Interview Reformmodell? Durchleuchtet

Prof. Wolfgang Romer Das Gesundheitssystem Freiwillig gesetzlich
Uber die Auswirkungen der Niederlande ist bei Krankenversicherte
des Karlsruher Urteils naherer Betrachtung mussen Beitrage auf alle
Fa—— . zur Gesundheitsreform teurer als das deutsche Einkunftsarten entrichten
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Hand aufs He

Die private Krankenversicherung
erkundet die Einstellung der Arzte
zur Organspende




EDITORIAL

Dr. Volker Leienbach, Direktor des Verbandes
der privaten Krankenversicherung e.V.

Liebe Leserinnen und Leser,

manche von Thnen mdgen den Bundes-
tagswahlkampf fiir konturenlos gehalten
haben - das Ergebnis aber ist eindeutig.
Die biirgerliche Koalition von CDU/
CSU und FDP hat eine klare Regie-
rungsmehrheit erhalten. Dass wir in der
privaten Krankenversicherung (PKV)
den Farbwechsel von Schwarz-Rot zu
Schwarz-Gelb fiir einen echten Fortschritt
in Richtung einer verniinftigen Gesund-
heitspolitik halten, wird Sie nicht verwun-
dern. Dem deutschen Gesundheitswesen
werden weniger Ideologie und mehr Prag-
matismus, weniger staatliche Regulierung
und mehr Gestaltungspielraum fiir die Be-
teiligten gut tun.

Auch fiir die neue Regierung diirften zu-
néchst die akuten Finanzierungsproble-
me der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) im Vordergrund stehen. Wie auch
immer die Locher kurzfristig gestopft wer-
den: Das Umlagesystem der GKV st63t un-
iibersehbar an seine Grenzen. Es braucht
schon heute schuldenfinanzierte Zuschiis-
se in Milliardenhohe, dabei stehen die
groliten demografischen Belastungen erst
noch bevor.

Wirklich zukunftsféhig ist das System nur
mit mehr Kapitaldeckung. Hier hat die
PKV eine Vorbildfunktion. Mit ihren Alte-
rungsriickstellungen in Hohe von 130 Mil-
liarden Euro gewahrleistet sie, dass jede
Versicherten-Generation fiir ihre im Alter
steigenden Gesundheitskosten selbst Vor-
kehrungen trifft, damit sie ihren Kindern
und Enkeln nicht auf der Tasche liegt. Um
den Leistungskatalog fiir die gesetzlich
Versicherten bezahlbar zu halten, miissen
mehr Leistungen in der kapitalgedeckten

PKV abgesichert werden. Dazu bieten sich
vor allem die zahnmedizinische Versor-
gung, das Krankengeld und die privaten
Unfélle an.

Aullerdem muss die willkiirliche Verdrei-
fachung der Wartezeit zuriickgenommen
werden, die freiwillig versicherten Arbeit-
nehmern seit 2007 einen Wechsel in die
PKV erschwert, ebenso die extreme Anhe-
bung der Versicherungspflichtgrenze von
2003. Das alles funktioniert ohne grol3es
Reformpaket, mit iiberschaubaren gesetz-
lichen Schritten, starkt aber die Tragféhig-
keit unseres Gesundheitssystems und ent-
lastet das tiberforderte Umlageverfahren.

Zu den wichtigsten Zielen der PKV ge-
hort es, in fairer Partnerschaft mit Arzten
und anderen Leistungserbringern stérker
Einfluss auf Qualitat, Mengen und Preise
zu nehmen. Dazu bedarf es geeigneter
Vertrags- und Steuerungskompetenzen.
Bei den anstehenden Novellierungen
der Gebiihrenordnungen fiir Zahnérzte
(GOZ) und Arzte (GOA) miissen deshalb
Spielrdume fiir leistungsgerechte und
angemessene Honorierungen geschaffen
werden.

Mit freundlichen GriifSen, Ihr
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Arzte spielen eine wichtige Rolle bei der Aufkl&rung ber die
Organspende. Eine aktuelle Umfrage hat nun jedoch ergeben,
dass sich viele Mediziner selbst nur unzureichend lber dieses
Thema informiert fiihlen.

Freiwillig GKV-Versicherte: strengere Kontrolle aller Einkiinfte
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“

Hand aufs Her

Die personliche Einstellung der Arzte
gegenuber dem Thema Organspende

Arzte haben eine Schliisselfunkti-
on bei der Aufkldrung iiber Organ-
spende, leiden aber selbst unter einem
Mangel an Informationen. Dies ergab
eine Umfrage des Meinungsforschungs-
instituts TNS Emnid unter niedergelasse-
nen Allgemeinmedizinern und Fachérz-
ten im Auftrag des PKV-Verbandes und
der Deutschen Stiftung Organtransplan-
tation (DSO).

,Rund 12.000 Menschen warten auf ein
lebensrettendes Spenderorgan, drei da-
von sterben téglich, weil es immer noch
nicht geniligend Organspenden gibt“, so
Prof. Dr. Jiirgen Fritze, Leitender Ver-
bandsarzt der PKV. Die aktuelle Umfrage
zeige, welche Schliisselrolle den Haus-
drzten zur Steigerung der Organspende-
bereitschaft zukomme: 78 Prozent der
Befragten schétzen ihren Einfluss auf die
Steigerung der Organspendebereitschaft
hoch ein. Dabei hat bereits jeder zweite
Arzt selbst einen Organspendeausweis.

L,Wir brauchen noch mehr Arzte, die ihre
Patienten {iber die Organspende aufkla-
ren. Dabei ist es wichtig, dass sie mit gu-
tem Beispiel vorangehen: Die Studie zeigt
auch, dass diejenigen Arzte, die selbst
Organspender sind, ihre Patienten gezielt
iiber die Spendemoglichkeiten informie-
ren®, so Prof. Fritze. Bei Medizinern, die
selbst einen Organspendeausweis besit-
zen, liegt der Anteil derjenigen, die in
ihren Praxen Informationsmaterial zur
Organspende anbieten, bei 74 Prozent.
Dagegen stellen nur 37 Prozent der Arzte
ohne Ausweis ihren Patienten entspre-
chende Informationen zur Verfiigung.
,Hier schlummert enormes Potenzial“, so
der Leitende PKV-Verbandsarzt.

