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Vorwort

Das politische Jahr 2005 stand vor allem unter dem Einfluss der um ein
Jahr vorgezogenen Bundestagswahl. Die Gesundheitspolitik war damit
ab Ende Mai 2005 auch Wahlkampfthema. SPD und Biindnis 90/Die
Griinen stritten fiir die Biirgerversicherung, die Union fiir ihr Modell ei-
ner Gesundheitspriamie und die FDP machte sich fiir eine Privatisierung
der gesetzlichen Krankenkassen stark. Mit ihrer Wahl sollten die Biirger
auch tiber den Kurs der Gesundheitspolitik in der neuen Legislaturperi-
ode entscheiden.

Wiihrend der Koalitionsverhandlungen nach der Bundestagswahl konn-
ten sich Union und SPD nicht auf eine grundlegende Richtung fiir die
kommende Gesundheitsreform verstindigen. Fiir die inhaltliche Debat-
te iiber die Gesundheitsreform vertagte sich die groe Koalition deshalb
auf das erste Halbjahr 2006. Eine Einigung fand nur insoweit statt, als
weder die Biirgerversicherung noch die Pauschalprimie in Reinform
umgesetzt werden sollen. Dariiber hinaus enthilt der Koalitionsvertrag
bereits einige wichtige Punkte fiir die PKV: Entgegen den Plidnen der
SPD wurde keine Anhebung der Versicherungspflichtgrenze festgelegt.
Fiir das Problem der nichtversicherten Personen soll laut Koalitionsver-
trag in dieser Legislaturperiode eine Losung gefunden werden. Dazu hat
die PKV ihre Bereitschaft bekundet, sofern auch die gesetzlichen Kassen
ihre ehemaligen Versicherten wiederaufnehmen. Zudem wurde im Ver-
trag festgehalten, dass beim Wechsel von einer privaten Krankenversi-
cherung zu einer anderen die Alterungsriickstellungen iibertragen wer-
den sollen.

Im Koalitionsvertrag hat sich die Regierung zudem darauf geeinigt, bis
zum Sommer 2006 ein Reformgesetz fiir die Pflegeversicherung vorzu-
legen. Ob dieser Zeitplan einzuhalten ist, scheint derzeit jedoch noch un-
gewiss. Offen ist ebenfalls, ob und wie der im Koalitionsvertrag vorge-
sehene Finanzausgleich zwischen privater und gesetzlicher Pflegeversi-
cherung realisiert werden soll, da der Finanzaufwand weder sachlich
begriindbar noch rechtlich moglich ist.

Die private Krankenversicherung hat sich in der gesundheitspolitischen
Diskussion mit eigenen Reformkonzepten klar positioniert und aktiv in
die Reformdiskussion eingebracht:

Mitte Mérz 2005 stellte der PKV-Verband ein Konzept fiir eine private,
erginzende kapitalgedeckte Finanzierung der gesetzlichen Pflegeversi-



cherung vor. Damit wire die dringend erforderliche Dynamisierung der
Pflegeleistungen im Wege der Kapitaldeckung erreicht. Der heutige Bei-
tragssatz der sozialen Pflegeversicherung konnte dauerhaft stabilisiert
werden — und konnte in Modellen mit einem schnelleren Aufbau der Ka-
pitaldeckung sogar gesenkt werden. Durch die moderate, schrittweise
Erginzung der Umlagefinanzierung um eine private Pflegeversicherung
bliebe der Kapitalaufbau fiir alle finanzierbar. Langfristig wiirde die so-
ziale Pflegeversicherung auf zwei Finanzierungssdulen gestellt — Umla-
ge und Kapitaldeckung.

Im Juni 2005 legte der PK'V-Verband im Rahmen seiner Mitgliederver-
sammlung ein Reformkonzept fiir ein langfristig tragfdhiges Kranken-
versicherungssystem vor, das auf den bestehenden Systemstrukturen
aufbaut. Das Konzept pladiert dafiir, die umlagefinanzierte GKV auf ih-
re Kernaufgaben zu begrenzen und dafiir mehr Menschen und Leistun-
gen in der PKV kapitalgedeckt abzusichern. Der GKV-Beitragssatz
liefe sich so — in Kombination mit einer sachgerechten Steuerfinanzie-
rung und mehr Eigenverantwortung — um rund 5 Prozentpunkte senken.

Die gesundheitspolitischen Diskussionen und ReformmaBnahmen der
vergangenen Jahre haben sich erkennbar auf das Geschift der PKV aus-
gewirkt. Der Nettoneuzugang zur privaten Krankheitsvollversicherung
lag im vergangenen Jahr mit 109.400 Personen noch einmal deutlich un-
ter dem bereits niedrigen Vorjahreswert von 149.000 Personen. Damit
ist er seit der auflerordentlichen Anhebung der Versicherungspflicht-
grenze zum 1.1.2003 kontinuierlich zuriickgegangen. Demgegeniiber ist
die Zahl der Zusatzversicherungen erneut stark gestiegen, und zwar auf
fast 18 Millionen. Hier zeigen die Leistungskiirzungen in der GKV und
die stindigen Diskussionen iiber weitere Einschnitte und zusitzliche Be-
lastungen der Versicherten ihre Wirkung. Die Zusatzversicherung darf
angesichts dieser Entwicklung jedoch nicht tiberbewertet werden. Nach
wie vor machen die Einnahmen aus diesem Zweig nur 12,4 Prozent der
gesamten Beitragseinnahmen aus. Ohne die Krankheitsvollversicherung
wiire die PKV nicht existenzfihig. Und unser Gesundheitswesen braucht
angesichts unserer demografischen Entwicklung eine stirker werdende,
kapitalgedeckt finanzierte PKV.

Koln, im April 2006

Reinhold Schulte Dr. Volker Leienbach
Vorsitzender Verbandsdirektor



Teil A

Fragen der
privaten Krankenversicherung

I. Wirtschaftliche Entwicklung

1. Geschiiftsergebnisse der Mitgliedsunternehmen des Verbandes
a) Allgemeiner Uberblick

Die nachstehenden Ausfiihrungen geben das vorldufige Geschiftsergeb-
nis der 48 ordentlichen Mitgliedsunternehmen des Verbandes fiir das
Jahr 2005 wieder. Es konnte anhand der Angaben aus den Quartalsbe-
richten von Unternehmen, die iiber 99,4 Prozent der Gesamtbeitragsein-
nahme aller Mitgliedsunternehmen verfiigen, abgeschitzt werden. Aus
zusitzlichen statistischen Erhebungen bei den Mitgliedsunternehmen
werden weitere Daten gewonnen. Die endgiiltigen Zahlenangaben, die
erfahrungsgemif Differenzen gegeniiber den vorldufigen Werten auf-
weisen, werden im Herbst im Zahlenbericht 2005/2006 als Ergénzung zu
dieser Veroffentlichung bekannt gegeben.

Im Jahr 2005 sank der Nettoneuzugang vollversicherter Personen um et-
wa ein Drittel.

Im Gegensatz zum Vorjahr sind im Jahr 2005 nach den bisher vorliegen-
den Zahlen die Beitragseinnahmen in der Krankenversicherung mit 3,4
Prozent geringer als die Leistungsausgaben gestiegen, die sich um 4,9
Prozent erhoht haben. Hinzu kommen die Beitragseinnahmen aus der
Pflegepflichtversicherung, welche sich mit 3,2 Prozent wie die zugeho-
rigen Leistungsausgaben mit 3,8 Prozent moderater erhoht haben.

Die Erhohung der Beitragseinnahmen ist zum Teil auf die Bestandser-
hohung zuriickzufithren und des Weiteren auf Beitragserhthungen.
Uberproportional gestiegen sind die Aufwendungen fiir allgemeine
Krankenhausleistungen, fiir Kieferorthopédie und alle ambulanten Leis-
tungen, hier insbesondere die Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel.

Vorliufiges
Zahlenmaterial

Bestands-
entwicklung

Beitrags- und
Kostenentwicklung



Mitglieds-
unternehmen

Rechtsform

Vollversicherte
Personen

Wechsel zwischen
PKV und GKV

Pflegepflicht-
versicherung
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b) Aufbau des Verbandes
Dem Verband gehorten am 31.12.2005
48 ordentliche Mitgliedsunternehmen an.

Die Zahl hat sich gegeniiber dem 31.12.2004 um eins vermindert, da ein
kleines in einem groen Unternehmen aufgegangen ist. Zusétzlich stell-
ten zwei Unternehmen verbundene Einrichtungen dar.

Nach der Rechtsform gliedern sich die Mitgliedsunternehmen wie folgt
auf:

19 Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit
(mit 45,4 Prozent der Gesamtbeitragseinnahme und
51,8 Prozent der Gesamtzahl an Vollversicherten)

29 Aktiengesellschaften
(mit 54,6 Prozent der Gesamtbeitragseinnahme und
48,2 Prozent der Gesamtzahl an Vollversicherten).

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass neun Aktiengesellschaften mit 7,0
Prozent der Gesamtbeitragseinnahme und 7,1 Prozent der Gesamtzahl
an Vollversicherten Konzernen angehoren, deren Miitter Versicherungs-
vereine auf Gegenseitigkeit sind.

¢) Versicherungsbestand

Die Hauptversicherungsart der privaten Krankenversicherung, die
Krankheitsvollversicherung, verzeichnete im Jahr 2005 einen um etwa
ein Drittel niedrigeren Anstieg als im Vorjahr. Der Bestand betrug am

31.12.2004 8.259.400 versicherte Personen
31.12.2005 8.368.800 versicherte Personen.

Damit lag ein Nettozugang von 109.400 Personen bzw. 1,3 Prozent vor.

Der Nettosaldo aus der Wanderungsbewegung zwischen PKV und GKV
betrug 121.800 Personen. 272.900 Personen waren aus gesetzlichen
Krankenkassen zur PKV iibergewechselt. 151.100 Personen waren in
die GKV wegen des Eintritts der Versicherungspflicht zuriickgekehrt.
Dass der Nettozugang insgesamt niedriger liegt, riihrt daher, dass inner-
halb der PKV die Zahl der Todesfille nicht durch die Zahl der Geburten
ausgeglichen wird.

Alle privat vollversicherten Personen sind verpflichtet, auch eine Pfle-
gepflichtversicherung abzuschlieBen. Zusitzlich gibt es einige freiwillig
gesetzlich Versicherte, die sich in der privaten Pflegepflichtversicherung



abgesichert haben. Auch nicht versicherte Beihilfeberechtigte sind ver-
pflichtet, eine private Pflegepflichtversicherung abzuschlieBen. Dariiber
hinaus sind in der privaten Pflegepflichtversicherung alle Versicherten
der Postbeamtenkrankenkasse und der Krankenversorgung der Bundes-
bahnbeamten eingeschlossen. Fiir diese hat die PKV die Mitversicher-
tengemeinschaft ,,GPV* eingerichtet. Insgesamt waren am

31.12.2004 9.117.600 Personen
31.12.2005 9.189.900 Personen

privat pflegepflichtversichert.

In diesem Jahr erhohte sich der Bestand um 72.300 Versicherte. Die ge-
geniiber der Zahl der Vollversicherten geringere Erhthung liegt daran,
dass es sich bei den Bestinden von Post und Bahn um geschlossene Ver-
sichertenkollektive handelt, welche durch Tod und Stornierungen stin-
dig kleiner werden.

Seit 1994 sind in den Regelungen des § 257 SGB V zum Arbeitgeberzu-
schuss bei privater Krankenversicherung die Bestimmungen zum Stan-
dardtarif enthalten. Diese wurden zum 1.7.2000 auf Beihilfeberechtigte
und jlingere Versicherte ausgedehnt. Danach miissen die Unternehmen
der privaten Krankenversicherung ihren Versicherten unter bestimmten
Voraussetzungen die Moglichkeit ero6ffnen, in einen Standardtarif tiber-
zuwechseln. Dieser bietet Leistungen in einem vergleichbaren Rahmen
wie die gesetzliche Krankenversicherung an, zu einem Beitrag, der den
Hochstbeitrag in der GKV nicht iiberschreitet. Von der Moglichkeit des
Uberwechselns konnen iiber 55-Jahrige und Friihrentner mit einem Ein-
kommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze Gebrauch machen.
Ab Alter 65 entfillt die Einkommensbegrenzung. Grundvoraussetzung
istin allen diesen Fillen eine Vorversicherungszeit in der PK'V von min-
destens zehn Jahren. Angehende Beamte konnen sich auch dann, wenn
sie in normalen Tarifen einen Risikozuschlag zahlen miissten, ohne die-
sen und ohne sonstige Vorbedingungen direkt im Standardtarif versi-
chern. Der Bestand im Standardtarif umfasste am

31.12.2004 15.110 versicherte Personen
31.12.2005 19.829 versicherte Personen.

Der Bestand stieg damit um 4.719 Personen. Nur bei 1.137 Versicherten
im Standardtarif musste eine Kappung auf den Hochstbeitrag der GKV
vorgenommen werden. Die tibrigen Versicherten zahlten wegen langen
Vorversicherungszeiten und entsprechender Anrechnung der Alterungs-
riickstellung einen Beitrag, der unterhalb des Hochstbeitrages der GKV
liegt.

1.209.300 Vollversicherte bzw. 14,5 Prozent hatten nur die Regelleis-
tung im Krankenhaus (Mehrbettzimmer) versichert. 7.159.500 Personen
bzw. 85,5 Prozent (Vorjahr: 7.117.000 bzw. 86,2 Prozent) hatten gleich-

Standardtarif

Versicherung

fiir Krankenhaus-

Wahlleistungen
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Zusatzversicherte
Personen

Krankentagegeld-
versicherung

Pflegezusatz-
versicherung
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zeitig eine Versicherung fiir die Wahlleistungen Ein- oder Zweibettzim-
mer und Chefarztbehandlung im Krankenhaus abgeschlossen.

In der PKV zusatzversichert ist, wer seinen Grundschutz, d. h. die Versi-
cherung gegen Krankheitskosten, in der GKV abgesichert hat und bei
der PKV dariiber hinausgehend einen oder mehrere Tarife z. B. in der
Krankentagegeld-, der Krankenhaustagegeld- oder der sonstigen selb-
standigen Teilversicherung abgeschlossen hat. Zu Letzterer zihlen u. a.
die Versicherung fiir Wahlleistungen im Krankenhaus, ambulante Zu-
satzversicherungen und die Pflegezusatzversicherung.

Insgesamt wurden von den Mitgliedsunternehmen am

31.12.2004 16,141 Mio. versicherte Personen
31.12.2005 17,968 Mio. versicherte Personen

gezihlt. Allerdings kann der zusatzversicherte Personenkreis zahlenma-
Big nicht exakt ermittelt werden, da dort auch solche Versicherten mit-
gezéhlt werden, die ihren Grundschutz in der PKV bei einem anderen
Unternehmen oder in der Gruppenversicherung abgeschlossen haben.
GKV-Versicherte, die Zusatzversicherungen bei unterschiedlichen Un-
ternehmen haben, werden mehrfach gezihlt.

— siehe auch Schaubild I -

Allerdings ist es den Unternehmen moglich, in einzelnen Tarifarten eine
genaue Zahl der Versicherten zu ermitteln.

Der Bestand in der Krankentagegeldversicherung betrug am

31.12.2004 3.242.800 versicherte Personen
31.12.2005 3.277.700 versicherte Personen.

Der Bestand hat sich damit um 34.900 versicherte Personen bzw. 1,1
Prozent erhoht. Von den 3.277.700 Versicherten hatten 1.980.400 auch
eine Vollversicherung in der PKV. 1.297.300 Personen hatten eine
Krankentagegeldversicherung zusitzlich zu anderweitigem Versiche-
rungsschutz — meist in der GKV — abgeschlossen. Von den Vollversi-
cherten waren rund 36,5 Prozent Freiberufler oder Selbstindige. Etwa
63,5 Prozent waren Angestellte, deren Vertrige in etwa 91,3 Prozent al-
ler Fille Leistungen von der siebten Woche der Arbeitsunfihigkeit an
vorsehen.

In der Pflegezusatzversicherung wurden am

31.12.2004 787.100 versicherte Personen
31.12.2005 851.700 versicherte Personen

gezihlt. Der Bestand stieg damit um 64.600 Personen bzw. 8,2 Prozent.



Versicherte Personen

Insgesamt in Mio. Versicherte

[ Zusatzversicherte I vollversicherte
Die Zahlen der Zusatzversicherten
enthalten Doppelzéhlungen.
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Versicherung der Die Zahl der GKV-Versicherten, die zusitzlich bei der PKV Wahlleis-
Wahlleistungen tungen im Krankenhaus versichert haben, hat sich auch im Jahr 2005 er-
hoht. Der Bestand betrug am

31.12.2004 4.804.400 versicherte Personen
31.12.2005 4.834.100 versicherte Personen.

Er erhohte sich damit um 29.700 versicherte Personen bzw. 0,6 Prozent.

Ambulante Auch der Bestand an GKV-Versicherten, die zur Abdeckung der zuneh-

Zusatzversicherung penden Liicken im GKV-Schutz im ambulanten Bereich eine Zusatz-
versicherung einschlieflich Zahnleistungen abgeschlossen haben, ist ge-
stiegen. Hier wurden am

31.12.2004 6.181.300 versicherte Personen
31.12.2005 7.472.000 versicherte Personen

gezihlt. Die starke Erhohung um insgesamt 1.290.700 Personen bzw.
20,9 Prozent resultiert insbesondere aus Kooperationen mit der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Dieser grole Anstieg in der Zahl der Versi-
cherten hat allerdings kein Aquivalent in der Erhohung der Beitragsein-
nahme, die in der sonstigen selbstidndigen Teilversicherung nur 3,4 Pro-
zent ausmachte.

Versicherunggegen ~ Uber die bisher aufgefiihrten Versicherungen mit regelmiRiger Bei-

Einmalbeitrag tragszahlung hinaus fithren die Unternehmen in der Einzel- und Grup-
penversicherung noch viele Vertrage gegen Einmalbeitrag. Es handelt
sich dabei tiberwiegend um kurzfristige Versicherungen, wie die Aus-
landsreiseversicherung oder Versicherungen fiir kurzfristige Gemein-
schaftsveranstaltungen, daneben auch um ldngerfristige, aber von vorn-
herein zeitlich begrenzte, wie z. B. Restschuldversicherungen.

Auslandsreise- Waihrend des Jahres 2005 schlossen
krankenversiche-
rung

26.905.900 Personen

eine Auslandsreisekrankenversicherungen ab. Damit war gegeniiber
dem Vorjahr (26.575.500 Personen) eine Erhohung um 330.400 Ab-
schliisse zu verzeichnen.

d) Beitrige

Beitragseinnahmen  Die Beitragseinnahmen der Mitgliedsunternehmen (einschl. Nebenleis-
tungen, aber ohne Einmalbeitrige aus der Riickstellung fiir Beitrags-
riickerstattung) betrugen im Jahr 2005 nach den vorldufigen Ergebnis-
sen:

14



in der Krankenversicherung rd. 25,38 Mrd. Euro
in der Pflegepflichtversicherung rd. 1,93 Mrd. Euro
insgesamt rd. 27,31 Mrd. Euro.

Damit erhohten sie sich in der Krankenversicherung gegeniiber dem
endgiiltigen Vorjahreswert (24.541,6 Mio. Euro) um fast 840 Mio. Euro
bzw. 3,4 Prozent. Die Zunahme beruht zum Teil auf dem Anstieg des
Versichertenbestandes. Auflerdem mussten auch im Berichtsjahr Bei-
tragsanpassungen vorgenommen werden. In der Pflegepflichtversiche-
rung stiegen die Beitragseinnahmen um rund 60 Mio. Euro bzw. 3,2 Pro-
zent. Nimmt man Kranken- und Pflegepflichtversicherung zusammen,
so betrug die Erhohung der Beitragseinnahmen 3,4 Prozent.

In den letzten drei Jahren entfielen auf die vier Hauptversicherungsarten
der Krankenversicherung, auf die Pflegepflichtversicherung und die drei
besonderen Versicherungsarten in der Krankenversicherung nachste-
hende Beitragseinnahmen:

in Mio. Euro

2005 2004 2003
Krankheitsvoll-
versicherung rd. 19.640 18.907,0 17.523,3
Krankentagegeld-
versicherung rd. 1.050 1.056,5 1.025,9
Krankenhaustage-
geldversicherung rd. 700 7774 766,5
Sonstige selbstindige
Teil-(Zusatz-)
versicherung rd. 3.390 3.281,9 3.076,5
Pflegepflicht-
versicherung rd. 1.930 18714 1.847.9
Besondere
Versicherungsarten rd. 600 518,8 500,6

— siehe auch Schaubild IT—

Zu den besonderen Versicherungsarten gehdren die Beihilfeabloseversi-
cherung, die Restschuld-/Lohnfortzahlungsversicherung und die Aus-
landsreisekrankenversicherung.

Aufgliederung nach
Versicherungsarten

15



Prozentuale
Verinderung

Anteil der
Versicherungsarten

Einmalbeitrige
aus der RfB
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Die folgende Ubersicht zeigt die Verinderungssitze gegeniiber dem
Beitragsaufkommen 2004:

Krankheitsvoll-

versicherung + 39%
Krankentagegeld-

versicherung - 09%
Krankenhaustagegeld-

versicherung -10,3 %

Sonstige selbstindige Teil-
(Zusatz-)versicherung + 34 %

Pflegepflichtversicherung  + 3.2 %

Besondere
Versicherungsarten + 15,7 %

Wegen der geringen Gesamtsumme der besonderen Versicherungsfor-
men sind dort hdufig grofere Veridnderungen zu beobachten, die sich al-
lerdings insgesamt kaum auswirken. In dem iibrigen wichtigen Bereich
war im Jahr 2005 in der Hauptversicherungsart der PKV, der Krank-
heitsvollversicherung, auch der stirkste Anstieg der Beitragseinnahme
zu verzeichnen. Hier machten sich insbesondere neben dem Bestandszu-
wachs auch Beitragsanpassungen bemerkbar. In der Krankenhaustage-
geldversicherung und in der Krankentagegeldversicherung lag dagegen
ein Riickgang vor.

Den Schwerpunkt der PKV bildet die Krankheitsvollversicherung mit
einem Anteil von 71,9 Prozent an der Gesamtbeitragseinnahme. Auf die
Sonstige selbstidndige Teilversicherung entfallen 12,4 Prozent. Die
Krankentagegeldversicherung ist mit 3,8 Prozent am Gesamtbeitrags-
aufkommen beteiligt und die selbstindige Krankenhaustagegeldversi-
cherung mit 2,6 Prozent. Die Pflegepflichtversicherung hat ihren Anteil
bei 7,1 Prozent gehalten. Die besonderen Versicherungsarten Beihilfe-
ablose-, Restschuld-/Lohnfortzahlungs- und Auslandsreisekrankenver-
sicherung machten insgesamt nur 2,2 Prozent der Beitragseinnahme aus.

Zu der Beitragseinnahme werden auch die Mittel gezihlt, die der Riick-
stellung fiir Beitragsriickerstattung entnommen und der Alterungsriick-
stellung zugefiihrt werden, um Beitragsanpassungen fiir den Bestand zu
mildern. Im Jahr 2005 wurden hierfiir einschlieflich der Mittel nach
§ 12a Abs. 3 VAG rund 1.480 Mio. Euro zur Verfiigung gestellt. Damit
liegt eine Zunahme gegeniiber dem Vorjahr (1.244,1 Mio. Euro) um 19,0
Prozent vor. Ein Hauptgrund fiir diese Erhohung ist, dass im Jahr 2005
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eine Beitragsanpassung in der Pflegepflichtversicherung durchgefiihrt
wurde. Betrachtet man nur die Krankenversicherung, so liegt eine Ver-
minderung um 24,2 Prozent von 1.213,1 Mio. Euro auf rund 920 Mio.
Euro vor. Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Einmalbeitrige
aus der RfB auf die einzelnen Versicherungsarten:

in Mio. Euro

Krankheitsvollversicherung rd. 730
Krankentagegeldversicherung rd. 30
Selbstandige

Krankenhaustagegeldversicherung rd. 20
Sonstige selbstindige

Teil-(Zusatz-)versicherung rd. 140
Pflegepflichtversicherung rd. 560
Besondere Versicherungsarten rd. 0
Insgesamt rd. 1.480

e) Leistungen an die Versicherten

Im Berichtsjahr sind die ausgezahlten Versicherungsleistungen (einschl.
Schadenregulierungskosten) in der Krankenversicherung um rund 780
Mio. Euro bzw. rund 4,9 Prozent gegentiber 2004 auf rund 16.800 Mio.
Euro gestiegen. Die Zunahme riihrt nur zu einem geringen Teil aus dem
Bestandszuwachs. Der liberwiegende Teil der Leistungssteigerung hat
seine Ursache in Kostenerhohungen. Betrachtet man nur die Ausgaben
fiir Krankheitskosten (ohne Tagegelder), so liegt hier die Bruttosteige-
rung bei 5,2 Prozent; rechnet man den Bestandszuwachs heraus, betra-
gen die Steigerungen noch 3,9 Prozent. Die hochste Steigerungsrate ist
bei den Arzneien und Verbandmitteln zu verzeichnen. Weit iiberpropor-
tional haben sich auch die Ausgaben fiir Heilpraktiker entwickelt. Die
Leistungen fiir Kieferorthopédie, allgemeine Krankenhausleistungen
und der iibrige ambulante Bereich liegen ebenfalls tiber dem Durch-
schnitt. Unterdurchschnittlich haben sich die Ausgaben fiir Zahnbehand-
lung und -ersatz sowie Wahlleistungen im Krankenhaus entwickelt. Die
Leistungen fiir das Ersatzkrankenhaustagegeld sind sogar gesunken. Die
folgende Ubersicht zeigt die Verinderung der Leistungen, bereinigt um
den Bestandszuwachs:



ambulante Leistungen + 47 %

davon
Arztbehandlung + 42 %
Heilpraktikerbehandlung +11,3%
Arzneien und Verbandmittel + 4,6 %
Heilmittel + 52 %
Hilfsmittel + 55%
Zahnbehandlung + 2.4 %
davon
Zahnbehandlung + 1.8%
Zahnersatz + 2,7 %
Kieferorthopadie + 6,7 %
stationdre Leistungen + 3,6 %
davon
allg. Krankenhausleistungen + 52%
Wahlleistung Unterkunft + 0,7 %
Wahlleistung Arzt + 1,5%
Ersatz-Krankenhaustagegeld - 25%
Ausgaben fiir Krankheitskosten
ohne Tagegelder insgesamt + 39%

In der Pflegepflichtversicherung stiegen die ausgezahlten Versiche-
rungsleistungen um rund 3,8 Prozent bzw. 20 Mio. Euro auf rund 550
Mio. Euro. Die grofle Differenz zwischen Beitragseinnahmen und Leis-
tungsausgaben gerade in der Pflegepflichtversicherung riihrt daher, dass
wegen der bisherigen kurzen Laufzeit dieser Versicherungsart noch weit
iiberproportional die Alterungsriickstellung aufgebaut werden muss. Im
Jahr 2005 diirfte die Zufiihrung zur Alterungsriickstellung in der Pflege-
pflichtversicherung rund 1,6 Mrd. Euro ausgemacht haben.

Insgesamt erhohten sich damit die ausgezahlten Versicherungsleistun-
gen um 4,8 Prozent bzw. 800 Mio. Euro auf rund 17,35 Mrd. Euro. Be-
trachtet man die einzelnen Leistungsbereiche, so entfielen von den Aus-
gaben 42,3 Prozent auf den ambulanten, 29,6 Prozent auf den stationédren
und 13,8 Prozent auf den Zahnbereich. 7,1 Prozent wurden fiir Tagegel-
der aufgebracht und 3,2 Prozent fiir die Pflegepflichtversicherung.

— siehe auch Schaubild IIT—

Zusitzlich zu den ausgezahlten Versicherungsleistungen kommen den
Versicherten Beitragsriickerstattungen zugute. Einerseits erhalten sie bei
Leistungsfreiheit bestimmte Betrige ausgezahlt, andererseits werden
Beitragsanpassungen abgemildert. Die ausgezahlte Beitragsriickerstat-
tung liegt voraussichtlich in der GroBenordnung des Vorjahres (840
Mio. Euro). Die verrechneten Beitréige (einschl. der Betrdge nach § 12a
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Versicherungs-
leistungen

Beitrags-
riickerstattung
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Abs. 3 VAG) liegen nach den vorldufigen Meldungen in der Kranken-
versicherung mit 920 Mio. Euro um 24,2 Prozent unter den vorjihrigen
(1.213,1 Mio. Euro). Hinzu kommen 560 Mio. Euro in der Pflege-
pflichtversicherung.

Die Gesamtaufwendungen fiir die Versicherten beinhalten neben den
ausgezahlten Versicherungsleistungen einschl. Schadenregulierungs-
kosten die Verdnderungen der Schadenriickstellungen, die Zufiihrungen
zu den Riickstellungen fiir Beitragsriickerstattung sowie die Zufiihrung
zur Alterungsriickstellung. Diese Gesamtaufwendungen diirften im Jahr
2005 rund 30,6 Mrd. Euro ausmachen.

Je Arbeitstag (bei 250 Tagen pro Jahr) wurden an Versicherungsleistun-
gen rund 69,4 Mio. Euro gegeniiber 66,21 Mio. Euro im Vorjahr an die
Versicherten ausgezahlt. Die Monatsleistungen beliefen sich auf 1.446
Mio. Euro (Vorjahr: 1.379,5 Mio. Euro).

f) Vergleich zwischen Beitragseinnahmen
und Versicherungsleistungen

Im Jahr 2005 lag die Steigerung der Beitragseinnahmen der Kranken-
versicherung im Gegensatz zum Vorjahr wieder unter der der Versiche-
rungsleistungen. Das Verhiltnis der Steigerungen in diesen beiden Be-
reichen in den letzten zehn Jahren zeigt die folgende Ubersicht, wobei
die Pflegepflichtversicherung ausgenommen ist:

Steigerung gegeniiber dem Vorjahr

Versicherungs- Beitrags-

leistungen einnahmen
1996 + 2,7 % + 4,4 %
1997 + 5.8 % + 3,6 %
1998 + 4,0% + 4.8 %
1999 + 4,7 % + 4.5 %
2000 + 45 % + 43 %
2001 + 5,7 % + 6,0%
2002 + 55% + 6,7 %
2003 + 39 % + 85 %
2004 + 4.8 % + 7.2 %
2005 + 49 % + 34 %

Insgesamt stiegen die ausgezahlten Versicherungsleistungen seit 1995
um 58,1 Prozent, die Beitragseinnahmen um 67,5 Prozent. Die Differenz
zwischen diesen beiden Entwicklungen wurde dazu genutzt, die Alte-
rungsriickstellung verstirkt aufzubauen. Diese hat sich seit 1995 um
rund 215,4 Prozent auf fast 88 Mrd. Euro in der Krankenversicherung er-
hoht. In der Pflegepflichtversicherung betrug die Alterungsriickstellung
2005 zusitzlich rund 15 Mrd. Euro.

Gesamt-
aufwendungen

Leistungen je Tag

Steigerungssiitze

Alterungs-
riickstellung
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g) Verwaltungs- und Abschlusskosten

Die Kosten der laufenden Verwaltung machten 2005 nach den bisheri-
gen Ermittlungen (entnommen aus den Quartalsmeldungen der Mit-
gliedsunternehmen) etwa 790 Mio. Euro (Vorjahr: 758,6 Mio. Euro)
aus. Das sind ca. 2,9 Prozent der Beitrageinnahmen. Der endgiiltige, ab-
gegrenzte Wert, der im Zahlenbericht 2005/2006 veroffentlicht wird,
diirfte ebenfalls in dieser GroBenordnung liegen. Im Vorjahr lagen die
Verwaltungskosten bei 2,87 Prozent der abgegrenzten Beitragsein-
nahmen.

Auch tiber die Aufwendungen der Verbandsunternehmen fiir Neuab-
schliisse von Versicherungen und Umstufungen bereits bestehender
Vertrige liegen bisher nur vorldufige, unabgegrenzte Werte vor. Danach
waren 2005 fiir Abschlusskosten rund 2.300 Mio. Euro zu zahlen. Der
abgegrenzte Vorjahreswert lag bei 2.328,8 Mio. Euro.

2. Ergebnis der gesamten privaten Krankenversicherung
im Bundesgebiet

Die folgenden Angaben auch iiber Krankenversicherungsunternehmen,
die nicht dem Verband angehoren, sind der im Dezember 2005 erschie-
nenen Statistik der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht fiir
das Jahr 2004 entnommen. Am 31.12.2004 gab es danach 54 Kranken-
versicherungsunternehmen mit Geschiftstitigkeit unter Bundesaufsicht
und zusitzlich zum 31.12.2003 29 Krankenversicherungsunternehmen
unter Landesaufsicht. 48 dieser Unternehmen haben sich im PKV-Ver-
band zusammengeschlossen. Die nicht dem PKV-Verband angehoren-
den Krankenversicherungsunternehmen fallen beziiglich ihrer Grofe
kaum ins Gewicht, da sie nur 0,1 Prozent der Gesamtbeitragseinnahmen
aller PKV-Unternehmen auf sich vereinigen. Auch haben sie meist nur
einen regionalen Tatigkeitsbereich.



I1. Gestaltung des Versicherungsvertrages
und des Versicherungsschutzes

1. Entwicklung des Krankenversicherungsrechts

Anfang Mirz 2005 hat im zustindigen Bundestagsausschuss eine 0f-  Antidiskriminie-
fentliche Anhérung zum viel diskutierten Entwurf eines Antidiskrimi- rGulIeligcshg:Zfltazl/ldlungs-
nierungsgesetzes (vgl. Rechenschaftsbericht 2004, S. 31 f.) stattgefun-  richtlinie
den. Mit dem von den Fraktionen von SPD und Biindnis 90/Die Griinen
eingebrachten Gesetzentwurf sollten mehrere EU-Richtlinien in deut-
sches Recht umgesetzt werden. Obwohl das Antidiskriminierungsgesetz
auf den ersten Blick die Kalkulationsgrundsitze der Kranken- und Le-
bensversicherung nicht anzutasten schien, enthielt der Gesetzentwurf bei
niherer Betrachtung gezielte Benachteiligungen von Versicherungsver-
triagen. Auflerhalb von Beschiftigung und Beruf sollten durch das Anti-
diskriminierungsgesetz lediglich ,,Massengeschifte®, also Vertrige, die
typischerweise ohne Ansehen der Person zu vergleichbaren Bedingun-
gen in einer Vielzahl von Fillen zustande kommen, dem uneinge-
schrinkten Benachteiligungsverbot unterworfen werden. Der Entwurf
sah also vor, dass nur bei ,,Massengeschiften* Benachteiligungen aus
Griinden der Rasse oder wegen der ethnischen Herkunft, des Ge-
schlechts, der Religion oder Weltanschauung, einer Behinderung, des
Alters oder der sexuellen Identitit verboten sein sollten. Bei anderen
Vertrigen hingegen, bei denen die Person des Vertragspartners fiir den
Abschluss des Vertrages von Bedeutung ist, sollten nur Benachteiligun-
gen aus Griinden der Rasse oder wegen der ethnischen Herkunft unzu-
lassig sein. Davon abweichend sollte fiir Versicherungen aber gelten,
dass auch bei den individuellen Vertrigen, die erst nach Risikopriifung
im Einzelfall zustande kommen, simtliche Kriterien des Antidiskrimi-
nierungsgesetzes beachtet werden miissen. Damit ging der Gesetzent-
wurf nicht nur iiber die sonstigen Zivilrechtsverhiltnissen auferlegten
Pflichten, sondern auch weit iiber den europdischen Harmonisierungs-
auftrag hinaus. Denn die am 13.12.2004 vom Rat der Européischen Uni-
on verabschiedete ,,Richtlinie zur Verwirklichung des Grundsatzes der
Gleichbehandlung von Frauen und Minnern beim Zugang zu und der
Versorgung mit Giitern und Dienstleistungen® untersagt lediglich Be-
nachteiligungen wegen des Geschlechts. Fiir den damit verbundenen
Eingriff gerade in die Tétigkeit der privaten Krankenversicherung, fiir
die neben dem Geschlecht auch Alter und Gesundheitszustand mafB3geb-
liche Risikofaktoren sind, fehlte es an jeder Rechtfertigung. Die allge-
meinen Erwidgungen der Gesetzesbegriindung reichten angesichts dieser
Eingriffstiefe in die Privatautonomie nicht aus.

Auflerdem wiirde z.B. die Nennung des Alters als Benachteiligungs-
grund angesichts der im Gesetzentwurf enthaltenen Ausnahmevorschrift
auch nicht zu neuen Versicherungsmoglichkeiten fiihren. Eine unzulis-
sige Benachteiligung liegt ndmlich dann nicht vor, wenn einer der im
Entwurf genannten Benachteiligungsgriinde ein bestimmender Faktor
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bei der versicherungsmathematischen Risikobewertung ist. In der Kran-
kenversicherung wird die Altersabhidngigkeit des Risikos zweifelsfrei
durch aussagekriftige Statistiken belegt, so dass Alter immer ein be-
stimmender Faktor der Risikobewertung ist. Die Vorschrift wére somit
weitgehend inhaltsleer, es sei denn, dass das in einer Reihe von Tarifen
enthaltene Aufnahmehdochstalter untersagt werden sollte. Eine solche
Untersagung wiirde jedoch an den tatséchlichen Verhiltnissen nichts &n-
dern. Denn aufgrund der spezifischen Kalkulationsmethode der privaten
Krankenversicherung, bei der die altersbedingten Mehrkosten gleichmi-
Big iiber die gesamte Vertragslaufzeit verteilt werden, steigen die Neu-
geschiftsbeitrige mit dem Alter so stark an, dass sich nur wenige Perso-
nen jenseits der heutigen Hochstaufnahmealter von 65 oder 70 Jahren
noch versichern wollen. Die Hochstaltersgrenzen fiir den Eintritt in die
PKYV haben also im Wesentlichen die Funktion, Diskussionen iiber die
Hohe der Beitriige zu vermeiden. Die mit der Offnung verbundene Of-
fentlichkeitswirkung konnte wiederum filschlich als der Versuch ver-
standen werden, die Versicherung dlterer Menschen abzuwehren. Darti-
ber hinaus enthalten die Kalkulationsvorschriften im Versicherungsauf-
sichtsgesetz und der Kalkulationsverordnung eine Reihe von Bestim-
mungen, die dltere Versicherte begiinstigen. Es wiire nicht nachvollzieh-
bar, wenn diese Vorteile nun als Diskriminierung jiingerer Versicherter
aufgehoben werden miissten.

Es wiirde zudem erhebliche Schwierigkeiten bereiten, wenn die Versi-
cherungen Behinderungen nicht mehr beriicksichtigen diirften, weil dies
eine Diskriminierung sei. Wie in der Begriindung zum Gesetzentwurf
zutreffend ausgefiihrt, gehort die Differenzierung nach dem ex ante be-
urteilten individuellen Risiko zu den Grundprinzipien der privatrechtli-
chen Versicherung. Dabei stellt neben Alter und Geschlecht des Versi-
cherungsinteressenten auch der Gesundheitszustand im Zeitpunkt des
Vertragsschlusses ein wesentliches Risikomerkmal dar. Selbstverstind-
lich ist die private Krankenversicherung bereit, auch bei behinderten An-
tragstellern keine pauschalen Ablehnungen auszusprechen, sondern den
Zusammenhang zwischen der bestehenden Behinderung und einer mog-
licherweise erhohten Behandlungsbediirftigkeit angemessen zu beriick-
sichtigen. Dafiir ist jedoch eine Abgrenzung zwischen Krankheit und
Behinderung erforderlich, die nicht die Risikopriifung insgesamt in Fra-
ge stellt. Unter Verweis auf die Definition im Sozialgesetzbuch — Neun-
tes Buch — von einer Behinderung im Falle einer ldnger als sechs Mona-
te andauernden Abweichung der korperlichen Funktion von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand auszugehen, ist nicht sachgerecht. Denn
dieser Sachverhalt trifft auf jede chronische sowie auf jede nicht heilba-
re Erkrankung zu.

Auf die im Zeitpunkt des Vertragsabschlusses vorgenommene Gesund-
heitspriifung und die Beitragskalkulation in Abhingigkeit von bestimm-
ten Risikofaktoren kann die private Krankenversicherung nicht verzich-
ten. Darin liegt keine Diskriminierung, sondern eine sachlich gerechtfer-
tigte Differenzierung, die allein dem Ziel dient, die Belange der bereits



Versicherten zu wahren und die dauerhafte Erfiillbarkeit der abgeschlos-
senen Versicherungsvertrige zu sichern.

Anders als in der gesetzlichen Krankenversicherung, bei der aufgrund
der Versicherungspflicht ein stindiger Nachwuchs an jungen und gesun-
den Versicherten gewihrleistet ist, folgt der Abschluss eines privaten
Krankenversicherungsvertrages individuellen und an den personlichen
Gegebenheiten ausgerichteten Erwigungen des einzelnen Interessenten.
Der Krankenversicherer muss deshalb — ungeachtet seines Geschiftszie-
les, moglichst viele Versicherungsvertrige abzuschlief3en — die Gesamt-
heit der bereits bei ihm Versicherten davor schiitzen, dass nur solche Per-
sonen privaten Krankenversicherungsschutz nachfragen, die sofort oder
in naher Zukunft Versicherungsleistungen beanspruchen. Auch die pri-
vate Krankenversicherung funktioniert nur durch die Solidaritit zwi-
schen Gesunden und Kranken. Hierfiir ist ein unter Risikogesichtspunk-
ten ausgeglichener Versicherungsbestand zwingend erforderlich. Des-
sen Erhalt gewihrleistet die Gesundheitspriifung vor Vertragsschluss.
Entgegen landldufigen Vorstellungen wird durch die Priifung allerdings
nicht festzustellen versucht, ob die zu versichernde Person auch in Zu-
kunft gesund bleibt. (Denn die wahrscheinliche Verschlechterung des
Gesundheitszustandes ist gerade Gegenstand des gebotenen Kranken-
versicherungsschutzes). Vielmehr erstreckt sich die Priifung allein da-
rauf, dass der Versicherungsfall nicht bereits eingetreten ist und der Ver-
sicherungsinteressent bei Vertragsschluss dem kalkulatorischen Risiko
entspricht, d. h. den richtigen Beitrag zahlt.

Auf die Risikopriifung und die damit moglicherweise verbundene Ein-
schrinkung der Versicherungsmoglichkeiten kann nur dann verzichtet
werden, wenn der Vertragsschluss nicht mehr selektiv nach der Ent-
scheidung des Einzelnen erfolgt, sondern ganze Gruppen auf den priva-
ten Krankenversicherungsschutz verwiesen werden. Das ist beispiels-
weise der Fall bei Beamten, die kein Zugangsrecht zur gesetzlichen
Krankenversicherung haben und deshalb ohne Riicksicht auf ihr Risiko
in die private Krankenversicherung aufgenommen werden; eventuell er-
forderliche Risikozuschlédge sind auf 30 Prozent des Beitrages begrenzt.
Auch bei der Pflegepflichtversicherung sind alle pflegenahen und bereits
pflegebediirftigen Jahrginge ausnahmslos versichert worden. In Abwei-
chung von diesen Grundsitzen hitte sich aus einem Antidiskriminie-
rungsgesetz in der Fassung des Gesetzentwurfes im Ergebnis ein Kon-
trahierungszwang zugunsten kranker Antragsteller ergeben, wobei die
damit verbundenen finanziellen Belastungen von den heute bereits Ver-
sicherten hitten getragen werden miissen.

AuBerst problematisch wire auch die mit der im Entwurf vorgesehenen
Umkehr der Beweislast verbundene Verpflichtung des Versicherers, bei
einer Vertragsablehnung nachzuweisen, dass keine unzulédssige Benach-
teiligung vorliegt. In diesen Féllen miissten dann notwendigerweise me-
dizinische Details zur Sprache kommen, die der Antragsteller hiufig we-
der wissen will noch, nach dem Rat seiner Arzte, wissen soll.
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Was die Verteilung der Kosten im Zusammenhang mit Schwangerschaft
und Entbindung auf beide Geschlechter anbelangt, so ist diese Anforde-
rung in der ,,Richtlinie zur Verwirklichung des Grundsatzes der Gleich-
behandlung von Frauen und Ménnern beim Zugang zu und der Versor-
gung mit Giitern und Dienstleistungen* vom 13.9.2004 enthalten und
damit zwingend in deutsches Recht umzusetzen. In dem Entwurf des
Antldlsknmlmerungsgesetzes waren allerdings nicht die in der Richtli-
nie vorgesehenen Ubergangsfristen bis zum 21.12.2009 iibernommen.
Da die geschlechtsneutrale Verteilung der Aufwendungen fiir Schwan-
gerschaft und Entbindung zunéchst einmal eine genaue Ermittlung der
entsprechenden Kostenpositionen voraussetzt, ist eine Ubergangsrege-
lung aber unverzichtbar. Auffillig war, dass die in Versicherungsauf-
sichtsgesetz und Kalkulationsverordnung notwendigen Anderungen, oh-
ne die die geschlechtsneutrale Verteilung nicht moglich gewesen wire,
im Gesetzentwurf fehlten. Vermutlich sollten damit die Ressortzustin-
digkeit des Bundesministeriums der Finanzen und die Zustimmungs-
pflichtigkeit des Gesetzes durch den Bundesrat ausgeschaltet werden.
Unter rechtsstaatlichen Gesichtspunkten wire diese Handhabung erheb-
lichen Bedenken begegnet.

Als Fazit aus Sicht der PKV lisst sich festhalten, dass angesichts der
Vielzahl rechtlicher und tatsachlicher Probleme, die sich aus dem Ge-
setzentwurf ergiben, die Einbeziehung der Versicherungen auf den
durch die Gleichbehandlungsrichtlinie vorgegebenen Bereich be-
schrinkt werden sollte; zumindest sollten Versicherungsvertrige keinen
anderen Anforderungen unterworfen werden als die iibrigen zivilrechtli-
chen Schuldverhiltnisse. Nachdem das Antidiskriminierungsgesetz der
Diskontinuitit anheim gefallen ist, besteht die Chance, die berechtigten
Einwinde der Versicherungsbranche (und speziell der PKV) bei der
nach wie vor notwendigen Umsetzung der entsprechenden EU-Richtli-
nie in deutsches Recht zu beriicksichtigen. Schon aus der zwingend not-
wendigen gleichmifigen Verteilung der Kosten fiir Schwangerschaft
und Mutterschaft auf beide Geschlechter ergeben sich erhebliche finan-
zielle Auswirkungen. Die damit verbundenen Beitragsveridnderungen
miissen, damit sie wirksam werden konnen, den Versicherungsnehmern
mitgeteilt werden, so dass im schlechtesten Fall der gesamte Bestand ei-
nes Krankenversicherungsunternehmens mit neuen Versicherungspoli-
cen ausgestattet werden muss. Auch durch die Umstellung der EDV
kommen nennenswerte Kosten auf die Krankenversicherer zu, abgese-
hen davon, dass solche Anderungen nicht kurzfristig durchgefiihrt wer-
den konnen. Es ist daher unbedingt notwendig, fiir die Verteilung der
Kosten von Schwangerschaft und Entbindung ausreichende Ubergangs-
fristen vorzusehen.

Nach aktuellem Stand soll das Gesetz zur Umsetzung der europidischen
Antidiskriminierungsrichtlinien in deutsches Recht statt ,,Antidiskrimi-
nierungsgesetz* nun ,,Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz heiflen.
Union und SPD wollen in Kiirze einen gemeinsamen Gesetzentwurf vor-
legen. Offenbar ist es zu einem Kompromiss gekommen, bei dem beide



auf ihre Extremforderungen verzichten. Danach gibt die Union ihre For-
derung auf, nach der die EU-Richtlinien nur eins zu eins in nationales
Recht umgesetzt werden sollten.

Der Bundesgerichtshof (BGH) hat sich in seinem Urteil vom 21.9.2005
— Az.: IV ZR 113/04 — mit der Erstattungsfihigkeit der Kosten einer auf
die Geburt eines zweiten Kindes abzielenden homologen In-vitro-Ferti-
lisation (IVF) mit intracytoplasmatischer Spermieninjektion (ICSI) in
der privaten Krankenversicherung befasst und grundsitzlich festgestellt,
dass eine Leistungspflicht des Versicherers nicht schon deshalb aus-
scheidet, weil bereits ein Kind auf natiirlichem (oder kiinstlichem) We-
ge gezeugt und geboren worden ist. Im Ubrigen hat der BGH Feststel-
lungen zur medizinischen Notwendigkeit getroffen und hierbei eine Er-
folgswahrscheinlichkeit von mindestens 15 Prozent fiir die Malnahmen
der kiinstlichen Befruchtung gefordert.

Im Streit stand, ob der beklagte private Krankenversicherer einem bei
ihm versicherten Ehemann (Kldger), der zusammen mit seiner Ehefrau
mit Hilfe kiinstlicher Befruchtung bereits ein erstes Kind gezeugt hatte,
die Kosten fiir weitere Behandlungszyklen ersetzen muss. Beim Kldger
war eine verminderte Spermiendichte bei gleichzeitig verminderter
Spermienbeweglichkeit und erhohter Spermienfehlformenrate festge-
stellt worden. Er kann deshalb auf natiirlichem Wege keine Kinder zeu-
gen. Im Januar 1997 gelang es im seinerzeit dritten Behandlungszyklus
einer kombinierten IVF/ICSI-Behandlung, mit Spermien des Kligers
bei seiner Ehefrau eine Schwangerschaft herbeizufiihren, die mit der Ge-
burt eines gesunden Sohnes endete. Die Kosten hatte der Krankenversi-
cherer getragen. Die Eheleute wiinschten sich dann ein zweites Kind. Zu
diesem Zweck unterzogen sie sich im Oktober/November 2000 und im
Juni 2002 zwei weiteren Behandlungszyklen, welche nicht zu einer
Schwangerschaft fiihrten. Der Klédger verlangte vom Versicherer die Er-
stattung der Kosten fiir diese erneuten Behandlungen (5.743 Euro fiir
den ersten und 3.428,88 Euro fiir den zweiten Zyklus) und begehrte da-
riiber hinaus die Feststellung, dass auch die Kosten fiir weitere acht noch
in Aussicht genommene IVF/ICSI-Behandlungszyklen zu erstatten sei-
en. Nachdem der Versicherer bereits die Kosten fiir die Behandlungszy-
klen getragen hatte, die schlielich zur Geburt des ersten Kindes gefiihrt
hatten, vertrat er die Auffassung, die weiteren Kosten fiir die kiinstliche
Zeugung eines zweiten Kindes nicht mehr tibernehmen zu miissen. Die
Krankheit des Kligers sei bereits mit der Geburt seines Sohnes gelindert;
im Ubrigen seien die Erfolgsaussichten weiterer Behandlungsversuche
in Anbetracht des Alters der 1960 geborenen Ehefrau des Klédgers zu ge-
ring.

Das Oberlandesgericht Miinchen hatte mit Urteil vom 23.3.2004 im Be-
rufungsverfahren der Klage insgesamt den Erfolg versagt. Bei schon er-
fiillltem Kinderwunsch und der damit einhergehenden Linderung der
Zeugungsunfihigkeit konne dem Selbstbestimmungsrecht von Ehegat-
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ten gegentiber den gleichfalls zu beriicksichtigenden Interessen des Ver-
sicherers und der Versichertengemeinschaft angesichts der teuren, vital
aber nicht notwendigen Behandlung nicht eine Bedeutung zukommen,
die es erlaube, es der alleinigen Entscheidungsgewalt des Versicherten
zu iiberlassen, wann eine endgiiltige Linderung eingetreten sei. Dass
Kinder erwiinscht seien, fiihre zu keiner anderen Beurteilung.

Seine davon abweichende Auffassung hat der IV. Zivilsenat des BGH
wie folgt begriindet:

Versicherungsfall sei gemidfl § 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK 94 die medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen. Was den Versicherungsfall ausmache,
werde zum einen durch die Bezeichnung eines die Behandlung auslo-
senden Ereignisses oder Zustandes (Krankheits- oder Unfallfolgen) aus-
gefiillt, zum anderen dadurch festgelegt, dass es sich bei der Behandlung
um eine medizinisch notwendige Heilbehandlung handeln miisse. Wie
schon in fritheren Entscheidungen hat der Senat hervorgehoben, dass die
Krankheit eines zeugungsunfihigen Versicherungsnehmers allein seine
auf korperlichen Ursachen beruhende Unfihigkeit sei, auf natiirlichem
Wege Kinder zu zeugen. Demgegeniiber stelle seine Kinderlosigkeit
keine Krankheit und auch keine die Erkrankung derart kennzeichnende
Krankheitsfolge dar, dass davon gesprochen werden kénne, mit dem En-
de der Kinderlosigkeit sei auch eine endgiiltige Linderung der Krankheit
eingetreten. Der Wunsch von Eheleuten nach einem zweiten Kind, der
als solcher jeder rechtlichen Nachpriifung entzogen sei, konne daher er-
neut den Bedarf auslosen, die gestorte Korperfunktion durch medizini-
sche MaBinahmen zu ersetzen. Solle dabei die Unfruchtbarkeit des Man-
nes gelindert werden, so sei die IVF/ICSI-Behandlung insgesamt eine
auf dieses Krankheitsbild abgestimmte Heilbehandlung. Dabei werde
die Linderung erzielt, indem die gestorte Korperfunktion durch medizi-
nische Mallnahmen ersetzt werde.

Die Erstattungsfihigkeit der Behandlungskosten hingt nach Auffassung
des Gerichts deshalb vorwiegend von der medizinischen Notwendigkeit
der Behandlung ab. Sie sei gegeben, wenn die medizinischen Befunde
und Erkenntnisse es im Zeitpunkt der Behandlung vertretbar erscheinen
lieBen, die Behandlung als notwendig anzusehen. Dass die IVF/ICSI-
Behandlung allgemein eine medizinisch anerkannte Methode zur Uber-
windung von Sterilitéit darstelle, sage aber noch nicht, dass die MaBnah-
me auch in jedem Einzelfall ausreichend erfolgversprechend sei, um ih-
re bedingungsgemilBe Notwendigkeit zu bejahen. Dazu hat der Senat
dann die folgenden MaBstibe aufgestellt:

Bei unheilbaren lebensbedrohlichen Erkrankungen konne es durchaus
vertretbar sein, auch Behandlungsversuche als notwendig anzusehen,
die mit nicht nur ganz geringer Wahrscheinlichkeit ihr Ziel erreichten
und denen notwendigerweise Versuchscharakter anhafte. Anders sei



dies bei leichteren — insbesondere nicht lebensbedrohenden oder -zersto-
renden — Krankheiten, bei denen sich die in Aussicht genommene Heil-
behandlung also als nicht vital lebensnotwendig erweise und die Er-
folgsaussichten der Behandlung in Abhéngigkeit von bestimmten Vo-
raussetzungen bereits umfangreich erforscht seien. Hier lasse es erst ein
hoherer Grad der Erfolgswahrscheinlichkeit als vertretbar erscheinen,
die Mallnahme als bedingungsgemél notwendig anzusehen. Der in Aus-
iibung ihres Selbstbestimmungsrechts gefasste Entschluss von Ehegat-
ten, ein gemeinsames Kind zu haben, sei jeder rechtlichen Nachpriifung
auf seine Notwendigkeit entzogen. Die Priifung der medizinischen Not-
wendigkeit habe ohne Einschrinkungen von dem Kinderwunsch des
Versicherten und seines Ehepartners auszugehen und auf dieser Grund-
lage danach zu fragen, ob die medizinische Behandlung notwendig sei.
Bei der Beurteilung der ausreichenden Erfolgsaussicht, die der Tatrich-
ter grundsitzlich vorzunehmen habe, sei auszugehen von der durch das
Deutsche IVF-Register (vgl. Jahresbericht 2003, S. 12, veroffentlicht im
Internet unter www.deutsches-ivf-register.de/Jahresbericht.htm) seit
1982 umfassend dokumentierten Erfolgswahrscheinlichkeit der Be-
handlung in Abhéngigkeit vom Lebensalter der Frau. In einem zweiten
Schritt sei zu priifen, inwieweit individuelle Faktoren ihre Einordnung in
die ihrem Lebensalter entsprechende Altersgruppe rechtfertigten, ob al-
so ihre personlichen Erfolgsaussichten hoher oder niedriger einzuschét-
zen seien, als die im IVF-Register fiir ihre Altersgruppe ermittelten
Durchschnittswerte es auswiesen. Bedeutsam fiir diese Beurteilung kon-
ne u. a. sein, ob eine IVF/ICSI-Behandlung bei denselben beteiligten
Personen bereits frither einmal erfolgreich gewesen sei, ob dafiir viele
oder nur wenige Behandlungszyklen benotigt worden seien, ferner die
Zahl und Qualitdt der beim zuletzt vorgenommenen Behandlungsver-
such gefundenen Spermien, Eizellen und iibertragenen Embryonen. Ei-
ne Vielzahl vergeblicher Behandlungsversuche in der Vergangenheit
konne die individuelle Erfolgsaussicht verringern. Fiir die Prognose von
Bedeutung sei weiter die Stimulationssituation beim letzten Behand-
lungszyklus (Stimulationsprotokoll und Gonadotropinart) und schlief3-
lich auch die Frage, inwieweit der allgemeine Gesundheitszustand der
beteiligten Frau vom Durchschnitt ihrer Altersgruppe abweiche. Von ei-
ner nicht mehr ausreichenden Erfolgsaussicht — und damit von einer
nicht mehr gegebenen bedingungsgeméfen medizinischen Notwendig-
keit der IVF/ICSI-Behandlung — sei dann auszugehen, wenn die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Embryotransfer (Punktion) zur gewiinschten
Schwangerschaft fiihre, signifikant absinke und eine Erfolgswahrschein-
lichkeit von 15 Prozent nicht mehr erreicht werde. Das sei nach den von
dem gerichtlich bestellten Sachverstindigen referierten Daten aus dem
Deutschen IVF-Register im Durchschnitt bei Frauen nach Vollendung
des 40. Lebensjahres der Fall, konne aber aufgrund der vorgenannten in-
dividuellen Faktoren im Einzelfall frither oder spiter eintreten.

Nach Feststellung einer ausreichenden Erfolgswahrscheinlichkeit im
konkreten Fall hat sich das Gericht dann mit dem gegen den Kostener-
stattungsanspruch erhobenen Einwand aus Treu und Glauben befasst.
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Dem Klédger konne nicht entgegengehalten werden, er verletze die
Pflicht zur Riicksichtnahme auf die Interessen des Versicherers und der
Versichertengemeinschaft. Allerdings habe der Senat in einer fritheren
Entscheidung (BGHZ 99, 228, 235) ausgefiihrt, der Versicherungsneh-
mer miisse bei Inanspruchnahme dieser besonders kostentrichtigen und
nicht vital lebensnotwendigen Behandlung in angemessener Weise
Riicksicht auf den Versicherer und die Versichertengemeinschaft neh-
men, da das private Versicherungsverhiltnis in besonderem Malle den
Grundsitzen von Treu und Glauben unterstehe. Der Versicherer miisse
deshalb ganz unverhéltnismifBige Kosten fiir eine In-vitro-Fertilisation
nicht erstatten. Abgesehen von der Voraussetzung, dass diese Behand-
lung das einzige Mittel zur Herbeifiihrung einer Schwangerschaft sei
und bei der beteiligten Frau eine deutliche Erfolgsaussicht bestehen
miisse, seien einer Kostenerstattung fiir wiederholte Fertilisationsversu-
che Grenzen gesetzt. Der Versuch konne nicht auf Kosten der Versi-
chertengemeinschaft beliebig oft wiederholt werden. Daran sei im
Grundsatz festzuhalten. Allerdings sei das Risiko des Versicherers nach
der Systematik der MB/KK 94 vorwiegend dadurch begrenzt, dass der
Versicherungsfall als medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen beschrieben
werde. Dabei diene vor allem das Merkmal der Notwendigkeit der Heil-
behandlung dazu, den Versicherer davor zu schiitzen, dass er die Kosten
fiir tiberfliissige und nicht aussichtsreiche Behandlungen tragen miisse.
Die Notwendigkeit einer IVF/ICSI-Behandlung bestehe nach obigen
Austiihrungen nur dann, wenn unter Beriicksichtigung der individuellen
Umstiinde der an der Behandlung beteiligten Partner eine ausreichende
Erfolgsaussicht gegeben sei. Dabei trage der geforderte Grad der Er-
folgsaussicht bereits dem Umstand Rechnung, dass eine vital lebensnot-
wendige Behandlung nicht in Rede stehe. Schon hierdurch sei die Er-
stattung der Kosten fiir beliebig oft wiederholte erfolglose Behandlun-
gen regelmiBig ausgeschlossen. Denn eine ungewohnliche Haufung er-
folgloser Behandlungszyklen miisse sich zwangsldufig negativ auf die
individuelle Erfolgsprognose fiir weitere Behandlungen auswirken. Sei
nach erfolgreicher frilherer Behandlung die Wiederholung von
IVF/ICSI-Behandlungszyklen durch den Wunsch von Eheleuten nach
einem zweiten Kind veranlasst, so konne dieser Kinderwunsch im Rah-
men der von § 242 BGB geforderten Abwigung der gesamten Umstén-
de des Einzelfalles nicht zu Lasten der versicherten Person ins Gewicht
fallen, denn er sei einer Kontrolle und auch einer negativen Bewertung
durch die Gerichte entzogen. Die mit fortschreitendem Lebensalter der
beteiligten Frau sinkenden Erfolgsaussichten der Behandlung boten
auch insoweit regelméBig ausreichenden Schutz davor, dass der Versi-
cherer die Kosten fiir beliebig oft wiederholte Behandlungen zu tragen
habe. Der Bereich, in dem eine Leistungsfreiheit des Versicherers nach
Treu und Glauben in Betracht zu ziehen sei, bleibe auf besondere Ein-
zelfille beschrinkt.

Das Oberlandesgericht Hamburg (Hanseatisches Oberlandesgericht) hat
mit Urteil vom 19.7.2005 — Az.: 9 U 28/05 — festgestellt, dass bei der



Aufstockung des Versicherungsschutzes eines Beihilfeberechtigten hin-
sichtlich des Aufstockungsteils das gegenwirtige Eintrittsalter bei der
Beitragsberechnung mafigeblich ist und nicht das Alter beim Abschluss
des bestehenden (aufzustockenden) Versicherungsschutzes.

