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Die acht Testregionen für die Einführung
der elektronischen Gesundheitskarte ste-
hen fest. Damit geht eines der größten
IT-Projekte Europas in seine entscheiden-
de Phase. In den nun ausgewählten Test-
regionen erproben Versicherte, Leis-
tungserbringer und Kostenträger die
verschiedenen Anwendungsmöglichkei-

ten der Karte. Die PKV war von Anfang
an engagierte Vorreiterin für die Einfüh-
rung der elektronischen Gesundheitskar-
te. Klaus-Detlef Dietz, PKV-Geschäftsfüh-
rer, begrüßt den Start in die Erprobungs-
phase, sagt aber auch: „Es sind noch eine
Reihe von Fragen zu klären. Und: Schön-
rechnerei bringt nichts.“ > Seite 18

Reaktionen auf PKV-Kampagne
Zahlreiche Leistungserbringer bestätigen:

Ohne die Einnahmen durch ihre Privat-

patienten wären Innovation und Wachs-

tum für hochqualitative medizinische

Dienstleistungen kaum möglich.

> Seite 16

DKG für freie Klinikwahl
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft

(DKG) hat Forderungen nach einer 

Abschaffung der freien Krankenhauswahl

für Patienten scharf kritisiert. DKG-

Hauptgeschäftsführer Jörg Robbers: „Dies

wäre ein weiterer Schritt in Richtung 

Bevormundungsmedizin.“ > Seite 20

WIP untersucht Arzneimittelversorgung
Die Pharmazentralnummern erlauben 

eine Analyse der Versorgung von Privat-

versicherten mit Arzneimitteln. Erstes

Ergebnis der Untersuchung des Wissen-

schaftlichen Instituts der PKV (WIP):

Der Cholesterinsenker Sortis wird auch

weiter verordnet. > Seite 21

Ist Ihr Kind geimpft?
Die Mehrheit der Eltern wird diese Frage

bejahen. Doch beim eigenen Impfschutz

sind Erwachsene nicht so sorgsam: Medi-

ziner beklagen eine zunehmende Impf-

müdigkeit. > Seite 22

Nivellierung löst keine Probleme
Wer keine Wartelisten für Patienten will,

darf im Gesundheitssystem nicht kurzer

Hand das Bessere beseitigen und das 

Gute an das Schlechte angleichen. Umge-

kehrt wird ein Schuh daraus, sagt Profes-

sor Heinz Lohmann. > Seite 24

Außerdem in diese Ausgabe
Brief aus Berlin und Köln    > Seite 14 +++
Impressum    > Seite 24

Die elektronische Gesundheitskarte nützt den
Versicherten und birgt Einsparpotenzial
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den. Und das wiederum hat mit dem 

systematischen Unterschied zwischen den

umlagefinanzierten Kassen und der kapi-

talgedeckt finanzierten PKV zu tun.

Beitragsentwicklung in PKV und GKV
Die PKV steht mit ihren konstitutiven Ele-

menten wie nachhaltige Finanzierung,

Wahlfreiheit und Eigenverantwortung für

das klassische Versicherungsprinzip: In ei-

nem freiwilligen Vertragsverhältnis stellt

sich der Versicherungsnehmer sein Leis-

tungspaket zusammen und definiert seinen

Selbstbehalt, während das Unternehmen

eine risikoäquivalente Prämie kalkuliert.

Und im Unterschied zum gesetzlichen Sys-

tem kalkuliert die PKV von Anfang an in

ihre Prämien eine Rückstellung für spätere

Zeiten ein, um Beitragsanstiege infolge 

einer altersbedingten Zunahme von Ge-

sundheitskosten abfedern  zu können.

Ulla Schmidt freut sich unterdessen über

vermeintlich stabile Beitragssätze in der

GKV und vergleicht dies mit Beitragsan-

passungen in der PKV.Dabei lässt sie außer

Acht, dass die Stabilität der Beitragssätze

in der GKV durch steigende Zuzahlungen

und immer weitere Leistungsausgrenzun-

gen erkauft werden: zum Beispiel in der

Kieferorthopädie, beim Sterbegeld, bei

Brillen und beim Zahnersatz. Doch nicht

nur deshalb verbietet sich ein Vergleich mit

Beitragsanpassungen innerhalb der PKV:

– Viele Einsparungen zugunsten der

GKV waren nur möglich, indem man

Ärzte und andere Leistungserbringer

auf die besseren Abrechnungsbedin-

gungen gegenüber Privatversicherten

verwiesen hat.

– In der GKV gibt es automatisch steigen-

de Beiträge bei steigendem Einkom-

men – auch dann, wenn der Beitragssatz

konstant bleibt. Da es diesen Automa-

tismus in der PKV nicht gibt, kann diese

nur durch Prämienerhöhungen auf stei-

gende Kosten reagieren.

„Für eine gesunde Zukunft“ lautet das

Motto der aktuellen Anzeigenkampagne

der privaten Krankenversicherungen

(PKV). Der Startschuss ist Ende Januar 

gefallen und im vergangenen Heft haben

wir bereits darüber informiert. Mittlerwei-

le sind Ihnen die ungewöhnlichen Sprech-

blasen gewiss auch bei der Zeitungslektüre

begegnet. In acht wechselnden Bildmoti-

ven möchten wir die Öffentlichkeit auf die

stabilisierende Funktion der PKV im Ge-

sundheitswesen aufmerksam machen.

Wie schon mehrfach berichtet, leisten 

Privatpatienten durch höhere Preise und

Honorare jährlich Mehrzahlungen in 

Milliardenhöhe. Diese zusätzlichen Mittel

kommen dem gesamten Gesundheits-

system zugute – also auch den gesetzlich

Versicherten. Dass viele Praxen und 

Hospitäler ohne diese Zusatzeinnahmen

große Probleme hätten, weiter zu beste-

hen, bestätigen zahlreiche niedergelassene

Ärzte, Verantwortliche der Krankenhäu-

ser und andere Leistungserbringer. Eine

Auswahl ihrer Stellungnahmen finden Sie

auf den kommenden Seiten.