Fiir Prof. Dr. Glinter Kirste, Medizinischer
Vorstand der DSO, ldsst sich aus der Um-
frage ein Paradigmenwechsel innerhalb
der Arzteschaft ableiten. Die Mediziner
sagten inzwischen ,Ja“ zur Organspen-
de, konstatierte der Transplantationsme-

diziner. ,Das ist eine neue Aussage, die
hatten wir vor vielen Jahren, zu Beginn
des Transplantationsgesetzes, in dieser
Form noch nicht.”

Hausarzte als Botschafter fiir
Organspende gewinnen

Die DSO will nunmehr insbesondere die
Hausarzte als Ratgeber gewinnen. ,Ein
Knackpunkt besteht darin, dass die Arzte
die Organspendebereitschaft der Men-
schen anscheinend viel niedriger ein-
schétzen, als sie tatséchlich ist“, erklart
Prof. Dr. Kirste. ,,Dabei gilt auch hier: Nur
wer selbst informiert und iiberzeugt ist,
kann das Thema Organspende offen bei
seinen Patientinnen und Patienten an-
sprechen und damit wertvolle Uberzeu-
gungsarbeit leisten.“

,Die niedergelassenen Arzte konnen

wichtige Impulse geben, indem sie In-
formationsmaterial und Organspende-
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Arzte haben eine Schliisselfunktion bei der Aufklarung tiber die
Organspende, leiden aber einer aktuellen Umfrage zufolge selbst
unter Informationsmangel. Hier kann angesetzt werden, um die
grundsatzlich hohe Spendebereitschaft in Deutschland zu nutzen.

ausweise auslegen und als kompetente
Ansprechpartner zur Verfiigung stehen®,
unterstreicht Dr. Thomas Beck, Kauf-
maénnischer Vorstand der DSO. Nun wolle
man gemeinsam mit den wichtigen Arz-
teverbdnden Konzepte entwickeln, um
die Arzte durch Fortbildungen und Schu-
lungsmaterial besser {iber Organspende
zu informieren sowie in der Aufklarungs-
arbeit gegeniiber ihren Patienten starker
Zu unterstiitzen.

Arzte wihnen Biirger schlecht
informiert, sich selbst aber auch

Die DSO selbst wird der Umfrage zufolge
von den Medizinern als die am meisten
geschétzte Informationsquelle in Sachen
Organspende eingestuft. Uber die Half-
te (51 Prozent) fiihlt sich von der DSO
gut iiber das Thema informiert, gefolgt
von der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufkléarung (34 Prozent) und den
Medien (28 Prozent). Allerdings haben
nur 23 Prozent der befragten Arzte an
einer einschldgigen Fortbildungsver-
anstaltung teilgenommen. Lediglich 11
Prozent der Mediziner sprechen ihre
Patienten haufig auf das Thema Organ-
spende an, 61 Prozent nur in Einzelfal-
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len und 28 Prozent iiberhaupt nicht. Die
Allgemeinmediziner, die selbst einen
Organspendeausweis haben, setzen sich
mit 84 Prozent am starksten durch akti-
ve Patientenansprache fiir eine Aufkla-
rung ein.

Fiir die im internationalen Vergleich re-
lativ niedrige Rate an postmortalen Or-
ganspenden in Deutschland gibt es aus
Sicht der befragten Arzte mehrere Griin-
de: 95 Prozent der befragten Arzte sehen
die Ursache in der mangelnden Informa-
tion der Bevolkerung. Anndhernd genau
so viele (94 Prozent) machen die Angste

der Biirger dafiir verantwortlich. Mehr
als zwei Drittel (71 Prozent) der Befrag-
ten beklagen, dass die Arzteschaft selbst
nicht ausreichend informiert sei.

Die Spendebereitschaft in
Deutschland ist prinzipiell hoch

Uber die Hilfte der Mediziner glaubt,
dass es in der Bevolkerung eine grund-
sétzliche Ablehnung gegeniiber Organ-
spende gibt — was allerdings eine vollige
Fehleinschétzung ist. Rund zwei Drittel
der Bundesbiirger waren namlich nach
eigenen Angaben einverstanden, ihre Or-

Deutsche Stiftung Organtransplantation

Seit 25 Jahren ist die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) erster
Ansprechpartner in Fragen der Organspende. Die DSO sichert die Einhaltung
und Umsetzung des Transplantationsgesetzes, unterstiitzt die tiber 1.400 Kran-
kenhduser im Organspendeprozess und stimmt die Zusammenarbeit mit der
internationalen Vermittlungsstelle fiir Spenderorgane (Eurotransplant, Nieder-
lande) sowie mit den rund 50 Transplantationszentren in Deutschland ab. Die
DSO optimiert die Organspende kontinuierlich. Dazu gehoéren die Entwicklung
eines zentralen Informationssystems, Fortbildungsprogramme fiir Kranken-
hausmitarbeiter sowie ein Ausbildungskonzept fiir Angehorigenbetreuer. Seit
dem Start der Initiative ,Fiirs Leben. Fiir Organspende“ im Juni 2008 ist die
Information der Bevolkerung eine weitere zentrale Aufgabe der Stiftung.
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gane nach dem Tod zu spenden, so eine
Umfrage von TNS Healthcare im Auftrag
der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung von 2008. Allerdings haben
lediglich 17 Prozent ihren Willen in ei-
nem Organspendeausweis dokumentiert.
Diese Liicke gilt es zu schliel3en.

Die Ergebnisse der aktuellen Arztebefra-
gung zeigen deutlich, dass dabei den nie-
dergelassenen Arzten auch aus Sicht der
Biirger eine Schliisselrolle zukommt. Fiir
76 Prozent der Biirger ist der Arzt bevor-
zugter Gesprachspartner zum Thema Or-
ganspende, erst dann folgen Ehepartner
und Angehorige mit 50 Prozent.

,Wir brauchen dringend mehr
Organspenden in Deutschland“

»Es braucht eigentlich nur einen kleinen
Kick, damit sich jene zwei Drittel der Be-

. .

volkerung, die zur Spende bereit sind,
auch einen Organspendeausweis zule-
gen“, sagt PKV-Experte Jiirgen Fritze. Der
Ausweis ist eine der Voraussetzungen fiir
eine Organspende. Menschen ab dem
16. Lebensjahr konnen damit ihr Einver-
standnis geben, nach ihrem Hirntod ein
oder mehrere Organe zu spenden. Trans-
plantiert werden konnen Herz, Lunge,
Niere, Leber, Darm und Bauchspeichel-
driise sowie Gewebe wie die Hornhaut
des Auges und die Haut. Einen Organ-
spendeausweis zum Ausdrucken findet
man unter anderem auf den Internetsei-
ten des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e.V. unter www.pkv.de.