Dem Verfahren lag folgender Sachverhalt zugrunde:

Der Kldger war urspriinglich als Angestellter im 6ffentlichen Dienst té-
tig und als solcher beihilfeberechtigt. Er hatte bei dem beklagten Versi-
cherer 1972 einen 50 Prozent abdeckenden privaten Krankenversiche-
rungsvertrag abgeschlossen. Nach seiner Verrentung verlor er seine Bei-
hilfeberechtigung und begehrte Aufstockung des Versicherungsschutzes
auf 100 Prozent und zwar unter Zugrundelegung des Eintrittsalters
1.4.1972. Der bislang bestehende Tarif wurde beim Versicherer nicht als
100 Prozent-Tarif gefiihrt, weil er nur die Beihilfe ,,erginzte®. Fiir einen
entsprechenden anderen Tarif wire bei Eintrittsalter 1.4.1972 eine Pri-
mie von 1.226,48 Euro zu zahlen gewesen, fiir die gewiinschte Tarif-
kombination nach aktuellem Eintrittsalter, allerdings unter Berticksich-
tigung der bislang angesammelten Alterungsriickstellungen, 1.558,36
Euro monatlich. Da der Klédger einen Vertrag nach Eintrittsalter 1.4.1972
nicht abschlieBen wollte, ihm der gewiinschte Vertrag mit aktuellem
Eintrittsalter aber zu teuer war, schloss er unter Vorbehalt zundchst einen
anderen Tarif mit ungiinstigeren Leistungen und Selbstbeteiligungen ab.

Das Gericht begriindet seine Feststellung, dass der Kldger keinen An-
spruch auf Fortfithrung seiner Krankenversicherung mit dem vor seiner
Verrentung bestehenden Leistungsumfang auf der Basis einer Vollversi-
cherung insgesamt mit dem Eintrittsalter 1.4.1972 habe, wie folgt:

Ein solcher Anspruch ergebe sich nicht aus § 178 e VVG. Hiernach ha-
be ein Beihilfeberechtigter nach Anderung oder Entfallen des Beihilfe-
anspruchs einen Anspruch auf Anpassung im Rahmen bestehender Kos-
tentarife ,,ohne erneute Risikopriifung oder Wartezeiten®. Das Lebensal-
ter sei allerdings nicht als Teil der ,,Risikopriifung* im Sinne dieser Vor-
schrift zu verstehen. Sinn und Zweck der Vorschrift sei es, mit dem
Gedanken der Kontinuitit dem Versicherungsnehmer erworbene Rechte
und Anwartschaften zu sichern. Dieses ergebe sich insbesondere aus
dem Zusammenhang mit der nachfolgenden Vorschrift des § 178f
Abs. 1 VVG. Erworben habe der Klédger hier aber nur Alterungsriick-
stellungen beziiglich des vor Entfallen der Beihilfeberechtigung beste-
henden 50-prozentigen Versicherungsschutzes; nur hierfiir habe er Bei-
trige ,,einbezahlt“. Der Versicherungsnehmer zahle ndmlich ab dem Ab-
schluss seiner Versicherung eine — abgesehen von kostenbezogenen Er-
hohungen — auch bei htherem Alter gleichbleibende Primie, obgleich
mit dem Alterwerden des Versicherungsnehmers ein erhohtes Krank-
heitsrisiko, d. h. eine Gefahrerhohung i.S.v. §§ 23 ff. VVG bestehe. Dies
beruhe auf dem zwingend in § 12 Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 5 VAG i.V.m.
§ 348 £ HGB vorgeschriebenen Gebot zur Bildung von Alterungsriick-
stellungen, die die Aufgabe hitten, den Umstand auszugleichen, dass ei-
ne Primienerh6hung allein wegen des Alterwerdens des Versicherungs-
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nehmers nicht statthaft sei. Die Vorschriften der §§ 23 ff. VVG finden
gemdl § 178 a Abs. 2 Satz 2 VVG keine Anwendung. Die vom Kléger
erworbenen Alterungsriickstellungen seien ihm bei einem neuen Tarif
gutzubringen. Wiirde man bei dem Versicherungsnehmer nach Ande-
rung der Beihilfesitze auch fiir den Aufstockungsanteil das urspriingli-
che Eingangsalter zugrunde legen, wiirde er gegeniiber anderen Versi-
cherungsnehmern einen Vorteil erlangen. Er wiirde ndamlich fiir den zu-
sdtzlich zu versichernden Versicherungsanteil nur eine niedrige Priamie
zu zahlen haben, ohne durch entsprechende Beitragszahlungen in der
Vergangenheit Alterungsriickstellungen gebildet zu haben. Eine solche
Bevorzugung widerspreche aber dem in §§ 11 Abs. 2, 12 Abs. 4 VAG
niedergelegten Gleichbehandlungsgebot. Andere Versicherungsnehmer
miissten bei hoherem Eintrittsalter wegen nicht gebildeter Alterungs-
riickstellungen hohere Priamien zahlen. Die Gemeinschaft der Versicher-
ten miisste auBerdem den fehlenden Teil der vom bevorzugten Versiche-
rungsnehmer nicht aufgebrachten Alterungsriickstellungen aus gemein-
samen Mitteln aufbringen. Dieser Nachteil werde auch nicht dadurch
ausgeglichen, dass zugunsten der Versichertengemeinschaft ,,ungenutz-
te* Alterungsriickstellungen aus anderen Vertragen — z. B. bei Kiindi-
gung von Vertrdgen — an die Versichertengemeinschaft zuriickflossen.
Diese ,,Riickfliisse” von nicht genutzten Alterungsriickstellungen wiir-
den némlich bereits bei der versicherungsmathematischen Kalkulation
der Priamie beriicksichtigt. Im Ergebnis konne § 178 e VVG nach Sinn
und Zweck deshalb nur dahingehend zu verstehen sein, dass dem Versi-
cherungsnehmer bei Wechsel der Beihilfesitze eine Anpassung einer-
seits ohne Nachteile — ndmlich keine Risikozuschldge wegen in der bis-
herigen Vertragslaufzeit aufgetretenen Krankheiten o. 4. und keine War-
tezeiten — aber andererseits auch ohne Vorteile gegeniiber anderen Ver-
sicherungsnehmern — keine Besserstellung durch niedrige Priamien ohne
Alterungsriickstellung — zu bewilligen sei. Sinn des § 178 e VVG sei da-
mit lediglich, fiir den Versicherer einen Kontrahierungszwang zu den al-
ten Bedingungen hinsichtlich Risiken und Wartezeiten zu schaffen (édhn-
liche Regelung in § 178 d VVG betreffend Neugeborene und Adoptiv-
kinder), nicht aber die Schaffung eines Versicherungsschutzes fiir den
Versicherungsnehmer durch moglichst giinstige — fiir ihn individuell
problemlos finanzierbare — Primien. Die vorstehende Auslegung des
§ 178 e VVG werde zudem gestiitzt durch die Regelungen der §§ 10 und
11 der aufgrund des § 12 ¢ VAG erlassenen Kalkulationsverordnung.
Hiernach habe die Primienberechnung nicht nur bei Beginn des Versi-
cherungsschutzes, sondern auch bei jeder (erforderlich werdenden) Pri-
mienanpassung altersabhingig, also nach dem jeweiligen Lebensalter,
zu erfolgen. Der Versicherer sei auch nicht verpflichtet, unter Beriick-
sichtigung, dass sich der Beihilfeanspruch irgendwann dndern konne,
andere Tarife vorzuhalten, in denen das Risiko von staatlicherseits be-
schlossenen Verdnderungen im Beihilfesystem ebenso einzukalkulieren
wire wie das Risiko von durch die Lebenssituation des Versicherungs-
nehmers bedingten Veridnderungen (z. B. ,,Kinderzuschlag*). So spreche
§ 178 ¢ VVG nur von einem Anderungsanspruch ,,im Rahmen der beste-
henden Krankenkostentarife*.



Der Klédger hat gegen das Urteil Revision eingelegt.

Das Oberlandesgericht (OLG) Miinchen hat mit Urteil vom 19.7.2005 —
Az.: 25 U 5019/04 — das Urteil der Vorinstanz (Landgericht Miinchen I,
Urteil vom 22.9.2004 — Az.: 26 O 8217/04 —) bestitigt und festgestellt, dass
fiir den Versicherer keine allgemeine Verpflichtung besteht, den Versiche-
rungsnehmer unaufgefordert iiber die Pramienentwicklungen oder sonsti-
ge Unterschiede der verschiedenen vorhandenen Tarife zu informieren.

Der klagende Versicherungsnehmer hatte von dem Versicherer Scha-
densersatz mit der Behauptung verlangt, dieser habe Informations- und
Beratungspflichten verletzt, weil sich im Laufe der Jahre nach Vertrags-
abschluss das Tarifgefiige wesentlich zum Nachteil des von ihm ge-
wihlten Tarifs gedndert und der Versicherer ihn nicht von sich aus tiber
diesen Umstand aufgeklért habe. Der Versicherer hatte bestritten, dass
ein vom Kliger genannter Tarif giinstiger als der von ihm versicherte sei.
AufBlerdem habe der Kldger keinen Beratungsbedarf erkennen lassen.
Das Landgericht hatte ohne Beweisaufnahme die Klage abgewiesen und
zur Begriindung ausgefiihrt, eine allgemeine Verpflichtung des Versi-
cherers, den Versicherungsnehmer unaufgefordert iiber Primienent-
wicklung und Tarifunterschiede zu informieren und zu beraten, welcher
Tarif fiir ihn am giinstigsten sei, bestehe nicht. Auch unter Zugrundele-
gung der Darstellung des Klédgers habe fiir den Versicherer kein konkre-
ter Anlass bestanden, den Krankenversicherungstarif des Klidgers zu
iiberpriifen und ihm einen Primienwechsel anzuraten. Insbesondere ha-
be der Versicherer eine Unzufriedenheit des Klidgers mit dem von ihm —
bereits im Jahre 1983 — gewdhlten Tarif bis zu einer entsprechenden
schriftlichen Einlassung des Kldgers vom Januar 2004 nicht erkennen
konnen.

Das OLG Miinchen nimmt auf die zutreffende Auffassung der Vorin-
stanz Bezug und fiihrt ergéinzend aus, dass es fiir eine Aufkldrungspflicht
iiber einen Wechsel in etwa giinstigere Tarife im Sinne einer generellen
Informationspflicht keine Rechtsgrundlage gebe. Als Nebenpflicht aus
dem bestehenden Versicherungsverhéltnis lasse sie sich nicht herleiten,
nicht nur weil Streit entstehen konne, ob der neue Tarif wirklich giinsti-
ger sei oder vielleicht ein noch giinstigerer bestehe. Auch nach Auffas-
sung des Senats konne nur dann eine Aufkldrungspflicht angenommen
werden, wenn der Versicherer im konkreten Fall erkenne, dass ein Auf-
kldarungsbedarf bestehe.

2. Gestaltung des Versicherungsschutzes

Nach den Musterbedingungen des PKV-Verbandes haben Privatversi-
cherte Anspruch auf ,,ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung
von Krankheiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen)®. Am 15.12.2003 hat der Bundesausschuss
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der Arzte und Krankenkassen die Krebsfritherkennungsrichtlinien um
die Fritherkennung des Brustkrebses (Mammographie-Screening) er-
ginzt, die damit im Sinne der Versicherungsbedingungen ,,gesetzlich
eingefiihrt sind. Privatversicherte Frauen haben somit im Alter von 50
bis 69 Jahren Anspruch auf diese Vorsorgeleistung.

Der Arbeitsgemeinschaft bevolkerungsbezogener Krebsregister zufolge
ist in Deutschland Brustkrebs die hiufigste Krebserkrankung bei Frauen
und bei ihnen fiir 26 Prozent aller Krebsneuerkrankungen und 18 Pro-
zent aller Krebstodesfille verantwortlich. Die Brustkrebsinzidenz zeigt
in Deutschland wie in allen anderen Liandern der EU in den letzten 20
Jahren einen steigenden Trend. Jéhrlich erkranken nahezu 46.000 Frau-
en hieran, davon etwa 17.000 im Alter unter 60 Jahren. Das mittlere Er-
krankungsalter liegt bei 63,5 Jahren. Es wird geschitzt, dass jihrlich et-
wa 17.000 Frauen an Brustkrebs sterben. Die Krankenhaushidufigkeit ist
hier bei privat krankenversicherten Frauen rund 70 Prozent hoher als im
deutschen Durchschnitt. Dies gilt insbesondere fiir die 45- bis 75-jdhri-
gen Frauen. Uber die Griinde kann nur spekuliert werden. Es liegt auf der
Hand, dass auch private Krankenversicherer Interesse daran haben,
durch Fritherkennung die Krankenhausbediirftigkeit zu senken. Das
setzt eine moglichst vollstindige Teilnahme der Frauen am Screening
voraus.

Gemil der Krebsfritherkennungsrichtlinie haben die Kassenérztliche
Bundesvereinigung und die Spitzenverbidnde der Krankenkassen die Ko-
operationsgemeinschaft ,,Mammographie in der ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung* als gemeinsame Einrichtung errichtet. Zu dieser
gehoren voraussichtlich sechs Referenzzentren, denen die rund 90
Screening-Einheiten zugeordnet werden. Der Aufbau der Referenzzen-
tren — diesen obliegt insbesondere die Qualititssicherung — und die Iden-
tifikation der Screening-Einheiten ist Sache der einzelnen Bundeslénder.
Grundlage fiir die Einladung der Frauen zum Mammographie-Screening
sind die Register der Einwohnermeldedmter. Durch Landesgesetz miis-
sen die datenschutzrechtlichen Voraussetzungen geschaffen werden.
Die Einladung der Frauen erfolgt durch so genannte zentrale Stellen. Das
Verfahren kann hierbei nicht nach der Art der Krankenversicherung dif-
ferenzieren. Wichtig ist, dass sich auch die privatversicherten Frauen an
die in der Einladung benannte Screening-Einheit wenden. Nur dann kon-
nen sie von der besonderen Qualitiit, die die Kooperationsgemeinschaft
gewihrleistet, profitieren.

Grundsitzlich bedeutet das Mammographie-Screening den Einsatz von
Rontgenstrahlen ohne medizinische Indikation, da sich bei der iiberwie-
genden Zahl der Frauen kein Krebsbefund ergeben wird. Die Exposition
der gesunden Frauen gegen Rontgenstrahlen ldsst sich nur rechtfertigen,
wenn bei einer hinreichenden Zahl betroffener Frauen der Brustkrebs so
friih erkannt wird, dass die frithe Therapie ihre Sterblichkeit signifikant
senkt. Erwartet wird eine Senkung um 25 bis 30 Prozent. Das setzt vo-
raus, dass mindestens 70 Prozent der eingeladenen Frauen teilnehmen.



Thre Arzte sind nachdriicklich aufgefordert, die Frauen darin zu bestér-
ken, der Einladung zum Screening zu folgen. Und die Arzte sollten auf
Mammographien ohne medizinischen Anlass parallel zum reguldren
Screening verzichten. Andernfalls wiirde es sich um eine medizinisch
nicht zu rechtfertigende Strahlenbelastung der Frauen handeln.

Die Kosten der einladenden ,,zentralen Stellen” werden gemil} Be-
schluss des Gemeinsamen Bundesausschusses qua Umlageverfahren
zwischen den Kostentrigern finanziert. Kassenirztliche Bundesvereini-
gung, Spitzenverbinde der Krankenkassen und PKV-Verband schlief3en
einen Vertrag ab, wonach sich die PKV an diesem Umlageverfahren ent-
sprechend ihrem Anteil an der Zahl der Versicherten beteiligt. Es wird
angestrebt, dass sich auch die iibrigen Kostentriger (u. a. die Beihilfe)
diesem Verfahren anschlieflen.

Die mit Kooperationsgemeinschaft und Referenzzentren verbundenen
Kosten werden fiir gesetzlich versicherte Frauen aus einer Organisati-
onspauschale je untersuchte Frau finanziert. Diese Abhéngigkeit von der
Teilnahmerate birgt Finanzierungsrisiken, da nur ein Teil der Kosten der
Referenzzentren teilnahmeabhingig ist. Ein teilnahmeabhingiger Fi-
nanzierungsbeitrag der PK'V wire aus gebiihrenrechtlichen und organi-
satorischen Griinden allenfalls mit Schwierigkeiten realisierbar. Deshalb
sieht der erwihnte Vertrag auch hier einen Finanzierungsbeitrag des
PKV-Verbandes im Wege eines Umlageverfahrens entsprechend dem
Anteil privat Krankenversicherter vor.

Fiir die eigentliche Untersuchung erstellt der durchfiihrende Arzt den
privatversicherten Frauen eine Rechnung gemifs GOA. Der fiir gesetz-
lich Versicherte relevante EBM2000plus sieht fiir das eigentliche Scree-
ning sowie fiir dadurch ausgeloste Folgebehandlungen eine Reihe von
Positionen vor, wie etwa Komplexleistungen mit erheblichem Anteil fa-
kultativer Leistungskomponenten, und dies in unterschiedlicher Ausge-
staltung, u. a. abhéingig von Besonderheiten der Screening-Einheit. Die-
se Ausgestaltung entspricht nicht der Systematik der GOA. Hier ist fiir
die Untersuchung je Brust GOA-Nr. 5266 einschligig. Das Qualititssi-
cherungskonzept der Kooperationsgemeinschaft sieht, auf Basis interna-
tionaler wissenschaftlicher Evidenz, eine Doppelbefundung der Ront-
genbilder vor. Hierfiir und auch fiir die Teilnahme an der multidiszipli-
néren Fallkonferenz kann jeweils GOA-Nr. 60 analog angesetzt werden.
Fiir bei verddchtigem Mammographiebefund gemél Krebsfritherken-
nungsrichtlinie indizierte Folgeuntersuchungen fehlen im Leistungska-
talog der GOA zum Teil originir einschligige Positionen. Hier ist das
Verfahren des Analogabgriffs gemil § 6 Abs. 2 GOA anzuwenden. Zum
Beispiel wiire fiir die stereotaktische Stanzbiopsie unter sonographischer
bzw. Rontgen-Kontrolle GOA-Nr. 314 mit GOA-Nr. 418 analog (ggf.
zusitzlich GOA-Nr. 420 analog) bzw. mit GOA-Nr. 5266 analog (ggf.
zusitzlich GOA-Nr. 5267 analog) zu kombinieren.

Im Tarif PSKV (Private Studentische Krankenversicherung), den einige
Mitgliedsunternehmen mit einheitlichen Allgemeinen Versicherungsbe-

Private Studentische

Kranken-
versicherung
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dingungen sowie einheitlichen Beitrigen und Leistungen seit Einfiih-
rung der Krankenversicherungspflicht der Studenten 1975 fiihren, muss-
ten die Beitrdige im Jahr 2006 nicht angepasst werden. Daher betrédgt der
monatliche Beitrag im Tarif PSKV wie im Vorjahr fiir Versicherte bis
zur Vollendung des 24. Lebensjahres 82,30 Euro, fiir die 25- bis 29-Jih-
rigen 103,60 Euro und fiir die 30- bis 34-Jdhrigen 134,30 Euro. Im Tarif
PSKYV Spezial (neue Bundeslidnder) betrigt der Beitrag fiir Versicherte
bis zum vollendeten 24. Lebensjahr 69,90 Euro; fiir die 25- bis 29-Jéhri-
gen 88,10 Euro und fiir die 30- bis 34-Jahrigen 105,70 Euro. Die Beitri-
ge fiir Kinder betragen im Tarif PSKV 61,90 Euro und im Tarif PSKV
Spezial 52,60 Euro. Fiir das Neugeschift seit dem 1.4.2002 sind dies al-
les Nettobeitrige, zu denen noch ein unternehmensindividueller Kosten-
zuschlag kommt.

Im Berichtszeitraum haben sich wieder einige Anderungen in den Bei-
hilfevorschriften des Bundes und der Lénder ergeben. Im Folgenden
werden die wichtigsten dargestellt:

Im Gesetzblatt der Freien Hansestadt Bremen vom 4.4.2005 sind Ande-
rungen in der Bremer Beihilfeverordnung verkiindet worden. Die we-
sentlichen Anderungen sind:

— Die Beihilfe in Todesfillen wird gestrichen.
— Die Beihilfe fiir Sehhilfen fiir Erwachsene wird gestrichen.
— Der Abzugsbetrag von Arzneimitteln wird auf 6 Euro erhoht.

— Arzneimittel, deren Einsatz im Wesentlichen durch die private Le-
bensfiihrung bedingt ist, werden ausgeschlossen.

— Die Beihilfefdhigkeit der Aufwendungen fiir Material- und Laborkos-
ten wird nicht abgesenkt und bleibt bei 60 Prozent.

— Die Beihilfefdhigkeit der Aufwendungen fiir kiinstliche Befruchtung
wird an § 27 a Abs. 1 bis 3 SGB V gekoppelt.

— Es werden pauschalierte Eigenbehalte eingefiihrt. Die beihilfefihigen
Aufwendungen mindern sich bei einem Bemessungssatz ab 50 Pro-
zent um 150 Euro, ab 60 Prozent um 120 Euro und ab 70 Prozent um
100 Euro pro Kalenderjahr, wobei der Eigenbehalt auf Aufwendun-
gen wegen dauernder Pflegebediirftigkeit nicht anzuwenden ist.

— Die Regelungen sind im Wesentlichen am 1.6.2005 in Kraft getreten.

Die 15. Landesverordnung zur Anderung der Beihilfevorschriften des
Landes Rheinland-Pfalz vom 9.5.2005 wurde im Gesetz- und Verord-
nungsblatt auf S. 195 veroffentlicht. In ihr sind im Wesentlichen folgen-
de Regelungen enthalten:

— Rundung der Einkunftsgrenzen fiir Ehegatten von 20.451,68 Euro auf
20.450 Euro.



Schutzimpfungen sind nur noch fiir Auslandsreisen auf3erhalb der Eu-
ropdischen Union (EU) nicht beihilfefahig.

Zahnirztliche Vorsorgemafinahmen sind auch fiir Personen tiber 21
Jahre beihilfefahig.

Bei der Beihilfe fiir Zahnersatz fiir Mitglieder der GKV wird immer
der auf 65 Prozent erhohte Festzuschuss angerechnet.

Der Betrag fiir Unterkunft, wenn ein anderer Ort fiir ambulante Be-
handlung aufgesucht werden muss, wird von 25,56 Euro auf 26 Euro
gerundet.

Der Betrag fiir Unterkunft und Verpflegung bei einer &rztlich verord-
neten Heilbehandlung in einer Einrichtung, die der Betreuung von
Kranken und Behinderten dient, wird von 5,11 Euro auf 5 Euro ge-
rundet.

Mittel zur Steigerung der sexuellen Potenz, Appetitziigler und Mittel
zur Verbesserung des Haarwuchses sowie Giiter des tédglichen Be-
darfs werden von der Beihilfe ausgeschlossen.

Komplextherapien sind unter weiter genannten Voraussetzungen bei-
hilfefahig.

Der Betrag fiir Familien- und Haushaltshilfen wird gerundet von 5,62
Euro auf 6 Euro stiindlich und von 33,75 Euro auf 36 Euro tédglich.

Es wird ein Kostenvergleich der Entgelte von Privatkliniken mit 6f-
fentlichen Krankenhiusern fiir die Hohe der Beihilfefahigkeit vorge-
nommen.

§ 7 fiir Aufwendungen bei Behandlung im Ausland wird neu gefasst.

Zahntechnische Leistungen (Laborkosten) sind bis zu 60 Prozent bei-
hilfefdhig. Die Beihilfefidhigkeit von Implantaten wird teilweise er-
weitert und eingeschrénkt.

Die Regelungen zu den zahnirztlichen und zahntechnischen Leistungen
sind am 1.9.2005 in Kraft getreten, die iibrigen Bestimmungen bereits
am 1.6.2005.

Mit Rundschreiben vom 8.7.2005 hat das Bundesministerium des Innern
die Durchfiihrungshinweise zu den Beihilfevorschriften geéndert. Die
Hinweisdnderung betrifft:

— Eine Klarstellung iiber den generellen Ausschluss von Arzneimitteln

zur Behandlung erektiler Dysfunktion.

— Die generelle Begrenzung der Beihilfe auf die Hohe des Festbetrages,

wenn fiir Arzneimittel ein Festbetrag nach § 35 SGB V festgesetzt
wurde.

Beihilfe des Bundes
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— Die Vereinbarung von Zuschligen fiir die Aufnahme von Begleitper-
sonen bei der Abrechnung einer Krankenhausbehandlung.

— Die kiinstliche Befruchtung.

— Mutterkindkuren.

— Die Selbstbehalte bei der Beihilfe fiir Arzneimittel.
— Die Belastungsgrenze fiir die Selbstbehalte.

— Im Ausland entstandene Aufwendungen (Hochgebirgsklinik Davos/
Wolfgang).

— Die Hinweise zum Gebiihrenrecht (u. a. Abrechnungen von Fiillun-
gen nach der Schmelz-Dentin-Adhésiv-Technik).

— Das Heilkurorteverzeichnis.

Seit 1.8.2005 gibt es Anderungen in der Beihilfeverordnung von Ham-
burg (Hamburgisches Gesetz- und Verordnungsblatt vom 15.7.2005,
S. 280). Inhalt der Anderungen sind vor allem das Verfahren zur Einrei-
chung von Belegen und die Einfiihrung einer Kostenddampfungspau-
schale. Die Kostendampfungspauschale ist gestaffelt nach Besoldungs-
gruppen, innerhalb der Besoldungsgruppen ist die Hohe der Kosten-
diampfungspauschale unterschiedlich fiir

— aktive Beamte, Richter etc.,
— Ruhestandsbeamte, Richter im Ruhestand etc. sowie
— Witwen und Witwer.

AuBerdem gibt es noch Sonderregelungen, wie z. B. die Verminderung
der Kostenddmpfungspauschale fiir jedes beriicksichtigungsfihige
Kind.

In den Durchfiihrungshinweisen zu den Beihilfevorschriften von Nord-
rhein-Westfalen, deren Anderung im Ministerialblatt fiir das Land Nord-
rhein-Westfalen vom 10.8.2005, S. 844, verkiindet wurde, werden die
eingetragenen Lebenspartner den beriicksichtigungsfahigen Angehori-
gen gleichgestellt. AuBerdem gibt es Anderungen in den Hinweisen zum
Gebiihrenrecht (Uberschreitung des Schwellenwertes, Abrechnung von
Kompositfiillungen, Mehraufwendungen bei Verblendungen). Weitere
Neuregelungen sind u. a. die Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fiir
die medizinisch notwendige Mitnahme einer Begleitperson in ein Kran-
kenhaus, die Anderung der Pauschale fiir die Implantatversorgung sowie
Anderungen in der Beihilfe fiir Aufwendungen fiir kiinstliche Befruch-
tung.



Im Ministerialblatt fiir das Land Nordrhein-Westfalen vom 21.12.2005
befindet sich der Runderlass des Finanzministeriums iiber Gewéhrung
von Beihilfen auf S. 1384. Er enthilt den Hinweis darauf, dass das Bun-
desverfassungsgericht die Vorlagebeschliisse des Verwaltungsgerichts
Gelsenkirchen fiir unzuldssig erkldrt hat, mit denen eine verfassungs-
rechtliche Uberpriifung der Kostendimpfungspauschale im Beihilfe-
recht NRW erreicht werden sollte.

Zum 1.1.2006 sind neue Heilfiirsorgevorschriften fiir die Bundespolizei  Freie Heilfiirsorge fiir
in Kraft getreten. Sie wurden im Gemeinsamen Ministerialblatt vom  Polizeiyolizugsbeamin-
7.12.2005, S. 128, verdffentlicht. Sie haben u. a. folgende Neuregelun-  zugsbeamte der Bundes-

polizei
gen:

— Bei der Krankenhausbehandlung haben Heilfiirsorgeberechtigte der
Besoldungsgruppe A8 und hoher Anspruch auf gesondert berechnete
Unterkunft bis zur Hohe der Kosten eines Zweibettzimmers und ge-
sondert berechnete wahlirztliche Leistungen, wenn von den Kranken-
hédusern andere als die allgemeinen Krankenhausleistungen als Wahl-
leistungen angeboten werden. Fiir die Unterkunft wird ein Betrag von
14,50 Euro tiglich abgezogen.

— Arznei- und Verbandmittel diirfen nur nach den Bestimmungen des
SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses verordnet werden.

— Fiir Hilfsmittel gibt es eine eigenstindige Regelung.

— Der Umfang und die Hohe der Zuzahlungen, die die Heilfiirsorgebe-
rechtigten zu leisten haben, ergeben sich aus dem SGB V.

— Die Labor- und Materialkosten bei zahnéarztlicher Behandlung wer-
den nur nach der jeweils giiltigen Regelung der Beihilfevorschriften
tibernommen. Fiir Heilfiirsorgeberechtigte gilt die Regelung acht Mo-
nate nach In-Kraft-Treten der Heilfiirsorgevorschriften (also zum
1.9.2006).

Das Gesetz zur Anderung des Landesbeamtengesetzes vom 14.12.2005  Freie Heilfiirsorge im
(Gesetz- und Verordnungsblatt fiir Schleswig-Holstein vom 22.12.2005,  Land Sehleswig-Hol-
S. 541) regelt in § 212, dass die freie Heilfiirsorge fiir Polizeivollzugsbe-

amte mit einem monatlichen Betrag in Hohe von 1,4 Prozent des jeweili-

gen Grundgehaltes oder Anwirtergrundgehaltes auf die Besoldung ange-

rechnet wird. Wenn die Polizeivollzugsbeamten die Gewihrung von Heil-

fiirsorge bis zum 30.6.2006 schriftlich ablehnen, erhalten sie Beihilfe.

Angestellte, die am 30.6.1994 bereits in einem Arbeitsverhiltnis stan-  Tvép
den, haben nach dem Bundesangestelltentarifvertrag (BAT) bis zur Dau-
er von 26 Wochen nach Eintritt der Arbeitsunfihigkeit Entgeltfortzah-
lungen im Krankheitsfall erhalten. Seit 1.10.2005 erhalten sie nach dem
Tarifvertrag fiir den 6ffentlichen Dienst (TvoD) ab der sechsten Woche
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der Arbeitsunfdhigkeit (d. h. nach Ablauf der gesetzlichen Entgeltfort-
zahlung) einen Krankengeldzuschuss in Hohe der Differenz zwischen
Nettourlaubsentgelt und Nettokrankengeld, ldngstens bis zum Ende der
39. Woche der Arbeitsunfihigkeit. Wihrend dieses Zeitraums entsteht
daher eine Versorgungsliicke bzw. Versicherungsbedarf in Hohe des
Nettokrankengeldes. Die Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung haben eine Anpassung der Karenzzeit in Anlehnung an die Vor-
schrift des § 178¢ VVG durchgefiihrt. Die neue Regelung nach dem
TvoD gilt fiir Angestellte des Bundes und der Kommunen. Gleichzeitig
haben aber auch viele andere Institutionen (z. B. die Bundesagentur fiir
Arbeit, die Deutsche Rentenversicherung Bund) die Regelung tibernom-
men.



I11. Leistungsfragen

1. Arzte, Zahniirzte und private Krankenversicherung

Trotz Einigkeit hinsichtlich der ,,Diagnose*, dass die GOA dringend ak-  Weiterentwicklung
tualisiert werden muss, konnte zwischen Arzteschaft und PKV im Be-  easuan i sezte
richtszeitraum kein Einvernehmen hinsichtlich der notwendigen ,,Thera-  (GOA)
pie* erzielt werden. Eine Anniherung der Standpunkte (vgl. Rechen-
schaftsbericht 2004, S. 45 ff.) war nicht zu erreichen. Stattdessen sah

sich die PKV mit polemischen Vorwiirfen der Bundesérztekammer kon-
frontiert. Hintergrund waren folgende Fakten: eine jidhrliche Subventio-
nierung der GKV im Bereich der #rztlichen Behandlung in einer Gro-
Benordnung von 3,6 Mrd. Euro (Unterschied zwischen den tatséchlichen
GOA-Honoraren und der Vergiitung im GKV-System) sowie ein stindi-

ger (iiberproportionaler) Ausgabenanstieg je Versicherten (also berei-

nigt um den Bestandszuwachs) in der PKV im Bereich ambulanter drzt-

licher Leistungen zwischen 1993 und 2003 von im Schnitt jdhrlich rund

6,5 Prozent. Kritischen AuBerungen der PKV zu dieser Ausgabenent-
wicklung und der Forderung, den besorgniserregenden Trend zu stoppen

bzw. umzukehren, begegnete die Bundesérztekammer (BAK) mit dem
Vorwurf, die PKV befinde sich in einer Identititskrise, wohl mdglich

wire sie lieber doch eine verkappte GKV. Die Vorhaltungen der BAK

als Reaktion auf die berechtigte Forderung der PKV nach Reduzierung

des Vergiitungsvolumens erfolgen wider besseres Wissen. Niemand in

der PKV hat je gefordert, GOA-Honorare und EBM-Vergiitungen anzu-
gleichen. Zwischen 3,6 Mrd. und Null ergibt sich geniigend Spielraum

fiir eine den gemeinsamen Interessen von PKV und Arzten gerecht wer-

dende Losung des dringenden Ausgabenproblems. Statt einer Kritik, die

die tatséchlichen Probleme ignoriert, erwartet die private Krankenversi-
cherung von der Bundesirztekammer Kooperationsbereitschaft und
Verstéindnis fiir ihre berechtigten Anliegen. Ein partnerschaftliches Ver-
hiltnis, das die PKV aufrecht erhalten und verstérken will, ist nicht nur

in ihrem, sondern vor allem auch im ureigensten Interesse der Arzte-

schaft.

Es wird niemanden wundern, dass die PKV entschlossen ist, notfalls
auch ohne den Konsens mit der Arzteschaft einen Vorschlag fiir die
iiberfillige Neugestaltung der Gebiihrenordnung fiir Arzte zu erarbeiten
und der Offentlichkeit, insbesondere aber der Politik zu prisentieren.
Dieser erschopft sich natiirlich nicht nur in dem konzeptionellen Ansatz
einer Orientierung am DRG-System (vgl. hierzu Rechenschaftsbericht
2004, a.a.0.). Wichtige Weichenstellungen haben — notwendigerweise —
im allgemeinen Teil der GOA zu erfolgen. Hier geht es insbesondere um
die Einfiihrung einer Offnungsklausel, um auf der Grundlage von Ver-
triigen zwischen Arzten und PKV gegebenenfalls auch von der GOA ab-
weichen zu konnen, konkretere Vorgaben zur personlichen Leistungser-
bringung, Regelungen zur Moglichkeit der Analogberechnung und vie-
les mehr. Dort wo das DRG-System keinen unmittelbaren Ankniip-
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fungspunkt bietet (was fiir ambulante Operationen durchaus der Fall ist;
hier muss dann lediglich noch eine Sachkostenkomponente erginzt wer-
den), sind Leistungen soweit wie moglich in sachgerechten Leistungs-
komplexen zusammenzufassen. Dass sich dabei eine ,,Restmenge* von
Einzelleistungsvergiitungspositionen ergeben wird, ist unproblematisch
und insoweit durchaus erwiinscht, als hier insbesondere der Bereich des
personlichen Kontaktes zwischen Arzt und Patient (Stichwort: personli-
che Zuwendung) betroffen sein wird, der hierdurch eine (gewollte) be-
sondere Betonung erfihrt.

Der ,.Zentrale Konsultationsausschuss fiir Gebiihrenordnungsfragen bei
der Bundesédrztekammer®, in dem neben der BAK das Bundesgesund-
heitsministerium, die Beihilfe und der PKV-Verband vertreten sind, ver-
sucht, gemeinsame Positionen zu praxisrelevanten gebiihrenrechtlichen
Fragen zu erarbeiten, die sich vor allem daraus ergeben, dass das Ge-
biihrenverzeichnis der GOA den aktuellen Stand der Medizin in weiten
Bereichen nicht abbildet. Der Ausschuss hat sich im Berichtszeitraum
mit verschiedenen Themenbereichen beschiftigt und hierzu folgende
Beschliisse gefasst:

,»A 707 — Untersuchung des Diinndarms mittels Kapselendoskopie und
Auswertung des Bildmaterials bei unklarer gastrointestinaler Blutung,
nach vorausgegangener Endoskopie des oberen und unteren Gastroin-
testinaltraktes, analog Nr. 684 GOA plus Nr. 687 GOA

Voraussetzung fiir das Erbringen der Kapselendoskopie ist die Gebiets-
bezeichnung Facharzt/Fachérztin fiir innere Medizin mit Schwerpunkt
Gastroenterologie (zukiinftig Facharzt/Fachérztin fiir innere Medizin
und Schwerpunkt Gastroenterologie). Der Zeitaufwand fiir die Auswer-
tung der Videodokumentation betrigt durchschnittlich zwei Stunden. Ist
er im konkreten Fall deutlich niedriger oder deutlich hoher, ist dies beim
Ansatz des Steigerungsfaktors zu beriicksichtigen.*

Erginzend hat der Ausschuss hinsichtlich der fachlichen Qualifikation
zur Erbringung der Kapselendoskopie Folgendes beschlossen:

,»Voraussetzung fiir das Erbringen der Kapselendoskopie ist die Gebiets-
bezeichnung Facharzt/Fachérztin fiir innere Medizin mit Schwerpunkt
Gastroenterologie (zukiinftig Facharzt/Fachérztin fiir innere Medizin
und Schwerpunkt Gastroenterologie). Ein Arzt oder eine Arztin, der/die
im Rahmen ihrer bisherigen Tétigkeit Kapselendoskopien durchgefiihrt
hat, darf diese Leistungen auch weiterhin erbringen und abrechnen, so-
fern die fiir das Erbringen der Kapselendoskopie notwendige fachliche
Qualifikation nach der jeweils geltenden Weiterbildungsordnung, insbe-
sondere eingehende Kenntnisse und Erfahrungen mit endoskopischen
Verfahren des Gastrointestinaltraktes, nachgewiesen wird.*

»A 5830 Computergestiitzte Individual-Ausblendung (Multileaf-Kolli-
matoren = MLC) einmal je Feld und Bestrahlungsserie, einschlieBlich
Programmierung, analog Nr. 5378 GOA



Individuelle Ausblendungen zum Schutz von Normalgewebe und Orga-
nen konnen anstelle von Bleiblocken auch durch Programmierung eines
(Mikro-)Multileaf-Kollimators erstellt werden, wobei fiir den Program-
mieraufwand die analoge Nr. 5378 GOA einmal je Feld und Be-
strahlungsserie angesetzt werden kann. Der je nach Feldkonfiguration
und FeldgroBe unterschiedliche Schwierigkeitsgrad ist iiber den Gebiih-
renrahmen nach § 5 Abs. 2 und 3 zu berlicksichtigen. Eine Berechnung
von Auslagen nach § 10 GOA fiir die Herstellung individueller
Ausblendungen mittels Bleiblocken neben der Berechnung der Indivi-
dualausblendung mittels MLC nach Nr. 5378 GOA analog ist ausge-
schlossen.*

,»A 5860 Radiochirurgisch stereotaktische Bestrahlung benigner Tumo-
ren mittels Linearbeschleuniger — einschlieflich Fixierung mit Ring oder
Maske —, einschlieflich vorausgegangener Bestrahlungsplanung, ein-
schlieBlich Anwendung eines Simulators und Anfertigung einer Korper-
querschnittszeichnung oder Benutzung eines Korperquerschnitts anhand
vorliegender Untersuchungen, einschlieBlich individueller Berechnung
der Dosisverteilung mittels eines Prozessrechners, analog 6 x 5855 GOA

Unter radiochirurgischer Bestrahlung (Radiochirurgie) ist die einzeitige
stereotaktische Bestrahlung mittels Linearbeschleuniger zu verstehen.
Die Radiochirurgie ist nur einmal in sechs Monaten berechnungsfihig.
Diese Therapie ist grundsitzlich bei folgenden Indikationen geeignet:
Akustikusneurinom, Hypophysenadenom, Meningeom, arteriovendse
Malformation, medikamentds oder operativ therapierefraktire Trigemi-
nusalgesie, Chordom. Die nach § 10 GOA zulidssigen Kosten fiir Mate-
rial konnen zusitzlich berechnet werden.*

,»A 5861 Radiochirurgisch stereotaktische Bestrahlung primir maligner
Tumoren oder von Hirnmetastasen mittels Linenarbeschleuniger — ein-
schlieBlich Fixierung mit Ring oder Maske —, einschlieflich vorausge-
gangener Bestrahlungsplanung, einschlielich Anwendung eines Simu-
lators und Anfertigung einer Korperquerschnittszeichnung oder Benut-
zung eines Korperquerschnitts anhand vorliegender Untersuchungen,
einschlieBlich individueller Berechnung der Dosisverteilung mit Hilfe
eines Prozessrechners, analog 3,5 x 5855 GOA

Unter radiochirurgischer Bestrahlung (Radiochirurgie) ist die einzeitige
stereotaktische Bestrahlung mittels Linearbeschleuniger zu verstehen.
Die Radiochirurgie ist nur einmal in sechs Monaten berechnungsfihig.
Diese Therapie ist grundsétzlich bei folgenden Indikationen geeignet: in-
operabler primérer Hirntumor oder Rezidiv eines Hirntumors, sympto-
matische Metastase ZNS, Aderhautmelanom. Die nach § 10 GOA zulis-
sigen Kosten fiir Material konnen zusitzlich berechnet werden.*

,.Bei Bestrahlung von Systemerkrankungen oder metastasierten Tumo-
ren gilt als ein Zielvolumen derjenige Bereich, der in einem Grof3feld
(z.B. Mantelfeld oder umgekehrtes Y-Feld) bestrahlt werden kann.*
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,Wird eine Hochvoltbestrahlung von Systemerkrankungen (z. B. Non-
Hodgkin, Hodgkin) oder metastasierten Tumoren (Tumor mit nachge-
wiesenen Absiedlungen in regiondren Lymphknoten und/oder anderen
Organen) nach den Nrn. 5836 und gegebenenfalls 5837 GOA durchge-
fiihrt, so kann die Bestrahlung eines Zielvolumens einmal je Fraktion be-
rechnet werden. Mehrere Zielvolumina, z. B. Tumorbett der Mamma
und Lymphknotenmetastasen der Regio supraclavicularis, gelten dann
als ein Zielvolumen, wenn diese Zielvolumina indikationsgerecht, d. h.
im Sinne der Allgemeinen Bestimmungen O IV. Ziffer 2 und unter Be-
riicksichtigung spezialgesetzlicher Regelungen (§ 81 der Strahlen-
schutzverordnung, § 25 der Rontgenverordnung), in einem Groffeld
(Mantelfeld, umgekehrtes Y-Feld) bestrahlt werden konnen.

Konnen diese beiden Zielvolumina aus strahlenschutzrechtlichen Griin-
den zur Vermeidung der Strahlenexposition anderer Organe nicht in ei-
nem Grof}feld bestrahlt werden, so treffen die Allgemeinen Bestimmun-
gen O IV. 3. Satz 3 nicht zu. In der Folge kann fiir das oben genannte Bei-
spiel sowohl fiir das Tumorbett der Mamma als auch fiir die Lymphkno-
tenregion die Nr. 5836 GOA (und gegebenenfalls 5837 GOA) jeweils
einmal je Fraktion angesetzt werden.

Fiir eine Hochvoltstrahlenbehandlung bosartiger nicht metastasierter
Tumoren (ohne klinisch oder pathologisch nachgewiesene Absiedlun-
gen in regiondren Lymphknoten und/oder anderen Organen) im Bestrah-
lungsfeld haben die Allgemeinen Bestimmungen zu O IV. Satz 2 Vor-
rang und die Allgemeinen Bestimmungen zu O IV. 3 treffen nicht zu.
Wird eine Hochvoltstrahlenbehandlung bei einem nicht metastasierten
Tumor nach der Nr. 5836 GOA (und gegebenenfalls 5837 GOA) durch-
gefiihrt, so kann diese Gebiihrenposition einmal je Fraktion und je Ziel-
volumen berechnet werden. Werden beispielsweise das Tumorbett der
Mamma und adjuvant (begleitend), ohne Nachweis von Metastasen, das
Lymphabflussgebiet der Axilla bestrahlt, so handelt es sich um zwei
Zielvolumina, die jeweils zur Abrechnung der Nr. 5836 GOA (und ge-
gebenenfalls 5837 GOA) fiihren.

,Das Zielvolumen ist definiert als das Korpervolumen, welches ohne
Umlagerung des Patienten bzw. ohne Tischverschiebung mit einer ana-
tomisch und physikalisch zweckméBigen Feldanordnung erfasst und mit
einer festgelegten Dosis nach einem bestimmten Dosiszeitmuster be-
strahlt werden kann.*

,.Fiir die operative Rekonstruktion der Arteria carotis externa kann die
Nr. 2820 GOA nur dann angesetzt werden, wenn die Arteria carotis ex-
terna im Sinne eines Umgehungskreislaufes an der Blutversorgung des
Gehirns teilnimmt und daher als funktionelle Hirnarterie (= hirnversor-
gend) anzusehen ist.*

,.Die Allgemeine Bestimmung zu Abschnitt L (Chirurgie, Orthopidie)
des Leistungsverzeichnisses der GOA schreibt den Abzug einer Eroff-
nungsleistung in den Fillen vor, in denen mehrere Eingriffe ,,in der



Brust- oder Bauchhohle® im zeitlichen Zusammenhang durchgefiihrt
werden. Bei gleichzeitigem gefdBchirurgischem Eingriff an beiden Ca-
rotiden (Arteria carotis communis und interna) nach den Nrn. 2820
und/oder 2821 GOA ,,rekonstruktive Operation an einer extrakranialen
Hirnarterie (mit Anlegen eines Shunt)“ unter Verwendung eines Zugan-
ges ist der sich tiberschneidende Leistungsbestandteil der Eroffnungs-
leistung der beiden selbstindigen Leistungen so geringfiigig, dass eine
Anwendung der fiir die Nebeneinandererbringung von Eingriffen in
,.Brust- oder Bauchhohle* geltenden Bestimmung des Abzugs nicht auf
die Carotischirugie tibertragbar ist.*

Die Bundesirztekammer hat im ,,Deutsches Arzteblatt (Heft 39 vom
30.9.2005, S. A 2659) Empfehlungen ihres Ausschusses ,,Gebiihrenord-
nung® zur Berechnung von Leistungen im Rahmen der Prostata-Seed-
Implantation verdffentlicht. Die Bekanntmachung der nicht mit den
Kostentrigern (Beihilfe und PKV) sowie dem Bundesgesundheitsminis-
terium konsentierten Empfehlungen erfolgte, nachdem im ,,Zentralen
Konsultationsausschuss bei der Bundesirztekammer* eine Einigung
nicht erzielt werden konnte. Die Schuld hierfiir gibt die BAK der PKV.
Die PKV habe nicht nur einen zwischenzeitlich im Konsultationsaus-
schuss bereits vereinbarten Kompromiss ,,aufgekiindigt®, sondern auch
auf einem Abrechnungsvorschlag bestanden, der mit geltendem Recht
nicht vereinbar sei (Verdffentlichung im selben Heft, S. A 2656, Rubrik:
GOA-Ratgeber).

,.Bestrahlungsplanung vor und nach der Implantation von Prostata-
Seeds, einmal je Bestrahlungsplan, analog Nr. 5840 GOA

Unter dem Bestrahlungsplan nach der Prostata-Seed-Implantation ist der
Nachplan zu verstehen, der mit Hilfe einer Computertomographie in der
Regel vier Wochen nach dem Eingriff stattfindet. Die dazu notwendige
Computertomographie ist neben der analogen Nr. 5840 GOA anzuset-
zen. Die insgesamt zweimalige Berechnung des Bestrahlungsplans nach
Nr. 5840 GOA analog und gegebenenfalls des Zuschlages fiir den Pro-
zessrechner nach Nr. 5841 GOA analog im Zusammenhang mit einer
PSlist zulédssig und durch die Allgemeinen Bestimmungen zur Strahlen-
therapie O IV. GOA Ziffer 3 begriindet, da diese Bestrahlungsplanung
aufgrund der jeweils unterschiedlichen tatsdchlichen Dosisverteilung
(gednderte Energie) durchgefiihrt wird.*

Interstitielle Low-Dose-Rate-Brachytherapie* der Prostata mittels
Seeds (PSI), je Fraktion, einschlieBlich fortlaufendem Abgleich der in-
traoperativen Seed-Implantation mit der praoperativen Bestrahlungspla-
nung, einschlieBlich der sich direkt anschlieenden posttherapeutischen
Bestimmung von Herddosen, analog Nr. 5846 GOA

Die Implantation von Seeds in drei Hohlnadeln entspricht einer Fraktion
und fiihrt einmal zur Berechnung der Nr. 5846 analog. Werden Seeds in
einer vom angegebenen Leistungsumfang abweichenden Anzahl (ein
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oder zwei) implantiert, so 10st diese Implantation keinen weiteren analo-
gen Ansatz der Nr. 5846 GOA aus, sondern der damit verbundene er-
hohte Zeitaufwand ist angemessen liber den Gebiihrenrahmen der letz-
ten analogen Nr. 5846 GOA nach § 5 Abs. 2 und 3 GOA zu beriicksich-
tigen. Die Berechnung der Nr. 5846 GOA analog fiir die PSI ist
auf acht Fraktionen begrenzt. Bei Vorliegen eines lokal begrenzten Pros-
tatakarzinoms, eines PSA-(prostataspezifisches Antigen)Wertes von
< 10 ng/ml, eines Gleason score von <7 und eines Prostatavolumens von
< 60 ml wird eine Seed-Implantation als eine geeignete Therapie ange-
sehen. Die Kosten fiir die Prostata-Seeds (Material) konnen zusétzlich —
entsprechend Nachweis — in Rechnung gestellt werden.*

,Punktion der Prostata mit Platzierung der Hohlnadel/n zur Seedablage
(Nr. 319 GOA)

Die Nr. 319 kann im Rahmen der Prostata-Seed-Implantation (PSI) ein-
mal je Hohlnadel angesetzt werden. Eine parallel durchgefiihrte Sono-
graphie nach den Nrn. 410 und gegebenenfalls 420 GOA ist unter Beach-
tung der Allgemeinen Bestimmungen zu C VI. neben der Nr. 319 GOA
fiir die PSI ansatzfihig. Sowohl die durchgefiihrte Zystographie nach Nr.
5230 GOA als auch die Zystourethroskopie nach Nr. 1787 GOA sind ne-
ben der Nr. 319 GOA fiir die PSI ansatzfihig. Die Lokalanisthesie der
Harnrohre und/oder Blase nach Nr. 488 GOA und das Einlegen eines
Harnblasenverweilkatheters oder Spiilen der Harnblase liber einen (lie-
genden) Harnblasenkatheter nach den Nrn. 1732, 1729 und 1733 GOA
sind neben der Nr. 319 GOA fiir die PSI nicht ansatzfihig.*

Zu unterscheiden ist zwischen der HDR-(High Dose Rate)Brachythera-
pie und der LDR-(Low Dose Rate)Brachytherapie, um die es in der Ab-
rechnungsempfehlung der BAK geht. Bei der Behandlung des Themas
im Konsultationsausschuss wurde das HDR-Verfahren dahingehend be-
schrieben, dass in der Regel zwischen vier bis sechs Nadeln mit relativ
geringer Positionierungsgenauigkeit in der Prostata platziert wiirden
(Lokalisation der Nadeln per Computertomographie oder transrektalem
Ultraschall). Die Bestrahlung (mittels der eingebrachten radioaktiven
Nuklide) erfolge dann in mehreren Fraktionen. Demgegeniiber wiirden
beim LDR-Verfahren mittels transrektalem Ultraschall iiber 15 bis 23
Nadeln so genannte ,,Seeds* (radioaktive ,,Strahlungsquellen® zum Ver-
bleib im Gewebe) implantiert. Die genaue Positionierung der einzelnen
Nadel werde im transversalen Ultraschall-Schnittbild ermittelt, die Ab-
lage jeder Seedkette unter Ultraschall- oder Durchleuchtungskontrolle
durchgefiihrt. Der Zeitaufwand soll bei dieser Methode um fiinf bis
sechs mal hoher sein als beim HDR-Verfahren.

Die zur Abrechnung des LDR-Verfahrens veréffentlichten Empfehlun-
gen der BAK sind aus Sicht der PKV nicht GOA-konform. Das Gebiih-
renverzeichnis der GOA enthilt die Gebuhrenposmon 5846, deren Leis-
tungslegende lautet: ,,interstitielle Brachytherapie, je Fraktion“. Auch
wenn zugestanden werden kann, dass zu dem Zeitpunkt, in dem diese



Gebiihrenposition eingefiigt wurde (letzte GOA-Novelle 1996), als in-
terstitielle Brachytherapie nur das HDR-Verfahren bekannt war, ist die
Leistungslegende der GOA-NTr. 5846 doch so allgemein formuliert, dass
sie auch die PSI (also eine Brachytherapie nach dem LDR-Verfahren)
einschlieft. Dies hat die Bundesirztekammer in einem Schreiben an ein
Mitgliedsunternehmen des PKV-Verbandes vom 11.4.2002 selbst besté-
tigt. Dort heil3t es, dass die interstitielle Brachytherapie des Prostatakar-
zinoms in Form von permanenten Implantaten eine Variante der intersti-
tiellen Brachytherapie gemifl GOA-Nr. 5846 darstellt. Wegen der Ver-
fahrensunterschiede sollte eine Berechnung der Nr. 5846 GOA , formal
korrekt analog® erfolgen. Hier wird also bestitigt, dass es sich beim
LDR-Verfahren um eine Ausfiihrungsvariante der unter GOA-Nr. 5846
erfassten Leistung handelt, wobei filschlicherweise davon ausgegangen
wurde, dass es deshalb einer Analogberechnung bediirfe. Letzteres ist
deswegen falsch, weil sich auch das LDR-Verfahren aufgrund der allge-
meinen Formulierung der Leistungslegende der GOA-Nr. 5846 zuord-
nen ldsst.

Es fehlt fiir eine Analogberechnung der LDR-Brachytherapie an einer
ausfullungsbedurftlgen Liicke. Denn gemiB § 6 Abs. 2 GOA sind nur
nicht in das Gebiihrenverzeichnis aufgenommene selbstindige drztliche
Leistungen (worum es sich bei Ausfiihrungsvarianten geméf} § 4 Abs. 2 a
GOA gerade nicht handelt) analog berechnungsfihig.

Auch die LDR-Brachytherapie ist daher nach geltendem Gebiihrenrecht
mit GOA-Nr. 5846 (originir) abzurechnen. Diese Gebiihrenposition ist
,,je Fraktion* berechnungsfihig. Fraktion ist eine Bestrahlungsbehand-
lung, d. h. eine Fraktion ist eine ,,einzeitige Bestrahlungsbehandlung®;
von mehren ,,Fraktionen‘ kann nur gesprochen werden, wenn es sich um
eine ,,mehrzeitige* (also zu verschiedenen ,,Zeiten® stattfindende) Be-
strahlungsbehandlung handelt. Daher ist die Vorgabe, die Implantation
von Seeds in drei Hohlnadeln entspreche einer Fraktion, nur als Versuch
der BAK zu sehen, bei der Therapie zu einer aus ihrer Sicht angemesse-
nen Vergiitungshohe zu kommen. Tatsichlich ist die LDR-Brachythera-
pie aber eine einzeitige Behandlung, sie erfolgt im Sinne der Allgemei-
nen Bestimmungen zur Strahlentherapie (Abschnitt O IV. des Gebiih-
renverzeichnisses) in einer Fraktion. GOA-Nr. 5846 ist demnach nur
einmal ansetzbar.

Die nach Auffassung der BAK je Hohlnadel einmal berechnungsfihigen
Punktionen gemiB GOA-Nr. 319 stellen sich demgegeniiber im Verhilt-
nis zu der in GOA-Nr. 5846 abgebildeten Hauptleistung , interstitielle
Brachytherapie® als unselbstindige Teilleistungen dar, die gemil3 § 4
Abs. 2 a GOA nicht gesondert berechnet werden diirfen. Es liegt auf der
Hand, dass eine Brachytherapie ohne Einbringung der radioaktiven Nu-
klide in das entsprechende Gewebe per Punktion nicht durchfiihrbar ist.

Dagegen kann auch nicht eingewandt werden, dass (offenbar in der Re-
gel) bei der interstitiellen Brachytherapie der Prostata nicht nur der
Strahlentherapeut, sondern auch ein Urologe (der fiir die Einbringung
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der Seeds zustéindig ist) titig wird. Die Argumentation in der Kolumne
,,GOA- -Ratgeber* ist unzutreffend. Dort wird ausgefiihrt, dass nach § 4
Abs. 2 GOA der Arzt nur Leistungen berechnen diirfe, die er selber er-
bringe oder die unter seiner Aufsicht nach seiner fachlichen Weisung
von einem Dritten erbracht wiirden. Nach dem derzeitigen Weiterbil-
dungsrecht konne bei der PSI weder der Strahlentherapeut den Urologen
beaufsichtigen noch umgekehrt der Urologe den Strahlentherapeuten.
Die Leistungen seien fiir den anderen jeweils fachfremd.

Dem kann zunichst bereits die geltende GOA entgegen gehalten wer-
den. Diese enthiilt unter Nr. 435 GOA eine Gebiihrenposition fiir die sta-
tiondre intensivmedizinische Uberwachung und Behandlung eines
Krankenhauspatienten. Es handelt sich um eine Komplexleistung, neben
der eine Vielzahl von — ausdriicklich genannten — Gebiihrenpositionen
nicht berechnungsfihig sind. Entsprechende Teilleistungen sind aus-
weislich der Nr. 435 GOA zugeordneten Abrechnungsbestimmungen
auch dann mit der Gebiihr abgegolten, wenn sie von verschiedenen Arz-
ten erbracht werden. Im Ubrigen trifft es nicht zu, dass Leistungsbe-
standteile der Brachytherapie (Punktionen der Prostata) fiir den Strah-
lentherapeuten fachfremd sind. Nach geltendem Weiterbildungsrecht fiir
das Gebiet ,,Strahlentherapie* gehort zum Weiterbildungsinhalt auch der
Erwerb von Erfahrungen, Kenntnissen und Fertigkeiten hinsichtlich be-
stimmter definierter Untersuchungs- und Behandlungsverfahren, zu de-
nen ausdriicklich auch die ,,Brachytherapie (einschlieBlich bei Tumoren
der weiblichen Genitale)* zihlt. Hier ist offensichtlich nicht von einer
Brachytherapie mit Ausnahme von Punktionsleistungen die Rede. Letz-
tere Leistungen sind also fiir den Strahlentherapeuten nicht fachfremd,
was auch den Erfahrungen in der Praxis entspricht, da es immer wieder
einmal vorkommt, dass die gesamte Brachytherapie (auch in der Varian-
te des LDR-Verfahrens) nur vom Strahlentherapeuten abgerechnet wird.
Traut sich der Strahlentherapeut die Prostatapunktion nicht zu oder zieht
er einen Urologen aus anderen Griinden zur Leistungserbringung bei,
kann dies nicht zu einer Aufspaltung der Gesamtleistung mit der Folge
der Abrechnungsfihigkeit von Teilleistungen fiihren.

Es bleibt also festzuhalten, dass auch die Brachytherapie in der Variante
des LDR-Verfahrens nach geltendem Gebiihrenrecht gemill GOA-Nr.
5846 (einmaliger Ansatz) zu berechnen ist. Hinzu kommen die Gebiih-
ren fiir die Bestrahlungsplanung und gegebenenfalls andere Leistungen.

Geht man davon aus, dass der Aufwandsunterschied zwischen HDR-
und LDR-Verfahren tatsidchlich so groB ist, wie von der BAK im Kon-
sultationsausschuss vorgetragen, stiinde die Angemessenheit des sich
daraus ergebenden Honorars allerdings in Frage. In jedem Fall wiire aber
die Aufgliederung einer Haupt- oder Zielleistung in daneben abrech-
nungsfihige Teilleistungen oder eine unbegrenzte oder nur durch eine
gegriffene Obergrenze eingeschrinkte Mehrfachberechnung der Ziel-
leistungsgebiihr als Reaktion nicht zulidssig. Der BGH hat fiir entspre-
chende Fille in seinem Urteil vom 13.5.2004 — Az.: III ZR 344/03 — zur



Abrechnung eines neuen Verfahrens bei der Operation eines Schilddrii-
senkarzinoms einen Losungsweg vorgegeben (vgl. Rechenschaftsbe-
richt 2004, S. 55 ff.). Sollten die vom BGH zugrunde gelegten Voraus-
setzungen auch auf die LDR-Brachytherapie im Vergleich zur HDR-
Brachytherapie zutreffen (was konkret nachzuweisen wire), wiirde sich
die Berechtigung des Strahlentherapeuten ergeben, neben GOA-Nr.
5846 (origindr) noch GOA-Nr. 5846 analog anzusetzen.

Nicht zutreffend ist im Ubrigen auch die Aussage im ,, GOA-Ratgeber*
(a.a.0.), die Vertreter der PKV im Konsultationsausschuss hitten eine
zwischenzeitlich konsentierte Abrechnungsempfehlung ,,aufgekiin-
digt“. Die Zustimmung zu in der Diskussion erarbeiteten Problemlosun-
gen ist von den Vertretern der PKV immer unter den Vorbehalt einer ab-
schlieBenden Erorterung im zustidndigen Gremium des PKV-Verbandes
gestellt worden.

Mitte des Jahres 2003 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit end-
lich die Initiative zur Uberarbeitung der Gebiihrenordnung fiir Zahnirz-
te (GOZ) ergriffen. Zur fachlichen Vorbereitung der Novellierung wur-
de eine Arbeitsgruppe unter Beteiligung der Bundeszahnérztekammer
(BZAK), der Beihilfe (Bund und Linder) und des PKV-Verbandes ein-
gesetzt. Die Vorarbeiten stellen sich als schwierig und langwierig dar, so
dass die urspriingliche Ablaufplanung (angestrebt wurde ein In-Kraft-
Treten der GOZ-Novelle zum 1.10.2005) sich sehr schnell als Illusion
erwies. Moglicherweise kann die Vorbereitung im Jahr 2006 abge-
schlossen werden (was aber nicht sicher ist). Fiir das sich daran an-
schlieende ,,offizielle” Rechtsverordnungsverfahren (Regierungsent-
wurf, Anhorung, Kabinettsbeschluss, Zustimmung des Bundesrates) ist
dann aber sicher mindestens noch ein halbes Jahr zu veranschlagen.