Zudem ermöglichen die Privatpatienten

mit ihrem überproportionalen Beitrag zur

Finanzierung des Gesundheitswesens 

Innovationen und Wachstum für hochqua-

litative medizinische Dienstleistungen. Da

solche Zusammenhänge in einer Anzei-

genkampagne nur angedeutet werden kön-

nen, haben wir zusätzlich eine Informa-

tionsbroschüre aufgelegt und eine eigene

Seite ins Internet gestellt: Unter www.fuer-

eine-gesunde-zukunft.de können Sie sich

kundig über die gesundheitsökonomischen

Hintergründe unserer Botschaft machen.

Natürlich werden wir Sie auch hier in PKV

Publik weiter über Fakten und Reaktionen

informieren.

PKV ist ein verlässlicher Versicherer
Dass es gleichwohl Unterschiede im Leis-

tungsangebot von PKV und gesetzlicher

Krankenversicherung (GKV) gibt, liegt an

den individuell zusammenstellbaren Pake-

ten in der privaten Krankenversicherung

sowie den anhaltenden Beschneidungen

des GKV-Leistungskatalogs. So zeigen die

Untersuchungen des Wissenschaftlichen

Instituts der PKV (WIP) über die Arznei-

mittelversorgung von gesetzlich und privat

Versicherten beispielhaft, dass die private

Krankenversicherung auch in der Versor-

gung mit Arzneimitteln ein verlässlicher

Versicherer ist, der sein Leistungsver-

sprechen dauerhaft hält.

Im ersten Teil einer Serie über die aktuelle

WIP-Untersuchung erfahren Sie auf Seite

21, dass Privatpatienten weiter den Choles-

terinsenker Sortis verschrieben bekom-

men, während im GKV-Bereich verstärkt

auf Ersatzpräparate umgestiegen wird. Sol-

che Unterschiede sind die Konsequenz von

Rationierungen im System der GKV, die

seit fast dreißig Jahren den Versicherten

von der Gesundheitspolitik verordnet wer-

Brief aus Berlin und Köln
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– Die vom Bundesgesundheitsministe-

rium (BMG) zugrunde gelegte Durch-

schnittsbetrachtung in der PKV führt

zu einem verzerrten Bild. So gibt es in

den rund 50 privaten Krankenversiche-

rungsunternehmen viele Tarife, deren

Beiträge stabil geblieben sind oder so-

gar gesenkt werden konnten. Ange-

sichts der Tarifvielfalt ist es gar nicht

möglich, eine durchschnittliche Bei-

tragsanpassung für die gesamte PKV zu

ermitteln.

Hohe Akzeptanz
– Die Statistik des Ombudsmanns der

PKV belegt die hohe Akzeptanz der Pri-

vatversicherten gerade auch bei der Bei-

tragsentwicklung: Im Jahr 2004 gab es –

bei 8,3 Millionen privat Vollversicherten

– lediglich 94 (!) Beschwerden über Bei-

tragsanpassungen. Dies entspricht gera-

de einmal 4,1 Prozent aller schriftlich

eingegangenen Beschwerden.

– Es ist nicht redlich,wenn die Politik der

PKV fortlaufend den Einsatz von Kos-

tendämpfungsinstrumenten verweigert

und sie dann für den Beitragsanstieg

verantwortlich macht. Jüngstes Bei-

spiel: Die Möglichkeit von Rabattver-

trägen mit Arzneimittelherstellern wer-

den der PKV im laufenden Gesetzge-

bungsverfahren offensichtlich nicht

eingeräumt.

– Schließlich und endlich: Ohne den fort-

gesetzten Beitragssatzanstieg in der

GKV gäbe es keinen permanenten Be-

darf für Gesundheitsreformen. Und der

Trend zu steigenden Beitragssätzen in

der GKV wird sich angesichts der demo-

grafischen Entwicklung noch verstär-

ken.

Ein ehrlicher Vergleich von GKV und

PKV lässt die Schlussfolgerung des BMG,

dass die umlagefinanzierte gesetzliche

Krankenversicherung die bessere Alter-

native sei, also gerade nicht zu. Im Gegen-

teil: Alle Fakten sprechen dafür, dass die

GKV erst gemeinsam mit einer starken

PKV zukunftsfähig ist.

BMG rechnet mit falschen Zahlen
Dass dies von manch maßgeblichem Politi-

ker aus ideologischen Gründen anders ge-

sehen wird, belegt auch ein in Berlin kur-

sierendes Rechenwerk, mit dem SPD-Poli-

tiker offenbar bereits in den Koalitionsver-

handlungen mit der Union versucht haben,

Stimmung gegen die private Krankenver-

sicherung zu machen. Demnach soll sich

der jährliche Verlust für die GKV durch

den Wechsel von gesetzlich Versicherten in

die PKV auf rund 1,3 Mrd. Euro belaufen

und sich in den letzten vier Jahren auf mehr

als 13 Mrd. Euro kumuliert haben.

Diese Zahlen sind unseriös und halten ei-

ner nüchternen Überprüfung nicht einmal

im Ansatz stand. Bei der Berechnung wird

fälschlicherweise unterstellt, dass alle Ver-

sicherten, die von der GKV in die PKV

wechseln, Großverdiener seien und in der

GKV den Höchstbeitrag zahlen würden.

Tatsächlich zahlen aber nur etwa 20 Pro-

zent der Wechsler den Höchstbeitrag in

der GKV. Alle anderen zahlten in der

GKV als Familienmitversicherte entwe-

der gar keinen Beitrag oder als Selbstän-

dige überwiegend deutlich weniger als den

Höchstbeitrag.

Auch die im Papier gesetzten Annahmen

über die Beamten sind falsch. Die Gruppe

der Beamten ist mit Beihilfe und ergän-

zender Privatversicherung in einem eige-

nen System abgesichert. Zudem würden

sie im Zeitpunkt ihrer Verbeamtung mit

vergleichsweise geringen Einkünften ent-

sprechend auch nur geringe Beiträge zur

GKV zahlen. Das Rechenwerk stimmt al-

so vorne und hinten nicht und legt falsche

Schlussfolgerungen nahe.

