Abt
Chefmathematiker der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

4. Direktor Volker Altenahr
Vorsitzender des Vorstandes der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

5. Prokurist Helfried Beer
Bayerische Beamtenkrankenkasse AG, Minchen,
und UNION KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbrticken,

6. Direktor Dr. Karl-Josef Bierth
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,
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10.

11.

12.

13.

14.

. Direktor Hermann-Josef Geiger

Vorsitzender des Vorstandes der PAX-FAMILIEN-
FURSORGE Krankenversicherung AG, Dusseldorf,

. Abteilungsdirektor Martin He h |

CENTRAL KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Kéln,

. Direktor Christian Hofer

Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-
Krankenversicherung AG, Coburg, mit Gesamtzustan-
digkeit fur das Geschéaftsfeld ,Krankenversicherung®,

Direktor Michael Kurtenbach
Vorstandsmitglied der Gothaer Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, Kéin,

Abteilungsdirektor Karl-Josef Maiwald
Debeka Krankenversicherungsverein
auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

Direktorin Wiltrud Pekarek
stellvertr. Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Direktor Heinz-Werner Richter
Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Direktor Dr. Joachim vorRieth
Vorstandsmitglied der AXA Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, Koin.

Ausgeschiedenes Mitglied:

Direktor Rainer Firhaupter
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koin,
und Vorstandsmitglied der VICTORIA
Krankenversicherung AG, Dusseldorf.

seit 2.6.2004

seit 14.10.2004

bis 31.5.2005
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d) Rechtsausschussder PKV

1.

10.

11.

12.

13.

Direktor Wolfgang Reif Vorsitzender
Vorstandsmitglied der Bayerische

Beamtenkrankenkasse AG, Miinchen, und der

UNION KRANKENVERSICHERUNG

AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,

. Prokurist Dr. Horst Ayasse

HALLESCHE Krankenversicherung auf
Gegenseitigkeit, Stuttgart,

. ProkuristErik Cloppenburg

uniVersa Krankenversicherung a.G., Nirnberg,

. Prokuristin Christina Feldhaus

AXA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Kéin,

. ProkuristinUrsula Gramulla

Gothaer Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koin,

. Abteilungsdirektor Bernhard Kalis seit 11.2.2005

DKV Deutsche Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, Koln,

. Stellvertr. Direktor Diethelm Lahnstein

SIGNAL Krankenversicherung a.G., Dortmund,

. Prokurist Dr. Volker Marko seit 2.6.2004

Allianz Private Krankenversicherungs-AG, Minchen,

. Abteilungsleiter Georg Rott

Debeka Krankenversicherungsverein
auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

Direktor Dr. Andreas Schaaf
Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden,

Prokurist Heinz-Walter Stintmann
CENTRAL KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Koln,

Abteilungsdirektor Gerhard W. Stry
Continentale Krankenversicherung a.G., Dortmund,

Direktor Karl-Bernd Telger )
stellvertr. Vorstandsmitglied der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Miinchen,
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14. Prokurist Wolfgang Voosen

Barmenia Krankenversicherung a.G., Wuppertal.

Ausgeschiedene Mitglieder:

Direktor Wilfried JohannRBen bis 2.6.2004
Vorstandsmitglied der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Minchen,

Abteilungsdirektor Christian Schoenfeldt bis 1.12.2004
DKV Deutsche Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, Kéin.

€) Ausschussfir Betriebstechnik

1.

Generaldirektor Rolf Bauer Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstandes der Continentale

Krankenversicherung a.G., Dortmund, und der

EUROPA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

. Direktor Willi Alfter

Vorsitzender des Vorstandes der CENTRAL KRANKEN-
VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Koln, der
Volksfirsorge Krankenversicherung Aktiengesellschaft,
Hamburg, und der ENVIVAS Krankenversicherung AG, Koln,

. Direktor Volker Altenahr

Vorsitzender des Vorstandes der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

. Direktor Dr. Glinther Bauer

Vorsitzender des Vorstandes der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Minchen,

. Direktor Dr. Harald Benzing

Vorstandsmitglied der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse AG, Minchen, und der UNION KRANKEN-
VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,

. Direktor Alexander Bram s

Vorstandsmitglied der NURNBERGER
KRANKENVERSICHERUNG AG, Nirnberg,

. Direktor Dr. Wolfgang Brezina

Vorstandsmitglied der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. DirektorHans Geisberger

Vorstandsmitglied der HanseMerkur
Krankenversicherung aG, Hamburg,

. Direktor Gerhard Glatz

Vorstandsmitglied der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Nirnberg,

Direktor Georg Ha k e

Vorstandsmitglied der ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung Versicherungsverein
auf Gegenseitigkeit, Vechta,

Direktor Christian Hofer

Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-
Krankenversicherung AG, Coburg, mit Gesamtzustén-
digkeit fur das Geschéftsfeld "Krankenversicherung",

Direktor Bernd Jansen

Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehdrigen der Berufsfeuerwehr und
der Polizei VVaG, Frankfurt,

Direktor Dr. Walter Klein
Vorstandsmitglied des DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein a.G., Hamburg,

Direktorin Wiltrud Pekarek
stellvertr. Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Direktor Michael Petmecky
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

Direktor Heinz-Werner Richter
Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Direktor Dr. Joachim von Rieth
Vorstandsmitglied der AXA Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, KéIn,

Direktor Dr. Herbert Schmitz
Vorsitzender des Vorstandes der Gothaer
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,
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19. Direktor Roland Weber
Vorstandsmitglied der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz.

Ausgeschiedene Mitglieder :

Direktor Rainer Firhaupter

Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft, Kéln, und Vorstands-
mitglied der VICTORIA Krankenversicherung AG,
Dusseldorf,

Direktor Vilmar Klimaschewski
Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Direktor Dr. Michael Thiemermann
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koin.

f) Haushaltsausschuss

1. Direktor Volker Altenéahr
Vorsitzender des Vorstandes der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

2. Direktor Dr. Karl-Josef Bierth
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

3. Direktor Hermann-Josef Geiger
Vorsitzender des Vorstandes der PAX-FAMILIEN-
FURSORGE Krankenversicherung AG, Disseldorf,

4. Generaldirektor Dr. Ulrich Rumm
Vorsitzender des Vorstandes der Allianz
Private Krankenversicherungs-AG, Munchen.

g) Vertriebsausschussder PKV

1. Generaldirektor Josef Beutelmann
Vorsitzender des Vorstandes der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

bis 31.5.2005

bis 2.6.2004

bis 14.10.2004

Vorsitzender

seit 14.10.2004

Vorsitzender
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10.

11.

12.

13.