Wichtigster Punkt im Konzept des Bundesgesundheitsministeriums ist
eine (wohl moglichst enge) Orientierung am aktuellen BEMA (Bewer-
tungsmafistab zahnirztlicher Leistungen), also an der Grundlage fiir die
Abrechnung zahnérztlicher Leistungen innerhalb der GKV. Dabei geht
es zum einen um die Abbildung des zahnirztlichen Leistungsspektrums
in Form von Gebiihrenpositionen, zum anderen um die Ubernahme der
Bewertungsrelationen. Hintergrund diirfte die mit dem neuen Festzu-
schusssystem in der GKV eher wachsende Bedeutung der GOZ auch fiir
gesetzlich Versicherte sein (Stichwort: Mehrkostenregelung). Die Ar-
beitsgruppe soll sich zunichst mit der Darstellung des aktuellen Leis-
tungsspektrums (also mit der Gestaltung des Gebiihrenverzeichnisses)
befassen. Erst dann soll es nach dem Willen des Ministeriums um die im
Allgemeinen Teil der GOZ (Paragraphenteil) enthaltenen grundsétzli-
chen Regelungen und insbesondere um die Honorierung der zahnirztli-
chen Leistungen gehen. Diskussionsgrundlage sind Arbeitspapiere, die
das Ministerium zur Verfiigung stellt und die sich im Wesentlichen in
der Ubernahme der entsprechenden Abschnitte des BEMA erschopfen.
Das Ministerium verfolgt das Ziel, in moglichst vielen Einzelpunkten ei-
nen Konsens herbeizufiihren. Deshalb wurden die konflikttrichtigen

Novellierung
der GOZ

49



Position der BZAK

Bewertung der
BZAK-Positionen

50

Grundsatzfragen und der zentrale Punkt der Honorierung zunichst zu-
riickgestellt. Diese Vorgehensweise ist einerseits nachvollziehbar, trigt
aber andererseits — wie natiirlich auch die grundsitzlich unterschiedliche
Sichtweise von Zahnérzten und Kostentridgern — dazu bei, dass die Ar-
beit nur langsam vorangeht. An einer konstruktiven Mitarbeit der Kos-
tentragerseite fehlt es nicht. Schwerer tut sich da schon die BZAK, die
insbesondere mit dem Grundansatz des Bundesgesundheitsministeriums
(Orientierung am BEMA) Probleme hat.

Grundlage fiir eine Anpassung und Weiterentwicklung des ,,Leistungs-
katalogs* der GOZ ist aus Sicht der BZAK das von der Zahnérzteschaft
erarbeitete Konzept der umfassenden Neubeschreibung einer préiventi-
onsorientierten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, das den gegenwirti-
gen Stand der zahnirztlichen Wissenschaft wiedergeben soll. Basis einer
modernen Gebiihrenordnung miisse eine enge Orientierung am Stand
der zahnirztlichen Wissenschaft sein. Da sich die Wissenschaft in steti-
gem Fluss befinde, erweise sich das Verordnungsverfahren als zu starr.
Eine Losung dieses Problems sei nur moglich, wenn die Entwicklung
des Leistungskataloges den jeweiligen Fachgesellschaften zur eigenver-
antwortlichen Formulierung iibertragen werde.

AuBerdem pladiert die BZAK fiir einen Ausbau der freien Vertragsge-
staltung. Die Moglichkeit, eine abweichende freie Vereinbarung zu
schlieflen, stelle ein Grundprinzip einer Gebiihrenordnung dar. Fiir die
Vergiitung gehe das Biirgerliche Gesetzbuch davon aus, dass in erster
Linie die Beteiligten die Hohe der Vergiitung selbst durch eine Verein-
barung bestimmten. Nur wenn eine solche fehle, sei eine Taxe (GOZ) als
vereinbart anzusehen. Der Patient erhalte mit der individuellen Verein-
barung die Moglichkeit, eine beide Seiten bindende Vereinbarung zu
treffen. Dies sei sowohl hinsichtlich des Preises als auch hinsichtlich Art
und Umfang der Leistung verlisslich.

Zentraler Punkt im Forderungskatalog der BZAK ist eine massive Erho-
hung des GOZ-Punktwertes. Von 1988 bis 2002 seien die Preise fiir
Dienstleistungen und Reparaturen um 47,9 Prozentpunkte gestiegen.
Beziehe man diese Preissteigerungen auf den GOZ-Punktwert, so miiss-
te dieser im Jahre 2001 bereits 8,31 Cent (statt nach geltendem Recht
rund 5,6 Cent) betragen haben.

Offensichtlich laufen die Vorstellungen der Zahnirzteschaft darauf hin-
aus, dem Verordnungsgeber das Heft aus der Hand zu nehmen. Die Ent-
wicklung des Leistungskataloges soll den medizinischen Fachgesell-
schaften tibertragen und die freie Vertragsgestaltung, also ein Abwei-
chen von den bindenden Regelungen der GOZ, quasi zum Regelfall wer-
den. Es liegt auf der Hand, dass eine solche Gebiihrenordnung ihre zen-
trale Funktion, den Schutz des Patienten, nicht mehr erfiillen konnte.
Denn die Reglementierung privatwirtschaftlichen Handelns (wozu auch
die Vergiitungsgestaltung gehort) durch eine amtliche Gebiihrenord-
nung ist letztlich verfassungsrechtlich nur vor dem Hintergrund zu recht-



fertigen, dass es zwischen den Parteien des Behandlungsvertrages keine
Paritéit gibt (der Zahnarzt ist aufgrund seiner Fachkompetenz in einer
deutlich iiberlegenen Position) und die eine Partei, der Patient, daher
schutzbediirftig ist. Nicht nur aufgrund des entschiedenen Widerstandes
der Kostentrigerseite diirften diese Vorstellungen der Zahnirzteschaft
daher keine Aussicht auf Realisierung haben.

Aus Sicht der PKV gibt es angesichts des bestandsbereinigten Anstiegs
der Leistungsausgaben im Bereich der zahnérztlichen Behandlung in-
nerhalb von nur zehn Jahren (von 1991 bis 2001) um 48,7 Prozent kei-
nen Spielraum fiir eine Erhohung des Gesamtvergiitungsvolumens, der
tiber die Angleichung des GOZ-Punktwertes an den Punktwert der GOA
(rund 5,83 Cent) hinausgeht. Denkbar sind natiirlich Verschiebungen in-
nerhalb der Vergiitungsstruktur der Gebiihrenordnung.

Eine Orientierung am BEMA erscheint grundsitzlich moglich, jeden-
falls hinsichtlich der zahnirztlichen Maflnahmen, die vom Leistungska-
talog der GKV erfasst werden. Es ist nicht ersichtlich, warum ein be-
stimmtes zahnarztliches Tun bei der Umsetzung in Gebiihrenpositionen
unterschiedlich dargestellt werden sollte. Da die GOZ — anders als der
BEMA - das gesamte Spektrum zahnérztlicher Leistungen umfassen
muss, stot der Ansatz einer Orientierung am BEMA ohnehin in vielen
Bereichen an seine natiirlichen Grenzen. Bei der Grundsystematik des
Gebiihrenverzeichnisses sollte versucht werden, so oft wie moglich Ein-
zelleistungen in Komplexen zusammenzufassen. Damit kann insbeson-
dere einer Ausweitung der Menge der erbrachten Leistungen entgegen-
gewirkt werden. Dieses Problem ist zwar im Bereich der Zahnmedizin
bei weitem nicht so ausgeprigt wie bei der drztlichen Behandlung, trotz-
dem ist aus Griinden der Transparenz (und der systematischen Paralleli-
tit zur GOA, bei der es zu einer Umstellung auf ein Komplexleistungs-
system keine Alternative gibt) auch in der GOZ die Bildung von Leis-
tungskomplexen anzustreben, wo immer dies moglich ist.

Die in § 6 Abs. 1 GOZ vorgesehene partielle Zugriffsmoglichkeit des
Zahnarztes auf die GOA fiihrt in der Praxis immer wieder zur Verunsi-
cherung, insbesondere wenn GOA-Gebiihrenpositionen auch noch ana-
log angesetzt werden. Es spricht daher vieles dafiir, das zahnirztliche
Leistungsspektrum abschlieBend in der GOZ zu erfassen; zumindest
muss aber ein Zugriff auf die GOA exakt eingegrenzt werden und sich
auf solche Leistungen beschrinken, die der Zahnarzt nur selten und
wenn, dann in der gleichen Art und Weise erbringt wie ein Arzt.

Nach jahrelangem Streit hat der Bundesgerichtshof mit Urteil vom
27.5.2004 (vgl. Rechenschaftsbericht 2004, S. 64 ff.) festgestellt, dass
Material- und Geritekosten grundsétzlich nach der Systematik der GOZ
mit den Gebiihren fiir die zahnérztlichen Leistungen abgegolten sind und
nur in Ausnahmefillen, wenn dies in der Gebiihrenordnung ausdriicklich
geregelt ist, als Auslagenersatz dem Patienten in Rechnung gestellt wer-
den konnen. Diese Systematik (die sich von der der GOA unterscheidet
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—dort gilt ein umgekehrtes Regel-Ausnahme-Verhiltnis) bietet den Vor-
teil, den Zahnarzt dazu anzuhalten, preisbewusst einzukaufen. Die Mog-
lichkeit, Sachkosten im Sinne von Auslagenersatz eins zu eins an den Pa-
tienten weiterzugeben, bietet hingegen keinerlei Anreiz, sich kostenbe-
wusst zu verhalten. Aus Patientensicht ist es daher immens wichtig, dass
— entgegen einer Forderung der Zahnirzteschaft — die Auslagenersatz-
systematik der alten GOZ erhalten bleibt. Wo eine gesonderte Berech-
nung von Sachkosten moglich bleiben soll, ist als Korrektiv festzulegen,
dass als Auslagen die dem Zahnarzt tatséchlich entstandenen Kosten be-
rechnet werden diirfen, soweit diese ,,angemessen* sind. Eine solche Re-
gelung enthilt die GOZ bereits jetzt, in § 9 geht es aber nur um zahn-
technische Leistungen.

In § 10 GOZ sind im Zusammenhang mit der Filligkeit der zahnérztli-
chen Honorarforderung die Anforderungen an die Rechnungsstellung
geregelt. Hier muss eine Angleichung an die Parallelregelung in der
GOA (§ 12) erfolgen; insbesondere ist die Verpflichtung, der Rechnung
einen Kostenbeleg beizufiigen, auf alle Auslagen im Sinne der GOZ aus-
zudehnen.

Die Regelung zur Honorarvereinbarung (§ 2 GOZ) ist an die Parallelre-
gelung in der GOA (§ 2) anzugleichen, die der Verordnungsgeber 1996
unter Beriicksichtigung der Rechtsprechung des BGH konkretisiert hat.
AuBerdem ist eine ,,Offnungsklausel* aufzunehmen, die es ermoglicht,
auf der Grundlage einer Vereinbarung zwischen Zahnirzten (bzw. Grup-
pen von Zahnirzten, Verbdnden u. a.) und Krankenversicherern (bzw.
PKV-Verband) von den Vorgaben der Gebiihrenordnung abzuweichen.
Ist die PKV Partei einer solchen Vereinbarung, stellt sich die Situation
im Hinblick auf die Paritéit der Vertragsparteien ganz anders dar als im
Falle einer Honorarvereinbarung zwischen Zahnarzt und Patient. Der
Patientenschutz ist nicht gefiahrdet, vielmehr erdffnen sich Moglichkei-
ten fiir innovative Tarifgestaltungen, fiir die sich der Versicherte ent-
scheiden kann, aber natiirlich nicht muss.

In der amtlichen Begriindung zur GOZ heifit es: ,,Es ist davon auszuge-
hen, dass auch bei Privatpatienten die in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir gewerbliche Labore und Praxislabore unterschiedlich ver-
einbarten Hochstpreise fiir zahntechnische Leistungen nicht tiberschrit-
ten werden diirfen, da dies nicht angemessen wire. Es bleibt abzuwarten,
ob lingerfristig ergéinzende Regelungen fiir zahntechnische Leistungen
notwendig werden. Da in der Praxis der gesetzgeberische Wille weitge-
hend unbeachtet bleibt, bedarf es solcher ,erginzender Regelungen*
zum ,,Angemessenheitsgebot* beim Auslagenersatz fiir zahntechnische
Leistungen.

Es ist zu begriilen, dass der Einstieg in die ldngst tiberfillige Novellie-
rung der GOZ endlich erfolgt ist. Es bedarf des guten Willens der Betei-
ligten und einer stringenten Verhandlungsfiihrung des Bundesgesund-
heitsministeriums, soll das Novellierungsverfahren nicht zu einer ,,un-



endlichen Geschichte werden. Die PKV arbeitet in der Arbeitsgruppe
konstruktiv mit und wird dies auch weiterhin tun. Der Verordnungsgeber
ist aufgerufen, darauf zu achten, dass die GOZ ihre Schutzfunktion im
Hinblick auf die Patienteninteressen erfiillt. Dies gilt vor allem ange-
sichts der zunehmenden Bedeutung dieser privatrechtlichen Abrech-
nungsgrundlage auch im Verhiltnis von Zahnarzt und gesetzlich versi-
chertem Patienten. Der Bundesrat hat eine Kontrollfunktion, die er auch
in diesem Sinne nutzen sollte.

Elektronische Datenverarbeitung bereichert die Medizin auf unter-
schiedlichen Gebieten. 1985 hat der PKV-Verband das Deutsche Institut
fiir rationale Medizin (DIRM) gegriindet. Die Stiftung, die 2005 ihr 20-
jahriges Bestehen feiern konnte, soll die medizinische Forschung insbe-
sondere auf dem Gebiet der elektronischen Datenverarbeitung im Inte-
resse der Versorgung der Bevolkerung fordern. Forderantrige haben den
hierfiir allgemein iiblichen formalen Anforderungen zu geniigen. Das
Kuratorium entscheidet tiber die Vergabe von Fordermitteln. Seine Mit-
glieder werden von der Bundesirztekammer, der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung, dem Verband der Arzte Deutschlands (Hartmannbund),
dem Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands (NAV-Vir-
chow-Bund) und dem PKV-Verband berufen. Derzeitiger und langjéhri-
ger Vorsitzender des Kuratoriums ist Dr. Maximilian Zollner (NAV-
Virchow-Bund).

Die Formulierung des Stiftungszwecks hat sich in der Zwischenzeit als
zukunftsweisend erwiesen: Moderne Medizin ist ohne elektronische Da-
tenverarbeitung nicht mehr denkbar, weder in der Versorgung noch in der
Forschung. Ein aktuelles Beispiel bietet das neue Krankenhausentgeltsys-
tem (DRG-System): Ohne spezifische Software (so genannte Grouper)
wire es in der Praxis unmoglich, die Behandlungsfille mit den Diagnose-
Kodes und Prozeduren-Kodes eindeutig einer Fallgruppe zuzuordnen.
Umgekehrt dienen Datenverarbeitungsprogramme den Kostentridgern zur
Rechnungspriifung. Versicherte konnen anhand der auf der Rechnung ent-
haltenen Informationen die Korrektheit der Rechnung im Internet nach-
vollziehen. Der PKV-Verband hat zur Priifung @rztlicher Privatliquidatio-
nen gemiB der GOA im Internet (www.derprivatpatient.de) unter ande-
rem eine Priifsoftware bereitgestellt.

Ahnliches gilt fiir die Wissenschaft. Die evidenzbasierte Medizin setzt
voraus, dass die wissenschaftliche Literatur in Datenbanken kontinuier-
lich erfasst wird. Als hochster erreichbarer Evidenzgrad gelten grund-
sdtzlich so genannte Meta-Analysen moglichst aller zu einer konkreten
Frage jemals durchgefiihrten Untersuchungen. Ein Beispiel fiir eine sol-
che Datenbank bietet — im Internet frei zugédnglich — Medline, erreichbar
z. B. iiber das Deutsche Institut fiir medizinische Information und Doku-
mentation (www.dimdi.de) des Bundesministeriums fiir Gesundheit.
Die vorhandene wissenschaftliche Evidenz ist die Grundlage fiir die For-
mulierung von Behandlungs- und Versorgungsleitlinien. Solche Leitli-
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nien bieten dem Arzt die Moglichkeit, der Behandlung die beste vorhan-
dene Evidenz zum Nutzen des Kranken zugrunde zu legen. Damit tragen
sie dazu bei, den Anspruch des Kranken auf eine Therapie entsprechend
dem Stand der Wissenschaft durchzusetzen. Speziell fiir Laien aufberei-
tete Leitlinien-Versionen erlauben es dem Patienten, dies selbst nachzu-
vollziehen. Dabei kann von einer Leitlinie sehr wohl abgewichen wer-
den, wenn besondere Bedingungen auf Seiten des Kranken dies geboten
erscheinen lassen. Dann muss — mit entsprechender Begriindung — sogar
abgewichen werden. Die Behandlung wird also rational nachvollziehbar
und transparent. Damit gewinnen Leitlinien auch zunehmend haftungs-
rechtliche Bedeutung.

Vor diesem Hintergrund férdert das DIRM seit einigen Jahren das Projekt
,,Wissensnetzwerk von evidenzbasierten Leitlinien fiir Arzte und Patien-
ten” (www.evidence.de), eine Einrichtung der Universitit Witten/Her-
decke. Dieses Projekt stellt den internationalen Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse (Evidenz) fiir Arzte und Patienten im Internet bereit.
Damit entspricht das Projekt u. a. der Forderung, die Voraussetzungen fiir
autonome Patientenentscheidungen (,,sharde decision making®, ,.empo-
werment”, Partizipation) zu schaffen. Um das neue Wissen bei den Arz-
ten zu verankern, wird im Internet (www.medizinerwissen.de) eine inter-
aktive, evidenzbasierte und leitlinienorientierte — von der Arztekammer
zertifizierte — Fortbildung angeboten.

Ein anderes Beispiel aus der Forderung des DIRM bietet das Projekt
~Narkosefiihrung bei Kleinkindern®. Hier wurde an der Universitit Kiel
eine automatisierte Analyse der Hirnstrome (EEG) entwickelt, um die
Dosierung des intravends applizierten Narkosemittels zu optimieren und
insbesondere bei Kindern Uberdosierungen zu vermeiden und dadurch
die Nebenwirkungen und Komplikationsrisiken zu minimieren. Als me-
dizinisch wie auch 6konomisch willkommener Nebeneffekt vermindert
diese EEG-gesteuerte Narkose den Uberwachungsbedarf und die Ver-
weildauer auf der Intensivstation.

Diese Beispiele illustrieren, auf welch unterschiedlichen Gebieten elek-
tronische Datenverarbeitung die Medizin bereichert. Sie illustrieren
auch, dass die Stifter des DIRM vor iiber 20 Jahren den Stiftungszweck
gut gewihlt haben. Sie illustrieren schlieBlich, dass das Kuratorium gute
Projekte als forderungswiirdig erkannt hat.

2. Krankenhausfragen

Die Verhandlungen zu den landeseinheitlichen Basisfallwerten wurden
Ende 2004 aufgenommen und zogen sich teilweise bis in den Juli 2005
hin. Da tiber die Landesbasisfallwerte das allgemeine Preisniveau fiir
stationdre Leistungen in den einzelnen Bundeslindern festgelegt wird,
waren sie das dominante Thema schlechthin, mit dem sich praktisch je-
der, der im stationdren Bereich titig war, auseinandersetzen musste —



angefangen von den Krankenhiusern, die Daten zur Verfiigung zu stellen
hatten, liber die Vertragsparteien auf Landesebene und die zustindigen
Genehmigungsbehorden und Schiedsstellen bis hin zum Bundesgesund-
heitsministerium (BMG), das mit einer Verordnung zur Bestimmung
vorldufiger Landesbasisfallwerte die Vertragsparteien zu schnelleren Er-
gebnissen bewegen wollte. Seit dem Sommer 2005 liegen nun in allen
Bundeslidndern Landesbasisfallwerte vor. Die Festlegungen dieser Werte
erfolgten teils auf dem Vereinbarungswege, teils durch Schiedsstellenbe-
schluss. Die Verordnung des BMG musste jedoch letztlich in keinem
Bundesland zur Anwendung gebracht werden. Die Werte spiegeln die
Besonderheiten der einzelnen Bundesldnder wider und reichen in den al-
ten Bundesldndern von 2.619,63 Euro (fiir Schleswig-Holstein) bis
2.999,81 Euro (fiir Berlin) und in den neuen Bundeslidndern von 2.585,00
Euro (fiir Mecklenburg-Vorpommern) bis 2.654,68 Euro (fiir Sachsen).
Da sie die Ausgangsgrofe fiir die kommenden Jahre darstellen, ist es
nicht verwunderlich, dass die Vertragsparteien es sich in den Verhand-
lungen nicht leicht gemacht haben und teilweise sehr hart gestritten wur-
de. Umso erfreulicher ist, dass in keinem Bundesland der Verwaltungs-
gerichtsweg beschritten wurde. Eine ausfiihrliche Darstellung des Ver-
handlungsgeschehens findet sich in der Ubersicht 1 auf Seite 63 ff.

Eigentlich sollten auf der Bundesebene ldnderiibergreifende Richtwerte
zu den Ausbildungsvergiitungen festgelegt werden, deren Scheitern je-
doch gegeniiber dem BMG Anfang November 2005 erklért wurde. Das
Ministerium hat deshalb die Vertragsparteien auf der Bundesebene zu ei-
nem Gesprich eingeladen, das Mitte Januar 2006 stattfand und in dem
ausgelotet wurde, inwieweit eine Bundesvereinbarung von Richtwerten
zur Ausbildungsfinanzierung doch noch méglich ist. Diese kam leider
nicht zustande. Auch hat es keine Ersatzvornahme durch das BMG ge-
geben.

Bereits gekléart werden konnten jedoch andere wichtige Sachfragen:

Anfang September 2005 konnten sich die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG), die Spitzenverbidnde der GKV und der PKV-Verband auf
die maBgeblichen Bausteine des DRG-Systems 2006 verstindigen.
Grundlage hierfiir war ein Vorschlag des Instituts fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK), das seine Berechnungen auf einer Datenbasis
von 214 Krankenhidusern mit rund 2,8 Mio. Fillen des Jahres 2004
durchgefiihrt hatte. Das gesamte Einigungspaket beinhaltet den DRG-
Katalog 2006 und die Zusatzentgelte, iiberarbeitete Abrechnungsbestim-
mungen und Kodierrichtlinien. Als wichtige Punkte des neuen Katalogs
sind insbesondere zu nennen:

— Die Anzahl der DRGs (Diagnosis Related Groups) erhoht sich von
878 auf 954 im Jahr 2006. Das liegt an Neudefinitionen, Splittungen,
Umstrukturierungen und auch Streichungen. 448 DRGs sind fast text-
gleich geblieben, bei 199 DRGs erfolgten Textmodifikationen und
266 DRGs sind vollstdndig neu formuliert worden.
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— Es sind zahlreiche neue DRGs fiir hochkomplexe Eingriffe gebildet
worden.

— Neue DRG:s fiir so genannte Mehrfacheingriffe oder beidseitig durch-
gefiihrte Eingriffe wurden gebildet, um eine 6konomische Falltren-
nung fiir hdufige Kombinationseingriffe zu vermeiden.

— Es werden 83 Zusatzentgelte, also zwolf mehr als im Vorjahr etab-
liert. 41 Zusatzentgelte wurden dabei mit bundesweiter Bewertung
und 42 ohne Bewertung vereinbart.

Was den Bereich teilstationdrer Entgelte angeht, so konnte man sich erst
auf zwei DRGs verstidndigen: die Dialyse bei Erwachsenen als bewerte-
te und die bei Kindern als unbewertete Leistung. Die Vereinbarung
bleibt hier deutlich unter den Erwartungen der DKG, die wesentlich
mehr abrechenbare teilstationdre Leistungen definieren wollte. Eine
Festlegung nur sehr weniger teilstationdrer DRGs ist so lange zu begrii-
Ben, wie eine Abgrenzung gegeniiber ambulanter Behandlung mangels
einer Legaldefinition fiir teilstationidre Behandlungen schwer vorzuneh-
men ist. Bezogen auf die medizinischen Leistungsbereiche ist festzuhal-
ten, dass z. B. in der Intensivmedizin, der Onkologie, der Kinderonkolo-
gie, der Pddiatrie, der Unfallchirurgie bzw. bei Polytraumapatienten und
bei den Schlaganfillen Verbesserungen vorgenommen wurden.

Nachdem der Gesetzgeber fiir die Jahre 2004 und 2005 eine Ersatzvor-
nahme erlassen musste, konnten sich die Selbstverwaltungspartner nun
erstmals auf eine Vereinbarung zur Bestimmung der besonderen Ein-
richtungen 2006 verstindigen. Eine erneute Ersatzvornahme durch das
BMG wurde damit nicht notwendig. Das Unterschriftenverfahren ist ab-
geschlossen. Die Vereinbarung schafft unter bestimmten Voraussetzun-
gen Ausnahmebereiche im DRG-System. Im Wesentlichen werden die
Bestimmungen aus 2005 fortgeschrieben. Die Herausnahme von selb-
standigen Kinderkrankenhédusern aus dem DRG-System unterliegt nun
aber strengeren Bedingungen als im Vorjahr.

Die Vereinbarung zum DRG-System 2006 wird ergédnzt durch einen
Leitfaden zu Abrechnungsfragen. Gegeniiber der Version 2005 gibt es
nicht nur redaktionelle Anpassungen, sondern u. a. auch Neuerungen zu
den Themen Jahresiiberlieger, Verlegungsfallpauschalen und Abrechen-
barkeit von nicht vereinbarten Entgelten.

Die vom Gesetzgeber avisierte Preisgestaltung im stationidren Bereich,
d. h. die Multiplikation einer fallbezogenen Bewertungsrelation mit dem
(zuerst krankenhausindividuellen und spiter landeseinheitlichen) Basis-
fallwert, wird iiberlagert und teilweise auch verwissert durch diverse
Zuschlédge, die auf der Bundesebene vereinbart wurden. Im Einzelnen
handelt es sich hierbei um die nachfolgenden Zuschlagsarten:



1. G-BA-Systemzuschlag: 0,65 Euro pro Fall (G-BA = Gemeinsamer
Bundesausschuss).

2. DRG-Systemzuschlag: 0,90 Euro pro Fall, wobei hiervon 0,62 Euro
Zuschlagsanteil Kalkulation und 0,28 Euro Zuschlagsanteil InEK
sind.

3. Zuschlag Qualititssicherung: Dieser ist die Summe aus einem Bun-
desanteil (0,28 Euro), einem Krankenhausanteil (0,58 Euro) und ei-
nem auf der Landesebene zu vereinbarenden Landesanteil.

4. Zuschlag Begleitpersonen: Wie bereits 2005 weiterhin 45 Euro.

5. Investitionszuschlag fiir die neuen Bundeslidnder: 5,62 Euro pro Fall,
der nur von ostdeutschen Krankenhéusern zur Finanzierung eines in-
vestiven Nachholbedarfs erhoben werden darf.

Auf der Ortsebene konnen krankenhausindividuell ein Zuschlag zur
Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen und ein Zuschlag fiir die
durch die Abschaffung des Arztes im Praktikum (AiP) entstandenen
Kosten vereinbart werden. Vereinzelt wird es auch Zuschlige fiir
Schwerpunkte und Zentren geben, insbesondere in Baden-Wiirttemberg.
Auf der Landesebene wird der weiter unten diskutierte Ausbildungszu-
schlag festgelegt. Zu beachten ist, dass der Qualititssicherungszuschlag
(s. 0.) eine Komponente enthilt, die auf der Landesebene zu bestimmen
1st.

Wie bei der Festlegung der Landesbasisfallwerte, so geniefit die PKV
auch bei der Ausbildungsfinanzierung den Status einer Vertragspartei.
Die grundlegende Idee hierbei ist, dass von allen Krankenhdusern eines
Landes ein so genannter Ausbildungszuschlag pro Fall erhoben wird, der
an einen Fonds abzufiihren ist, der bei der Landeskrankenhausgesell-
schaft angesiedelt sein soll. Diese hat dann das von allen Krankenhzu-
sern erhaltene Geld an die ausbildenden Kliniken auszuzahlen, wobei
die Hohe der Auszahlungen proportional zu den vorgehaltenen Ausbil-
dungskapazititen sein soll. Urspriinglich sollten diese Fonds bis Ende
des Jahres 2005 in allen Lindern installiert sein, so dass mit Beginn des
Jahres 2006 bei der Finanzierung der Ausbildungskosten auf die be-
schriebene Weise hitte verfahren werden konnen. Nicht zuletzt auf-
grund eines offenen Problems hinsichtlich der steuerlichen Behandlung
der Fonds konnte dieses Ziel jedoch nicht erreicht werden. Als erstem
Bundesland ist es der niedersédchsischen Selbstverwaltung gelungen, ei-
ne Vereinbarung zu den Ausbildungsfonds fiir das Jahr 2006 zu schlie-
Ben. Je voll- und teilstationéren Fall wurde fiir das Kalenderjahr 2006 ein
Ausbildungszuschlag von 75,65 Euro vereinbart, dem ein gesamter Fi-
nanzierungsbedarf von knapp 115 Mio. Euro zugrunde liegt, der auf
rund 1,5 Mio. Fille zu verteilen ist. Diese Vereinbarung wurde vom nie-
dersédchsischen Sozialministerium mit Bescheid vom 21.12.2005 geneh-
migt. Weitere Vereinbarungen sind in Bayern, Baden-Wiirttemberg und
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Hessen zustande gekommen, wobei in Hessen der Fonds jedoch nicht
zum 1.1.2006, sondern erst zum 1.3.2006 seine Arbeit aufgenommen
hat.

§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V sieht vor, dass die Spitzenverbinde der
GKYV und der PKV-Verband mit der DKG unter Beteiligung der Bun-
desirztekammer und der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe
fiir alle nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhéuser Inhalt und Um-
fang eines im Abstand von zwei Jahren zu veroffentlichenden struktu-
rierten Qualitétsberichts in einer Vereinbarung auf Bundesebene zu re-
geln haben. Der Bericht war von den Kliniken erstmals im Jahr 2005 fiir
2004 vorzulegen. Die Selbstverwaltung hatte am 3.12.2003 eine ent-
sprechende Vereinbarung getroffen. Die Ziele des Qualitétsberichts
sind: Informationen und eine Entscheidungshilfe fiir Versicherte und Pa-
tienten im Vorfeld einer Krankenhausbehandlung zu bieten, eine Orien-
tierungshilfe bei der Einweisung und Weiterbetreuung der Patienten ins-
besondere fiir Vertragsirzte und Krankenkassen zu sein und die Mog-
lichkeit fiir die Kliniken zu bieten, ihre Leistungen nach Art, Anzahl und
Qualitit nach auflen transparent und sichtbar darzustellen. Ab 1.8.2005
war es soweit: Gemeinsam und erstmalig veroffentlichten die Spitzen-
verbdnde der GKV (ohne AOK) und der PKV-Verband strukturierte
Qualititsberichte auf der Internetseite www.g-gb.de. Wer sich iiber
Struktur- und Leistungsdaten der Kliniken und deren Qualitét (also z. B.
Operationshéufigkeit, Komplikations- oder Sterblichkeitsrate) informie-
ren will, kann die Berichte auch iiber die Internetseite des PKV-Verban-
des www.pkv.de (Rund um die PKV: Krankenhaus) abrufen.

Threm gesetzlichen Auftrag nach § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 3 folgend hat-
ten sich die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene im Dezember
2003 erstmals auf Mindestmengen fiir fiinf Leistungsbereiche geeinigt,
bei denen ein starker Zusammenhang zwischen der Menge und der Qua-
litidt des Behandlungsergebnisses angenommen werden kann (Leber-
und Nierentransplantation, komplexe Eingriffe an Speiserohre und
Bauchspeicheldriise sowie Knochenmarktransplantation).

Durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz ist seit dem 1.1.2004 die
Qualititssicherung bei zugelassenen Krankenhdusern — und damit auch
die Mindestmengenvorgabe — ein Teilbereich der Regelungskompetenz
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) geworden. Im Dezember
2005 ist der Text der Mindestmengenvereinbarung aufgrund eines Be-
schlusses des G-BA neu gefasst worden. Beispielsweise wird nunmehr
auf die Arbeitsergebnisse des noch relativ jungen Instituts fiir Qualitét
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen Bezug genommen. Eben-
falls im Dezember konnte vom G-BA der Auftrag zur wissenschaftli-
chen Begleitung der Auswirkungen von Mindestmengen erteilt werden.
Die Begleitforschungsergebnisse sollen zu gegebener Zeit Ergebnisse
zur Versorgungsqualitit der Patienten liefern und auch Aufschluss iiber
Fragen der Umverteilung von Krankenhausleistungen und der Auswir-
kungen im lidndlichen Bereich geben.



Auch fiir den Bereich der Kniegelenk-Totalendoprothesen (Knie-TEP)
hat der G-BA den wissenschaftlichen Nachweis vorhandener Evidenz
fiir 2005 anerkannt und diese dementsprechend in den Mindestmengen-
katalog aufgenommen. Aufgrund des Widerstandes der DKG erwies
sich die Festlegung einer evidenzbasierten Mindestmengenzahl als sehr
schwierig. Am 16.8.2005 konnte der G-BA schliefllich eine verbindliche
Mindestmenge von 50 Eingriffen pro Jahr und Krankenhaus, beginnend
mit dem 1.1.2006, beschlieen. Eine Ubergangsregelung sieht vor, dass
Kliniken mit guten 2004er Ergebnissen der externen Qualitétssicherung
und 40 bis 49 Eingriffen im Jahr 2005 auch 2006 noch an der Versor-
gung teilnehmen konnen. Die Spitzenverbidnde der GKV und der PKV-
Verband haben alle Kliniken in Deutschland, die diese Operation durch-
fiihren, angeschrieben, um zu ermitteln, welche von ihnen mindestens 50
Knie-TEPs erreichen und zu einer Veroffentlichung bereit sind. Auf der
Internetseite www.g-k-v.com ist die jeweils aktuelle Liste der Kranken-
hiuser eingestellt, die im Jahr 2004 mindestens 50 Knie-TEPs hatten
(zuletzt enthielt diese Liste mehr als 550 Kliniken). Mit Hilfe dieser Lis-
te konnen sich Versicherte, einweisende Arzte und Kostentriager orien-
tieren und eine geeignete Klinik auswéhlen.

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und die Krankenhausge-
setze der Linder stellen die Rahmenbedingungen fiir die Krankenhaus-
planung dar. Zweck des § 1 KHG ist die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhduser, um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung
mit leistungsfihigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhéu-
sern zu gewihrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesitzen beizutragen.
Dabei erfolgt die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser gemif3
§ 4 Nr. 1 KHG durch Ubernahme der Investitionskosten im Wege der 6f-
fentlichen Forderung. Krankenhduser haben Anspruch auf Forderung,
soweit und solange sie in den Krankenhausplan des Landes aufgenom-
men sind, und bei Investitionen, soweit sie in das Investitionsprogramm
aufgenommen sind. Andererseits erhalten die Krankenhauser fiir die er-
brachten Leistungen gemif § 4 Nr. 2 KHG leistungsgerechte Erlose. Die
Findung und Finanzierung der Erlose regelt sich nach dem Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) und der Bundespflegesatzverordnung
(BPfIV). Die Ausgestaltung der Krankenhausplanung obliegt gemil § 6
KHG den Léndern. Uber die Aufnahme oder Nichtaufnahme in den
Krankenhausplan ergeht ein Feststellungsbescheid, gegen den der Ver-
waltungsrechtsweg gegeben ist. Allerdings konnen die Kostentriger ge-
gen einen solchen Feststellungsbescheid nicht klagen, da sie nicht
Adressat des Bescheides sind (§ 1 Abs. 1 KHG). Anders ist der Sachver-
halt zu beurteilen, wenn ein konkurrierender Krankenhausbetreiber ge-
gen die Aufnahme des Mitbewerbers klagen mochte. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat mit Urteil vom 14.1.2004 festgestellt, dass die Aufnah-
me eines konkurrierenden Bewerbers in den Krankenhausplan die beruf-
lichen Betidtigungsmoglichkeiten fiir das nicht aufgenommene Kranken-
haus erheblich einschriankt. Die Nichtaufnahme fiihrt zu einem so gro-
Ben Konkurrenznachteil, dass dieser in seinen wirtschaftlichen
Auswirkungen einer Berufszulassungsbeschwerde gleichkommt. Dem
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konkurrierenden Krankenhaus muss effektiver Rechtsschutz eingerdumt
werden, der {iber eine isolierte Anfechtungsklage nicht mehr gewihrt ist.
Die Zulassung der Konkurrentenklage im Wege der Drittanfechtung ist
hier das geeignete Mittel. Ein Anspruch auf Feststellung der Aufnahme
in den Krankenhausplan und in das Investitionsprogramm besteht nach
§ 8 Abs. 2 KHG nicht. Die zusténdige Landesbehorde kann bei notwen-
diger Auswahl unter mehreren Krankenhédusern nach pflichtgemifem
Ermessen entscheiden, welches Krankenhaus den Zielen der Kranken-
hausplanung am besten gerecht wird (§ 8 Abs. 2 KHG). Das Bundesver-
fassungsgericht hat mit seiner Entscheidung vom 4.3.2004 — Az.: 1 VR
88/00 — weitere Aussagen zur Vorgehensweise bei der Krankenhauspla-
nung getroffen. Die Planungsbehdrden miissen demnach den Begriff der
Bedarfsgerechtigkeit weitergehender auslegen. Bedarfsgerechtigkeit
liegt nicht nur dann vor, wenn das Krankenhaus nach objektiven Gege-
benheiten in der Lage ist, einem vorhandenen Bedarf gerecht zu werden,
also nicht nur dann, wenn die vom Krankenhaus angebotenen Betten zu-
sitzlich notwendig sind, um den im seinem Einzugsbereich aktuell vor-
handenen Bettenbedarf zu decken. Bedarfsgerechtigkeit ist auch dann
gegeben, wenn ein Krankenhaus neben oder an Stelle eines anderen
Krankenhauses geeignet wire, den fiktiv vorhandenen Bedarf zu de-
cken. Die Planungsbehorde hat insoweit eine Auswahlentscheidung zu
treffen.

Die Zusténdigkeiten zur Aufstellung der Krankenhauspline, die nihere
Ausgestaltung des Krankenhausplanes, seine Laufzeit und die Planungs-
parameter werden in den jeweiligen Landeskrankenhausgesetzen gere-
gelt. § 4 Abs. 2 ThiirKHG (thiiringisches Krankenhausgesetz) etwa zihlt
nicht abschlieSend die folgenden Planungsparameter auf: Standort, Ver-
sorgungsaufgaben, Bettenzahl und Fachrichtung sowie die allgemeinen
Planungsparameter. In § 4 Abs. 1 Landeskrankenhausgesetz Berlin wer-
den als Planungsparameter zum Beispiel Standort, Fachrichtung ein-
schlieBlich Schwerpunktbildung und Bettenzahl genannt. Auch die Uni-
versititsklinika werden ausgewiesen. Der Umbau der Krankenhauspla-
nung muss sich im Rahmen der bestehenden Landeskrankenhausgesetze
bewegen oder aber die landesrechtlichen Rahmengesetze miissen zuvor
entsprechend geédndert werden. Die verbindliche Einfiihrung der DRGs
fiir die meisten Krankenhéuser fiihrte in der jliingsten Vergangenheit zu
Uberlegungen, die Planungsgrundsitze zu verdndern, denn das Kran-
kenhausbett wird zunehmend an Bedeutung verlieren. Grundlage des
neuen Abrechnungssystems sind nicht mehr die ausgelasteten Betten,
sondern die erbrachten Leistungen, die iiber Fallpauschalen (DRGs) ver-
giitet werden. Damit ist die Ausweisung von Bettenzahlen im Kranken-
hausplan nicht mehr zielfiihrend. Zur Bestimmung der Kapazitit eines
Krankenhauses sind vielmehr Planungsparameter relevant, die in den
Bereichen der Preisgestaltung ebenfalls von Bedeutung sind. Dazu wird
allgemein auf die Fallzahl einzelner Krankenhduser zuriickgegriffen.
Als erstes Bundesland von den neuen Bundeslidndern ist hier Sachsen-
Anbhalt aktiv geworden. Die Landesregierung strebte gemeinsam mit den
Ausschussmitgliedern eine Krankenhausplanung an, die sich hauptsich-



lich an den vom einzelnen Krankenhaus erbrachten Leistungen orien-
tiert. Die rechtliche Grundlage fiir eine verinderte Krankenhausplanung
bildete das im August 2004 beschlossene neue Krankenhausgesetz des
Landes Sachsen-Anhalt. Der neue Krankenhausplan 2005 beinhaltet ne-
ben den Krankenhausstandorten neu definierte Versorgungsstufen,
Fachgebiete, Schwerpunkte in der Chirurgie, Inneren Medizin und Kin-
derheilkunde sowie Zentren fiir Geriatrie, Neurologie, Herzchirurgie,
Pédiatrie und Perinatologie, Transplantationen und Schwerbrandverletz-
te. Perspektivisch wird auf eine jéhrliche Fortschreibung des Kranken-
hausplanes verzichtet. Es erfolgt aber alle zwei Jahre eine turnusméfige
Uberpriifung, um Verdnderungen in der Krankenhauslandschaft zeitnah
steuern zu konnen. Im Freistaat Thiiringen wurde von der Politik die For-
derung erhoben, ebenfalls in eine leistungsorientierte Krankenhauspla-
nung einzusteigen. Nach entsprechenden Vorarbeiten im Jahr 2005 wur-
de der 5. Thiiringer Krankenhausplan im Januar 2006 im Kabinett ver-
abschiedet. Kiinftig wird das Land nicht mehr die Bettenzahl pro Kran-
kenhaus, sondern lediglich die vorzuhaltenden Fachgebiete, die Standor-
te und die Versorgungsstufen verbindlich festlegen. Neu ist zudem, dass
im Krankenhausplan besonderes Augenmerk auf die Qualititssicherung
(Vorgabe von Kriterien der Strukturqualitit als Mindeststandards) ge-
legt wird. Die fiir die Umsetzung der krankenhausplanerischen Zielstel-
lungen notwendigen rechtlichen Anderungen wurden allerdings noch
nicht geschaffen; mit der Erarbeitung einer Novellierung des ThiirKHG
soll unmittelbar nach In-Kraft-Treten des Krankenhausplans begonnen
werden.

Im Anschluss an die Darstellung im Rechenschaftsbericht 2004 ist zu er-
ginzen, dass die gemiB § 22 BPfIV bzw. § 17 KHEntgG geschlossene
Gemeinsame Empfehlung zwischen der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und dem PKV-Verband im Jahr 2005 von den Krankenhéusern in
der Praxis weithin als Grundlage fiir Verhandlungen {iber die angemes-
sene Hohe der Zimmerzuschlidge akzeptiert worden ist. In der Folge kam
es einerseits vielfach zu einer Absenkung der Hohe der Zimmerzuschli-
ge, andererseits wurde ein deutlicher Trend zur Verbesserung der gebo-
tenen Leistungen sichtbar. Die Zahl der gerichtlichen Auseinanderset-
zungen {iber die Hohe der Zimmerzuschlidge nahm zwar zu, blieb aber
letztlich relativ gering. Inhaltlich geht es in diesen Verfahren nicht nur
um die Frage angemessener Bewertungen fiir zusitzlichen Komfort,
sondern hdufig auch um die Frage der zulédssigen Hohe der Basispreise,
da in diesem Bereich einerseits UnregelmiBigkeiten festgestellt wurden
und andererseits zum Jahr 2005 das KHEntgG in der Fassung des 2. Fall-
pauschalenidnderungsgesetzes in Kraft getreten ist. Dieses kennt die vor-
mals vorgegebene Kostenausgliederung fiir Unterkunftswahlleistungen
nicht mehr, so dass insoweit auch kein Riickgriff mehr auf die hierfiir
mafgeblichen friiheren Bezugsgrofien Unterkunft der Krankenhduser
moglich ist. Da eine Weiterentwicklung der Gemeinsamen Empfehlung
mit der DKG bislang nicht abgestimmt werden konnte, muss die Frage
im Einzelfall auf krankenhausindividueller Ebene gekliart werden. Im
Bereich der Komfortbewertungen ist nach den Erhéhungen um 3,6 Pro-
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zent zum 1.1.2004 und um 0,9 Prozent zum 1.1.2005 eine weitere Erho-
hung der Komfortbewertungen um 0,8 Prozent zum 1.1.2006 mit der
DKG vereinbart worden. Inzwischen konnte mit der iiberwiegenden An-
zahl der Krankenhiuser Einigkeit iiber die Hohe der Zimmerzuschldge
erzielt werden.

Um fiir den stationdren Bereich die Abrechnungspriifung seiner Mit-
gliedsunternehmen zu unterstiitzen, unterhélt der PKV-Verband eine
umfangreiche Datenbank. Die Genehmigungsbescheide und die Infor-
mationen der Krankenhiuser bilden die wesentliche Grundlage der Da-
tenbank. Zusitzlich wird noch die Beurteilung der Kliniken auf Basis der
Musterbedingungen des Verbandes in die Datenbank aufgenommen.
Der interessierten Offentlichkeit sind die Informationen der Datenbank
unter der Internetadresse www.derprivatpatient.de zuginglich. Uber
2.200 Kliniken unterliegen dem offentlichen Preissystem in Form der
BPfIV bzw. des KHEntgG. Soweit das KHEntgG die DRG-Systematik
als Entgeltstruktur verpflichtend vorgibt, ist inzwischen die Umstellung
weitestgehend vollzogen. Die ab dem Jahr 2005 beginnende Konver-
genzphase wird den krankenhausindividuellen Basisfallwert in Richtung
bundeslandeinheitliche Preise fiir Krankenhausleistungen fiihren. Um
den Entgeltrahmen moglichst vollstindig abzubilden, werden neben den
krankenhausindividuellen Basisfallwerten auch die zusétzlich oder al-
ternativ abrechenbaren Entgelte im Sinne der §§ 6 und 7 KHEntgG in der
Datenbank erfasst; fiir den Geltungsbereich der BPflV werden im We-
sentlichen tagesgleiche Pflegesitze eingepflegt.

In den Ubersichten 3 und 4 wird eine Auswertung der Ein- und Zweibett-
zimmerzuschlidge dargestellt. Grundsitzlich werden die Preise der
Wahlleistung Unterkunft durch das BGH-Urteil vom 4.8.2000 und die
darauf basierende Gemeinsame Empfehlung im Sinne von § 17 Abs. 1
KHEntgG zwischen DKG und PKV-Verband bestimmt. In Umsetzung
dieser Vorgaben betridgt der Bundesdurchschnitt fiir das Einbettzimmer
im Jahr 2005 ca. 83 Euro, wobei in den alten Bundeslindern durch-
schnittlich 85 Euro und in den neuen Bundeslidndern ca. 67 Euro in
Rechnung gestellt werden. Soweit sich der Patient oder die Patientin fiir
die Inanspruchnahme eines Zweitbettzimmers entscheidet, berechnen
Krankenhduser fiir diese Wahlleistung im Jahr 2005 bundesdurch-
schnittlich ca. 42 Euro, dabei in den alten Bundeslidndern ca. 43 Euro und
in den neuen Bundesldndern ca. 32 Euro. Die Spannweite der durch-
schnittlichen Einbettzimmerpreise liegt im Jahr 2005 zwischen 91,93
Euro im Bundesland Bremen und 59,63 Euro im Freistaat Sachsen. Die
entsprechenden Eckwerte fiir das Zweibettzimmer betragen fiir das Bun-
desland Saarland 45,35 Euro und den Freistaat Sachsen 28,52 Euro.



Ubersicht 1

Landesbasisfallwerte 2005

Urspriinglich hatte der Gesetzgeber die Landesverbénde der Kostentrdger und die Lan-
deskrankenhausgesellschaft verpflichtet, bis zum 31.10.2004 fiir ihre Linder Landesba-
sisfallwerte zu vereinbaren. Dem lag die Idee zugrunde, fiir jedes Bundesland einheitliche
Preise fiir Krankenhausleistungen zu erhalten. Im Krankenhausrecht der Bundespflege-
satzverordnung konnten sich die Krankenhéuser in ihrer Preisstruktur duferst stark unter-
scheiden, wobei fiir einen Auflenstehenden kaum nachvollziehbar war, ob hochpreisige
Héuser auch entsprechend hoherwertige Leistungen vorhalten. Durch das neue Entgelt-
system soll nun eine Preis- und Leistungstransparenz geschaffen werden, die es bislang
nicht gab.

Die Verhandlungen erwiesen sich als liberaus schwierig und zogen sich bis Mitte des Jah-
res 2005 hin. Zwei Griinde sind hierfiir zu nennen: Erstens wurden die Verhandlungen in
fast allen Lindern erst im letzten Quartal 2004 aufgenommen, was angesichts der Kom-
plexitit des Themas recht spét war. Zweitens hat der Gesetzgeber in der zweiten Hilfte
des Jahres 2004 der Selbstverwaltung praktisch den Boden unter den Fiiien entzogen, da
er den gesetzlichen Rahmen édnderte, der den Verhandlungen zugrunde lag. Als in den ein-
zelnen Bundesldndern mit den Verhandlungen begonnen wurde, war bereits bekannt, dass
das Krankenhausrecht des Jahres 2004 nicht mehr das des Jahres 2005 sein wiirde. Mit
dem so genannten 2. Fallpauschalenzinderungsgesetz (2. FPAndG) wurde eine neue
Rechtsgrundlage geschaffen. Da das Gesetz jedoch erst Ende November 2004 vom Bun-
desrat verabschiedet wurde, herrschte bis zu diesem Zeitpunkt praktisch Rechtsunsicher-
heit. Rein formal betrachtet, konnten die Verhandlungen erst mit Veroffentlichung des
Gesetzes im Bundesgesetzblatt auf gesichertem Boden gefiihrt werden.

Nachdem endlich Rechtssicherheit herrschte, wurde bekannt, dass das BMG plante, im
Rahmen einer Ersatzvornahme vorldufige Landesbasisfallwerte festzulegen, sollten die
Verhandlungen in den Lindern in néchster Zeit zu keinem Ergebnis fiihren. Hierdurch
wire die Selbstverwaltung praktisch entmachtet worden. Das hat einen gewissen Druck in
die Verhandlungsabldufe gebracht. Gleichwohl hat es aber bis Ende Juli 2005 gedauert,
bis in allen Bundesléndern ein landesweiter Basisfallwert festgelegt war — entweder in
Form eines Verhandlungsergebnisses oder durch Schiedsstellenbeschluss. Erst ab diesem
Zeitpunkt waren die Voraussetzungen zur Aufnahme der Budgetverhandlungen fiir das
Jahr 2005 in allen Bundesldndern gegeben.

In den alten Bundesldndernistfir Schleswig—Holstein, Baden—-Wiirttem-
berg, BayernunddasSaarlandeine Festlegung der Landesbasisfallwerte auf dem
Vereinbarungswege zustande gekommen. In den iibrigen sieben westlichen Bundeslin-
dern wurde der Landesbasisfallwert zunichst durch Schiedsstellenbeschluss festgelegt. In
HessenundinRheinland-Pfalzkonnten die Sozialministerien jedoch erreichen,
dass sich die Vertragsparteien auf Basis der Schiedsstellenbeschliisse noch nachtriglich
einigten. Auch formaljuristisch waren damit nun alle Verhandlungen abgeschlossen, da
die zustindigen Landesbehorden die vereinbarten bzw. festgesetzten Werte sehr ziigig ge-
nehmigten. Diese ziigige Bearbeitung hatte insbesondere zur Folge, dass die Ersatzvor-
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nahme des BMG, die Ende Mirz 2005 den Spitzenverbinden auf Bundesebene bereits im
Referentenentwurf iibersandt wurde, in keinem Bundesland zur Anwendung kommen
musste.

Die Ubersicht 2 gibt die Ergebnisse der Verhandlungen in den einzelnen Bundesléindern
wieder. Sie zeigt, dass Berlin und das Saarland die hochsten und Nordrhein-Westfalen
und Schleswig-Holstein die niedrigsten Abschliisse in den alten Bundeslédndern haben.
Was Berlin betrifft, so ist dies nicht ungewohnlich, da es im stationédren Bereich schon im-
mer sehr teuer war. Das Ergebnis fiir Nordrhein-Westfalen war jedoch weniger vorher-
sehbar, da dieses Bundesland eine duflerst breit geficherte Klinikstruktur hat, die von klei-
nen Krankenhdusern der Grundversorgung bis zu groflen Universitétskliniken der Maxi-
malversorgung reicht.

Ein kurzer Blick auf die Verfahrensweise bei der Ermittlung eines Landesbasisfallwertes
lohnt sich: Indem man die vereinbarten Budgets des Jahres 2004 der einzelnen Kranken-
hiuser eines Landes aufsummiert, erhilt man ein Landeskrankenhausbudget fiir 2004, das
die Ausgangsgrofe fiir alle weiteren Betrachtungen darstellt. Im zweiten Schritt ist die
Ausgangsgrofie um die Tatbestinde zu bereinigen, die im Jahr 2005 nicht oder nicht mehr
iiber den Basisfallwert finanziert werden. Darunter fallen beispielsweise die in den kran-
kenhausindividuellen Budgets des Jahres 2004 eingestellten Betrége fiir die Ausbildung
von Krankenschwestern, die ab 2005 nicht iiber den krankenhausindividuellen Basisfall-
wert, sondern {iber Zuschlige vergiitet werden. Gleiches gilt fiir die medizinisch notwen-
dige Aufnahme einer Begleitperson des Patienten im Krankenhaus. Auch diese Kosten
werden kiinftig auferhalb des Fallpauschalenbudgets iiber einen tagesbezogenen Preiszu-
schlag finanziert. Im dritten Schritt ist schlieBlich die bereinigte Ausgangsgrofie fiir das
Jahr 2004 auf das Jahr 2005 hochzurechnen. Hierbei sind insbesondere die Verdnderun-
gen des Fallpauschalenkataloges 2005 gegeniiber 2004 und Verinderungen in der Kodie-
rung zu beriicksichtigen.

Fiir die Fortschreibung der Ausgangsgrofie um diese und andere Einflussfaktoren hat der
Gesetzgeber eine sehr klare Leitlinie vorgegeben. Eine Budgeterhohung darf nicht zu ei-
ner Verletzung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit fithren. Als obere Grenze fun-
giert die Verdnderungsrate bei den Einkommen der GKV pro Kopf. Das Ergebnis ist die
maximale Hohe fiir ein beitragssatzstabiles Krankenhausbudget im Jahr 2005. Auf der
Grundlage der im 2. FPAndG verankerten Konvergenzphase erfolgt nun eine Umvertei-
lung von Finanzmitteln innerhalb der Krankenhiuser eines Bundeslandes. Von besonde-
rer Bedeutung ist hierbei die Regelung, dass ein Krankenhaus pro Jahr hochstens ein Pro-
zent seines Budgetvolumens verlieren darf, wohingegen es fiir Budgeterhdhungen im
Umfang der Konvergenz keine obere Grenze gibt. Diese letztgenannte asymmetrische Be-
handlung der Krankenhéuser hatte der Gesetzgeber zuerst nicht vorgesehen. Sie ist eine
der Neuerungen des 2. FPAndG gegeniiber dem Fallpauschalengesetz in seiner urspriing-
lichen Form und fiihrte dazu, dass bei der Festlegung der Landesbasisfallwerte auch so ge-
nannte ,,Kappungsbetrige* ermittelt werden mussten, um die die Landesbasisfallwerte je-
weils zu verringern waren.

Auch der Herbst 2005 und das Friihjahr 2006 wurden wieder von Verhandlungen zum
Landesbasisfallwert beherrscht. Es ist nicht iibertrieben zu sagen, das es fiir die Landes-
verbinde der Kostentriger und Krankenhausgesellschaften derzeit kein Thema gibt, das
diesem in seiner Bedeutung auch nur anndhernd gleichkommt. Einerseits sind Basisfall-
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werte fiir das Jahr 2006 festzulegen, andererseits sind an den Basisfallwerten fiir das Jahr
2005 bei Vorliegen bestimmter Voraussetzungen Korrekturen vorzunehmen.

Eine solche nachtrigliche Korrekturmdoglichkeit eines vereinbarten bzw. durch Schieds-
stellenbeschluss festgelegten Wertes hatte der Gesetzgeber urspriinglich im Fallpauscha-
lengesetz nicht vorgesehen. Da bei der Ermittlung eines zukiinftigen Landeskrankenhaus-
budgets jedoch viele GroBen geschitzt werden miissen, sind unvorhersehbare Entwick-
lungen moglich, die bewirken, dass der vereinbarte Landesbasisfallwert sich im Nachhi-
nein als zu hoch bzw. zu niedrig erweist. Das 2. FPAndG sieht deshalb vor, dass solche
Abweichungen zwischen Ist- und Vereinbarungswerten auf der Landesebene ausgleichs-
fahig gestellt werden konnen. Dies hat die konkreten Verhandlungen zwar erheblich ver-
einfacht, die Landesebene andererseits aber auch vor neue Probleme gestellt.

Es ist eindeutig, dass das Zustandekommen einer Vereinbarung vereinfacht wird, wenn
festgelegt werden kann, dass bestimmte Grofien, die dieser zugrunde liegen, zu einem spé-
teren Zeitpunkt korrigiert werden konnen. Legt man aber gleichzeitig nicht fest, auf wel-
che Weise dies geschehen soll, ist nicht wirklich viel gewonnen. Aus der Sicht der Kos-
tentrager besteht dartiber hinaus die Gefahr, dass durch eine solche Vorgehensweise das
alte Selbstkostendeckungsprinzip im DRG-System wieder zum Leben erweckt werden
konnte. Losgelost von solchen eher grundsitzlichen Uberlegungen hat man in den Bun-
desldndern allerdings schon aus rein pragmatischen Gesichtpunkten verschiedene Tatbe-
stinde ausgleichsfihig gestellt, um tiberhaupt zu einem Ergebnis zu gelangen.

Bei Redaktionsschluss lag der erste Landesbasisfallwert des Jahres 2006 vor, und zwar fiir
Niedersachen: Ohne Ausgleich und Kappung betrigt er 2.791,93 Euro. Der tatséchliche
Zahlbetrag von 2.756,03 Euro des Jahres 2006 ergibt sich, indem hierzu 11,51 Euro fiir
Fehleinschitzungstatbestinde aus dem Jahr 2005 addiert und 47,41 Euro als so genannter
Kappungsbetrag abgezogen werden.

In den anderen Bundeslédndern sind die Verhandlungen im Gange, konkrete Ergebnisse la-
gen bei Redaktionsschluss jedoch noch nicht vor. Die gro3en und kontroversen Themen
sind iiberall die Entwicklung von Personal- und Sachkosten, das Vorliegen von Wirt-
schaftlichkeitsreserven und die Quantifizierung von Katalog- und Kodiereffekten. Um
letztlich fruchtlose Diskussionen iiber eine Vielzahl von Einzelfragen zu vermeiden, wird
deshalb immer wieder auf eine fiir alle Beteiligten akzeptable Gesamtlosung geblickt.
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Einbettzimmerzuschlige im Jahresdurchschnitt 2005

im Vergleich zum Vorjahr

Einbettzimmer ohne RZ*

Ubersicht 3

2004 2005 Veridnderung

in Euro in Euro in Prozent
Bundesgebiet 81,54 82,59 1,29
Alte Bundeslidnder (mit Berlin) 83,53 84,71 1,41
Neue Bundeslinder 67,40 66,60 -1,18
Baden-Wiirttemberg 83,14 83,93 0,96
Bayern 83,59 86,89 3,95
Berlin 87,19 89,22 2,33
Brandenburg 67,11 66,93 -0,27
Bremen 90,91 91,93 1,12
Hamburg 83,55 82,06 -1,78
Hessen 82,93 83,14 0,26
Mecklenburg-Vorpommern 75,57 70,60 -6,58
Niedersachsen 81,57 82,16 0,73
Nordrhein-Westfalen 83,39 84,14 0,91
Rheinland-Pfalz 86,55 88,74 2,53
Saarland 90,74 89,83 -1,00
Sachsen 60,58 59,63 -1,56
Sachsen-Anhalt 69,43 69,13 -0,44
Schleswig-Holstein 80,41 82,62 2,76
Thiiringen 75,13 77,82 3,59

*RZ: Regelleistung Zweibettzimmer
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Zweibettzimmerzuschlige im Jahresdurchschnitt 2005

im Vergleich zum Vorjahr

Ubersicht 4

Zweibettzimmer ohne RZ*

2004 2005 Veridnderung
in Euro in Euro in Prozent
Bundesgebiet 41,18 41,86 1,65
Alte Lander (mit Berlin) 42,26 43,01 1,76
Neue Lander 32,87 32,30 -1,74
Baden-Wiirttemberg 41,23 41,48 0,60
Bayern 42,12 43,45 3,16
Berlin 38,99 41,29 5,90
Brandenburg 33,15 33,87 2,19
Bremen 42,54 44,49 4,58
Hamburg 40,81 40,26 -1,35
Hessen 40,31 40,40 0,22
Mecklenburg-Vorpommern 32,79 29,89 -8,84
Niedersachsen 40,86 41,32 1,12
Nordrhein-Westfalen 43,78 44,63 1,94
Rheinland-Pfalz 4391 45,19 2,92
Saarland 45,38 45,35 -0,07
Sachsen 30,69 28,52 -7,08
Sachsen-Anhalt 33,81 33,73 -0,26
Schleswig-Holstein 43,03 44,55 3,54
Thiiringen 36,16 38,04 5,20

*RZ: Regelleistung Zweibettzimmer
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IV. Private Pflegepflichtversicherung

1. Beitrige

Zum 1.1.2005 sind die Hochstbeitrige in der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung fiir Versicherte ohne Beihilfeanspruch von 59,28 Euro auf
59,92 Euro und fiir Versicherte mit Beihilfeanspruch von 29,64 Euro auf
29,96 Euro angehoben worden. Dadurch musste auch der Beitrag fiir
Versicherte der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV), deren Tarif-
beitrag gemif3 § 110 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe e SGB XI auf den Hochst-
beitrag bzw. den halben Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung
begrenzt ist, entsprechend angepasst werden. Von Personen mit An-
spruch auf Beihilfe im Pflegefall, die die Beitragskappung beanspruchen
konnen, erhebt die PPV hochstens 40 Prozent des Hochstbeitrages. Im
Jahr 2005 waren dies 23,97 Euro (Vorjahr: 23,71 Euro).