Man kann nicht oft genug betonen, dass

das politische Gegenmodell zum bewähr-

ten Nebeneinander von PKV und GKV

die Einheitsversicherung ist. In Ländern

mit solchen Systemen wird die Versorgung

aller mit der Zeit immer schlechter und im-

mer teurer. Lange Wartelisten, Rationie-

rungen und graue Märkte für medizinische

Leistungen sind dort an der Tagesordnung.

Wer dies in Deutschland verhindern möch-

te, sollte der Stimmungsmache notorischer

PKV-Gegner entgegengetreten. L
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Dr. Andreas Köhler

Dr. Kuno Winn

Dr. Andreas Köhler,
Vorstandsvorsitzender der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV):

„Die private Krankenversicherung muss unbedingt erhalten bleiben. Das ist die einzige Versiche-

rungsart,die bereits heute Alterungsrückstellungen innerhalb einer Generation bildet.Die PKV ab-

zuschaffen, würde das Finanzierungsproblem im Gesundheitswesen nur vergrößern. Einer der

Gründe,warum es den Ärzten in den neuen Bundesländern wesentlich schlechter geht als ihren Kol-

legen im Westen, ist, dass es dort weniger Privatpatienten gibt. Die PKV ist eine ganz wichtige Ein-

nahmequelle für Ärzte.“

Dr. Kuno Winn,
Vorsitzender der Ärzteorganisation Hartmannbund:

„Wir Ärzte kämpfen dagegen, dass eine alles erdrückende Staatsmedizin die Teilhabe unserer Pa-

tienten am medizinischen Fortschritt verhindert. Schon jetzt sterben Praxen und mit ihnen stirbt die

wohnortnahe Versorgung der uns anvertrauten Menschen. Einige überleben nur, weil sie einen ho-

hen Anteil an Privatpatienten haben. Was wir in Deutschland endlich brauchen, sind verlässliche

Rahmenbedingungen: Eine auf die Zukunft ausgerichtete Finanzierung und Ausgestaltung des Ge-

sundheitswesens, um die bestmögliche Versorgung unserer Patienten sicher zu stellen. Wer glaubt,

aus dem kleinsten gemeinsamen Nenner zweier Modelle eine zukunftsfähige Lösung zimmern zu

können, ist auf dem Holzweg.“

Die aktuelle Anzeigenserie der privaten Krankenversicherer ist bei Experten und Versicherten auf hohe Resonanz gestoßen. 
Ob niedergelassene Ärzte oder Krankenhausverwaltungschefs, Vertreter führender Medizinerorganisationen oder
Patienten: In vielen Zuschriften und Stellungnahmen untermauern sie die Bedeutung der Privatversicherten für den Erhalt
von Praxen, Kliniken und für den medizinischen Fortschritt. 

Leistungserbringer, andere Fachleute und

auch gesetzlich Versicherte stützen die

zentrale Aussage der PKV-Kampagne:Mit

ihrem Mehrumsatz leisten die Privatpa-

tienten einen wichtigen Beitrag zur flä-

chendeckenden medizinischen Versor-

gung. Einige Reaktionen legen nahe, auch

die anderen Vorzüge der privaten Kran-

kenversicherung in Annoncen zu betonen.

Prof. Dr. Fritz Beske

Prof. Dr. Fritz Beske MPH,
Direktor des Kieler Instituts für Gesundheits-System-Forschung:

„Ein Verzicht auf die ausgleichende Honorierung durch Privatpatienten bringt Praxen an den Rand

ihrer Existenz. Aber auch das Krankenhaus und die Universitätskliniken werden eine Absenkung

der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) spüren,denn hier ist das Honorar aus der Behandlung von

Privatpatienten ebenfalls die oft einzige Möglichkeit zu Investitionen und dabei insbesondere für

Investitionen in eine moderne Medizintechnik. Eine solche Entwicklung werden alle schmerzlich

bemerken: Die Privatpatienten und die Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen.“
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Dr. Peter Enders,
Geschäftsführer Herz-Jesu-Krankenhaus, Münster-Hiltrup:

„Für ihre Behandlung durch den Chefarzt zahlen unsere Privatpatienten extra. Dieses Geld hat uns

geholfen, unsere integrative Wochenbettpflegestation zu erweitern. Davon haben alle Patienten et-

was, auch die gesetzlich Versicherten.“

Dr. Martin Förmer,
Hals-Nasen-Ohren-Arzt, Rösrath:

„Moderne und präzise Medizingeräte in einer HNO-Praxis sind sehr kostspielig, aber unersetzlich

für eine frühe und sichere Diagnosestellung.Verzögerte Diagnosen sind fatal für Patienten und füh-

ren zu hohen Folgekosten. Ohne die Zahlungen meiner Privatpatienten hätte ich die notwendigen

Geräte nicht anschaffen können. Damit untersuchen wir selbstverständlich auch unsere gesetzlich

versicherten Patienten.“

Robin Gonzalez,
Diplomingenieur, Wiesbaden:

„Im vergangenen Jahr bestand bei mir der Verdacht auf Krebs. Ein absoluter Schock! Mein Arzt hat

mich damals umfassend untersucht. Dank modernster Technik konnte er relativ schnell abklären,

dass unsere Befürchtungen nicht zutrafen. Ich war unglaublich erleichtert – und ich weiß, dass die

Praxis solche Diagnosegeräte ohne Privatpatienten nicht hätte anschaffen können.“

