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Brief aus Berlin und Köln
Gesundheitspolitik wird auch in 2005 ein

herausragendes innenpolitisches Thema

bleiben.Zu erwarten ist,dass die Reform-

debatte einen stärkeren Realitätsbezug

erhält. – Die neuesten Prognosen zur

Entwicklung der Finanzreserven bestäti-

gen nochmals den überfälligen Reform-

bedarf in der gesetzlichen Pflegeversiche-

rung. – Mit der neu gegründeten Be-

triebsgesellschaft „gematik“ sollen die

Entscheidungsprozesse zur Einführung

der elektronischen Gesundheitskarte op-

timiert und beschleunigt werden. – Die

PKV setzt bei der Prävention auf die Ko-

operation mit bewährten, qualifizierten

Einrichtungen.
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BVerfG relativiert patientenfreundliche
Rechtsprechung zu Honorarvereinbarun-
gen 
Das Bundesverfassungsgericht hat der

Beschwerde eines Zahnarztes stattgege-

ben, der sich dagegen gewehrt hatte, dass

ein Oberlandesgericht eine mit einer Pa-

tientin geschlossene Honorarvereinba-

rung für unwirksam erklärt hatte. Das

BVerfG hat die OLG-Rechtsprechung

letztendlich mit der Schlussfolgerung auf-

gehoben, dass diese dem Zahnarzt zumu-

ten würde, trotz besonderer Leistungs-

qualität unterhalb einer angemessenen

Vergütung zu arbeiten, wenn er den Ge-

bührenrahmen der GOZ nicht über-

schreiten könne. Der Argumentation des

BVerfG liegen verschiedene fragwürdige

Prämissen zugrunde.
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Weitere Themen in dieser Ausgabe
Bundesverdienstkreuz für Hans Christoph
Uleer > Seite 12 +++ Impressum > Seite 12

GKV hat kein 
Einnahmenproblem
Das Wissenschaftliche Institut der PKV

(WIP) ist der Frage nachgegangen, ob sich

das vermeintliche Einnahmenproblem der

GKV für die zurückliegenden Jahre tat-

sächlich nachweisen lässt. Die in diesem

Zusammenhang von der Politik genannten

Argumente halten jedoch einer kritischen

wissenschaftlichen Prüfung – so das Ergeb-

nis des WIP – nicht stand. > Seite 5

Keine Zusatzentgelte für nicht
zugelassene Arzneimittel
Zwei nicht zugelassene, in der Krebs-

therapie eingesetzte Arzneimittel werden

im DRG-System als Zusatzentgelte 

ausgewiesen, obwohl es sich formal nicht

um Zusatzentgelte handelt. Die Kosten

können in diesen besonderen Aus-

nahmefällen im Sinne einer Kostenerstat-

tung gesondert in Rechnung gestellt 

werden. > Seite 7

Einnahmenverfall in der gesetzlichen
Krankenversicherung? Bürgerversiche-
rung oder Gesundheitsprämie als Lö-
sung? Unter diesem Titel tagten das neu
gegründete Wissenschaftliche Institut der
PKV (WIP) und das WISO Institut für Wirt-
schaft und Soziales GmbH am 13. Januar
in der Landesvertretung des Saarlandes
in Berlin. Zuvor hatte das neue PKV-Insti-
tut der Presse seine erste Studie „Bei-
tragsanstieg in der gesetzlichen Kranken-
versicherung – Ausgabensteigerung oder

Erosion der Beitragsgrundlage bei beson-
derer Berücksichtigung der Krankenver-
sicherung der Rentner“ vorgestellt. Auf
dem Podium der Tagung diskutierten un-
ter Leitung der Gesundheitsministerin
a.D. Andrea Fischer u.a. der ehemalige
Berliner Gesundheitssenator Ulf Fink,
Prof. Beske vom Kieler Institut für Ge-
sundheits-System-Forschung und der Vor-
sitzende des Aktionsforums Telematik im
Gesundheitswesen Dr. Manfred Zipperer. 

> Seite 3

Tagung des neu gegründeten Wissenschaftlichen
Instituts der PKV (WIP) 

V.l.n.r.: Prof. Eckhard Knappe, Prof. Fritz Beske, Ulf Fink, Andrea Fischer, Dr. Volker Leienbach, Dr. Manfred Zipperer
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nur mit einem deutlich stärkeren Gewicht

der privaten,kapitalgedeckten Pflegeversi-

cherung.

Elektronische Gesundheitskarte: neue
Betriebsgesellschaft gegründet
In 2005 werden zudem die entscheidenden

Weichen für ein Großprojekt gestellt, das

seinem Anspruch nach die Verwaltungs-

kosten senken, die Qualität erhöhen, Miss-

brauchstatbestände vermeiden, die Trans-

parenz verbessern und die integrierte Ver-

sorgung erst ermöglichen wird: Die

elektronische Gesundheitskarte. Die ge-

setzliche Krankenversicherung, die Orga-

nisationen der Leistungserbringer und der

PKV-Verband haben Anfang des Jahres

mit der „gematik Gesellschaft für Telema-

tikanwendungen der Gesundheitskarte“

eine Betriebsgesellschaft gegründet, die

die Einführung, die Pflege und Weiterent-

wicklung der elektronischen Gesundheits-

karte zum Zweck hat. Mit Hilfe dieser neu-

en Organisation sollen Entscheidungspro-

zesse optimiert und damit die Einführung

der Gesundheitskarte beschleunigt wer-

den. Dabei ist für die private Krankenver-

sicherung klar, dass Gründlichkeit vor

Schnelligkeit gehen muss. Auch ist selbst-

verständlich – und von den an der gematik

Rückblick 2004
Pläne zur Radikalreform des Gesundheits-

wesens waren das beherrschende innenpo-

litische Thema des vergangenen Jahres.

Regierungsparteien und Opposition haben

mit der sog. Bürgerversicherung und dem

Gesundheitsprämienmodell vor allem die

ideologischen Eckpunkte ihres gesund-

heitspolitischen Kurses vorgegeben. Die in

der 2. Hälfte des vergangenen Jahres be-

gonnene Fachdiskussion dieser Modelle

hat jedoch gezeigt, dass beide Reformmo-

delle an den bestehenden Struktur- und

Qualitätsproblemen im Gesundheitswesen

vorbeigehen und insbesondere dort versa-

gen, wo das eigentliche Zukunftsproblem

der Finanzierung unseres Gesundheitswe-

sens liegt: In der Bewältigung der demo-

graphischen Herausforderung.

Ausblick: Themen des Jahres 2005
Für das laufende Jahr ist zu erwarten, dass

die Reformdebatte im Gesundheitswesen

einen stärkeren Realitätsbezug erhält und

damit auch die – mutige – Fortentwicklung

des bestehenden Systems wieder zu einer

politisch attraktiveren Alternative wird.

Denn letztlich müssen sich alle Reform-

vorschläge am bestehenden System mes-

sen lassen. Und das bestehende System ist

– trotz aller Mängel – außerordentlich gut

und genießt in der Bevölkerung zu Recht

eine große Akzeptanz.

Auch in 2005 wird sich die private Kran-

kenversicherung aktiv in die Reformdis-

kussion zur künftigen Ausgestaltung des

Gesundheitswesens einbringen. Aufbau-

end auf ihrem im Sommer letzten Jahres

vorgestellten Reformkonzept wird sie sich

für Reformen auf Basis des bestehenden

Systems einsetzen, die zu einer qualitativ

hochwertigen medizinischen Versorgung

in einem wettbewerblich organisierten Ge-

samtsystem führen, das nachhaltig, das ge-

nerationengerecht finanziert ist.