Der Beitrag fiir die tiber 25 Jahre alten und damit nicht mehr beitrags-
freien Studenten (nur Tarifstufe PVN) betrug im Jahr 2005 13,30
Euro/Monat (seit 1.1.2003). Fiir die Anwartschaftsversicherung, die fiir
Zeiten einer Versicherungspflicht in der Sozialen Pflegeversicherung
(SPV) abgeschlossen werden kann, lagen die Hochstbeitrige unverin-
dert bei 4,60 Euro in Tarifstufe PVN und 3,58 Euro in Tarifstufe PVB.
Die tatsdchlich erhobenen Beitrige konnten wegen abweichender Kos-
tensitze der Versicherungsunternehmen niedriger ausfallen.

2. Gesetzgebung zur Pflegeversicherung

Der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD vom 18.11.2005
enthélt im IV. Kapitel (,,Soziale Sicherheit verldsslich und gerecht ge-
stalten®), 8. Unterkapitel, Aussagen zur Pflegeversicherung mit zum
Teil unmittelbarer Relevanz fiir die PPV. Der erste Unterabschnitt (8.1
,.Sicherung einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung®) enthilt die
nachfolgenden Eckpunkte:

— Notwendigkeit der Ergdnzung des Umlageverfahrens durch kapital-
gedeckte Elemente angesichts der demographischen Entwicklung

— Verbesserung der Priventions- und Rehabilitationsleistungen zur
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit; Behandlungspflege bleibt Dau-
eraufgabe der Pflegeversicherung (vgl. § 43 b SGB XI)

— Angebot der Pflegeversicherung auch zukiinftig durch SPV und PPV;
zum Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen wird ein Fi-
nanzausgleich zwischen ihnen eingefiihrt; der Kapitalstock der PPV
wird dafiir nicht angegriffen

Hochstbeitrige 2005

Studentenbeitrag/
Anwartschafts-
versicherung

Koalitionsvertrag
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— Vorlage des Gesetzes zur Sicherung einer nachhaltigen und gerechten
Finanzierung der Pflegeversicherung bis zum Sommer 2006.

Der zweite Unterabschnitt (8.2 ,,Verbesserungen auf der Leistungssei-
te*) enthilt die nachfolgend aufgefiihrten Festlegungen:

— Dynamisierung der seit 1995 unverindert gebliebenen Pflegeleistun-
gen

— Uberarbeitung der Spreizung zwischen den einzelnen Pflegestufen im
Hinblick auf die Anreizwirkung und die bedarfsgerechte Versorgung;
Nachjustierung der Pflegeleistungen mit dem Ziel der Stirkung des
Grundsatzes ,,ambulant vor stationér*

— bessere Beriicksichtigung des besonderen Hilfe- und Betreuungsbe-
darfs z. B. der Demenzkranken; dazu mittelfristige Uberarbeitung des
Pflegebegriffs unter Beriicksichtigung aktueller Erkenntnisse der
Pflegewissenschaften

— Biirokratieabbau in den Pflegeeinrichtungen, z. B. bei den Dokumen-
tationspflichten, unter Einbeziehung der Vorschlige des ,,Runden Ti-
sches Pflege*

— Uberwindung der Abstimmungs- und Schnittstellenprobleme zwi-
schen Kranken- und Pflegeversicherung; Durchsetzung des Grundsat-
zes ,,Reha vor und bei Pflege™

— Ausweitung des Pflegeurlaubs im Rahmen der Familienpflege
— Verbesserungen bei der Pflegeausbildung

— Forderung alternativer Wohn- und Betreuungsangebote und niedrig-
schwelliger Angebote.

Positiv wird von der PKV bewertet, dass die Bundesregierung mit der
Koalitionsvereinbarung die Demographieabhingigkeit der Pflegeversi-
cherung erstmals ausdriicklich anerkannt hat. Die kapitalgedeckte PPV
mit iiber 15 Mrd. Euro Riickstellungen (Ende 2005) und damit deutlich
verringerter Abhéngigkeit von der demographischen Entwicklung war
hier Vorbild. Positiv bewertet wird auch, dass diese Riickstellungen im
Rahmen des geplanten Finanzausgleichs nicht angegriffen werden. Dies
wire verfassungsrechtlich allerdings auch nicht moglich, wie Prof. Dr.
Otto Depenheuer vom Seminar fiir Staatsphilosophie und Rechtspolitik
der Universitit zu Ko6ln in einem fiir den PKV-Verband erstellten Kurz-
gutachten vom 17.10.2005 festgestellt hat.

Prof. Depenheuer kommt in seinem Gutachten zu den nachfolgend in
Leitsdtzen zusammengefassten Ergebnissen:



— Die privaten Pflegeversicherungstriager sind Grundrechtstriger und
nicht ,,Sozialversicherungstréiger in privater Hand*. Trotz 6ffentlich-
rechtlicher Uberlagerungen sind die Rechtsbeziehungen zwischen ih-
nen und den Privatversicherten privatrechtlich bzw. grundrechtlich

gepragt.

— Die Riickstellungen der privaten Pflegeversicherungen unterliegen
daher als kapitalgedeckte private Anwartschaftsrechte der privat Pfle-
gepflichtversicherten uneingeschrinkt dem Schutz der verfassungs-
rechtlichen Eigentumsgarantie (Artikel 14 Grundgesetz).

— Private und soziale Pflegeversicherungen bilden keine Solidarge-
meinschaft sui generis. Der Gesetzgeber hat gerade keinen einheitli-
chen Solidarverband geschaffen. Die gesetzlich festgeschriebene
Selbstindigkeit der privaten Pflicht-Pflegeversicherung steht einer
solidarischen Inpflichtnahme der privaten zugunsten der sozialen
Pflegeversicherung entgegen.

— Selbst eine Uberfiihrung der privaten in die soziale Pflegeversiche-
rung wiirde die angesammelten Riickstellungen nicht einer solidari-
schen Umverteilungsaktion zuginglich machen. Denn die durch
Riickstellungen gesicherten Anspriiche sind verfassungsrechtlich den
privat Pflegeversicherten als Eigentum zugeordnet.

— Ein Zugriff des Staates auf die Riickstellungen der privaten zugunsten
der sozialen Pflegeversicherung bedeutete eine Enteignung, die aber
nicht nur dem Erfordernis des allgemeinen Wohls nicht Rechnung tra-
gen wiirde, sondern wegen der Entschiddigungsverpflichtung zu ei-
nem fiskalischen Nullsummenspiel fiihrte.

Der bessere eigentumsrechtliche Schutz eines Kapitalstocks bei einem
privaten Versicherungsunternehmen ist auch der Grund dafiir, dass die
PKYV eine Kapitaldeckung in den Hénden der sozialen Pflegeversiche-
rung fiir unzweckmifig hélt. Dort bestiinde die Gefahr, dass bei ungiins-
tiger Finanzlage der Pflegeversicherung der Kapitalstock mit gesetzli-
cher Unterstiitzung zweckentfremdet wiirde.

Bereits kurz nach Abschluss des Koalitionsvertrages hat sich Gesund-
heitsministerin Ulla Schmidt gegeniiber der Financial Times Deutsch-
land und der Berliner Zeitung dahingehend geédufert, dass fiir die priva-
te Krankenversicherung die Bedingungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung eingefiihrt werden sollten. So solle auch die private Pflege-
pflichtversicherung einkommensbezogene Beitrige erheben. Diese Au-
Berungen stehen im Widerspruch zum Koalitionsvertrag. Allerdings hat-
te die Ministerin bereits vor der Landtagswahl in NRW im Mai 2005 die
Vereinheitlichung von SPV und PPV gefordert und dies damit begriin-
det, dass Versicherte der privaten Pflegeversicherung ,,viel giinstiger
wegkommen als in der sozialen Pflegeversicherung.

Kapitalstock in de
SPV?

Ministerin fordert
Vereinheitlichung

T
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Diese Aussage, die sich auf Untersuchungen des Kolner Gesundheits-
okonomen und Bundestagsabgeordneten Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauter-
bach (Soziale Sicherheit, Heft 3/2005) stiitzte, beruht auf einem Fehler.
Lauterbach hatte nicht beriicksichtigt, dass 55 Prozent der Privatversi-
cherten Beamte sind, die im Pflegefall 70 Prozent der Leistungen vom
Dienstherrn erhalten und sich deshalb nur fiir die verbleibenden 30 Pro-
zent versichern miissen. Dementsprechend zahlen sie geringere Beitrige
als die Vollversicherten. Rechnet man den Versicherungsbeitrag der
Beihilfeberechtigten auf 100 Prozent hoch, ergibt sich in der privaten
Pflegeversicherung ein monatlicher Durchschnittsbeitrag von 34,59
Euro gegeniiber 19,64 Euro in der sozialen Pflegeversicherung. Der
PPV-Beitrag ist allerdings nicht vom Einkommen abhéngig, sondern
vom Eintrittsalter. Deshalb zahlt der 30-Jihrige etwa 18 Euro Monats-
beitrag, wihrend &ltere Versicherte den Hochstbeitrag von 60 Euro mo-
natlich bzw. 24 Euro fiir Beihilfeberechtigte zahlen. Der gleiche Denk-
fehler wiederholte sich in der Lauterbach-Studie beim Vergleich der
Leistungsausgaben. So konnte er behaupten, dass, selbst wenn man an-
nidhme, dass die Verteilung nach Alter und Geschlecht in beiden Syste-
men gleich wire, die Privatversicherten nur ca. 30 Prozent der Ausgaben
der sozialen Pflegeversicherung verursachten. Antragstellung und Bewil-
ligung seien in beiden Bereichen der Pflegeversicherung identisch gere-
gelt; der Grund miisse also die prinzipiell geringere Pflegewahrschein-
lichkeit der Privatversicherten sein. Auch bei dieser Berechnung wurde
der ,,Beihilfefaktor* offenbar ignoriert. Dabei ist der Anteil der Beihilfe-
berechtigten unter den Pflegebediirftigen der privaten Pflegeversiche-
rung mit 78 Prozent auBerordentlich hoch, wihrend sie nur etwas mehr
als die Hilfte der Versicherten ausmachen. Hauptzweck der Studie war
offenbar, eine Begriindung dafiir zu liefern, warum es gerechtfertigt ist,
die privat Pflegeversicherten fiir die Sanierung der sozialen Pflegeversi-
cherung in die Pflicht zu nehmen. Ein weiterer Teil dieser Argumentati-
on ist die Behauptung, die PPV verfiige auf Kosten der SPV tiiber eine
bessere Risikostruktur und habe deshalb geringere Ausgaben. Richtig ist,
dass sich in der PKV eine Altersverteilung, die mit der in der GKV ver-
gleichbar ist, erst allméhlich einstellt, da Angestellte bis 1989 bei Eintritt
in den Ruhestand in die GKV wechseln konnten. Zur Angleichung der
Altersstruktur trigt auch bei, dass die Riickkehroption von PKV-Versi-
cherten in die GKV ab dem Alter 55 mit dem Gesetz zur Reform der ge-
setzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000) erschwert wurde. Fiir die Gruppe der Beamten und
Selbstidndigen gab es die erwihnten Wechselrechte ohnehin nicht, so dass
hier eine Vergleichbarkeit in der Altersstruktur bereits bestehen diirfte.
Insgesamt werden die Moglichkeiten, dass die PPV zur finanziellen Sa-
nierung der SPV beitrédgt — hier wurde gelegentlich von Transferbetrigen
von 1 Mrd. Euro jéhrlich gesprochen —, offenbar iiberschitzt.

Ihr eigenes Reformmodell zur Pflegeversicherung hat die PKV am
14.3.2005 in Berlin vorgestellt. Die zwingend notwendige Dynamisie-
rung der Pflegeleistungen soll nach diesem Modell nicht im Umlagever-
fahren, sondern kapitalgedeckt finanziert werden. Das Grundmodell



sieht dabei vor, dass die Versicherten zusétzlich eine private Pflegever-
sicherung zu einem Pauschalbeitrag von 8,50 Euro monatlich abschlie-
Ben. Mit diesem Beitrag, der jedes Jahr um einen Euro pro Monat erhoht
wiirde, konnten die Pflegeleistungen jdhrlich um zwei Prozent dynami-
siert werden. Die soziale Pflegeversicherung iibernihme weiterhin die
undynamisierten Leistungen. Der Beitragssatz konnte dauerhaft bei 1,7
bzw. 1,95 Prozent stabilisiert werden. Weitere Voraussetzung dafiir wi-
re, dass die Leistungen fiir hdusliche und fiir stationire Pflege einheitlich
auf 400 Euro in Stufe I, 1.000 Euro in Stufe IT und 1.500 Euro in Stufe IIT
festgesetzt werden. Durch diese finanzielle Gleichstellung, die u. a. die
Riirup-Kommission vorgeschlagen hatte, soll zugleich eine Umsteue-
rung der Finanzmittel aus dem vollstationédren in den ambulanten Be-
reich erreicht werden. Leistungserweiterungen fiir demenziell Erkrankte
sind bei diesem Modell noch nicht beriicksichtigt. Nach 36 Jahren wire
ein Kapitalstock von 420 Mrd. Euro aufgebaut. Der Leistungsanspruch
der Pflegebediirftigen wiirde zu diesem Zeitpunkt zur Hilfte aus der ka-
pitalgedeckten Versicherung finanziert. Die Pflegeversicherung stiinde
dann auf zwei gleich starken Finanzierungssiulen — Umlage und Kapi-
taldeckung.

Neben dem Grundmodell sind auch weitere Varianten moglich, bei de-
nen der Kapitalautbau deutlich ziigiger erfolgt. In der ersten Modellvari-
ante tibernimmt die PPV die Dynamisierung der Leistungen und zusétz-
lich die Leistungsdifferenz zwischen der Pflegestufe I und III. Die SPV
zahlt weiterhin die Leistungen bis zur Pflegestufe II. In dieser Variante
kann der Beitragssatz der SPV sofort auf 1,5 Prozent abgesenkt werden.
Die private Ergidnzungsversicherung kostet in dieser Modellvariante
beim Start 12 Euro. Der Beitrag wird jdhrlich um 1,10 Euro pro Monat
erhoht. Die Pflegeversicherung wire nach 28 Jahren zur Hilfte kapital-
gedeckt ausfinanziert.

Noch stirker erfolgt der Kapitalaufbau in der zweiten Modellvariante:
Fiir einen Beitrag von 20 Euro mit einer jéhrlichen Erhohung um 2 Euro
kann die private Pflegeversicherung nicht nur die Leistungsdynamisie-
rung, sondern auch die Schwer- und Schwerstpflegebediirftigkeit tiber-
nehmen. Die soziale Pflegeversicherung zahlt nur noch Leistungen in
Hohe der Pflegestufe I. Dafiir kann der Beitragssatz sofort auf 0,85 Pro-
zent heruntergesetzt werden.

Es handelt sich hier nicht um das Idealmodell der PKV. Der ordnungs-
politisch bessere Weg wire der vollstindige Umstieg vom Umlage- zum
Kapitaldeckungsverfahren. Die Finanzierung wire damit langfristig und
generationengerecht sichergestellt. Die politische Realisierbarkeit eines
solchen Totalumstiegs wird von der PKV allerdings als gering einge-
schitzt. Der Kronberger Kreis etwa hat dafiir einen erforderlichen Steu-
ertransfer in Hohe von 14 Mrd. Euro jédhrlich berechnet, was angesichts
der Lage der offentlichen Haushalte fiir kaum durchsetzbar gehalten
wird. Aus diesem Grund hat die PKV bei ihrem Modell bewusst auch
den politischen Handlungsspielraum antizipiert.

Modellvariante I

Modellvariante IT

Vollstindige Kapital-
deckung wiire ideal
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Ordnungspolitisch richtig wire es auch, wenn der Abschluss der ergén-
zenden Pflegeversicherung freiwillig erfolgte. Die Erfahrung zeigt aber,
dass eine rechtzeitige gesamtgesellschaftliche Weichenstellung fiir die
Pflegeabsicherung ohne Versicherungspflicht nicht gelingen wird. Fiir
die technische Umsetzung war vorgesehen, dass in einer Ubergangszeit
der Beitragseinzug und die Leistungsauszahlung durch die SPV mit or-
ganisiert wird. Pflegebediirftige wiirden dann zunéchst alle Leistungen
in vollem Umfang von der sozialen Pflegeversicherung ausgezahlt be-
kommen. Leistungen der privaten Pflegeversicherung wiirden unmittel-
bar an die SPV erfolgen. Das Modell sieht auSerdem vor, in der Start-
phase aus Vereinfachungsgriinden die private Dynamisierungsversiche-
rung durch ein Gemeinschaftsunternehmen der Branche durchfiihren zu
lassen. Das erschien mit Blick darauf, dass es sich bei der Pflegeversi-
cherung um ein Einheitsprodukt handelt, und angesichts der Eilbediirf-
tigkeit gerechtfertigt. Nach der Einfiihrung wiren dann aber moglichst
schnell Wettbewerbsstrukturen zu schaffen. Dabei sollte der Versicherte
ohne Nachteile auch zwischen verschiedenen Versicherungsunterneh-
men wechseln konnen.

Weitere Modelle, die in der Diskussion um die Reform der Pflegeversi-
cherung eine Rolle gespielt haben, konnen hier nur stichwortartig er-
wihnt werden. Nach wie vor hat der Vorschlag der Riirup—Kom-
mission (Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der
sozialen Sicherungssysteme 2003) die Diskussion beeinflusst. Thr
kommt insbesondere das Verdienst zu, dass sie die Notwendigkeit der
Kapitaldeckung ins allgemeine Bewusstsein geriickt hat. Eine Biir-
gerversicherung fiir die Pflege ist in unterschiedlichen Modellva-
rianten diskutiert worden (vgl. etwa Lauterbach/Nahles in ,,Biirgerversi-
cherung senkt Pflegebeitrag®, Frankfurter Allgemeine Zeitung vom
3.3.2005, S. 15). Sie sieht eine Einbeziehung aller Biirger in die SPV und
die Auflosung der kapitalgedeckten PPV vor. Grundlage fiir die Bei-
tragsbemessung sollen Lohn- und verwandte Einkiinfte sowie Einkiinfte
aus Kapitalvermogen (ohne Miet- und Pachteinnahmen) jeweils bis zur
Beitragsbemessungsgrenze der GKV sein. Dies soll eine Absenkung des
Beitragssatzes auf 1,5 Prozent ermoglichen, einschlieBlich verbesserter
Versorgung fiir Demenzkranke, Anhebung der Leistungen fiir ambulan-
te Pflege und jihrlicher Dynamisierung. Bis 2025 wiirde der Beitrags-
satz auf zwei Prozent steigen. Der Vorschlag des VdAK (in: Die Er-
satzkasse, Sonderverdffentlichung August 2005) sieht wahlweise die
Einfiihrung einer Biirgerversicherung fiir die Pflege oder die Beibehal-
tung des bestehenden Systems und Einfiihrung eines Finanzausgleichs
zwischen SPV und PPV vor. Letzteres hat Eingang in den Koalitions-
vertrag vom 18.11.2005 gefunden. Das Pramienmodell der BDA
(in: Soziale Selbstverwaltung, 53. Jahrgang, Heft 10, S. 73 ff.) sieht die
Einfiihrung eines Systems aus Basis- und Ergidnzungsversicherung bei
grundsitzlicher Beibehaltung von umlagefinanzierter SPV und kapital-
gedeckter PPV vor. Die Primien in der SPV sollen einkommensunab-
hingig sein. Der bisherige Arbeitgeberanteil am Beitrag soll Bruttolohn-
bestandteil werden. Im Bericht des Sachverstidndigenrates zur



Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2005 schldgt
dieser einen vollstindigen Ubergang der SPV zur Kapitaldeckung mit
alterskohortenspezifischen Pauschalpramien vor. Dieser Ubergang soll
sofort fiir alle Geburtsjahrginge ab 1951 erfolgen; dltere verbleiben dau-
erhaft in der SPV. Einen vollstindigen Ubergang der SPV zur Kapital-
deckung mit pauschalen Kopfprimien sah auch die Herzog-Kom-
mission (Kommission ,,Soziale Sicherheit* zur Reform der sozialen
Sicherungssysteme, September 2003) vor. Das Umlageverfahren sollte
um einen Kapitalstock ergénzt und ab 2030 vollstiandig auf Kapitalde-
ckung umgestellt werden. Fiir den vollstindigen Ubergang der SPV zur
Kapitaldeckung mit risikodquivalenten Prdmien tritt auch die Stif-
tung Marktwirtschaft/Kronberger Kreis (Donges et al.,
2005) ein, die eine Versicherungspflicht fiir alle Biirger in einer privaten
Pflegeversicherung vorsieht. Das Auslaufmodell von Héd c ke r und
Raffelhiischen (Gutachten fiir die Initiative Neue Soziale Markt-
wirtschaft) propagiert den Umstieg auf eine private kapitalgedeckte
Pflegeversicherung. Ab einem Umstellungsstichtag miissten alle unter
60-jdhrigen Versicherten private Versicherungsvertrige vorweisen. Fiir
die tiber 60-Jdhrigen wiirde das bestehende Umlageverfahren aus Ver-
trauensschutzgriinden beibehalten; sie hitten entsprechend der gelten-
den Rechtslage jedoch keinen Anspruch auf eine Dynamisierung der
Leistungen. Die Finanzierung der fortgefiihrten Leistungen wiirde einer-
seits durch eine Pflegepauschale der iiber 60-Jdhrigen von 50 Euro mo-
natlich und andererseits durch einen lohnabhingigen Beitrag der Jiinge-
ren erfolgen, wobei der Beitragssatz im Zeitverlauf schwanken und im
Durchschnitt bei 0,7 Prozent liegen wiirde. Bis 2046 sollte er auf Null
sinken. Auch die G V G (Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und —gestaltung), in der neben der PKV die Pflegekassen, die Arbeitge-
ber und die Gewerkschaften vertreten sind, hat sich, ankniipfend an ein
Papier aus dem Jahr 2003 (GVG-Informationsdienst Nr. 295), in dem
sich die Beteiligten fiir eine kapitalgedeckte Ergidnzung aussprachen, er-
neut intensiv mit der Finanzierungsseite der Pflegeversicherung ausei-
nander gesetzt. Das Thema wird den zustidndigen GVG-Ausschuss auch
kiinftig beschéftigen.

Mit dem Ziel, die Lebenssituation hilfe- und pflegebediirftiger Men-
schen in Deutschland zu verbessern, hatten das Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend und das Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung im Herbst 2003 fiir einen Zeitraum
von zwei Jahren den ,,Runden Tisch Pflege* einberufen. An dieser ge-
meinsamen Initiative nahmen Vertreterinnen und Vertreter aus Verbén-
den, aus Lindern und Kommunen, der Praxis und Wissenschaft teil. In
vier Arbeitsgruppen ging es beim Runden Tisch Pflege um die Verbes-
serung der Qualitdt und der Versorgungsstrukturen in der hduslichen Be-
treuung und Pflege, die Qualititsverbesserung in der stationiren Betreu-
ung und Pflege, die Entbiirokratisierung der Pflege und die Entwicklung
einer Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen. Die Ar-
beitsgruppe ,,Charta®, in der auch der PKV-Verband vertreten war,
hat im September 2005 ein entsprechendes Papier verdffentlicht

Runder Tisch Pflege
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(www.dza.de/download/ErgebnisserunderTischArbeitsgruppel V.pdf).
Ziel der Charta ist es, die Rolle und die Rechtsstellung hilfe- und pflege-
bediirftiger Menschen zu stirken. Zugleich soll sie die Leitlinie fiir Men-
schen und Institutionen sein, die Verantwortung in der Pflege, Betreuung
und Behandlung iibernehmen. Die Ergebnisse aller Arbeitsgruppen wur-
den am 12.9.2005 auf einer Fachtagung in Berlin vorgestellt, die das
Deutsche Zentrum fiir Altersfragen im Auftrag der beteiligten Ministe-
rien durchfiihrte.

Personen, die nicht pflegeversicherungspflichtig sind, stand unter be-
stimmten Voraussetzungen ein Beitrittsrecht zur SPV oder PPV gemil
§ 26a Abs. 1 SGB XI zu. Ausgenommen davon waren nach Satz 2 der
Vorschrift Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem
Bundessozialhilfegesetz (BSHG) bezogen, sowie Personen, die nicht
selbst in der Lage waren, einen Beitrag zu zahlen. Das Bundessozialge-
richt (BSG) hat mit Urteil vom 18.5.2005 — Az.: B 12 P 3/04 R — ent-
schieden, dass die Voraussetzung fiir einen Ausschluss des Beitritts-
rechts nach § 26a Abs. 1 Satz 2 SGB XI beim Bezug von laufender Hil-
fe zum Lebensunterhalt auch dann vorliege, wenn die Hilfe zum Le-
bensunterhalt geméal § 27 Abs. 3 BSHG von der Hilfe zur Pflege in Form
der vollstationidren Pflege gemil § 68 BSHG umfasst werde. Auch dann
beziehe der Hilfebediirftige im Sinne von § 26a Abs. 1 Satz 2 SGB XI
laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem BSHG und kénne folg-
lich keine Aufnahme in die Pflegeversicherung beanspruchen.

Bedingt durch Gesetzesinderungen mussten mit Genehmigung des ju-
ristischen Treuhédnders die Musterbedingungen fiir die private Pflege-
pflichtversicherung (MB/PPV 1996), die Grundlage fiir alle Versiche-
rungsvertrige in der PPV sind, angepasst werden. In Nr. 8 Tarif PV
musste die Paragraphennummer ,,141% durch die Angabe ,,137* ersetzt
werden. Die Anderung geht zuriick auf Artikel 10 Nr. 1 RVOrgG
(BGBI. 1, 2004, S. 3242) und betrifft die Zustdndigkeit des neu geschaf-
fenen Rentenversicherungstrigers ,Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See. Weitere Anderungen gehen auf Artikel 9 a des
Gesetzes zur Vereinfachung der Verwaltungsverfahren im Sozialrecht —
Verwaltungsvereinfachungsgesetz (BGBI. 1 2005, S. 818 (828)) — zu-
riick. In § 8 Abs. 2 Satz 1 MB/PPV 1996 wurde ergénzt, dass auch Kin-
der von beitragsfrei versicherten Kindern der Versicherungsnehmer bei-
tragsfrei versichert werden. Auflerdem ist in den Nrn. 5, 6 und 7 des Ta-
rifs PV die Angabe ,,31.12.2004* durch die Angabe ,,30.6.2007* ersetzt
worden. Das betrifft die Tragung der Kosten fiir die medizinische Be-
handlungspflege in Pflegeheimen durch die Pflegeversicherung, anstatt,
wie in § 43b SGB XI vorgesehen, durch die Krankenkassen und die Staf-
felung der Leistungen bei vollstationdrer Pflege nach Pflegestufen. We-
gen Artikel 10 Nr. 6 des Gesetzes zur Einordnung des Sozialrechts in das
Sozialgesetzbuch (BGBI. I, 2003, S. 3022) mussten schlieBlich in Nr. 7.2
Tarif PV die Worter ,,§ 93 Abs. 2 Bundessozialhilfegesetz*“ durch die
Worter ,,§ 75 Abs. 3 SGB XII* ersetzt werden. Damit wird dem Umstand



Rechnung getragen, dass das Bundessozialhilfegesetz durch das
SGB XII ersetzt worden ist.

3. Medizinische Begutachtung der Antragsteller

Die Firma MEDICPROOF konnte im Jahr 2005 auf ihr 10-jdhriges Be-
stehen zuriickblicken. Sie ist 1995 von der BAD GmbH als Dienstleister
fiir die PPV gegriindet worden. Spiter wurde sie vom PKV-Verband
iibernommen und besteht seitdem als dessen Tochterunternehmen. Die
MEDICPROOF GmbH beschiiftigt in der Zentrale 41 Personen, davon
sieben Arztinnen und Arzte. Bundesweit wird die Begutachtung durch
785 Arzte und Pflegefachkrifte getragen, die pro Standardgutachten 120
Euro Honorar erhalten. Dies wird von den PKV-Unternehmen bezahlt,
die auflerdem eine Pauschale fiir die Dienstleistungen der ME-
DICPROOF entrichten. Sie belauft sich seit der BAD-Zeit unverindert
auf 35,59 Euro (brutto). Die Qualitit der MEDICPROOF-Gutachten
braucht keinen Vergleich zu scheuen. Das wurde den Gutachtern von
Experten bei einer zentralen Informationsveranstaltung bestitigt (PKV
Publik Nr. 6/2005, S. 70 f.). Dazu haben nicht nur die regelmifigen Fort-
bildungsveranstaltungen beigetragen, sondern auch die konsequente Su-
pervision.

Die Zeit zwischen Eingang des Begutachtungsauftrages bei der ME-
DICPROOF GmbH bis zur Riicksendung des fertigen Gutachtens hat im
Jahr 2005 im Mittel 24 Tage bei ambulanter und 21 Tage bei stationirer
Pflege betragen. Soll ein Antragsteller aus stationdrer Krankenhausbe-
handlung in ein Pflegeheim oder in héusliche Pflege entlassen werden,
erfolgt innerhalb von zwei Tagen eine vorldufige gutachterliche Einstu-
fung der Pflegebediirftigkeit nach Aktenlage ohne Einschaltung externer
Gutachter. Bei beabsichtigter hiuslicher Pflege und eindeutiger Akten-
lage konnen neben der Pflegestufe auch einige der gingigsten Hilfsmit-
tel (z. B. Pflegebett, Toilettenstuhl) zur Erleichterung der Pflege emp-
fohlen werden. Die vorldufigen Empfehlungen der MEDICPROOF
GmbH werden dann innerhalb von ca. sechs Wochen durch externe Gut-
achter iiberpriift.

Mit Stand vom 1.12.2005 waren 702 Arzte und 83 Pflegefachkrifte fiir
die MEDICPROOF GmbH titig. Gemill § 6 Abs. 2 MB/PPV 1996 er-
folgt die Feststellung der Pflegebediirftigkeit durch einen vom Versiche-
rer beauftragten Arzt, wohingegen Pflegefachkrifte mit Pflegeberatun-
gen und zusitzlichen pflegefachlichen Stellungnahmen beauftragt wer-
den.

Die Zahl der externen Gutachter richtet sich nach dem regionalen Auf-
kommen von Begutachtungen. Hieraus erklért 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 Fachirzten widerspiegelt (Mehrfachqualifikationen wurden bertick-
sichtigt):

10 Jahre
MEDICPROOF

Begutachtungs-
dauer

Freiberuflich tiitige

Gutachter bei
MEDICPROOF
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Allgemeinmedizin 25 %

Innere Medizin 17 %
Arbeitsmedizin 14 %
Chirurgie, Orthopédie 5 %
Offentliches Gesundheitswesen 7 %
Neurologie, Psychiatrie 5%
Padiatrie 4 %
Sonstige Fachirzte 8 %
Praktische Arzte 26 %

Grundlage der gutachterlichen Bewertung stellen die Begutachtungs-
richtlinien (BRi) der gesetzlichen Pflegekassen vom 21.3.1997 in der
Fassung vom 22.8.2001 dar. Sie geben fiir den Zeitbedarf an Hilfeleis-
tungen bei den Verrichtungen der Korperpflege, Erndhrung und Mobili-
tdt so genannte ,,Orientierungswerte® an. Dabei handelt es sich um Zeit-
korridore, bei deren Festlegung von einer vollstindigen Ubernahme der
jeweiligen Verrichtung durch eine Laienpflegekraft ausgegangen wird.
Sie entbinden den Gutachter aber nicht von der individuellen Priifung
des Pflegezeitaufwandes in jedem Einzelfall. Abweichungen von den
Zeitkorridoren sind moglich, wenn sie entsprechend begriindet werden.
Durch Addition der Pflegezeiten fiir alle Verrichtungen der Grundpflege
ergibt sich zusammen mit dem hauswirtschaftlichen Versorgungsbedarf
der fiir eine bestimmte Pflegestufe ausschlaggebende Gesamtpflegezeit-
aufwand. Mit dem Pflegeleistungs-Erginzungsgesetz (PfIEG) haben
Pflegebediirftige mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz, d. h.
mit demenzbedingten Fihigkeitsstorungen, geistigen Behinderungen
oder anderen psychischen Krankheiten und einem daraus resultierenden
erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung seit
1.4.2002 Anspruch auf zusitzliche Leistungen, die vor allem die Ange-
horigen dieser Pflegebediirftigen entlasten sollen.

Der Auftragsriickgang, der sich bei der MEDICPROOF GmbH seit dem
BSG-Urteil vom 22.8.2001 zur Einschrankung von Wiederholungsbe-
gutachtungen zunichst abzeichnete, hat sich 2005 nicht weiter fortge-
setzt. Im Jahr 2005 wurden 94.568 Begutachtungsauftrige von den frei-
beruflich titigen Gutachtern bearbeitet. Im Durchschnitt bearbeitete da-
mit jeder Gutachter monatlich ca. zehn Gutachten und von der ME-
DICPROOF GmbH waren téglich etwa 375 Auftridge zu koordinieren.
Davon entfielen 25 Prozent auf die stationére Pflege und 75 Prozent auf
die ambulante Pflege. Tédglich wird eine Zufallsstichprobe von einem
Prozent der Gutachten systematisch auf ihre Qualitét hin iiberpriift; die-
se Qualitdtskontrolle erfolgt zusitzlich bei allen Begutachtungen von
Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres. Die Gutachten wer-
den erst dann der jeweiligen privaten Krankenversicherung zugeleitet,
wenn formale Qualititsdefizite bereinigt wurden. In der medizinisch-
pflegerischen Beurteilung sind die Gutachter frei und keinen Weisungen
unterworfen.



Als Ergebnis der gutachterlichen Beurteilung der Pflegestufen ergab
sich fiir das Jahr 2005:

Ambulante Pflege Stationire Pflege
Erstbegutachtungen
keine Pflegebediirftigkeit
i. S. SGB XI 22,5 % 9,6 %
Pflegestufe I 50,9 % 38,8 %
Pflegestufe IT 22,1 % 39,1 %
Pflegestufe 111 4.5 % 12,5 %
Alle Begutachtungen
keine Pflegebediirftigkeit
i. S. SGB XI 15,5 % 4,5 %
Pflegestufe I 42,9 % 24,6 %
Pflegestufe IT 31,7 % 46,1 %
Pflegestufe IIT 9.9 % 24,8 %

Erwartungsgemail war die Pflegebediirftigkeit in stationiren Einrichtun-
gen im Mittel grofBer als unter ambulanten Bedingungen.

Entsprechend § 36 SGB XI konnen die Pflegekassen ,,in besonders gela-
gerten Einzelfillen zur Vermeidung von Hirten Pflegebediirftigen der
Pflegestufe III* weitere Leistungen bis zu einem Maximalwert gewih-
ren, ,,wenn ein auergewohnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das
iibliche Maf} der Pflegestufe III weit iibersteigt, beispielsweise wenn im
Endstadium von Krebserkrankungen regelméBig mehrfach auch in der
Nacht Hilfe geleistet werden muss”. Seit Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung sind in der privaten Pflegeversicherung bis zum 31.12.2005 2.127
Versicherte (890 (42 Prozent) Frauen, 1.237 (58 Prozent) Minner) als
Hirtefall anerkannt worden. Das Alter zum Zeitpunkt der Begutachtung
betrug 66 + 20 (Mittelwert + Standardabweichung) Jahre (siehe Tabel-
le). 10,3 Prozent waren jiinger als 40 Jahre, 28,4 Prozent ilter als 80 Jah-
re. Stationdre Pflege wurde hdufiger als hédusliche Pflege in Anspruch
genommen, insbesondere von Frauen:

Als Hartefall anerkannte Pflegebediirftige nach
Geschlecht, Alter und Art der Pflege (Stand: 31.12.2005)

Hiirtefille

Geschlecht  Anzahl Anteil Alter Alter Hiusliche Anteil Stationire Anteil

(Mittelwert)  (Standardab- Pflege
weichung)

m  1.237 582% 623 19,3 539 43,6 %
w 890 418% 713 20,7 292 32,8 %
insg. 2.127 100,0% 66,1 20,4 831 39,1 %

Pflege
698 56,4 %
598 672%
1.296 60,9 %
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Als Hirtefall anerkannte Pflegebediirftige nach
pflegebegriindender Diagnose (Stand 31.12.2005)

Pflegebegriindende Diagnose

Demenz vom Alzheimer-Typ

Demenz vaskulér

Apallische Syndrome nach Reanimation
Demenzen, andere und nicht niher bezeichnete
Malignome, andere

Amyotrophe Lateralsklerose

Apallische Syndrome, sonstige

ischdmischer Insult

Multiple Sklerose

Hirntumor primér

Querschnittslahmung cervikal

Demenz gemischt

Apallische Syndrome nach Hirnkontusion
Parkinson mit Demenz

andere Krankheiten des ZNS

Apallische Syndrome nach Hirnblutung
Hirnblutungen und Subarachnoidalblutungen
Demenz nach Reanimation

Hirnschaden friihkindlich
Parkinson-Krankheit

Locked-in-Syndrom

Muskelkrankheiten

sonstige Krankheiten

Demenz nach Hirnkontusion

Apallische Syndrome nach ischdmischem Insult
Demenz nach Hirnblutung

Chorea Huntington

Hirnkontusion

Altershinfilligkeit

Fehlbildungen konnatal

Gendefekte, andere

Apallische Syndrome nach Subarachnoidalblutung
Hirntumor sekundéar

Polyneuropathie und Polyradikulitis
Creutzfeld-Jacob-Krankheit

AIDS

Down-Syndrom

Schizophrene u. a. Psychosen
Querschnittslihmung thorakal
Multisystematrophie

Anteil

12,2 %
10,7 %
9,7 %
7,5 %
5,6 %
5,0 %
4.5 %
43 %
4,0 %
33 %
2,9 %
2,8 %
2,6 %
22 %
2,1 %
1,8 %
1,8 %
1,6 %
1,6 %
1,6 %
1,2 %
1,2 %
1.1 %
1,0 %
0,9 %
0,9 %
0,7 %
0,6 %
0,5 %
0,5 %
0,5 %
0,5 %
0,5 %
0,5 %
0,4 %
0,2 %
0,2 %
0,2 %
0,2 %
0,1 %



Mit 87 Prozent waren Hirnkrankheiten die hdufigste Ursache fiir Pflege-
bediirftigkeit (siehe Tabelle ,,Als Hartefall anerkannte Pflegebediirftige
nach pflegebegriindender Diagnose* auf S. 80). Hier standen — im We-
sentlichen wie in den vergangenen Jahren — Demenzen (37 Prozent) im
Vordergrund, gefolgt von apallischen Syndromen, der multiplen Sklero-
se, der amyotrophen Lateralsklerose, ischdmischen Schlaganfillen und
der Parkinson-Krankheit. Malignome (bosartige Tumoren) ohne Hirn-
beteiligung spielten mit insgesamt sechs Prozent eine geringere Rolle.

Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben (§ 36 SGB XI bzw. § 43
SGB XI) ist der Anteil der Hirtefélle bei ambulanter Pflege auf 3 Prozent
der Pflegestufe III bzw. bei stationérer Pflege auf 5 Prozent der Pflege-
stufe III zu begrenzen. Am Stichtag 31.12.2005 belief sich der Anteil im
ambulanten Bereich auf 1,6 Prozent, im stationdren Bereich auf 3,2 Pro-
zent, so dass die gesetzlichen Vorgaben erfiillt sind.

4. Recht der Versicherungsleistungen

In zwei Urteilen vom 1.9.2005 — Az.: B3P 4/04 Rund B3 P9/04 R —
hat das Bundessozialgericht (BSG) entschieden, dass ein Heimtriger bei
Versicherten der SPV die Vergiitung nach einer hoheren Pflegeklasse
selbstdndig, also auch gegen den Willen des Bewohners, gegeniiber der
Pflegekasse gerichtlich durchsetzen kann. In diesem Verfahren sei inzi-
dent zu priifen, ob die Einstufung des Versicherten in die bisherige nied-
rigere Pflegestufe den tatsdchlich erforderlichen Pflegebedarf korrekt
widerspiegele. Dies folge aus den zwischen dem Heimtriger und den
Triagern der SPV abgeschlossenen Versorgungsvertrigen und Vergii-
tungsvereinbarungen. Bis zu den Hochstbetrdgen nach § 43 Abs. 5
SGB XI steht den Heimen dariiber ein unmittelbarer Anspruch auf Zah-
lung einer leistungsgerechten Vergiitung gegeniiber den Pflegekassen
zu, die ihrerseits damit ihre Sachleistungspflicht gegeniiber den Versi-
cherten nach den §§ 4 Abs. 1 und 43 Abs. 1 SGB XI erfiillen. Da in der
PPV an die Stelle der Sachleistung eine der Hohe nach gleiche Kosten-
erstattung tritt (§ 23 Abs. 1 Satz 3 SGB XI) und die privaten Versiche-
rungsunternehmen auch nicht Parteien der Versorgungsvertrige und
Vergiitungsvereinbarungen sind, hat hier der Heimtréger gegen den Ver-
sicherer keinen unmittelbaren Leistungsanspruch und kann mithin die
Feststellung einer hoheren Pflegestufe auf diesem Weg nicht erreichen.
Der Heimtréger kann hier aber nach § 87a Abs. 2 SGB XI den privatver-
sicherten Bewohner auffordern, eine Hoherstufung zu beantragen. Wei-
gert sich der privatversicherte Heimbewohner, den Antrag zu stellen,
und berechnet ihm der Heimtriger vorldufig den Pflegesatz nach der
nichst hoheren Pflegeklasse, wird die PPV den hoheren Betrag unter
dem Vorbehalt der Riickforderung erstatten. Das Versicherungsunter-
nehmen ist dann berechtigt, von sich aus eine Wiederholungsbegutach-
tung einzuleiten.

Mit Urteil vom 10.11.2005 hat das BSG festgestellt, dass Versicherte der
PPV keinen Anspruch auf Ausstattung mit einem eigenbedienbaren

Durchsetzung
einer hoheren

Vergiitungsklasse

durch den
Heimtriger

Eigenbedienbarer

Elektrorollstuhl
kein Pflegehilfs-
mittel
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Elektrorollstuhl aus der PPV haben — Az.: B 3 P 10/04 R —. Der an mul-
tipler Sklerose erkrankte Kliger hatte seinen Anspruch auf § 4 Abs. 7
MB/PPV 1996 gestiitzt und geltend gemacht, dass die Einschrinkung in
§ 40 Abs. 1 SGB XI, wonach in der sozialen Pflegeversicherung ein An-
spruch auf Hilfsmittel nur bestehe, soweit die Hilfsmittel nicht wegen
Krankheit oder Behinderung von der Krankenversicherung oder anderen
Leistungstrigern zu leisten seien, in den Versicherungsbedingungen der
PPV nicht enthalten sei. Insoweit gehe das Leistungsangebot der PPV in
zuldssiger Weise iiber das Leistungsangebot der sozialen Pflegeversi-
cherung hinaus. Das Gericht entschied jedoch, dass ein Anspruch nach
den Versicherungsbedingungen der PPV nicht besteht. Der Gleichwer-
tigkeitsgrundsatz aus § 23 Abs. 1 Satz 2 SGB XI werde dadurch nicht
verletzt, weil auch das Hilfsmittelverzeichnis der SPV richtigerweise
keine eigenstdndig bedienbaren Elektrorollstiihle enthalte. Solche Roll-
stiihle seien zwar geeignet, zur Erleichterung der Pflege beizutragen und
eine selbstindigere Lebensfiihrung zu ermdglichen. Dies treffe aber
mehr oder weniger auf alle Hilfsmittel der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu. Um ein reines Pflegehilfsmittel, das der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht zugerechnet werden konne, handele es sich nur
dann, wenn es im konkreten Fall allein oder doch jedenfalls schwer-
punktmiBig der Erleichterung der Pflege diene. Beim eigenbedienbaren
Elektrorollstuhl stehe dagegen der Behinderungsausgleich ganz im Vor-
dergrund, weil er dem behinderten Menschen erlaube, seinem Grundbe-
diirfnis nach Fortbewegung nachzukommen, ohne auf fremde Hilfe an-
gewiesen zu sein. Fremdbedienbare Elektrorollstiihle seien deshalb al-
lein der Leistungspflicht der Krankenversicherung zuzuordnen. Dass der
Kldger im Rahmen der privaten Krankenversicherung nur einen be-
schrinkten Leistungsanspruch bei der Hilfsmittelversorgung habe, sei
Folge des eigenverantwortlich ausgehandelten Vertragsschlusses. Diese
Versorgungsliicke sei nicht durch Eintreten der privaten Pflegeversiche-
rung zu schliefen.

Seit dem 1.6.2005 ist nach Artikel 9a des Gesetzes zur Vereinfachung
der Verwaltungsverfahren im Sozialrecht (Verwaltungsvereinfachungs-
gesetz, BGBI1. 12005, S. 818) fiir eine zeitnahe Information der Beihilfe-
stellen durch die Unternehmen der privaten Pflegepflichtversicherung
tiber die Beitragspflicht zur Rentenversicherung einer Pflegeperson, die
einen Beihilfeberechtigten pflegt, wie folgt zu verfahren:

Im Antragsverfahren auf Leistungen der Pflegeversicherung des Pflege-
bediirftigen ist dessen zustidndige Beihilfestelle abzufragen. Der Pflege-
bediirftige muss darauf hingewiesen werden, dass gegebenenfalls fol-
gende Daten der Pflegeperson(en) an die Beihilfestelle weitergeleitet
werden: die Rentenversicherungsnummer, der Familien- und Vorname,
das Geburtsdatum, die Staatsangehorigkeit, die Anschrift und die unter
Beriicksichtigung des Umfangs der Pflegetitigkeit nach § 166 SGB VI
mafBgeblichen beitragspflichtigen Einnahmen (§ 44 Abs. 3 Nr.1 bis 5
und 8 SGB XI) sowie der Beginn der Beitragspflicht.



Bei Feststellung der Beitragspflicht (in der Rentenversicherung) sind der
Beihilfestelle die o. g. Angaben mitzuteilen (vgl. § 44 Abs. 5 Satz 2
SGB XI). Der Pflegebediirftige und die Pflegeperson sind von der Mit-
teilung schriftlich in Kenntnis zu setzen (vgl. § 44 Abs. 5, Satz 3
SGB XI).

Nach dem Wortlaut und der Begriindung muss nur noch bei Beginn der
Beitragspflicht die Information an die Beihilfestelle erfolgen, nicht aber
dariiber hinaus. Eine einmalige Information zu Beginn der Versiche-
rungspflicht der Pflegeperson reicht also aus. Die Vorschrift gilt nur fiir
Pflegepersonen, die einen Pflegebediirftigen pflegen, der nach dem
1.6.2005 einen Antrag auf erstmalige Pflegeleistungen stellt (Begriin-
dung: ,.Die Pflegekassen und die privaten Versicherungsunternehmen
miissen erst ab 1.6.2005 bei neuen Antragstellern auf Pflegeleistungen
die Beihilfestelle erfragen...”).

Mit Urteil vom 28.4.2005 — Az.: III ZR 399/04 — hat sich der Bundesge-
richtshof (BGH) zu den Pflichten des Trégers eines Pflegewohnheims
gedubert, die korperliche Unversehrtheit der Heimbewohner zu schiit-
zen. In dem entschiedenen Fall hatte eine der Pflegestufe III zugeordne-
te, sehbehinderte und zeitweise desorientierte und verwirrte Bewohnerin
sich nach einem Sturz aus dem Bett eine Oberschenkelhalsfraktur zuge-
zogen. Regressanspriiche der AOK hat der BGH zuriickgewiesen. Zwar
habe der Heimtréger aus dem Heimvertrag Obhutspflichten zum Schutz
der korperlichen Unversehrtheit der ihm anvertrauten Heimbewohner.
Ebenso bestehe eine inhaltsgleiche allgemeine Verkehrssicherungs-
pflicht zum Schutz der Bewohner vor Schidigungen, die ihnen wegen
Krankheit oder einer sonstigen korperlichen oder geistigen Einschrén-
kung durch sie selbst oder durch die Einrichtung und bauliche Gestal-
tung des Altenheims drohten. Diese Pflichten seien allerdings begrenzt
auf die in Pflegeheimen iiblichen MaBnahmen, die mit einem verniinfti-
gen finanziellen und personellen Aufwand realisierbar sind. Malstab
miissen dabei das Erforderliche und das fiir die Heimbewohner und das
Pflegepersonal Zumutbare sein, wobei insbesondere auch die Wiirde
und die Selbstindigkeit der Bewohner zu wahren sind. Im vorliegenden
Fall war der Unfallhergang im Einzelnen nicht mehr aufkliarbar. Beweis-
pflichtig wire insofern die Krankenkasse gewesen. Fiir das Pflegeperso-
nal bestand kein hinreichender Anlass, die Bewohnerin im Bett zu fixie-
ren oder die Bettgitter hochzufahren. Auch dass es unterlassen worden
sei, der Bewohnerin Hiiftschutzhosen (Protektorhosen) anzulegen,
durch die die Gefahr eines Knochenbruchs bei einem Sturz gemindert
worden wire, stelle im vorliegenden Fall keine Pflichtverletzung dar.

5. Beziehungen zu den Leistungserbringern

Das Pflegequalititssicherungsgesetz (PQsG) verpflichtete die Vertrags-
partner der Rahmenvertrige bereits ab dem 1.1.2002, entweder landes-
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weite Richtwerte zur Personalausstattung oder landesweite Personalbe-
darfsermittlungsverfahren zu vereinbaren. Nachdem die Verhandlungen
zur Einfiihrung des fast bundesweit favorisierten Pflege- und Personal-
bedarfsermittlungsverfahrens PLAISIR Ende 2004 endgiiltig gescheitert
waren, wurden nun in manchen derjenigen Linder, die bis zum Schluss
auf dieses Verfahren gesetzt hatten, Rahmenvertragsverhandlungen
nach § 75 SGB XI durchgefiihrt. Die Vertragspartner nutzten die vom
Gesetzgeber eingerdumte Moglichkeit zur Vereinbarung von Personal-
richtwerten. Obwohl man sich mittlerweile auf Bundes- und Spitzenver-
bandsebene mit der Entwicklung von Alternativen beschiftigt, musste
die Einfiihrung eines Personalbedarfsermittlungsverfahrens bisher aus
Mangel an Alternativen auf unbestimmte Zeit verschoben werden. Als
Reaktion auf diese Situation konnten im Laufe des Jahres 2005 schlief3-
lich oftmals mit Hilfe der Schiedsstellen in den Lindern Vereinbarungen
zur Personalausstattung in voll- und teilstationdren Pflegeeinrichtungen
sowie in Kurzzeitpflegeeinrichtungen geschlossen werden. In Berlin
wurde eine Verbesserung der Personalrichtwerte iiber einen Zeitraum
von vier Jahren durch die Schiedsstelle festgelegt. Die Schiedsstelle in
Niedersachsen hat neben den Personalrichtwerten fiir Pflege und Be-
treuung auch einen Personalrichtwert fiir Qualitdtsmanagement festge-
setzt. In Sachsen-Anhalt konnte eine Einigung zwischen den Vertrags-
partnern zu den stationdren Rahmenvertriagen erfolgen. Auch in Schles-
wig-Holstein, dem Erprobungsland von PLAISIR, wurden durch die
Schiedsstelle Personalrichtwerte und Regelungen zu Qualitidtsmanage-
ment und Nachtwachen — unter der bewussten Nichtberticksichtigung
der durch die Erprobung von PLAISIR gewonnen Erkenntnisse — getrof-
fen. Zudem erfolgten iiber die genannten Linder hinaus im Rahmen der
jeweiligen Vertragsverhandlungen Anpassungen der Rahmenvertrige
an die aktuelle Rechtslage.

Zukunftsweisende Modellprojekte und Initiativen sind gerade vor dem
Hintergrund knapper Ressourcen eine sachgerechte Moglichkeit zur Ge-
winnung neuer Erkenntnisse und zur Entwicklung innovativer Konzep-
te. Neben bundesweit gestarteten Initiativen — z. B. zur Entbiirokratisie-
rung — gibt es auch verschiedene Ansétze und Modelle in den Liandern.
Erfolgreiche Projekte konnten z. B. unter Federfiihrung des Sozialminis-
teriums in Rheinland-Pfalz insbesondere fiir die Dementenversorgung
im Rahmen der dort aufgelegten Initiative ,,Menschen Pflegen* durch-
gefiihrt werden. Natiirlich hiangt der Erfolg solcher Modelle immer vom
Wohlwollen der einzelnen Partner ab.

Beispielsweise wurde das Projekt EQUIP in Hamburg, das eine Reduk-
tion bzw. Vermeidung der Dekubitusfille zum Ziel hatte, zum Jahresen-
de 2005 nach mehrjihrigem erfolgreichem Bestehen aufgegeben. Streit-
punkt war die Forderung der Pflegekassen, wiederholt auffillig gewor-
dene Pflegedienste zu entanonymisieren. Uber den dariiber ausgebro-
chenen Dissens entzogen die Landesverbinde der Pflegekassen schlief3-
lich ihre finanzielle Unterstiitzung fiir dieses Projekt, so dass fast ein
Drittel der Modellfinanzierung nicht mehr gewiahrleistet war.



Ein weiteres Beispiel ist die noch von der vormaligen Sozialministerin
des Saarlandes auf den Weg gebrachte Qualitétsinitiative — eine Zertifi-
zierung mit dem Namen ,,Saarldndisches Plus®. Diese macht ebenfalls
keine Fortschritte. Grund ist die Uneinigkeit der Beteiligten hinsichtlich
der Abgrenzung von Priiftatbestinden des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (MDK) und des Technischen Uberwachungsver-
eins (TUV) im Saarland, die eine verbindliche Definition des Priifkata-
loges erschwert.

Uber den Status eines Modellprojektes hinaus ist bereits die Versor-
gungsform der Wohngemeinschaft gediehen. Als neue ambulante Ver-
sorgungsform von pflegebediirftigen Menschen etablieren sich Wohn-
gemeinschaften derzeit zunehmend auf den Pflegemirkten. Diese Ver-
sorgungsform stellt eine Zwischenstufe dar, die den Ubergang von der
Hiuslichkeit direkt in eine vollstationidre Einrichtung vermeiden oder
verzogern kann. Gesetzliche Regelungen sind im SGB XI oder im Heim-
gesetz hierzu bislang nicht enthalten. Daher haben die Vertragspartner
nach § 89 SGB XI in Berlin einen eigenstindigen Leistungskomplex in
Form einer Tagespauschale vereinbart, mit der auch die Festlegung von
Mindestanforderungen an eine Wohngemeinschaft verbunden ist. Im
Rahmen einer Erprobungsphase von einem Jahr sollen Erfahrungen mit
dieser Versorgungsform gesammelt werden. Die Tagespauschale kann
derzeit nur fiir den Personenkreis der an Demenz erkrankten Pflegebe-
diirftigen in Anspruch genommen werden. Auch in anderen Léndern
werden derartige Versorgungsformen unterstiitzt. Der Bundesgesetzge-
ber hat entsprechenden Regelungsbedarf hinsichtlich des Pflegeversi-
cherungsgesetzes und des Heimgesetzes erkannt.

Das Land Hamburg ist eines der wenigen Lénder, die eine Rahmenpla-
nung der pflegerischen Versorgungsstruktur unternehmen. Im Jahr 2005
wurde eine solche fiir den Zeitraum bis 2010 von der Sozialbehorde un-
ter Einbezug des Landespflegeausschusses erarbeitet. Dieses sinnvolle
Unterfangen soll Grundlage fiir die zukunftsfihige Gestaltung der pfle-
gerischen Versorgungsstruktur sein und einen Beitrag zur seniorenge-
rechten Weiterentwicklung des Stadtstaates leisten. Trotz aller prognos-
tischen Unwégbarkeiten ist die Rahmenplanung als Orientierung und
auch als Verpflichtung fiir die relevanten Akteure gedacht. Sie sollen im
Wege der Zusammenarbeit eine zeitgemife Pflege realisieren.

In Nordrhein-Westfalen hat der Vorsitzende der Schiedsstelle mit den
Stimmen der Leistungsanbieter hinsichtlich der Vergiitungsfindung fiir
ambulante Pflegedienste eine eigenwillige Spruchpraxis etabliert. Diese
basiert auf dem Angebot der Fortschreibung der Preise von 1996 unter
Beriicksichtigung der jeweiligen Preissteigerungsindizes des Statisti-
schen Bundesamtes unabhingig davon, ob zwischenzeitlich wirksam
vereinbarte Vergiitungsvereinbarungen existierten oder nicht. Das
Ergebnis sind vergleichsweise hohe Vergiitungen in den Punktwerten
und Wegegebiihren. Die Kostentriger lehnen diese Verfahrensweise
durchweg ab, werden allerdings regelméBig tiberstimmt. Fiir die Pflege-
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dienste ist es unter diesen Bedingungen vergleichsweise einfach, hohere
Vergiitungen durchzusetzen. Zwischenzeitlich werden an einem Tag
tiber 20 Pflegedienste ,,verhandelt*.

Die Pflegekassen haben angekiindigt, simtliche Verfahren vor den Sozi-
algerichten zu beklagen. Eine solche Klage gegen die Schiedsstelle hat
keine aufschiebende Wirkung, so dass die hohere, von der Schiedsstelle
festgesetzte Vergiitung direkt abgerechnet werden kann. Fiir den Fall,
dass die Schiedsstelle in den Sozialgerichtsverfahren unterliegt, d. h. die
Beschliisse der Schiedsstelle aufgehoben werden und eine andere niedri-
gere Vergiitung festgesetzt werden muss, haben die Versicherten oder
deren Erben Anspruch auf Riickforderung. Allerdings wird bezweifelt,
dass Versicherte diesen Sachverhalt tiberhaupt kennen, da die entspre-
chenden Pflegedienste ihre Kunden auf den Sachverhalt der beklagten
Vergiitung wohl kaum hinweisen werden.



V. Rechnungslegungs-, Solvabilitéits-
und Steuerfragen

1. Rechnungslegung

Kapitalmarktorientierte Unternehmen sind seit 1.1.2005 gemifl der EU-  (nternationale)
IAS-Verordnung (EG) Nr. 1606/2002 des Europiischen Parlaments und ~ Rechnungslegung
des Rates vom 19.7.2002 betreffend die Anwendung internationaler
Rechnungslegungsstandards verpflichtet, ihre Konzernabschliisse auf

der Grundlage der internationalen Rechnungslegungsstandards ,,Inter-

national Accounting Standards/International Financial Reporting Stan-

dards (IAS/IFRS)*“ zu erstellen. Die IAS/IFRS sollen die weltweite
Rechnungslegung harmonisieren und somit die Rechenwerke fiir Inves-

toren, Analysten und alle Stakeholder transparenter, aussagekriftiger

und vergleichbarer machen. Nichtkapitalmarktorientierte Unternehmen

konnen wahlweise einen IAS/IFRS-Abschluss aufstellen.

Das International Accounting Standards Board (IASB) erarbeitet die
TAS/IFRS. Das IASB-Projekt ,,IFRS 4 ,,Versicherungsvertrige™ (Phase
II)* und das Solvency II-Projekt der Europdischen Kommission sind in
unmittelbarem Zusammenhang zu sehen. Die zukiinftigen Vorschriften
und Bewertungsverfahren zu Solvency II sollen bereits die Entwicklun-
gen des IFRS 4 (Phase II) antizipieren und so zu einer marktnahen (,,fair
value®) Bewertung aller Aktiva und Passiva fiihren. Ziel ist eine weitest-
gehend einheitliche und konsistente Rechnungslegung fiir Informations-
und Aufsichtszwecke. In der aktuellen Phase I von IFRS 4 ist die Fort-
fithrung der bisherigen Bilanzierungspraxis fiir die Bewertung der versi-
cherungstechnischen Passiva von Versicherungsunternehmen moglich.

Die Europiische Union (EU) hat die vom IASB am 16.6.2005 veroffent-  Fair value-Option
lichten Anderungen zur Fair Value-Option iibernommen. Die Anderun- ~ '45%
gen sind nunmehr als Verordnung (EG) Nr. 1864/2005 der Kommission

vom 15.11.2005 zur Anderung der Verordnung (EG) Nr. 1725/2003 be-

treffend die Ubernahme bestimmter internationaler Rechnungslegungs-

standards in Ubereinstimmung mit der Verordnung (EG) Nr. 1606/2002

des Europiischen Parlaments und des Rates im Amtsblatt der Européi-

schen Union (L 299/45) vom 16.11.2005 veroffentlicht worden. Nach

der tiberarbeiteten Fair Value-Option diirfen nicht zu Handelszwecken
gehaltene Verbindlichkeiten dann mit dem beizulegenden Zeitwert be-

wertet werden, wenn dadurch Bewertungsinkonsistenzen vermieden

oder deutlich verringert werden oder Forderungen und Verbindlichkei-

ten im Rahmen des Risikomanagements zu Portfolien zusammengefasst

werden. Zudem konnen Finanzinstrumente mit eingebetteten Derivaten

unter bestimmten Umstinden einheitlich mit dem beizulegenden Zeit-

wert bewertet werden, so dass dann auf eine Aufspaltung verzichtet wer-

den kann. Aus der Ubernahme der Anderung an IAS 39 ergeben sich
Folgednderungen zu IFRS 1 , Erstmalige Anwendung der International
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Financial Reporting Standards* und IAS 32 ,,Finanzinstrumente: Anga-
ben und Darstellung*.