. Direktor Volker Altenéahr

Vorsitzender des Vorstandes der Siiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

. Direktor MichaelR. Bartholmé

Vorstandsmitglied der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Minchen,

. Direktor Wolfgang Hanssmann

stellvertr. Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden,

. Direktor Werner Heinrichs

Vorstandsmitglied der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

. Direktor Klaus Jo hn

stellvertr. Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

. Direktor Michael Johnigk

Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

. Direktor Johannes Kreutz

Vorstandsmitglied der ARAG
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

. Direktor Jurgen Lang

Vorstandsmitglied der DKV Deutsche
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

Generaldirektor Uwe Laue
Vorsitzender des Vorstandes der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

Direktor Peter Ludwig
Vorstandsmitglied der HanseMerkur
Krankenversicherung aG, Hamburg,

Direktor Alexander Mante
Vorstandsmitglied der CENTRAL KRANKEN-

VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Kdln, und
Vorstandsmitglied der ENVIVAS Krankenversicherung AG,

Koln,

Direktor Hartmut Mellinger
Vorstandsmitglied des DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein a.G., Hamburg,
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14. Direktor Martin Risse
Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

15. Direktor Dieter Wagner

Vorstandsmitglied der MUNCHENER VEREIN

Krankenversicherung a.G., Miinchen,

16. Direktor Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
Vorsitzender des Vorstandes der
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Luneburg.

Ausgeschiedene Mitglieder:

Direktor Ingmar Douglas

Vorsitzender des Vorstandes der VICTORIA
Krankenversicherung AG, Dusseldorf, und
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft, Kéin,

Direktor Detlef Tank
Vorstandsmitglied der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund.

h) Rechnungspr tfer

1. Direktor Georg Hake

Vorstandsmitglied der ALTE OLDENBURGER

Krankenversicherung Versicherungsverein
auf Gegenseitigkeit, Vechta,

2. Direktor Gerhard Glatz
Vorstandsmitglied der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Nirnberg.

bis 31.12.2004

bis 14.10.2004
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3. Vertreter der privaten Krankenversicherungin den Gremien des
Gesamtver bandesder Deutschen Ver sicher ungswir tschaft e.V.

Prasidium des Gesamtver bandes der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.

Generaldirektor Reinhold Schulte
Vorsitzender des Vorstandes der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund.

Préasidialausschuss des Gesamtver bandes der Deutschen
Versicherungswirtschaft e.V.

Mitglieder des Hauptausschusses des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V.

Direktor Robert Baresel

Vorsitzender des Vorstandes der Bayerische
Beamtenkrankenkasse AG, Miinchen, und der
UNION KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,

Direktor Dr. Glinther Bauer )
Vorsitzender des Vorstandes der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Miinchen,

Generaldirektor Rolf Bauer

Vorsitzender des Vorstandes der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und der
EUROPA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, KoIn,

Generaldirektor Josef Beutelmann (Wahilmitglied)
Vorsitzender des Vorstandes der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Direktor Glinter Dibbern

Vorsitzender des Vorstandes der DKV Deutsche
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Kéln, und
der VICTORIA Krankenversicherung AG, Dusseldorf,

Direktor Bernd Jansen

Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehdrigen der Berufsfeuerwehr und
der Polizei VVaG, Frankfurt,
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Generaldirektor Uwe Laue
Vorsitzender des Vorstandes der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

Direktor Axel Meder
Vorsitzender des Vorstandes der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Nirnberg,

Generaldirektor Dr. Ulrich Rumm
Vorsitzender des Vorstandes der Allianz
Private Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

Direktor Gernot Schldsser
Vorsitzender des Vorstandes der AXA
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Kaln,

Generaldirektor Reinhold Schulte
Vorsitzender des Vorstandes der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

Direktor Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
Vorsitzender des Vorstandes der
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Luneburg.
Weiteres Mitglied:

Verbandsdirektor Dr. Volker Leienbach
Kaoln.

Vertreter der privaten Krankenversicherung in Ausschiissen
des Gesamtver bandes der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.

a) Rechnungslegungsausschussder Versicher ungswir tschaft

Direktor Ulrich Leitermann
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund.

b) Steuerausschuss
Direktor Rolf Florian

Vorstandsmitglied der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz.

(Wahlmitglied)

(Mitglied des
Préasidiums)
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¢) Vertriebsausschussder Versicherungswirtschaft

Generaldirektor Josef Beutelmann
Vorsitzender des Vorstandes der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Direktor Michael Johnigk
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

Generaldirektor Reinhold Schulte
Vorsitzender des Vorstandes der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund.

d) Ausschuss Betriebswirtschaft und I nformationstechnologie

Generaldirektor Rolf Bauer

Vorsitzender des Vorstandes der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und der
EUROPA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, KoIn,

Direktor Volker Altenahr
Vorsitzender des Vorstandes der Siiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

Direktor Bernd Jansen

Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehdrigen der Berufsfeuerwehr und
der Polizei VVaG, Frankfurt,

Direktor Michael Petmecky

Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund.

€) Kapitalanlagenausschuss

Direktor Rolf Florian
Vorstandsmitglied der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz.

f) Rechtsausschussder Versicherungswirtschaft
Abteilungsdirektor Bernhard Kalis

DKV Deutsche Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, Koin.
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4. Geschéaftsfihrung

Verbandsdirektor Dr.Volker Leienbach

Stellvertr.
Verbandsdirektorin

2. Stellvertr.
Verbandsdirektorin
Mathematik, Statistik,

Assessorin Sybille Sahmer

EDV

2. Stellvertr.
Verbandsdirektor
Sozialpolitik,
Leiter WIP

Geschaftsfihrer
Biro Berlin

Pressesprecherin
Ltd. Verbandsarzt

Abteilungsleiter

Referatsleiter

Referenten

Dipl.-Math. Helga Riedel

Dipl.-Volkswirt Christian Weber

Dipl.-Volkswirt Klaus Detlef Dietz
Dipl.-Volkswirtin Ulrike Pott
Prof. Dr. med. Jirgen Fritze

Assessor Andreas Besche
Dipl.-Kfm. Wolfgang Hudig
Assessor Jirgen Miebach
Justitiar Dr. Joachim P att

Dipl.-Okonom Christof Angele (Landesvertr. Bayern
und Baden-Wirttemberg)
Dipl.-Math. Jirgen Mnich

Dipl.-Math. Markus Neth

Assessorin Isabella Osterbrink

Assessorin Barbara Schmitz (Blro Berlin)

Assessorin Annabritta Biederbick
Dipl.-Kfm. Matthias Dondrup
Holger Eich
Dipl.-Russ. Sabine Erbar
Assessor Arne Huneke
Assessorin Maike Lamping, LL.M.
Dipl.-Betriebswirtin (BA) Jutta Lipp
Assessor Sascha Milkereit
Dr. Thomas Philipp
Dipl.-Kfm. Sascha Raithel
Dipl.-Volkswirtin Claudia Reuter
Dipl.-Volkswirt Willi Roo s
Assessor Nikolai Sauer
Dipl-Kfm. (FH) Jochen Scholl
Dipl.-Volkswirt
Frank Schulze Ehring

(Pressereferentin)
(Buro Ombudsmann)
(Biiro Ombudsmann)

(Buro Berlin)

(Biro Ombudsmann)
(Buro Berlin)
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Dipl.-Stat. llse-Luise Voges
Assessorin Judith Vollmer (Blro Ombudsmann)

Wissenschaftliche Dr. Torsten KeRRler

Mitarbeiter Dr.Frank Niehaus (WIP)

Dr. Frank Wild (WIP)
Revision Pflege- Dipl.-Kfm. Jirgen Hamm (Revisionsleiter)
pflichtversicherung  Dipl.-Kfm. Michael Kreher (Revisionsleiter)

