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Wechsel in die PKV seit dem 3. Juli 2006:
Stichtagsregelung missachtet rechtliche Barrieren

Nach dem Willen der Bundesregierung
soll der Wechsel freiwillig versicherter
Arbeitnehmer von der gesetzlichen zur
privaten Krankenversicherung nur noch
dann méglich sein, wenn die Jahresar-
beitsentgeligrenze in drei aufeinander
folgenden Jahren Gberschritten wird —
bislang reicht dozu ein Jahr aus. Als
Stichtag wahlten die Koalitionsspitzen
mit dem 3. Juli 2006 kurzerhand dos
Datum ihrer néchtlichen Verstindigung
auf die gesundheitspolitischen  Eck-
punkte. Damit missachiet diese Rege-
lung nicht nur ordnungspolitische
Aspekie, sondern auch maBgebliche, fiir
die Festlegung eines Stichtags relevante
rechiliche  Grenzen.  Grundsdizlich
erlubt die Verfassung  belostende
Gesetze nur unter der Bedingung, dass

deren Rechisfolgen frishestens mit ihrer
Verkiindung eintreten. Die Anordnung,
eine Rechisfolge solle bereits vorher
eintreten, ist deshalb in der Regel unzu-
liissig. Denn der Adressat einer belos-
tenden Regelung kann bis zum Zeitpunki
ihrer Verkiindung darauf vertrauen, dass
er nicht nachirdglich einer bisher nicht
geltenden Belastung unterworfen wird.
Auch die vom Bundesverfassungsgericht
anerkannten Ausnahmetathesténde, die
eine Riickwirkung rechfertigen kinnen
— wie beispielsweise zwingende Griinde
des Gemeinwohls oder eine unklare
bisherige Gesetzeslage —, verfangen in
diesem Falle nicht. Im Gesetzgebungs-
verfahren miissen wenigstens die Erfor-
dernisse in puncto Stichtagsregelung
unbedingt beachtet werden. > Seite 76




AUS DER PKV

Brief aus Berlin und Koln

Die
Gesundheitsministerin, die gemeinsamen

wiederholte

Ankiindigung  der

Eckpunkte der Koalition ,eins zu eins
umsetzen“ zu wollen, kann niemanden
dariiber hinwegtduschen, dass ihre
Zielrichtung die alte bleibt: Ulla Schmidt
will die Abschaffung der privaten Kranken-
versicherung (PKV). Dass sie sich dabei als
Verfechterin fiir mehr Wettbewerb gibt, ist
aberwitzig: Schon der erste Arbeitsentwurf
fiir ein Gesetz, den die Ministerin Ende
August hatte vorlegen lassen, widersprach
allen Prinzipien einer auf Wettbewerb
ausgerichteten Gesundheitspolitik und
stand im eklatanten Widerspruch zu den
fiir die PK'V von der Koalition vereinbarten
Eckpunkten.

So sah der Arbeitsentwurf aus dem
Gesundheits- und dem Finanzministerium
unter anderem vor,

— dass in die bestehenden Versicherungs-
heutigen PKV-Versi-
cherten verfassungswidrig eingegriffen

vertrage der

werden soll,

— dass die PKV Teil eines Einheitssiche-
rungssystems werden soll,

— dass der Produktwettbewerb in der
Vollversicherung abgeschafft werden
und die PKV nur noch einen gesetzlich
vorgegebenen Basistarif anbieten soll,

— dass die Vergiitung éarztlicher Leis-
tungen auf Kassenniveau abgesenkt
werden soll — mit der Folge der Exis-
tenzgefdhrdung von vielen Arztpraxen.

Paradigmenwechsel: Mehr Staat

Auch in den auf diese erste Vorlage
folgenden Uberlegungen und Entwiirfen
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ist ein grundlegender Paradigmenwechsel
der Politik festzustellen: Nach jahrelanger
Diskussion iiber eine Liberalisierung des
Gesundheitswesens wird nun ein Pfad
beschritten, der zu mehr Staat fiihrt: Mit
Einheitsfonds
Steuerzuschiissen und Ausweitung der

und  Einheitsverband,

staatlichen Aufsichtsrechte. Die zentrale
Herausforderung im Gesundheitswesen —
wachsende Kosten aufgrund der demogra-
fischen Entwicklung und des medizinisch-
technischen Fortschritts — wird aber in
diesem Einheitseinerlei nicht zu bewdl-
tigen sein. Dazu bedarf es mehr indivi-
dueller Vorsorge und mehr Kapitalde-
ckung. Wir brauchen nicht weniger,
sondern mehr private Krankenversiche-
rung.