Reform der Pflegeversicherung überfällig
Diesen Anspruch muss auch die überfälli-

ge Reform der sozialen Pflegeversicherung

erfüllen. Die Notwendigkeit einer tief grei-

fenden Reform ist angesichts eines Defizits

von annähernd 1 Millarde Euro im letzten

Jahr unbestritten. Nach den jüngsten Pro-

gnosen sind die derzeit noch vorhandenen

Finanzreserven bis spätestens Mitte 2007

aufgebraucht. Zusätzlich erfahren die Pfle-

geleistungen wegen der fehlenden Dyna-

misierung eine sukzessive Entwertung.

Dieses Problem dauerhaft zu lösen, gelingt

Brief aus Berlin und Köln
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beteiligten Spitzenorganisationen im Ge-

sundheitswesen akzeptiert –, dass bei der

Entwicklung und Ausgestaltung der Karte

PKV-Spezifika berücksichtigt werden

müssen. Aufgabe der nächsten Wochen

wird neben der inhaltlichen Arbeit sein,

die noch offenen Finanzierungsfragen zu

klären.

Prävention und PKV
Die Beteiligung der PKV wird darüber

hinaus an der geplanten Präventionsstif-

tung einge-

fordert. So

sprach sich

der für Prä-

ventionsfra-

gen feder-

führende

Bundes-

verband der

Innungs-

krankenkas-

sen dafür

aus, dass sich

auch die pri-

vate Kran-

kenversicherung mit maßgeblichen Bei-

trägen finanziell an dieser Stiftung beteili-

gen solle. In derselben Erklärung aller-

dings sieht er gleichzeitig erhebliche

Nachbesserungen in dem die Präventions-

stiftung vorsehenden geplanten Präven-

tionsgesetz. Dieser Gesetzentwurf wird

auch von der PKV außerordentlich kri-

tisch beurteilt, sieht er jedoch vor, dass in

einer neu zu schaffenden Organisations-

einheit – obwohl außerordentlich gut

funktionierende Präventionsträger exis-

tieren – letztlich Versichertengelder

zwangsweise erhoben werden, die dann in

neuen bürokratischen Strukturen veraus-

gabt werden. Die PKV anerkennt die ge-

sellschaftspolitische Dimension der Prä-

vention und wird sich der daraus erwach-

senen Verpflichtung nicht entziehen.

Allerdings wird sie dabei einen Weg be-

schreiten, der nicht neue Bürokratien mit

absehbaren Kompetenzstreitigkeiten fi-

nanzieren hilft, sondern der auf Koopera-

tion mit bewährten, qualifizierten Einrich-

tungen setzt.

Gesundheitspolitik bleibt wichtiges
innenpolitisches Thema
Wenn denn auch die Diskussion um die

„großen Würfe“ in der Gesundheitspolitik

in diesem Jahr ruhiger und sachlicher ver-

laufen dürfte, wird die Gesundheitspolitik

im weiteren Sinne auch in diesem Jahr ein

herausragendes innenpolitisches Thema

bleiben.Damit bleibt die private Kranken-

versicherung gefordert, ihre guten Argu-

mente, ihre Reformkonzepte konstruktiv

und aktiv in die politische Diskussion ein-

zubringen. L

Gemeinsame Tagung der Institute WIP und WISO in Berlin
Einnahmenverfall in der gesetzlichen Krankenversicherung? Bürgerversicherung
oder Gesundheitsprämie als Lösung? Unter diesem Titel tagten das neu gegrün-
dete Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) und das WISO Institut für Wirtschaft
und Soziales GmbH am 13. Januar in der Landesvertretung des Saarlandes in
Berlin. Zuvor hatte das neue PKV-Institut der Presse seine erste Studie
„Beitragsanstieg in der gesetzlichen Krankenversicherung – Ausgabensteigerung
oder Erosion der Beitragsgrundlage bei besonderer Berücksichtigung der
Krankenversicherung der Rentner“ vorgestellt.

Da, wie WIP-Leiter Christian Weber aus-

führte, nahezu alle Vorschläge zur Reform

der GKV davon ausgehen,dass deren Pro-

bleme aus der Einnahmenseite resultie-

ren, nahm das Institut genau diese unter

die Lupe. Webers Resultat: Diese Unter-

stellung lässt sich nicht aufrechterhalten:

„Alle üblichen aus der Politik oder Wis-

senschaft kommunizierten Belege einer

Einnahmenerosion in der GKV weisen

massive methodische Defizite aus.“ 

Der Autor der Studie, Frank Schulze Eh-

ring, konnte demgegenüber plausibel ma- Frank Schulze Ehring
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Ulf Fink

Prof. Bert Rürup

Rentner stärker an ihrer Krankenversi-

cherung zu beteiligen, um diese Mittel

dann aber für die Konsolidierung der ge-

setzlichen Rentenversicherung einzuset-

zen, bleibt das Problem der Krankenversi-

cherung der Rentner in der GKV unge-

löst. Übrigens trügen Bürgerversicherung

und Kopfpauschale nichts zur Lösung der

Probleme der Ausgabenseite bei.

Im Eingangsstatement der folgenden Ver-

anstaltung kam der kurzfristig eingesprun-

gene Gesundheitsökonom Prof. Eckhard

Knappe von der Universität Trier zum Er-

gebnis, dass die „Bürgerversicherung“ ei-

ne Sackgasse sei. Sie setze an der Einnah-

menseite an und gehe alle anderen Proble-

me nicht an oder verbaue gar deren Lö-

sung. Er plädierte für die „Gesundheits-

prämie“, verbunden mit einem Direkt-

transfer an Leistungsschwache. Damit

verringere sich die demographische Ab-

hängigkeit der GKV und sie kopple sich

vom Arbeitsmarkt ab – und damit sei auch

eine Basis gegeben sowohl für eine besse-

re Steuerung der Ausgaben als auch für ei-

ne Lösung des Generationenproblems

durch Kapitalbildung.

Damit war in der anschließenden Podi-

umsdiskussion unter der Leitung der ehe-

maligen Gesundheitsministerin Andrea

Fischer für Zündstoff gesorgt, zumal sich

Multikommissionsmitglied Prof. Bert Rü-

rup unter den Zuhörern befand und sich

temperamentvoll einschaltete. So sieht er

im von der WIP-Studie ermittelten Pro-

blem der Krankenversicherung der Rent-

ner eine Vorlage für die Pauschale, denn

diese steigere automatisch deren Eigenan-

teil. Reichlich Wasser wiederum goss Prof.

Fritz Beske vom Kieler Institut für Ge-

sundheits-System-Forschung in den Wein

der Vertreter der Modelle „Bürgerversi-

cherung“ einerseits und „Pauschale“ an-

dererseits.Weder das eine noch das andere

löse das Problem, bei beiden Modellen

müsste Jahr für Jahr nachjustiert werden.

Beide Modelle sagten nicht, was sie ge-

sundheitspolitisch wollen, sie bezögen sich

nur auf die Finanzierung. Auch der Hoff-

nung, mit Instrumenten wie etwa Wettbe-

werb, Transparenz und Prävention das

Problem zu lösen, erteilte er eine Absage.

Hiermit ließen sich allenfalls marginale

Effekte erzielen. Beske: „Die Gesund-

heitskosten werden weiter steigen müssen,

und wir kommen um die Grundsatzfrage,

die Rationierung der Leistungen, nicht he-

rum.“ Die Bevölkerung müsse sich darauf

einstellen, dass sich jeder durch zusätzli-

che private Absicherung sowie durch Ka-

pitalbildung am Anstieg der Gesundheits-

kosten beteiligen müsse.