Die von der Europidischen Kommission nun iibernommene geédnderte
Fassung des IAS 39 schrinkt die Anwendung der Fair Value-Option ein.
Grundsitzlich konnen gemif} den neu aufgenommenen Regelungen in
IAS 39.9 und IAS 39.11A Finanzinstrumente nur noch dann der Katego-
rie ,erfolgswirksam zum beizulegenden Zeitwert* zugeordnet werden,
wenn bestimmte Kriterien erfiillt sind. In den Anleitungen zur Anwen-
dung (Application Guidance) werden Beispiele hierfiir aufgezeigt, wann
diese Kriterien als erfiillt angesehen werden konnen.

Fiir Finanzinstrumente, die in die Kategorie ,.erfolgswirksam zum bei-
zulegenden Zeitwert” eingeordnet werden, sind detaillierte Offenle-
gungsvorschriften des IAS 39 sowie des ebenfalls angepassten IAS 32
zu beachten. Auflerdem muss die Erfiillung der Regelungsanforderun-
gen beschrieben werden.

Die Europiische Union hat im Amtsblatt L 337 vom 22.12.2005 die Ver-
ordnung (EG) Nr. 2106/2005 der Europdischen Kommission vom
21.12.2005 zur Anderung der Verordnung (EG) Nr. 1725/2003 betref-
fend die Ubernahme bestimmter internationaler Rechnungslegungsstan-
dards in Ubereinstimmung mit der Verordnung (EG) Nr. 1606/2002 des
Européischen Parlaments und des Rates im Hinblick auf den ,,Interna-
tional Accounting Standard* (IAS) 39 verdffentlicht. Durch die Verord-
nung wird die Anderung zu IAS 39 ,,Finanzinstrumente: Ansatz und Be-
wertung** sowie ,,Cash Flow Hedge Accounting of Forecast Intragroup
Transactions* {ibernommen. Die Anderung vereinfacht die Bilanzierung
von Sicherungsgeschiften fiir bestimmte konzerninterne Geschiftsvor-
fille.

Am 18.8.2005 hat das IASB Anderungen an IAS 39 , Finanzinstrumen-
te: Ansatz und Bewertung® sowie IFRS 4 ,,Versicherungsvertrige® in
Bezug auf Finanzgarantievertriage verdffentlicht. Mit der Anderung wird
eine Klarstellung beabsichtigt, nach welchem Standard, IAS 39 oder
IFRS 4, Finanzgarantievertrige zu bilanzieren sind. Das IASB definiert
einen finanziellen Garantievertrag als einen Vertrag, der den Garantie-
geber zur Leistung festgelegter Zahlungen verpflichtet, wenn ein be-
stimmter Schuldner seinen Zahlungsverpflichtungen an den Garantie-
nehmer nicht nachkommt. Hat der Garantiegeber bereits frither aus-
driicklich erklirt, die Garantievertrige wie Versicherungsvertriage zu be-
handeln und sie nach den fiir Versicherungsvertrige geltenden Regelun-
gen zu bilanzieren, kdnnen derartige Vertridge entweder weiterhin nach
IFRS 4 oder nach IAS 39 bilanziert werden. Die Anderung stellt klar,
dass der Garantiegeber das Wahlrecht zur Bilanzierung nach IAS 39
oder IFRS 4 fiir jeden Vertrag einzeln ausiiben kann. Eine einmal getrof-
fene Entscheidung ist allerdings unumkehrbar. In allen anderen Féllen
miissen die vorliegenden Regeln zur Bilanzierung von Finanzgarantien
angewandt werden. Die Anderungen treten fiir Geschiftsjahre, die am
oder nach dem 1.1.2006 beginnen, in Kraft.



Das IASB hat am 18.8.2005 IFRS 7 , ,Financial Instruments: Disclosu-
res* veroffentlicht. Der Standard fiihrt zu einer grundlegenden Umstruk-
turierung der Offenlegungsverpflichtungen fiir Finanzinstrumente und
vereint alle Angabevorschriften zu Finanzinstrumenten in einem neuen
Standard. Einerseits ersetzt er die Anforderungen des fiir Banken und
dhnliche Finanzinstitutionen einschlidgigen IAS 30, andererseits wurde
der Teil von IAS 32, der sich auf Disclosures bezieht, in IFRS 7 iiber-
nommen und iiberarbeitet. IFRS 7 fordert Informationen zur Bedeutung
von Finanzinstrumenten fiir die Vermogens- und Ertragslage von Unter-
nehmen. Auflerdem enthélt er neue Anforderungen hinsichtlich der Be-
richterstattung {iber mit Finanzinstrumenten verbundene Risiken. Mit
der Verabschiedung von IFRS 7 ist auch eine Erweiterung von IAS 1
,.Darstellung des Abschlusses* verbunden. Es sind qualitative Angaben
zu Zielen, Methoden und Prozessen beim Kapitalanlagemanagement zu
machen. Ferner sind externe Mindestkapitalanforderungen, Verstofe
gegen diese sowie die sich daraus ergebenden Konsequenzen zu nennen.
Der branchenunabhéngige IFRS 7 ist ab dem 1.1.2007 von allen Unter-
nehmen, die Finanzinstrumente halten, anzuwenden.

2. Aufsicht, Solvabilitit und Risikomanagement

Am 1.3.2005 hat die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht ein
neues Rundschreiben 4/2005 (VA) zur Solvabilitit von Versicherungs-
unternehmen veroffentlicht. Dieses Rundschreiben ist erstmals fiir nach
dem 31.12.2004 endende Geschiftsjahre anzuwenden und ersetzt die
bisherigen Rundschreiben R 3/97 und 4/97. Neben Anpassungen an die
gednderte Rechtslage (§ 53¢ Gesetz iiber die Beaufsichtigung der Versi-
cherungsunternehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz), Kapitalausstat-
tungs-Verordnung) werden Anderungen an der Form der Berichterstat-
tung vorgenommen. Die Solvabilititsberichterstattung wird zukiinftig
durch Nachweisungen erfolgen, die elektronisch oder in maschinenles-
barer Papierform einzureichen sind. Fiir private Krankenversicherungs-
unternehmen gilt die Nachweisung 704, die insgesamt aus fiinf Seiten
besteht. Das Rundschreiben enthilt zudem detaillierte Hinweise zur An-
erkennung von stillen Reserven als Eigenmittel. Steuern und Verkaufs-
kosten, die bei einer Realisierung der stillen Reserven anfallen wiirden,
werden hierbei abgesetzt. Unter Nr. 4 im dritten Absatz auf der S. 6
R 4/2005 (VA) wird allerdings ausgefiihrt, dass bei Lebensversiche-
rungsunternehmen der Steuerabzug unterbleibt, ,,soweit stille Reserven
(...), im Falle einer Realisierung aufgrund gesetzlicher oder vertraglicher
Verpflichtung den Versicherungsunternehmern zustehen (...)“. In einem
Schreiben an die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (Ba-
Fin) hat der PKV-Verband darauf hingewiesen, dass ein entsprechender
Hinweis fiir die privaten Krankenversicherer aufgenommen werden soll-
te, da auch hier die Versicherten am Uberschuss gemiB § 81c VAG und
§ 4 Uberschussverordnung beteiligt werden miissen. In den am
19.12.2005 verdffentlichten Hinweisen zur Solo-Solvabilitét von Versi-
cherungsunternehmen wird dies fiir die PKV nunmehr klargestellt (vgl.
www.bafin.de/verlautbarungen/va_solosolva_hinweise.htm).

IFRS 7

..Financial Instru-
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Die Europédische Kommission arbeitet an einem neuen Finanzaufsichts-
recht, das auf quantitativen und qualitativen Elementen griindet und str-
ker die Risikosituation des einzelnen Unternehmens beriicksichtigt. Ziel
des Solvency II-Projektes sind einheitliche Richtlinien fiir die Fiihrung
und Uberwachung von Versicherungsunternehmen in der Europdischen
Union. Unter Solvency II werden dabei die Solvabilititsanforderungen
grundlegend neu gefasst werden.

Das Projekt Solvency II wurde in zwei Phasen unterteilt:

— In der ersten Phase sind grundlegende Entscheidungen iiber die Rah-
menbedingungen der grundsitzlichen Aufsichtsstruktur getroffen
worden. Ein neues Risikoverstindnis, das auf der Gesamtsolvabilitét
aufbaut, bildet dabei die Grundlage des neuen Aufsichtssystems. Ana-
log zu den Bestimmungen aus dem Bankensektor (Basel II) soll eine
Drei-Sédulen-Struktur eingefiihrt werden. In der Séule I werden quan-
titative Mindestkapitalanforderungen festgeschrieben. Neben diesen
Regelungen werden qualitative Bestimmungen der Saule II stehen,
die das aufsichtsrechtliche Uberpriifungsverfahren konkretisieren. In
der Siule III sollen erhohte Publizititsanforderungen die Markttrans-
parenz und damit die Marktdisziplin erhohen.

— Die zweite Phase spezifiziert die in der ersten Phase festgelegten Rah-
menbedingungen. In dieser Phase sollen auch Simulationen und Be-
rechnungen in den Unternehmen durchgefiihrt werden.

Laut dem iiberarbeiteten Zeitplan beabsichtigt die Europdische Kom-
mission im Juni 2007 einen Richtlinienentwurf vorzulegen. Die Zwi-
schenzeit wird die Kommission nutzen, um die Leben-, die Schaden-
und die Gruppenrichtlinie zu konsolidieren und die quantitativen Aus-
wirkungen der neuen Regelungen in verschiedenen quantitativen Aus-
wirkungsstudien (Quantitative Impact Studies (QIS)) zu untersuchen.
Die Arbeiten der CEIOPS-Gruppen (Committee of European Insurance
and Occupational Pensions Supervisors = Vereinigung der nationalen
Aufsichtsbehorden der EU) und das gesamte Gesetzgebungsverfahren
auf europdischer Ebene sollen bis Ende 2008 abgeschlossen werden.

Das Aufsichtsmodell soll in zwei Stufen ausgefiihrt werden. Die Stufe [
wird ein fiir alle Unternehmen einfach handhabbares, pauschales System
darstellen (so genanntes Standardmodell). Die Stufe II wird stirker auf
die speziellen Gegebenheiten in den einzelnen Unternehmen abstellen
(so genanntes Internes Modell). Hier sollen interne Risikomodelle ver-
wendet werden. Durch die Risikoorientierung der aufsichtsrechtlichen
Anforderungen soll ein aktives Risikomanagement im Versicherungsun-
ternehmen als wesentliche Komponente fiir einen Insolvenzschutz ge-
fordert werden. Voraussetzung fiir die Zulassung interner Modelle wird
ihr aktiver Einsatz in der Unternehmenssteuerung sein. Verminderte Ei-
genkapitalanforderungen durch den Einsatz von internen Systemen sol-
len die Bereitschaft der Unternehmen stérken, ein eigenes internes Mo-



dell zu entwickeln und so unternehmensspezifische Risiken noch be-
wusster zu steuern.

Um die Besonderheiten der deutschen Krankenversicherung in den ge-
genwirtigen Diskussionsprozess zu Solvency II einbringen zu konnen,
hat der PKV-Verband im Friihjahr 2004 einen Arbeitskreis eingerichtet,
der in enger Zusammenarbeit mit der Bundesanstalt fiir Finanzdienst-
leistungsaufsicht (BaFin) und dem Gesamtverband der Deutschen Ver-
sicherungswirtschaft e.V. (GDV) einen Modellvorschlag fiir die Bestim-
mung der quantitativen Mindestkapitalanforderungen (Saule I) fiir die
deutsche Versicherungswirtschaft entwickelt hat. Eine sparteniibergrei-
fend konsistente Modellierung ist dabei weitestgehend moglich, wobei
die Beitragsanpassungsmoglichkeit der privaten Krankenversicherung
und der besondere Sicherheitszuschlag der PKV bei den Uberlegungen
fiir ein Solvency II-kompatibles Standardmodell fiir die PKV risikoadé-
quat beriicksichtigt sind.

Das Standardmodell zur Bestimmung der Eigenmittelausstattung beruht
auf einer risikobasierten Berechnung des erforderlichen Solvenzkapitals
(= Solvency Capital Requirement (SCR)). In diesem Modell werden al-
le relevanten Risiken eines privaten Krankenversicherers untersucht und
deren Verlustpotenzial als monetéire Grof3e ermittelt. Die einzelnen Risi-
kopotentiale werden unter Beriicksichtigung von Verteilungsannahmen
und deren Beziehungen zueinander zu einem moglichen Gesamtverlust
aggregiert und den bestehenden Eigenmitteln (= Available Solvency
Margin (ASM)) gegeniibergestellt. Ein privates Krankenversicherungs-
unternehmen ist im Sinne dieser Solvenzanalyse ausreichend kapitali-
siert, wenn das maximal auftretende Verlustpotenzial, betrachtet als er-
forderliches Solvenzkapital (SCR), nicht groBer ist als die vorhandenen
Eigenmittel (ASM).

Das Modell beriicksichtigt die gesamte Risikosituation eines privaten
Krankenversicherungsunternehmens ganzheitlich. Dabei werden fol-
gende drei Risikokategorien betrachtet:

1. Kapitalanlagerisiko (G1-Risiko)

2. Operatives Risiko (G2-Risiko)

3. Kalkulationsrisiko (K-Risiko).

Bei der Bestimmung des Kapitalanlagenrisikos wird die Verkniipfung
von Aktiv- (= Assets) und Passivseite (= Liabilities) hergestellt und da-
mit werden Asset-Liability-Management-Aspekte beriicksichtigt.

Im Zentrum der Uberlegungen steht die Frage, wie das konomisch not-
wendige Kapital zu berechnen ist. Bei der Anwendung des Modells ist

zu beachten, dass ein risikominimales Portfolio (also ein SCR-
minimierendes Portfolio) nach diesem Ansatz, der einen einjdhrigen

Arbeitskreis

LAufsichtsmodell/

Solvency I

Modellrahmen

Risikokategorien
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Zeithorizont einnimmt, nicht einem effizienten (im Sinne eines fiir das
Versicherungsunternehmen optimalen Ertrags-Risiko-Verhiltnisses)
Portfolio entspricht, das im Hinblick auf die Langfristigkeit des betrie-
benen Geschiifts zielfiihrend ist.

Beim Kapitalanlagerisiko und innerhalb des versicherungstechnischen
Risikos werden die spartenspezifischen Besonderheiten des Geschiifts-
modells der privaten Krankenversicherung in Deutschland, die gesetz-
lich vorgeschrieben sind, risikoadéiquat beriicksichtigt. Die Besonder-
heiten sind die jdhrliche Uberpriifung der rechnungsmifigen und der er-
forderlichen Leistungen mit der Moglichkeit zur Beitragsanpassung mit
Uberpriifung aller Rechnungsgrundlagen sowie der unternehmensindi-
viduelle Sicherheitszuschlag. Dieser Sicherheitszuschlag findet im
PKV-Modell Beriicksichtigung in der ASM.

Das Kapitalanlagerisiko setzt sich im PKV-Modell aus folgenden sechs
Komponenten zusammen:

Kredit- und Bonititsrisiko

Markténderungsrisiko von Aktien

Marktinderungsrisiko von Immobilien und Grundstiicken
— Marktinderungsrisiko von Zinsen
— Fremdwéhrungsrisiko

Konzentrationsrisiko.

Das Zinsriickgangsrisiko der PKV wiirde dem Zinsriickgangsrisiko der
anderen Versicherungssparten entsprechen, wenn es nicht die Moglich-
keit der Rechnungszinsanpassung im Rahmen einer Beitragsanpassung
in der PKV gibe. In diesem Punkt unterscheidet sich das Geschiftsmo-
dell der PKV von den anderen Versicherungssparten, da ein privater
Krankenversicherer in regelmifigen Abstinden die Moglichkeit zur
Uberpriifung aller Rechnungsgrundlagen hat und gesetzlich verpflichtet
ist, diese anzupassen.

Bei der Betrachtung des Zinssenkungsrisikos ist die Duration (= durch-
schnittliche restliche Kapitalbindungsdauer) daher nicht das richtige
Ma# fiir die Marktwertverinderung der versicherungstechnischen Ver-
pflichtungen, da in der privaten Krankenversicherung in Deutschland
der zukiinftige Cash-Flow nicht als unabhingig vom Marktzins angese-
hen werden kann. Der Rechnungszins muss vorsichtig angesetzt werden
und muss sich deshalb dndern, falls der Marktzins deutlich fillt. Der
Zeitraum, in dem ein privates Krankenversicherungsunternehmen effek-
tiv dem Zinssenkungsrisiko ausgesetzt ist, verkiirzt sich auf den Zeit-
raum bis zur nichsten Moglichkeit zur Rechnungszinsiiberpriifung. His-



torisch ergibt sich hierfiir eine Zeitspanne von etwa zwei Jahren. Da das
Standardmodell konservative Annahmen enthilt, ist der Risikozeitraum
bis zur ndchsten Beitragsanpassungsmoglichkeit auf fiinf Jahre gesetzt.

Die Duration der Passivseite i. S. d. Vertragslaufzeit ist in aller Regel
groBer als die Duration der Aktivseite (der festverzinslichen Titel), so
dass ein Zinsanstiegsrisiko in der PKV in der Regel ausgeschlossen wer-
den kann.

Das operative Risiko wird allgemein definiert als die Gefahr von Ver-
lusten, die infolge der Unangemessenheit oder des Versagens von inter-
nen Verfahren, Menschen und Systemen oder infolge externer Ereignis-
se eintreten. Diese Definition schlief3t Rechtsrisiken ein (vgl. Basel II,
Consultation Paper 3, S. 140 f.). Die Risiken aus allgemeiner Geschéfts-
tatigkeit lassen sich in vier Gruppen unterteilen:

1. Prozessrisiken (z. B. Risiken bei Ablauf von Prozessen)
2. Personelles Risiko (z. B. dolose Handlungen; Missmanagement)
3. Externe Risiken (z. B. Gesetzgebung)

4. Katastrophenrisiko, z. B. Naturkatastrophen, aber nur soweit sie die
Punkte 1 bis 3 betreffen.
Das versicherungstechnische Risiko von Kumul- und GroBrisiken
oder Epidemien (Influenza, SARS etc.) ist in der K-Risikokategorie
(Kalkulationsrisiko) enthalten.

Da das operative Risiko schwer zu quantifizieren und bislang keine dies-
beziigliche Datenbasis verfiigbar ist, wird die G2-Risikokapitalanfor-
derung durch eine Maximierung von drei Prozent der verdienten Brutto-
beitridge und 0,3 Prozent der versicherungstechnischen Riickstellungen
bestimmt. Die Prozentsitze sind jahrlich auf Angemessenheit zu iiber-
priifen. Die Risikofaktoren wurden durch unternehmensinterne Berech-
nungen innerhalb des PKV-Arbeitskreises ,,Aufsichtsmodell/Solvency
II* nach dem Risikokatalog des Gesetzes zur Kontrolle und Transparenz
im Unternehmensbereich (KonTraG) gemill dem Deutschen Rech-
nungslegungs Standard (DRS 5-20: ,,Risikoberichterstattung von Versi-
cherungsunternehmen®) durchgefiihrt und im Sinne des konservativen
Standardmodells verdoppelt. Der Ansatz folgt dabei dem iiblichen Kon-
zept der Internationalen Aktuarsvereinigung (International Actuarial
Association (IAA)), indem der erwartete Schaden verdoppelt wird.

Die Modellierung des Kalkulationsrisikos (K-Risiko) erfolgt im PKV-
Standardmodell anhand der Schwankungen der Kosten- und Risikoer-
gebnisse der vergangenen zehn Jahre. Zudem wird das Epidemie-/Ku-
mulrisiko als Katastrophenrisiko beriicksichtigt. Die ausfiihrliche Be-
schreibung des deutschen Diskussionsbeitrages fiir einen Solvency II-
kompatiblen Standardansatz (Séule I), Version 1.0 vom 1.12.2005, hat

Operatives Risiko
G2

Kalkulationsrisiko

(K)
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der PKV-Verband gemeinsam mit dem GDV im Dezember 2005 verot-
fentlicht (vgl. PKV-Extranet/VIS (BR051215.1)).

Die Vertreter der nationalen Aufsichtsbehorden in der Europdischen
Union haben sich in CEIOPS (Committee of European Insurance and
Occupational Pensions Supervisors) zusammengeschlossen. CEIOPS
koordiniert das Solvency II-Projekt auf européischer Ebene. Die BaFin
ist fiir Deutschland in den CEIOPS-Gruppen vertreten.

In quantitativen Auswirkungsstudien (,,Quantitative Impact Studies*
(QIS)) werden seit Mitte Oktober 2005 quantitative Auswirkungen der
Uberlegungen zu Solvency II ermittelt, um Erkenntnisse zu gewinnen,
wie die Harmonisierung der Riickstellungsbewertung EU-weit gelingen
kann, und um die Solvenzkapitalanforderungen (,,Solvency Capital Re-
quirement” (SCR)) sowie die Mindestkapitalanforderung (,,Minimum
Capital Requirement* (MCR)) festlegen zu konnen.

Vom 18.10.2005 bis 31.12.2005 hat die BaFin die erste quantitative
Auswirkungsstudie (QIS 1) durchgefiihrt, um die versicherungstechni-
schen Riickstellungen nach unterschiedlichen Verfahren, d. h. nach
HGB-Bilanzierung (,,current basis*), nach dem erwarteten Wert (,,best
estimate* bzw. ,,fair value*) und durch Simulationen (75 Prozent- und 90
Prozent-Quantil), wenn dies technisch praktikabel ist, prinzipienbasiert
zu bestimmen. Bei der Modellierung der Zahlungsstrome sind die Op-
tionen des Versicherungsnehmers zur Anderung des Vertragszustandes
zu beriicksichtigen (vgl. http://www.bafin.de/sonstiges/QIS_1_specifi-
cation.pdf, QIS 1 specification, 19., p. 3-4). Dabei ist das voraussichtli-
che Verhalten der Versicherungsnehmer zugrunde zu legen. Entspre-
chendes gilt fiir die Optionen bzw. Verpflichtungen des Versicherers,
insbesondere fiir die Beitragsanpassung in der privaten Krankenversi-
cherung (vgl. BaFin, Anleitung fiir deutsche QIS 1-Teilnehmer, Ziffer
31, S. 6). Im Januar 2006 hat die BaFin die Ergebnisse ausgewertet und
diese in verdichteter Form an die Europédische Kommission berichtet.

Die zweite quantitative Auswirkungsstudie (QIS 2) wird im Mai 2006
beginnen und sich mit den moglichen Solvenzkapitalanforderungen
(SCR) und den absoluten Mindestsolvenzkapitalanforderungen (,,Mini-
mum Capital Requirement* (MCR)) befassen. Dabei wird die QIS 2 auf
den Ergebnissen der QIS 1 (marktnahe Bilanz) aufbauen. Die Ergebnis-
se der QIS 2 sollten planméBig im Oktober 2006 der Europdischen Kom-
mission mitgeteilt werden. Weitere QIS werden im Verlauf des Solven-
cy II-Projektes halbjihrlich folgen.

CEIOPS hat am 1.11.2005 auf Basis der Konsultationsphase die Endfas-
sung des ersten Zwischenberichts zur zweiten Anfragewelle der Euro-
pdischen Kommission veroffentlicht (vgl. www.ceiops.org/media/fi-
les/publications/submissionstotheec/Doc07_05-AnswersEC2ndwave-
SIL.pdf). Damit nimmt CEIOPS zum ersten Mal offiziell Stellung zu fol-
genden grundlegenden Fragestellungen im Hinblick auf die Ausgestal-
tung des neuen Aufsichtssystems:



— Riickstellungen bei Lebensversicherern

— Riickstellungen bei Schadenversicherern

— Safety Measures

— Eigenmittelanforderungen im Standardmodell
— Eigenmittelanforderungen im Internen Modell
— Riickversicherung

— Qualitative Auswirkungsstudien

— Befugnisse der Versicherungsaufsicht

— Aufsichtsleiter

— Fit- und Proper-Kriterien

— Peer Review der Aufseher

— Gruppen- und Cross-Sektorfragen.

Besonders zu bemerken ist, dass die Belange der deutschen Krankenver-
sicherung im Zwischenbericht von CEIOPS adressiert sind (vgl.
www.ceiops.org/media/files/publications/submissionstotheec/Doc07_0
5-AnswersEC2ndwaveSILpdf, p. 13, 7.15: ,,Options of the insurer (for
example, the right to adapt premiums in some types of health insurance)
should also be taken into account”). Damit kann die Beitragsanpas-
sungsmoglichkeit der privaten Krankenversicherer beriicksichtigt wer-
den.

Mit Wirkung vom 1.9.2005 ist das neue BaFin-Rundschreiben 15/2005
(VA) anzuwenden. Zeitgleich wurde das Vorgidnger-Rundschreiben R
29/2002 (VA) aufgehoben. Das BaFin-Rundschreiben 15/2005 (VA)
enthilt Hinweise zur Anlage des gebundenen Vermogens von Versiche-
rungsunternehmen und Vorschriften zum Anlagemanagement und inter-
nen Kontrollverfahren (§ 6 Anlageverordnung).

Am 1.1.2005 ist die Erste Verordnung zur Anderung der Uberschussver-
ordnung vom 12.10.2005 in Kraft getreten (verdffentlicht im BGBI. 1
2005, S. 3016 f.). Eine Uberarbeitung der Uberschussverordnung war
u. a. wegen Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes und der Ver-
sicherungsberichterstattungs- Verordnung notwendig geworden. Insbe-
sondere wurde beriicksichtigt, dass eine getrennte Uberschussermittlung
und Uberschussbeteiligung fiir die nach Art der Lebensversicherung be-
triebene Krankenversicherung und fiir die private Pflegepflichtversiche-
rung vorzunehmen ist.

BaFin-Rundschrei-
ben 15/2005 (VA)

Uberschuss-
verordnung
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3. Steuern

Im Rahmen der Betriebspriifungen wird lianderiibergreifend die Auffas-
sung vertreten, dass die Riickstellung gemif § 12a Abs. 3 VAG sowie
die Riickstellung fiir poolrelevante Uberschiisse der Pflegepflichtversi-
cherung steuerlich abzuzinsen sind. Der Verband hatte hierzu ein Gut-
achten bei der Wirtschaftspriifungsgesellschaft KPMG in Auftrag gege-
ben. Dieses Gutachten, das zu dem Schluss kommt, dass eine Abzin-
sungspflicht fiir die genannten Riickstellungen nicht besteht, wurde den
Unternehmen als Argumentationsgrundlage fiir die Einspruchsbegriin-
dung gegen entsprechende Steuerbescheide zugesandt. Nach einem Ge-
sprach mit dem Bundesamt fiir Finanzen ist die PK'V in dieser Sache an
das Bundesministerium der Finanzen (BMF) mit folgender Argumenta-
tion herangetreten: § 21 Abs. 3 Korperschaftsteuergesetz (KStG)
schlief3t fiir die Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung die Anwendung
des Abzinsungsgebotes gemil} § 6 Abs. 1 Nr. 3a Buchstabe e EStG aus.
Nach Auffassung der PKV ist § 21 Abs. 3 KStG auch auf die Riickstel-
lung gemill § 12a VAG und die Riickstellung fiir poolrelevante Uber-
schiisse der Pflegepflichtversicherung, zumindest analog, anzuwenden.
Der Gesetzgeber sah allgemein dann eine Ausnahme vom Abzinsungs-
gebot von Riickstellungen als gerechtfertigt an, wenn andere gesetzliche
Regelungen bereits eine realitidtsnahe Bewertung sicherstellen bzw. kei-
ne langfristige Ansammlung von Zinsen erfolgt. Fiir die Riickstellung
fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung gemil § 21 Abs. 1 KStG ist
dies durch § 21 Abs. 2 KStG gewiihrleistet. Die in die Riickstellung ein-
gestellten Mittel miissen innerhalb von drei Jahren verbraucht sein. Fiir
die § 12a VAG-Betrige und die poolrelevanten Uberschiisse der Pflege-
pflichtversicherung ist dies im VAG bzw. im Vertrag geregelt. Bei bei-
den Riickstellungen miissen die eingestellten Mittel spétestens nach drei
Jahren verwendet werden. Insofern ist auch hier eine Ausnahme vom
Abzinsungsgebot gerechtfertigt. Auch vom Ergebnis ist zumindest eine
analoge Anwendung des § 21 Abs. 3 KStG geboten. Eine Abzinsung und
damit Versteuerung wiirde die Versicherten treffen und stiinde im Wi-
derspruch zu dem gesetzgeberischen Zweck der Neufassung der §§ 12a
ff. VAG und des Pflegeversicherungsgesetzes. Es bleibt abzuwarten,
welche Auffassung das BMF in dieser Frage vertritt.

Im Dezember 2005 wurden die ersten drei Steuergesetze in der neuen
Legislaturperiode verabschiedet (verdffentlicht im BGBIL. I 2005,
S. 3680, 3682 f.):

Mit dem Gesetz zur Beschrinkung der Verlustverrechnung im Zusam-
menhang mit Steuerstundungsmodellen konnen bereits ab dem
11.11.2005 Verluste aus so genannten Steuerstundungsmodellen nicht
mehr im selben Jahr mit anderen Einkiinften verrechnet werden, sondern
nur noch mit spéteren Einkiinften aus derselben Einkunftsquelle (§ 15b
Einkommensteuergesetz (EStG)).

Das Gesetz zum Einstieg in ein steuerliches Sofortprogramm, das zum
1.1.2006 wirksam geworden ist, enthilt u. a. die Abschaffung



— der Steuerfreiheit fiir Abfindungen (§ 3 Nr. 9 EStG),

— der Steuerfreiheit fiir Ubergangsgelder und -beihilfen (§ 3 Nr. 10
EStG),

— des Freibetrages fiir Heirats- und Geburtsbeihilfen des Arbeitgebers
(§ 3 Nr. 15 EStG),

— der degressiven Abschreibung fiir Abnutzung bei Mietwohngebduden
in Neufillen (§ 7 Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 Buchstabe ¢ EStG) sowie

— des Sonderausgabenabzugs fiir private Steuerberatungskosten (§ 10
Abs. 1 Nr. 6 EStG).

Das Gesetz zur Abschaffung der Eigenheimzulage beinhaltet einen
Wegfall der Forderung nach dem Eigenheimzulagengesetz ab dem
1.1.2006 fiir Neufille.

Zum 1.1.2008 plant die GroBle Koalition eine umfassende Reform des
Unternehmensteuerrechts, die sowohl Korperschaften als auch Perso-
nengesellschaften umfassen soll. Bislang ist jedoch noch offen, welches
der derzeit diskutierten Reformmodelle in welchem Umfang umgesetzt
werden wird. In jedem Fall ist eine Modernisierung des Steuerbilanz-
rechts mit Blick auf eine Vereinheitlichung der steuerlichen Bemes-
sungsgrundlage innerhalb der Européischen Union beabsichtigt.

Die Gewerbesteuer soll dabei grundsitzlich beibehalten, aber im Rahmen
der Unternehmensteuerreform 2008 zu einer wirtschaftskraftbezogenen
kommunalen Unternehmensteuer mit Hebesatzrecht umgestaltet werden.
Um die Investitionstitigkeit bereits vorab schnell zu beleben, sollen zeit-
lich begrenzt bis zum 31.12.2007 die Abschreibungsbedingungen in § 7
Abs. 2 EStG verbessert werden. Diskutiert wird hierbei eine Anhebung
der degressiven Abschreibung fiir Abnutzung fiir bewegliche Wirt-
schaftsgiiter von 20 Prozent auf 30 Prozent.

Im Rahmen der Foderalismusreform sollen u. a. bestimmte Kompetenzen
innerhalb der Finanzverwaltung neu geregelt werden. Beispielsweise ist
eine stirkere und héufigere und damit intensivere Einbindung des Bun-
desamtes fiir Finanzen bei steuerlichen Auflenpriifungen vorgesehen.

Im Dezember 2005 wurden die Einkommensteuer-Richtlinien (EStR)
2005 im Bundessteuerblatt I, Sondernummer 1/2005, verdffentlicht. Es
werden Rechtsédnderungen aus den zwischenzeitlich ergangenen Geset-
zen berticksichtigt. Daneben erfolgt eine Neugliederung, wobei sich die
Nummerierung sinnvollerweise ausschlieflich an der Paragraphenfolge
des Einkommensteuergesetzes orientiert. Neu ist u. a., dass als Nachweis
fiir die Geltendmachung von Krankheitsaufwendungen als auferge-
wohnliche Belastungen nunmehr auch die Erstattungsmitteilungen der
privaten Krankenversicherer gelten (R 33.4 EStR).
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Berichterstattung Fiir weitere Einzelheiten zu den im Berichtszeitraum in Kraft getretenen
GDY Steuergesetzen wird auf die Berichterstattung des Gesamtverbandes der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) verwiesen.
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Teil B

Internationale Zusammenarbeit

Die Generalversammlung des Comité Européen des Assurances CEA)
fand am 10.6.2005 im Hause der Fédération Francaise de Sociétés d” As-
surances (FFSA) in Paris statt. Es nahmen Delegationen aus 28 Mit-
gliedsldndern und zusitzlich Bulgarien und Kroatien als assoziierte Mit-
glieder teil. Neu aufgenommen wurden Ruménien und die Ukraine. In
die Generalversammlung eingebettet hatte das CEA eine Konferenz zu
dem Thema ,,Better regulation for European insurers. Dazu sprachen
als Gastredner Charlie McCreevy, EU-Kommissar fiir Binnenmarkt-
und Dienstleistungsfragen, Ieke van den Burg, PSE-Abgeordnete des
Europaparlaments, David Strachan, Bereichsleiter der britischen Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht, Dennis Kessler, Vorstandsvorsitzender der
SCOR-Versicherung und Jim Schiro, Vorstandsvorsitzender der Ziirich
Finanzdienstleistungen.

Die Kommission KRANKENVERSICHERUNG kam 2005 unter ihren
Vorsitzenden Sybille Sahmer, PKV-Verband, Deutschland, (bis
10.5.2005) und Julidn Ruiz Ferrdn, Sanitas, Spanien, (ab 11.5.2005) er-
neut zu drei Sitzungen (27.1., 10.5. und 13.10.) zusammen.

Zusitzlich fand am 13.10.2005 ein gemeinsames Treffen der Lebens-
und Krankenversicherungskommission des CEA mit EU-Kommissar
Vladimir Spldla (Generaldirektion Beschiftigung, soziale Angelegen-
heiten und Chancengleichheit) statt, bei dem zentrale Fragen aus dem
Bereich der Personenversicherung erortert wurden. Im Einzelnen ging es
um das Griinbuch der Kommission {iber den demographischen Wandel
(KOM (2005) 94 vom 16.3.2005) sowie die Kooperation des privaten
und des offentlichen Sektors im Bereich der sozialen Sicherung. Dazu
stellte das CEA seinen Bericht ,,Between Public and Private — Insurance
Solutions for a Changing Society* (Juni 2005) vor. Weiteres Thema war
die Patientenmobilitit in der privaten Krankenversicherung.

Eine nachhaltige Prisenz bei den europdischen Institutionen bildet aus
hiesiger Sicht eine Grundvoraussetzung fiir das friihzeitige Erkennen
neuer Entwicklungen. Von Seiten der PKV wird nach wie vor eine Do-
minanz der gesetzlichen Systeme bei der Interessenvertretung gesehen.
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Folge ist, dass sie, zumal mit ihrer Sonderrolle als substitutive Kranken-
versicherung, nicht hinreichend wahrgenommen wird. Nicht anders als
beim PKV-Verband auf nationaler Ebene ist die Sicherung und Erweite-
rung des Geschiftsfeldes der privaten Krankenversicherung in Europa
das Ziel der Arbeit der Kommission KRANKENVERSICHERUNG und
zwar sowohl auf dem Gebiet der Voll- als auch der Zusatzversicherung.
Eine allgemeine Entwicklungstendenz in Europa ist die zunehmend de-
fizitdre Lage der Sozialversicherung, was fiir eine stirkere Privatisierung
von Gesundheitsleistungen sprechen konnte. Andererseits 6ffnen die
Mitgliedstaaten sich diesem Gedanken nur sehr zogerlich, da die private
Krankenversicherung als gewinnorientiertes und den Aktionérsinteres-
sen verpflichtetes Wirtschaftsunternehmen gilt, dem das Versténdnis fiir
soziale Belange fehlt. Obwohl die tatséchlichen Verhiltnisse in sehr vie-
len Mitgliedstaaten etwas anderes belegen, scheint die 6ffentliche Wahr-
nehmung tendenziell negativ zu sein. Hier muss das CEA gegensteuern.

Gegeniiber dieser politisch strategischen Ausrichtung haben die techni-
schen Fragen, die friiher im Vordergrund standen, beim internationalen
Austausch an Bedeutung eingebiiit. Das hiangt damit zusammen, dass
inzwischen andere Mittel und Wege zur Verfiigung stehen, um sich z. B.
tiber kalkulatorische Aspekte zu informieren. Eine Ausnahme bildet die
Pflegeversicherung, da sich viele Staaten mit der Einrichtung eines sol-
chen Versicherungszweiges befassen und Interesse an den Erfahrungen
und Gestaltungen in anderen Lindern besteht. Auch die Rechtsprechung
des EuGH zur Krankenversicherung erfordert weiterhin Aufmerksam-
keit und hat die Kommission beschiftigt, weil die Entscheidungen, auch
wenn sie zur gesetzlichen Krankenversicherung ergehen, auf ihre Aus-
wirkungen fiir den privaten Sektor gepriift werden miissen. Gleiches gilt
fiir alle Aktivitdten im Rahmen der offenen Koordinierung und der damit
bewirkten Konvergenz der Sozialversicherungssysteme. Auch das The-
ma Freiziigigkeit (Mobilitit) hat die Kommission nachhaltig beschiftigt,
ein echter Fortschritt konnte damit allerdings innerhalb des CEA nicht
erzielt werden.



Teil C

Grenzfragen
zwischen gesetzlicher und
privater Krankenversicherung

I. Sozialpolitische Entwicklung im Jahr 2005

1. Sozialgesetzgebung

Durch die ,,Verordnung iiber maflgebende Rechengréfien der Sozialver-
sicherung fiir 2006 (Sozialversicherungs-RechengroBenverordnung
2006)“, BGBI. T 2005, S. 3627, ergibt sich eine Beitragsbemessungs-
grenze in der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten fiir
2006 in den alten Bundeslidndern von 63.000 Euro jdhrlich bzw. 5.250
Euro monatlich (Vorjahr: 62.400 Euro bzw. 5.200 Euro monatlich) und
in den neuen Bundesldndern von 52.800 Euro jdhrlich bzw. 4.400 Euro
monatlich (Vorjahr: 52.800 Euro jédhrlich bzw. 4.400 Euro monatlich).
Die Jahresarbeitsentgeltgrenze betrdgt nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 i.V.m.
Abs. 6 SGB V 47.250 Euro jahrlich bzw. 3.937,50 Euro monatlich (Vor-
jahr: 46.800 Euro jéhrlich bzw. 3.937,50 Euro monatlich). Sie gilt fiir das
Neugeschift seit 1.1.2003. Fiir diejenigen, die am Tag vor dem In-Kraft-
Treten des Beitragssatzsicherungsgesetzes (BGBI. 12002, S. 4637), also
am 31.12.2002, wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze
versicherungsfrei und in einer privaten substitutiven Krankenversiche-
rung versichert waren, betrigt gemill § 6 Abs. 7 SGB V die Jahresar-
beitsentgeltgrenze 2006 42.750 Euro jahrlich bzw. 3.562,50 Euro mo-
natlich. Die Beitragsbemessungsgrenzen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung und in der sozialen Pflegeversicherung sind fiir alle zum
1.1.2006 von 42.300 Euro jahrlich bzw. 3.525,50 Euro monatlich auf
42.750 Euro jédhrlich bzw. 3.562,50 Euro monatlich gestiegen.

Nach der vorstehend genannten RechengroBenverordnung betrigt die
Bezugsgroie 2006 gemilh § 18 SGB IV 29.400 Euro jahrlich bzw. 2.450
Euro monatlich in den alten und 24.780 Euro jéhrlich bzw. 2.065 Euro
monatlich in den neuen Bundesldndern. Zu beachten ist, dass Artikel 1

Versicherungsgren-
zen in der Renten-

und Kranken-
versicherung

BezugsgroBe

101



Bedeutung fiir die
Familienversicherung
und die Kiinstlersozial-
versicherung

... fiir den Mindestbei-
trag freiwilliger GKV-
Mitglieder

... fiir den Beitragszu-
schuss fiir landwirt-
schaftliche Altenteiler

... fiir nicht erwerbs-
miiBig titige Pflege-
personen

Versicherungsfreie
geringfiigige Beschif-
tigung

Beitragssatz der GKV
allgemein und fiir
Studenten

102

Nr. 2 des Gesetzes zur Rechtsangleichung in der GKV vorsieht, dass
auch die Bezugsgrofie West, soweit sie fiir den Kranken- und Pflegever-
sicherungsbereich relevant ist, fiir das ganze Bundesgebiet gilt. Die Be-
zugsgrofie ist maigebend fiir folgende Werte:

Ein Siebtel der Bezugsgrofie und damit im Jahr 2006 bundeseinheitlich
monatlich 350 Euro (Vorjahr: 345 Euro) betréigt die Einkommensgrenze
fiir die Einbeziehung des Ehegatten, des Lebenspartners und der Kinder
in die Familienversicherung in der GKV nach § 10 Abs. 1 Nr. 5 SGB V
und in der SPV nach § 25 Abs. 1 Nr. 5 SGB XI.

Ein Drittel der Bezugsgrofie und damit 816,67 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.
Fiir hauptberuflich selbstindig erwerbstitige freiwillige GKV-Mitglie-
der gelten nach § 240 Abs. 4 Satz 2 SGB V als beitragspflichtige Ein-
nahmen auf den Monat umgerechnet mindestens drei Viertel der Be-
zugsgrofie und damit 1.837,50 Euro.

SchlieBlich ist die Bezugsgrofe fiir den Zuschuss fiir befreite landwirt-
schaftliche Altenteiler zum Beitrag zur PKV gemif} §§ 4 Abs. 3, 59
Abs. 3 KVLG 1989 mafigebend, der ein Zweiundzwanzigstel der mo-
natlichen Bezugsgrofie und damit 2006 112 Euro monatlich ausmacht. In
den neuen Bundeslidndern hat dieser Beitragszuschuss keine Bedeutung.

Nach § 166 Abs. 2 SGB VI errechnet sich in dort bestimmter Weise aus
der BezugsgrofBe die beitragspflichtige Einnahme rentenversicherungs-
pflichtiger, nicht erwerbsmaBig titiger Pflegepersonen, nach der sich die
Hohe des zu ihren Gunsten zu entrichtenden Beitrags zur gesetzlichen
Rentenversicherung richtet.

Die Arbeitsentgeltgrenze nach §§ 8 Abs. 1 Nr. 1, 8a SGB IV fiir die nach
§ 7 SGB V krankenversicherungsfreien unbefristeten geringfiigigen Be-
schiftigungen betrigt 400 Euro.

Laut ,,Bekanntmachung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssat-
zes der gesetzlichen Krankenversicherung zum Stichtag 1.1.2005 und
des fiir versicherungspflichtige Studenten und Praktikanten mafgeben-
den Beitragssatzes™ vom 10.3.2005 betrug der durchschnittliche allge-
meine Beitragssatz der GKV am 1.1.2005 im gesamten Bundesgebiet
14,2 Prozent (Vorjahr: 14,3 Prozent). Die Beitragssitze fiir krankenver-
sicherungspflichtige Studenten betragen fiir den Zeitraum vom Beginn
des Wintersemesters 2005/2006 bis zum Beginn des Wintersemesters
2006/2007 nach der bezeichneten Bekanntmachung 9,3 Prozent im ge-
samten Bundesgebiet.



RechengroBen fiir 2006 in Euro

Bisherige Werte in Klammern

Alte Neue
Bundesldnder Bundesldnder

Beitragsbemessungsgrenze jahrlich 63.000 (62.400) 52.800 (52.800)
Rentenversicherung monatlich 5.250 (5.200) 4.400 (4.400)
Beitragsbemessungsgrenze jahrlich 42.750 (42.300) 42.750 (42.300)
Kranken-, Pflegeversicherung monatlich 3.562,50 (3.525) 3.562,50 (3.525)
Jahresarbeitsentgeltgrenze jahrlich 47.250 (46.800) 47.250 (46.800)
gem. § 6 Abs. 6 SGB V monatlich 3.937,50  (3.900) 3.937,50  (3.900)
Jahresarbeitsentgeltgrenze jahrlich 42.750 (42.300) 42.750 (42.300)
gem. § 6 Abs. 7 SGB V monatlich 3.562,50  (3.525) 3.562,50  (3.525)
Bezugsgrofie jahrlich 29.400 (28.980) 24.780 (24.360)

monatlich 2.450 (2.415) 2.065 (2.030)
Geringfiigigkeitsgrenze 400 400
Einkommensgrenze fiir
Familienversicherung 350 (345) 350 (345)
Durchschnittlicher allgemeiner
Beitragssatz der gesetzlichen 13,3 % 13,3 %
Krankenversicherung (14,3 %, seit 1.7.2005 13,4 %) (14,3 %, seit 1.7.2005 13,4 %)
Zuschuss zu einer privaten
Krankenversicherung 236,91 (236,18) 236,91 (236,18)
Hochstbeitrag PVN einzeln 60,56 (59,92) 60,56 (59,92)

Ehegatten (150 %) 90,84 (89,88) 90,84 (89,88)

Ehegatten

einzeln (75 %) 4542 (44,94) 45,42 (44,94)
Hochstbeitrag PVB einzeln 24,22 (23,97) 24,22 (23,97)

Ehegatten (150 %) 36,34 (35,96) 36,34 (35,96)

Ehegatten

einzeln (75 %) 18,17 (17.98) 18,17 (17,98)
Zuschuss zur PPV 30,28 (29,96) 30,28 (29,96)

in Sachsen 12,47 (12,34)
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Durch das Gesetz zur Anpassung der Finanzierung von Zahnersatz
(BGBL. 12004, S. 3445) (s. Rechenschaftsbericht 2004, S. 118) miissen
Mitglieder der GKYV seit 1.7.2005 einen zusétzlichen Beitragssatz in Ho-
he von 0,9 Prozent selbst aufbringen. Die iibrigen Beitragssétze haben
sich zum gleichen Zeitpunkt in demselben Umfang gemindert. Dies be-
deutet fiir GKV-Versicherte, dass der Arbeitgeber seinen Beitragsanteil
aufgrund des um 0,9 Prozent verringerten Beitragssatzes der Kranken-
kasse abfiihrt und dadurch entlastet wird. Die Bundesvereinigung der
deutschen Arbeitgeberverbiande (BDA) hat ihre Mitgliedsverbinde und
die Arbeitgeber dariiber informiert, dass zum 1.7.2005 auch der Hochst-
zuschuss fiir privat krankenversicherte Arbeitnehmer sinken werde. Und
zwar miisse auch der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der
Krankenkassen, der fiir die Berechnung des Arbeitgeberzuschusses he-
rangezogen wird, um 0,9 Prozent gesenkt werden. Daraus hat sich seit
dem 1.7.2005 fiir die restliche Hilfte des Jahres 2005 ein Hochstzu-
schuss von 236,18 Euro ergeben. Diese Auffassung ist auch Ausdruck
des eindeutigen politischen Willens, die Arbeitgeber bei den Lohnne-
benkosten zu entlasten. Es gibt keinen politischen Grund, die privat
Krankenversicherten hiervon auszunehmen.

Das Bundesministerium des Innern (BMI) hat ein Rundschreiben zur
Durchfiihrung des Arbeitgeberzuschusses fiir privat krankenversicherte
Altersteilzeitbeschiftigte in der Freistellungsphase des Blockmodells
herausgegeben. Wesentlicher Inhalt des Schreibens ist, dass fiir die Be-
messung des Beitragszuschusses des Arbeitgebers zur privaten Kran-
kenversicherung gemif § 257 Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB V 90 Prozent des
maBgeblichen durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes bei Ar-
beitnehmern, die sich in Altersteilzeit in der Freistellungsphase des
Blockmodells befinden, heranzuziehen sind. Das BMI beruft sich auf ein
Urteil des Bundessozialgerichts. Das gleiche Thema wird mit dem glei-
chen Ergebnis auch vom gemeinsamen Rundschreiben der Spitzenver-
binde der Sozialversicherung zum zusétzlichen Beitragssatz in der ge-
setzlichen Krankenversicherung behandelt. Gegen die Hohe des Arbeit-
geberzuschusses fiir die betreffenden Personen ist insofern nichts
einzuwenden, als der Wortlaut des § 257 Abs. 2 Satz 3 (,,Fiir Personen,
die bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen Anspruch auf Kran-
kengeld hitten, sind bei Berechnung des Zuschusses neun Zehntel des in
Satz 2 genannten Beitragssatzes anzuwenden®) auch diejenigen Arbeit-
nehmer erfasst, die aufgrund der Freistellungsphase des Blockmodells
der Altersteilzeit auch bei Mitgliedschaft in einer Krankenkasse keinen
Anspruch auf Krankengeld haben. Diese Arbeitnehmer konnen ihre
Krankentagegeldversicherung kiindigen, weil das Risiko des Verdienst-
ausfalls bei Krankheit entfillt, so dass auch wirtschaftlich ein geringerer
Zuschuss nicht ungerechtfertigt ist.

Zum 1.1.2006 ist in den Niederlanden eine Gesundheitsreform in Kraft
getreten, durch die das bisherige System der Krankenversicherung um-
strukturiert wird. Fiir alle niederlédndischen Biirger und Personen, die in
den Niederlanden als Selbstindige oder Arbeitnehmer arbeiten, besteht



eine Pflicht zum Abschluss der so genannten Basis- oder Standardversi-
cherung. Ausnahmen bestehen nur fiir aktive Soldaten und religiose
Gruppen. Die Basisversicherung wird von allen niederldndischen Kran-
kenversicherern, die privatrechtlich organisiert sind, angeboten. Die
Einfiihrung einer Pflicht zur Absicherung gegen Krankheit fiir die o. g.
Personengruppen hat mit der deutschen PKV folgende Beriihrungspunk-
te:

— Personen, die sich nach bisher geltendem Recht nicht in den Nieder-
landen krankenversichern mussten (weil sie iiber der dort geltenden
Versicherungspflichtgrenze lagen), sind nach dem neuen System ge-
zwungen, zumindest eine Basisversicherung abzuschlieBen. Eine
deutsche private Krankenversicherung wird bislang nicht als Pflicht-
versicherung anerkannt.

— Rentner, die in Deutschland leben und nur eine niederldndische Ren-
te beziehen, sind zwar nicht verpflichtet, eine Basisversicherung ab-
zuschliefen. Da sie aber — auch wenn sie in einer deutschen PKV ver-
sichert sind — nach europidischem Recht (VO 574/72) einen Anspruch
gegen eine deutsche Krankenkasse auf Sachleistungsaushilfe haben
und die Niederlande diese Kosten pauschal den deutschen Kranken-
versicherungstrigern erstatten miissen, werden auch die niederldndi-
schen Rentner zur Finanzierung dieser Kosten durch die Einbehaltung
eines Betrags von der Rente herangezogen. Das College voor zorg-
verzekeringen (CVZ) zieht den Beitrag ein.

Da beide o. g. Personengruppen (Grenzgénger, die in Deutschland leben
und Rentner, die eine niederldndische Rente beziehen und in Deutsch-
land leben) in Deutschland Sachleistungsaushilfe bei einer deutschen
GKYV in Anspruch nehmen konnen, bietet sich eine Zusatzversicherung
als Ergénzung des Versicherungsschutzes an. Die Sachleistungsaushilfe
wird bei Grenzgéngern in Anspruch genommen, indem der Vordruck
E 106 (fiir Familienangehorige E 109), der durch den niederlédndischen
Versicherer ausgetfiillt wird, bei einer deutschen Krankenkasse vorgelegt
wird. Ein Rentner muss sich von dem zusténdigen rentenzahlenden Tri-
ger und der Krankenkasse eine Bescheinigung (E 121) iiber den An-
spruch auf Sachleistungen ausstellen lassen und sich sodann beim aus-
helfenden Triger des Wohnortes (d. h. bei einer deutschen Krankenkas-
se) melden und eintragen lassen.

Durch das Gesetz iiber den Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen
und zur Anderung anderer Gesetze (BGBI. 12005, S. 3686) wird das bis-
herige Lohnfortzahlungsgesetz ersetzt. Nach diesem Gesetz nehmen al-
le Krankenkassen an dem Umlageverfahren fiir die Entgeltfortzahlung
im Krankheitsfall (,,Ul*) und fiir Mutterschaftsleistungen (,,U2*) teil.
Der Erstattungsanspruch des Arbeitgebers fiir den Arbeitgeberzuschuss
zum Mutterschaftsgeld wird neu geregelt, indem Unternehmen mit mehr
als 30 Beschiftigten auch in den Ausgleich einbezogen werden. Die ge-
setzlichen Krankenkassen sind nach § 2 Abs. 1 Satz 3 des Aufwen-
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dungsausgleichsgesetzes auch fiir den Ausgleich der Aufwendungen fiir
Entgeltfortzahlung und Mutterschaftsgeld fiir privat versicherte Arbeit-
nehmer zustidndig.

2. Gesundheitspolitische Diskussion

Das Jahr 2005 war auch gesundheitspolitisch von den Neuwahlen im
September geprigt. Im Wahlkampf bestitigten die vier etablierten Par-
teien ihre Konzepte fiir eine umfassende Gesundheitsreform. SPD und
Biindnis 90/Die Griinen favorisierten nach wie vor die Einfiihrung einer
Biirgerversicherung, in der alle Biirger erfasst sind und neben dem Lohn
noch weitere Einkunftsarten in die Beitragspflicht zur Krankenversiche-
rung einbezogen werden. Die Union dagegen hielt weiterhin an einer
Gesundheitspriamie fest. So sollen die Beitridge zur Krankenversiche-
rung von den Arbeitsentgelten abgekoppelt und die Einkommensumver-
teilung ausschlieflich im Steuersystem organisiert werden. Die FDP
schlieflich sah in ihrem Wahlprogramm einen privaten Krankenversi-
cherungsschutz mit Versicherungspflicht und sozialer Absicherung fiir
alle vor.

Aufgrund des Ergebnisses der Bundestagswahl und der daraus hervor-
gehenden GroBlen Koalition zeichnet sich ab, dass wohl weder das Kon-
zept Biirgerversicherung noch das Konzept Gesundheitspauschale um-
gesetzt werden wird. Reformen sind vermutlich auf der Basis der jetzi-
gen Systemstrukturen zu erwarten. Der Koalitionsvertrag bestitigt
diesen Eindruck. Grundsitzliche Entscheidungen sind zunéchst nicht
getroffen worden. Frithestens Mitte 2006 sollen in der Groflen Koalition
Beschliisse zu einer neuen Gesundheitsreform verabschiedet werden.
Dennoch gilt es den Koalitionsvertrag gesundheitspolitisch zu bewerten.
Es ergeben sich Chancen und Gefahren.

Wihrend der Koalitionsverhandlung war eine Einigung iiber eine Erho-
hung der Versicherungspflichtgrenze zunichst strittig, blieb dann aber
aus. Damit bleibt die Wahlfreiheit zwischen GKV und PKV zumindest
fiir den Kreis der freiwillig Versicherten erhalten. Eine Wahlfreiheit, die
nicht nur aus Wettbewerbsgesichtspunkten geboten ist. Gerade weil der
demographische Wandel unvermittelt voranschreitet, miissen kapitalge-
deckte Elemente im deutschen Gesundheitswesen gestirkt werden. Die-
se gibt es nur in der PKV. Im Systemwettbewerb leisten diese einen
wertvollen Beitrag zur Nachhaltigkeit und Generationengerechtigkeit.

Die Bedeutung von Kapitaldeckung hat auch die Grofle Koalition er-
kannt. Im Koalitionsvertrag ist entsprechend festgelegt worden, dass die
soziale Pflegeversicherung aus Griinden der Demographiesicherheit um
kapitalgedeckte Elemente erginzt werden soll. Ein Beschluss, der ge-
sundheits- und sozialpolitisch grundsitzlich zu begriilen ist. Allerdings
gilt es den richtigen Ort fiir den zu bildenden Kapitalstock zu finden. Der
kann letztendlich nur in der privaten Krankenversicherung liegen. Ein



Kapitalstock in den Hénden einer offentlich-rechtlich strukturierten So-
zialversicherung wiirde immer dem Zugriff des Staates ausgeliefert sein.
Entsprechende Befiirchtungen haben sich in der Rentenversicherung
schon bestitigt. Gegen den ausdriicklichen Widerstand der Sozialversi-
cherungstriger ist in der Rentenversicherung die Schwankungsreserve
sukzessive abgesenkt worden. Fazit: Die Verlésslichkeit eines Kapital-
stocks innerhalb einer Sozialversicherung bleibt eine Illusion.

Neben kapitalgedeckten Elementen sieht die GroBe Koalition fiir die  Finanzausgleich
Pflegeversicherung einen Finanzausgleich zwischen der privaten Pfle-
gepflichtversicherung (PPV) und der Sozialen Pflegeversicherung
(SPV) vor. Begriinden lief3e sich dieser — so verschiedene Verlautbarun-
gen aus dem Bundesgesundheitsministerium — mit den angeblichen Ri-
sikostrukturunterschieden zugunsten der PPV. Ein Argument, das zu
kurz greift, wenn man beriicksichtigt, dass die Zuginge zur Pflegebe-
diirftigkeit in der PPV schon seit Jahren tiberproportional iiber denen in
der SPV liegen. Entsprechend schnell werden sich die Risikostrukturen
der SPV und PPV aneinander angleichen und ein Finanzierungsaus-
gleich zwischen SPV und PPV wiirde obsolet oder sich ins Gegenteil
von dem, was politisch beabsichtigt ist, umkehren. Uber kurz oder lang
wird man namlich registrieren, dass die grofte Versichertengruppe der
PKV, die Beamtenschaft, eine iiberdurchschnittliche Lebenserwartung
und damit auch eine hohere Wahrscheinlichkeit hat, einmal auf Pflege-
hilfe angewiesen zu sein. Dass die private Krankenversicherung per se
iiber die ,,besseren Risiken* verfiigt, ldsst sich damit grundsétzlich nicht
bestitigen.

Laut Koalitionsvertrag soll auch die Vergiitung der Leistungserbringung  Vergiitung
angepasst und reformiert werden. Wiirde diese Anpassung gleichbedeu-

tend mit einer Nivellierung der Honorarunterschiede sein, entspriche das

einer Einheitsvergiitung, die in eine Einheits(Biirger-)versicherung miin-

den wiirde. Dabei wiire nicht eine Nivellierung, sondern eine mafvolle
Absenkung der Honorare durchaus angebracht. Uberproportionale Kos-
tensteigerungen in der PKV deuten an, dass sich das Abrechnungsverhal-

ten der Leistungserbringer gegeniiber Privatpatienten verindert hat. Die
Vermutung liegt nahe, dass hier vermehrt die durch Rationierungen in der

GKYV entstandenen Einkommensverluste kompensiert werden.

Auch wenn Gesundheitsministerin Ulla Schmidt schon kurz nach Unter-  Nichtversicherte
zeichnung des Koalitionsvertrages medienwirksam bemerkte, dass esin ~ F*"°""
der Biirgerversicherung keine Nichtversicherten mehr gibe, soll laut
Koalitionsvertrag fiir alle nicht krankenversicherten Personen — nach
Schitzungen leben in Deutschland 80.000 bis 200.000 — eine Riickkehr-
moglichkeit zur jeweiligen letzten Versicherung sichergestellt werden.

Es handelt sich dabei um eine so genannte Reparaturlésung. Um Risiko-
selektion und individuelles Vorteilshopping zu vermeiden, muss diese

an Bedingungen, die es noch auszuarbeiten gilt, gekniipft sein. Nur so

bleibt die Verantwortung gegeniiber dem vom Nichtversicherten verlas-

senen Versicherungskollektiv gewahrt.
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Damit ldsst sich zum Koalitionsvertrag zusammenfassend feststellen:

1. Die Grof3e Koalition hat das durch den demographischen Wandel und
den medizinisch-technischen Fortschritt hervorgerufene Ausgaben-
problem insbesondere der GKV nicht erkannt.

2. Es fehlt im Koalitionsvertrag an einem Bekenntnis zur Wahlfreiheit
und zum umfassenden Wettbewerb zwischen gesetzlicher und priva-
ter Krankenversicherung.

3. Es fehlt im Koalitionsvertrag an einem Bekenntnis zur Senkung der
Lohnzusatzkosten. Von einem Einfrieren der Arbeitgeberbeitrige zur
Krankenversicherung ist keine Rede mehr.

Problemorientierte Losungen fiir das vor gewaltigen gesundheitspoliti-
schen Herausforderungen stehende Gesundheitswesen finden sich im
Koalitionsvertrag nicht. Es bedarf anderer Handlungsoptionen, um das
deutsche Gesundheitssystem, das in internationalen Vergleichsstudien
stets sehr gut abschneidet, leistungsfihig zu organisieren und nachhaltig
zu finanzieren. Das PKV-Reformkonzept, das im Juli 2005 in Berlin
vorgestellt wurde, zeigt solche Optionen auf.

In Anbetracht der demographischen Entwicklung muss die Umlagefi-
nanzierung der GKV auf ihre Kernaufgaben begrenzt und die Kapitalde-
ckung gestirkt werden. Dies ldsst sich tiber zwei Wege erreichen, die pa-
rallel beschritten werden sollten:

Zum einen muss der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung beschrinkt werden. Zahnmedizin und Krankengeld sind Berei-
che, in denen Versicherte selbst iiber den gewiinschten Versicherungs-
schutz entscheiden konnen. Sie sollten deshalb kapitalgedeckt in die
PKYV iiberfiihrt und obligatorisch oder freiwillig versichert werden. Da
Berufsunfille vollstindig vom Arbeitgeber zu finanzieren sind, gehoren
private Unfille in die Eigenverantwortung des Einzelnen und sollten
ebenfalls kapitalgedeckt privat versichert werden. Dariiber hinaus ist zu
priifen, Satzungsleistungen wie Kuren aus dem Leistungskatalog zu
streichen und versicherungsfremde Leistungen (u. a. Mutterschaftsgeld)
als gesellschaftliche Aufgabe aus Steuern iiber den allgemeinen Staats-
haushalt zu finanzieren. Wenn dariiber hinaus noch die im europdischen
Vergleich relativ niedrigen Zuzahlungen moderat erhoht wiirden, konn-
te die gesetzliche Krankenversicherung um 34,9 Mrd. Euro entlastet
werden. Das wiirde einer Beitragssatzsenkung von 3,6 Prozentpunkten
entsprechen.