DSO-Vorstand Giinter Kirste bewer-
tet die Situation der Organspende in
Deutschland kritisch: ,Jdhrlich sterben
in Deutschland rund 1.000 Patienten auf
der Warteliste fiir ein Organ. Nierenpa-

tienten warten durchschnittlich fiinf bis
sechs Jahre auf eine Transplantation.
Zwar sind in den ersten sechs Monaten
dieses Jahres die Organspendezahlen
wieder gestiegen, der Hochststand von
2007 konnte jedoch nicht erreicht wer-
den.” Bundesweit haben 623 Menschen
im ersten Halbjahr nach ihrem Tod Or-
gane gespendet. In den ersten sechs Mo-
naten 2009 wurden 2.047 Transplanta-
tionen durchgefiihrt, im ersten Halbjahr
2008 waren es nur 1.984.

Die Anzahl der Spenden durch
geeignete Strukturen erh6hen

,Es wire falsch, den leichten Aufwarts-
trend zu optimistisch einzuschétzen®, so
Kirste. Erst am Jahresende werde sich
zeigen, ob sich die Organspendezahlen
stabilisieren und kontinuierlich steigen.
Es miisse daher weiterhin alles getan

S—

Das Geschenk meines Lebens.
Eine Lunge.

www.fuers-leben.de

FURS LEBEN
UR ORGANSPENDE
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werden, um den schwerkranken Pati-
enten auf der Warteliste zu helfen: ,Die
Anzahl der Spenden in Deutschland lief3e
sich laut unserer Studien durch geeigne-
te Strukturen verdoppeln.“

Das spanische Erfolgsmodell

Als Erfolgsmodell fiir eine Steigerung
der Organspenden wird seit Jahren im-
mer wieder Spanien mit 34 Spendern
pro eine Million Einwohner genannt, in
Deutschland sind es nur 15. Inzwischen
ist das spanische Modell vielfach beob-
achtet und analysiert worden. Der Erfolg
des Systems liegt dabei in der {ibergeord-
neten Zustidndigkeit der Spendeorganisa-
tion fiir die Bereiche Spendererkennung,
Spenderbehandlung, Gesprachsfiihrung
mit den Angehérigen sowie der Organi-
sation aller Ablaufe. In jedem relevanten
Krankenhaus werden Beauftragte als Teil
der Spendeorganisation bestellt.

Nach Einschitzung der DSO liegt ein
wesentlicher Schliissel fiir eine Verbes-
serung der Organspendesituation in
Deutschland in der Schaffung dieser
strukturellen Voraussetzungen. Eine
Aufnahme der Verpflichtung zur Organ-
spende als verbindliches Kriterium fiir
die Bewertung der Klinikqualitét halt der
Kaufménnische Vorstand der DSO, Dr.
Thomas Beck, ,fiir langst iiberféllig. Es
niitzt nichts, immer wieder auf die spani-
schen Erfolge hinzuweisen. Wir miissen
das Modell hier in Deutschland wollen
und umsetzen.“

Die Kompetenzen der DSO als bundes-
weite Koordinierungsstelle miissten
mafgeblich gestarkt und ausgeweitet
werden. Die Stiftung wolle nicht langer
als Bittsteller dastehen. Organspende
miisse fiir alle Beteiligten zur Selbstver-
stédndlichkeit werden. Das sei die Gesell-
schaft jenen 12.000 Menschen schuldig,
die zwischen Hoffnung und Verzweiflung
auf ein lebensrettendes Organ warteten.

Weitere Informationen zur Befragung der
Arzte unter www.pkv.de/presse.
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Interview mit Dr. Thomas Beck, Kaufmannischer
Vorstand der Deutschen Stiftung Organtransplantation

Nur rund einem Drittel der bundesweit etwa
12.000 wartenden Patienten wird jdhrlich ein
Organ gespendet und damit die Chance auf ein
neues Leben geschenkt. Wie kann diese Zahl
erh6oht werden?

Wir appellieren an die Spendebereitschaft jedes
einzelnen Biirgers. Es ist wichtig, iiber Organ-
spende nachzudenken, eine Entscheidung zu
treffen und diese dann auch zu dokumentieren:
Mit einem Organspendeausweis und im Ge-
sprach mit Familie und Freunden.

Eine Befragung der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung zeigt, dass derzeit etwa
67 Prozent der Befragten bereit sind, nach dem
Tod Organe zu spenden. Aber nur 17 Progent der Befragten besitzen einen Or-

ganspendeausweis. Wie erkldren Sie sich dieses deutliche Missverhdltnis?

Das liegt sicherlich daran, dass die Bevolkerung in den letzten Jahren zu wenig
von den zustdndigen Organisationen {iber das Thema Organspende informiert
wurde. Solche Kampagnen kosten eben leider auch Geld und das stand nicht
ausreichend zur Verfiigung. Aber in den vergangenen zwei Jahren hat die Of-
fentlichkeitsarbeit wieder stark zugenommen, denn fiir dieses Thema sind Hin-
tergrundinformationen einfach immens wichtig.

Viele Menschen haben Hemmungen, einen Organspendeausweis zu besitzen,
da sie befiirchten, dass im Notfall nicht mehr alles getan wird, um ihr Leben
zu retten. Konnen Sie diese Angste entkriiften?

Natiirlich. Die Arzte im Krankenhaus sind verpflichtet, die Medizin maximal zu
nutzen, um Leben zu erhalten. Fiir jeden Arzt ist es eine Niederlage, wenn ein
Patient nicht geheilt werden kann und im schlimmsten Fall verstirbt. Dazu ist
auch zu sagen, dass nur ein Prozent der Verstorbenen auf einer Intensivstati-
on {iberhaupt fiir eine Organspende in Frage kommt. Erst wenn dem Patienten
nicht mehr zu helfen ist und der Hirntod zweifelsfrei von zwei unabhéngigen
Arzten festgestellt wurde, kommt eine Organspende in Betracht. Vorher wird
alles nur Mogliche fiir den Patienten getan.

Was ist fiir die DSO die Herausforderung der Zukunft?