Dr. Manfred Zipperer, Ministerialdirektor

a.D. und Vorsitzender des Aktionsforums

Telematik im Gesundheitswesen, erklärte

sich voll d’accord mit dem PKV-Stand-

punkt, dass die Konzentration auf die Ein-

nahmenseite der GKV falsch sei. Er ver-

weist stattdessen auf den Leistungskata-

log. Dieser verfüge auch heute noch über

chen, dass im relevanten Beobachtungs-

zeitraum 1991 bis 2002 die Einnahmen der

GKV schneller gestiegen sind als die

volkswirtschaftliche Leistungsfähigkeit.

Er sieht vielmehr ein zentrales Ausgaben-

und Kostenproblem der GKV, nämlich in

der Krankenversicherung der Rentner.

Während die Allgemeine Krankenversi-

cherung eine seit Anfang der 60er Jahre

stetig wachsende Überdeckung ihrer Leis-

tungsausgaben durch ihre Beitragseinnah-

men aufweise, habe die damals nahezu

ausgeglichene Krankenversicherung der

Rentner heute ein Defizit von jährlich 

36 Milliarden Euro.Webers Fazit: Das De-

mographieproblem der Umlagefinanzie-

rung hat die GKV offensichtlich schon

heute erreicht, und da sich die Alterung

beschleunigt, spitzen sich ihre strukturel-

len Ausgaben- und Kostenprobleme zu:

„Hierauf sollte sich die gesundheitspoliti-

sche Diskussion konzentrieren.“

Der CDU-Sozialpolitiker und ehemalige

Berliner Gesundheitssenator Ulf Fink

kam mit einer Analyse des von ihm mitge-

gründeten WISO-Instituts ebenfalls zum

Ergebnis, dass die GKV kein Einnahmen-,

sondern ein Ausgabenproblem hat. Seine

Schlussfolgerung:Wird jetzt diskutiert, die

viel Speck, 10 bis 15 Prozent könnten je-

denfalls noch herausgeschnitten werden,

dann allerdings sei Schluss. Zum Instru-

ment Transparenz merkte er an, dass hier

die elektronische Gesundheitskarte einen

beträchtlichen Fortschritt bringe, und die-
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ser werde auch den Ressourceneinsatz im

Gesundheitssystem wesentlich verbes-

sern. Zur „Bürgerversicherung“ wie zur

„Pauschale“ merkte er an: „Ich wundere

mich, dass es so viele Leute hinnehmen

würden, vom Bundeshaushalt abhängig zu

werden.“ 

PKV-Verbandsdirektor Dr. Volker Leien-

bach stellte klar, dass eine Reform eine

saubere Diagnose voraussetze. Die Zu-

spitzung auf die Alternative „Bürgerversi-

cherung“ oder „Pauschale“ negiere dies.

Zur Diagnose gehöre auch die Feststel-

lung, dass wir ein gesundes Gesundheits-

wesen hätten, beide Modelle berührten

überdies die PKV existenziell. Dabei gebe

es im bestehenden System genügend Stell-

schrauben wie etwa die heute beitragsfreie

Mitversicherung der Familienangehöri-

gen, die Selbstbeteiligung sowie die Aus-

gliederung von Leistungen an die PKV

und die Kapitaldeckung – wie etwa Zahn-

ersatz oder auch die Zahnbehandlung ins-

gesamt, das Krankengeld, private Unfälle.

Und ohne die Verschiebebahnhöfe wäre

der GKV-Beitragssatz einen Prozent-

punkt niedriger. Damit ließen sich im be-

stehenden System alle von Prof. Knappe

aufgestellten Forderungen erfüllen.

Ulf Fink verwies auf das Negativ-Beispiel

der Schweiz. Seit ihrer Einführung 1996 sei

die obligatorische Einheitsprämie um rund

60 Prozent teurer geworden, jeder dritte

Haushalt sei mittlerweile auf staatlichen

Zuschuss zur Krankenversicherung ange-

wiesen. Der von Beske angesprochenen

Grundsatzfrage ,Leistungsrationierung‘

stimmte er zu: „Man kann nicht mit be-

grenzten Mitteln unbegrenzte Leistungen

finanzieren.“ Dem Hinweis eines Verbrau-

cherschützers, dass beide Modelle, Bürger-

versicherung wie Pauschale, den bisheri-

gen Bürger mit Anspruch auf Versiche-

rungsleistung zum Unterstützungsempfän-

ger machten, stimmte Beske zu: „Wir wis-

sen gar nicht, was wir haben, wir merken es

erst, wenn wir es verloren haben.“ Auch

Zipperer wundert sich, die Diskussion ge-

he völlig an der Öffentlichkeit vorbei, da-

bei reichten die Konsequenzen noch weit

über Hartz hinaus. Diesem Urteil dürfte

schwerlich zu widersprechen sein, und

auch Beske dürfte den Nagel auf den Kopf

getroffen haben mit seiner Feststellung:

„Wir sehen uns alle Jahre wieder.“ Ke

Gesetzliche Krankenversicherung: 
Die These von der Einnahmenschwäche ist nicht zu halten!
In der gesundheitspolitischen Diskussion über die Bürgerversicherung und Gesundheitsprämie wird fast überall davon aus-
gegangen, dass die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ein Einnahmenproblem habe, ja geradezu eine Erosion der
Finanzierungsseite aufweise. Das neugegründete Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) ist der Frage nachgegangen, ob
sich der Einnahmenverfall in der GKV für die zurückliegenden Jahre tatsächlich bejahen lässt.

Die gesundheitspolitischen Konzeptpa-

piere aller Parteien gehen von der Prämis-

se einer Einnahmenschwäche der GKV

aus. Dieser parteiübergreifende Konsens

ist Grundlage für die derzeit diskutierten

unterschiedlichen gesundheitspolitischen

Reformansätze. Als wissenschaftliche Be-

lege und Beweise für das vermeintliche

Einnahmenproblem der GKV werden in

der Regel von allen Parteien drei Argu-

mente aufgeführt. Diese halten aber einer

kritischen wissenschaftlichen Prüfung – so

das Ergebnis des WIP – nicht stand.

Argument 1: Es gibt eine Einnahmen-
schwäche in der GKV, weil das Bruttoin-
landsprodukt schneller als das beitrags-

pflichtige Einkommen der GKV gestiegen
ist.

Diese These wird insbesondere von der

SPD, beispielsweise von der Nahles-Kom-

mission, mit einem Vergleich zwischen dem

Wachstum der beitragspflichtigen Einkom-

men [= Finanzierungsbasis der GKV] und

der Entwicklung des Bruttoinlandspro-

dukts (BIP) vertreten.Demnach ist seit den

80er Jahren das Wachstum der beitrags-

pflichtigen Einnahmen hinter dem allge-

meinen Wachstum zurückgeblieben. Aber

ist damit die Erosion der Finanzierungsba-

sis der GKV tatsächlich bewiesen? Gegen

diese Darstellung gibt es erhebliche Ein-

wendungen. Zwei seien hier genannt: Ers-

tens, die Entwicklung des beitragspflichti-

gen Einkommens der GKV hängt auch von

der Entwicklung der Zahl der Versicherten

in der GKV ab. Der Anteil der GKV-Versi-

cherten an der Bevölkerung ist von 1992 bis

2002 gesunken, derjenige der PKV-Versi-

cherten dagegen gestiegen.Wenn aber rela-

tiv weniger Menschen in der GKV versi-

chert sind, dann kann auch nicht erwartet

werden, dass das beitragspflichtige Ein-

kommen mit der Entwicklung des Sozial-

produkts Schritt hält. Der zweite Einwand

kommt aus der volkswirtschaftlichen Ge-

samtrechnung. Das BIP enthält auch alle

Abschreibungen, mithin also den volks-

wirtschaftlichen Kapitalverzehr. Der Kapi-

talverzehr ist aber mitnichten Ausdruck des
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wirtschaftlichen Wachstums einer Gesell-

schaft. Steigender Kapitalverzehr einer

Gesellschaft kann folglich auch nicht den

Anspruch einer steigenden Finanzierungs-

basis der GKV begründen.