Der zweite Weg zur Ausweitung der Kapitaldeckung ist die Absenkung
der Versicherungspflichtgrenze. Zumindest sollte die aulerordentliche
Anhebung der Grenze zum 1.1.2003 wieder riickgéngig gemacht. Damit
wiirde sich der Wettbewerb zwischen GKV und PKV intensivieren. Im
Gegenzug wire die PKV bereit, jeden freiwillig gesetzlich Versicherten,



der das 55. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, ohne Risikozuschlag in
einen PKV-einheitlichen Basistarif aufzunehmen. Kein Antragsteller
wiirde wegen Vorerkrankungen abgelehnt. Innerhalb einer vorgegebe-
nen Offnungsphase konnten zudem auch iltere Personen iiber 55 Jahre
in die PKV wechseln.

Das PKV-Reformkonzept Krankenversicherung stirkt auch den Wettbe-
werb zwischen den PKV-Unternehmen. Auf der Grundlage des Basis-
schutzes erhalten in der neuen PKV-Welt alle neu privat Versicherten
ein Recht, zu anderen PKV-Anbietern unter Beibehaltung ihrer Rechte
aus den Alterungsriickstellungen zu wechseln. Der Wechsel ist auch fiir
langjdhrig Versicherte nicht mit Nachteilen verbunden. Denjenigen, die
vor Umsetzung des Konzeptes privat versichert gewesen sind, sollen bei
einem Unternehmenswechsel die Rechte aus dem Zehn-Prozent-Zu-
schlag erhalten bleiben. Eine Ubertragung der Alterungsriickstellung ist
jedoch nicht moglich.

Mit dem Reformkonzept begegnet die private Krankenversicherung dem
Vorwurf der ,,Rosinenpickerei” und 6ffnet sich den sozialpolitischen
Anforderungen von heute. Allerdings kann das PKV-Konzept nicht ad
hoc umgesetzt werden, denn neben PKV-internen Vorbereitungsarbei-
ten und Abstimmungsprozessen bedarf es noch einiger gesetzgeberi-
scher Anderungen.

Neben einer Ausweitung der Kapitaldeckung und einer Verstirkung des
Systemwettbewerbs sind weitere Reformmafinahmen im Gesundheits-
wesen sinnvoll. So sollten gesetzliche und private Krankenversicherung
Vertragsfreiheit mit den Leistungserbringern erhalten. Nur auf diesem
Wege lassen sich notwendige Wettbewerbsstrukturen aufbauen und Be-
dingungen gestalten, die im Gesundheitswesen effizienzsteigernd wir-
ken. Dartiber hinaus sollte der Arbeitgeberzuschuss festgeschrieben
werden. So kann ohne die biirokratische Gesundheitspriamie der Arbeit-
geberbeitrag zur Krankenversicherung entlastet werden. Zudem muss
die beitragsfreie Familienmitversicherung in der GKV iiberdacht wer-
den. Eigene Beitrige fiir Kinder — in der GKV wie PKV — lassen sich
tiber ein erhohtes Kindergeld finanzieren. Die gesetzliche Krankenversi-
cherung kénnte um 11,2 Mrd. Euro oder um 1,2 Prozentpunkte entlastet
werden.

Das PKV-Reformkonzept stellt sich mit den Vorschldgen allen gesund-
heitspolitischen Herausforderungen, ohne das Gesundheitssystem zu
zerschlagen. Die finanziellen Auswirkungen des Konzepts sind erheb-
lich. Zusammengenommen wiren Einsparungen von 46,1 Mrd. Euro
moglich. Bezogen auf das Jahr 2004 konnte der durchschnittliche Bei-
tragssatz der GKV von 14,2 Prozent auf 9,4 Prozent gesenkt werden. Die
erzielten Beitragsentlastungen wiirden finanziellen Spielraum schaffen,
private Vorsorge zu finanzieren. Wie der gesenkte Beitragssatz zur ge-
setzlichen Krankenversicherung auf Arbeitnehmer und Arbeitgeber auf-
zuteilen ist, muss dabei politisch entschieden werden.

Wettbewerb
intensivieren

Entlastung der GKV
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I1. Rechtsprechung der Sozialgerichtsbarkeit
zu Grenzfragen zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung

Das Bundessozialgericht (BSG) hatte im Verfahren B 12 KR 28/03 R
iiber die Frage der Versicherungspflicht zu entscheiden. Der Klidger
schloss im Jahr 1994 mit einem Unternehmen, das Laboruntersuchungen
fiir niedergelassene Arzte durchfiihrt, einen Transportvertrag. Er ver-
pflichtete sich, Untersuchungsmaterial von den Arzten abzuholen, zum
Unternehmen zu bringen und die Befunde wieder zu den Arzten zuriick-
zubringen. Die Route war ihm von dem Unternehmen vorgegeben. Die
Transporte fiihrte der Kldger mit einem eigenen Pkw durch. Bis zum En-
de der Vertragsbeziehung im Jahr 1998 entrichtete das Unternehmen
keine Beitrége zur Sozialversicherung. Im Jahr 1999 beantragte der Kli-
ger die Uberpriifung seiner Vertragsbeziehung. Die Beklagte als zustin-
dige Einzugsstelle stellte fest, dass der Kldger in seiner Téatigkeit als
selbstidndiger Transportunternehmer titig gewesen sei. Das BSG hat
schlieBlich befunden, dass der Kldger im Rahmen des Transportvertra-
ges bei diesem Unternehmen nicht selbstdndig titig war, sondern als ab-
hingig Beschiftigter versicherungspflichtig. Aufgrund der engen Bin-
dungen, die ihm im Rahmen des Transportvertrages auferlegt waren und
der fehlenden Moglichkeit, wihrend der Arbeitszeit andere Transport-
auftrdge zu libernehmen, iiberwiegen hier die Merkmale fiir ein abhédngi-
ges Beschiftigungsverhiltnis.

II1. Wissenschaftliches Institut der PKV (WIP)

Das WIP (Wissenschaftliches Institut der PKV) ist am 1.1.2005 vom
PKV-Verband gegriindet worden. Seine Aufgabe ist es, Fragen der ge-
sundheitlichen Versorgung sowie Aspekte im Spannungsfeld zwischen
gesetzlicher und privater Krankenversicherung wissenschaftlich zu ana-
lysieren. Im Jahr 2005 sind unter anderem folgende Projekte verdffent-
licht worden:

Eine im Januar 2005 im Rahmen einer Veranstaltung in Berlin der Of-
fentlichkeit vorgestellte Studie des WIP befasste sich mit der Frage, ob
die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ein Ausgaben- oder ein
Einnahmenproblem habe. Es galt die Einnahmensituation der GKV pri-
zise zu analysieren. In der gesundheitspolitischen Diskussion wird fast
iberall von der Annahme ausgegangen, die Einnahmenseite der GKV
wiirde tiber eine Schwiche verfiigen, ja geradezu eine Erosion der Fi-
nanzierungsseite aufweisen. Folgerichtig finden sich in den gesundheits-
politischen Konzeptpapieren aller Parteien entsprechende Hinweise. Die



Studie zeigt allerdings, dass sich die These von der Einnahmenschwéche
der GKV nicht aufrechterhalten ldsst. Es gibt nach detaillierten Analysen
im relevanten Untersuchungszeitraum zwischen 1991 und 2002 keine
Einnahmenerosion. Im Gegenteil sind von 1991 bis 2002 die beitrags-
pflichtigen Einkommen je Versicherten um 35,1 Prozent gestiegen, das
Volkseinkommen je Einwohner demgegeniiber nur um 30,8 Prozent.
Damit hat die GKV tiberproportional vom volkswirtschaftlichen Wachs-
tum profitiert. Wenn es trotzdem steigende Beitragssitze in der GKV
gab, dann ist das vor allen Dingen auf zwei Faktoren zuriickzufiihren:

Zum einen ist auf den sozialpolitischen Verschiebebahnhof zwischen
den Sozialversicherungstrigern hinzuweisen. Ohne politische Entschei-
dungen zu Lasten der GKV, die das Institut fiir Gesundheits-System-
Forschung (igsf) kumuliert zwischen 1989 und 2004 auf 35,04 Mrd.
Euro und ab 2005 auf jdhrlich 6,13 Mrd. Euro schitzt, hitte der Bei-
tragssatz der GKV 0,86 Beitragssatzpunkte unter dem durchschnittli-
chen Beitragssatz im Jahr 2004 gelegen.

Zum anderen sind die Ausgaben in der GKV je Versicherten schneller
gestiegen als die beitragspflichtigen Einkommen je Versicherten. Wih-
rend die Leistungsausgaben je Versicherten in der GKV zwischen 1991
und 2002 um fast 52 Prozent stiegen, konnte das beitragspflichtige Ein-
kommen je Versicherten in der GKV (= Finanzierungsbasis) mit einem
Anstieg von 35,1 Prozent nicht anndhernd Schritt halten. Damit gibt es
im Untersuchungszeitraum ohne Zweifel ein Ausgaben- und Kostenpro-
blem. Von einer Erosion der Finanzierungsbasis der GK'V kann nicht die
Rede sein.

Im Mittelpunkt eines weiteren Projekts des WIP stand die Berechnung
des iiberproportionalen Finanzierungsbeitrags der Privatpatienten. Pri-
vat versicherte Patienten miissen fiir die meisten Gesundheitsleistungen
mehr Geld bezahlen als die gesetzlichen Krankenkassen fiir ihre Versi-
cherten. Besonders auffillig ist dies beim Arztbesuch oder auch in der
Apotheke, wo nur der gesetzlichen Krankenversicherung Rabatte ge-
wihrt werden.

Das im August 2005 abgeschlossene Projekt ermittelt erstmalig aus dem
Vergleich der altersspezifischen Leistungsausgaben beider Versicher-
tengruppen iiber alle gesundheitlichen Bereiche hinweg, wie hoch die
Differenz ist. Damit wird ein so genannter Mehrumsatz ermittelt, der
von knapp zehn Prozent der Bevolkerung, die in der privaten Kranken-
versicherung (PKV) versichert sind, aufgebracht wird. Dieser Mehrum-
satz steht dem Gesundheitssystem zusitzlich zur Verfiigung. Im Jahr
2003 betrug er 8,531 Mrd. Euro. Dabei ist ein kontinuierlicher Anstieg
von Jahr zu Jahr festzustellen. Fiir die einzelnen Leistungsbereiche erge-
ben sich ferner deutliche Unterschiede. Von besonderer Bedeutung fiir
den Mehrumsatz sind die Arzthonorare. Der Mehrumsatz bei den Arzt-
honoraren betrigt 3,66 Mrd. Euro.

Kein Einnahmen-,
sondern ein Aus-
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Dass die GKYV fiir ihre Versicherten niedrigere Preise als die PKV-Ver-
sicherten bezahlen muss, liegt historisch im fiir die GKV formulierten
Konzept der Schutzbediirftigkeit begriindet. Fiir sozial Schutzbediirftige
muss es auch sozial adidquate Preise geben; andere Personengruppen
miissen dann naturgemifl hohere Preise bezahlen. Der Mehrumsatz im
Gesundheitswesen in Hohe von tiber 8,5 Mrd. Euro kann deshalb - und
auch das ist ein Fazit der Studie - als eine Art Ausgleich zugunsten des
Gesundheitswesens in seiner Gesamtheit angesehen werden.

Beim im September 2005 verdtfentlichten Projekt stand der Kranken-
versicherungsschutz der Beamten im Mittelpunkt des Interesses. Beam-
te erhalten im Krankheitsfall Beihilfe, die einen wesentlichen Teil ihrer
Krankheitskosten abdeckt. Fiir die nicht durch die Beihilfe abgedeckten
Kostenteile besteht in aller Regel ein privater Krankenversicherungs-
schutz. Wiederholt wird in diesem Zusammenhang die Forderung nach
Abschaffung der Beihilfe zugunsten der Einfiihrung eines Arbeitgeber-
zuschusses erhoben. Beamte sollen in der Krankenversicherung dann
wie Arbeitnehmer behandelt werden. Dahinter steht die Vorstellung,
dass sich dadurch die Finanzsituation der GKV verbessern kann.

Die Studie geht in diesem Zusammenhand der Frage nach, ob dies tat-
sdchlich der Fall ist. Die bisher vorliegenden Untersuchungen haben ins-
besondere beziiglich der Sozialstruktur der Beamten zum Teil auf An-
nahmen zuriickgreifen miissen, die hier erstmalig durch prizise Daten
ersetzt werden konnten.

Die Ergebnisse sind eindeutig: Da Beamte eine iiberdurchschnittlich ho-
he Lebenserwartung und iiberdurchschnittlich viele Kinder haben, ist ei-
ne Entlastung der GKV nicht zu erwarten. Das gilt insbesondere mittel-
fristig, wenn die mit dem steigenden Durchschnittsalter der Beamten zu-
nehmende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen beriicksichtigt
wird. In Zeiten des demographischen Wandels konnen Vorschlige nicht
tiberzeugen, die Bevolkerungsgruppen, deren Gesundheitskosten zu-
mindest zu etwa 40 Prozent kapitalgedeckt in der PK'V versichert sind, in
die demographieanfillige Umlagefinanzierung iiberfiihren wollen.

IV. Telematik

Die elektronische Gesundheitskarte wird die 1994 eingefiihrte Kranken-
versichertenkarte ablosen. Mit dem Gesetz zur Modernisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung hat der Gesetzgeber die Grundlage fiir
die elektronische Gesundheitskarte (eGK) geschaffen und deren Einfiih-
rung verbindlich vorgegeben. In mehreren Ausbaustufen wird sie eine
Vielzahl zusitzlicher Funktionen bieten, die dem Gesundheitswesen in
Deutschland einen erheblichen Fortschritt in der Qualitit der medizini-
schen Versorgung ermdglichen und die Rechte der Patienten stirken.



Vor diesem Hintergrund ist die Beteiligung der privaten Krankenversi-
cherung hinsichtlich der Einfiihrung der eGK iiberaus wichtig. Bisher ist
die gesetzliche Integration der privaten Krankenversicherung noch nicht
erfolgt. Alle Aktivititen werden bislang auf freiwilliger Basis durchge-
fiihrt.

Die Anwendungen der eGK teilen sich in verpflichtende und freiwillige.
Verpflichtend miissen gemif § 291a SGB V auf der eGK administrative
Daten wie Geburtsdatum, Krankenkasse, Adresse etc. gespeichert wer-
den, die so genannten Versichertenstammdaten. Sie dienen dazu, die Be-
rechtigung einer Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nachzu-
weisen. Daneben muss die elektronische Gesundheitskarte die Verarbei-
tung von elektronischen Verordnungen (eRezepten) gewéhrleisten. Der
freiwillige Teil der eGK umfasst die Anwendung des Notfalldatensatzes,
der Arzneimitteltherapiesicherheitspriifung, des Patientenfaches sowie
die Anwendung der elektronischen Patientenakte.

Neben der Verbesserung der Versorgungsqualitit und der Stirkung der
Patientenrechte wird die Einfiihrung der eGK strukturelle Veridnderun-
gen im deutschen Gesundheitswesen bewirken und sich nicht zuletzt da-
durch als Zentrum und Drehscheibe einer zukiinftigen medizinischen
Patientenversorgung etablieren.

Im Rahmen seines freiwilligen Engagements ist der Verband der priva-
ten Krankenversicherung Mitgesellschafter der Gesellschaft fiir Telema-
tikanwendungen der Gesundheitskarte GmbH (gematik). Die gematik
wurde am 10.1.2005 mit dem Auftrag zur Einfithrung der eGK gegriin-
det. Weitere Gesellschafter sind die Spitzenverbidnde der Krankenversi-
cherung (GKV) und die Spitzenorganisationen der Arzte, Zahndrzte,
Apotheker und Krankenhduser. Neben der Entwicklung des Systems
,.Elektronische Gesundheitskarte* besteht die Aufgabe der gematik u. a.
darin, einen sicheren und storungsfreien Betrieb zu gewihrleisten. Hier-
zu werden die eGK und die notwendige Telematikinfrastruktur umfang-
reichen TestmalBnahmen unterzogen. Sie reichen von zentralen Labor-
tests tiber Anwendertests bis hin zu Feldtests, die in mehreren Regionen
mit zundchst je 10.000 sowie dann je 100.000 Versicherten durchgefiihrt
werden.

Hinsichtlich der TestmaBnahmen mit 10.000 Versicherten hat das Bun-
desministerium fiir Gesundheit (BMG) die folgenden acht Testregionen
zur Durchfiihrung dieser Testphase ausgewéhlt: Bochum-Essen (Nord-
rhein-Westfalen), Bremen, Flensburg (Schleswig-Holstein), Heilbronn
(Baden-Wiirttemberg), Ingolstadt (Bayern), Lobau-Zittau (Sachsen),
Trier (Rheinland-Pfalz) und Wolfsburg (Niedersachsen). Die zur Durch-
fiihrung der TestmaBnahmen notwendigen Vereinbarungen werden von
den Beteiligten auf vertraglichem Wege festgelegt.

Derzeit ist geplant, die bisherige Beteiligung der privaten Krankenversi-
cherung zur Einfiihrung der eGK fortzufiihren und durch ein aktives En-
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gagement in den Testregionen zu erginzen. Zur Absicherung der not-
wendigen Investitionen wird weiterhin eine Integration der privaten
Krankenversicherung in die Gesetzgebung angestrebt.
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Teil D

Kommunikation

I. Presse- und Offentlichkeitsarbeit
des Verbandes

Seit dem 1.1.2005 ist die Presse- und Offentlichkeitsarbeit des PKV-
Verbandes in einer eigenen Abteilung organisiert, nachdem sie zuvor
jahrelang mit der Abteilung Sozialpolitik zusammengefasst war. Zudem
wurde die Abteilung im vergangenen Sommer um zwei Referenten am
Standort Berlin erweitert. Dadurch konnte der PK'V-Verband die Presse-
und Offentlichkeitsarbeit intensivieren. Der Schwerpunkt der Presse-
und Offentlichkeitsarbeit wurde mit dem Ziel einer grofleren Néhe zu
den politischen Entscheidungstridgern, Gesprichspartnern und Bericht-
erstattern im Wesentlichen nach Berlin verlagert.

Das Hauptaugenmerk der Offentlichkeitsarbeit lag im Berichtsjahr dar-
auf, die Position der PKV in der gesundheitspolitischen Diskussion zu
stirken und einer breiteren Masse stirker bekannt zu machen. Dies ge-
schah durch regelmiflige Kontakte zu Journalisten, Hintergrundge-
sprache, Gastkommentare, zahlreiche Pressemitteilungen sowie drei
Pressekonferenzen. Die Pressekonferenzen dienten dazu,

— das PKV-Reformkonzept fiir die Krankenversicherung ,,Reformie-
ren, nicht zerschlagen® (s. dazu auch Kapitel C I. 2. Gesundheitspoli-
tische Diskussion),

— das PKV-Konzept einer kapitalgedeckten Dynamisierung der Pflege-
versicherung (s. dazu auch Kapitel A IV. 2. Gesetzgebung zur Pflege-
versicherung) und

— ein Gutachten von Prof. Dr. Otto Depenheuer, Direktor des Seminars
fiir Staatsphilosophie und Rechtspolitik in K&ln, zur Mitgabe der Al-
terungsriickstellungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung —
mit dem Ergebnis, dass die Alterungsriickstellungen verfassungs-
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rechtlich geschiitzt sind (s. dazu auch Kapitel A IV. 2. Gesetzgebung
zur Pflegeversicherung) —

der Offentlichkeit vorzustellen.

Dariiber hinaus hat der PKV-Verband die Positionen der PKV durch ei-
ne Anzeigenkampagne offentlichkeitswirksam in den Bundestagswahl-
kampf eingebracht. Die Anzeige ,,.Deutschland braucht die Privaten*
wurde vom 21.6.2005 bis 16.7.2005 in zwolf grofien iiberregionalen Ta-
ges- und Wochenzeitungen (u. a.: Frankfurter Allgemeine Zeitung, Stid-
deutsche Zeitung, Handelsblatt, Bild am Sonntag, Die Zeit) sowie in den
wichtigsten parteipolitischen Publikationen (Vorwirts, Mittelstandsma-
gazin, elde — liberale depesche) geschaltet. Zielgruppen waren in erster
Linie politische Entscheider und Multiplikatoren. Diesen sollte noch
einmal deutlich gemacht werden, dass wesentliche Prinzipien der ,,so-
zialen Marktwirtschaft” — Eigenverantwortung, Wettbewerb, nachhalti-
ges Finanzieren — auch Prinzipien der PKV sind.

Die Argumentation der PKV — , Reformieren, nicht zerschlagen* — wur-
de auch durch eine représentative Umfrage des dimap-Institutes gestiitzt.
Diese ergab im August 2005, dass die Mehrzahl der Deutschen gegen ei-
nen Systemwechsel im Gesundheitswesen ist und Biirgerversicherung
wie Gesundheitsprimie ablehnt. Die Befragten befiirworteten vielmehr
eine Weiterentwicklung des bestehenden Systems. Zwei Drittel plddier-
ten fiir eine Stirkung der privaten Vorsorge, zusitzliche Wahlmoglich-
keiten und den Aufbau finanzieller Riicklagen.

Der PKV-Verband hat im Jahr 2005 eine Medienkooperation mit dem
Rheinischen Merkur durchgefiihrt. Diese beinhaltete zwei dreiseitige
Sonderbeilagen ,,Merkur Plus® mit gesundheitspolitischen Themen. Am
18.8.2005 erschien die erste Beilage unter dem Titel ,,Gesundheitspoli-
tik”. In einem Interview duflerte sich der PKV-Verbandsvorsitzende
Reinhold Schulte tiber notwendige Reformen im Gesundheitswesen und
die Reformmodelle der verschiedenen Parteien. Weitere Artikel behan-
delten u. a. die Gesundheitssysteme im europdischen Ausland, die Un-
terschiedlichkeit von GKV- und PKV-Schutz und das Internetportal
www.derprivatpatient.de des PKV-Verbandes.

In der zweiten Beilage am 27.10.2005 wurden Artikel rund um das The-
ma ,,Pflegeversicherung® verdffentlicht. Diese veranschaulichten den
dringenden Reformbedarf der sozialen Pflegeversicherung und dass die
Einfiihrung kapitalgedeckter Elemente zwingend erforderlich ist, damit
die Pflegeversicherung auch kiinftig ihren urspriinglichen Zweck erfiil-
len kann: pflegebediirftige Personen vor der Abhingigkeit von Sozial-
hilfe zu bewahren. Dariiber hinaus befassten sich Beitrdge mit prakti-
schen Fragen wie: Was passiert, wenn ein Familienmitglied plotzlich
pflegebediirftig wird? Welche Regeln gelten fiir Pflegeheime? Wie kann
man die eigene finanzielle Belastung im Pflegefall reduzieren?



Die Zusammenarbeit mit dem Rheinischen Merkur wird auch im Jahr
2006 fortgesetzt.

Der PKV-Verband und die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf- wmrvs
klirung (BZgA) haben am 4.8.2005 einen Vertrag zur Kooperation in ~ AidsPrivention
der HIV-/Aids-Privention unterzeichnet. Die PKV unterstiitzt die Aids-
Priventionsarbeit der BZgA nun jihrlich mit 3,4 Mio. Euro. Damit iiber-

nimmt sie ihre gesundheitspolitische Verantwortung auch im Bereich

der Primérprdavention. Der Bereich der HIV-/Aids-Privention wurde be-

wusst gewdhlt: Fiir Deutschland ist zum ersten Mal ein Anstieg der HIV-
Neuinfektionen festzustellen. Die offentliche Aufmerksamkeit fiir das

Thema AIDS ist erkennbar riicklaufig. Dafiir gibt es verschiedene Griin-

de — ein Grund ist aber sicherlich die im Priventionsbereich existierende
Mittelknappheit. Dariiber hinaus ist die PKV selbst in besonderem Maf3e

betroffen: Wihrend nur zehn Prozent der gesamten Bevolkerung einen

privaten Krankenversicherungsschutz haben, sind bis zu 25 Prozent der
HIV-Infizierten privat krankenversichert.

Fiir die bundesweite Kampagne ,,Gib Aids keine Chance* beginnt durch
die finanzielle Unterstiitzung seitens der PKV ein neuer Abschnitt, wie
die Direktorin der BZgA, Dr. Elisabeth Pott, auf der gemeinsamen Pres-
sekonferenz erklirte. Es werde eine intensivere Ansprache der Bevolke-
rung moglich, die so in den letzten Jahren nicht mehr finanzierbar war.
Mit den Mitteln des PKV-Verbandes kann die BZgA neue TV- und Ki-
no-Spots entwickeln und auch die Ausstellung ,,LIEBESLEBEN* profi-
tiert von der Unterstiitzung. Zudem wurde zum Welt-Aids-Tag am
1.12.2005 eine gemeinsame Plakataktion von BZgA, Deutscher AIDS-
Stiftung, Deutscher AIDS-Hilfe und einigen Prominenten wie Boris
Becker und Christiane Paul durchgefiihrt. Weitere Werbemafnahmen
wurden ebenfalls vorbereitet. Losgelost von der Kooperation mit der
BZgA wies der PKV-Verband zum Welt-Aids-Tag 2005 mit einem rund
120 Quadratmeter groen Plakat ,,Aids vergiftet Leben. Benutz’ Kondo-
me“ am Berliner ,,Palast der Republik® eindringlich auf die An-
steckungsgefahr hin.

(Datenmaterial iiber die HIV-infizierten Privatversicherten ist in Teil E
II. 5. Aids-Statistik aufgefiihrt.)
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II. www.derprivatpatient.de (dpp.de):
Das Gesundheitsportal des PKV-Verbandes

Seit Juni 2004 ist der PKV-Verband mit dem Gesundheitsportal
www.derprivatpatient.de im Internet vertreten. Das Gesundheitsportal
bietet dem privat Krankenversicherten eine umfassende Orientierungs-
hilfe in den Versorgungsbereichen des Gesundheitswesens. Ziel des Por-
tals ist es, den Patienten in die Lage zu versetzen, selbstdndig und in
~Augenhohe* mit dem Leistungserbringer zu kommunizieren und damit
aktiv an seiner Behandlung mitzuwirken. Im Vordergrund stehen kon-
krete Hilfestellungen zum verantwortungs- und kostenbewussten Um-
gang mit den Ressourcen des Gesundheitssystems. Gestartet wurde das
Portal mit den Meniipunkten Arzt und Krankenhaus und einem Fenster
,~Aktuelle Pressemeldungen aus dem Gesundheitswesen*.

Im Menii ,,Arzt* sind Informationen zu Rechten und Pflichten von Arzt
und Patient, zu Leistungen in der ambulanten Versorgung, zur Rech-
nungslegung inklusive Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), ein Rech-
nungspriifprogramm GOA, eine Suchmaschine fiir Arzte und Zahnérzte
und allgemeine Tipps rund um den Arztbesuch hinterlegt. Auerdem
werden sdmtliche Gebiets-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen
von (Fach-)Arzten erldutert. Das Menii ,,Krankenhaus* umfasst den Be-
handlungsvertrag bei Aufnahme in eine Klinik, Besonderheiten, die bei
der Auswahl eines Hauses zu beriicksichtigen sind, die Allgemeinen
Krankenhausleistungen, das Wahlleistungsangebot mit entsprechender
Preisgestaltung sowie eine Krankenhaussuchmaschine.

Im Berichtszeitraum 2005 wurde das Portal inhaltlich um die Menii-
punkte Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel sowie Zahnarzt erweitert. Im
Menii ,,Arzneimittel sind zunichst verschiedene Medikamentauspri-
gungen und deren Vertriebsformen beschrieben. Dariiber hinaus werden
Hinweise zum verantwortungsvollen Umgang mit Arzneimitteln und
deren Bezug aus einer Prisenz- oder Internetapotheke gegeben sowie die
Preisgestaltung bei Arzneimitteln erklidrt. Das Menii ,,Zahnarzt* liefert
analog dem Menii ,,Arzt* Infos zu Rechten und Pflichten, zur Leistung
und Rechnungslegung und auflerdem zu den Themen Zahnbehandlung,
Zahnersatz und Zahntechnik. Unter ,,Heil- und Hilfsmittel* sind Defini-
tionen und die Angabe der Leistungspflicht der privaten Krankenversi-
cherung bei entsprechender Verordnung eingestellt. Bestehende Inhalte
wurden aktualisiert; so wurde z. B. eine Anpassung der drztlichen Ge-
biets-, Schwerpunkt- und Zusatzbezeichnungen an die neue (Muster-)
Weiterbildungsordnung (M-)WBO) der Bundesirztekammer (BAK)
vorgenommen.

An technischen Neuerungen wurde ein ,,content management system-
zur erleichterten redaktionellen Betreuung des Portals implementiert so-
wie eine Indexsuche und Druckversion der Inhaltsseiten integriert.



Gemail § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V sind alle nach § 108 SGB V zu-
gelassenen Krankenhiduser verpflichtet, jeweils im Abstand von zwei
Jahren, einen strukturierten Qualitétsbericht zu erstellen und zu verdf-
fentlichen. Erstmals erfolgte dies im Jahr 2005 fiir das Jahr 2004. Darii-
ber hinaus ist u. a. der PKV-Verband verpflichtet, diese Qualitétsberich-
te im Internet zu verdffentlichen. Dieser Verpflichtung kam der Verband
mit der Erstellung der Interseite http://pkv.g-qb.de nach.

Da die gelieferten Qualititsberichte zu einem grofen Teil maschinell
nicht auswertbar waren und somit auch keine differenzierte Darstellung
interessanter Details auf den Seiten des Gesundheitsportals www.derpri-
vatpatient.de moglich war, wurden die Qualititsberichte nacherfasst.
Die Ergebnisse der Nacherfassung werden 2006 in die Krankenhaus-
suchmaske des Portals eingearbeitet. Aulerdem wird mit den nacherfas-
sten Daten die der Krankenhaussuchmaske zugrunde liegende Kranken-
hausdatenbank des PKV-Verbands aktualisiert und erweitert.

Im November 2005 fand erstmals eine Sitzung der Arbeitsgruppe der-
privatpatient.de statt. Weitere Sitzungen sollen in unsteter Frequenz bei
gegebenem Anlass folgen. Die Novembersitzung resultierte in dem Be-
schluss, eine Zahnlabordatenbank inklusive Suchmaschine mit Informa-
tionen zur Preisstruktur der Labore aufzubauen.

Die Nutzungsfrequenz des Gesundheitsportals ist von 20.000 auf 70.000
gestiegen, gemessen an so genannten ,,page impressions* bzw. , pages‘.
Darunter wird hier die gesamte (Bildschirm-)Seite verstanden, die nach-
gefragt wird, und nicht die Einzelteile, aus denen sie aufgebaut ist (Bil-
der, Graphiken, Text, Videos etc.). Regelmifig die meisten Zugriffe er-
folgten auf das GOA-Rechnungspriifprogramm und die Krankenhaus-
Suchmaschine.

Qualititsberichte
der Krankenhiuser
Nacherfassung

Arbeitsgruppe
dpp.de

Nutzungsfrequenz
“page impressions*
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Teil E

Statistik

I. Statistische Berichterstattung
an die Aufsichtsbehorde

Seit dem Berichtsjahr 1995 gelten die neuen Vorschriften fiir die form-
gebundenen statistischen Nachweisungen an die Bundesanstalt fiir Fi-
nanzdienstleistungsaufsicht. Sie wurden im Rechenschaftsbericht 1995
(Seite 141 f.) beschrieben. Diese Statistik-Vorschriften sind sowohl
fiir Quartalsmeldungen als auch fiir Jahresnachweisungen giiltig. In
Artikel 54 der dritten Schadenrichtlinie war festgelegt worden, dass
dann, wenn in einem Mitgliedstaat die substitutive Krankenversicherung
nach Art der Lebensversicherung betrieben wird, nationale Behorden
Wahrscheinlichkeitstafeln und andere einschlédgige statistische Daten
zur Kalkulation zu verdffentlichen haben. Hierzu werden von der Auf-
sichtsbehorde entsprechende Werte sowohl aus Kostenversicherungen
als auch aus Tagegeldversicherungen erhoben. Es handelt sich dabei um
Bestiinde, Rechnungs- und Erstattungsbetrige, Leistungstage, Storno-
und Todesfille je nach betrachtetem Segment. Die Erhebung erfolgte
erstmals fiir das Berichtsjahr 1995. Seitdem werden die Daten jdhrlich
von den Unternehmen an die Aufsichtsbehorde gemeldet.

I1. Verbandsstatistik
1. Allgemeines

Der Verband erhilt vom grof3ten Teil der statistischen Berichterstattung
der Mitgliedsunternehmen an die Aufsichtsbehorde ebenfalls die Daten
fiir die Verbandsstatistik. Dieses Verfahren ermdglicht eine friihzeitige
Unterrichtung der Offentlichkeit sowie interessierter Organisationen
oder Behorden. Weitere relevante Daten werden gesondert durch Um-
fragen bei den Unternehmen erhoben.

Meldungen an die
Bundesanstalt fiir
Finanzdienst-
leistungsaufsicht

Verbandsstatistik
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2. Wahrscheinlichkeitstafeln

Im Rahmen der Wagnisstatistik des Verbandes werden bereits seit dem
Jahr 1970 Daten von den Mitgliedsunternehmen erhoben, die zu Wahr-
scheinlichkeitstafeln zusammengefasst werden. Begonnen wurde zur
damaligen Zeit mit der Erhebung von Rechnungsbetrigen aus Krank-
heitskostentarifen mit 100-prozentigem Versicherungsschutz. Spiter ka-
men weitere Untersuchungen hinzu, welche die Selbstbehalttarife ein-
schlossen und die Abhingigkeiten von der Hohe des Selbstbehaltes auf
die Tarife untersuchten. Die Ermittlung von Profilen im Bereich der
Krankentagegeldversicherung wurde erst im Beobachtungsjahr 1989 be-
gonnen. Die Erstellung der Wahrscheinlichkeitstafeln durch den Ver-
band wird weiter durchgefiihrt, trotz der offiziellen Erhebungen durch
die Aufsichtsbehorde. Dies liegt daran, dass seitens des Verbandes weit
detailliertere Untersuchungen und Auswertungen durchgefiihrt werden
konnen, die den Unternehmen bei der Kalkulation neuer Tarife wie auch
der Beobachtung der Entwicklung in bestehenden Tarifen unabdingbare
Werkzeuge sind.

a) Wagnisstatistik
Anhand des von den Mitgliedsunternehmen gelieferten Zahlenmaterials
wird der Profilverlauf der Rechnungsbetrige folgender Leistungsarten
fiir ménnliche und fiir weibliche Versicherte erstellt:

— Arzneien und Verbandmittel

— Zahnbehandlung

— Zahnersatz und Kieferorthopédie

— samtliche iibrige ambulante Leistungen

— Krankenhaus-Regelleistungen

— Krankenhaus-Regelleistungen, Chefarztbehandlung und Zuschlag
fiir Zweibettzimmer

— Krankenhaus-Regelleistungen, Chefarztbehandlung und Zuschlag
fiir Einbettzimmer

— Krankenhaus-Regelleistungen, Chefarztbehandlung und Zuschlag
fiir Einbettzimmer mit Ersatztagegeld

— Krankenhaus-Aufenthaltsdauer.
Die Erhebung wird nach Einzelaltern durchgefiihrt. Die Abgrenzung er-

folgt so, dass nur Versicherte, die mindestens drei Jahre die jeweilige
Leistungsart versichert haben, beriicksichtigt werden.



Seit dem Beobachtungsjahr 1989 werden zusitzliche Profile der Anzahl
von Arbeitsunfihigkeitstagen mit unterschiedlichen Karenzzeiten ermit-
telt. Dabei werden Tarife herangezogen, die zum einen fiir Angestellte
und zum anderen fiir Selbstindige représentativ sind, also solche mit Ka-
renzzeiten von sechs Wochen bzw. einer Woche.

Seit dem Beobachtungsjahr 1997 werden ausgewihlte Ergebnisse dieser
Statistik im Zahlenbericht des Verbandes veroffentlicht (vorher im Re-
chenschaftsbericht). Die Veroffentlichung der Daten des Beobachtungs-
jahres 2005 erfolgt im Zahlenbericht 2005/2006, der Ende Oktober 2006
erscheinen wird.

b) Auswirkung von Selbstbehalten auf die rechnungsméBigen
Kopfschiden von Krankheitskostentarifen

Seit dem Beobachtungsjahr 1976 wertet der Verband jahrlich Datenma-
terial aus bestehenden Selbstbehalttarifen aus, das ihm von den Mit-
gliedsunternehmen gemeldet wird. Die letzte Auswertung wurde fiir das
Beobachtungsjahr 2004 durchgefiihrt. Ausgewihlte Ergebnisse daraus
wurden im Zahlenbericht 2004/2005 veroffentlicht. Bei der Auswertung
der Selbstbehaltstatistik werden grofere Bestinde zusammengefasst, so
dass kleine Mitgliedsunternehmen, deren Bestidnde fiir die Ermittlung
repriasentativer eigener Daten noch zu gering sind, fiir ihre Berechnun-
gen und Planungen diese Statistiken heranziehen konnen. Auch fiir die
Einfiihrung neuer Selbstbehaltstufen bei groferen Unternehmen wird
auf diese Statistik zuriickgegriffen.

¢) Ausscheidewahrscheinlichkeiten

Seit dem Jahr 1993 (fiir das Beobachtungsjahr 1992) erhebt der Verband
bei den Mitgliedsunternehmen Zahlen iiber das Ausscheiden von Versi-
cherungsnehmern durch Stornierung der Vertrige. Da in den Storno-
wahrscheinlichkeiten grofe Unterschiede zwischen einzelnen Unterneh-
men und sogar zwischen Tarifen je nach Struktur des AuBlendienstes und
der Kundenzielgruppe zu beobachten sind, dienen diese Daten den Un-
ternehmen nur als Orientierung zur Festlegung ihrer Rechnungsgrundla-
gen.

Seit dem Beobachtungsjahr 1992 werden bei den Mitgliedsunternehmen
Daten iiber Todesfille von Versicherungsnehmern erhoben. Diese Daten
dienen dazu, die fiir die PK'V-Kalkulation giiltigen Sterbewahrschein-
lichkeiten zu ermitteln und geméB der Verdnderung der Lebenserwar-
tung anzupassen. Aus den Beobachtungsjahren bis 2001 wurde die Ster-
betafel ,,PKV 2004* unter Verwendung anerkannter Ausgleichsverfah-
ren und einer aus den Daten abgeleiteten Extrapolation erstellt. Diese
wird zurzeit bei der Kalkulation und Anpassung von Tarifen von allen
Unternehmen eingesetzt. Die Sterbewahrscheinlichkeiten werden jihr-
lich weiter beobachtet.

Selbstbehaltstatistik

Stornostatistik

Sterbewahr-
scheinlichkeiten
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3. Krankheitsartenstatistik

An der Krankheitsartenstatistik nehmen nur Mitgliedsunternehmen mit
einem Marktanteil von insgesamt 50,3 Prozent teil. Allerdings steigt die
Beteiligung. Die Ergebnisse werden im Zahlenbericht veroffentlicht, zu-
letzt fiir das Beobachtungsjahr 2004 im Zahlenbericht 2004/2005.

4. Rechnungsauswertungen

Fiir das Berichtsjahr 2003 wurden wieder Arztrechnungen aus dem am-
bulanten und stationidren Bereich sowie Zahnarztrechnungen ausgewer-
tet und im Zahlenbericht 2004/2005 (Seite 66 f.) dargestellt. Der Um-
fang und die Form der Ziehung wurde gegeniiber dem im Rechen-
schaftsbericht 1988, Abschnitt D.I1.4, Seite 114, dargestellten Verfahren
nicht gedndert. Aus diesen Auswertungen ist zu ersehen, dass die von
den Arzten und Zahndrzten angesetzten GOA-Multiplikatoren weitge-
hend stabil bleiben. Der Leistungsanstieg fiir ambulante Arzt- und Zahn-
arztbehandlung wird also nicht durch hohere Faktoren verursacht. Er be-
ruht vielmehr auf Mengensteigerungen sowie auf strukturellen Um-
schichtungen von niederbewerteten zu hoherbewerteten Leistungen.

5. AIDS-Statistik

Seit dem Jahr 1985 werden vom PKV-Verband bei den Mitgliedsunter-
nehmen Daten iiber die Zahl der HIV-Infektionen erhoben. Dabei wurde
auch die Vergangenheit seit Auftreten dieser Krankheit erfasst. Aus die-
ser Erhebung ergibt sich, dass bis zum 31.12.2005 bei 10.149 privat
Vollversicherten eine HIV-Infektion festgestellt wurde. Davon waren
3.123 Personen bis zu diesem Zeitpunkt gestorben. Diese Zahlen sind
mit den vom Bundesgesundheitsamt verdffentlichten Daten nicht ver-
gleichbar. Dies liegt an den unterschiedlichen Erfassungsmethoden und
Erfassungskriterien. Bei den Sterbefillen ist seit der zweiten Hilfte 1996
ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen. Vorher verstarben pro Jahr bis
zu 350 Infizierte. Die Zahl der Verstorbenen sank auf unter 70 in den Jah-
ren 2000 und 2001. In den folgenden drei Jahren war dagegen wieder ei-
ne Steigerung auf ca. 90 Verstorbene zu verzeichnen. Im Jahr 2005 sank
die Zahl der Verstorbenen mit 62 Personen auf den niedrigsten Stand seit
Einfiihrung der Statistik. Die Zahl der Neuinfektionen ist dagegen zum
zweiten Mal in Folge stark gestiegen. Hier sind im Jahr 2005 sogar 746
Fille (von rund 500 in den Jahren 1999 bis 2001) zu verzeichnen.

Zusitzlich wird untersucht, welche Kosten durch diese Krankheit verur-
sacht werden. Durch die besseren Behandlungsmoglichkeiten entstehen
heute deutlich frither Kosten als noch vor wenigen Jahren.

Die durchschnittlichen Kosten betrugen im Jahr 2005 ca. 15.000 Euro
fiir jeden privatversicherten HIV-Infizierten, also auch fiir diejenigen,
bei denen die Krankheit noch nicht ausgebrochen ist.



6. Statistik der Pflegepflichtversicherung

Da der PKV-Verband einerseits die Poolabrechnung zur Pflegepflicht-
versicherung durchfiihrt und andererseits deren Kalkulation vornimmt,
wird bei allen Unternehmen, die die Pflegepflichtversicherung (PPV)
anbieten, eine Vollerhebung iiber die Bestidnde und Leistungen in der
Pflegepflichtversicherung durchgefiihrt. Die die PPV betreibenden Un-
ternehmen — auch solche, die nicht dem Verband angehoren —haben sich
dazu im Pool-Vertrag verpflichtet.

Der Poolausgleich besteht aus zwei Komponenten: Zum einen werden
Beitrdge und zum anderen Leistungen ausgeglichen. Der Beitragsaus-
gleich erfolgt, weil die im Gesetz vorgeschriebene Beitragsstruktur
(Hochstbeitragsbegrenzung, Geschlechtsunabhédngigkeit der Beitrige,
Beitragsfreiheit der Kinderversicherung etc.) eine gleichméfige Risiko-
verteilung durch Umlagen erfordert. Der Leistungsausgleich garantiert,
dass alle Unternehmen gemeinsam fiir besonders schwere Risiken ein-
stehen. Fiir die Durchfiihrung des Beitragsausgleichs miissen von den
Unternehmen Daten iiber die Zusammensetzung der Bestinde nach Al-
ter und Geschlecht zusammen mit den erhobenen Beitrédgen und den ei-
gentlich fiir diese Versicherten notwendigen Beitrigen — wie sie sich aus
der eintrittsalters- und geschlechtsabhingigen Kalkulation nach dem
Anwartschaftsdeckungsverfahren ergeben — an den Verband iibermittelt
werden. Mit der Erhebung dieser Daten wird der Umlagebedarf, der zwi-
schen den Unternehmen existiert, festgestellt. Insgesamt besteht derzeit
in der Pflegepflichtversicherung ein Umlagebedarf von rund
265 Mio. Euro pro Jahr. Der grofite Teil dieses Ausgleichs erfolgt inner-
halb der Unternehmen selbst. Zwischen den Unternehmen floss nach der
vorldufigen Abrechnung fiir das Jahr 2005 ein Betrag von rund 74 Mio.
Euro als Strukturausgleich.

Berechnungsbasis fiir den Leistungsausgleich ist die Leistungsstatistik
der PPV. Zur Ermittlung der Rechnungsgrundlagen fiir die Pflege-
pflichtversicherung werden die Leistungsausgaben differenziert abge-
fragt. Hier wird einerseits unterschieden nach ambulanter und stationi-
rer Pflege, andererseits nach den verschiedenen Pflegestufen sowie im
ambulanten Bereich nach der Art der Leistung, sei es Kostenerstattung
fiir Fremdleistungen, Pflegegeld, Rentenversicherungsbeitrige, Umbau-
mafBnahmen und Ahnliches. Aus den nach Alter und Geschlecht diffe-
renzierten Leistungen werden fiir die Kalkulation Kopfschidden ermit-
telt. Die Differenzierung nach den Leistungsarten dient dazu, bei Geset-
zesanderungen, die moglicherweise differenzierte Leistungsanpassun-
gen vorsehen, reagieren zu konnen.

Die PKV hat sich gegeniiber dem Bundesgesundheitsministerium
(BMG) verpflichtet, statistische Daten aus der Pflegepflichtversicherung
zu liefern. Dazu werden Angaben zur Anzahl der Versicherten und der
Leistungsempfinger in bestimmten Leistungsarten nach Alter und Ge-
schlecht gemeldet. Zusitzlich werden die Leistungsausgaben dem BMG
aufgegliedert nach verschiedenen Leistungsarten iibermittelt.

Datenerhebung

Poolausgleich

Leistungsstatistik

Meldungen an das
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Anlage 1

GruBwort

anlisslich der Mitgliederversammlung des Verbandes der privaten
Krankenversicherung am 15.6.2005 in Berlin

von
Wolfgang Zdller MdB
Stellvertretender Fraktionsvorsitzender der CDU/CSU

Grii3 Gott, meine sehr geehrten Damen und Herren,

zunidchst darf ich natiirlich die Griile der Fraktionsvorsitzenden und der Kanzlerkandida-
tin Frau Dr. Merkel tibermitteln und gestatten Sie mir eine Vorbemerkung: Mein Vater hat
mir immer gesagt: ,,Bub, der liebe Gott hat dir zwei Ohren gegeben und einen Mund.* Das
konnte ein Signal sein, dass auch die Politiker ¢fter einmal zuhoren sollten. Wir reden. Al-
so, zumindest hat sich fiir mich heute das Zuhoren bisher sehr rentiert und Sie konnen da-
von ausgehen, dass auch die Uberlegungen in die Weiterentwicklung mit einflieBen wer-
den. Ich freue mich auch deshalb, weil Sie mich eingeladen haben, iiber die Perspektiven
im Gesundheitswesen und natiirlich auch im Besonderen der privaten Krankenversiche-
rung zu sprechen. Dass Sie etwas horen wollen, obwohl, wenn man die letzten AuBerun-
gen von Koalitionspolitikern hort, es da ja Skeptiker gibt, Veranstaltungen tiber die Zu-
kunft von privaten Krankenversicherungen wiirden sich bald eriibrigen, da es fiir sie kei-
ne Perspektiven gibe. Diese Aussage kann man nur unterstreichen, wenn man den
zweiten Halbsatz anfiihrt. Dies wird sein, wenn Rot-Griin weiterregiert, dann muss man
das wirklich befiirchten. Und wir miissen aufpassen, dass wir mit unserem Gesundheits-
system bzw. Finanzierungssystem nicht dhnliche Wirkungen haben. Unser Ziel ist es
nidmlich, dass wir fiir die private Krankenversicherung eintreten, weil wir es fiir den zu-
kunftsfihigeren Weg halten. Und deshalb miissen unsere Mainahmen auch dann so ge-
schneidert werden, dass sie nicht kontraproduktiv sind, und dann werden wir auch daran
zu tun haben.

Gestatten Sie mir auch eine Vorbemerkung. Man kann sagen, wir kénnen uns in den So-
zialsystemen zu Tode reformieren. Wenn es uns nicht gelingt, auf der anderen Seite auf
dem Arbeitsmarkt etwas zu bewegen, dann haben wir keine Chance, die Sozialsysteme zu
reformieren. Und da bin ich auch der Auffassung, dass manchmal die Ursachen ein biss-
chen sehr oberflidchlich andiskutiert werden. Lassen Sie mich das auch kurz an zwei Bei-
spielen sagen: Zum jetzigen Zeitpunkt wird dariiber diskutiert, man miisse in der Sozial-
versicherung zum Beispiel das Renteneintrittsalter auf 67 Jahre anheben. Versicherungs-
mathematisch ja, aber wie wollen Sie das der Bevolkerung klarmachen, wenn zum
gleichen Zeitpunkt in der Alterskohorte zwischen 55 und 65 gerade einmal 35 Prozent in
Deutschland beschiftigt sind. Wie wollen Sie da zum jetzigen Zeitpunkt liber 67 reden?
Also miissen wir doch vielmehr Anstrengungen unternehmen, wie wir die 55- bis 65-Jih-
rigen wieder in Arbeit bringen konnen. Und ein zweites Beispiel: Wenn immer gesagt
wird, die demographische Entwicklung ist so verheerend fiir die Sozialsysteme, da gehort
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es doch auch dazu, dass man zumindest auch iiber zwei Punkte diskutiert, die kaum ange-
sprochen werden, die aber mit der demographischen Auswirkung etwas zu tun haben. Wa-
rum sprechen wir nicht dariiber, warum iiber die letzten sechs Jahre eine Million junge
bestausgebildete Deutsche Deutschland verlassen haben, um sich zum Grofteil im Aus-
land niederzulassen. Da muss man doch einmal an die Ursachen herangehen, warum die
das gemacht haben. Wenn wir dariiber sprechen, wir haben zu wenig Kinder und gleich-
zeitig iber Krankenkassenbeitrige sieben Millionen Abtreibungen in den letzten 25 Jah-
ren bezahlt haben, dann stimmt doch etwas in der Logik nicht. Deshalb miissen wir wie-
der mehr an die Ursachen herangehen, warum uns auf der Einnahmeseite so viel weg-
bricht.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, gesetzliche Krankenversicherung und private
Krankenversicherung miissten beide erfolgreich bleiben, ndmlich: die Krankenversiche-
rungen sind auch fiir unsere Gesellschaft Teil des Fundaments, auf dem der soziale Frie-
den bei uns beruht. Fiir den einzelnen Biirger ist es von existenzieller Bedeutung, eine aus-
reichende Krankenversicherung zu haben. Sie verhindert ndmlich, dass heilbare Krank-
heiten als dauerhaftes Schicksal erlitten werden miissen, und Krankenversicherung befreit
von okonomischen Uberforderungen. Meine sehr geehrten Damen und Herren, ich bin
fest davon iiberzeugt, dass nach wie vor die Attraktivitit der privaten Krankenversiche-
rung nicht gelitten hat und auch nicht diejenige der gesetzlichen Krankenversicherung, es
wird auch viel mehr schlecht hineingeredet. Aber wofiir ich groles Verstiandnis habe, ist,
dass die Akteure im Gesundheitswesen nach den vielen Reformen der letzten 15 Jahre
nun endlich einmal Planungssicherheit erwarten konnen, damit man endlich einmal eine
Reform macht, wo man weil}, es kommt nicht nach sechs Monaten schon die nichste
Korrektur dieser Reform. Endlich einmal Planungssicherheit fiir alle! Und wenn ich die-
se Planungssicherheit haben will, muss ich natiirlich an die Hauptursache herangehen,
warum die Einschnitte von Gesundheitsreformen in immer kiirzeren Zeitabschnitten statt-
gefunden haben. Die Hauptursache ist nun einmal die Anbindung der Finanzierung an
Lohne und damit die Belastung der Lohnzusatzkosten. Meine sehr geehrten Damen und
Herren, nicht Kostendruck, sondern der Wettbewerb um eine bessere Versorgung der
Menschen muss kiinftig der Leitgedanke fiir Reformen sein.

Ein Weiteres, was ich ansprechen mochte: Die Diskussionen der letzten Jahre haben ja ei-
gentlich gezeigt, dass wir keine Versorgungskrise haben, sondern eben die Finanzie-
rungskrise. Und wenn ich den medizinisch-technischen Fortschritt, die demographische
Entwicklung, aber auch die hohe Erwartungshaltung an die Leistungsfiahigkeit unseres
Gesundheitswesens sehe, muss mit zunehmenden Ausgaben gerechnet werden. Und ich
glaube, dass es zumindest jetzt bei den meisten politischen Parteien angekommen ist, dass
die bisherige Finanzierung dieser notwendigen Ausgabenzuwichse im Gesundheitswesen
iiber die Arbeitskosten keine Zukunftslosung ist und deshalb geédndert werden muss. Die
Bevolkerung erwartet von uns, dass fiir alle Menschen eine hochwertige erstklassige Me-
dizin und Pflege bereitsteht und natiirlich dieser soziale Schutz im Falle der Krankheit ein
in sich sehr hoher Wert ist, den wir erhalten wollen und auch miissen. Und die Diskussion
dartiber, ob medizinische Leistungen, ob Dialyse oder Herzoperationen ab einem be-
stimmten Alter nicht mehr geleistet werden oder ab einem bestimmten Einkommen nicht
mehr geleistet werden sollen, halte ich fiir nicht zielfiihrend. Allerdings muss bei diesem
hohen Anspruch an die Leistungsfahigkeit unseres Gesundheitswesens auch klar sein,
dass wir kiinftig ein Stiick mehr an Eigenverantwortung haben miissen, aber Eigenverant-
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wortung heiflt nicht nur Zuzahlung, Eigenverantwortung heifit auch ein Stiick Mitverant-
wortung. Es kann nicht sein, dass sich jeder verhilt ohne Riicksicht auf die gesundheitli-
chen Folgen, und wenn dann Krankheit eintritt, so nach dem Motto handelt, ,,da Versi-
cherung hast du mich*.

Eigenverantwortung und Mitverantwortung gehoren in diesem Zusammenhang genannt.
Die Alternativen sind dann ndmlich nur entweder Leistungskiirzungen oder Rationierung.
Und ich glaube, Rationierung wire das Unsozialste, was wir machen konnen. Dann lieber
die Menschen stirker an den Kosten beteiligen, und das kann man sozialvertréglich gestal-
ten. Und auch hier eine ganz klare Aussage: Wenn man dies in diesem System machen will,
kann man dies nicht alles staatlich verordnen. Ich bin weit davon entfernt zu glauben, dass
man mit Paragraphen, Richtlinien und Erlassen ein so komplexes System wie das deutsche
Gesundheitswesen steuern konnte. Wir miissen vielmehr den Beteiligten im Gesundheits-
wesen grobe Rahmenbedingungen vorgeben. Die kreative Kraft der einzelnen Beteiligten
im Gesundheitswesen ist durch keinen Ministerialrat zu ersetzen. Im Gegenteil — zu eng
gesetzte gesetzliche Vorgaben konnten diese schopferische Kraft mehr oder weniger nur
ersticken. Wenn jemand in einem Ministerium glaubt, er konnte fiir ganz Deutschland Re-
geln fiir den tédglichen Betrieb im Gesundheitswesen aufstellen, dann irrt er sich, dann be-
schiftigen wir uns mehr mit Verwaltung als mit der Behandlung von Krankheiten.

Und ich glaube, das ist auch ein wesentlicher Punkt: Was zurzeit in den Sozialsystemen
an Verwaltungskosten ausgegeben wird, ist nicht mehr vertretbar, weil dies entzogene
Mittel fiir eine sinnvolle Behandlung von Menschen sind. Durch Kostenerstattung kann
Wesentliches an Verwaltungskosten eingespart werden. Das sind die richtigen Wege und
nicht noch mehr staatliche Reglementierungen, und gestatten Sie mir auch in diesem Zu-
sammenhang eine Anmerkung: Ich habe zurzeit die grofle Befiirchtung, dass wir langsam
in Deutschland eine Amerikanisierung in der Gestalt bekommen, dass wir aufgrund des
Haftungsrechtes immer mehr medizinische Untersuchungen nur deshalb durchfiihren, da-
mit sich die Arzte absichern konnen. Und es kann nicht angehen, dass wir deshalb we-
sentlich mehr unniitze Untersuchungen machen konnen, da muss auch das Anspruchs-
denken des ein oder anderen zuriickgenommen werden. Sonst werden wir namlich erle-
ben, dass jeder in einen Computertomograph geschickt wird, nur weil sich der Arzt
absichern muss, ob nicht doch etwas sein konnte, das er dann 14 Tage spiter hitte fest-
stellen konnen. Also auch hier das Anspruchsdenken etwas zuriicknehmen. Das ist natiir-
lich nur daran gekoppelt, dass ich gleichzeitig wieder Vertrauen aufbaue, und da sind wir
bei Freiheit. Ich halte freie Arztwahl nach wie vor fiir ein ganz wichtiges Element. Freie
Wahl ist der beste Garant fiir Qualitét. Ich kann nicht Qualitit von auBien hineinpriifen,
Qualitdt muss aus dem Vertrauen herauswachsen, das ist garantiert der bessere Weg.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, gemessen an Qualitét, Versorgungsgrad und
Ausmal der Leistungen stehen wir weltweit mit an vorderer Stelle und dabei soll es auch
bleiben. Bleiben sollte auch grundsitzlich das Verhiltnis von der gesetzlichen zur priva-
ten Krankenversicherung. Das bezieht sich auf die bisherige Friedensgrenze. Auch dazu
eine ganz klare Aussage: Eine Anderung der Versicherungspflichtgrenze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung, wie von der Koalition vorgeschlagen, lehnen wir ab, so wahr
wir fest davon iiberzeugt sind. Ordnungspolitisch wire es viel sinnvoller dariiber zu dis-
kutieren, dass diese Grenze gesenkt wird und nicht erhoht wird.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, aus diesem Grund lehnen wir auch die Biirger-
versicherung ab. Und zwar meint die Biirgerversicherung, dass sie mit einer Erweiterung
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des versicherten Personenkreises das Problem 16sen konnte. Ich sage immer, ein Schiff,
das untergeht, wird dadurch nicht gerettet, indem ich Leute vom Rettungsboot hole und
sage, geht mal mit, wir brauchen ein bisschen mehr Solidaritit. Das wird so nicht funktio-
nieren! Und ich sage auch ganz bewusst, diese Biirgerversicherung hat einen groflen Vor-
teil: Das ist der Name. Der klingt wirklich allumfassend, alle beheimatend, der Name ist
wirklich gut, aber was drinsteckt, das sollte man schon den Leuten erst klarmachen. Nam-
lich, ich bin felsenfest davon iiberzeugt, das Thema Biirgerversicherung wird auch im
Wahlkampf nur deshalb gefahren, weil man im Hinterkopf eine Neiddiskussion hat nach
dem Motto: Alle Beamten miissen rein, alle Selbstidndigen miissen rein, alle Abgeordne-
ten miissen rein, dann wird das System wesentlich ehrlicher. So wird dann drauflen argu-
mentiert, um Stimmung fiir die Biirgerversicherung zu machen. Und gleichzeitig, wenn
man sich dann allerdings den Inhalt anschaut, wird man sehr schnell feststellen, mit der
Gerechtigkeit dieser Biirgerversicherung sieht es ja noch bescheidener aus als sonst ir-
gendwo. Sie wollen ja die Beitragsbemessung verbreitern, allerdings nur fiir Leute bis
grob 3.500 Euro Einkommen. Das heif3t, der kleine Mann, der Rentner, der eine niedrige
oder mittlere Rente hat oder ein mittleres, niedriges Einkommen, der wird kiinftig mit sei-
nen Ertriigen voll verbeitragt und alle Leute, die iiber der Beitragsbemessungsgrenze ver-
dienen, ldsst man auflen vor. Also, wie das ausgerechnet Sozialdemokraten verkaufen
wollen . . . Da wird das Wort Biirgerversicherung allein das wohl nicht abdecken kénnen,
und das sollte man den Biirgern dann auch drauflen sagen; was die Gerechtigkeit angeht,
ist die Biirgerversicherung die ungerechteste Losung.

Und was mich noch am meisten daran stort an dieser Biirgerversicherung, ist, wenn die
Biirgerversicherung kommt, miissen wir auch den Leuten klipp und klar sagen: Wer die
Biirgerversicherung will, will eine Einheitskasse. Wer eine Einheitskasse will, lauft Ge-
fahr, dass wir sehr schnell eine Staatskasse haben. Dann haben wir Staatsmedizin und
tiberall, wo Staatsmedizin auf der Welt praktiziert wird, sehen sie, dass sie fiir den Versi-
cherten die schlechteste aller Losungen ist. Allein aus diesem Grund muss die Biirgerver-
sicherung von uns auch mit abgelehnt werden!

Meine sehr geehrten Damen und Herren, was schligt die Union vor? Und zwar, wir haben
die solidarische Gesundheitspriamie entschieden, da muss man auch als Volkspartei da-
rauf achten, dass es nichts niitzt, theoretisch die beste Losung zu haben, sie brauchen auch
Mehrheiten fiir ein System, das sie vorschlagen. Aber trotzdem sollte man immer beden-
ken, selbst wenn man jetzt nur kleine Schritte macht, dann miissen die Schritte in die rich-
tige Richtung gehen. Und wir haben uns mit der solidarischen Gesundheitspramie be-
stimmte Ziele gesetzt, die wir erreichen wollen. Wir wollen erstmals erreichen, dass die
Gesundheitskosten zumindest teilweise von den Arbeitskosten entkoppelt werden. Das
hat den Vorteil, dass steigende Gesundheitskosten dann nicht automatisch zu steigenden
Arbeitskosten fithren und damit natiirlich im Umkehrschluss Arbeitsplidtze woanders ge-
fahrden. Diesen ersten Schritt halte ich fiir richtig. Ich sage auch, das ist auch ein erster
Schritt in die richtige Richtung. Die Finanzierungsbasis, die muss in unserem Gesund-
heitssystem stabilisiert werden, dass wir nicht — wie gesagt — alle sechs Monate oder je-
des Jahr ein neues Kostendampfungsgesetz bekommen, und wir miissen damit auch das
Gesundheitssystem von konjunkturellen Entwicklungen etwas unabhéngiger gestalten.