Dr. Peter Enders

Dr. Martin Förmer

Robin Gonzalez

So schreibt etwa ein privat Versicherter

aus Stockstadt: „Alle Bürger müssen er-

fahren, dass die PKV Alterungsrückstel-

lungen bildet und Beitragsrückvergütun-

gen tätigt.Außerdem sind die Geldanlage-

strategien der privaten Versicherer um

Welten besser als das GKV-Verfahren.“

Neben dem übergroßen Zuspruch gibt es

auch einige kritische Stimmen. So be-

schreibt ein Arzt aus München die Stabili-

sierung des Gesundheitssystems als Ver-

dienst hauptsächlich der Mediziner: „Wir

Ärzte subventionieren die GKV mit knapp

angemessenen Honoraren, mit mitarbei-

tenden Ehefrauen und der Ausbeutung un-

serer eigenen Arbeitskraft.“ Ein Zahnarzt

aus Bonn sieht sich in der Kampagne ver-

dächtigt, ausschließlich aus materiellen

Gründen zu behandeln. Zitat: „Schon mal

vom hypokratischen Eid und davon ge-

hört, dass hinter dem Arztberuf ein gewis-

ser Idealismus steckt?“ In der Versiche-

rungsbranche hingegen kommen die 

Motive überwiegend gut an. Ein PKV-

Mitarbeiter aus Ostritz mailt kurz und

knapp: „Mir gefällt die Kampagne.“

Weitere Stellungnahmen veröffentlichen

wir auf der Internetseite der Kampagne

www.fuer-eine-gesunde-zukunft.de. Dort

können Sie uns auch Ihre Meinung zur

Anzeigenserie mitteilen.
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Testphase zur Einführung der elektronischen Gesundheitskarte gestartet
Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) hat die acht Testregionen für die Einführung der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) festgelegt. Damit ist zu Jahresbeginn der Startschuss für die erste Erprobungsphase gefallen. 

Mehr Transparenz durch die eGK
Die elektronische Gesundheitskarte soll

die medizinische Versorgung und die Qua-

lität der Behandlung verbessern. Bei Aus-

nutzung aller geplanten Anwendungsbe-

reiche werden die einzelnen Behandlungs-

schritte nachvollziehbarer, Doppelunter-

suchungen vermieden und die Verantwor-

tung der Versicherten für ihre Gesundheit

gesteigert. Nach der-

zeitigem Planungs-

stand soll die eGK

voraussichtlich ab

2007/2008 flächende-

ckend eingeführt

werden und dann in

der gesetzlichen

(GKV) die bisherige

Chipkarte und in der

privaten Kranken-

versicherung (PKV)

die Card für Privat-

versicherte ablösen.

In den jetzt festgeleg-

ten Testregionen er-

proben Versicherte,

Leistungserbringer und Kostenträger die

Handhabung und Anwendungsmöglich-

keiten der eGK. Zunächst werden auf der

Karte lediglich die verpflichtenden Daten

festgehalten. Dazu gehören Vor- und Zu-

name, Geburtsdatum, Krankenversicher-

tennummer und Zuzahlungsstatus. Neben

verbindlich vereinbarten Anwendungen,

wie dem so genannten elektronischen Re-

zept, bietet die eGK für die Zukunft viele

weitere Funktionen: So lassen sich auf ihr

zum Beispiel Daten für die medizinische

Versorgung im Notfall, Angaben zu Aller-

gien und Arzneimittelunverträglichkeiten

sowie der elektronische Arztbrief und die

gründliche und mehrstufige Testverfahren

notwendig. Gegenüber dem Status Quo

sollen die Datensicherheit erhöht und die

Datenautonomie der Versicherten gestärkt

werden. Im November 2005 verständigte

man sich auf die Rahmenbedingungen der

Testmaßnahmen, wozu auch nähere Be-

stimmungen zum Heilberufsausweis und

zum Kartenterminal gehören. Im Dezem-

ber 2005 hat die Be-

treibergesellschaft

gematik damit be-

gonnen, die grund-

sätzlichen Funktio-

nalitäten der Karte

und des Lesegeräts

für Arzt- und Zahn-

arztpraxen sowie

Apotheken und

Krankenhäuser zu

erproben. Getestet

werden Hardware

und Betriebssystem

des Mikroprozessors

sowie das Beschrei-

ben und Auslesen der

Datenfelder. Die sys-

tematisch gesammelten und ausgewerteten

Testdaten liefern Erkenntnisse für die

bundesweite Einführung der eGK und die

dafür erforderliche Infrastruktur.

Die Testregionen
Nach erfolgreicher Laborphase folgen die

praktischen Anwendertests, die zunächst in

Regionen mit 10.000 Versicherten und dar-

an anschließend in Regionen mit 100.000

Versicherten durchgeführt werden.Mit Zu-

stimmung der Bundesländer hat das BMG

im Januar 2006 festgelegt, in welchen Län-

dern die Tests mit der Karte starten.Die be-

teiligten Regionen sind:

elektronische Patientenakte speichern.

Voraussetzung für diese Anwendungen ist

die jeweilige Freigabe durch den Versi-

cherten.

Europas größtes IT-Projekt braucht
gründliche Vorarbeiten
Ursprünglich hatte die Bundesregierung

die flächendeckende Einführung der 

eGK für 80 Millionen Versicherte zum 

1. Januar 2006 vorgesehen. Es zeichnete 

sich aber früh ab, dass dieser Zeitpunkt

nicht zu halten sein würde. Immerhin han-

delt es sich um eines der größten IT-

Projekte Europas, bei dem nicht nur tech-

nische Voraussetzungen und Einsatzmög-

lichkeiten zu optimieren, sondern auch der 

Datenschutz sowie eine größtmögliche

Nutzerfreundlichkeit zu gewährleisten

sind.

Intensive Tests vor der Einführung 
Weil es bei der eGK um den Umgang mit

sensiblen Gesundheitsdaten geht, sind
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– Bochum-Essen 

(Nordrhein-Westfalen)

– Bremen

– Flensburg (Schleswig-Holstein) 

– Heilbronn (Baden-Württemberg) 

– Ingolstadt (Bayern) 

– Löbau-Zittau (Sachsen) 

– Trier (Rheinland-Pfalz) 

– Wolfsburg (Niedersachsen) 

das weitere Prozedere zur Einführung der

eGK erlassen. Können Sie damit leben?

Klaus-Detlef Dietz: Wir müssen damit le-

ben. Was die Zeitvorgaben des Ministeri-

ums angeht, kann ein jeder sehen: Sie ha-

ben sich erledigt, die Realität ist stärker als

das Wunschdenken. Auch die Ersatzvor-

PKV-Geschäftsführer Klaus-Detlef Dietz: „Die eGK nützt den Versicherten“

Klaus-Detlef Dietz

Derzeit bereiten gematik und die Testre-

gionen den Vertrag vor, der die Einzelhei-

ten regelt. Dabei gilt:Alle Regionen sollen

das elektronische Rezept nach dem glei-

chen, von der gematik entwickelten Kon-

zept testen. In dieser Phase sind auch drei

private Krankenversicherungsunternehmen

dabei: Die Bayerische Beamtenkranken-

kasse in Bayern, die DKV in Nordrhein-

Westfalen und die Debeka in Rheinland-

Pfalz.