Argument 2: Es gibt eine Einnahmen-
schwäche in der GKV, weil das BIP je Er-
werbstätigen schneller als das beitrags-
pflichtige Einkommen je GKV-Mitglied
gestiegen ist.

Der Sachverständigenrat zur Begutach-

tung der Entwicklung im Gesundheitswe-

sen vertritt die These von der Einnahmen-

erosion in der GKV anders. Er vergleicht

das Bruttoinlandsprodukt je Erwerbstäti-

gen mit dem beitragpflichtigen Einkom-

men je Mitglied der GKV [= Finanzie-

rungsbasis der GKV]. Zwar berücksichtigt

diese Darstellungsweise Veränderungen

in den Versichertenzahlen, dennoch stellt

sie die Finanzierungsbasis der GKV unzu-

reichend dar. Zwei Schwächen seien ge-

nannt: Erstens, das Bruttoinlandsprodukt

wird je Erwerbstätigen ausgewiesen. Da

aber nicht nur Erwerbstätige, sondern

auch unter anderem Rentner, und umge-

kehrt nicht alle Erwerbstätigen Mitglied

einer GKV sind, ist ein konsistenter Bezug

Alle bisherigen Beweisführungen einer

Einnahmenerosion in der GKV weisen

damit massive methodische Defizite auf.

Sie sind so gravierend,dass die Beweisfüh-

rung einer GKV-Einnahmenschwäche als

unzureichend zu bezeichnen ist.

WIP-Studie: GKV hat überproportional
vom volkswirtschaftlichen Wachstum 
profitiert
Um die Einnahmensituation der gesetzli-
chen Krankenversicherung wirklich soli-
de zu analysieren, ist folgender Weg zu ge-
hen: Als Ausdruck für das volkswirt-
schaftliche Wachstum ist auf das Volks-
einkommen Bezug zu nehmen. Diese
Größe hat den Vorteil,dass sie als Summe
aus Lohn- und Gewinneinkommen das
echte verfügbare Einkommen der Bevöl-
kerung widerspiegelt. Um eine Wachs-
tumsgröße abzubilden, die die Leistungs-
fähigkeit der Bevölkerung richtig abbil-
det, ist das Volkseinkommen als Größe je
Einwohner auszudrücken. Damit wird
deutlich, wie stark das Einkommen je
Einwohner (= die volkswirtschaftliche
Leistungsfähigkeit) in den zurückliegen-
den Jahren gestiegen ist. Das Ergebnis:
Von 1991 bis 2002 ist das Volkseinkom-
men je Einwohner um 30,8 Prozent ge-
stiegen. Als Ausdruck für die Finanzie-
rungsbasis wird das beitragspflichtige
Einkommen gewählt und zwar – um Ver-
änderungen bei der Zahl der beitragsfrei
mitversicherten Familienangehörigen zu
berücksichtigen – bezogen auf die Versi-
cherten. Das Ergebnis: Die beitrags-
pflichtigen Einkommen je Versicherten
sind von 1991 bis 2002 um 35,1 Prozent
gestiegen.

Das Ergebnis ist in der nebenstehenden

Abbildung dargestellt. Im Beobachtungs-

zeitraum sind die Einnahmen der GKV al-

so schneller gestiegen als die volks-

wirtschaftliche Leistungsfähigkeit. Die

GKV hat folglich überproportional 

vom volkswirtschaftlichen Wachstum pro-

fitiert .

Abbildung 1: Die beitragspflichtigen Einkommen je Versicherten sind um 35,1 % gestiegen,
das Volkseinkommen je Einwohner nur um 30,8 %
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zur Einnahmensituation der gesetzlichen

Krankenversicherung nicht herstellbar.

Zweitens, – und das ist gravierender – der

Indikator BIP je Erwerbstätigen steigt,

wenn bei unverändertem Bruttoinlands-

produkt ein Erwerbstätiger zum Arbeits-

losen wird. Steigende Arbeitslosigkeit

zeigt damit Wachstum an. Steigende Ar-

beitslosigkeit ist aber gerade kein Wachs-

tumsindikator. Es entstehen Fehlinterpre-

tationen, die gerade vor dem Hintergrund

der seit der Wiedervereinigung zwischen

1991 und 2000 stark angestiegenen Zahl

der Arbeitslosen um 49 Prozent als proble-

matisch anzusehen sind.

Argument 3: Der systematische Rück-
gang der Lohnquote ist Ausdruck der 
Finanzierungsschwäche der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Die Lohnquote unterliegt starken

Schwankungen. Diese sind vor allen Din-

gen konjunkturell bedingt. Ein Blick auf

den empirischen Verlauf zeigt, dass von ei-

nem systematischen Rückgang der Lohn-

quote weder lang- noch mittelfristig die

Rede sein kann. Die Lohnquote betrug im

Jahre 2002 72,7 Prozent, im Jahr 1991 lag

sie bei 72,3 Prozent.
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WIP-Studie: Leistungsausgaben der GKV
deutlich stärker gestiegen als beitrags-
pflichtige Einnahmen
Wenn es trotzdem steigende Beitragssätze

in der GKV gab,dann ist das vor allen Din-

gen darauf zurückzuführen, dass die Aus-

gaben in der GKV schneller als die bei-

tragspflichtigen Einkommen gestiegen

sind. Während die Leistungsausgaben in 

der GKV zwischen 1991 und 2002 je 

Versicherten um fast 52 Prozent gestiegen

sind, konnte das beitragspflichtige Ein-

kommen je Versicherten in der GKV [= Fi-

nanzierungsbasis] mit einem Anstieg von

35,1 Prozent nicht annähernd Schritt hal-

ten. Damit gibt es ohne Zweifel ein Ausga-

ben- und Kostenproblem.Von einer Erosi-

on der Finanzierungsbasis der GKV kann

nicht die Rede sein.

Wo ist nun aber das Ausgaben- und 

Kostenproblem der GKV entstanden? Der

demographische Wandel und damit der 

gestiegene Anteil der Rentner in der GKV

ist schon heute ihr zentrales Problem.

Die GKV muss für die Versorgung von

Versicherten im Rentenalter zunehmend

mehr Geld aufwenden.Waren zum Anfang

der 60er Jahre bei den Rentnern noch 

nahezu alle Leistungsausgaben durch 

ihre Beitragseinnahmen gedeckt, bringen

die Rentner im Jahr 2000 in Deutschland

(West) nur noch 41,7 Prozent ihrer Aus-

gaben durch eigene Beiträge auf. Eine 

Entwicklung, die dazu geführt hat, dass 

das von den Jüngeren jährlich auszu-

gleichende Defizit für die Rentner der-

zeit bereits jährlich 36 Millarden Euro 

beträgt.

Umgekehrt sieht das Bild bei der 

Allgemeinen Krankenversicherung aus:

Hier liegt eine seit 1960 stetig wachsende

Überdeckung der Leistungsausgaben

durch Beitragseinnahmen vor.

Ergo: Seit den 60er Jahren ist eine stetig

wachsende Quersubvention zwischen den

Altersgruppen der gesetzlichen Kranken-

versicherung zu beobachten.