Die Spenderzahlen so zu erhohen, dass wir die Warteliste nicht nur konstant
halten, sondern reduzieren konnen. Die DSO sieht sich den Patienten auf der
Warteliste verpflichtet, die oft verzweifelt auf eine lebensrettende Transplanta-
tion warten. Thnen wollen wir helfen, bevor es zu spat ist.
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IM GESPRACH: PROF. WOLFGANG ROMER

.Die private Krankenversicherung hat auch
nach Karlsruhe grof3e Uberzeugungskraft”

Prof. Wolfgang Romer, friher Richter am Bundesgerichtshof und Ombudsmann fir Versicherungen,
Uber mogliche Auswirkungen des Verfassungsgerichtsurteils zur Gesundheitsreform. Karlsruhe
hatte im Juni Uber die Beschwerden der PKV entschieden.

Nach dem Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts zur Gesundheitsreform gab es
eine breite politische Debatte tiber die Fol-
gen. Ingwischen hat sich der ,,Rauch“ ver-
zogen, heute sieht man vielleicht klarer:
Was bleibt aus Ihrer Sicht auf Dauer vom
Karlsruher Urteil?

Romer: Das Urteil umfasst im Wesent-
lichen drei fiir die private Versicherung
wirklich wichtige Komplexe. Zum einen
hat das Gericht den durch das Gesetz
geschaffenen Basistarif fiir wirksam er-
klart. Zum anderen hat es sich mit der
Portabilitdt der Alterungsriickstellungen
befasst. Zum Dritten hat es die Drei-Jah-
res-Frist gebilligt, die ein Versicherungs-
williger warten muss, ehe er eine private

Krankenversicherung abschlieen kann.
Alle drei Punkte sind von erheblichem
Gewicht. Vor allem der Basistarif kann
noch grol3e Sorgen bereiten, selbst wenn
das Gericht ihn unter eine Beobach-
tungspflicht durch den Gesetzgeber ge-
stellt hat.

Der Stellenwert dieser Beobachtungs-
pflicht ist recht unterschiedlich bewertet
worden: Die einen tun sie als quasi be-
langlose Selbstverstdndlichkeit ab, die
anderen halten sie fiir sehr bedeutsam,
schon weil sie einer von vier Leitsdtzen des
Urteils sei. Wie sehen Sie das?

Romer: Sicherlich gilt, dass der Gesetz-
geber immer alles beobachten muss. Aber

gerade daran, dass das Urteil diese Be-
obachtungspflicht im Text ausdriicklich
erwahnt und sogar noch in den Leitsatz
aufgenommen hat, was sehr ungewohn-
lich ist, sieht man, welche Bedeutung
das Gericht dieser Beobachtungspflicht
beigemessen hat. Ich meine, dass die
privaten Krankenversicherer aufgerufen
sind, dem Gesetzgeber bei der Beobach-
tung zu helfen. Sie sollten deshalb zum
Beispiel von sich aus, nicht erst auf An-
frage, alle Zahlen zur Verfiigung stellen,
wenn der Basistarif zu einer Gefahr fiir
die Versicherten in den anderen Tarifen
wird. Denn diese sind es ja, die fiir die
Quersubventionierung der im Basista-
rif Versicherten mit erh6hten Pramien
rechnen miissen. Das ist aus meiner
Sicht eine nicht unbedenkliche Zwangs-
Umverteilung.

In der miindlichen Verhandlung wurde
Kklar, dass auch die Senatsmitglieder die
Entwicklung als nicht unbedenklich an-
sehen, aber eben auch als aktuell noch
hinnehmbar. Im Urteil ist ausdriicklich
gesagt, dass zur Zeit auf Grund der Aus-
sagen der Sachverstdndigen noch keine
Bedenken bestehen, aber man im Mo-
ment noch nicht sehen kénne, wohin die
Entwicklung geht. Deshalb hat das Ge-
richt die Beobachtungspflicht ausdriick-
lich in das Urteil aufgenommen.

Bietet das Urteil ,Leitplanken” fiir zu-
kiinftige Gesundheitsreformen?

Rémer: Nicht so viele. Eine ist, dass nach
Auffassung des Verfassungsgerichts der
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Staat durchaus die Angelegenheiten der
finanziellen Vorsorge gegen Krankheiten
auch durch gesetzliche Versicherer re-
geln darf. Aber aus dem Urteil wird auch
deutlich, dass private Krankenversiche-
rer jhren Raum haben kénnen. Ansons-
ten lasst sich dem Urteil an grundsétz-
lichen Richtlinien
nicht viel entneh-
men. Ich halte das
aber fiir sehr gut,
weil damit kiinfti-
ge Entwicklungen nicht von vorneher-
ein abgeschnitten werden. Die privaten
Krankenversicherer kdnnen also ihre
Chancen suchen und nutzen.

Gibt das Urteil Orientierungshilfen fiir
die zukiinftige Ausrichtung der privaten
Krankenversicherung?

Rémer: Leitlinien fiir die privaten Kran-
kenversicherer sind hier meiner Ansicht
nach nicht gegeben worden. Ich verstehe
das Urteil auch so, dass das nicht die Ab-
sicht des Gerichts war. Aber nochmals:
Ich halte das gerade fiir einen Vorteil,
weil dadurch Freiraum fiir die privaten
Krankenversicherer gegeben ist.

Relativ knapp war das Votum der Ver-
fassungsrichter bei der Drei-Jahres-
Wartefrist fiir Angestellte iiber der Versi-
cherungspflichtgrenze, bevor sie in eine
private Krankenversicherung wechseln
konnen. Kénnen Sie das Urteil an dieser
Stelle nachvollziehen?

Romer: Es war keine einhellige Auffas-
sung des Gerichts, das ist richtig. Nach-
vollziehen im logischen Sinne kann ich
das schon. Ich sehe auch nicht, dass
sich das Urteil in diesem Punkt in einen
Widerspruch mit anderen Leitlinien be-
gibt. Dennoch: Ich héitte mir eine andere
Entscheidung gewiinscht, die ich auch
fiir verfassungsrechtlich méglich gehal-
ten hatte. Man hétte diese Regelung aus
dem Gesetz einfach streichen kénnen.
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Das Gericht misst der
Beobachtungspflicht grof3e
Bedeutung bei.

Das wére aus meiner Sicht besser gewe-
sen, weil die Funktionsféhigkeit dadurch
eher gewahrleistet worden wiére.