Und die Gestaltung in Hohe der Beitridge, dariiber muss diskutiert werden; sie miissen

aber auch wesentlich transparenter und langfristig auch kalkulierbarer sein, das wird auch
wieder zu mehr Planungssicherheit verhelfen. Die Finanzierung sollte auch dazu fiihren,
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dass mehr Wettbewerb zwischen den Kassen moglich ist, und zwar um eine bessere Effi-
zienz im Gesundheitswesen. Und die Finanzierung soll auch niemanden tiberfordern, des-
halb haben wir einen sozialen Ausgleich fiir Bezieher niedriger Einkommen vorgesehen.
Und — auch das ist der Schritt in die richtige Richtung — Leistungen, die eigentlich mit dem
Gesundheitssystem nicht unmittelbar etwas zu tun haben, wie zum Beispiel die beitrags-
freie Mitversicherung der Kinder, sind Leistungen der Allgemeinheit. Dann miissen sie
nicht durch Beitriige, sondern iiber Steuern bezahlt werden, wie langfristig sowieso alle
versicherungsfremden Leistungen aus dem Gesundheitsbereich herausgenommen wer-
den. Versicherungsfremde Leistungen haben nichts damit zu tun, dass sie iiber die Beitri-
ge und iiber Lohnzusatzkosten finanziert werden. Und wir sind der Meinung, dass wir die-
se Ziele am ehesten mit dieser solidarischen Gesundheitspramie erreichen kénnen. Und
auch die tiberwiegenden Wissenschaftler sagen, dass der Weg zur Primie der richtige
Weg ist.

Wir als Union wollen ein neues zukunftsfihiges System der Krankenversicherung, weil
wir auch langfristig eine qualitativ hochwertige Versorgung der Menschen sichern wollen
und gleichzeitig auch im Gesundheitsmarkt — das ist ja auch ein Gesundheitsmarkt — Ent-
wicklungen nicht staatlicherseits behindern. Warum soll nicht der Gesundheitsmarkt mit
seinen 4,2 Millionen Beschiftigten noch weiter wachsen konnen? Wir gehen aber jetzt
mit staatlichen Vorschriften her und begrenzen diesen Wachstumsmarkt. Und, meine sehr
geehrten Damen und Herren, in diesem Modell behélt dann auch die private Krankenver-
sicherung nicht nur ihren Platz, sondern sie wird auch Teilnehmer und soll auch Teilneh-
mer am Wettbewerb sein und dabei sogar eine zunehmende Bedeutung erhalten.

In diesem Sinne mochte ich Sie eigentlich alle ermutigen, bei [hrem Engagement fiir eine

qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung unserer Biirger nicht nachzulassen, und
wir werden versuchen nicht beratungsresistent zu sein. Recht herzlichen Dank!
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Anlage 2

GruBwort

anlésslich der Mitgliederversammlung des Verbandes der privaten
Krankenversicherung am 15.6.2005 in Berlin

von
Dr. Guido Westerwelle MdB
Vorsitzender der FDP

Sehr geehrter Herr Prisident Schulte, lieber Herr Leienbach, meine sehr geehrten Damen
und Herren, sehr geehrter Herr Kollege Zoller,

ich begriifle Sie alle sehr herzlich. Ich mochte Thnen zunichst einmal danken, dass Sie
auch mich als Vertreter einer voriibergehend kleineren Partei zu sich eingeladen haben.
Ich bin Threr Einladung an die Parteivorsitzenden der im Deutschen Bundestag vertrete-
nen Parteien auBerordentlich gern gefolgt. Ich bin nicht das erste Mal bei Ihnen zu Gast
und habe auch die Absicht, wenn Sie mich noch einmal einladen, wiederzukommen, dann
allerdings nicht als Vorsitzender einer Oppositionspartei, meine sehr geehrten Damen und
Herren. Ich gebe mir Miihe.

Wir haben, und das wollen wir an dieser Stelle vorab erst einmal festhalten, in den letzten
30 Jahren eine Verdopplung des Beitrages fiir die gesetzliche Krankenversicherung er-
lebt. Wihrend der durchschnittliche Beitrag vor 30 Jahren bei etwa 7 Prozent lag, ist er
heute auf 14 Prozent gestiegen — obwohl im System hunderte von Korrekturen erfolgt
sind. Es hat insgesamt 200 gesetzliche Korrekturen des bestehenden Systems gegeben.
Das heif3t, das System, wie wir es heute haben, ist von Jahrhundertreform zu Jahrhundert-
reform geeilt. Und die Halbwertzeit der Jahrhundertreformen wurde immer kiirzer. Ich er-
innere mich noch an die Jahrhundertreform, als die Ministerin Schmidt, die heute nicht
hier sein kann oder nicht hier sein mochte — wie auch immer —, mit Herrn Kollegen See-
hofer eine Verhandlungsnacht in einem Sommer durchmachen durfte und anschlieSend
standen die beiden nachts vor der Presse, vor den Fernsehkameras, und Herr Kollege See-
hofer meinte, das sei eine der schonsten Néchte seines Lebens gewesen, was die Frage
aufwirft, welche Mafstibe man im Leben hat. Aber, meine sehr geehrten Damen und Her-
ren, Tatsache ist, dass das, was damals als grofe, und zwar als rot-griin-schwarze Jahr-
hundertreform angekiindigt worden ist, wiederum liangst Makulatur wurde. Es erfolgt
eben nicht die Beitragssenkung, sondern in aller Regel ist es so, dass montags eine ge-
setzliche Kasse Beitragserhohungen bis zum Jahresende ankiindigt, dienstags verspricht
die zustidndige Ministerin Beitragssenkungen und mittwochs sollen dann die Mehrein-
nahmen zum Schuldenabbau der Kassen dienen. Das ist die Realsatire, an die wir uns mitt-
lerweile mehr oder weniger mit Grimm gewohnt haben. Und deswegen sind wir inhaltlich
sehr dhnlich aufgestellt, was das angeht, wir haben ja nicht zum ersten Mal miteinander
Gespriche gefiihrt. Ich sage hier ganz klar, die sozialen Sicherungssysteme, das Gesund-
heitssystem, wie wir es haben, mit hoher Qualitit, werden auf Dauer fiir alle Biirger in
Deutschland nur funktionieren, wenn wir jetzt den Mut zum wirklichen Systemwechsel
haben, meine sehr geehrten Damen und Herren.
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Wenn dieser Mut unterbleibt, dann wird weiter an den Symptomen herumgedoktert, aber
die eigentliche Frage wird nicht beantwortet. Namlich, wie reagieren wir auf die veridn-
derte Altersstruktur in unserer Bevolkerung? Und das ist mittlerweile nicht nur in den in-
formierten Kreisen, sondern auch Gott sei Dank in ganz breiten Kreisen der Bevolkerung,
auch fiir diejenigen, die sich nicht als Spezialisten der Gesundheitspolitik verstehen, eine
durchgéngige Auffassung. Die Biirgerinnen und Biirger wissen, dass sich die Altersstruk-
tur in unserer Gesellschaft veridndert hat. Und das, was wir bei der Rente jahrelang disku-
tiert haben, was jetzt in den letzten beiden Jahren besonders intensiv in der Gesundheit 6f-
fentlich diskutiert wird, steht uns ja noch bei der Pﬂegeversichemng genauso als Diskus-
sionsstoff vor der Haustiir. Genau dasselbe werden wir dort auch erleben, und zwar
spitestens dann, wenn die Uberschiisse im néchsten Jahr vollstindig aufgebraucht sind
oder sagen wir, ganz grofziigig und konservativ geschitzt, im iibernidchsten Jahr. Und
dementsprechend miissen wir an die Ursache dieser Entwicklung herangehen. Und die
Ursache ist, dass wir eines der schonsten Probleme 16sen diirfen, das es iiberhaupt gibt.
Die Menschen konnen in Deutschland gesund élter werden. Und wir alle wollen gesund
dlter werden. Es kommen aber weniger Junge nach und dementsprechend funktioniert das
bestehende System, wie es in den letzten 30 Jahren immer wieder hundertfach korrigiert
worden ist, in dieser Richtung nicht mehr. Ich will hier keine Eulen nach Athen tragen,
aber, weil auch jenseits der Experten Offentlichkeit zuhort, die Zahlen auch einmal auf-
merken diirfen. Wir haben heute 23 Prozent der Bundesbiirger iiber 60 Jahre. 350.000
sind davon sogar mindestens 90 Jahre alt. Bis zum Jahr 2050 wird der Anteil der iiber 60-
Jahrigen auf mehr als ein Drittel unserer Gesamtbevolkerung angestiegen sein. Und da
muss man sich folgendes Bild vorstellen: Fiir das Jahr 2030 wohnen in ganz Koln nur
noch 90-Jahrige. Das ist plastisch ausgedriickt das Ergebnis der demographischen Ent-
wicklung. In der grofiten Stadt von Nordrhein-Westfalen wohnen nur noch 90-Jihrige —
also schon tiber die ganze Republik verteilt, meine Damen und Herren.

Aber das ist die Groenordnung, iiber die wir hier reden miissen. Und das Jahr 2030 — in
aller Bescheidenheit — ist dann ungefihr das Jahr, in dem ich dann langsam daran denke,
das Amt des Parteivorsitzenden der FDP abzugeben. Das ist, meine sehr geehrten Damen
und Herren, eine liberschaubare Zeitperspektive. Das ist ja nicht irgendwann einmal in ei-
ner fernen Zeit, sondern das ist das, was wir uns vornehmen zu erleben, was mindestens
aber unsere Kinder garantiert, und zwar dann, wenn es so weitergeht, als bitter zahlende
Beitragsleister aufzubringen haben. Und das ist etwas, was bei uns mit einem Kulturpes-
simismus diskutiert wird, den ich personlich nicht verstehe. Warum haben wir Angst da-
vor? Warum freuen wir uns nicht darauf? An sich entsteht ein riesiger groler Markt. Seit
wann hat eine soziale Marktwirtschaft Angst vor neuen Mirkten? Es entsteht ein riesiger
groBer neuer Markt. Niimlich Menschen, denen das gesunde Alterwerden auch etwas wert
ist, die wissen, dass das eine Frage der Lebensqualitit ist jenseits der Grundversorgung,
die fiir alle selbstverstindlich sein muss. Das Problem ist nur, solange wir diese riesige
Chance eines neuen Marktes mit neuen Arbeitsplitzen koppeln an die Lohnkosten iiber
die so genannten Beitragszahlungen, solange produziert der neue Markt Arbeitslosigkeit.
Der Gesundheitsmarkt, der an die Arbeitskosten gekoppelt ist, schafft nicht Arbeitsplitze,
sondern kostet Arbeitsplitze, weil eben die Arbeit teurer wird. Das ist der entscheidende
Grund, warum aus unserer Sicht eine Entkopplung zwischen den Arbeitskosten und dem,
was wir uns als Gesundheit alle wiinschen und was bezahlbar sein und ausgegeben wer-
den muss, stattfinden muss, meine sehr geehrten Damen und Herren.
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Und dann werden wir uns tibrigens auf eine vollig verdnderte Gesellschaft einstellen miis-
sen. Und auch das sollen wir hier wissen. Das wird ja unser gesamtes Leben verdndern, die
Kultur, die Kunst, wie wir uns in der Werbung widerspiegeln, wer angesprochen wird,
welche Mirkte dort entstehen, das wird sich alles verdndern. Und dieser Pessimismus von
Altersfalle und Generationskriegen, der ist meines Erachtens unangebracht, wenn man
jetzt die richtigen Weichen stellt und einfach die sozialen Sicherungssysteme auch zu-
kunftsfest macht. Und das wird, meine Damen und Herren, eine Generation von Alteren
sein, die sich wesentlich jiinger fiihlt, als jede Generation vor uns. Das werden Menschen
sein, die sich jiinger fiihlen diirfen, als jede Generation, die vor uns gelebt hat. Da gilt das
Wort von dem spanischen Cellisten Pablo Casals. Er hat einmal auf die Frage geantwor-
tet, warum er als 92-Jdhriger immer noch tiglich Cello iibe: ,,Ich glaube, ich mache Fort-
schritte.”

Und wir werden uns an ein neues Denken gewohnen miissen, meine sehr geehrten Damen
und Herren. Und deswegen will ich hier an dieser Stelle ganz klar sagen: Das bestehende
Gesundheitssystem — und das ist wohlgemerkt nur Teil der Diskussion iiber die sozialen
Sicherungssysteme, aber es ist eben der Aspekt, der Sie naturgemill am meisten interes-
siert — ist auch durch die immer schnellere Abfolge von so genannten Jahrhundertrefor-
men nicht mehr zu retten, wir brauchen eine Neugriindung unseres Gesundheitssystems
und dafiir wollen wir eintreten. Damit meine ich nicht die Variante, die unter dem Stich-
wort Biirgerversicherung diskutiert und vorgeschlagen wird. Ich habe Ihnen hier vor ei-
nem Jahr gesagt, sollte die scheidende Bundesregierung die Biirgerversicherung noch vor
der Bundestagswahl einfiihren, werden wir sie unmittelbar nach einer gewonnen Wahl
auch wieder autheben. Dazu wird es nicht mehr kommen. Als Sie die Einladung an mein
Biiro ausgesprochen haben, hat ja von Thnen auch nicht sofort jeder daran geglaubt, dass
die Neuwahl noch dieses Jahr stattfinden kann. Ich erinnere mich daran, dass ich fiir die-
se These, wenn die Wahlen in Nordrhein-Westfalen und in Kiel die entsprechenden Mehr-
heitsergebnisse bringen, ja auch ein wenig belidchelt worden bin.

Jetzt aber, meine sehr geehrten Damen und Herren, sind wir in einer Situation, wo wir
auch in dieser Auseinandersetzung der nichsten Monate iiber die unterschiedlichen Vari-
anten reden miissen. Diese Biirgerversicherung ist aus unserer Sicht keine Neugriindung
des Gesundheitssystems, sondern es ist die Ausweitung des alten Systems, das sich in ei-
ner verdnderten Altersstruktur nicht mehr rechnet, nicht mehr funktioniert, das letzten En-
des gerade die Alteren und Kranken durchs Rost fallen lidsst. Mit der Forderung nach ei-
ner Biirgerversicherung werden eben nur noch mehr Menschen in ein altes System ge-
zwungen, die bisher in einem besseren System, ndmlich der PKV, aufgehoben sind. Man
kann ein nicht mehr funktionierendes System nicht dadurch verbessern, dass man noch
mehr Menschen hineinzwingt. Man kann kein Fass ohne Boden fiillen, indem man noch
mehr Menschen zwingt, oben etwas hineinzuschiitten. Man muss das Gefal} dicht kriegen
und das Gefil neu zimmern. Und das ist der eigentliche Punkt. Oder mit anderen Worten
ausgedriickt, die Biirgerversicherung bedeutet ja nichts anderes, als dass noch mehr ge-
zwungen werden, aus bisher verniinftigen funktionierenden Strukturen hineinzukommen
in Strukturen, die sich in den letzten 30 Jahren immer mehr von der Realitit verabschiedet
haben. Bildlich formuliert: Das ist so, als hitte man ein leckgeschlagenes Schiff, das auch
noch einen falschen Kurs hat, und die Antwort des Kapitins ist: ,,Bringt mir noch mehr an
Bord, damit wir mehr Leute zum Pumpen haben.* Das funktioniert so nicht mehr, und es
wird so nicht funktionieren, und deswegen wird es so nicht kommen, meine sehr geehrten
Damen und Herren.
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Das ist aus meiner Sicht keine Biirgerversicherung. Das Intelligenteste an der Biirgerver-
sicherung ist das Wort ,,Biirgerversicherung*. In Wahrheit ist es nichts anderes als eine
Zwangsversicherung. Ich personlich erkenne eine starke Parallele zu sozialistischen
Zwangsversicherungen. Mit den entsprechenden Neidreflexen wird ja in der Gesund-
heitspolitik mittlerweile geradezu schamlos argumentiert, meine sehr geehrten Damen
und Herren. Dieses gegenwirtige Gesundheitssystem, das ja eben nur in seinem Nicht-
funktionieren durch die Biirgerversicherung ausgeweitet wird, ist geprdgt von Budgetie-
rung, es ist geprigt von Rationierung, und es ist geprigt von fortlaufender Kiirzung von
Leistungen. Statt sich also dariiber zu freuen, dass die Menschen die Chance haben, ilter
zu werden, werden die Jiingeren gegen die Alteren ausgespielt, weil das gegenwirtige
Umlagesystem keine Antwort auf den Altersaufbau unserer Gesellschaft liefert. Und ich
mdchte keine Gesellschaft haben — wenn man das bestehende System so fortschreibt, wird
es genau so kommen —, in der sich Altere, die Zeit ihres Lebens Beitrige in das System
eingezahlt haben, eines Tages dafiir entschuldigen miissen, wenn sie spiter im Alter Ge-
sundheitsleistungen in naturgemdfl hoherem MaBe in Anspruch nehmen miissen. Wenn
der alte Mensch ein Leben lang eingezahlt hat und vermutlich oder moglicherweise das
System iiberhaupt gar nicht in Anspruch genommen hat, am Schluss seines Lebens, wenn
dann das Risiko der Krankheit besonders grof ist, durch das Rost von Budgetierung und
Rationierung fillt, dann ist das die unmenschliche Gesellschaft, in der ich jedenfalls nicht
leben mochte, meine sehr geehrten Damen und Herren.

Dementsprechend méchte ich Sie dafiir gewinnen und dafiir werben, dass der medizi-
nisch-technische Fortschritt fiir die Menschheit keine Last ist, sondern ein grofer Gewinn.
Wenn wir die Systeme entsprechend veridndern, dann ist es tibrigens auch ordnungspoli-
tisch ein grofler Gewinn. Und dann ist es nicht nur fiir den Einzelnen verniinftig, sondern
auch fiir die Volkswirtschaft und fiir die soziale Marktwirtschaft ein groler Gewinn. Und
dementsprechend setzen wir diesem Konzept der Biirgerversicherung klare Alternativen
entgegen. Wenn wir auf der einen Seite die Diskussion haben, Einheitsversicherung nach
sozialistischem Vorbild, genannt Biirgerversicherung, um eine zweckgebundene Sonder-
steuer zu Lasten der kleinen und mittleren Einkommensbezieher zu ermdoglichen, dann
setzen wir auf der anderen Seite auf eine wettbewerbliche Struktur. Die Uberschrift unse-
rer Haltung ist dabei ,,Wahlfreiheit statt Zwangsversicherung®. Mehr Entscheidungsfrei-
heit des Einzelnen und wieder weniger kollektivistische Systeme, in denen die Menschen
in Wahrheit gar nicht mehr richtig entscheiden kdnnen.

Wir haben — und ich kenne das System der Kolleginnen und Kollegen von der Union — na-
tiirlich auch auf der anderen Seite ein entsprechendes Konzept auf Seiten der Unionspar-
teien. Ich mochte zunichst einmal vorab die Gemeinsamkeit betonen. Richtig an dem
Konzept der Unionsparteien ist aus unserer Sicht, dass es eine Richtung signalisiert, die
auch das Ziel hat, sich vom bisherigen System ein Stiick zu verabschieden. Falsch ist, dass
es auf halber Strecke stehen bleibt. Falsch ist, dass aus unserer Sicht —jedenfalls als Libe-
rale — jedes pauschale System, jedes System, das auf Einheitstarife, Einheitsstrukturen
setzt, den Wettbewerb ausschaltet und damit auch die Effizienzchancen von Wettbewerb
ausschaltet. Und das ist auch der Grund, warum — sollten wir gemeinsam einen Regie-
rungsauftrag bekommen — mit Sicherheit in diesem Bereich sehr interessante Koalitions-
verhandlungen kommen werden. Die Union hélt an den Strukturen des bestehenden Sys-
tems eben doch zu sehr fest, sie wird das demographische Problem nicht ausreichend 16-
sen und drittens schrinkt sie den Wettbewerb und die Wahlmdoglichkeiten der Biirger ein.
Das ist hier nicht nur meine Meinung, sondern das ist auch eine Meinung, die innerhalb
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der Unionsfraktionen deutlich und laut vertreten wird. Als CDU/CSU sich auf diesen aus
unserer Sicht sehr biirokratischen Kompromiss geeinigt haben, sprach Friedrich Merz das
Wort: Das Ganze sei eine gute und eine schlechte Nachricht. Die gute Nachricht sei, die
Kuh ist vom Eis und man habe einen Kompromiss gefunden, und die schlechte Nachricht
ist, er sei zu biirokratisch. Und dann fiigte er noch eine weitere gute Nachricht hinzu: ,,Das
Ding wird so nicht kommen, das verhindert schon die FDP.* Ich zitiere nur Herrn Kolle-
gen Merz.

Eine ausreichende und bezahlbare Gesundheitsversorgung fiir alle, die gibt es in Zukunft
nur mit einem freiheitlichen privaten Versicherungsmodell, das auf den Prinzipien des
Wettbewerbs und der sozialen Verantwortung beruht. Dieses Modell geht den Weg des
notwendigen Systemwechsels konsequent und ohne faule Kompromisse. Es schreibt eben
in aller Deutlichkeit nicht systematische Fehlentwicklungen fort, sondern es versucht und
wirkt als Neuanfang, als echter Systemwechsel. Deswegen will ich IThnen prizise auch die
Anforderungen an ein solches Gesundheitssystem nennen.

Erstens: Wir wollen ein Gesundheitssystem, das allen Biirgerinnen und Biirgern einen
dauerhaft bezahlbaren individuellen Gesundheitsschutz bietet. Unsere besondere Solida-
ritdt gilt dabei den Kindern sowie selbstverstindlich den Schwichsten in unserer Gesell-
schaft. Die Vorstellung, dass man den Schwachen nur iiber kollektive Zwangssysteme
helfen konne, ist von gestern. Und mit wettbewerblichen Systemen, mit Wahlfreiheit kann
man den Schwiichsten und Schwachen am allerbesten helfen — anstatt dass man sie ent-
miindigt und letzten Endes in marode Systeme hineinzwingt, die wegen der verdnderten
Altersstruktur unserer Bevolkerung nicht aufrecht zu erhalten sind.

Zweitens: Wir brauchen ein Gesundheitssystem, das den Patienten in den Mittelpunkt
riickt. Er, der Patient, sie, die Patientin, sie miissen freie Wahl haben, wie sie sich versi-
chern, von wem sie sich mit welcher Therapie behandeln lassen wollen. Nur durch mehr
Eigenverantwortung erwichst fiir den Einzelnen die Bereitschaft, verantwortlich mit sei-
ner Gesundheit und der Solidargemeinschaft insgesamt umzugehen.

Drittens: Wir wollen weg von der derzeitigen Zweiklassenmedizin, die gesetzlich Versi-
cherte oft genug auch gegentiber Privatversicherten diskriminiert. Hierzu brauchen wir ei-
nen echten Wettbewerb zwischen den Kassen, indem wir sie privatrechtlich organisieren
und ihnen die Freiheit fiir die Gestaltung ihrer Tarife geben. Auf den klaren ordnungspo-
litischen Punkt gebracht: Wir Liberale wollen keine gesetzliche Pflichtversicherung, son-
dern wir wollen eine Pflicht zur Versicherung im Umfang der Regelleistungen mit echter
Wahlfreiheit und weniger Monopolkassenstruktur, meine sehr geehrten Damen und Her-
ren.

Dabei muss natiirlich von jedem Versicherungsunternehmen ein Pauschaltarif unabhén-
gig vom Alter und Risiko der Versicherten angeboten werden. Dariiber hinaus kann der
Einzelne sich gegen zusitzliche Risiken in beliebiger Hohe versichern, mit oder ohne
Selbstbeteiligung, so wie das bereits bei allen Arten von Versicherung derzeit moglich ist.

Wir brauchen viertens ein Gesundheitssystem, welches der besonderen demographischen
Herausforderung standhilt. Das jetzige Umlagesystem, in dem immer weniger junge fiir
immer mehr &ltere Menschen aufkommen, muss in ein kapitalgedecktes System mit ent-
sprechenden Altersriickstellungen umgewandelt werden. Diese Altersriickstellungen
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miissen zwischen den Kassen in vollem Umfang tibertragbar sein; ich weif3, dass das ein
heikler Punkt ist. Ich begriile aber in diesem Zusammenhang ausdriicklich, dass die pri-
vaten Krankenkassen jetzt angekiindigt haben, die Portabilitit fiir Neuvertrdge auch vor-
zusehen. Aus unserer Sicht muss das auch fiir die bestehenden Tarife moglich werden,
und das garantiert einen echten Wettbewerb. Wir sind dazu nicht seit heute im Gespréch.

Fiinftens: Wir brauchen ein Gesundheitssystem, welches von Konjunktur- und Beschéfti-
gungslage unabhingig ist. Nur wenn wir die Lohnnebenkosten nachhaltig senken, konnen
wir verhindern, dass immer mehr Arbeit ins Ausland und in die Schattenwirtschaft
abwandert und sich die Arbeitslosigkeit weiter erhoht. An einer Abkopplung der Gesund-
heitskosten vom Lohn fiihrt aus Sicht der Freien Demokraten kein Weg vorbei. Mit unse-
rem freiheitlichen Versicherungsmodell setzen wir dementsprechend klar auf die Leitlini-
en: ,,Wahlfreiheit statt Zwangsversicherung®, ,,soziale Marktwirtschaft statt biirokrati-
scher Staatswirtschaft®, ,Eigenverantwortung statt Bevormundung®. Das ist die
Moglichkeit, die gewissermaBen den dritten Weg aufzeigt. Das ist der Weg, den wir
durchsetzen wollen, wenn wir einen entsprechenden Auftrag bekommen. Da wird in man-
chem Detail noch zu reden sein, wie sich das immer so gehort, dafiir gibt es ja auch ein ent-
sprechendes gesetzgeberisches Verfahren mit Anhdrungen und Ahnlichem mehr, das wis-
sen wir wohl. Aber ich will Thnen klar sagen, es ist ein Fehler, wenn in Deutschland die
Gesundheitspolitik nur diskutiert wird als Alternative zwischen einer Kopfpauschale und
auf der anderen Seite einer Biirgerversicherung, was nichts anderes ist als eine Zwangs-
kasse. Wir brauchen einen dritten Weg. Und fiir diesen Mut zum dritten Weg werbe ich
hier. Ein Weg, der auf Eigenverantwortung setzt, auf Freiheit setzt, der dem Einzelnen die
Moglichkeit gibt, sich in einer wirklich wettbewerblich aufgestellten Versicherungsland-
schaft nach eigenen Bediirfnissen auch zu versichern, und der nicht ldnger in irgendwel-
che Zwangssysteme gezwungen wird, wo der Wettbewerb letzten Endes zu Lasten der
Verbraucher, zu Lasten der Kranken ausgeschaltet wird. Das ist unser Weg. Das ist der li-
berale Weg und fiir den werbe ich um Unterstiitzung.

Vielen Dank.
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Anlage 3

GruBwort

anlisslich der Mitgliederversammlung des Verbandes der privaten
Krankenversicherung am 15.6.2005 in Berlin

von
Birgitt Bender MdB
Gesundheitspolitische Sprecherin der
Fraktion von Biindnis 90/Die Griinen

Sehr verehrte Damen und Herren,

ich will gerne die Gelegenheit nutzen, im Namen von Biindnis 90/Die Griinen etwas zu
unseren Zukunftsvorstellungen fiir die Reform der Krankenversicherung zu sagen, und
das Stichwort Biirgerversicherung ist ja bereits gefallen. Ich habe mich sehr gefreut, dass
Herr Westerwelle sich damit ausfiihrlich auseinandergesetzt hat. Denn das zeigt doch,
dass nicht nur der Begriff Karriere gemacht hat — dass er gut ist, haben Sie uns ausdriick-
lich attestiert —, sondern dass es ein Projekt ist, an dem man in der Tat in der gesellschaft-
lichen Debatte um die Zukunft der Gesundheitsversorgung nicht vorbeikommt. Und ge-
nau dieses ist auch unser Ziel.

Ich glaube, ich darf fiir die Griinen in Anspruch nehmen, dass wir sowohl den Begriff Biir-
gerversicherung als auch das, was als Idee dahinter steht, erfunden haben. Was treibt uns
dabei? Das mochte ich Ihnen heute schon erldutern und ich will mich durchaus auch mit
einigen Gegenargumenten auseinandersetzen. ,,Biirgerversicherung® — wir kommen zu
der Idee, weil wir mehr Gerechtigkeit wollen und weil wir an einer nachhaltigen Finan-
zierung des Gesundheitswesens interessiert sind. Wir setzen uns dafiir ein, dass Personen
mit gleich hohen Einkommen — gleichgiiltig aus welcher Quelle — auch gleich hohe Bei-
trage zahlen. Wir haben jetzt innerhalb des gesetzlichen Systems die Umverteilung von
Einkommensstarken zu Einkommensschwachen, von Kinderlosen zu Kinderhabenden
und von Jung zu Alt. Es gibt, meine Damen und Herren, aus unserer Sicht keinen Grund,
warum sich ausgerechnet zahlungskriftige Biirgerinnen und Biirger dieser Solidaritét ent-
ziehen sollten. Wir sehen hier eine Gerechtigkeitsliicke, die wir schlieen wollen. Das
ausschlielliche Ankniipfen der gesetzlichen Krankenversicherung an Arbeit und Arbeits-
einkommen ist historisch verstindlich, aber nicht mehr zukunftsfihig. Die Beitragsbasis
der Krankenversicherung muss deshalb auf eine breitere Basis gestellt werden. Und um
Geriichten gleich vorzubeugen: Wir sind weder fiir die Einfiihrung des Sozialismus —
wenn das so wire, miisste eigentlich die Mehrheit der europidischen Staaten sozialistisch
genannt werden; ich glaube, das behauptet niemand —, noch streben wir eine Einheitsver-
sicherung an, und, nein, auch Staatsmedizin ist nicht unser Ziel.

Die zentralen Eckpunkte des griinen Biirgerversicherungskonzeptes sind: Alle Biirgerin-

nen und Biirger werden versicherungspflichtig. Die Beitrige zur Biirgerversicherung sind
einkommensbezogen. Damit findet innerhalb des Krankenversicherungssystems ein Soli-
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darausgleich statt. Zur Beitragsermittlung werden alle Einkunftsarten, also auch Mieten,
Zinsen, Kapitaleinkiinfte bis zur Beitragsbemessungsgrenze herangezogen. Weiterhin
entsteht dadurch eine einheitliche Wettbewerbsordnung. Kiinftig konkurrieren alle ge-
setzlichen und alle privaten Krankenversicherer unter gleichen Spielregeln, und alle Biir-
gerinnen und Biirger haben mithin die freie Wahl zwischen diesen Kassen. Kinder bleiben
beitragsfrei mitversichert. Beitragsfreiheit gilt auch fiir Ehegatten und Lebenspartner, die
Kinder erziehen oder Pflegeleistungen erbringen, fiir alle anderen Ehepaare und eingetra-
genen Lebensgemeinschaften wollen wir ein Beitragssplitting einfiihren. Die Biirgerver-
sicherung deckt wie bisher die gesetzliche Krankenversicherung alle medizinisch not-
wendigen Leistungen ab, weitere Leistungen kénnen iiber private Zusatzversicherungen
vereinbart werden. Und zusitzliche Leistungsanspriiche bisher Privatversicherter bleiben
ihnen erhalten. Mir ist bewusst, dass mich hier und heute mit einem solchem Konzept kein
Heimspiel erwartet. Deswegen will ich auf einige der giingigen Argumente gegen unser
Modell eingehen.

Ich habe letzten Freitag im Tagesspiegel das Interview von Herrn Dibbern in seiner Funk-
tion als DKV-Chef gelesen. Sie sagten dort, die Modelle von SPD und Griinen haben ei-
nes gemeinsam, die Abschaffung des Wettbewerbs im Gesundheitswesen. Da muss ich
sagen, wir scheinen sehr verschiedene Vorstellungen davon zu haben, welcher Wettbe-
werb im Gesundheitssystem notwendig ist und welche Voraussetzungen dafiir benotigt
werden. Unser Ziel ist der Wettbewerb um die beste Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten und nicht die Konkurrenz um die gesunden, jungen Einkommensstarken. Deswe-
gen setzen wir uns auch in der gesetzlichen Krankenversicherung dafiir ein, dass der Risi-
koausgleich entsprechend dem Krankheitsvorkommen weiterentwickelt wird — sie ken-
nen das Stichwort: ,,Morbi-RSA* — und etwa fiir die integrierte Versorgung. Der
Wettbewerb um die beste Versorgung ist auch ein Leitmotiv in der griinen Biirgerversi-
cherung. Wettbewerb sollte iibrigens auch heiflen, dass Versicherte ohne bedeutende fi-
nanzielle Mehrbelastungen ihren Versicherer wechseln konnen. Eine Selbstverstindlich-
keit des bisherigen gesetzlichen Systems, fiir dltere Versicherte in der PK'V praktisch un-
moglich. Nun gibt es ja Leute, auch unter ihnen viele Experten, die das auch als Problem
erkannt haben, und deswegen gab es eine Kommission, die sich mit Méglichkeiten der
Reform des Versicherungsvertragsrechts beim Bundesjustizministerium befasst hat. Ich
will Sie an einige der Vorschlidge erinnern, die dort erarbeitet wurden:

1. bei Unternehmenswechseln auf eine erneute Risikopriifung zu verzichten,

2. bei Unternehmenswechseln das hohere Eintrittsalter bei der Beitragsbemessung unbe-
riicksichtigt zu lassen und schlielich

3. ein unternehmensiibergreifendes Schadenausgleichssystem einzurichten.

Weiterhin wurden dort als Problem der PKV die fehlenden Steuerungsmoglichkeiten er-
kannt. Die vorgeschlagene Losung: Abkehr vom Kostenerstattungsprinzip zugunsten ei-
ner direkten Abrechnung mit den Leistungserbringern. Wenn man sich das mal ,,sine ira
et studio* anschaut, dann laufen diese genannten Vorschlige doch eigentlich auf eine
Konvergenz der Systeme hinaus, denn was verbirgt sich hinter diesen Empfehlungen an-
deres als Kontrahierungspflicht, Risikostrukturausgleich und Sachleistungsprinzip? Wa-
rum, so frage ich Sie, meine Damen und Herren, damit nicht gleich die Biirgerversiche-
rung, bei der dies alles bereits enthalten ist?
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Weiter habe ich bei Herrn Dibbern gelesen, wer die Biirgerversicherung fordert, der will
die staatliche Einheitskasse. Wenn diese Aussage zutreffen wiirde, meine Damen und
Herren, dann wire es um die Gesundheitsversorgung im gesamten EU-Bereich schlecht
bestellt, denn in Kiirze wird Deutschland das einzige europdische Land sein, das keine
Einwohner- oder Biirgerversicherung im Bereich der Krankenversicherung besitzt. Das
letzte Land, das noch eine solche Zweiteilung kannte, die Niederlande, ist im Moment da-
bei, das bestehende duale System von gesetzlicher und privater Krankenversicherung ab-
zuschaffen. Diese Uberfiihrung wird begriindet, man hore, mit der notwendigen Weiter-
entwicklung des Wettbewerbs. Die Niederldnder sind zu der Uberzeugung gekommen,
dass es fiir den Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen eines gemeinsamen Wett-
bewerbsrahmens bedarf, weil es anderenfalls zu Reibungsverlusten und Wettbewerbsver-
zerrungen komme. Ich denke, diese Argumentation gilt, auch wenn die privaten Kranken-
versicherungen in den Niederlanden nach einem Umlagesystem arbeiten, auch fiir
Deutschland und verdeutlicht, dass der Vorwurf, die Biirgerversicherung fiihre zur Ein-
heitskasse, ins Leere lduft. Ich wiirde sogar sagen, umgekehrt wird ein Schuh daraus. Herr
Dibbern lobt das Kopfpauschalenmodell der CDU. Jetzt weil3 ich nicht, was Herr Zoller
fiir die CSU eigentlich dazu gesagt hat, wie es um die Zukunft dieses Modells bestellt ist,
aber das kldren Sie sicherlich untereinander. Herr Dibbern sagt, das Modell erkenne die
Systemgrenzen zwischen gesetzlicher und privater Versicherungen an, unsere Funktion
als Vollversicherung wiirde also ebenso erhalten bleiben, wie die Riicklagen unserer Ver-
sicherten.

Meine Damen und Herren, ich bin davon zutiefst iiberzeugt, diese Zweiteilung der Voll-
versicherung im Gesundheitswesen wird perspektivisch keinen Bestand haben. Thre Uber-
windung ist, und zwar unabhingig von der Couleur der kiinftigen Regierung, nur eine Fra-
ge der Zeit, das konnen Sie an der gerade dargestellten internationalen Situation sehr deut-
lich ablesen. Und im Ubrigen, die Burgerversmherung schafft die PKV in ihrer Funktion
als Vollversicherer eben nicht ab, im Gegenteil, wir sind daran interessiert, dass die pri-
vaten Krankenversicherer das Produkt Biirgerversicherung anbieten. Ein Wettbewerb bei
gleichen Rahmenbedingungen mit den gesetzlichen Kassen ist nicht nur moglich, sondern
ausdriicklich erwiinscht. Wir pladieren fiir eine moglichst rasche Einbeziehung aller in die
griine Biirgerversicherung. Nur dann kommt es schnell zu diesem Wettbewerb, nur dann
lassen sich Beitragssatzsenkungen auch schnell realisieren und schlieflich ist es auch fiir
die 6ffentliche Haushalte interessant, hier zu einem schnellen Ubergang zu kommen, weil
dann Entlastungen bei der Beihilfe entstehen. Und ich nehme auch an, dass die PKV kein
Interesse hat, einen abnehmenden und &lter werdenden Versichertenbestand nach den al-
ten Regeln fortzufiihren.

Nun gehdren zum Meinungsstreit auch verfassungsrechtliche Argumente und gerade von
Seiten der PKV kann man immer wieder horen, dass entweder Sie als Unternehmen oder
Ihre Versicherten durch eine Biirgerversicherung in ihren Grundrechten verletzt wiirden.
Nun bin ich selber Juristin und weif3, dass man gerne das Grundgesetz bemiiht, wenn man
eigentlich eine politische Debatte fiihrt, dennoch nehmen wir das natiirlich ernst. Aber
dann lese ich zum Beispiel bei Herrn Professor Dr. Karl-Jiirgen Bieback, der im Auftrag
der Hans-Bockler-Stiftung eine Studie zu den sozial- und verfassungsrechtlichen Aspek-
ten der Biirgerversicherung vorgelegt hat, Folgendes: Die Unternehmen der privaten
Krankenversicherung werden durch die Erweiterung der Versicherungspflicht und Auf-
hebung der Versicherungspflichtgrenze in ihrer Freiheit der Berufsausiibung, Artikel 12
Grundgesetz, beschrinkt. Die Freiheit der Berufswahl ist nicht tangiert, da es nicht um die
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Wabhl eines selbstindigen Berufs des Vollversicherers, sondern nur um ein allerdings
wichtiges Feld der Tétigkeit als Krankenversicherer geht. Die zukiinftige Einschriankung
der Berufsausiibung ist durch die Ziele der Biirgerversicherung legitimiert. Noch unbe-
denklicher, so Herr Professor Bieback weiter, ist der Eingriff, wenn die PKV-Unterneh-
men selbst Leistungen der Biirgerversicherung anbieten diirfen. Hier wird ihre Geschifts-
tatigkeit zwar inhaltlich verdndert, aber das Geschiftsfeld erheblich erweitert. Fiir verfas-
sungsrechtlich anspruchsvoller hilt Herr Professor Bieback die Gewdhrleistung der
Anspriiche der bisher Privatversicherten. Dazu heif3it es: Aus Griinden des grundrechtli-
chen Schutzes bestehender Vertragsverhiltnisse und Anspriiche, Artikel 14, Artikel 2
Grundgesetz wie aus dem rechtsstaatlich gebotenen Vertrauensschutz, ist den Versicher-
ten, die neu in die Sozialversicherung einbezogen werden, die Fortfithrung der bisherigen
Pr1vatver51cherungsverhaltmsse zu ermoglichen. Er erginzt dazu, das Ubergangsrecht
muss zumindest eine individuell zurechenbare Uberfiihrung der Altersriickstellungen er-
moglichen. Danach gedenken wir uns zu richten. Wir Griinen werden die Diskussion um
die Biirgerversicherung weiter vorantreiben. Thnen als PKV, ich habe den Beifall fiir
Herrn Westerwelle gehort, stehen dabei, glaube ich, zwei Strategien zur Verfiigung.

Einmal, Sie konnen hoffen, dass Rot-Griin abgewihlt wird und alles beim Alten bleibt.
Aber ich erinnere daran, nicht jede Wahl geht so aus, wie man es wenige Wochen vorher
erwartet, ich habe das ja hautnah erlebt bei der Wahl 2002, und zum anderen kommt auch
eine Regierung anderer Couleur nicht an den bestehenden Problemen, die ich dargestellt
habe, vorbei, und sie wird auch dafiir Losungen finden miissen. Deswegen konnte es auch
eine zweite Strategie geben. Ich mochte Sie einladen, dariiber nachzudenken, dass Sie
némlich die Diskussion um die Biirgerversicherung nutzen und sich konstruktiv einmi-
schen. Denn Innovationsstrategien, die auf Probleme der Zukunft eine Antwort geben,
sind gefragt. Und ich empfehle Thnen zu iiberlegen, ob im Projekt Biirgerversicherung
nicht langfristig gute Chancen fiir IThre Unternehmen liegen, als Vollversicherer auf einem
viel groBeren Markt mitzuspielen. Rahmenbedingungen mitzugestalten, statt auf Funda-
mentalopposition zu beharren, erscheint mir in diesem Falle Erfolg versprechender, und
das mochte ich Thnen gerne ans Herz legen.

Ich danke Thnen fiir Ihre Aufmerksamkeit.
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Anlage 4

Vortrag

anlisslich der Mitgliederversammlung des Verbandes der privaten
Krankenversicherung am 15.6.2005 in Berlin

von
Generaldirektor Reinhold Schulte
Verbandsvorsitzender

,,Reformieren, nicht zerschlagen*

Konzept und Beitrag der privaten Krankenversicherer
zur Neuausrichtung des Gesundheitssystems in Deutschland

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

zu unserer diesjdhrigen Mitgliederversammlung treffen wir uns heute in einem aktuellen
politischen Umfeld, das nicht nur klare Worte, sondern auch eine klare, verlissliche
Richtungsentscheidung verlangt. Dies gilt fiir viele Politikbereiche, auch und gerade be-
sonders fiir das Gesundheitswesen. Nun ist diese Richtungsentscheidung unter den Be-
schleunigungsdruck einer vorgezogenen Bundestagswahl geraten.

Die privaten Krankenversicherer haben in dieser Situation nicht nur das Recht, sondern
auch die Pflicht, mit ihrer Erfahrung und Sachkompetenz in die Debatte um die beste Zu-
kunftslosung einzugreifen. Wir haben in der nun entstandenen Phase des Entscheidungs-
drucks auch gute Chancen, unsere Vorstellungen zu politischer Wirkung zu bringen.
Denn keine Bundesregierung, ganz gleich wie auch immer sie aussehen mag, wird nach
dem Wahltermin im Herbst die Reform der Gesundheitssysteme auf die lange Bank schie-
ben konnen.

Doch vor der Therapie steht die Diagnose.

Wo stehen wir heute im Gesundheitswesen? Noch haben wir ein sehr gutes Gesundheits-
system, mit qualitativ hochwertiger Breitenversorgung, ohne Warteschlangen und Ratio-
nierungen. Doch die umlagefinanzierte gesetzliche Krankenversicherung droht an den
Zukunftsherausforderungen zu scheitern. Die GKV hat keine Antwort auf die demogra-
phische Herausforderung, ihre Finanzierungssystematik belastet die Lohnkosten und da-
mit die Wettbewerbsfihigkeit Deutschlands. Zu erwartende Beitragssitze von weit tiber
20 Prozent in den nichsten Jahren und Jahrzehnten sind unausweichlich, wenn nicht jetzt
gehandelt wird — und es wird keine Gesellschaft verkraften konnen.

Die Antworten, die die grof3en Parteien auf diese und weitere Herausforderungen bis heu-
te gefunden haben, sind jedoch unbefriedigend, ja untauglich. Weder die Biirgerversiche-
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rung noch die Gesundheitspauschale wirken nachhaltig. Sie 16sen kein Zukunftsproblem.
Wer genau hinschaut, erkennt, dass es sich um blole Umfinanzierungen handelt.

Beide Modelle stehen in der unguten Tradition, dass neue Geldstrome iiber immer weiter
ausufernde Umlagesysteme generiert werden sollen, ohne ein einziges strukturelles Pro-
blem zu l6sen.

In beiden Reformrichtungen ist die Abschaffung des dualen Systems aus privater und
gesetzlicher Krankenversicherung programmiert. Nichts wire damit gewonnen. Ganz im
Gegenteil: Der innovations- und effizienzfordernde Wettbewerb wiirde beseitigt, und un-
sere Kinder und nachwachsende Generationen wiirden zusétzlich belastet; sie wiren die
Hauptverlierer einer solchen Zerschlagung.

Es geht aber darum, eine nachhaltige, generationengerechte Finanzierung des Gesund-
heitswesens zu erreichen, die sowohl den Wettbewerb wie das konstruktive Miteinan-
der zwischen der umlagefinanzierten gesetzlichen Krankenversicherung und der kapital-
gedeckten privaten Krankenversicherung optimiert und den Biirgern echte Wahlmog-
lichkeiten ldsst.

Genau das ist der Ansatz, und das ist die durchgiingige Linie unseres Reformkonzeptes,
das wir in der privaten Krankenversicherung in grofler Geschlossenheit in den letzten Jah-
ren entwickelt haben.

Was wir brauchen, sind keine radikalen Schnellschiisse, sondern Losungen, die an den
wirklichen Problemen ansetzen.

Ich werde Thnen heute ein Konzept fiir ein zukunftsfihiges, arbeitsteiliges, auf der Duali-
tit von gesetzlicher und privater Krankenversicherung basierendes Reformmodell vor-
stellen, das von praktischer Markterfahrung getragen ist und die wirklichen Probleme
auch angeht und in den Fokus stellt.

Und dieses Konzept stellt — erstens — den Weg zu mehr Kapitaldeckung in den Vorder-
grund und bietet — zweitens — mehr Wahlmoglichkeiten fiir jeden Einzelnen und sichert
weiterhin den hohen medizinischen Standard und Weiterentwicklung und mindert die
Lohnzusatzkosten und die Belastung der ndchsten Generation.

Warum braucht unser Gesundheitssystem mehr Kapitaldeckung?

Wir haben in Deutschland die niedrigste Geburtenrate in Europa. Und die Bevolkerung
wird immer dlter. Wir sind das Land mit der viertiltesten Bevolkerung der Welt. Wir ste-
hen deshalb vor einem durchgreifenden demographischen Wandel. Jeder weif3 dies. Ob es
in das ideologische Konzept jeder Partei passt, ist eine andere Frage.

Die Umlagefinanzierung verlagert die Kostenlasten der hoheren Lebenserwartung immer
mehr auf die jiingeren Generationen. Die Unterdeckung der Krankenversicherung der
Rentner, fiir die die jiingere Generation — und die Arbeitgeber — schon heute einspringen
miissen, betridgt derzeit in der GKV etwa 36 Milliarden Euro, Jahr fiir Jahr. Tendenz stei-
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gend. Rentner zahlen heute nur noch gut 41 Prozent ihrer Gesundheitsausgaben durch ei-
gene Beitrige!

Damit ist die Geschiftsgrundlage der Umlagefinanzierung stark ins Wanken geraten. Al-
so miissen wir umdenken. Nicht Ausweitung der Umlagefinanzierung, sondern deren Be-
grenzung ist das Gebot der Stunde und der nichsten Jahre. Die Verlisslichkeit sozialpoli-
tischer Sicherungssysteme ist heute nur durch mehr Kapitaldeckung zu erreichen. Das
ist — zugegeben — eine schmerzliche, aber wichtige Wahrheit.

Dass Kapitaldeckung gegeniiber dem wirtschaftlich und politisch anfilligen Umlagever-
fahren erheblich an Bedeutung gewinnen muss, ist theoretisch bestens belegt und in der
Praxis vielfach bewihrt.

Die Pflegeversicherung — von der zustindigen Ministerin kiirzlich in einem Spiegel-In-
terview wahltaktisch thematisiert — ist dafiir ein liberzeugendes Beispiel.

Die soziale Pflegeversicherung ist zehn Jahre nach ihrer Einfithrung mit ihrer ausschlief3-
lichen Umlagefinanzierung sichtbar an ihre Grenzen gestof3en. Dagegen ist die private
Pflegeversicherung solide finanziert. Ihre Beitrdge sind realistisch und risikogerecht mit
Alterungsriickstellungen kalkuliert.

Niemand wiirde gewinnen, wenn die gesunde private Pflegeversicherung in die reform-
bediirftige soziale Pflegeversicherung iiberfiihrt wiirde. Ein solcher Vorschlag ist ord-
nungspolitisch verfehlt, er ist wirtschaftlich unsinnig und trifft auf verfassungsrechtlich
uniiberwindbare Hiirden. Und er bedeutet eine Vorsorgefalle fiir die neun Millionen Men-
schen, die sich mit ihren Beitrdgen in dem demographiefesten System der privaten Pfle-
geversicherung verldsslich abgesichert haben und bereits 14 Mrd. Euro fiir das ,,Alter wer-
den* getroffen haben.

Meine Damen und Herren, wir kommen an einem Ausbau der Kapitaldeckung weder in
der Pflegeversicherung noch in der Krankenversicherung — und die ist unser Hauptthema
heute — vorbei.

Was Not tut, ist aber nicht nur mehr Kapitaldeckung, sondern auch eine Konzentration
auf das Wesentliche, was eine gesetzliche Krankenversicherung wirklich zu leisten hat.
Ohnehin ist in einer Pflichtversicherung jede Leistung begriindungspflichtig. Und hier ist
die Politik zu Ehrlichkeit aufgerufen. Die Zeiten neuer Wohltaten sind endgiiltig vorbei.
Im Gegenteil, man muss den Menschen ehrlich sagen, dass die gesetzliche Krankenversi-
cherung ihre wichtige, unverzichtbare sozialpolitische Aufgabe nur dann erfiillen kann,
wenn ihre Leistungen auf den notwendigen Kern konzentriert werden.

Demnach gilt: Wer die GKV erhalten will —und wir alle sollten das wollen —, der muss ih-
re Aufgaben heute auf das notwendige Maf} fokussieren. Nur wenn der Beitragssatz heu-
te gesenkt wird, besteht iiberhaupt eine Chance, den vor uns liegenden demographischen
Berg zu bewiltigen.

Wir brauchen also eine Reform, die nachhaltig wirkt und — anders als die umlagefinan-

zierte GKV — das Erfordernis der Generationengerechtigkeit erfiillt. Und hier ist die PKV
gefordert.
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Nachhaltigkeit und Generationengerechtigkeit:
Die Herausforderungen der demografischen Entwicklung

Die in der PKV praktizierte und iiber Jahrzehnte hin ausgereifte Kapitaldeckung ist vor
dem demographischen Hintergrund ohne Alternative. Wer das Wort ,,Kapital“ nicht mag,
sollte sich des fachtechnischen Begriffs ,,Anwartschaftsdeckungsverfahren‘ bedienen.
Denn darum geht es: Fiir jede Generation wird eine Riickstellung fiir die altersbedingt
wachsende Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen gebildet. Damit werden die
vermehrten Leistungen im Alter immer von der Generation finanziert, die sie in Anspruch
nimmt. Diesen Ausstieg aus der impliziten Verschuldungsspirale, den nenne ich genera-
tionengerecht und den nenne ich solidarisch, meine Damen und Herren.

Fiir die unumgéngliche Richtungsinderung von einem Weniger an Umlagefinanzierung
zu einem Mehr an Kapitaldeckung gibt es zwei Grundwege:

— Erstens: Mehr Versicherte werden in der kapitalgedeckt finanzierten privaten Kran-
kenversicherung abgesichert. Die Pflichtgrenze muss nach unten korrigiert werden.

— Zweitens: Leistungen aus der umlagefinanzierten GKV werden in die kapitalgedeckt
finanzierte PKV tiberfiihrt.

Idealerweise sollten beide Wege beschritten werden:

— Es muss mehr Menschen als heute die Wahlfreiheit gegeben werden, eine kapitalge-
deckte Versicherung abzuschlieen. Die extreme Anhebung der Versicherungspflicht-
grenze im Jahr 2003 war deshalb der falsche Weg. Auch der GKV hatte es keinerlei
Vorteile gebracht. Wir fordern, die Versicherungspflichtgrenze zu senken, mindestens
auf das Niveau vor ihrer aulerordentlichen Erhohung. Erstens!

— Zweitens: Bestimmte Leistungen sollten aus der GKV ausgegliedert und — soweit ei-
ne Absicherung notwendig ist — in eine kapitalgedeckte private Krankenversicherung
iiberfiihrt werden.

Insbesondere drei Leistungsarten bieten sich fiir eine solche Uberfiihrung in die PKV an:

— Zum einen: private Unfille
Die GKV-Entlastung nach heutigem Stand liegt bei etwa 10,4 Mrd. Euro;

— Zum zweiten: Zahnersatz und Zahnbehandlung
Hier betrigt die GKV-Entlastung ca. 11,3 Mrd. Euro;

— Und drittens: Krankengeld
GKV-Entlastung rund 6,4 Mrd. Euro.

Natiirlich wird bei Ausgliederung dieser drei Leistungsarten an gewachsenen Besitzstin-
den geriihrt. Aber die soziale Balance wird durchaus gewahrt — wenn wir es denn intelli-
gent anstellen. Dazu gehort, nicht alles obligatorisch abzusichern. Dazu gehort, manches,
was gewollt ist, aber keinen Bezug zur Krankenversicherung hat, tiber Steuern zu finan-
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zieren. Und dazu gehort schlieBlich, das, was wirklich notwendig ist, auf seinen Kern zu
konzentrieren.

Zuniéchst zu den Unfillen. Berufsunfille werden heute allein von den Arbeitgebern iiber
die gesetzliche Unfallversicherung abgesichert und bezahlt. Private Unfille gehtren
demgegeniiber zum personlichen Lebensrisiko.

Wir sind bereit und in der Lage, die Versicherung der privaten Unfille zu sozialver-
traglichen Bedingungen zu iibernehmen. Hier kann man — aber das muss politisch ent-
schieden werden — in Zeitetappen denken. Danach kénnen die Generationen nach und
nach in die vollstdndige Kapitaldeckung hineinwachsen. Zum Zeitpunkt der Umstellung
sind Belastungsgrenzen, d.h. Hochstbeitrige, fiir die dlteren Generationen vorstellbar.
Oder aber — auch hier ist eine politische Entscheidung notwendig — man kalkuliert mit pro
Erwachsenen einheitlichen Beitrdgen.

Ein weiterer Reformbeitrag unserer Branche kann darin bestehen, dass wir — wie in der
Pflegeversicherung — eine Annahmeverpflichtung fiir die Versicherung privater Unfille
eingehen.

Nach analogen Kriterien ist eine Versicherung des Krankengeldes durch die PKV mog-
lich. Hier allerdings sollte die Pflicht zur Versicherung auf ein Mindestabsicherungsni-
veau begrenzt bleiben. Dies wiirde zugleich die Wahlfreiheit der Versicherten verstirken,
oberhalb dieses Mindestniveaus iiber die Hohe und den Eintrittszeitpunkt der Kranken-
geldzahlung nach individuellen Priferenzen entscheiden zu konnen, da es auch heute
schon Arbeitnehmer gibt, die eine Lohnfortzahlung iiber sechs Wochen hinaus bekom-
men.

Bereits vor rund zwei Jahren haben wir der Politik ein Angebot zur privaten Absicherung
des Krankengeldes gemacht. Das Angebot ist immer noch aktuell. Es sieht so aus, dass al-
le Altersgruppen sofort in die PKV wechseln konnen. Wie seinerzeit bei der Einfiihrung
der Pflegeversicherung war im Beitrag fiir jiingere Versicherte zunichst ein Umlageele-
ment enthalten, um die Beitragsbelastung fiir dltere Versicherte abzufedern. Selbstver-
stdndlich unterwirft sich die PK'V auch hier einem Annahmezwang und verzichtet auf Ri-
sikozuschlidge. Nach einer Generation hitten wir so das Krankengeld vollstindig in der
kapitalgedeckten privaten Krankenversicherung abgesichert.

Ein weiterer groBer Leistungskomplex, der fiir eine Ausgliederung aus der gesetzlichen
Krankenversicherung in Betracht kommit, ist der zahnmedizinische Bereich. Dieser Sek-
tor iiberschreitet in Deutschland bei weitem jeden internationalen Vergleichsstandard. Die
Finanzierung des Zahnersatzes im Rahmen des gesetzlichen Versicherungsschutzes ist
schon deshalb fraglich, weil er von der selbstverantwortlichen Pflege der Zahngesund-
heit abhiéngt. Dariiber hinaus spielen auch #sthetische Nachfragemotive eine grofie Rolle.
Die Versicherung des Zahnersatzes sollte deshalb der individuellen Selbstverantwortung
unterliegen. Wer dieses Risiko jedoch absichern mochte, sollte dies in der PKV tun. Dies
funktioniert bereits in vielen Landern.

Die Zahnbehandlung hingt ebenfalls stark vom individuellen Verhalten ab. Hier ist des-
halb eine Ausgliederung aus der GKV und letztlich eine vollstindige Uberfiihrung in die
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private Verantwortung angemessen. Dabei ist zu priifen, ob die Zahnbehandlung fakulta-
tiv in der PKV oder obligatorisch in der PKV abzusichern ist.

Auch hier steht dann die politische Entscheidung an, ob eine Kalkulation nach Alter er-
folgen oder ob ein einheitlicher Beitrag fiir jeden Erwachsenen erhoben werden soll.

Machen wir eine Zwischenrechnung auf: Die Ausgliederung der drei genannten
Leistungsarten wiirde die GKV sofort um rund 28 Mrd. Euro entlasten. Damit wire
eine Senkung des Beitragssatzes von rund 2,9 Beitragspunkten in der gesetzlichen
Krankenversicherung erreicht.

Bezahlbare Beitriige: Die GKV auf den notwendigen Leistungsschutz begrenzen

Das sollte der erste Schritt sein.

Im zweiten Schritt muss der Leistungskatalog der GKV vollstiindig auf den Priifstand.
Es gilt eine einfache Wahrheit:

Der Leistungskatalog in der GKV kann nur so umfassend sein, wie Finanzierungsmittel
zur Verfligung stehen. Da der Leistungskatalog aus Pflichtbeitrigen finanziert wird, be-
darf jede von der GKV bezahlte Leistung einer gesundheitspolitischen Begriindung.
Nicht zuletzt die durch Staatseingriff veranlassten Leistungskiirzungen in der GKV doku-
mentieren, dass eine neue Definition des Schutzumfanges immer wieder nétig und eine
Anpassung auch ohne gesundheitspolitische Verwerfungen moglich ist.

Mehrere Leistungsarten verdienen eine kritische Durchleuchtung. Dass beispielsweise
Kuren immer noch von der GKV finanziert werden, ist keineswegs mehr zeitgemif. Da-
neben gehort das weite Spektrum der Massagen ebenso auf den Priifstand wie die Be-
handlung von Bagatell-Erkrankungen. Mit der Herausnahme der rezeptfreien Medika-
mente aus dem Erstattungskatalog der GKV ist hier ein Schritt in die richtige Richtung er-
folgt.

Ebenfalls existiert fiir Satzungsleistungen in einer Pflichtversicherung — ehrlich analy-
siert — kein Platz. Wer sich als Ausdruck seiner Konsumentensouverénitit fiir Leistungen
freiwillig entscheidet, muss diese privat finanzieren. Freiwillige Leistungen in einer
Pflichtversicherung — nichts anderes sind Satzungsleistungen — sind ein Widerspruch in
sich. Und wo Satzungsleistungen unverzichtbar sind — wie das Impfen —, da gehoren sie in
den Pflichtkatalog.

Kommen wir zu einer weiteren Leistungsart: den versicherungsfremden Leistungen.

Die so genannten versicherungsfremden Leistungen sind meist edlen politischen Moti-
ven entsprungen, aber sie entsprechen nicht dem Prinzip des Versicherns. Folgerichtig
sind sie auch im Versicherungsschutz der PKV nicht enthalten. Sie sollten auch aus dem
Leistungskatalog der GKV herausgenommen und entweder gestrichen oder, so sie denn
notwendig sind, aus dem allgemeinen Steueraufkommen finanziert werden. Die GKV-
Aufwendungen fiir Mutterschaft und hauswirtschaftliche Versorgung werden ja z. B.
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schon teilweise aus der staatlichen Tabaksteuer riickerstattet. Warum dieser Umweg?
Konsequent wire eine vollstindige Herausnahme aus der GKV und eine direkte Finan-
zierung aus o6ffentlichen Haushalten.

Die Liste der Mafinahmen fiir eine neue Balance zwischen tatsidchlich vorhandenem Fi-
nanzierungsvolumen und Leistungsausgaben ist lang. Auf dieser Liste stehen auch die Zu-
zahlungen. Zuzahlungen sind ebenso ein wichtiges einnahmen- und ausgabenrelevantes
Thema wie die vielen Befreiungen von bereits bestehenden Zuzahlungsregelungen. Es
wird unumgénglich sein, Versicherte mehr als bisher zur Eigenbeteiligung heranzuzie-
hen. Die Selbstbeteiligung in der GKV ist im internationalen Vergleich immer noch au-
Berordentlich niedrig. Hier besteht politischer Handlungsbedarf.

Wenn Sie diese genannten Schritte zusammenfassen, dann ergibt sich ein weiteres
Einsparpotential in Hohe von rund 6,9 Mrd. Euro bzw. ein Beitragssatzsenkungs-
spielraum von ca. 0,7 Beitragspunkten.

Korrekturen auf der Einnahmenseite

Es gibt weitere Vorschlidge, wie die Finanzsituation der GKV verbessert werden kann.
Und das ist der dritte Schritt.