Fazit: Gesundheitspolitische Diskussion
muss die strukturellen Ausgabenproble-
me der GKV stärker berücksichtigen
Das Demographieproblem der Umlagefi-

nanzierung ist also nicht nur ein Problem der

nächsten Jahrzehnte. Es hat – wenngleich in

bisher noch überschaubarem Umfang – die

GKV offensichtlich schon heute zum Teil er-

reicht. Der demographische Wandel wird

sich zudem weiter verschärfen. Die Be-

schleunigung der Alterung steht ja erst noch

bevor. Die strukturellen Ausgabenprobleme

in der GKV werden sich folglich zuspitzen.

Die Ausgabendynamik und die damit ein-

hergehende Generationengerechtigkeit stel-

len ein entscheidendes Problem in der GKV

dar. Hieran sollte sich auch die gesundheits-

politische Diskussion orientieren. Die Aus-

gabenseite muss zwingend zum bestimmen-

den Thema der nächsten Gesundheitsreform

werden.Mit der Bürgerversicherung und der

Gesundheitsprämie konzentriert sich die

Diskussion bisher allein auf die Einnahmen-

seite der GKV. Das wird der wirklichen

Problemlage jedoch nicht gerecht. SE

Keine Zusatzentgelte für nicht zugelassene Arzneimittel

Die Partner der Selbstverwaltung – Deut-

sche Krankenhausgesellschaft (DKG), die

Spitzenverbände der Krankenkassen

(GKV), der Verband der privaten  Kran-

kenversicherung (PKV) – haben sich auf

ein DRG-System für das Jahr 2005 geei-

nigt und damit erstmals die Ersatzvornah-

me durch das BMGS vermieden.Grundla-

ge war der Vorschlag des „Institut für das

Entgeltsystem im Krankenhaus“ (InEK),

dessen Gesellschafter die Partner sind.

Zusatzentgelte sind Bestandteil des

Systems und ein willkommenes Instru-

ment, um die Kostenheterogenität in

DRGs zu mindern. Zusatzentgelte sind

ggf. gesondert in Rechnung zu stellen. Für

zwei nicht zugelassene, in der Krebsthera-

pie eingesetzte Arzneimittel musste der

Status als Zusatzentgelt revidiert werden.

InEK-Vorschlag: Zusatzentgelt für zwei
nicht zugelassene Arzneimittel
Der Vorschlag des InEK sah Zusatzentgel-

te u.a. für Sargramostim bzw. Gemtuzum-

ab Ozogamicin vor. Beide Arzneimittel

sind bisher weder durch die deutsche

(BfArM) noch durch die europäische

(EMEA) Arzneimittelbehörde zugelas-

sen. Beide Arzneimittel wurden in den

Kostendaten des Jahres 2003 der 148

Krankenhäuser, die an der Rohfallkosten-

kalkulation für die Entwicklung des

DRG-Systems für das Jahr 2005 mitwirk-

ten, vom InEK als Ursache für Kosten-

heterogenitäten identifiziert. Deshalb lag

es nahe, diese Kosten als Zusatzentgelte

aus dem DRG-System auszugliedern. Für

beide Arzneimittel reichten die Daten

allerdings nicht aus, um Entgelte zu kalku-

Zwei nicht zugelassene, in der Krebstherapie eingesetzte Arzneimittel werden im DRG-System als Zusatzentgelte ausge-
wiesen, obwohl es sich formal nicht um Zusatzentgelte handelt. Die Kosten können in diesen besonderen Ausnahmefällen
im Sinne einer Kostenerstattung gesondert in Rechnung gestellt werden.
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an, vielmehr die Indikation Morbus

Crohn. Folglich ist in absehbarer Zeit 

nicht damit zu rechnen, daß GM-CSF in

Deutschland als zugelassenes Arzneimit-

tel für die Krebstherapie verfügbar sein

wird.

Gemtuzumab Ozogamicin:
Noch in klinischer Prüfung
Gemtuzumab Ozogamicin ist ein mit Hilfe

rekombinanter Gentechnik hergestellter

humaner Immunglobulin (IgG4) Antikör-

per, an den das zytotoxische Antibiotikum

Calicheamicin gekoppelt ist. Auf diese

Weise ermöglicht Gemtuzumab Ozogami-

cin eine zellspezifische Chemotherapie bei

bestimmten Leukämien. Entsprechend ist

Gemtuzumab Ozogamicin in den USA als

Mylotarg® zugelassen; mit der europäi-

schen Zulassung wird im Jahr 2007 gerech-

net. In Deutschland werden derzeit drei

klinische Prüfungen durchgeführt, die von

klinischen Forschern initiiert wurden.

Kriterien für Arzneimittelzulassung 
nicht erfüllt
Gemäß § 21 Arzneimittelgesetz (AMG)

dürfen Fertigarzneimittel nur in den Ver-

kehr gebracht werden, wenn sie durch die

zuständige Bundesoberbehörde zugelassen

sind oder wenn für sie die Kommission der

Europäischen Gemeinschaften oder der

Rat der Europäischen Union eine Geneh-

migung für das Inverkehrbringen erteilt hat.

Diese Voraussetzungen sind für Gemtuz-

umab Ozogamicin bzw. Sargramostim nicht

erfüllt. Gemäß § 96 AMG wird mit Frei-

heitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geld-

strafe bestraft, wer entgegen § 21 AMG Fer-

tigarzneimittel oder Arzneimittel ohne Zu-

lassung oder ohne Genehmigung der Kom-

mission der Europäischen Gemeinschaften

oder des Rates der Europäischen Union in

den Verkehr bringt. Die Notwendigkeit der

Arzneimittelzulassung, nämlich der Beleg

von Wirksamkeit, Unbedenklichkeit (Si-

cherheit und Verträglichkeit) und pharma-

zeutischer Qualität, darf nicht durch den

Import unterlaufen werden.

Zusatzentgelte für nicht zugelassene 
Arzneimittel ausgeschlossen
Gemäß § 73 AMG dürfen in Deutschland

nicht zugelassene Arzneimittel grundsätz-

lich nicht importiert werden. Daran haben

auch die Neuregelungen nichts geändert,

mit denen das GKV-Modernisierungsge-

setz den Arzneimittelversand ermöglicht.

Sie dürfen allerdings in geringen Mengen

und auf besondere Bestellung einzelner

Personen von Apotheken bezogen wer-

den, wenn sie in dem Staat in Verkehr ge-

bracht werden dürfen, aus dem sie impor-

tiert werden. Zusatzentgelte auszuweisen

mit der Möglichkeit der örtlichen Ver-

tragsparteien, krankenhausindividuelle

Preise zu vereinbaren, könnte als systema-

tisches Inverkehrbringen nicht zugelasse-

ner und damit nicht verkehrsfähiger Arz-

neimittel verstanden werden. Das wäre

mit dem Arzneimittelrecht unvereinbar.

Die Partner der Selbstverwaltung sind

deshalb übereingekommen, diese Mög-

lichkeit auszuschließen. Im Fallpauscha-

lenkatalog werden entsprechende Hin-

weise ergänzt.

Ausnahme in besonders zu begründenden
Einzelfällen
Dennoch bleibt der Einsatz nicht zugelas-

sener Arzneimittel in besonders zu begrün-

denden Einzelfällen im Sinne des 

individuellen Heilversuchs möglich. Er

kann im Einzelfall auch geboten sein, um

eine dem Stand der Wissenschaft entspre-

chende Therapie zu gewährleisten.Dies hat

das Bundessozialgericht (Urteil 

vom 19.10.2004; B 1 KR 27/02 R) für ge-

setzlich Krankenversicherte zumindest bei

sehr seltenen Krankheiten (hier 

am Beispiel von Verteporfin bei Aderhaut-

kolobom) anerkannt. Das Bundessozialge-

richt sah keine „Gefahr, dass eine Leis-

tungspflicht der gesetzlichen Krankenver-

sicherung faktisch zu einer Markteinfüh-

rung von in Deutschland nicht zugelasse-

nen Arzneimitteln führt und so die Vor-

schriften des Arzneimittelgesetzes

unterläuft“. Bei extrem seltenen Erkran-

lieren. Deshalb wären gemäß § 6 Abs. 1

Satz 1 Krankenhausentgeltgesetz

(KHEntgG) krankenhausindividuelle Ent-

gelte zu vereinbaren.