Ich halte es auch nicht fiir richtig, dass
man Biirgern vorschreibt, wie lange sie
warten miissen, um einen Versicherungs-
vertrag ihrer Wahl
abzuschlieen. Aber
logisch und recht-
lich ist das, was das
Verfassungsgericht
dazu gesagt hat, nicht angreifbar. Und
die Wertung der Verfassungsrichter wird
nach einem Urteil eben zum Recht.

Durch jene Drei-Jahres-Regelung miissen
selbst jahrzehntelang privat versicherte
Selbststdndige in die gesetzliche Kran-
kenkasse eintreten, wenn sie formal in
einen Angestelltenstatus wechseln — auch
wenn sie stets oberhalb der Versiche-
rungspflichtgrenze verdienen. Durch den
Zwangswechsel verlieren die Betroffenen
gudem hohe Alterungsriickstellungen.
Ist dieser Aspekt hinreichend gewiirdigt
worden?

Romer: Was die Verfassungsrichter im
Einzelnen gewiirdigt haben, kann man
nicht immer sehen. Aus dem Urteilstext
geht jedenfalls eine intensive Wiirdigung
dieser Belange nicht hervor. Ich bin aber
iiberzeugt, dass die Richter selbstver-
standlich die Schriftsdtze der Anwiélte
aufmerksam gelesen haben.

Vor allem aber meine ich, dass dieses Ur-
teil fiir die PKV kein Hinderungsgrund
ist, ihre Geschaftspolitik aktiv zu betrei-
ben. Das Geschéaftsmodell der PKV ist ja
ansonsten unbeschadigt geblieben und
hat auch nach dem Urteil des Bundesver-
fassungsgerichts aus sich heraus eine so
grole Uberzeugungskraft, dass es scha-
de wire, wenn die Chancen der privaten
Krankenversicherung nicht ausgeschopft
wiirden.

[

Prof. Wolfgang Romer hat

das Verfahren zu den Verfas-
sungsbeschwerden der PKV
gegen die Gesundheitsreform
aus nachster Nahe verfolgt: Im
Dezember 2008 wirkte er fir
den Bund der Versicherten als
Sachverstandiger an der mund-
lichen Anhorung des Karlsruher
Gerichts mit.



Es gehort schon fast zum Allge-
meingut der gesundheitspoliti-
schen Diskussion, dass das deutsche
Gesundheitswesen im internationalen
Vergleich nicht besonders effektiv sei.
Kritiker beméngeln vor allem, dass die
Leistungen im internationalen Vergleich
zurilickldgen, bei den Kosten Deutsch-
land aber eine Spitzenposition einneh-
me. Als MaRstab gilt hier zumeist der
Anteil der Gesundheitsausgaben an der
Wirtschaftsleistung. Bei einem interna-
tionalen Vergleich dieses Wertes ran-
gierte Deutschland im Jahr 2007 mit
10,4 Prozent auf Platz 4, also unter den
teuersten der 30 OECD-Lander. Dagegen
riickten seit Anfang der 2000-er Jahre
die Niederlande als positives Beispiel ei-
nes funktionierenden und bezahlbaren
Gesundheitswesens in den Fokus der
Reformdebatte.

Es zeugt jedoch von einer verkiirzten
Sichtweise, Riickschliisse auf das Versor-
gungsniveau eines Landes allein an Hand
der Hohe der Gesundheitsausgaben zie-
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Reformmodell Oranje?

Bei naherem Hinsehen'ist das niederlandische
Gesundheitssystem teurer als das deutsche

hen zu wollen. Um in angemessener
Weise bewerten zu kénnen, ob die Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland im
Vergleich besonders teuer ist, wire eine
umfassende Analyse, eine Gesamtschau
unter Einbeziehung aller Kosten und
Leistungen erforderlich: Wie umfassend
ist der Leistungskatalog? Wie werden die
Leistungen finanziert? Wie hoch sind die
Kosten fiir bestimmte Gesundheitsleis-
tungen? Sind alle Leistungen auch fiir
alle Einwohner zugéanglich?

In seinem aktuellen Diskussionspapier
hat das Wissenschaftliche Institut der
PKV (WIP) einen Aspekt gezielt hervor-
gehoben, der in der Diskussion {iber zu
hohe Kosten im Gesundheitswesen in der
Regel ebenfalls vernachlassigt wird: Die
Auswirkungen der Altersstruktur eines
Landes auf die Hohe der Gesundheits-
ausgaben. Wenn die Gesundheitskosten
der Menschen {iberproportional mit dem
Lebensalter ansteigen, so die Ausgangs-
iiberlegung, dann muss die Frage des
Altersaufbaus einer Bevolkerung erheb-

liche Auswirkungen auf die insgesamt in
einem Land anfallenden Gesundheitskos-
ten haben. Wenn in der Folge die gesam-
ten Gesundheitskosten zweier Lander
gegeniibergestellt werden, dann kann
der Vergleich nur dann zu aussageféhi-
gen Ergebnissen flihren, wenn auch die
Altersstruktur in den jeweiligen Landern
miteinander vergleichbar ist. Anders
ausgedriickt: Verfiigt das eine Land iiber
eine relativ junge, das andere jedoch
iiber eine relativ alte Bevolkerung, dann
waren mit gleich hohen Gesundheitskos-
ten mitnichten gleich hohe Versorgungs-
standards finanzierbar.

Bei seinen Berechnungen hat das WIP die
kaufkraftbereinigten Gesundheitsausga-
ben pro Kopf geméR OECD sowie die von
den Vereinten Nationen bereitgestellten
Daten {iber die Bevolkerungsstrukturen
der einzelnen Lander zu Grunde gelegt.

Im Ergebnis stellt die gegeniiber abgebil-

dete Tabelle die Gesundheitssysteme von
20 OECD-Landern in der Rangfolge der
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Eine neue Studie belegt: Bei Berlicksichtigung der unterschiedlichen

Altersstrukturen sind die Gesundheitssysteme vieler Lander teurer
als das deutsche - auch das oft hochgelobte und gelegentlich als
Reformmodell benannte System der Niederlande.