Assessor Dirk Cramer
Assessor Christoph Cremer
Dipl.-Kfm. (FH) Stefan Galas
Dipl.-Kfm. (FH) Jérg Geenen
AssessorJan Groot
Dipl.-Kfm. Frank Herold

Verbandsbiiro
Bayenthalgtirtel 26, 50968 Kdln (Bayenthal)
Telefon: 0221 /3 76 62-0 - Telefax: 0221 /3 76 62-10
Postanschrift: Postfach 51 10 40, 50946 Koln
Internet: http://www.pkv.de
E-Mail: info@pkv.de

BiroBerlin
Leipziger StralRe 104, 10117 Berlin
Telefon: 030/ 20 45 89-0 - Telefax: 030/ 20 45 89-31
E-Mail: berlin@pkv.de

Landesvertretung Bayern und Baden-Wrttemberg
BahnhofstralRe 33 B, 82194 Grébenzell
Telefon: 08142 / 66 73 88 - Telefax: 08142 /66 75 16

E-Mail: muenchen@pkv.de
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5. Landesausschiisse

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
L andesausschuss Baden-W irttemberg
Raiffeisenplatz 5 (Stiddeutsche)

70736 Fellbach

Postanschrift: Postfach 19 23, 70709 Fellbach

Vorstand: Direktor Ulrich Stenger (Stiddeutsche)
* Prokurist Manfred Benzinger
(Suddeutsche, Telefon: 0711 /57 78-0, Telefax: -7 77)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.

L andesausschuss Bayern

Warngauer Strafl3e 30 (Bayerische Beamtenkrankenkasse)
81539 Munchen

Postanschrift: Maximilianstrae 53, 81537 Miinchen

Vorstand: Direktor Robert B ar e s e | (Bayerische Beamtenkrankenkasse + UNION)
* Abteilungsleiter Hermann Ramsauer
— zustandig fur Krankenhaus-Fragen —
(Bayerische Beamtenkrankenkasse, Telefon: 089 / 21 60-23 00, Telefax: -83 79)
* Prokurist Herbert Kneps
— zustandig fur Arzt-Fragen —
(Allianz Private Kranken, Telefon: 089 / 67 85-52 44, Telefax: -53 90)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
L andesausschuss Berlin

Stresemannstrale 111 (DKV)

10963 Berlin

Vorstand: Abteilungsdirektor Henner L as sig (DKV)
* Prokurist Reinhard Leben
(DKV, Telefon: 030/ 85 02-22 90, Telefax: -25 00)

*) Geschéaftsfuhrendes Vorstandsmitglied
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Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
L andesausschuss Brandenburg
Stresemannstralle 111 (DKV)

10963 Berlin

Vorstand: Wolfgang Lohmann
* Prokurist Reinhard Leben
(DKV, Telefon: 030 / 85 02-22 90, Telefax: -25 00)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
L andesausschuss Bremen

Remberti-Ring 11a (Landeskrankenhilfe)

28195 Bremen

Vorstand: Direktor Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Z a ¢ h o w (Landeskrankenhilfe)
* Prokurist Gottfried Glaser-Gallion
(Landeskrankenhilfe, Telefon: 04131 / 7 25-207, Telefax: 40 34 02)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
LandesausschussHamburg

Kapstadtring 5 - 8 (SIGNAL)

22297 Hamburg

Postanschrift: 22289 Hamburg

Vorstand: Direktor Dr. Karl-Josef Bierth (SIGNAL)
* Handlungsbevollméchtigter Jorg Stamer
(SIGNAL, Telefon: 040 / 41 24-73 30 + -74 43, Telefax: -64 47)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
Landesausschuss Hessen

Frankfurter StraRe 50 (DBV)

65189 Wiesbaden

Postanschrift: 65178 Wiesbaden

Vorstand: Direktor Hans-Joachim Krau 3 (DBV)
** Prokurist Dr. Achim Kramer
(DBV, Telefon: 0611 / 3 63-49 46, Telefax: -45 04)
*Thomas Kosch
(DBV, Telefon: 0611 / 3 63-41 13, Telefax: -45 04)

*) Geschéftsfihrendes Vorstandsmitglied
**) Stellvertr. Geschaftsfuhrendes Vorstandsmitglied
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Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
L andesausschuss M ecklenbur g-Vorpommern
Ludwig-Erhard-Strae 22 (DEUTSCHER RING)
20459 Hamburg

Postanschrift: 20449 Hamburg

Vorstand: Wolfgang Lohmann
* Bereichsleiterin Christiane Rab e
(DEUTSCHER RING, Telefon: 040 / 35 99-0, Telefax: -22 81)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
L andesausschuss Nieder sachsen

Uelzener Stral3e 120 (Landeskrankenhilfe)
21335 Luneburg

Postanschrift: 21332 Lineburg

Vorstand: Direktor Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Z a ¢ h o w (Landeskrankenhilfe)
* Prokurist Gottfried Glaser-Gallion
(Landeskrankenhilfe, Telefon: 04131/ 7 25-207, Telefax: 40 34 02)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
L andesausschuss Nordrhein-Westfalen

Aachener Straf3e 300 (DKV)

50933 Kdln

Postanschrift: Postfach 10 80 65, 50448 Kdln

Vorstand: Prokurist Axel Fortmann (DKV)
* Handlungsbevollmachtigter Helmut Hiller
— zustandig fur Krankenhaus-Fragen —
(DKV, Telefon: 0221 /5 78-44 31, Telefax: -46 56)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
L andesausschuss Rheinland-Pfalz
Ferdinand-Sauerbruch-Straf3e 18 (Debeka)
56073 Koblenz

Postanschrift: 56058 Koblenz

Vorstand: Direktor Roland W e b e r (Debeka)
Abteilungsleiter Reinhard Wistenberg
— zustandig fir Krankenhaus-Fragen —
(Debeka, Telefon: 0261 / 4 98-23 00; Telefax: -23 51)
* Abteilungsleiterin Monika M6 hlig-Doetsch
— zustandig fur Heilbehandler-Fragen —
(SIGNAL, Telefon: 0261 /1 39 01-0)

*) Geschéftsfiihrendes Vorstandsmitglied
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Verband der privaten Krankenversicherung e. V.

L andesausschuss Saarland

Peter-Zimmer-Stral3e 2 (UKV)

66123 Saarbriicken

Postanschrift: Postfach 10 31 52, 66031 Saarbriicken

Vorstand: N.N.
*Hans-Gilnter 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.