Sargramostim: Keine Zulassung in Europa
Sargramostim (GM-CSF) ist in den USA

als Leukine® zugelassen, nicht aber in Eu-

ropa. GM-CSF dient grundsätzlich der

Regeneration der Blutbildung nach der

Chemotherapie bestimmter Krebsformen

und/oder nach Knochenmarktransplanta-

tion und der Immunmodulation, indem es

die Bildung von weißen Blutzellen (Gra-

nulozyten und Monozyten) stimuliert. Als

zugelassene therapeutische Alternativen

stehen Lenograstim (Granulocyte®), Fil-

grastim (Neupogen®) und Pegfilgrastim

(Neulasta®) zur Verfügung, die aber als

G-CSF nur die Bildung von Granulozyten

stimulieren. GM-CSF war bis vor ca. zwei

Jahren in Deutschland als Leucomax®

(Molgramostim) zugelassen und wurde

anscheinend wegen Reinheitsproblemen

bei der gentechnischen Herstellung vom

Markt genommen. Sargramostim unter-

scheidet sich molekular von Molgramos-

tim. Das pharmazeutische Unternehmen

strebt für Europa die in den USA zugelas-

sene Indikation von Sargramostim nicht
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Bundesverfassungsgericht relativiert patientenfreundliche
Rechtsprechung zu Honorarvereinbarungen 
Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) hat der Beschwerde eines Zahnarztes stattgegeben, der sich dagegen gewehrt
hatte, dass das Oberlandesgericht (OLG) Hamm eine mit einer Patientin geschlossene Honorarvereinbarung für unwirksam
erklärt hatte. Das BVerfG hat die OLG-Rechtsprechung letztendlich mit der Schlussfolgerung aufgehoben, dass diese dem
Zahnarzt zumuten würde, trotz besonderer Leistungsqualität unterhalb einer angemessenen Vergütung zu arbeiten, wenn
er den Gebührenrahmen der GOZ nicht überschreiten könne. Der Argumentation des BVerfG liegen verschiedene fragwür-
dige Prämissen zugrunde.

Das BVerfG hat mit der Entscheidung

vom 25. Oktober 2004 (1 BvR 1437/02) ei-

ne Verletzung des Grundrechts des Klä-

gers aus Artikel 12 Abs. 1 GG (Berufsfrei-

heit) festgestellt und das Verfahren an das

OLG zurückverwiesen.

Entscheidung des OLG zugunsten 
der Patientin
Gegenstand des Verfahrens beim OLG

Hamm (Urteil v. 29. Mai 2002 – 3426/00)

war eine Honorarvereinbarung über kon-

servierende und prothetische zahnärztli-

che Maßnahmen. Danach sollten einzelne

bezeichnete Leistungen nach wechseln-

den Steigerungsfaktoren im Rahmen zwi-

schen dem 3,9- bis 8,2fachen des Gebüh-

rensatzes vergütet werden (Gesamtrech-

nungsbetrag: 118.102,21 DM). Das OLG

hatte diese Vereinbarung für unwirksam

erklärt, weil diese eine unangemessene

Benachteiligung des Patienten darstelle

(Verstoß gegen § 9 Abs. 2 Nr. 1 AGBG).

Das OLG war davon ausgegangen, dass

die Vereinbarung dem AGB-Gesetz

(seit dem 1. Januar 2002 mit gleich-

bleibendem Regelungsgehalt in die 

§§ 305 ff. BGB übernommen) unterliege,

da der Zahnarzt ein „Aushandeln“ 

(i.S.d.§ 1 Abs.2 AGBG) nicht habe nach-

weisen können.Ein „Aushandeln“ erfor-

dere, dass das Überschreiten des Ge-

bührenrahmens der GOZ ernsthaft 

vom Zahnarzt zur Disposition gestellt

und dem Patienten eine Gestaltungs-

freiheit zur Wahrung der eigenen Inte-

ressen mit der realen Möglichkeit, die in-

haltliche Ausgestaltung der Vertragsbe-

dingungen zu beeinflussen, eingeräumt

werde.

Verfassungsbeschwerde 
des Zahnarztes
Mit seiner Verfassungsbeschwerde rügte

der Zahnarzt die Verletzung verschiede-

ner Grundrechte und trug dabei insbeson-

dere vor, dass bereits die Darstellung des

Tatbestandes im Urteil des OLG nicht

korrekt sei. Es werde nicht erwähnt, dass

der Honorarvereinbarung ein auf die Pa-

tientin bezogener konkreter Behand-

lungsplan zugrunde gelegen habe. Schon

hieraus ergebe sich, dass es sich bei der

Vereinbarung um eine Individualabrede

gehandelt habe. Außerdem gab der Zahn-

arzt an, weit überdurchschnittliche Qua-

lität mit entsprechendem Praxis- und Zeit-

kungen könne der Nachweis von Wirksam-

keit und Unbedenklichkeit durch wissen-

schaftliche Studien schon mangels ausrei-

chender Fallzahlen unmöglich sein. Ob

allerdings die These „Betrifft die Behand-

lung eine die Lebensqualität nachhaltig be-

einträchtigende Erkrankung, deren Einzig-

artigkeit verallgemeinerungsfähige Aussa-

gen zur Therapie nicht zulässt, sind für die

Unbedenklichkeit und Wirksamkeit keine

Nachweise zu fordern, die über die Zulas-

sungsanforderungen im Ausland hinaus ge-

hen“, in dieser generellen Form Bestand

haben kann, mag dahingestellt bleiben.

Auch die Musterbedingungen der 

privaten Krankenversicherung ermög-

lichen solchen individuellen Heilver-

such, indem der Versicherer auch für Me-

thoden und Arzneimittel leistet, die „an-

gewandt werden, weil keine schulmedi-

zinischen Methoden oder Arzneimittel 

zur Verfügung stehen“. Diese „letzte Zu-

flucht“ bedarf – auch im Interesse der Si-

cherheit der Patienten, wozu auch gehört,

dem Patienten wirksame (etablierte) The-

rapieformen nicht vorzuenthalten – der

sorgfältigen Begründung in jedem Einzel-

fall.

Die Ausweisung von Gemtuzumab 
Ozogamicin bzw. Sargramostim im Kata-
log der Zusatzentgelte signalisiert,
dass in diesen besonderen Ausnahmefäl-
len die Kosten für diese Arzneimittel 
gemäß Beleg über den Import im Sinne
einer Kostenerstattung gesondert in
Rechnung gestellt werden können, auch
wenn es sich formal nicht um Zusatz-
entgelte handelt. Das ist ein Sonder-
fall insofern, als ansonsten mit dem 
Entgelt für die Krankenhausregel-
leistung alle Leistungen abgegolten 
sind. JF
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GOZ biete nur „schmale 
Gebührenmarge“
Die Gebührenmarge bei Zahnärzten sei

besonders schmal. Für überdurchschnittli-

che Fälle stehe nur der Rahmen zwischen

2,4- und 3,5fachem des Gebührensatzes

zur Verfügung, weil ein Absinken unter die

Honorierung, die auch die gesetzliche

Krankenversicherung zur Verfügung stelle

(nämlich den 2,3fachen Satz), wohl kaum

noch als angemessen zu bezeichnen sei. Es

bestehe also innerhalb des gesetzlichen

Rahmens wenig Spielraum für die Berück-

sichtigung qualitativer Besonderheiten.