Dabei steht die PKV fiir eine verniinftige
Weiterentwicklung des Gesundheitswe-
sens. Sie ist

beispielsweise  bereit,

das Problem der Nichtversicherten in
ihrem Verantwortungsbereich konstruktiv
zu losen. Sie hat ein konsensfdhiges
Zukunftskonzept vorgelegt und bereits

vor zwei Jahren angeboten, freiwillig

¥
>

Versicherte ohne Risikozuschlige und
Leistungsausschliisse in einen Basistarif
aufzunehmen und Alterungsriickstel-

lungen fiir sie zu bilden.

Erginzungs- statt Einheitstarif

Voraussetzung fiir die Umsetzung des
Konzepts, das sich an alle freiwillig Versi-
cherten bis zum 55. Lebensjahr wendet, ist
eine stabile Zukunftsperspektive der PKV
in der Vollversicherung mit ihrer Tarif-
und Produktvielfalt: Der
erweitert also das Angebot der PKV -

Basistarif

weder tritt er an dessen Stelle noch lassen
sich seine besonderen Gestaltungsprinzi-
pien auf die iibrigen Tarife tibertragen. Ein
,Basistarif a la Ulla Schmidt“ fiihrte zur
absurden Abschaffung von Wahlfreiheit
und Wettbewerb im Namen des Wett-
bewerbs.

Auf den folgenden Seiten haben wir die
juristischen Bedenken gegen zwei weitere
gesundheitspolitische Eckpunkte zusam-
mengefasst: Die Portabilitdt der Alte-
rungsriickstellungen und den riickwir-
kenden Stichtag fiir die verldngerte
Anwartschaftszeit beim Wechsel von der
gesetzlichen Krankenversicherung in die
PKV.Klar ist: Auf keinen Fall wird sich die
private Krankenversicherung, werden sich
auch die Versicherten verfassungswidrige
Bedingungen aufdriicken lassen, die die
Zukunft der PKV gefihrden und fiir
heutige Kunden Nachteile bringen. Die
PKV wird fiir die Interessen ihrer 8,4
Millionen Vollversicherten kimpfen. L
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DAS INTERVIEW

Norsdtzlicher Verrat an der Idee der Alterungsriickstellungen”

Die Absicht der Bundesregierung, bei Versicherungswechsel die Mitgabe der PKV-Alterungsriickstellungen einzufordern,
stoft bei Experten auf Bedenken. Prof. Dr. Otto Depenheuer, Direktor des Seminars fir Staatsphilosophie und Rechispolitik
der Universitdt Koln, erldutert im Gesprich mit PKV Publik die verfassungsrechtlichen Zweifel:

Die Bundesregierung will die Mitnahme der
PKV-Alterungsriickstellungen  ermoglichen.

Ist das rechtlich iiberhaupt denkbar?

Die Einfilhrung einer Portabilitdt der
Alterungsriickstellungen ist insofern
rechtlich denkbar, als man eine Portabi-
litdt im Gesetz festschreiben kann ohne
Riicksicht darauf, ob das faktisch tiber-
haupt moglich ist. Es gibt ja fundierte
Zweifel daran, ob man die Alterungsriick-
stellungen aus ihrer Einbindung in das
Versichertenkollektiv herauslosen, also
individualisieren und so jedem Versi-
cherten seine individuelle Riickstellung
zuordnen kann, damit er sie bei einem
Wechsel der Versicherung mitnehmen
kann. Aber wenn das Gesetz so etwas fiir
das Neugeschift vorschreiben sollte, wird
man insofern einen — moglicherweise
krummen - Weg finden miissen, der
jedoch auf jeden Fall teuer wird.

Die Koalition driingt aber auch auf die Porta-
bilitit der Riickstellungen von schon heute

privat Versicherten . ..

Insoweit wird die Sache verfassungsrecht-
lich schon wesentlich heikler. Ich sagte
bereits, dass bei Einfiihrung einer Portabi-
litdt die Versicherungsbeitriage notwendig
steigen miissen, weil die Stornowahr-
scheinlichkeiten wegfallen. Ob die Porta-
bilitidt diesen hoheren Preis wert ist, muss
der Gesetzgeber entscheiden. Auch bei
einer Portabilitdt im Versichertenstamm
muss dieser Preis gezahlt werden,
allerdings mit dem Unterschied, dass der
nachtrigliche Wegfall von Stornowahr-
scheinlichkeiten den Wert der Alterungs-

riickstellungen fiir den einzelnen Versi-
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cherten sinken lédsst. Die Idee der Alte-
rungsriickstellungen,  Beitragskonstanz
auch im Alter zu garantieren, kann also
nicht mehr ohne Beitragssteigerungen
eingelost werden; das wire geradezu ein
vorsatzlicher Verrat an der Idee der Alte-
rungsriickstellungen. Diese genief3en den

verfassungsrechtlichen Schutz des Eigen-

Prof. Dr. Otto Depenheuer

tums und unterliegen deswegen der
besonderen Schutzverpflichtung durch
den Staat. Er muss Bestand und Funktion
der Riickstellungen sicherstellen; diese in
ihrem Wert fiir den Versicherungsnehmer
stellt
Versto3 gegen diese grundrechtliche
Schutzpflicht des Staates dar und ist daher
verfassungswidrig.