Kostenunterschiede dar. Dabei sind die
Ergebnisse wie folgt zu lesen: Das ame-
rikanische Gesundheitswesen wére um
132,27 Prozent teurer als das deutsche,
hétte es unter vergleichbaren Bedingun-
gen die deutschen altersabhingigen Ge-
sundheitsausgaben. Das niederldndische
Gesundheitssytem ware bei Anwendung
der deutschen Altersprofile um 15,49
Prozent teurer. Das portugiesische Ge-
sundheitswesen wire dagegen um 37,38
Prozent weniger ausgabenintensiv, hitte
es die deutschen Profile.

Im Ergebnis sind altersstrukturbereinigt
mithin neun Linder weniger ausgaben-
intensiv als das deutsche Gesundheits-
wesen: Portugal, Japan, Italien, Spanien,
Griechenland, Finnland, Grof$britanni-
en, Schweden und Australien. Dass die-
se Lander weniger kostenintensiv sind,
iiberrascht in der Regel nicht. So haben
beispielsweise Grol3britannien, Schwe-
den, Australien und Italien iiberwiegend
steuerfinanzierte Gesundheitssysteme
mit begrenzten Gesundheitsleistungen.
Invielender genannten Staaten ist zudem
der Zugang zu Gesundheitsleistungen
durch lange Wartezeiten eingeschrankt.

Interessant ist insbesondere auch ein
Blick auf die ausgabenintensiveren Lan-
der: USA, Norwegen, Schweiz, Kanada,
Niederlande, Irland, Osterreich, Frank-
reich, Belgien und Dénemark. Einige
Lander (etwa die USA und die Schweiz)
wurden bereits wiederholt wegen ihrer
Kostenprobleme im Gesundheitswesen
diskutiert. Bemerkenswerterweise sind
hier aber auch die Niederlande zu fin-
den, deren Bevolkerung im Schnitt jiin-
ger ist als die deutsche. Beriicksichtigt
man die unterschiedliche Altersstruktur
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in den Lidndern und klammert deren
Wirkung aus, dann ist das niederlandi-
sche Gesundheitssystem deutlich teurer
als das unsrige. Dies ist ein beachtliches
Ergebnis, weil in der politischen Debatte
immer wieder Elemente des niederlédndi-
schen Gesundheitssystems als Reform-

option fiir das deutsche Gesundheitswe-
sen genannt werden.

Das WIP-Diskussionspapier ..Deutschland

- einim internationalen Vergleich teures
Gesundheitswesen?” ist im Internet abrufbar
unter www.wip-pkv.de.

Gesundheitsausgaben pro Kopf

Rangfolge der Lander nach Hohe ihrer Gesundheitsausgaben pro Kopf im
Verhaltnis zum deutschen Gesundheitssystem (Abweichung in Prozent)

-11,00

= UsA

:= Norwegen

Schweiz

Beld «anada

= Niederlande

I I Irland

e Osterreich

I I Frankreich

l I Belgien

== Danemark

B Deutschland

ﬂ Australien

== Schweden

::g Grofbritannien

-I— Finnland -17,83
8=— Griechenland -21,30
B Spanien -21,44
BB atien -25,86
® | Japan -31,52

Bl PFortugal -37,38

45,20
28,76
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Burgerversicherung auf Probe?

R

Bei freiwilligen Mitgliedern der gesetzlichen Krankenkassen
werden alle Einkunftsarten umfassend kontrolliert

Demografischer Wandel und me-

dizinisch-technischer Fortschritt
machen den umlagefinanzierten Kran-
kenkassen schwer zu schaffen. Deshalb
rechnen zahlreiche Vertreter der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) damit,
dass ihre Versicherten bald draufzahlen
miissen. Er gehe davon aus, dass die
meisten Kassen 2010 Zusatzprdamien er-
heben, erklarte etwa der Chef der Techni-
ker Krankenkasse, Norbert Klusen.

Wiirde es nach SPD, Linken und Griinen
gehen, miissten alle GKV-Versicherten zu-
dem ausgeweitete Beitrdge auf sémtliche
Einkunftsarten zahlen: Ein Merkmal der
von diesen Parteien propagierten Biirger-
versicherung. Unter schwarz-gelber Bun-
desregierung ist diese Gefahr gebannt
— zur Erleichterung der Pflichtversicher-
ten. Denn ihrer Beitragsbemessung lie-
gen so weiterhin nur Arbeitseinkommen
und Renten zu Grunde.

Mit einer ,kleinen Biirgerversicherung®
miissen indes die freiwilligen Mitglieder

12

der GKV schon seit Jahren leben. Denn
sie miissen Beitrdge auf der Grundlage al-
ler Einkunftsarten bezahlen. Konnten die
Kassen dabeilange Zeit selbst bestimmen,
wie viel Aufwand sie beim Durchleuch-
ten der wirtschaft-
lichen Verhéltnisse
ihrer Mitglied-
schaft betreiben,
gelten seit diesem
Jahr verschéarfte
Kontrollregeln,
denn Ende 2008 hat der GKV-Spitzenver-
band , Einheitliche Grundsétze zur Bei-
tragsbemessung freiwilliger Mitglieder*
beschlossen.

Seit Anfang dieses Jahres miissen freiwil-
lige Mitglieder — dazu zédhlen alle gesetz-
lich versicherten Selbststdndigen — nun
samtliche Einkiinfte gegeniiber der Kas-
se nach einheitlichen Regeln nachwei-
sen. Von allen Kassen werden nun unter
anderem erfasst: die Erwerbseinkiinfte,
gesetzliche und private Renten, Zahlun-
gen der Unfallversicherung, Betriebsren-

Renten, Zinsen, Pflegegeld:
Freiwillig GKV-Versicherte
zahlen Beitrdge nicht nur
aufs Erwerbseinkommen.

ten und Pensionen, Einnahmen aus Ver-
mietung und Verpachtung, Abfindungen
sowie Zinsen aus Spareinlagen. Einen
Sparerfreibetrag wie beim Einkommens-
steuerrecht gibt es hier nicht. Selbst das
Pflegegeld, das man
von einem pflege-
bediirftigen Ange-
horigen bekommt,
ist beitragspflichtig.
Ist der Ehe- oder
Lebenspartner pri-
vat krankenversichert, miissen auch
dessen Einnahmen angegeben werden.
Denn auch vom Einkommen des Privat-
versicherten werden unter Umstédnden
Beitrage fallig, wobei es fiir unterhalts-
berechtigte Kinder Abziige vom beitrags-
pflichtigen Einkommen gibt. Addiert
wird alles bis zur Bemessungsgrenze von
3.675 Euro im Monat und daraus der Bei-
trag errechnet.