Die Chancen, dass Mitte des Jahres die 

ersten Tests mit je 10.000 Versicherten und

Ende 2006 / Anfang 2007 die ersten Tests

mit 100.000 Versicherten beginnen kön-

nen, stehen nach Auffassung aller Betei-

ligten gut. ag

risch zu machen.Auch ist weiterhin unklar,

wo die Daten der Versicherten gespeichert

werden:Auf einem oder mehreren Servern

oder auf der Karte. Das sind Punkte, von

denen hätte ich mir gewünscht, dass sie im

Vorfeld geklärt worden wären.

Das Ministerium und neuerlich der Chef des

IT-Branchenverbands Bitkom gehen von 1,4

Mrd. Euro Kosten für die Einführung aus. Sie

sprechen von 4 Mrd.Euro.Was macht die Ein-

führung der eGK so teuer?

Klaus-Detlef Dietz: Die Zahl von 1,4 Mrd.

stammt weder aus dem Ministerium noch

aus der Industrie, sondern von den gema-

tik-Gesellschaftern. Sie ist Ergebnis eines

gemeinsamen, von der PKV moderierten

Forschungsauftrags,der vor drei Jahren ab-

geschlossen wurde. Diese Zahl beruhte auf

allgemeinen, noch wenig präzisierten An-

nahmen zum Projekt. Je weiter das Projekt

jetzt voranschreitet und je detaillierter die

Anforderungen an Hard- und Software

formuliert werden, desto deutlicher sind

auch die finanziellen Folgen abschätzbar.

Der Weg von 1,4 Mrd. zu 4 Mrd. Euro ist

nicht Folge einer Kostenexplosion, son-

dern einer genaueren Abschätzbarkeit der

Projektdurchführung. Wir werden unserer

Verantwortung nicht gerecht,wenn wir der

Schönrechnerei Vorschub leisten und nur

deshalb an Zahlen festhalten, weil sie uns

sympathischer sind als andere.Unsere Mit-

gliedsunternehmen müssen wissen, worauf

sie sich einzustellen haben. ag

nahme per Rechtsverordnung wird deshalb

die Angelegenheit nicht beschleunigen,

auch sie kann sich über Fakten nicht hin-

wegsetzen. Bevor man die Karte einführt,

sind noch eine Reihe von Fragen zu klären.

Für die PKV ist zum Beispiel noch völlig

unklar,wie die rechtliche Konstruktion aus-

sehen könnte, die erforderlich ist, um die

Anwendung der Karte durch Ärzte, Zahn-

ärzte, Apotheker und andere Leistungser-

bringer auch bei Privatpatienten obligato-

Herr Dietz,die PKV war von Anfang an enga-

gierte Vorreiterin für die Einführung der eGK.

Was versprechen Sie sich davon?

Klaus-Detlef Dietz: Bei der Einführung

der elektronischen Gesundheitskarte han-

delt es sich um eines der bedeutendsten

IT-Projekte in Europa. Alle weiteren

denkbaren IT-Anwendungen im Gesund-

heitswesen werden um diese Karte herum

angesiedelt.Deshalb gilt:Wer den Einstieg

verpasst, hat später Probleme. Dass sich

die PKV maßgeblich engagiert, ist selbst-

verständlich. Wir versprechen uns von 

der eGK mehr Effizienz. Doppeluntersu-

chungen oder Fehlbehandlungen können

in Zukunft vermieden werden, wenn alle

Beteiligten – Leistungserbringer, Versi-

cherte, Kostenträger – frühzeitig über alle

notwendigen Informationen zu Vorer-

krankungen, Unverträglichkeiten und 

bereits erfolgten Behandlungsschritten

verfügen. Das nützt in erster Linie den

Versicherten und wenn an der einen oder

anderen Stelle Einsparungen auftreten,

sind wir auch nicht unglücklich.Aber Letz-

teres ist nicht das Motiv für die Einfüh-

rung der Karte, das bleibt im qualitativen

Bereich.

Die Betreibergesellschaft gematik hat sich lan-

ge gegen die Terminvorgaben des Ministe-

riums mit der Begründung gewehrt,ein solches

Projekt brauche mehr sorgfältige Planungs-

zeit. Daraufhin hat das BMG im Herbst ver-

gangenen Jahres eine Rechtsverordnung für
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der Qualität von Leistungen und Einrich-

tungen soll zunehmen. Die Krankenhäuser

werden diese Gelegenheit offensiv nutzen

und mit der Qualität ihrer Leistungen wer-

ben. Durch optimierte Behandlungsab-

läufe und umfassende Qualitätssicherung

wollen die Kliniken ein hohes Maß an 

Behandlungsqualität und Patientenorien-

tierung erreichen.

Seit August 2005 leistet jedes der 2.200

Krankenhäuser in Deutschland durch die

Veröffentlichung eines strukturierten Qua-

litätsberichts, der Auskunft über die wich-

tigsten Struktur- und Leistungsdaten gibt,

einen entscheidenden Beitrag zu mehr

Transparenz und Patientensicherheit in der

Gesundheitsversorgung.

Die Bedeutung von Qualität als Wettbe-

werbsparameter zeigt sich auch am Bei-

spiel „Integrierte Versorgung“. Für die

Krankenkassen sind Integrationsverträge

besonders dann interessant, wenn sie ent-

weder bei gleichen Kosten zu spürbar bes-

serer Versorgungsqualität führen oder bei

gleicher Versorgungsqualität Kostensen-

kungen ermöglichen.

Es werden zukünftig nur diejenigen inte-

grierten Versorgungskonzepte am Markt

bestehen, die für den Patienten eine spür-

bare Leistungsverbesserung im Vergleich

zur Regelversorgung bringen und auch im

Verhältnis Krankenkasse – Krankenhaus

eine Win-Win-Situation schaffen. Dies al-

les geschieht weiterhin unter Wahrneh-

mung des Grundrechts der freien Wahl des

Krankenhauses.