L andesausschuss Sachsen

Schiitzenhdhe 16 (INTER)

01099 Dresden

Korrespondenzanschrift: Postfach 10 16 62, 68016 Mannheim
E-Mail: la.sachsen@inter.de

Vorstand: Wolfgang Lohmann
* Direktor Thomas List (INTER)
* Ltd. Handlungsbevollméchtigter Hans Stump f
(INTER, Telefon: 0621 / 4 27-3 48, Telefax: -9 44)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
L andesausschuss Sachsen-Anhalt

Ruhrallee 92 — 94 (Continentale)

44139 Dortmund

Vorstand: Wolfgang Lohmann
* Handlungsbevollmé&chtigter Klaus Bécker
(Continentale, Telefon: 0231 /9 19-23 82, Telefax: -30 74)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
L andesausschuss Schleswig-Holstein
Kapstadtring 5 - 8 (SIGNAL)

22297 Hamburg

Postanschrift: 22289 Hamburg

Vorstand: Direktor Karl-Bernd Telger (MUNCHENER VEREIN)
* Handlungsbevollméchtigter Jorg Stamer
(SIGNAL, Telefon: 040/ 41 24-73 30 + -74 43, Telefax: -64 47)

*) Geschéftsfiihrendes Vorstandsmitglied
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Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
L andesausschuss Thiiringen

Fritz-Schéaffer-StraRe 9 (Allianz Private Kranken)
81737 Munchen

Korrespondenzanschrift: 80291 Miinchen (Allianz Private Kranken)

Vorstand: Wolfgang Lohmann
* Prokurist Herbert Kneps
(Allianz Private Kranken, Telefon: 089 / 67 85-52 44, Telefax: -53 90)

*) Geschéaftsfiihrendes Vorstandsmitglied
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Mitgliederverzeichnis
(Stand: Februar 2005)

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Fritz-Schéaffer-Stral3e 9, 81737 Miinchen
Postanschrift: 80291 Miinchen

Tel.: (089) 67 85-0 / Fax: (089) 67 85-65 23
http://www.gesundheit.allianz.de

E-Mail: service.apkv@allianz.de

ALTE OLDENBURGER Krankenversicherung
Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
Moorgarten 12-14, 49377 Vechta
Postanschrift: Postfach 13 63, 49362 Vechta
Tel.: (04441) 9 05-0 / Fax: (04441) 9 05-4 70
http://www.alte-oldenburger.de

E-Mail: info@alte-oldenburger.de

ARAG Krankenversicherungs-AG
Prinzregentenplatz 9, 81675 Minchen
Postanschrift: Postfach 86 01 29, 81628 Miinchen
Tel.: (089) 41 24-02 / Fax: (089) 41 24-25 25
http://www.arag.de

E-Mail: service@arag.de

ASSTEL Krankenversicherung AG

Wiener Platz 4, 51065 Kdln

Postanschrift: 51175 Kdln

Tel.: (0221) 96 77-6 77 / Fax: (0221) 96 77-1 00
http://www.asstel.de

E-Mail: info@asstel.de

AXA Krankenversicherung Aktiengesellschaft
Colonia-Allee 10-20, 51067 Koln

Postanschrift: 50592 Kéln

Tel.: (0221) 1 48-1 25/ Fax: (0221) 1 48-3 62 02
http://www.axa-kranken.de

E-Mail: service@axa-kranken.de

Barmenia Krankenversicherung a.G.
Kronprinzenallee 12-18, 42119 Wuppertal
Postanschrift: 42094 Wuppertal

Tel.: (0202) 4 38-00 / Fax: (0202) 4 38-28 46
http://www.barmenia.de

E-Mail: info@barmenia.de

Anlage7
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7. Bayerische Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft
Warngauer Straf3e 30, 81539 Miinchen
Postanschrift: MaximilianstraRe 53, 81537 Munchen
Tel.: (089) 21 60-0 / Fax: (089) 21 60-27 14
http://iww.vkb.de
E-Mail: service@vkb.de

8. BBV-Krankenversicherung Aktiengesellschaft
Thomas-Dehler-StralRe 25, 81737 Miinchen
Postanschrift: 81732 Miinchen
Tel.: (089) 67 87-0 / Fax: (089) 67 87-91 50
http://www.bbv.de
E-Mail: Krankenversicherung@bbv.de

9. CENTRAL KRANKENVERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT
Hansaring 40-50, 50670 KéIn
Postanschrift: 50593 KéIn
Tel.: (0221) 16 36-0/ Fax: (0221) 16 36-2 00
http://lwww.central.de
E-Mail: info@central.de

10. CONCORDIA Krankenversicherungs-Aktiengesellschaft
Karl-Wiechert-Allee 55, 30625 Hannover
Postanschrift: 30621 Hannover
Tel.: (0511) 57 01-0/ Fax: (0511) 57 01-19 05
http://www.concordia.de
E-Mail: kv@concordia.de

11. Continentale Krankenversicherung a.G.
Ruhrallee 92, 44139 Dortmund
Postanschrift: 44118 Dortmund
Tel.: (0231) 9 19-0/ Fax: (0231) 9 19-29 13
http://www.continentale.de
E-Mail: info@continentale.de

12. DBV-Winterthur Krankenversicherung AG
Frankfurter Stral3e 50, 65189 Wiesbaden
Postanschrift: 65178 Wiesbaden
Tel.: (0611) 3 63-0/ Fax: (0611) 3 63-40 15
http://www.dbv.de
E-Mail: info@dbv-winterthur.de

13. Debeka Krankenversicherungsverein auf Gegenseitigkeit
Ferdinand-Sauerbruch-Straf3e 18, 56073 Koblenz
Postanschrift: 56058 Koblenz
Tel.: (0261) 4 98-0/ Fax: (0261) 4 14 02
http://www.debeka.de
E-Mail: info@debeka.de
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

DEUTSCHER RING Krankenversicherungsverein a.G.
Ludwig-Erhard-Stral3e 22, 20459 Hamburg
Postanschrift: 20449 Hamburg

Tel.: (040) 35 99-0 / Fax: (040) 35 99-22 81
http://www.deutscherring.de

E-Mail: service@deutscherring.de

DEVK Krankenversicherungs-Aktiengesellschaft
Riehler StraRe 190, 50735 Koéln

Postanschrift: 50729 KoIn

Tel.: (0221) 7 57-0 / Fax: (0221) 7 57-22 00
http://www.devk.de

E-Mail: info@devk.de

DKV Deutsche Krankenversicherung Aktiengesellschaft
Aachener StralRe 300, 50933 KoIn

Postanschrift: 50594 Kdln

Tel.: (0221) 5 78-0 / Fax: (0221) 5 78-36 94
http:/iwww.dkv.com

E-Mail: kunden-center@dkv.com

ENVIVAS Krankenversicherung AG
Gereonswall 68, 50670 Koln

Tel.: (01802) 58 96 32 / Fax: (0221) 16 36-25 61
http://www.envivas.de

E-Mail: info@envivas.de

EUROPA Krankenversicherung Aktiengesellschaft
PiusstraRe 137, 50931 Koln

Postanschrift: 50595 Kdln

Tel.: (0221) 57 37-01 / Fax: (0221) 57 37-2 01
http://www.europa.de

E-Mail: info@europa.de

FREIE ARZT- UND MEDIZINKASSE der Angehdérigen
der Berufsfeuerwehr und der Polizei VVaG
Friedrich-Ebert-Anlage 3, 60327 Frankfurt
Postanschrift: Postfach 11 07 52, 60042 Frankfurt
Tel.: (069) 9 74 66-0 / Fax: (069) 9 74 66-1 30
http://www.famk.de