Wo aber wegen besonderen Aufwandes ei-

ne angemessene Vergütung durch den vor-

gegebenen Gebührenrahmen nicht mehr

gewährleistet sei, bedürfe es einer Öff-

nungsklausel, die im Einzelfall ein Abwei-

chen erlaube. Damit werde sichergestellt,

dass dem Leistungserbringer nicht unange-

messen niedrige Vergütungssätze oder von

ihm abgelehnte Leistungsstandards zuge-

mutet würden.

Nach den Kriterien des OLG sei von einer

Individualvereinbarung nur auszugehen,

wenn die Gebührensätze ernsthaft zur Dis-

position des Patienten gestellt würden,

dem Patienten also ein „Mitspracherecht“

zur Angemessenheit der Bezahlung einge-

räumt werde; es müsse also „gefeilscht“

werden, wobei der Vorgang nicht im Ver-

trag selbst dokumentiert werden dürfe, al-

so vor Zeugen geschehen müsse. Damit

werde das von der Berufsausübungsfrei-

heit umfasste Preisbestimmungsrecht fak-

tisch ausgehöhlt.Es sei nicht gewährleistet,

dass überhaupt noch Raum für individuel-

le Vereinbarungen bleibe.

Die Beweislastverteilung des OLG habe

zusätzliche Eingriffsqualität im Hinblick

auf das Grundrecht des Artikels 12 Abs. 1

GG. Eine Honorarvereinbarung sei typi-

scherweise – auch wenn sie auf einem Vor-

druck festgehalten werde – auf den kon-

kreten Behandlungsfall abgestimmt. Neh-

me die Vereinbarung auf einen Heil- und

aufwand zu erbringen und Patienten mit

besonders schwerem Krankheitsbild zu be-

handeln.

BVerfG sieht Verstoß gegen Artikel 12
Abs. 1 GG
Nach Auffassung des BVerfG verletzt die

Entscheidung des OLG Hamm den Be-

schwerdeführer in seinem Recht aus Arti-

kel 12 Abs. 1 GG. Die 2. Kammer des Ers-

ten Senats stellt zunächst fest, dass die im

Rahmen des vorliegenden Falles entschei-

dungserheblichen Fragen zum Recht auf

Berufsfreiheit durch das BVerfG bereits

entschieden worden seien. Das Grund-

recht aus Artikel 12 Abs. 1 GG umfasse

auch die Freiheit, das Entgelt für berufli-

che Leistungen selbst festzusetzen oder

mit denen, die an diesen Leistungen inte-

ressiert seien, auszuhandeln. Vergütungs-

regelungen seien daher nur dann mit Arti-

kel 12 Abs.1 GG vereinbar,wenn sie auf ei-

ner gesetzlichen Grundlage beruhten, die

durch ausreichende Gründe des Gemein-

wohls gerechtfertigt werde und dem

Grundsatz der Verhältnismäßigkeit genü-

ge. Die Grenzen der Zumutbarkeit habe

das BVerfG dort gesehen, wo unangemes-

sen niedrige Einkünfte zugemutet würden

und auf der Grundlage der bestehenden

Vergütungsregelung eine wirtschaftliche

Existenz generell nicht möglich sei. GOZ

und AGB-Gesetz (AGBG) seien von ver-

fassungswegen ebenso wenig zu beanstan-

den wie die Rechtsprechung des Bundes-

gerichtshofs (BGH), wonach ein Über-

schreiten des Gebührenrahmens der GOZ

in Allgemeinen Geschäftsbedingungen

(AGB) nicht möglich sei. Die Anwendung

des AGBG auf Honorarvereinbarungen

begegne keinen verfassungsrechtlichen

Bedenken. Dass ein Zahnarzt eine Verein-

barung nur in Form einer Individualabrede

treffen könne, belaste den Berufsstand

nicht unverhältnismäßig. Es werde damit

dem Schutzbedürfnis des Patienten Rech-

nung getragen.

Ausgehend von diesen Grundsätzen

kommt das Gericht dann zu der Bewer-

tung, dass die Anforderungen des OLG

Hamm an die tatbestandlichen Vorausset-

zungen einer Individualabrede dem Maß-

stab des Artikels 12 Abs. 1 Satz 1 GG nicht

gerecht würden. Bestimmte Teile der Ver-

einbarungen seien aufgrund der gesetz-

lichen Vorgaben ohnehin einer „Individua-

lisierung“ nicht zugänglich. Seien diese

vorformuliert, könne hierin kein Indiz für

das Vorliegen von AGB gesehen werden.

Die Kriterien des OLG für ein „Aushan-

deln“ fänden in der maßgeblichen Rege-

lung (§ 2 GOZ)

keine Stütze

und seien auch

verfassungs-

rechtlich nicht

zu rechtferti-

gen. Auch die

Beweislastzu-

ordnung des

OLG sei nicht

gerechtfertigt,

da es keine

Möglichkeit zu

vertraglicher Fi-

xierung des

Vorgangs des

Aushandelns

gebe.



11

PKV UND RECHT

Kostenplan Bezug, könne schon dies – je

nach den Umständen des Einzelfalles – ge-

gen das Vorliegen Allgemeiner Geschäfts-

bedingungen sprechen.

OLG habe zu hohe Hürden an Vorliegen
einer Individualverabredung
Insgesamt seien die Anforderungen, die

das OLG im Feld von Vergütungsverein-

barungen an das Vorliegen einer Individu-

alabrede stelle, so hoch, dass es praktisch

kaum noch zu beweisbaren Vereinbarun-

gen kommen könne, die einer Überprü-

fung durch die Gerichte standhielten.

Dem Beschwerdeführer werde infolge

dieser Rechtsprechung zugemutet, trotz

Erbringung überdurchschnittlich qualifi-

zierter und zeitaufwendiger Leistungen

unterhalb einer angemessenen Vergütung

zu arbeiten oder seine Leistung dem vor-

gegebenen Rahmen 1 bis 3,5 anzupassen.

Einschränkungen des Rechts zur Entgelt-

forderung seien nur dort gerechtfertigt,wo

die Gebührenordnung dem Gemeinwohl-

belang eines Ausgleichs der berechtigten

Interessen der Leistungserbringer und der

Patienten diene. Es seien jedoch keine

schutzwürdigen Interessen der Patienten

erkennbar, die eine Individualvereinba-

rung nur dann zuließen,wenn der Preis zur

Verhandlungssache erklärt werde. Dem

Patienten stehe es frei, die Leistung eines

anderen Anbieters „einzukaufen“, wenn

ihm der Preis zu hoch sei.

Fragwürdige Prämissen des BVerfG
Bei der Prüfung von Grundrechtsverlet-

zungen im Rahmen eines Verfassungsbe-

schwerdeverfahrens ist regelmäßig eine

Abwägung unterschiedlicher Interessen

vorzunehmen. Das BVerfG hat in seiner

Entscheidung die Position des Zahnarztes

gestützt und das Patienteninteresse zu-

rückgestellt.Dies wird je nach Blickwinkel

positiv oder negativ bewertet werden.