Dabei sind der Kasse immer aktuelle

Nachweise iiber die beitragspflichtigen
Einnahmen vorzulegen, sofern sie nicht
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Freiwillig gesetzlich Krankenversicherte miussen Beitrage auf alle
Einkunftsarten entrichten. Schauten die Kassen dabei bislang
unterschiedlich genau hin, wird die Regelung seit geraumer Zeit
einheitlich praktiziert. Und verscharft hat man sie auch noch.

— wie die Rente — durch Dritte gemeldet
werden. Wer dieser Pflicht nicht nach-
kommt, muss den Hochstbeitrag von ak-
tuell knapp 550 Euro im Monat zahlen.
Laut GKV-Spitzenverband sind die Ein-
kommensverhéltnisse jahrlich zu iiber-
priifen, in Ausnahmeféllen kann dies
auch im Zwei-Jahres-Rhythmus erfolgen:
beispielsweise bei freiwillig versicherten
Rentnern, die auller der Altersrente kei-
ne weiteren Einkiinfte haben.

Der biirokratische Aufwand, der den frei-
willigen Kassenmitgliedern durch regel-
maflige und detaillierte Nachweispflicht
entsteht, ist zum Teil erheblich. Doch das
ist nur ein Punkt: Bei pflichtversicher-
ten Arbeitnehmern oder Rentnern wer-
den die beitragsrelevanten Einnahmen
monatlich gezahlt, die Berechnung ist
unproblematisch. Die kompletten wirt-
schaftlichen Verhéltnisse der freiwillig
Versicherten konnen hingegen erst nach
Ablauf des Steuerjahrs offen gelegt wer-
den. Sparzinsen etwa werden in der Re-
gel erst zum Jahresende gutgeschrieben,
bei Selbststiandigen liegen Gewinn und
Verlust erst mit dem Steuerbescheid vor.
Somit werden die Ergebnisse eines Jah-
res unter Umsténden erst im Folgejahr
fiir die Beitragsberechnung he rangezo-
gen. Fiir einen Unternehmer, dessen Ge-
schifte dann schlechter als zuvor laufen,
bedeutet dies oft eine schwer zu verkraf-
tende Belastung.
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Die Beriicksichtigung aller Einkiinfte fiir
den Kassenbeitrag und die umfangreiche
Datenerhebung betreffen zwar zurzeit
nur die freiwillig Versicherten. Doch das
muss nicht so bleiben. Denn das Bundes-
verfassungsgericht hat bereits im Jahr
2000 festgestellt, dass auch Pflichtver-
sicherte — etwa durch Erbschaften und
Schenkungen - Vermogen bilden und der
Anteil der Lohne und Gehélter am indi-
viduell verfiigbaren Einkommen geringer
wird. , Trifft dies in groBerem Umfang zu,
so ware es nicht mehr gerechtfertigt, bei
der Bemessung der Krankenversiche-

rungsbeitrage der Pflichtversicherten —
anders als bei den freiwillig Versicherten
— bestimmte Einkiinfte unberticksichtigt
zu lassen®, so das Gericht (1 BvL 16/96).

Wenn sich die Erfassung aller Vermogens-
verhéltnisse bei den freiwillig versicher-
ten Kassenmitgliedern als praktikabel
erweist, spricht aus hochstrichterlicher
Sichtalso nichts dagegen, dies kiinftig auf
alle gesetzlich Versicherten auszuweiten.

Die ..Einheitlichen Grundsé&tze” sind unter
www.gkv-spitzenverband.de zu finden.

Sie Winmen lhr Portmonnaie wiedey @inslecken...
wie siebt €5 avs wit Zinje. , Reater windl
Jomstigen Cintabwen ?
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MELDUNGEN

PKV-Herbstfest: Zwischen Wahl und Regierungsbildung

Zu seinem nunmehr schon sieb-
ten Herbstfest begriifdte der PKV-
Verband am 30. September rund 200
Vertreter aus Politik und Medien, Ver-
sicherungs- und Gesundheitswesen.
Dabei erholte sich der gesundheitspoli-
tische Tross von den Strapazen des erst

wenige Tage zuvor zu Ende gegangenen
Wahlkampfs.

Anders als vor vier Jahren, als das PKV-
Herbstfest ebenfalls kurz nach der Bun-
destagswahl stattgefunden hatte, war
dieses Mal klar, welche Parteien die kiinf-
tige Bundesregierung stellen werden. Die
zahllosen Gespréche an den Tischen und
im Foyer des ,Hamburger Bahnhof*“ in
Berlin mussten sich also nicht mit Koali-
tionsspekulationen aufhalten, sondern

Praventions-Newsletter

Mit ihrem neuen Newsletter ,Al-

koholspiegel“ greift die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) aktuelle Themen wie Rausch-
trinken bei Jugendlichen oder Schock-
werbung in der Alkoholpravention auf.
In regelmélligen Abstdnden soll der
Newsletter iiber Konzepte, Strategien,
neue Studienergebnisse der BZgA und
Entwicklungen der Alkoholprévention
informieren.

Dank des Kooperationsvertrages zwi-
schen dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung e.V. (PKV) und der
BZgA kann die Alkoholpravention in
Deutschland einen grofen Schritt nach
vorne gehen. Mit jahrlich 10 Millionen
Euro unterstiitzt die PKV die Alkoholpré-
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ventionskampagne der BZgA. , Alkohol?
Kenn dein Limit“ bildet einen neuen
Schwerpunkt und ermoéglicht es der
BZgA, auf die neuen Herausforderungen
beim Alkoholmissbrauch von Kindern
und Jugendlichen wirksam zu reagieren
(siehe PKV Publik 6/2009).

Die bundesweite Kampagne startete im
Oktober mit einem Mix aus unterschiedli-
chen Aufklarungsangeboten: So wird der
neue Kinospot auf rund 2.200 Leinwan-
den zu sehen sein. Gleichzeitig wird er in
Diskotheken eingesetzt. Aulerdem wer-
den 40.000 Citylight-Plakate geschaltet.

Der . Alkoholspiegel” steht zum Download
unter www.bzga.de und kann dort auch in
gedruckter Form bestellt werden.

konnten sich ganz um den moglichen ge-
sundheitspolitischen Kurs von Schwarz-
Gelb drehen.