E-Mail: info@famk.de

GLOBALE Krankenversicherungs-AG

Venloer Stral3e 47-53, 50672 Kdln

Postanschrift: Postfach 10 15 52, 50455 Koln
Tel.: (0221) 57 93-46 72 / Fax: (0221) 57 93-5 79
http://www.globale.de

E-Mail: globale@globale.de
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21. Gothaer Krankenversicherung AG
Arnoldiplatz 1, 50969 KéIn
Postanschrift: 50598 Koln
Tel.: (0221) 30 90-0 / Fax: (0221) 30 90-30 99
http://www.gothaer.de
E-Mail: info@gothaer.de

22. HALLESCHE Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit
Reinsburgstral3e 10, 70178 Stuttgart
Postanschrift: 70166 Stuttgart
Tel.: (0711) 66 03-0/ Fax: (0711) 66 03-2 90
http://www.hallesche.de
E-Mail: service@hallesche.de

23. HanseMerkur Krankenversicherung aG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20352 Hamburg
Postanschrift: 20354 Hamburg
Tel.: (040) 41 19-0 / Fax: (040) 41 19-32 57
http://www.hansemerkur.de
E-Mail: info@hansemerkur.de

24. HanseMerkur Speziale Krankenversicherung AG
Siegfried-Wedells-Platz 1, 20352 Hamburg
Postanschrift: 20354 Hamburg
Tel.: (040) 41 19-0 / Fax: (040) 41 19-32 57
http:/www.hansemerkur.de
E-Mail: info@hansemerkur.de

25. HUK-COBURG-Krankenversicherung AG
Willi-Hussong-Stral3e 2, 96447 Coburg
Postanschrift: Bahnhofsplatz, 96444 Coburg
Tel.: (09561) 96-0 / Fax: (09561) 96-36 36
http://www.huk.de
E-Mail: info@huk-coburg.de

26. INTER Krankenversicherung aG
Erzbergerstralle 9-15, 68165 Mannheim
Postanschrift: Postfach 10 16 62, 68016 Mannheim
Tel.: (0621) 4 27-4 27 | Fax: (0621) 4 27-9 44
http://www.inter.de
E-Mail: info@inter.de

27. KarstadtQuelle Krankenversicherung AG
Karl-Martell-Straf3e 60, 90431 Furth
Postanschrift: NUrnberger StraRe 91-95, 90758 Fiirth
Tel.: (0911) 1 48-01/ Fax: (0911) 1 48-17 00
http://www.kqv.de
E-Mail: info@kqv.de
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Kranken- und Sterbekasse ,Mathilde“ Hainstadt VVaG

Ernst-Ludwig-StralRe 6, 63512 Hainburg
Postanschrift: Postfach 45 00, 63509 Hainburg
Tel.: (06182) 47 29 / Fax: kein Fax

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

http://mww.kuk-bf-hannover.de
E-Mail: info@kuk-bf-hannover.de

Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

Uelzener StralRe 120, 21335 Liineburg
Postanschrift: 21332 Liineburg

Tel.: (04131) 7 25-0/ Fax: (04131) 40 34 02
http://www.lkh.de

E-Mail: info@Ikh.de

LIGA Krankenversicherung katholischer Priester V.V.a.G.
Dr.-Theobald-Schrems-Stral3e 3, 93055 Regensburg

Postanschrift: 93042 Regensburg
Tel.: (0941) 40 95-0 / Fax: (0941) 40 95-1 15

LVM Krankenversicherungs-AG
Kolde-Ring 21, 48151 Miinster
Postanschrift: 48126 Minster

Tel.: (0251) 7 02-0 / Fax: (0251) 7 02-10 99
http://www.lvm.de

E-Mail: info@Ivm-krankenversicherung.de

Mannheimer Krankenversicherung AG
Augusta-Anlage 66, 68165 Mannheim
Postanschrift: 68127 Mannheim

Tel.: (0621) 4 57-0 / Fax: (0621) 4 57-42 43
http://www.mannheimer.de

E-Mail: service@mannheimer.de

Mecklenburgische Krankenversicherungs-AG
Berckhusenstrale 146, 30625 Hannover
Postanschrift: Postfach 61 04 80, 30604 Hannover
Tel.: (0511) 53 51-0/ Fax: (0511) 53 51-4 44
http://mww.mecklenburgische.de

E-Mail: service@mecklenburgische.de

MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G.

Pettenkoferstrae 19, 80336 Miinchen
Postanschrift: 80283 Miinchen

Tel.: (089) 51 52-0 / Fax: (089) 51 52-15 01
http://www.muenchener-verein.de

E-Mail: info@muenchener-verein.de
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36. NURNBERGER KRANKENVERSICHERUNG AG
Ostendstraf3e 100, 90334 Nurnberg
Postanschrift: 90334 Nirnberg
Tel.: (0911) 5 31-0/ Fax: (0911) 5 31-32 06
http://www.nuernberger.de
E-Mail: info@nuernberger.de

37. PAX-FAMILIENFURSORGE Krankenversicherung AG
Benrather Schlossallee 33, 40597 Duisseldorf
Postanschrift: Postfach 18 03 63, 40570 Dusseldorf
Tel.: (0211) 99 63-0/ Fax: (0211) 99 63-1 63
http://www.familienfuersorge.de
E-Mail: info@familienfuersorge.de

38. Provinzial Krankenversicherung Hannover AG
Schiffgraben 4, 30159 Hannover
Postanschrift: 30140 Hannover
Tel.: (0511) 3 62-0 / Fax: (0511) 3 62-29 60
http://www.vgh.de
E-Mail: service@vgh.de

39. R +V Krankenversicherung AG
Taunusstrafe 1, 65193 Wiesbaden
Postanschrift: 65181 Wiesbaden
Tel.: (0611) 5 33-0/ Fax: (0611) 5 33-45 00
http://www.ruv.de
E-Mail: RUV@RUV.de

40. SIGNAL Krankenversicherung a.G.
Joseph-Scherer-Stral3e 3, 44139 Dortmund
Postanschrift: 44121 Dortmund
Tel.: (0231) 1 35-0/ Fax: (0231) 1 35-46 38
http://lwww.signal-iduna.de
E-Mail: info@signal-iduna.de

41. SONO Krankenversicherung a.G.
Hans-Bockler-StralRe 51, 46236 Bottrop
Tel.: (02041) 18 22-0 / Fax: (02041) 18 22-20

42. ST. MARTINUS Priesterverein der Didzese Rottenburg-Stuttgart
— Kranken- und Sterbekasse (KSK) - V.V.a.G.
Hohenzollernstral3e 23, 70178 Stuttgart
Tel.: (0711) 60 07 38/ Fax: (0711) 6 07 44 12
http://www.stmartinusvvag.de
E-Mail: info@stmartinusvvag.de
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43.

44,

45.

46.

47.

48.