Ein modernes Gesundheitswesen darf

nicht auf weitere Reglementierungen set-

zen, sondern muss Eigenverantwortung

und Vorsorge des mündigen Patienten för-

dern. Daher ist eine Forderung, die freie

Klinikwahl abzuschaffen, geradezu absurd.

Es wäre ein weiterer Schritt hin zur Bevor-

mundungsmedizin in Deutschland. Grund-

legende Patientenrechte würden mit Füßen

getreten und der Zugang zu notwendigen

Behandlungen im Krankenhaus eingeengt.

Hinter dem Vorschlag der Kaufmänni-

schen Krankenkasse stehen indes vorwie-

gend ökonomische Interessen. So ist zu

befürchten, dass die Krankenkassen nicht

die medizinisch sinnvollen Einrichtungen

vorschreiben wollen. Dies hätte eine Fehl-

steuerung der medizinischen Versorgung

zur Folge und wäre unverantwortlich.

Über die Auswahl einer Klinik muss viel-

mehr weiterhin ausschließlich der Patient

in Abstimmung mit dem einweisenden

Arzt befinden, welcher die regionalen

Krankenhäuser und entsprechende Fach-

kliniken in weiterer Entfernung am besten

kennt.

Es ist zu betonen, dass der gesetzlich versi-

cherte Patient heute nicht unbedingt das

nächstgelegene Krankenhaus wählen

muss. Bei Vorliegen einer medizinischen

Begründung kann der Arzt den Patienten

auch in ein anderes Krankenhaus einwei-

sen. Der Vertragsarzt ist geradezu ver-

pflichtet, eine Klinik auszuwählen, die

nach dem Stand der wissenschaftlichen

Forschung angemessen behandelt.

Nicht die Abschaffung der Klinikwahl für

Versicherte, sondern die Erhöhung von

Transparenz und Qualität der medizini-

schen Leistungen hat Zukunft. Mittels der

gesetzlichen Qualitätssicherungsvorgaben

– wie Qualitätsbericht und Mindest-

mengenregelung – sind bereits wichtige

Freie Klinikwahl muss zentraler Baustein eines modernen
Gesundheitssystems bleiben 
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) kritisiert die Forderung der Kaufmännischen Krankenkasse (KKH), die freie
Krankenhauswahl für Patienten abzuschaffen, scharf. DKG-Hauptgeschäftsführer Jörg Robbers bewertet den Kassen-
Vorschlag als einen weiteren Schritt in Richtung Bevormundungsmedizin:

Rechtsanwalt Jörg Robbers ist seit 1996 Hauptgeschäftsführer 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) in Berlin.

Meilensteine von den Kliniken für ein 

patientenzentriertes Behandlungsangebot

gesetzt worden. Zudem hat die Einfüh-

rung der Fallpauschalenabrechnung in

den Kliniken einen starken Qualitätswett-

bewerb ausgelöst.

Der Qualitätssicherung wird künftig ein

noch größerer Stellenwert als bisher zu-

kommen. Denn der politisch vorgegebene

Weg ist ganz eindeutig:Die Transparenz bei
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Zum 1. Januar 2005 trat in der Gesetz-

lichen Krankenversicherung (GKV) eine

neue Festbetragsregel in Kraft. Damit

kann nunmehr auch für patentgeschützte

Analogpräparate eine Preisobergrenze

festgesetzt werden, bis zu der die Kran-

kenkassen die Kosten übernehmen. Als

Analogpräparat – auch Scheininnovation

oder Me too (englisch für „Ich auch“) 

genannt – wird ein Medikament dann 

bezeichnet, wenn in Studien kein Zusatz-

nutzen gegenüber etablierten Medika-

menten festgestellt werden kann. Die 

Bezeichnung Analogpräparat ist wertend

und ebenso umstritten wie die Bestim-

mung und Benennung des jeweiligen 

Zusatznutzens.

In die Festbetragsgruppe der patentfreien

Statine (insbesondere mit dem Wirkstoff

Simvastatin) wurde auch das patentge-

schützte Präparat Sortis (mit dem Wirk-

stoff Atorvastatin), das umsatzstärkste

Medikament der Welt, eingegliedert. Weil

dessen Hersteller Pfizer jedoch eine Preis-

senkung auf Festbetragsniveau ablehnt,

müssen GKV-Versicherte für Sortis die

Preisdifferenz zum Festbetrag, die je nach

Packungsgröße und Wirkstoffmenge zwi-

schen fünf und rund 56 Euro je Packung

Privatversicherte erhalten weiterhin den Cholesterinsenker Sortis
Die Arzneimittelversorgung von Privatversicherten ist bislang kaum untersucht worden. Seit kurzem aber ermöglicht die
Rezepterfassung über die Pharmazentralnummer eine Analyse der Verordnungsdaten von PKV-Unternehmen. Das
Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) hat diese durchgeführt und wird hier in steter Folge über die Ergebnisse berich-
ten. Den Auftakt bildet die Untersuchung des Marktes für Statine vor und nach Inkrafttreten der neuen Festbetragsregel.

liegt, selbst bezahlen. Trotz einer beispiel-

losen Marketingkampagne von Pfizer

brach die Nachfrage nach Sortis bei Kas-

senpatienten daraufhin um knapp 90 Pro-

zent ein.

Die Analyse der PKV-Arzneiverord-

nungsdaten zeigt, dass die Verordnungs-

praxis gegenüber Privatpatienten davon

unberührt blieb.Ein Vergleich der Rezept-

daten des zweiten Halbjahrs 2004 und des

ersten Halbjahrs 2005 zeigt für die PKV

eine fast unveränderte Verordnungs-

struktur.

Die Abbildung präsentiert den Marktan-

teil der einzelnen Statine am Gesamt-

markt der Statine auf Basis der Verord-

nungszahlen. Während sich der Marktan-

teil bei Atorvastatin (Sortis) in der GKV

von 30,3 auf 4,5 Prozent verringerte, ging

er in der PKV nur unbedeutend von 

53,9 auf 52,8 Prozent zurück. Wie in der

Abbildung ersichtlich, wurden GKV-Ver-

sicherte überwiegend von Atorvastatin

auf Simvastatin und in geringerem Maße

auch auf Fluvastatin und Pravastatin um-

gestellt.