In seiner kurzen Begriiffungsansprache
gratulierte der Vorsitzende des PKV-Ver-
bandes Reinhold Schulte den anwesen-
den Vertretern der kiinftigen Regierungs-
fraktionen. Der klare Wahlerauftrag,
so Schulte, wecke Hoffnungen auf eine
kluge und pragmatische Gesundheits-
politik, die den fairen Wettbewerb zwi-
schen gesetzlichen Krankenkassen und
privater Krankenversicherung fordere,
anstatt den Weg in die Staatsmedizin
fortzusetzen.

Fiir die Unterhaltung der Giste sorgte
der aus dem Rheinland stammende Ka-
barettist Christoph Briiske. Er erheiterte
sein Publikum mit kleinen Seitenhieben
auf alle Beteiligten der Gesundheitssze-
ne. Kostprobe: Noch ehe man dem Dok-
tor in der Sprechstunde sein Leid klagen
konne, jammere der heutzutage selbst
dariiber, wie schlecht es ihm gehe.

GKV-Wahltarife

Die gesetzlichen Krankenkassen infor-
mieren ihre Versicherten vollig unzurei-
chend tber die Wechselmoglichkeiten
zwischen den einzelnen Kassen sowie die
Konditionen ihrer neuen Wahltarife. Das
belegt eine aktuelle Umfrage des Markt-
forschungsunternehmens Checkstone.

Danach weist nicht einmal jede dritte der
per Testanruf befragten Kassen darauf
hin, dass man sich mit der Entscheidung
fiir einen Tarif mit Selbstbehalt oder Bei-
tragsriickerstattung drei Jahre an eine
Kasse bindet. Diese Bindefrist verhindert
nach Auffassung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) auch den Wech-
sel in die private Krankenversicherung.
Der PKV-Verband hat gegen die GKV-
Wabhltarife Rechtsmittel eingelegt.

Oktober 2009 | PKvpublik



BLICKWINKEL

GASTKOMMENTAR

1

Verbesserung in aller Munde

In der Dentalmedizin greift
der Paradigmenwechsel vom
Zahnersatz zur Zahnerhaltung
- zumindest bei der Karies.
Weniger zufriedenstellend ist
die Lage bei den Parodontal-
Erkrankungen.

Von Dr. Thomas Neumann

Die Mundgesundheit der deutschen

Bevolkerung hat sich in den letzten
30 Jahren stark verbessert. Bis in die 90er
Jahre hinein konnte dies nur fiir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene bis zum 25.
Lebensjahr festgestellt werden. Seit Mitte
des gegenwartigen Jahrzehnts zeigt sich
erstmalig auch eine deutliche Verbesse-
rung der Zahngesundheit bei Erwachse-
nen im mittleren Alter und bei Senioren.

Die Anzahl kariesfreier Gebisse bei 3- bis
6-jahrigen Kindern hat sich seit Ende der
70er Jahre von 10 auf rund 65 Prozent
erhoht. Allerdings gibt es in verschiede-
nen Regionen Anzeichen fiir einen Wie-
deranstieg der Milchzahnkaries. Um dies
zu verhindern, bedarf es intensivierter
Mafnahmen in Kindertagesstdtten und
Kindergarten. Aulderdem sollten zahnme-
dizinische Aspekte bereits in die Schwan-
gerenberatung mit einbezogen werden.
Hebammen, Krankenschwestern, Gyna-
kologen und Kinderarzte sowie Miitterbe-
ratungsstellen sind Ansprechpartner fiir
eine frithestmégliche Prévention.

Der Milchzahnkariesbefall der Schulan-

fanger sank innerhalb eines Jahrzehnts
(1994 bis 2004) moderat, wobei er eben-
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falls in einigen Bundesldandern (Berlin,
Thiiringen, Brandenburg) Tendenzen
zum Wiederanstieg erkennen 1a(3t. Mit ei-
ner durchschnittlichen Anzahl von 0,7 ka-
riosen, fehlenden oder gefiillten Zdhnen
im bleibenden Gebiss ist Deutschland im
Jahr 2005 bei den 12-Jdhrigen Spitzen-
reiter in der Zahngesundheit unter allen
entwickelten Industrielandern. Im Acht-
Jahres-Vergleich mit 1997 betrug der Ka-
riesriickgang 59 Prozent.

Erstmalig konnte 2005 auch bei 35- bis
44-Jahrigen ein signifikanter Riickgang
des Kariesbefalls festgestellt werden.
Auch bei den Senioren (65- bis 74-Jah-
rige) ging die Kariesbelastung erstmalig
leicht zuriick. Die Anzahl verbliebener
eigener Zahne stieg von 10,4 (1997) auf
13,9 (2005).

Ministerialrat Dr. Thomas
Neumann ist Diplom-Volkswirt
und leitet das Referat ,Ver-
tragszahnarztliche Versorgung”
im Bundesministerium fir
Gesundheit.

Diese Daten zeigen, dass der Paradigmen-
wechsel von der Spétversorgung (Zahner-
satz) zur Pravention und Zahnerhaltung
immer starker greift. Allerdings haben sich
bei Parodontal-Erkrankungen seit 1997
keine Verbesserungen ergeben. Knapp
drei Viertel der Erwachsenen im mittleren
Alter weisen entziindliche Parodontal-Er-
krankungen mit Zahnfleischtaschen auf.
Aktuell ist die Parodontitislast erheblich
hoher als in den USA und Australien. Zur
Verringerung dieser unbefriedigenden
Situation sind vor allem breitenwirksame
Aufkldrungskampagnen zur individuellen
Parodontal-Prophylaxe erforderlich.

Die erheblichen Verbesserungen des
Zahnbestands in allen Altersklassen
diirften zukiinftig die bisherigen Schwer-
punktverlagerungen im zahnérztlichen
Behandlungsspektrum weiter verstarken
und insgesamt Behandlungsriickgénge
im zahnmedizinischen Sektor bewirken.
Zwar werden (parodontal-) prophy-
laktische Mal3nahmen fiir Erwachsene
zunehmen. Prothetische Versorgungen
diirften dagegen in Zukunft anteilsméaRig
zuriickgehen.

Ausfihrliches zu diesem Thema in dem
von Dr. Neumann mitverfassten Fachbuch
.Zahnmedizinische Versorgung in
Deutschland. Mundgesundheit und
Versorgungsqualitat - eine kritische
Bestandsaufnahme” (Huber-Verlag, 2009).
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