Siddeutsche Krankenversicherung a.G.
Raiffeisenplatz 5, 70736 Fellbach
Postanschrift: Postfach 19 23, 70709 Fellbach
Tel.: (0711) 57 78-0/ Fax: (0711) 57 78-7 77
http://www.sdk.de

E-Mail: sdk@sdk.de

UNION KRANKENVERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT

Peter-Zimmer-StralRe 2, 66123 Saarbriicken
Postanschrift: 66099 Saarbriicken

Tel.: (0681) 8 44-70 00 / Fax: (0681) 8 44-25 09
http://www.ukv.de

E-Mail: service@ukv.de

uniVersa Krankenversicherung a.G.
Sulzbacher StralRe 1-7, 90489 Nirnberg
Postanschrift: 90333 Nurnberg

Tel.: (0911) 53 07-0 / Fax: (0911) 53 07-15 74
http://ww.universa.de

E-Mail: info@universa.de

VICTORIA Krankenversicherung Aktiengesellschaft
Victoriaplatz 2, Eingang Fischerstral3e 2, 40477 Dusseldorf
Postanschrift: 40198 Duisseldorf

Tel.: (0211) 4 77-0 / Fax: (0211) 4 77-43 56
http://www.victoria.de

E-Mail: krankenversicherung@victoria.de

Volksfursorge Krankenversicherung Aktiengesellschaft
Besenbinderhof 43, 20097 Hamburg

Postanschrift: 20084 Hamburg

Tel.: (040) 28 65-0 / Fax: (040) 28 65-25 15
http://www.volksfuersorge.de

E-Mail: info@volksfuersorge.de

Wiirttembergische Krankenversicherung Aktiengesellschaft
Gutenbergstra3e 30, 70176 Stuttgart

Postanschrift: 70163 Stuttgart

Tel.: (0711) 6 62-0 / Fax: (0711) 6 62-25 20
http://mww.wuerttembergische.de

E-Mail: krankenversicherung@wuerttembergische.de
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Verbundene Einrichtungen:

49.

50.

Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
Hauptverwaltung

Rodelheimer Straf3e 51, 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
http://www.kvb.bund.de

E-Mail: auskunft.frankfurt@kvb.bund.de

Postbeamtenkrankenkasse

Maybachstral3e 54/56, 70469 Stuttgart
Postanschrift: Postfach 30 08 66, 70448 Stuttgart
Tel.: (0711) 13 56-0/ Fax: (0711) 13 56-33 95
http://www.pbeakk.de

E-Mail: pr@pbeakk.de
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Abs.

aG; a.G.
a.F.

AG
AGB
AIDS
AiP
ALM
AltEInKG
Art.
AVB
Az.
BAK
BaFin
BfA
BGB
BGBI.
BGH
BhVv
BMGS
BPflV

BSG
BT-Drucksache

BVerfG
BWR

bzw.
ca.
CDhuU

CEA
CEIOPS

d.h.

Abkurzungsver zeichnis

Absatz

auf Gegenseitigkeit

alte Fassung

Aktiengesellschaft

Allgemeine Geschéftsbedingungen

Acquired Immune Deficiency Syndrome

Arzt im Praktikum
Asset Liability Management
Alterseinkiinftegesetz

Artikel
Allgemeine Versicherungsbedingungen
Aktenzeichen
Bundesarztekammer

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte
Burgerliches Gesetzbuch

Bundesgesetzblatt

Bundesgerichtshof

Beihilfevorschriften (des Bundes)
Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung

Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegeséatze
(Bundespflegesatzverordnung)

Bundessozialgericht
Bundestags-Drucksache

Bundesverfassungsgericht

Bewertungsrelation

beziehungsweise

cirka

Christlich-Demokratische Union

Comité Européen des Assurances

Committee of European Insurance and Occupational
Pensions Supervisors

das heifl3t
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DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft

DM Deutsche Mark

DNA Desoxyribonucleic acid

Dr. Doktor

DRG Diagnosis Related Groups

DRS Deutscher Rechnungslegungs Standard
DRSC Deutsches Rechnungslegungs Standards Committee
EStG Einkommensteuergesetz

etc. et cetera

EU Européische Union

EuGH Europaischer Gerichtshof

e. V. eingetragener Verein

evtl. eventuell

EWG Européische Wirtschaftsgemeinschaft

f. folgende (Seite)

F.D.P. Freie Demokratische Partei

ff. folgende (Seiten)

FPANdG Gesetz zur Anderung der Vorschriften zum

diagnose-orientierten Fallpauschalensystem
fur Krankenhéuser — Fallpauschalenanderungsgesetz

GDV Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft

GG Grundgesetz

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GmbH Gesellschaft mit beschrankter Haftung

GMD Forschungszentrum Informationstechnik GmbH

GMG Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz)

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebihrenordnung fiir Zahnarzte

GPV Gemeinschaft privater Versicherungsunternehmen zur

Durchfuihrung der Pflegeversicherung nach dem
PflegeVG vom 26. Méarz 1994 fur die Mitglieder
der Postbeamten-Krankenkasse und der Kranken-
versorgung der Bundesbahnbeamten

GSG Gesundheitsstrukturgesetz
GuVv Gewinn- und Verlustrechnung
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GVG Gesellschatft fur Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e.V.

HGB Handelsgesetzbuch

HIV Human Immunodeficiency Virus

IAS International Accounting Standards

IASB International Accounting Standards Board
IASC International Accounting Standards Committee
ICD Internationale Klassifikation der Krankheiten
IFRS International Financial Reporting Standards
INEK Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
i.S. im Sinne

i.v.m. in Verbindung mit

KalVv Kalkulationsverordnung

KHENtgG Krankenhausentgeltgesetz

KHG Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser

und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze
(Krankenhausfinanzierungsgesetz)

KiBG Kinder-Beriicksichtigungsgesetz

KonTraG Gesetz zur Kontrolle und Transparenz
im Unternehmensbereich

KStG Korperschaftsteuergesetz

KVdR Krankenversicherung der Rentner

KWG Kreditwesengesetz

LAT liability adequacy test

LBFW Landesbasisfallwert

LG Landgericht

LQN Leistungs- und Qualitatsnachweise

LSG Landessozialgericht

Ltd. Leitender

MB/KK Musterbedingungen des Verbandes der privaten

Krankenversicherung fir die Krankheitskosten- und
Krankentagegeldversicherung

MB/PPV Musterbedingungen des Verbandes der privaten
Krankenversicherung fur die private Pflegepflicht-
versicherung

MdB Mitglied des Bundestages
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MDK

Mio.

Mrd.

n. F.

Nr(n).
NRW/NW
OLG

PfIEG
PflegeStatV
PKG

PKV
PKV-Verband
PKYV Publik

PLAISIR
PPV
PQsG
Prof.
PVB

PVN

RfB
RVorgG
S.

S.

SFG
SG
SGB IV
SGBV
SGB VI
SGB XI
s. 0.
SPD
SPV
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Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Millionen

Milliarden

neue Fassung

Nummer(n)

Nordrhein-Westfalen

Oberlandesgericht
Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz
Pflegestatistik-Verordnung
Pflege-Korrekturgesetz

Private Krankenversicherung

Verband der privaten Krankenversicherung e.V.
vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V.

herausgegebene Zeitschrift

Planification Informatisée Des Soins Infirmiers Requis

Private Pflegepflichtversicherung
Pflege-Qualitatssicherungsgesetz
Professor

Pflegepflichtversicherung — Tarif fur Personen
mit Beihilfeberechtigung im Pflegefall

Pflegepflichtversicherung — Tarif fir Personen
ohne Beihilfeberechtigung

Ruckstellung fur Beitragsruckerstattung
Rentenversicherungsorganisationsgesetz
Seite(n)

siehe

Solidarpaktfortflihrungsgesetz
Sozialgericht

Sozialgesetzbuch, Viertes Buch
Sozialgesetzbuch, Finftes Buch
Sozialgesetzbuch, Sechstes Buch
Sozialgesetzbuch, Elftes Buch

siehe oben

Sozialdemokratische Partei Deutschlands
Soziale Pflegeversicherung



TB/ST
u. a.

usw.
u.U.