Interessant ist auch ein Blick auf die Um-

satzzahlen. Nachdem der Umsatz von Sor-

tis bei Kassenpatienten im zweiten Halb-

jahr 2004 noch 167,9 Mio. Euro betrug, lag

er im ersten Halbjahr 2005 nur noch bei 

25 Mio., wovon die Patienten 9,7 Mio.

Euro selbst trugen. In der PKV lag der

Halbjahresumsatz von Sortis nach Berech-

nungen des WIP nahezu unverändert bei 

19,4 Mio. Euro. Sortis war damit das um-

satzstärkste Medikament in der PKV. Wi
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Marktanteile (nach Verordnungen) am Gesamtmarkt der Statine 
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für die GKV und die PKV 

Atorvastatin (Sortis) Simvastatin Fluvastatin Pravastatin Lovastatin Simvastatin Komb.

GKV (2. HJ 2004 und 1. HJ 2005)
PKV (2. HJ 2004 und 1. HJ 2005)



PKV UND GESUNDHEIT

PKV Publik 2/200622

Ist Ihr Kind geimpft? 

Diese Frage wird die Mehrheit der Eltern zu Recht bejahen. Beim eigenen Impfschutz sind Mütter und Väter dagegen nicht
so sorgsam. Mediziner stellen fest, dass Erwachsene ihren Impfschutz viel zu selten auffrischen lassen.

Über 90 Prozent der Kinder mit vorgeleg-

tem Impfausweis bei den Schuleingangs-

untersuchungen in Deutschland im Jahre

2004 waren gegen zum Beispiel Masern,

Diphtherie, Pertussis (Keuchhusten), Te-

tanus (Wundstarrkrampf), Polio (Kinder-

lähmung), Mumps und Röteln im ersten

Lebensjahr geimpft worden. Das klingt

gut. Jedoch: Neun Prozent der Kinder

konnten keinen Impfausweis vorlegen.

Und die für einen echten Impfschutz un-

verzichtbare Auffrischimpfung gegen Ma-

sern, Mumps und Röteln hatten im Mittel

nur 65 Prozent erhalten, mit erheblichen

Unterschieden zwischen den Bundeslän-

dern (siehe Abbildung).

Verfügt Ihr Kind über einen ausreichen-

den Impfschutz? Diese Frage müsste folg-

lich fast die Hälfte verneinen. Und wenn

nicht bei „drohender“ Schwangerschaft

der Rötelntiter bestimmt würde, dann

müssten sich werdende Großeltern um ih-

re Enkel sorgen.

Wann haben Sie Ihre Impfung  
zuletzt aufgefrischt?
Was nun können Eltern über ihren eige-

nen Impfschutz gegen z.B. Tetanus, Diph-

therie, Influenza (echte Grippe) sagen?

Belastbare Daten sind nicht bekannt. Zu

denken gibt aber, dass die Nachfrage nach

Grippeimpfstoff im Herbst 2005 die Her-

steller in Lieferprobleme brachte:anschei-

nend nur, weil die Begriffe Vogelgrippe

und Grippe irgendwie verwandt klingen.

Denn so begrüßenswert der Impfschub

war, medizinisch rational war er nicht, da

Grippeimpfung nicht vor Vogelgrippe

schützt .

Der mangelnden Inanspruchnahme der

Auffrischimpfungen fehlt jede Rationa-

lität.Wer der Erstimpfung zugestimmt hat,

hat den Nutzen der Schutzimpfung aner-

kannt und kann keine Sorgen vor Risiken

und Nebenwirkungen haben. Woran kann

das also liegen? Die Auffrischimpfungen

werden anscheinend schlicht vergessen.

Wir fühlen uns sicher, denn man hört ja

nichts mehr über komplikationsreiche und

Masern-Auffrischimpfung: Durchimpfungsgrad (in Prozent) der Kinder mit vorgelegtem Impfausweis bei den 
Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland 2004 nach Bundesländern (ohne Rheinland-Pfalz, Sachsen). 
Stichprobengröße 657.295 Kinder. In Hamburg: Teilstichprobe von 70 Prozent der einzuschulenden Kinder.
(Quelle: Robert Koch-Institut, Epidemiologisches Bulletin Nr. 49, 09.12.2005)
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auch tödlich endende Infektionen. Dabei

wird vergessen, dass auch die Berichter-

stattung nicht immer Rationalitäten folgt,

denn tatsächlich kommt es in Deutsch-

land jährlich zu regionalen Masern-Epi-

demien. Alle vier Jahre muss mit einer

Keuchhusten-Epidemie gerechnet wer-

den. Und allein der echten Grippe fallen

in Deutschland jährlich – bei rund 4,5 Mio.

Erkrankungen – circa 13.000 Menschen

zum Opfer. Sicher sind wir nur, wenn wir

über ausreichenden Impfschutz verfügen.

Dank weltweiter Anstrengungen ist 1980

die Ausrottung der Pocken durch Impfung

gelungen. Bei der Kinderlähmung ist die-

ses Ziel weitgehend erreicht. Für die Ma-

sern strebt die Weltgesundheitsorganisa-

tion WHO dies an – das setzt aber voraus,

dass mindestens 95 Prozent der Bevölke-

rung geimpft sind.

Durchschnittlich konsultiert jeder Deut-

sche achtmal im Jahr einen Arzt. Dabei

wird er regelmäßig nach seinen Beschwer-

den gefragt. Wie wäre es, jeden Arztkon-

takt mit der Frage nach dem Impfschutz

zu beenden? Das wäre ein medizinisch

wirksamer Abschiedsgruß, der das

Wiedersehen noch wahrscheinlicher

macht.

Schutzimpfungen sind eine 
wirksame Präventionsmaßnahme
Schutzimpfungen stellen eine

außerordentlich wirksame und risi-

koarme Präventionsmaßnahme dar.

Sie nutzen dem Individuum, indem

sie die komplikationsreiche und 

lebensgefährliche Erkrankung ver-

hindern. Sie nutzen der Gemein-

schaft, indem die Infektionskette

unterbrochen wird. Das trägt dann

auch zum Schutz der Wenigen bei,

die aus medizinischen Gründen

nicht geimpft werden können.