Allem voran steht eine Neuausrichtung unserer Familienpolitik. Kinderforderung kann
keine Aufgabe der Sozialversicherung sein. Hierbei handelt es sich um eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe. Entsprechend gehort die Kinderversicherung tiber die Steuer fi-
nanziert — dies gilt fiir die Kinder in der GKV gleichermafen wie fiir die Kinder in der
PKV.

Ein weiterer Punkt — von uns immer wieder gefordert, aber auch immer noch aktuell: Es
gibt keine Rechtfertigung fiir die beitragsfreie Mitversicherung von nicht erwerbstiti-
gen Ehepartnern, die weder Kinder noch Pflegebediirftige betreuen. Hier sollte zumin-
dest ein Mindestbeitrag eingefordert werden.

Aus beiden Mafinahmen ergibt sich eine Beitragssatzsenkung von etwa 1,2 Beitrags-
punkten.

Dariiber hinaus fordern wir, die Politik der Verschiebebahnhofe, die die GKV zugunsten
anderer Sozialversicherungszweige mit hohen Eurobetrigen belastet hat und weiter be-
lastet, endlich zu beenden.

Das Ergebnis insgesamt

Zu welchem Ergebnis fiihrt unser Reformkonzept?
Die von uns vorgeschlagenen Mafinahmen bewirken nach Berechnungen auf der Basis

der Leistungsausgaben des Jahres 2004 eine Verringerung des Ausgaberahmens von
knapp 140 Mrd. Euro auf knapp 105 Mrd. Euro jédhrlich. Das sind rund 35 Mrd. Euro. Da-
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bei entfallen rund 28 Mrd. Euro auf die Ausgliederung von Krankengeld, Zahnersatz,
Zahnbehandlung und private Unfdlle aus der gesetzlichen Krankenversicherung. Die
Streichungen versicherungsfremder Leistungen und von Satzungsleistungen bringen ein
Einsparvolumen von rund 5,4 Mrd. Euro. Die Ausweitung von Zuzahlungen zieht
Mehreinnahmen von ca. 1,5 Mrd. Euro nach sich.

Berticksichtigt man dann noch die Finanzierung der Kinderversicherung iiber Steuern so-
wie die zusitzlichen Beitragseinnahmen durch Wegfall der beitragsfreien Mitversiche-
rung von Ehepartnern, blieben knapp 94 Mrd. Euro beitragsrelevant. Damit wiirde der
Beitragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung, ausgehend von einem durchschnittli-
chen Beitragssatz heute von 14,25 Prozent, nach Verwirklichung aller Reformen bei 9,44
Prozent liegen.

Damit ist eine Ausgangsposition erreicht, die den notwendigen finanziellen Spielraum fiir
den demographischen Wandel gibt. In der Spitze der demographischen Belastung wird
nidmlich der Beitragssatz dann kaum hoher als heute sein.

Nun bin ich mir dariiber im Klaren, dass diese Reformen nicht auf einmal, nicht alle und
auch nur tiber eine Zeitstrecke hinweg erfolgen konnen. Auch weif ich — dies wird ein
Einwand sein —, dass trotz dieser Entlastungen der GKV auf die Versicherten andererseits
wieder Belastungen zukommen werden, weil der private Versicherungsschutz ja bezahlt
werden muss. Und je nach Absicherungsumfang konnen die Entlastungen in der Tat zum
Teil kompensiert, aber auch iiberkompensiert werden.

Dies auszusprechen, gehort zur politischen Redlichkeit. Wir werden auch in Zukunft fiir
Gesundheit viel ausgeben, aller Voraussicht nach mehr als heute. Doch dabei wird es
wichtig sein, iiber Zwangsbeitrige nur das medizinisch Notwendige abzusichern und im
Ubrigen dem Biirger die Freiheit zu belassen, ob und in welchem Umfang er sich zusitz-
lich absichern will. Ist eine zusitzliche Absicherung entweder notwendig oder aber indi-
viduell gewiinscht, muss sie in dem demographiefesten, kapitalgedeckten System der pri-
vaten Krankenversicherung erfolgen. Dies wird fiir den Biirger nicht immer billiger sein,
gegebenenfalls wird er auch mehr als heute zahlen miissen. Doch Generationengerech-
tigkeit und eine deutlich hohere Lebenserwartung, meine Damen und Herren, gibt
es nicht zum Nulltarif!

Wir schaffen aber eine deutliche Erleichterung, indem wir den Arbeitgeberzuschuss auf
der heutigen Hohe festschreiben wollen und damit — angesichts der deutlichen Senkung
des GKV-Beitragssatzes — Spielraum fiir die private, demographiefeste Absicherung ge-
ben.

In jedem Fall aber wird uns die Reduktion des Beitragssatzes in der GKV dem volkswirt-
schaftlich dringend gebotenen Ziel hoherer internationaler Wettbewerbsfihigkeit ent-
schieden néher bringen. Zugleich haben wir mit Verwirklichung unseres Vorschlages die
Grundlage fiir eine zukunftssichere, nachhaltige Finanzierung des Gesundheitswe-
sens in Deutschland gelegt.
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Wahlfreiheit und Wettbewerb

Meine Damen und Herren, unser Vorschlag ist nicht nur ein Finanzierungsvorschlag. Er
beinhaltet auch die Forderung nach mehr Wahlfreiheit und Wettbewerb. Aus der GKV
ausgegrenzte Leistungen werden in einen echten Wettbewerbsmarkt mit Wahlfreiheiten
und Konsumentensouverinitit iiberfiihrt. Der Biirger kann und soll kiinftig mehr ent-
scheiden als heute.

Wahlfreiheit beim Abschluss einer Versicherung hat im heutigen Krankenversiche-
rungsmarkt mehrere Seiten:

— Da wird schon von Wabhlfreiheit gesprochen, wenn zwischen gesetzlichen Kranken-
kassen mit temporir unterschiedlichen Beitragssitzen entschieden werden kann. Ich
nenne das Wahlfreiheit zwischen einem dunkelgrauen und einem dunkel- bis mittel-
grauen Anzug.

— Die nichste Stufe der Wahlfreiheit besteht zwischen einem Versicherungsschutz in der
PKV oder in der GKV, zu den jeweiligen Systembedingungen. Was nur dort funktio-
nieren kann, wo die Versicherungspflicht der GKYV dafiir Platz lisst.

— Und schlieBlich ist echte Wahlfreiheit der Versicherten zwischen unterschiedlichen
Versicherungsprodukten mit unterschiedlichem Leistungsumfang nur auf Basis einer
risikogerechten Beitragsgestaltung vertretbar und damit nur in der PKV moglich.

Meine Damen und Herren, wir wollen mehr Wahlfreiheit und damit mehr Wettbewerb,

— indem mehr Menschen sich fiir einen PKV-Schutz entscheiden kénnen und dann auch
tiber den Umfang des Versicherungsschutzes selbst bestimmen konnen und

— indem mehr Leistungen in die PKV und damit in die Eigenverantwortung tiberfiihrt
werden.

Dabei belassen wir es nicht bei der Forderung nach mehr Wettbewerb. Die PKV ist auch
mit Taten bereit, sich diesem Gebot zu stellen. Im letzten Jahr hatte ich Gelegenheit, an-
lasslich unserer Mitgliederversammlung unser Zukunftskonzept ausfiihrlich vorzustellen.
Wir haben dieses Konzept seitdem bei unterschiedlichsten Anléssen der Politik, den Me-
dien, der Offentlichkeit erldutert. Ich beschrianke mich daher heute auf die Eckpunkte die-
ses Konzepts:

Jeder freiwillig GKV-Versicherte soll die Moglichkeit haben, bis zum 55. Lebensjahr in
einen Basisschutz der PKV wechseln zu konnen, der mindestens vergleichbar mit dem
Leistungsrahmen der GKV ist. Wir erkldren unsere Bereitschaft zur Annahmeverpflich-
tung aller Wechselwilligen, auch der mit erheblichen Vorerkrankungen — und zwar ohne
Risikozuschlag.

Wir gehen noch weiter: Zugleich mit der Umsetzung dieses Vorschlags soll auch allen
freiwillig GKV-Versicherten iiber 55 Jahre fiir eine Dauer von 12 Monaten angeboten
werden, ohne Risikozuschlag in den Basisschutz der PKV zu wechseln. Mit beiden Off-
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nungsaktionen wird ein uneingeschriinkter Systemwettbewerb zwischen PKV und GKV
bei den freiwillig Versicherten moglich. Damit erfolgt die Weichenstellung zu mehr Ka-
pitaldeckung im Krankenversicherungsmarkt.

Wir bieten eine weitere Perspektive. Allen denjenigen, die erstmals den Status der frei-
willigen Versicherung erwerben, bieten wir in einem Zeitraum von sechs Monaten die
Moglichkeit, auch in den hoherwertigen Versicherungsschutz der PKV zu wechseln.
Auch hier verpflichten wir uns zu einem Annahmezwang und begrenzen einen eventuell
notwendigen Risikozuschlag auf 30 Prozent.

Warum tun wir das? Wir tun das — erstens —, um endgiiltig den Vorwurf unsolidarischen
Verhaltens auszurdumen. Unser Angebot ist, jeden freiwillig Versicherten abzusichern.
Wenn es denn jemals ein Solidarititsdefizit an der Grenze GKV zu PKV gegeben hat, ist
dies damit beseitigt.

Aber was uns — zweitens — noch wichtiger ist: Je mehr Menschen sich fiir einen PKV-
Schutz entscheiden, je mehr Menschen also in einer kapitalgedeckten Krankenversiche-
rung demographiefest versorgt sind, desto weniger belastet eine ausufernde Umlagefi-
nanzierung unsere Kinder und nachwachsende Generationen. Dieser Vorschlag stirkt al-
so die Nachhaltigkeit des Gesundheitssystems insgesamt.

Zum Wettbewerb innerhalb der PKYV selbst: Jeder neue PKV-Versicherte soll kiinftig
das Recht haben, jederzeit unter Einhaltung der iiblichen Kiindigungsfristen von einem
Unternehmen zu einem anderen wechseln zu konnen — und dies nachteilsfrei. Dieses
Recht gilt im Umfang eines kontrahierten Basisschutzes, der mindestens dem GKV-Ni-
veau entspricht.

Zur Umsetzung dieser beiden Vorschldge — unser Angebot an alle freiwillig Versicherten
und die Einrdumung des Wechselrechts auf der Grundlage des Basisschutzes — sind noch
Vorarbeiten zu leisten und — hier ist die Politik gefordert — bedarf es einer Reihe von
Gesetzesidnderungen. Die notwendigen Gesetzesidnderungen liegen der Gesundheitsmi-
nisterin Schmidt im Entwurf vor.

Meine Damen und Herren, bereits heute triagt die PKV Verantwortung fiir mehr als 8 Mio.
Versicherte im Bereich der Vollversicherung, fiir rund 9 Mio. Versicherte in der privaten
Pflegeversicherung und fiir mehr als 16 Mio. Zusatzversicherte. Insgesamt mit ca. 100
Mrd. Euro Alterungsriickstellungen. Diese Verantwortung wird mit dem von uns favo-
risierten, von mir heute vorgestellten Reformweg gestérkt. Dieser wachsenden Verant-
wortung miissen auch wachsende Einflussmoglichkeiten entsprechen. Wir brauchen als
private Krankenversicherer mehr Moglichkeiten als heute, auf das Leistungsgeschehen —
ich spreche hier von Qualitit, Menge und Preis — Einfluss nehmen zu konnen.

Sie sehen, wir, die Mitgliedsunternehmen der PKV, bewegen uns also nicht nur ein biss-
chen, sondern in mutigen Schritten. Denn wir verstehen uns als integrierter Bestandteil
unseres Gesundheitswesens und der sozialen Marktwirtschaft.

Natiirlich muss bei der Komplexitiit des deutschen Gesundheitswesens dazu noch

nachgedacht, gerechnet und Uberzeugungsarbeit geleistet werden. Aber auch in dieser
Detailarbeit sind wir schon weit gediehen, wie sich jeder liberzeugen kann, der sich mit
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unserem Konzept auseinandersetzt. Wir haben eine Chance auf eine sinnvolle Weiterent-
wicklung unseres bewihrten, dualen Systems der Krankenversicherung. Wir sollten diese
Chance nutzen und auf Radikalkonzepte verzichten, die nicht durchdacht sind, die wirt-
schaftliche, rechtliche und administrative Hiirden kaum zu nehmen in der Lage sein wer-
den, die die Bevolkerung nicht iiberzeugen und die ihre Praxistauglichkeit noch nirgend-
wo in der Welt unter Beweis gestellt haben und die flichendeckende Versorgung gefihr-
den.

Meine Damen und Herren, die Biirger wollen keine Radikalreformen. Sie wollen Re-
formen auf Basis bestehender Strukturen. Reformen, die durchaus mutig sind, die Um-
stellungen und auch ein neues Denken erfordern. Die aber insgesamt zu meistern sind.
Und vor allem den Vorsorge suchenden Biirgern am meisten nutzen, weil sie zur lang-
fristigen Stabilisierung unseres Gesundheitswesens beitragen. Und zwar auf einem Ni-
veau, das im internationalen Vergleich an herausragender Stelle steht.

Wir, die privaten Krankenversicherer, miissen es schaffen, zumindest dazu beizutragen,
dass in dem Eifer dieser vorgezogenen Bundestagswahl nicht die Weichen unkorrigierbar
in eine falsche Richtung gestellt werden. Mit der Entscheidung zu einer vorgezogenen
Bundestagswahl hat sich ein Zeitfenster aufgetan, um von nicht schliissigen und vor allem
nicht zukunftssicheren, grob gestrickten Programmen wegzukommen, die auf einen Sys-
temwechsel nach dem Motto zielen: Augen zu und durch. Eventuell geht es zwei Jahre gut
— bis dann das nichste Reformgesetz ansteht.

Mit unserem Reformkonzept einer mutigen Weiterentwicklung bestehender System-
strukturen bieten wir allen politischen Lagern eine Basis fiir einen Konsens der Mitte.
Wir glauben an die Macht der Argumente und nicht an den Erfolg von theoretischen Ide-
alkonzepten auf der griinen Wiese oder an ideologische Monokulturen.

Und weil in letzter Zeit so viel von Patriotismus die Rede ist: Wir privaten Krankenver-
sicherer tragen seit vielen Jahrzehnten sozialpolitische Verantwortung in diesem Land.
Wir beschiftigen Zehntausende von Menschen in Deutschland, wir zahlen Steuern in die-
sem Land — ca. 400 Mio. Euro im Jahr. Wir, das heif3t unsere Versicherten, finanzieren zu
einem groBen Teil — und zwar deutlich tiberproportional mit tiber 8,5 Mio. Euro mehr als
es unserem Anteil entspricht — ein hochwertiges Gesundheitswesen, das allen zugute
kommt — gerade auch den gesetzlich Versicherten. Wir haben unsere Sache all die Zeit gut
gemacht. Weil wir Spezialisten sind und trainiert sind, Probleme zu 16sen. Und dabei lan-
ge Zeithorizonte im Blick haben.

Deshalb: Reformieren statt Zerschlagung!

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit.
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Anlage 5

Ehrenmitglieder des Verbandes

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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Verbandsorgane
(Stand: April 2006)

1. Hauptausschuss, bestehend aus von der
Mitgliederversammlung gewéhlten Mitgliedern . . .

1. Reinhold Schulte Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstandes der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

2. Josef Beutelmann stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Barmenia Vorsitzender
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

3. Giinter Dibbern stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der DKV Deutsche Vorsitzender
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, K6ln, und
der VICTORIA Krankenversicherung AG, Diisseldorf,

4. Uwe Laue stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Debeka Kranken- Vorsitzender
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

5. Dr. Ulrich Rumm stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Allianz Vorsitzender
Private Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

6. Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Vorsitzender
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Liineburg,

7. Willi Alfter
Vorsitzender des Vorstandes der CENTRAL KRANKEN-
VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Koln,

8. Robert Baresel
Vorsitzender des Vorstandes der Bayerische
Beamtenkrankenkasse AG, Miinchen, und der
UNION KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,

9. Dr. Giinther Bauer )
Vorsitzender des Vorstandes der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Miinchen,

10. Rolf Bauer
Vorsitzender des Vorstandes der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und der
EUROPA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,
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11.

12.

13.

14.

15.

17.

18.

Wolfgang Fauter
Vorsitzender des Vorstandes des DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein a.G., Hamburg,

Klaus Henkel
Vorsitzender des Vorstandes der Siiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

Christian Hofer

Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-
Krankenversicherung AG, Coburg, mit Gesamtzustin-
digkeit fiir das Geschiftsfeld ,,Krankenversicherung*,

Bernd Jansen

Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehorigen der Berufsfeuerwehr und

der Polizei VVaG, Frankfurt,

Hans-Joachim Krauf
Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden, mit
Gesamtzustindigkeit fiir das Geschiftsfeld
.Krankenversicherung*,

. FritzHorst Melsheimer

Vorsitzender des Vorstandes der HanseMerkur
Krankenversicherung aG, Hamburg,

Gernot Schlosser
Vorsitzender des Vorstandes der AXA
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

Dr. Herbert Schmitz
Vorsitzender des Vorstandes der Gothaer
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

.. und kooptiertem Mitglied

19.

Dr. Christoph Helmich

Vorstandsmitglied der Wiirttembergische
Krankenversicherung AG, Stuttgart,

mit Gesamtzustéindigkeit fiir das Geschiftsfeld
.Krankenversicherung*.

seit 1.1.2006

seit 15.6.2005

159



Ausgeschiedene Mitglieder:

Volker Altendhr bis 31.12.2005
Vorsitzender des Vorstandes der Siiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

Gerhard Bilsing bis 20.10.2005
Vorsitzender des Vorstandes der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Axel Meder bis 31.12.2005
Vorsitzender des Vorstandes der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Niirnberg.

Vorstand

Reinhold Schulte Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstandes der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

Josef Beutelmann stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Barmenia Vorsitzender
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Giinter Dibbern stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der DKV Deutsche Vorsitzender
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln, und

der VICTORIA Krankenversicherung AG, Diisseldorf,

Uwe Laue stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Debeka Kranken- Vorsitzender
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

Dr. Ulrich Rum m stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Allianz Vorsitzender
Private Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow stellvertr.
Vorsitzender des Vorstandes der Vorsitzender
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Liineburg,

Dr. Volker Leienbach geschiftsfithrendes
Verbandsdirektor, Koln. Vorstandsmitglied
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2. Sonderausschiisse
a) Mathematisch-Statistischer Ausschuss

1. Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstandes der seit 14.6.2005
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Liineburg,

2. Christian Hofer stellvertr.
Vorstandsmitglied der HUK-COBURG- Vorsitzender
Krankenversicherung AG, Coburg, mit Gesamtzustin-
digkeit fiir das Geschiftsfeld “Krankenversicherung*,

3. Volker Altenidhr
Vorstandsmitglied der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

4. Dr. Giinther Bauer
Vorsitzender des Vorstandes der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Miinchen,

5. Rolf Bauer
Vorsitzender des Vorstandes der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und der
EUROPA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

6. Dr. Karl-Josef Bierth
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

7. Marlies Hirschberg-Tafel
Vorstandsmitglied des DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein a.G., Hamburg,

8. Dr. Helmut Hofmeier seit 14.6.2005
Vorstandsmitglied der Gothaer
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

9. Bernd Jansen
Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehorigen der Berufsfeuerwehr und
der Polizei VVaG, Frankfurt,

10. Wilfried JohannBen

Vorstandsmitglied der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,
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11. Hans-Joachim Krauf}
Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden, mit
Gesamtzustindigkeit fiir das Geschiftsfeld
.Krankenversicherung*,

12. Klaus Michel
Vorstandsmitglied der LVM
Krankenversicherungs-AG, Miinster,

13. Wiltrud Pekarek
Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

14. Dr. Hans Josef Pick
stellvertr. Vorstandmitglied der DKV Deutsche Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft, Kln, und stellvertr. Vorstands-
mitglied der VICTORIA Krankenversicherung AG,
Diisseldorf,

15. Heinz-Werner Richter
Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

16. Dr.Joachim von Rieth
stellvertr. Vorsitzender des Vorstandes der CENTRAL
KRANKENVERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT,
Koln,

17. Alfons Schon )
Vorstandsmitglied der NURNBERGER
KRANKENVERSICHERUNG AG, Niirnberg,

18. Roland Weber
Vorstandsmitglied der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz.

Ausgeschiedene Mitglieder:

Dr. Harald Benzing

Vorstandsmitglied der Bayerischen Beamtenkranken
kasse AG, Miinchen, und der UNION KRANKENVER-
SICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,

Rainer Fiirhaupter

Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft, Koln, und Vorstands-
mitglied der VICTORIA Krankenversicherung AG,
Diisseldorf,
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Dr. Wolfgang Havenith

Vorstandsmitglied der CENTRAL KRANKEN-
VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT,
Koln, und Vorstandsmitglied der ENVIVAS
Krankenversicherung AG, Koln,

Dr. Joachim von Rieth
Vorstandsmitglied der AXA Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft, Koln.

b) Ausschuss ambulantes und stationiires Leistungsrecht
(ehemals: Ausschuss fiir Leistungsfragen und Ausschuss fiir
Krankenhaus- und Pflegeverhandlungen)

1. Giinter Dibbern
Vorsitzender des Vorstandes der DKV Deutsche
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln, und
der VICTORIA Krankenversicherung AG, Diisseldorf,

2. Wilfried JohannBen
Vorstandsmitglied der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

3. Dr. Karl-Josef Bierth
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

4. Jorg Bork
Vorstandsmitglied der R + V
Krankenversicherung AG, Wiesbaden,

5. Dr. Andreas Eurich
stellvertr. Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

6. Gerhard Glatz
Sprecher des Vorstandes der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Niirnberg,

7. Dr. Christoph Helmich
Vorstandsmitglied der Wiirttembergische Kranken-
versicherung AG, Stuttgart, mit Gesamtzusténdigkeit fiir
das Geschiftsfeld “Krankenversicherung”,

8. Marlies Hirschberg-Tafel
Vorstandsmitglied des DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein a.G., Hamburg,

bis 30.9.2005

bis 30.9.2005

Vorsitzender
seit 14.6.2005

stellvertr.
Vorsitzender

seit 14.6.2005

seit 14.6.2005

seit 9.3.2006
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

164

Dr.Ulrich Knemeyer
Vorstandsmitglied der Provinzial Krankenversicherung
Hannover AG, Hannover,

Hans-Joachim Krauf
Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden, mit
Gesamtzustindigkeit fiir das Geschiftsfeld
,.Krankenversicherung*,

Michael Kurtenbach
stellvertr. Vorsitzender des Vorstandes der Gothaer
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

Thomas List
Direktor der INTER Krankenversicherung aG,
Mannheim,

Dr.Jochen Messemer

Vorstandsmitglied der DKV Deutsche
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Kéln, und
der VICTORIA Krankenversicherung AG, Diisseldorf,

Wiltrud Pekarek
Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Wolfgang Reif

Vorstandsmitglied der Bayerische
Beamtenkrankenkasse AG, Miinchen, und der
UNION KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,

Ulrich Stenger
Vorstandsmitglied der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

Heinz Wilhelm Teuscher
Vorstandsmitglied der CENTRAL KRANKENVER-
SICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Koln,

Karl-Bernd Telger
Vorstandsmitglied der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Miinchen,

Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
Vorsitzender des Vorstandes der
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Liineburg.

seit 9.3.2006

seit 9.3.2006



Ausgeschiedene Mitglieder:

Otmar Abel
stellvertr. Vorsitzender des Vorstandes der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Dr. Wolfgang Havenith

Vorstandsmitglied der CENTRAL KRANKEN-
VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT,
Koln, und Vorstandsmitglied der ENVIVAS
Krankenversicherung AG, Koln,

Manfred Klos
Vorstandsmitglied der Wiirttembergische
Krankenversicherung AG, Stuttgart,

Norbert Lessmann
Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal.

¢) Ausschuss Private Pflegepflichtversicherung

1. Bernd Jansen
Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehorigen der Berufsfeuerwehr und
der Polizei VVaG, Frankfurt,

2. Hans-Joachim Krauf
Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden, mit
Gesamtzustindigkeit fiir das Geschiftsfeld
,.Krankenversicherung*,

3. Klaus Abt
Chefmathematiker der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

4. Volker Altenédhr
Vorstandsmitglied der Siiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

5. Helfried Beer
Prokurist der Bayerische Beamtenkrankenkasse AG,

Miinchen, und der UNION KRANKENVERSICHERUNG

AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,

bis 9.3.2006

bis 30.9.2005

bis 31.12.2005

bis 14.6.2005

Vorsitzender

stellvertr.
Vorsitzender
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6. Dr. Karl-Josef Bierth
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

7. Martin He h1
Abteilungsdirektor der CENTRAL KRANKEN-
VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Kéln,

8. Christian Hofer
Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-
Krankenversicherung AG, Coburg, mit Gesamtzustidn-
digkeit fiir das Geschiftsfeld “Krankenversicherung®,

9. Michael Kurtenbach
stellvertr. Vorsitzender des Vorstandes der Gothaer
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

10. Karl-Josef Maiwald
Abteilungsdirektor der Debeka Krankenversicherungs-
verein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

11. Thomas Michels
Vorstandsmitglied der AXA Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, Koln,

12. Wiltrud Pekarek
Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

13. Dr. Hans Josef Pick
stellvertr. Vorstandmitglied der DKV Deutsche Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft, Koln, und stellvertr. Vorstandsmit-
glied der VICTORIA Krankenversicherung AG,
Diisseldorf,

14. Heinz-Werner Richter
Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal.

Ausgeschiedene Mitglieder:

Rainer Fiirhaupter

Vorstandsmitglied der DKV Deutsche Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft, Koln, und Vorstands-
mitglied der VICTORIA Krankenversicherung AG,
Diisseldorf,
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Hermann-Josef Geiger bis 30.6.2005
Vgrsitzender des Vorstandes der PAX-FAMILIEN-
FURSORGE Krankenversicherung AG, Diisseldorf,

Dr. Joachim von Rieth bis 30.9.2005
Vorstandsmitglied der AXA Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft, Koln.

d) Rechtsausschuss der PKV

1. Wolfgang Reif Vorsitzender
Vorstandsmitglied der Bayerische
Beamtenkrankenkasse AG, Miinchen, und der
UNION KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,

2. Dr.Horst Ayasse
Prokurist der HALLESCHE Krankenversicherung auf
Gegenseitigkeit, Stuttgart,

3. Erik Cloppenburg
Prokurist der uniVersa Krankenversicherung a.G.,
Niirnberg,

4. Christina Feldhaus
Prokuristin der AXA Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, Koln,

5. Ursula Gramulla
Prokuristin der Gothaer Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, Koln,

6. Bernhard Kalis
Abteilungsdirektor der DKV Deutsche
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

7. Diethelm Lahnstein
stellvertr. Direktor der SIGNAL Krankenversicherung a.G.,
Dortmund,

8. Dr. Volker Marko
Prokurist der Allianz Private Krankenversicherungs-AG,
Miinchen,

9. Georg Rott
Abteilungsleiter der Debeka Krankenversicherungsverein
auf Gegenseitigkeit, Koblenz,
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11.

12.

13.

Dr. Andreas Schaaf
Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden,

Heinz-Walter Stintmann
Prokurist der CENTRAL KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Koln,

Gerhard W. Stry
Abteilungsdirektor der Continentale Krankenversiche-
rung a.G., Dortmund,

Karl-Bernd Telger
Vorstandsmitglied der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Miinchen.

Ausgeschiedenes Mitglied:

Wolfgang Voosen
Prokurist der Barmenia Krankenversicherung a.G.,
Wuppertal.

e) Ausschuss fiir Betriebstechnik

1.
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Rolf Bauer

Vorsitzender des Vorstandes der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und der

EUROPA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

Dr. Giinther Bauer )
Vorsitzender des Vorstandes der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Miinchen,

Alexander Brams )
Vorstandsmitglied der NURNBERGER
KRANKENVERSICHERUNG AG, Niirnberg,

Gerhard Glatz
Sprecher des Vorstandes der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Niirnberg,

Georg Hake

Vorstandsmitglied der ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung Versicherungsverein

auf Gegenseitigkeit, Vechta,

bis 31.12.2005

Vorsitzender



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Klaus Henkel
Vorsitzender des Vorstandes der Siiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

Dr. Hans Olav Hergy

stellvertr. Vorstandsmitglied der Bayerische Beamtenkranken-
kasse AG, Miinchen, und der UNION KRANKENVER-
SICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,

Christian Hofer

Vorstandsmitglied der HUK-COBURG-
Krankenversicherung AG, Coburg, mit Gesamtzustédn-
digkeit fiir das Geschiftsfeld “Krankenversicherung*,

. Bernd Jansen

Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehorigen der Berufsfeuerwehr und

der Polizei VVaG, Frankfurt,

Wilfried JohannfBen
Vorstandsmitglied der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

Dr. Walter Klein
Vorstandsmitglied des DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein a.G., Hamburg,

Thomas Michels
Vorstandsmitglied der AXA Krankenversicherung
Aktiengesellschaft, Koln,

Wiltrud Pekarek
Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Michael Petmecky
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

Dr. Hans Josef Pick
stellvertr. Vorstandmitglied der DKV Deutsche Krankenver-

sicherung Aktiengesellschaft, Koln, und stellvertr. Vorstandsmit-

glied der VICTORIA Krankenversicherung AG, Diisseldorf,

Heinz-Werner Richter
Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

seit 23.9.2005

seit 9.3.2006

seit 9.3.2006

seit 9.3.2006

seit 14.6.2005
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17. Dr.Joachim von Rieth seit 9.3.2006
stellvertr. Vorsitzender des Vorstandes der CENTRAL
KRANKENVERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT,

Koln,

18. Eberhard Sautter seit 9.3.2006
stellvertr. Vorstandsmitglied der HanseMerkur
Krankenversicherung aG, Hamburg,

19. Dr. Herbert Schmitz
Vorsitzender des Vorstandes der Gothaer
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

20. Manfred Schnieders seit 9.3.2006
Vorstandsmitglied der CONCORDIA Krankenver-
sicherungs-Aktiengesellschaft, Hannover,

21. Roland Weber
Vorstandsmitglied der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz.

Ausgeschiedene Mitglieder:

Willi Alfter bis 9.3.2006
Vorsitzender des Vorstandes der CENTRAL KRANKEN-
VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Koln,

Volker Altenédhr bis 23.9.2005
Vorstandsmitglied der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

Dr. Harald Benzing bis 31.10.2005
Vorstandsmitglied der Bayerischen Beamtenkranken-

kasse AG, Miinchen, und der UNION KRANKENVER-

SICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,

Dr. Wolfgang Brezina bis 31.12.2005
Vorstandsmitglied der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

Hans Geisberger bis 9.3.2006
Vorstandsmitglied der HanseMerkur
Krankenversicherung aG, Hamburg,

Dr. Joachim von Rieth bis 30.9.2005

Vorstandsmitglied der AXA Kranken-
versicherung Aktiengesellschaft, Koln.
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f) Haushaltsausschuss

1. Dr. Karl-Josef Bierth
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

2. Klaus Henkel seit 23.9.2005
Vorsitzender des Vorstandes der Siiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

3. Wiltrud Pekarek seit 9.3.2006
Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

4. Dr. Ulrich Rumm
Vorsitzender des Vorstandes der Allianz
Private Krankenversicherungs-AG, Miinchen.

Ausgeschiedene Mitglieder:

Volker Altendhr bis 31.12.2005
Vorstandsmitglied der Siiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

Gerhard Bilsing bis 20.10.2005
Vorsitzender des Vorstandes der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Hermann-Josef Geiger bis 30.06.2005
Vorsitzender des Vorstandes der PAX-FAMILIEN-
FURSORGE Krankenversicherung AG, Diisseldorf.

g) Vertriebsausschuss der PKV

1. Josef Beutelmann Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstandes der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

2. Reiner Dittrich seit 23.9.2005
Vorstandsmitglied der Stiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

3. Wolfgang Hanssmann

Vorstandsmitglied der DBV-Winterthur
Krankenversicherung AG, Wiesbaden,
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10.

11.

12.

13.

14.
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Wermmer Heinrichs
Vorstandsmitglied der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

Klaus John
Vorstandsmitglied der HALLESCHE
Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit, Stuttgart,

Michael Johnigk
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

Johannes Kreutz
Vorstandsmitglied der ARAG
Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

Jirgen Lang
Vorstandsmitglied der DKV Deutsche
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

Uwe Laue
Vorsitzender des Vorstandes der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

Peter Ludwig
Vorstandsmitglied der HanseMerkur
Krankenversicherung aG, Hamburg,

Alexander Mante

Vorstandsmitglied der CENTRAL KRANKEN-
VERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT, Kéln, und
Vorstandsmitglied der ENVIVAS Krankenversicherung AG,
Koln,

Hartmut Mellinger
Vorstandsmitglied des DEUTSCHER RING
Krankenversicherungsverein a.G., Hamburg,

Martin Risse
Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Dieter Wagner )
Vorstandsmitglied der MUNCHENER VEREIN
Krankenversicherung a.G., Miinchen,



15. Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
Vorsitzender des Vorstandes der
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Liineburg.

Ausgeschiedene Mitglieder:

Volker Altenédhr bis 23.9.2005
Vorstandsmitglied der Siiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

Michael R. Bartholmé bis 31.8.2005
Vorstandsmitglied der Allianz Private
Krankenversicherungs-AG, Miinchen.

h) Ausschuss ,,Kapitalanlagen, Rechnungslegung und Steuern‘
(neu gegriindet am 14.6.2005)

1. Dr. Ulrich Rumm Vorsitzender
Vorsitzender des Vorstandes der Allianz
Private Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

2. Stephan Beifuf
Direktor der Allianz Private Krankenversicherungs-AG,
Miinchen,

3. Dr. Andreas Eurich
stellvertr. Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

4. Thomas Flemming
Vorstandsmitglied der Mecklenburgische
Krankenversicherungs-AG, Hannover,

5. Rolf Florian
Vorstandsmitglied der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

6. Klaus Henkel
Vorsitzender des Vorstandes der Siiddeutsche
Krankenversicherung a.G., Fellbach,

7. Dr.Ulrich Knemeyer
Vorstandsmitglied der Provinzial Krankenversicherung
Hannover AG, Hannover,
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10.

11.

12.

13.

Ulrich Leitermann
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

Jirgen Meisch
Vorstandsmitglied der Gothaer Krankenversicherung AG,
Koln,

Fritz Horst Melsheimer
Vorsitzender des Vorstandes der HanseMerkur
Krankenversicherung aG, Hamburg,

Ulrich Miiller
Versicherungskammer Bayern,
Miinchen,

Dr. Hans Josef Pick

stellvertr. Vorstandmitglied der DKV Deutsche Krankenver-
sicherung Aktiengesellschaft, Koln, stellvertr. Vorstandsmit-
glied der VICTORIA Krankenversicherung AG, Diisseldorf,

AIfN. Schlegel
Vorstandsmitglied der INTER
Krankenversicherung a.G., Mannheim.

i) Rechnungspriifer

Georg Hake

Vorstandsmitglied der ALTE OLDENBURGER
Krankenversicherung Versicherungsverein

auf Gegenseitigkeit, Vechta,

Gerhard Glatz
Sprecher des Vorstandes der uniVersa
Krankenversicherung a.G., Niirnberg.
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3. Vertreter der privaten Krankenversicherung in den Gremien
des Gesamtverbandes der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.

Priasidium des Gesamtverbandes der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.

Reinhold Schulte
Vorsitzender des Vorstandes der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund.

Prisidialausschuss des Gesamtverbandes der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.

Mitglieder des Hauptausschusses des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V.

Robert Baresel

Vorsitzender des Vorstandes der Bayerische
Beamtenkrankenkasse AG, Miinchen, und der
UNION KRANKENVERSICHERUNG
AKTIENGESELLSCHAFT, Saarbriicken,

Dr. Giinther Bauer .
Vorsitzender des Vorstandes der MUNCHENER
VEREIN Krankenversicherung a.G., Miinchen,

Rolf Bauer

Vorsitzender des Vorstandes der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und der

EUROPA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

Josef Beutelmann (Wahlmitglied)
Vorsitzender des Vorstandes der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Giinter Dibbern

Vorsitzender des Vorstandes der DKV Deutsche
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, K6ln, und
der VICTORIA Krankenversicherung AG, Diisseldorf,

Bernd Jansen

Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehorigen der Berufsfeuerwehr und

der Polizei VVaG, Frankfurt,

Uwe Laue

Vorsitzender des Vorstandes der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,
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Dr. Ulrich Rumm (Wahlmitglied)
Vorsitzender des Vorstandes der Allianz
Private Krankenversicherungs-AG, Miinchen,

Gernot Schlosser
Vorsitzender des Vorstandes der AXA
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

Reinhold Schulte (Mitglied des
Vorsitzender des Vorstandes der SIGNAL Prisidiums)
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
Vorsitzender des Vorstandes der
Landeskrankenhilfe V.V.a.G., Liineburg.

Weiteres Mitglied:

Dr. Volker Leienbach
Verbandsdirektor, Koln.

Vertreter der PKV in Ausschiissen des Gesamtverbandes
der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V.

a) Rechnungslegungsausschuss der Versicherungswirtschaft

Dr. Andreas Eurich
stellvertr. Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Ulrich Leitermann
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund.

b) Steuerausschuss

Dr. Andreas Eurich
stellvertr. Vorstandsmitglied der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Rolf Florian

Vorstandsmitglied der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz.
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¢) Vertriebsausschuss der Versicherungswirtschaft

Josef Beutelmann
Vorsitzender des Vorstandes der Barmenia
Krankenversicherung a.G., Wuppertal,

Michael Johnigk
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund,

Uwe Laue
Vorsitzender des Vorstandes der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz,

Reinhold Schulte
Vorsitzender des Vorstandes der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund.

d) Ausschuss Betriebswirtschaft und Informationstechnologie

Rolf Bauer

Vorsitzender des Vorstandes der Continentale
Krankenversicherung a.G., Dortmund, und der

EUROPA Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln,

Bernd Jansen

Vorsitzender des Vorstandes der INTER
Krankenversicherung aG, Mannheim, und
Vorstandsmitglied der FREIE ARZT- UND MEDIZIN-
KASSE der Angehorigen der Berufsfeuerwehr und

der Polizei VVaG, Frankfurt,

Michael Petmecky
Vorstandsmitglied der SIGNAL
Krankenversicherung a.G., Dortmund.

e) Kapitalanlagenausschuss

Rolf Florian
Vorstandsmitglied der Debeka Kranken-
versicherungsverein auf Gegenseitigkeit, Koblenz.

f) Rechtsausschuss der Versicherungswirtschaft

Bernhard Kalis
Abteilungsdirektor der DKV Deutsche
Krankenversicherung Aktiengesellschaft, Koln.

Sprecher der PKV
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4. Geschiiftsfiihrung

Verbandsdirektor

Stellvertr.
Verbandsdirektorin

2. Stellvertr.
Verbandsdirektorin

Mathematik, Statistik,

EDV

2. Stellvertr.
Verbandsdirektor
Sozialpolitik,
Leiter WIP

Geschiftsfiihrer
— Zentrale Dienste

Geschiftsfiihrer
— Leistung

Pressesprecherin
Ltd. Verbandsarzt

Abteilungsleiter

Referatsleiter

Referenten
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Dr. Volker Leienbach

Assessorin Sybille Sahmer

Dipl.-Math. Helga Riedel

Dipl.-Volkswirt Christian Weber

Dipl.-Volkswirt Klaus Detlef Dietz

Dr. Joachim Patt
Dipl.-Volkswirtin Ulrike Pott
Prof. Dr. med. Jiirgen Fritze

Assessor Andreas Besche
Dipl.-Kfm. Wolfgang Hiidig
Assessor Jirgen Miebach

Dipl.-Okonom Christof Angele

Dipl.-Math. Jiirgen Mnich

Dr. Stefan Miiller-Bergfort
Dipl.-Math. Markus Neth
Assessorin Isabella Osterbrink
Assessorin Barbara Schmitz

Assessorin Annabritta Biederbick
Stephan Caspary

Dipl.-Kfm. Matthias Dondrup
Holger Eich

Dipl.-Russ. Sabine Erbar
M.A.Timm Genett

Dipl.-Pdd. Anke Glasmacher

(Biiro Bayern und
Baden-Wiirttemberg)

(Biiro Berlin)

(Biiro Berlin
— Pressereferent)

(Pressereferentin)
(Biiro Berlin)
(Biiro Berlin —
Pressereferentin)



Dipl.-Betriebswirt (FH) Markus Hessel

Assessor Arne Huneke (Biiro Ombudsmann)
Assessorin Maike Lamping,LL.M. (Biiro Ombudsmann)
Assessor René Neumann

Dr. Thomas Philipp

Dipl.-Kfm. Sascha Raithel

Dipl.-Volkswirtin Claudia Reuter

Dipl.-Volkswirt Willi Roos

Assessor Nikolai Sauer (Biiro Ombudsmann)
Dipl-Kfm. (FH) Jochen Scholl (Biiro Berlin)
Dr.Frank Schulze Ehring

Dipl.-Stat. Ilse-Luise Voges

Assessorin Judith Vollmer (Biiro Ombudsmann)
Dipl.-Betriebswirtin (BA) Jutta Wilms

Wissenschaftliche Dr. Torsten KeBler
Mitarbeiter Dr. Frank Niehaus (WIP)
Dr. Frank Wild (WIP)
Revision Pflege- Dipl.-Kfm. Jirgen Hamm (Revisionsleiter)
pflichtversicherung ~ Dipl.-Kfm. Michael Kreher (Revisionsleiter)

Assessor Ditk Cramer

Assessor Christoph Cremer
Dipl.-Kfm. (FH) Jorg Geenen
AssessorJan Groot

Dipl.-Kfm. Frank Herold
Assessorin Silvia Schwegmann

Verbandsbiiro
Bayenthalgiirtel 26, 50968 Koln (Bayenthal)
Telefon: 0221 /3 76 62-0 - Telefax: 0221 /3 76 62-10
Postanschrift: Postfach 51 10 40, 50946 Kdln
Internet: http://www.pkv.de
E-Mail: info@pkv.de

Biiro Berlin
Friedrichstrae 191, 10117 Berlin
Telefon: 030 /20 45 89-0 - Telefax: 030 /20 45 89-31
E-Mail: berlin@pkv.de

Biiro Bayern und Baden-Wiirttemberg
Bahnhofstrafle 33 B, 82194 Grobenzell
Telefon: 08142 /66 73 88 - Telefax: 08142 /66 75 16
E-Mail: muenchen@pkv.de

179



5. Landesausschiisse

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
Landesausschuss Baden-Wiirttemberg
Raiffeisenplatz 5 (Stiddeutsche)

70736 Fellbach

Postanschrift: Postfach 19 23, 70709 Fellbach

Vorstand: Ulrich Stenger
(ordentl. Vorstandsmitglied der Siiddeutsche)
* Manfred Benzinger, Prokurist
(Stiddeutsche, Telefon: 0711 /57 78-0, Telefax: -7 77)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
Landesausschuss Bayern

Warngauer Strafle 30 (Bayerische Beamtenkrankenkasse)
81539 Miinchen

Postanschrift: Maximilianstraf3e 53, 81537 Miinchen

Vorstand: Robert Baresel
(Vorstandsvorsitzender der Bayerische Beamtenkrankenkasse + UNION)
* Hermann R amsauer, Abteilungsleiter
— zustdndig fiir Krankenhaus-Fragen —
(Bayerische Beamtenkrankenkasse, Telefon: 089 / 21 60-23 00, Telefax: -83 79)
* Herbert Knep s, Prokurist
— zustédndig fiir Arzt-Fragen —
(Allianz Private Kranken, Telefon: 089 / 67 85-52 44, Telefax: -53 90)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
Landesausschuss Berlin

Stresemannstrae 111 (DKV)

10963 Berlin

Vorstand: Henner L a s si g (Abteilungsdirektor der DKV)
* Reinhard L e b e n, Prokurist
(DKV, Telefon: 030/ 85 02-22 90, Telefax: -25 00)

*) Geschiftsfiihrendes Vorstandsmitglied
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Verband der privaten Krankenversicherunge. V.
Landesausschuss Brandenburg
Stresemannstralle 111 (DKV)

10963 Berlin

Vorstand: Wolfgang Lohmann
* Reinhard L eben, Prokurist
(DKYV, Telefon: 030/ 85 02-22 90, Telefax: -25 00)

Verband der privaten Krankenversicherunge. V.
Landesausschuss Bremen

Remberti-Ring 11a (Landeskrankenhilfe)

28195 Bremen

Vorstand: Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
(Vorstandsvorsitzender der Landeskrankenhilfe)
* Gottfried Glaser-Gallion, Prokurist

(Landeskrankenhilfe, Telefon: 04131 /7 25-2 07, Telefax: 40 34 02)

Verband der privaten Krankenversicherunge. V.
Landesausschuss Hamburg

Kapstadtring 5 - 8 (SIGNAL)

22297 Hamburg

Postanschrift: 22289 Hamburg

Vorstand: Dr. Karl-Josef Bierth
(ordentl. Vorstandsmitglied der SIGNAL)
*Monika Mohlig-Doetsch, 1. Handlungsbevollméchtigte
(SIGNAL, Telefon: 0261/ 1 39 01-0)

Verband der privaten Krankenversicherunge. V.
Landesausschuss Hessen

Frankfurter Straf3e 50 (DBV)

65189 Wiesbaden

Postanschrift: 65178 Wiesbaden

Vorstand: Hans-Joachim Krau 3
(ordentl. Vorstandsmitglied der DBV)
** PDr. Achim Kramer, Prokurist
(DBV, Telefon: 0611 /3 63-49 46, Telefax: -45 04)
*Thomas Kosch
(DBV, Telefon: 0611/ 3 63-41 13, Telefax: -45 04)

*) Geschiftsfithrendes Vorstandsmitglied
**) Stellvertr. Geschiftsfiihrendes Vorstandsmitglied
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Verband der privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Mecklenburg-Vorpommern

Ludwig-Erhard-Strale 22 (DEUTSCHER RING)
20459 Hamburg

Postanschrift: 20449 Hamburg

Vorstand: Wolfgang Lohmann
* Christiane R a b e, Bereichsleiterin
(DEUTSCHER RING, Telefon: 040 / 35 99-0, Telefax: -22 81)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
Landesausschuss Niedersachsen

Uelzener Strafle 120 (Landeskrankenhilfe)
21335 Liineburg

Postanschrift: 21332 Liineburg

Vorstand: Prof. Dr. Ernst-Wilhelm Zachow
(Vorstandsvorsitzender der Landeskrankenhilfe)
* Gottfried Glaser-Gallion, Prokurist
(Landeskrankenhilfe, Telefon: 04131 /7 25-2 07, Telefax: 40 34 02)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
Landesausschuss Nordrhein-Westfalen
Aachener Strafle 300 (DKV)

50933 Koln

Postanschrift: Postfach 10 80 65, 50448 Koln

Vorstand: Axel Fortmann
(Prokurist der DKV)
* Helmut Hiller, Handlungsbevollmichtigter
— zustédndig fiir Krankenhaus-Fragen —
(DKV, Telefon: 0221 /5 78-44 31, Telefax: -46 56)

*) Geschiftsfiihrendes Vorstandsmitglied
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Verband der privaten Krankenversicherunge. V.
Landesausschuss Rheinland-Pfalz
Ferdinand-Sauerbruch-Strafle 18 (Debeka)
56073 Koblenz

Postanschrift: 56058 Koblenz

Vorstand: Roland Weber
(ordentl. Vorstandsmitglied der Debeka)
Reinhard Wiistenber g, Abteilungsleiter
— zusténdig fiir Krankenhaus-Fragen —

(Debeka, Telefon: 0261 / 4 98-23 00; Telefax: -23 51)
*Monika Mohlig-Doetsch, 1. Handlungsbevollmichtigte

— zusténdig fiir Heilbehandler-Fragen —
(SIGNAL, Telefon: 0261 /1 39 01-0)

Verband der privaten Krankenversicherunge. V.
Landesausschuss Saarland

Peter-Zimmer-Strafie 2 (UKV)

66123 Saarbriicken

Postanschrift: Postfach 10 31 52, 66031 Saarbriicken

Vorstand: N.N.
* Hans-Giinter Treib
(UKYV, Telefon: 0681 / 8 44-22 00, Telefax: -21 09)
* Hans-Georg Stritter
(UKV, Telefon: 0681 / 8 44-22 00)

Verband der privaten Krankenversicherunge. V.
Landesausschuss Sachsen

Schiitzenhche 16 (INTER)

01099 Dresden

Korrespondenzanschrift: Postfach 10 16 62, 68016 Mannheim
E-Mail: la.sachsen @inter.de

Vorstand: Wolfgang Lohmann
*Thomas List (Direktor der INTER)
*Hans Stumpf, Ltd. Handlungsbevollméchtigter
(INTER, Telefon: 0621 / 4 27-3 48, Telefax: -9 44)

*) Geschiftsfithrendes Vorstandsmitglied
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Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
Landesausschuss Sachsen-Anhalt

Rubhrallee 92 — 94 (Continentale)

44139 Dortmund

Vorstand: Wolfgang Lohmann
*Klaus B 6 c ke r, Handlungsbevollmichtigter
(Continentale, Telefon: 0231 /9 19-23 82, Telefax: -30 74)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
Landesausschuss Schleswig-Holstein
Kapstadtring 5 - 8 (SIGNAL)

22297 Hamburg

Postanschrift: 22289 Hamburg

Vorstand: Dr. Karl-Josef Bierth
(ordentl. Vorstandsmitglied der SIGNAL)
*Monika Mohlig-Doetsch, 1. Handlungsbevollméchtigte
(SIGNAL, Telefon: 0261 /1 39 01-0)

Verband der privaten Krankenversicherung e. V.

Landesausschuss Thiiringen

Fritz-Schiffer-Strale 9 (Allianz Private Kranken)

81737 Miinchen

Korrespondenzanschrift: 80291 Miinchen (Allianz Private Kranken)

Vorstand: Wolfgang Lohmann
Herbert Kneps, Prokurist

(Allianz Private Kranken, Telefon: 089 / 67 85-52 44, Telefax: -53 90)

*) Geschiftsfithrendes Vorstandsmitglied
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Mitgliederverzeichnis
(Stand: April 2006)

Allianz Private Krankenversicherungs-AG
Fritz-Schiffer-Stralle 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
Moorgirten 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 Miinchen
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 Koln

Postanschrift: 51175 Koln

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 K&ln

Postanschrift: 50592 Koln

Tel.: (0180) 3 55 66 22 / 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

Anlage 6
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. Bayerische Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft

Warngauer Strafle 30, 81539 Miinchen
Postanschrift: Maximilianstrale 53, 81537 Miinchen
Tel.: (089) 21 60-0 / Fax: (089) 21 60-27 14
http://www.vkb.de

E-Mail: service@vkb.de

. BBV-Krankenversicherung Aktiengesellschaft

Thomas-Dehler-Straf3e 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

. CENTRAL KRANKENVERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT

Hansaring 40 - 50, 50670 Ko6ln
Postanschrift: 50593 Koéln

Tel.: (0221) 16 36-0 / Fax: (0221) 16 36-2 00
http://www.central.de

E-Mail: info @central.de

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

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

DBV-Winterthur Krankenversicherung AG
Frankfurter Strale 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

Debeka Krankenversicherungsverein auf Gegenseitigkeit
Ferdinand-Sauerbruch-Strale 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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20.

DEUTSCHER RING Krankenversicherungsverein a.G.
Ludwig-Erhard-Stralie 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 Strafie 190, 50735 Koln

Postanschrift: 50729 Ké6ln

Tel.: (0221) 7 57-0/ Fax: (0221) 7 57-22 00
http://www.devk.de

E-Mail: info@devk.de

DKYV Deutsche Krankenversicherung Aktiengesellschaft
Aachener Strafie 300, 50933 Koln

Postanschrift: 50594 Koln

Tel.: (0221) 5 78-0/ Fax: (0221) 5 78-36 94
http://www.dkv.com

E-Mail: kunden-center @dkv.com

DUSSELDORFER VERSICHERUNG Krankenversicherungsverein a.G.

Konrad-Adenauer-Platz 12, 40210 Diisseldorf
Tel.: (0211) 35 59 00-0 / Fax: (0211) 35 59 00-20
http://www.duesseldorfer-versicherung.de
E-Mail: service@duesseldorfer-versicherung.de

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
Piusstrae 137, 50931 Kéln

Postanschrift: 50595 Koln

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 Angehorigen
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
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21. Gothaer Krankenversicherung AG
Arnoldiplatz 1, 50969 Kéln
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
Reinsburgstrafle 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-Strale 2, 96447 Coburg
Postanschrift: 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
Erzbergerstralie 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-Strale 60, 90431 Fiirth
Postanschrift: Niirnberger Straie 91 - 95, 90758 Fiirth
Tel.: (0911) 148-01/Fax: (0911) 148-17 00
http://www.kqv.de
E-Mail: info@kqv.de
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31.

32.

33.

34.

35.

Kranken- und Sterbekasse ,,Mathilde Hainstadt VVaG

Ernst-Ludwig-Straf3e 6, 63512 Hainburg
Postanschrift: Postfach 45 00, 63509 Hainburg
Tel.: (06182) 47 29

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://www.kuk-bf-hannover.de
E-Mail: info@kuk-bf-hannover.de

Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

Uelzener Strafie 120, 21335 Liineburg
Postanschrift: 21332 Liineburg

Tel.: (04131) 7 25-0/ Fax: (04131) 40 34 02
http://www.lkh.de

E-Mail: info@lkh.de

LIGA Krankenversicherung katholischer Priester V.V.a.G.

Dr.-Theobald-Schrems-Strafe 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 Miinster

Tel.: (0251) 7 02-0 / Fax: (0251) 7 02-10 99
http://www.lvm.de

E-Mail: info@lvm-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
Berckhusenstra3e 146, 30625 Hannover
Postanschrift: Postfach 61 04 80, 30604 Hannover
Tel.: (0511) 53 51-0/Fax: (0511) 53 51-4 44
http://www.mecklenburgische.de

E-Mail: service@mecklenburgische.de

MUNCHENER VEREIN Krankenversicherung a.G.

Pettenkoferstra3e 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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NURNBERGER KRANKENVERSICHERUNG AG
Ostendstrafie 100, 90334 Niirnberg

Postanschrift: 90334 Niirnberg

Tel.: (0911) 5 31-0/ Fax: (0911) 5 31-32 06
http://www.nuernberger.de

E-Mail: info@nuernberger.de

PAX-FAMILIENFURSORGE Krankenversicherung AG
Benrather Schlossallee 33, 40597 Diisseldorf
Postanschrift: Postfach 18 03 63, 40570 Diisseldorf

Tel.: (0211) 99 63-0/ Fax: (0211) 99 63-1 63
http://www.tfamilienfuersorge.de

E-Mail: info@familienfuersorge.de

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

R + V Krankenversicherung AG
Taunusstrale 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

SIGNAL Krankenversicherung a.G.
Joseph-Scherer-Straf3e 3, 44139 Dortmund
Postanschrift: 44121 Dortmund

Tel.: (0231) 1 35-0/Fax: (0231) 1 35-46 38
http://www.signal-iduna.de

E-Mail: info@signal-iduna.de

SONO Krankenversicherung a.G.
Hans-Bockler-Strafie 51, 46236 Bottrop

Tel.: (02041) 18 22-0/ Fax: (02041) 18 22-20
http://www.sonoag.de

E-Mail: info@sonoag.de

ST. MARTINUS Priesterverein der Diozese Rottenburg-Stuttgart
— Kranken- und Sterbekasse (KSK) — V.V.a.G.
Hohenzollernstraf3e 23, 70178 Stuttgart

Tel.: (0711) 60 07 38 / Fax: (0711) 6 07 44 12
http://www.stmartinusvvag.de

E-Mail: info@stmartinusvvag.de



43.

44.

45.

46.

47.

48.

Siiddeutsche Krankenversicherung a.G.
Raiffeisenplatz 5, 70736 Fellbach
Postanschrift: Postfach 19 23, 70709 Fellbach
Tel.: (0711) 57 78-0/ Fax: (0711) 57 78-7 77
http://www.sdk.de

E-Mail: sdk@sdk.de

UNION KRANKENVERSICHERUNG AKTIENGESELLSCHAFT

Peter-Zimmer-Straf3e 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 Strafle 1 - 7, 90489 Niirnberg
Postanschrift: 90333 Niirnberg

Tel.: (0911) 53 07-0/ Fax: (0911) 53 07-15 74
http://www.universa.de

E-Mail: info@universa.de

VICTORIA Krankenversicherung Aktiengesellschaft
Victoriaplatz 2, Eingang Fischerstrafle 2, 40477 Diisseldorf
Postanschrift: 40198 Diisseldorf

Tel.: (0211) 4 77-0/ Fax: (0211) 4 77-43 56
http://www.victoria.de

E-Mail: krankenversicherung @victoria.de

Volksfiirsorge 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
Gutenbergstrale 30, 70176 Stuttgart

Postanschrift: 70163 Stuttgart

Tel.: (0711) 6 62-0/ Fax: (0711) 6 62 - 25 20
http://www.wuerttembergische.de

E-Mail: krankenversicherung @ wuerttembergische.de
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Verbundene Einrichtungen:
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Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten
Hauptverwaltung

Rodelheimer Strale 51, 60487 Frankfurt/Main
Postanschrift: Postfach 20 02 53, 60606 Frankfurt/Main
Tel.: (069) 247 03-1 11/ Fax: (069) 247 03-1 99
http://www.kvb.bund.de

E-Mail: auskunft.frankfurt@kvb.bund.de

Postbeamtenkrankenkasse

MaybachstraBe 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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Publiziert — registriert

Verband der privaten
Krankenversicherung e.V.

,, PKV Publik*
Verbandszeitschrift; erscheint neunmal jahrlich

,,Die private Krankenversicherung*
Rechenschaftsbericht; erscheint jahrlich im Juni

,.Die private Krankenversicherung*
Zahlenbericht; erscheint jahrlich im Oktober

Kennzahlenkatalog der privaten Krankenversicherung

.Reformieren, nicht zerschlagen*
PKV-Reformkonzept Krankenversicherung

,.Eine kritische Auseinandersetzung mit der Biirgerversicherung*
mit Fallbeispielen zur Be- und Entlastung durch eine Biirgerversicherung

,.Eine kritische Auseinandersetzung mit der Gesundheitspriamie*

,.Die niederlindische Gesundheitsreform 2006 aus deutscher Sicht*

,» PKV-Info*
Broschiirenreihe zu aktuellen Themen:

— Private Zusatzversicherung - Ergéinzung zum gesetzlichen Versicherungsschutz
— Lohnt der Wechsel innerhalb der PK'V?

— Auslandsreise-Krankenversicherung

— Bleibt Ihre Krankenversicherung im Alter bezahlbar?

— Die Card fiir Privatversicherte

— Die Gebiihrenordnung fiir Arzte — Ein kleiner Leitfaden

— Wie werden die Beitréige in der PKV kalkuliert?

— Die Entscheidung: Privat oder gesetzlich?

— Private Krankenversicherung als Alternative fiir Studenten

— Aktiv gegen die Kostenspirale

— GKV-versicherte Beamte: Erleichterter Wechsel in die PKV

— Dauernde Offnung der privaten Krankenversicherung fiir Beamtenanfzinger
— 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, Mirz 1973 (vergriffen)
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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)

Heft 4: ,,Zum Privatliquidationsrecht der leitenden Krankenhausirzte*
von Prof. Dr. Wolfgang Gitter, Mai 1975

Heft 5: ,,Zum Beitragszuschuf3*
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: ,,Solidaritit 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: ,Zulassungsbeschrinkungen fiir Arzte aus verfassungsrechtlicher Sicht*
von Prof. Dr. Hans-Jiirgen 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-Jiirgen Papier, Oktober 1992

Heft 17: ,,Moglichkeiten zum Ausbau der sozialrechtlichen Qualititskontrolle des die
gesetzliche Krankenversicherung substituierenden privaten Krankenversicherungsschutzes
im Hinblick auf die Liberalisierung des europidischen 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 Altersbeitrigen der Privatversicherten
Gutachten der Unabhéngigen Expertenkommission, Mirz 1997

Heft 20: ,,Herausforderungen — Entwicklungslinien eines Versicherungszweiges
von den Anfingen 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
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Heft 24: ,,Auswirkungen und Konsequenzen der demographischen Entwicklung
fiir 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. Eberhand Wille/Christian Igel, November 2002

Heft 28: ,,Das Angebot von Zusatzkrankenversicherung.
Diirfen gesetzliche Krankenversicherungen Zusatzversicherungen anbieten?*
von ao. Univ.-Prof. Dr. Beatrix Karl/Univ.-Prof. Dr. Bernd Baron von Maydell, Mai 2003

,.Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)“
28-seitige Kurzfassung

,,Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOZ)*
6-seitige Kurzfassung

.Beihilfevorschriften des Bundes nebst Durchfiihrungshinweisen*

Musterbedingungen

— fiir die Krankheitskosten- und Krankentagegeldversicherung (MB/KK 94)

— fiir die Krankentagegeldversicherungs (MB/KT 94)

— fiir die Pflegekrankenversicherung (MB/PV 94)

— fiir die Ergéinzende Pflegekrankenversicherung (MB/EPV 94)

— Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung
— Bedingungsteil — (MB/PPV 96)

Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir den Standardtarif*

.Satzung, Verbandsorgane, Organisation‘

Veroffentlichungen des Wissenschaftlichen Instituts der PKV — WIP

,.Beitragsanstieg in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Ausgabensteigerung oder Erosion der Beitragsgrundlage

bei besonderer Berticksichtigung der Krankenversicherung der Rentner*
von Dr. Frank Schulze Ehring, Dezember 2004.

.Beurteilung von Modellen der Einbeziehung von Beamten
in die gesetzliche Krankenversicherung*
von Dr. Frank Wild, August 2005.

,,Der tiberproportionale Finanzierungsbeitrag privat
versicherter Patienten zum Gesundheitswesen*
von Dr. Frank Niehaus und Christian Weber, September 2005.

Soweit nicht vergriffen, erhalten Sie die Publikationen beim Verband der privaten Krankenversicherung e.V.,
Postfach 51 10 40, 50946 Koln.
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