Problematisch erscheint allerdings, dass

die 2. Kammer des Ersten Senats offen-

sichtlich nonchalant mit den Fakten umge-

gangen ist. Wie sonst wäre zu erklären,

dass das Gericht davon ausgeht, dass (wo-

bei es nur um eine Durchschnittsbetrach-

tung gehen kann) der 2,3fache GOZ-Ge-

bührensatz dem Vergütungsniveau der ge-

setzlichen Krankenkassen entspricht. Wie

sie zu dieser Erkenntnis kommt, verrät die

Kammer nicht. Offensichtlich stützt sie

sich lediglich auf Behauptungen des Be-

schwerdeführers (bzw. zahnärztliche Insti-

tutionen).Wissenschaftlichen Ansprüchen

gerecht werdende Studien kommen dage-

gen zu anderen Ergebnissen.So hat das re-

nommierte „Internationale Institut für

empirische Sozialökonomie (inifes)“ im

Jahre 2002 in einer Untersuchung festge-

stellt, dass bei einem Gebührensatz von

1,7 der Zahnarzt im Durchschnitt noch

fast 5 Prozent mehr an Honorar erhält als

für die Behandlung von Kassenpatienten

(vgl. PKV-Publik 7/02, S. 83). Es ist nicht

ersichtlich, dass seitdem die Kassenvergü-

tungen spürbar erhöht worden sind.

Ebenso verwunderlich ist es, dass die

Kammer einfach davon ausgegangen ist,

dass die Qualität der Behandlung durch

den Beschwerdeführer tatsächlich weit

überdurchschnittlich und nur mit entspre-

chend hohem Praxis- und Zeitaufwand zu

erreichen ist. Sofern die Leistungen des

Zahnarztes von hoher Qualität sind (was

gar nicht bezweifelt werden soll), stellt sich

doch die Frage, ob dieser Qualitätsstan-

dard tatsächlich nur mit einem ganz unge-

wöhnlichen Praxis- und Zeitaufwand er-

reicht werden kann. Auch ist zu hinterfra-

gen, ob der hohe Aufwand für den Patien-

ten mit einem nachweisbaren klinischen

Nutzen verbunden ist und sollte dies der

Fall sein, wie sich die Kosten-Nutzen-Re-

lation darstellt. Der Beschwerdeführer ist

reiner „Privatzahnarzt“ (hat also keine

Kassenzulassung). Bisher äußerten sich

die Privatzahnärzte immer dahingehend,

dass sie nach überdurchschnittlicher Be-

handlungsqualität „strebten“. Wären sie

sich ihrer Sache sicher, spräche ja nichts

dagegen, quasi als weitere Gegenleistung

angesichts der horrenden Vergütungen ei-

ne langfristige Gewährleistung oder Ga-

rantie für die Behandlungsergebnisse zu

übernehmen. Solche Zusagen sind aber

nicht bekannt.

Vor diesem Hintergrund erscheint die für

die Urteilsfindung besonders bedeutsame

Schlussfolgerung der Kammer, dass dem

Zahnarzt infolge der OLG-Rechtspre-

chung zugemutet werde, trotz besonderer

Leistungsqualität unterhalb einer ange-

messenen Vergütung zu arbeiten, wenn er

den Gebührenrahmen der GOZ nicht

überschreiten könne,doch sehr fragwürdig.

Eine faktische Bindung an die Gebühren-

sätze der GOZ gibt es im Übrigen ja auch

nicht. Die Rechtsprechung negiert nicht

die vom Gesetzgeber vorgegebene Mög-

lichkeit des Abschlusses einer Honorarver-

einbarung. Sie soll aber – und das ist offen-

sichtlich auch die Sicht des Gesetzgebers –

Ausnahmecharakter haben. Es spricht da-

her auch vieles dafür, durchaus hohe An-

forderungen an die „Individualität“ bei

solchen Vereinbarungen zu stellen. Hat der

Patient praktisch keine Möglichkeit auf die

Gestaltung der Vergütungssätze im Rah-

men einer Honorarvereinbarung Einfluss

zu nehmen, macht es letztendlich keinen

Unterschied,ob diese generell, also unstrit-

tig im Sinne von AGB, festgelegt sind (z.B.

grundsätzlich sechsfacher Gebührensatz

für alle Leistungen) oder ob der Zahnarzt

völlig einseitig, aber differenziert, d.h. von

Leistung zu Leistung unterschiedlich, die

entsprechenden Steigerungsfaktoren fest-

legt. Warum der Patient im letzteren Fall

weniger schutzbedürftig sein soll als im er-

steren (das BVerfG rechtfertigt ja selbst

die Anwendung des AGB-Gesetzes auf

Honorarvereinbarungen mit dem Schutz-

bedürfnis des Patienten), ist nicht nachvoll-

ziehbar. Der platte Hinweis der Kammer,

dem Patienten stehe es ja frei, die Leistun-

gen eines anderen Anbieters „einzukau-

fen“, wenn ihm der Preis zu hoch sei, könn-

te genauso gut als Argument für die Forde-



Übersteigt eine Behand-

lung das medizinisch not-

wendige Maß, so kann der

Versicherer seine Leistun-

gen auf einen angemesse-

nen Betrag herabsetzen. Es

kann dem Patienten nur

geraten werden, sich von

vollmundigen Aussagen und einem

vordergründig beeindruckenden Praxis-

aufwand nicht zum übereilten Abschluss

von Honorarvereinbarungen verleiten zu

lassen, sondern sich vorher intensiv mit

seinem Versicherer zu beraten.So ist er am

ehesten vor bösen (finanziellen) Überra-

schungen gefeit. Mi
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Dr. Hans Christoph Uleer

Am 21. Januar 2005 wurde dem langjähri-

gen Direktor des Verbandes der Privaten

Krankenversicherung,Dr.Hans Christoph

Uleer, das ihm vom Bundespräsidenten

verliehene Bundesverdienstkreuz I. Klas-

se überreicht.

rung nach einem völligen Verzicht auf eine

gesetzliche Reglementierung der Abrech-

nung zahnärztlicher Leistungen gegenüber

Selbstzahlern dienen. Diesen Weg befür-

wortet das Gericht aber offensichtlich

nicht.

Patienten sollten vorsichtig sein 
Natürlich liegt die Annahme nicht fern,

dass die Entscheidung des BVerfG von

den Zahnärzten als Aufforderung verstan-

den wird, massiv vom Instrument der Ho-

norarvereinbarung Gebrauch zu machen

(Äußerungen in der Standespresse weisen

bereits diesen Weg). Dem Patienten kann

hier nur zur Vorsicht geraten werden. Dies

gilt auch für diejenigen, deren Versiche-

rungsschutz in der PKV nicht auf den Ge-

bührenrahmen der GOZ beschränkt ist.

Ein besonderer Aufwand bei der Behand-

lung allein rechtfertigt nicht in jedem Fall

einen entsprechend erhöhten Leistungs-

anspruch gegen den Krankenversicherer.

In eigener Sache:
Zu Beginn 2005 wird der jährliche

Abonnementpreis von bisher 6,50 Euro

auf 9,00 Euro angehoben.

Bei einem im Anschluss an die Verlei-

hung stattfindenden Empfang des Ver-

bandes zu Ehren des Ausgezeichneten,

an dem neben seiner Familie auch zahl-

reiche ehemalige und aktuelle Mitarbei-

ter des Verbandes sowie die ehemaligen

Verbandsvorsitzenden Heinrich Fromm-

knecht und Peter Greisler teilnahmen,

würdigte Verbandsdirektor Dr. Volker

Leienbach seine langjährige, außeror-

dentlich erfolgreiche Arbeit für die priva-

te Krankenversicherung:„Ob es die PKV

in dieser Form ohne Dr. Uleer noch gäbe,

darf bezweifelt werden. Christoph Uleer

war ein Glücksfall für die Branche.“ 

Die Auszeichnung stellt auch eine Wür-

digung seiner ehrenamtlichen Tätigkeit,

insbesondere für die Deutsche Aids-Stif-

tung dar, die Christoph Uleer in den

nächsten Jahren fortsetzen will. Für die

private Krankenversicherung ist er als

Geschäftsführer der MEDICPROOF

GmbH tätig.

Bundesverdienstkreuz für Hans Christoph Uleer