An den Risiken kann die Impfmü-

digkeit nicht liegen. Seit Inkrafttre-

ten des Infektionsschutzgesetzes 2001 be-

steht eine Meldepflicht für über das übli-

che Maß hinausgehende Impfreaktionen.

Als „übliches Ausmaß“ sind kurzfristig

vorübergehende Lokal- und Allgemeinre-

aktionen zu verstehen, die als Ausdruck

der Auseinandersetzung des Organismus

mit dem Impfstoff anzusehen und damit

Ausdruck des Impferfolgs sind: zum Bei-

spiel für die Dauer von ein bis drei Tagen

(gelegentlich länger) anhaltende Rötung,

Schwellung oder Schmerzhaftigkeit an der

Injektionsstelle, Fieber unter 39,5 Grad

(bei rektaler Messung), grippeähnliche

Beschwerden, Schwellung der lokalen

Lymphknoten (im Bereich der Einstich-

stelle).

Komplikationen sind selten
In den Jahren 2001 bis 2004 wurden dem

Paul-Ehrlich-Institut insgesamt 3.180 Ver-

dachtsfälle von schwerwiegenden Impf-

komplikationen gemeldet. Von den insge-

samt im Jahr 2004 gemeldeten 1.181 Fällen

endeten vier Prozent tödlich (unter ande-

rem infolge allergischer Reaktionen), zwei

Prozent erlitten bleibende Schäden. Bei

neun Prozent war ein 
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Zusammenhang mit der Impfung wahr-

scheinlich, bei 55 Prozent möglich. Rund

die Hälfte der Todesfälle ist eindeutig

nicht der Impfung anzulasten. Die Impf-

komplikationen sind für die Betroffenen

furchtbar, aber sie stellen im Vergleich zu

den Komplikationsraten der Erkran-

kungen Raritäten (weniger als 0,1 Pro-

mille) dar. Allerdings ist das in Deutsch-

land vorgeschriebene Meldeverfahren der

passiven Überwachung ungeeignet, die

Risiken exakt zu quantifizieren.

Wenn in manchen Medien Zusammen-

hänge zum Beispiel zwischen Mumps-

impfung und Zuckerkrankheit oder Hepa-

titis-B-Impfung und Multipler Sklerose

suggeriert werden, dann entbehrt dies 

jeder wissenschaftlichen Evidenz. Solche

Meldungen können ermüden, sollten aber

nicht zu Impfmüdigkeit führen.

Auch ökonomisch schafft Impfen nur Ge-

winner. Die Einsparungen durch vermie-

dene Erkrankungen liegen allein bei 

den direkten Krankheitskosten 30- bis

100-fach über den Kosten einer Massen-

impfung. JF
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Prof. Heinz Lohmann war
über viele Jahre Vorstand des
Landesbetriebs Krankenhäu-
ser (LBK) Hamburg und ist
heute mit LOHMANN konzept
als Berater in der Gesund-
heitswirtschaft tätig.Prof. Heinz Lohmann

„Gleiche Preise für medizinische Leistun-

gen in der gesetzlichen und privaten Kran-

kenversicherung.“ Diese jüngst erhobene

Forderung lässt Böses befürchten. Nivel-

lierung erscheint mancher Politikerin und

manchem Politiker als Lösung beste-

hender Versorgungsprobleme.Wer Warte-

listen für Krebspatienten schlimm findet,

und das sollte eigentlich jeder, muss nüch-

tern analysieren und nicht kurzer Hand

das Bessere beseitigen und das Gute an

das Schlechte angleichen. Umgekehrt

wird ein Schuh daraus.

Allerdings steht die Große Koalition, kaum

im Amt, auch schon gewaltig unter Druck.

Überall wird lautstark Unmut artikuliert.

Die Ärzte streiken,die Krankenschwestern

protestieren und die Patienten sind verun-

sichert. Und die Politiker? Sie gehen hinter

Begriffen wie Bürgerversicherung und Ge-

sundheitsprämie in Stellung. Es besteht die

Gefahr, dass ein schnell „zusammengezim-

merter“ Kompromiss die heute bestehen-

den gravierenden Probleme und schon erst

recht die zukünftigen Herausforderungen

ungelöst lässt.

Bürgerversicherung und Gesundheits-

prämie greifen konzeptionell viel zu kurz.

Wurzeln doch beide Modelle in der Tradi-

tion der deutschen Sozialversicherung des

19. Jahrhunderts. Sie basieren auf der

überkommenen Leitidee des Generatio-

nenvertrages, der wiederum große institu-

tionelle Stabilität voraussetzt. Zentrales

Charakteristikum der Gesellschaft der

Zukunft ist aber die zunehmende Mobi-

lität. Denken wir nur an die europäische

Integration. Freizügigkeit in der Union

und soziale Gegensätze, ausgerechnet in

der gesundheitlichen Versorgung, sind auf

mittlere Sicht unverträglich. Nur ein kapi-

talgedecktes System, das die kollektiven

Gesundheitsrisiken der jeweiligen Versi-

chertengemeinschaft ab-

deckt, kann den Erforder-

nissen der Zukunft gerecht

werden. Private Versiche-

rungsunternehmen und

staatliche Aufsichtsgre-

mien können nur gemeinsam die erforder-

lichen Sicherheiten garantieren.Ohne ihre

Zusammenarbeit ist die Akzeptanz der

Menschen auf einem so sensiblen gesell-

schaftlichen Feld nicht herbei zu führen.

Es geht heute um die Schaffung der Struk-

turen einer zukünftigen Europaversiche-

rung. Die politisch so kontroverse Neuord-

nung des Systems der Krankenversiche-

rung macht nur Sinn, wenn jetzt die Wei-

chen richtig gestellt werden. Das Vertrauen

der Menschen darf nicht mit kurzfristigen

Formelbeschlüssen aufs Spiel gesetzt wer-

den. Es geht um langfristig wirksame

Grundsatzentscheidungen. Deshalb ist zur

Wahrung der humanitären Ansprüche eine

Versicherungspflicht unverzichtbar. Der

Leistungskatalog muss auch weiterhin ohne