VAG
VDR

Tarifbedingungen fur den Standardtarif
unter anderem

und so weiter
unter Umstanden

Versicherungsaufsichtsgesetz

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
vergleiche

vom Hundert

Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
Versicherungsvertragsgesetz

Verband der Versicherungsunternehmen Osterreichs
Wissenschatftliches Institut der PKV

World Wide Web

zum Beispiel

zum Teil
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Stichwortver zeichnis

Seite

A
Abschlusskosten . ......... .. 22
AIDS-Statistik . .. ... 135
Allgemeine Versicherungsbedingungen

Anderung der — des Standardtarifs. . ...................... 38 ff.

Anderung der — im Zusammenhang mit dem BGH-Urteil

VOmM 12.3.2003. . . ..o 29 ff.
Alterseinkiinftegesetz.. . ... i 106 f.
Altersgliederung der Privatversicherten. .. ..................... 137 f.
Alterungsrickstellung . . ... 21
Ambulante Zusatzversicherung . .......... ... ... ... o 14 1.
Antidiskriminierungsrichtlinie/-gesetz. . . .. ......... ... .. L. 31f.
Arbeitslosengeld Il. ... .. ... . 118f.
Arztim Praktikum. ... ... 119f.
Ausbildungskosten. . ... . 73
Auslagenersatznach GOZ. . .......... ... ... 64 ff.
Auslandsreisekrankenversicherung . . ......... ... oo .. 15
B
Basisfallwerte 2004 . . . ... ... 78
Beamtendffnung . .......... .. 421,
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BehandlungvonBlutern. ............ .. i i 73
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Anteil der Versicherungsarten. . ............ .. ... 18

Aufgliederung nach Versicherungsarten. .. ................ 15 ff,

Einmalbeitrage ausderRfB. . ........... ... ... ... ... 18

Prozentuale Veranderung. .. ..., 16

Vergleich zwischen Beitragseinnahmen und

Versicherungsleistungen ............ ... .. ... ... ... 20
Beitragsruckerstattung. . .. ... 21
Beitragssatzder GKV . ... ... i 116
Beitrags- und Kostenentwicklung ... ........... ... .. ... ... .. 9
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Bestandsentwicklung. ........
Bezugsgrole................
Bonusprogramme in der GKV . .
Birgerversicherung. .........

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin). ... ......

Bundesarztekammer, Beschliisse des Konsultationsausschusses . . .

Cc

CEA (Comité Européen des ASSUranCes) .............o.uuuunn..

D

Disease-Management-Programme. ................c.covvuin...

DRG, Einigungen und Nichteinig
im DRG-Bereich..............

E
Ehrenmitglieder des Verbandes

ungen auf der Bundesebene

Einbettzimmerzuschlage im Jahresdurchschnitt 2004 ............

Erwerbstatige Personen. . ... ..

F

Fallpauschalenénderungsgesetz (2. FPANAG). ..................

Familienversicherung .........

Finanzkonglomeraterichtlinie-Umsetzungsgesetz . ..............

G
Gebuhrenminderung geman § 6

Gebiihrenordnung fiir Arzte . . ..
Weiterentwicklung der —. .

Gebuihrenordnung fiir Zahnarzte
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Gentests, freiwillige Selbstverpflichtung zur Verwendung

VON GENEESES. . . ..o 36 ff.
Geringflgige Beschaftigung. .. ......... ... ... i 115
Gesamtaufwendungen. . ... e 21
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft. ... ...... 117, 194 ff.
Geschaftsflhrung. .. ... o 197 f.
Gesundheitspramie . ... 122 ff.
GKV-Modernisierungsgesetz. . ..., 120 ff.
GIUBWOITE. . . . ot e 143 ff.
H
Hauptausschuss .. ........ ... . 176 ff.
Honorarvereinbarung
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—eines Privatzahnarztes . .. .. ....... ... o i 60 ff.
I
IAS 30, . 99
IFRS 4. 99 ff.
Integrierte Versorgung . .. ....coouit e 75 f.
K
Kinder-Bericksichtigungsgesetz (KIBG) .. .................... 85f.
Kommission KRANKENVERSICHERUNG imCEA ........... 111 ff.
Konkurssicherungseinrichtung. . .. ......... ... ... ... ... ..., 43 1.
Kooperationen.. . ...t 121
Kopfpauschale. ........ ... ... .. i 122 ff.
Korperschaftsteuergesetz, Neuregelung der Gesellschafter-
Fremdfinanzierung. . .. ... o 108
Krankenhausdatenbank des Verbandes.. ....................... 78 f.
Krankentagegeldversicherung . ........... .. ... ... ... ....... 12
Krankenh&user in den neuen Bundeslandern. ................... 69 ff.
Krankheitsartenstatistik. . .. ......... ... .. i 134
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Kinstliche Befruchtung. .. ......... ... o 32 ff.

L

Landesbasisfallwerte und andere Verhandlungsgegenstande

auf Landesebene. . . ... ... 71 ff.

LandesaussChlsse . ... ... 199 ff.

Lebertransplantation, Abrechnungeiner —..................... 57 ff.

M

MediCator . . .. .o 44

Medicproof. . .. ... 88

MIKIOZENSUS. . . .o oo 137

Mitgliedsunternehmen. .. ... .. i 10, 205 ff.

N

Nachruf. . .. e 139

o]

Offnung der PKV fiir in der GKV versicherte Beamte. ........... 42 1.

P

Pflegegesetzgebung. .. .. ... .. 93 ff.
Feststellung der Pflegebedurftigkeit.. . . ................... 93
Pflegehilfsmittel und Wohnumfeldverbesserung............ 93 ff.
Rentenversicherung der Pflegepersonen bei Auslandsbezug . . 95

Pflege-Korrekturgesetz (PKG) . .. ... oo 87
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Pflegeversicherung . ........ ... . . i 86 ff.

3. Bericht tber die Entwicklung der Pflegeversicherung. . . . .. 87f.
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¥ PKV
Publiziert —registriert

Verband der privaten
Krankenversicherung

,» PKV Publik*
Verbandszeitschrift; erscheint neunmal jéhrlich

,Die private Krankenversicherung*
Rechenschaftsbericht: erscheint jahrlich im Juni

,Die private Krankenversicherung*
Zahlenbericht; erscheint jahrlich im Oktober

Die privaten Krankenversicherungen.
.Die Mdglichkeiten. Die Sicherheit. Die Zukunft.”

.Die private Krankenversicherung“— Eine Unterrichtseinheit
Arbeitshilfe fur Lehrer an allgemein- und berufsbildenden Schulen

Kennzahlenkatalog der privaten Krankenversicherung

» PKV-Info*
Broschurenreihe zu aktuellen Themen:

— Private Zusatzversicherung — Ergdnzung zum gesetzlichen Versicherungsschutz
— Lohnt der Wechsel innerhalb der PKV?

— Auslandsreise-Krankenversicherung

— Bleibt Ihre Krankenversicherung im Alter bezahlbar?

— Die Card fur Privatversicherte

— Die Gcbiihrenordnung fiir Arzte — Ein kleiner Leitfaden

— Wie werden die Beitrage in der PKV kalkuliert?

— Die Entscheidung: Privat oder gesetzlich?

— Private Krankenversicherung als Alternative fur Studenten

— Aktiv gegen die Kostenspirale

— GKV-versicherte Beamte: Erleichterter Wechsel in die PKV

— Dauernde Offnung der privaten Krankenversicherung fiir Beamtenanfanger
— Der Standardtarif

— Sicherheit im Pflegefall — Die private Pflegepflichtversicherung

— Sicherheit im Pflegefall — Die private Zusatzversicherung

,Der private Krankenversicherungsschutz im Sozialrecht*

PKV-Dokumentationsreihe
Heft 1: ,Zur Krankenversicherung der Studenten”
von Prof. Dr. Rupert Scholz / Prof. Dr. Josef Isensee, Marz 1973 (vergriffen)

Heft 2: ,Zur Reform des Krankenhauswesens*
von Dipl.-Volkswirt Karl Brandecker, Januar 1974 (vergriffen)

Heft 3: ,Zur Abgrenzung von gesetzlicher und privater Krankenversicherung*“
von Prof. Dr. Walter Leisner, Oktober 1974 (vergriffen)
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Heft 4. ,Zum Privatliquidationsrecht der leitenden Krankenhauséarzte*

von Prof. Dr. Wolfgang Gitter, Mai 1975

Heft 5: ,Zum Beitragszuschul3"

von Bundesrichter Dr. Helmut Heinze, November 1976 (vergriffen)

Heft 6: ,Privatautonomie der Individualversicherung und soziale Selbstverwaltung*
von Prof. Dr. Isensee, Oktober 1980

Heft 7: ,Zur Kostenerstattung in der gesetzlichen Krankenversicherung“

von Prof. Dr. Bernd von Maydell, Marz 1982

Heft 8: ,Zur Selbstbeteiligung der Versicherten*

von Dipl.-Volkswirt Thomas Ruf, Dezember 1982

Heft 9: ,Solidaritat als Aufgabenbegrenzung der gesetzlichen Krankenversicherung®
von Direktor a. D. Hans Tons, November 1983

Heft 10: ,Gedanken zur privaten Krankenversicherung*

von Dr. Heinz Bach, Dezember 1984

Heft 11: ,Zulassungsbeschrankungen fiir Arzte aus verfassungsrechtlicher Sicht
von Prof. Dr. Hans-Jirgen Papier, November 1985

Heft 12: ,Teilkostenerstattung der Deutschen Angestellten-Krankenkasse*

von Direktor a. D. Hans Tons, April 1987

Heft 13: ,Zur Reform des Krankenversicherungssystems*

von Heinrich Frommknecht, August 1990

Heft 14: ,Zur Wettbewerbsgleichheit von gesetzlicher und privater Krankenversicherung*“
von Prof. Dr. Rupert Scholz, April 1991

Heft 15: ,Weiterentwicklung des gegliederten Krankenversicherungssystems

durch eine Organisationsreform*

von Prof. Dr. J.-Matthias Graf v. d. Schulenburg, Januar 1992

Heft 16: ,Verfassungsrechtliche Rahmenbedingungen der PKV*

von Prof. Dr. Hans-Jurgen Papier, Oktober 1992

Heft 17: ,Mdglichkeiten zum Ausbau der sozialrechtlichen Qualitatskontrolle des die
gesetzliche Krankenversicherung substituierenden privaten Krankenversicherungsschutzes
im Hinblick auf die Liberalisierung des européischen Versicherungsmarktes*

von Prof. Dr. jur. Heinrich Reiter, Juli 1993

Heft 18: ,Zum Umgang mit Knappheit in der medizinischen Versorgung*

von Prof. Dr. Michael Arnold, Juli 1995

Heft 19: ,Zu den Altersbeitragen der Privatversicherten®,

Gutachten der Unabhangigen Expertenkommission, Marz 1997

Heft 20: ,Herausforderungen — Entwicklungslinien eines Versicherungszweiges

von den Anfangen bis zur Gegenwart",

von Prof. Dr. Peter Koch/Dr. Christoph Uleer, Juni 1997

Heft 21: ,Die Zukunft der Krankenversicherung“, November 1997

Heft 22: ,Die Finanzierungsgrundlagen in der Krankenversicherung,

von Dr. Jan Boetius/Dr. Hans-Olaf Wiesemann, September 1998

Heft 23: ,Perspektiven der PKV in Europa*“, April 1999

Heft 24: ,Auswirkungen und Konsequenzen der demographischen Entwicklung

fur die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung®,

von Prof. Dr. Bernd Hof, Januar 2001

Heft 25: ,Zu den Wechseloptionen der PKV*,

von Josef Beutelmann/Prof. Dr. Ulrich Meyer/Prof. Dr. Rupert Scholz, Dezember 2001
Heft 26: ,Reden zur Reformperiode der privaten Krankenversicherung®,

von Peter Greisler, Juni 2002

Heft 27: ,Zur Reform der Beitragsgestaltung, insbes. der Pflichtversicherungsgrenze
in der gesetzlichen Krankenversicherung — eine empirische Analyse®,

von Prof. Dr. Eberhard Wille / Christian Igel, November 2002

Heft 28: ,Das Angebot von Zusatzkrankenversicherung. Dirfen gesetzliche Krankenversicherungen Zu-
satzversicherungen anbieten?*

von ao. Univ.-Prof. Dr. Beatrix Karl /Univ.-Prof. Dr. Bernd Baron von Maydell, Mai 2003
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~Standpunkte der PKV zur Struktur des Krankenversicherungssystems 2002*

,Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA)*
28-seitige Kurzfassung

»Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)"
6-seitige Kurzfassung

+Beihilfevorschriften des Bundes nebst Durchfihrungshinweisen”

Musterbedingungen

— fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 94)

— fur die Krankentagegeldversicherungs (MB/KT 94)

— fur die Pflegekrankenversicherung (MB/PV 94)

— fir die Erganzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV 94)

— Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die private Pflegepflichtversicherung
— Bedingungsteil — (MB/PPV 96)

+Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den Standardtarif*

»Satzung, Verbandsorgane, Organisation”

Ver 6ffentlichungen desWissenschaftlichen Ingtitutsder PKV —WIP

.Beitragsanstieg in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Ausgabensteigerung oder Erosion der Beitragsgrundlage bei besonderer
Berlicksichtigung der Krankenversicherung der Rentner.”

von Frank Schulze Ehring, Dezember 2004.

Soweit nicht vergriffen, erhalten Sie die Publikationen beim Verband der privaten Krankenversicherung e.V.,
Postfach 51 10 40, 50946 Kéln.
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