zu schwichen, einen direkten

Wie bewerten Sie den noch dariiber hinausge-
henden Plan, die Riickstellungen auch beim
Wechsel von der PKV in die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) mitzugeben?

Hier wird die Sache verfassungsrechtlich

noch fragwiirdiger. Bekanntlich gibt es in
der GKV systembedingt keine Alterungs-
riickstellungen. Bei einem Wechsel eines
Versicherten von der PKV in die GKV
wiirde die mitgenommene Riickstellung
also nur fiir die Finanzierung von deren
allgemeinen Leistungen verwendet werden
konnen. Dadurch wiirde die Zuordnung
der individuellen Riickstellung — die man,
wie geschildert, zunédchst aufwendig treffen
miisste — wieder aufgehoben und das
Kapital zugunsten der Mitglieder der GKV
sozialisiert. Darin ldage schlicht eine Enteig-
nung der wechselnden Versicherten, die
mangels Rechtfertigungsfahigkeit verfas-
sungswidrig wére.

Trigt die PKV eine solidarische Mitverant-
wortung fiir die gravierenden Finanzierungs-
probleme der GKV?

Nein. Es gibt keinen Solidarverbund
zwischen PKV und GKV und den kann
man auch nicht ohne weiteres ,,par ordre
du mufti“ einfach gesetzlich dekretieren.
Entgegen der politischen Blankettformel
Solidaritat*
tungsbeziehung zwischen den Versicherten
der PKV und denen der GKV gerade
nicht. Zwar kann der Gesetzgeber Solidar-

besteht eine Verantwor-

gemeinschaften in gewissen Grenzen
personell neu zuschneiden. Aber immer
bleibt es die konkrete Solidargemein-
schaft, innerhalb derer das Solidaritits-
prinzip Geltung erheischt. Noch deutlicher
formuliert: Unter keinem verfassungs-
rechtlich tragfdhigen Gesichtspunkt bilden
die Alterungsriickstellungen der PKV-
Versicherten eine taugliche Vermdégens-
masse, mittels derer die Finanzprobleme
der GKV gelindert werden konnen.
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Rechtliche Grenzen der Stichtagsregelung fir freiwillig versicherte Arbeitnehmer

Nach dem Willen der Grofien Koalition soll der Wechsel freiwillig versicherter Arbeitnehmer von der gesetzlichen zur
privaten Krankenversicherung ab dem 3. Juli 2006 nur noch dann maglich sein, wenn die Jahresarbeitsentgeltgrenze in
drei aufeinander folgenden Jahren iiberschritten wird — bislang reicht dazu ein Jahr aus. Dabei missachtet die Regierung
mafBgebliche, fir die Festlegung eines Stichtags relevante rechtliche Grenzen.

So iiberraschend dieser schwere Schlag
gegen die Wahlfreiheit der Versicherten
seinen Weg in das Eckpunktepapier
gefunden hat, so nebulds ist die Regelung
auch. Denn wer ab dem 3. Juli 2006 drei
Jahre lang ein Gehalt oberhalb der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze  beziehen  muss
respektive bezogen haben soll, um sich
privat krankenversichern zu konnen,
wurde zunéchst nicht weiter prazisiert.
Eines wird man aufgrund verfassungs-
rechtlicher Vorgaben aber bereits jetzt
sagen konnen: Gesetzlich Versicherte, die
bereits im Jahr 2005 aus der Versiche-
rungspflicht ausgeschieden sind, diirfen
nicht riickwirkend in die Stichtagsrege-
lung einbezogen werden. Denn diese
gesetzlich Versicherten konnen ihre
Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gemaB §§ 191 Nr. 4,175
Abs. 4 SGB V mit einer Frist von zwei
Monaten kiindigen. Wird dieses bereits
entstandene Kiindigungsrecht den Ver-
sicherten entzogen, wird ein bereits
abgeschlossener Sachverhalt (Bestand
eines Kiindigungsrechts) nachtriglich

gedndert.

Echte Riickwirkung

Ahnliches gilt fiir freiwillig gesetzlich
Versicherte, die ihr Kiindigungsrecht am
3. Juli 2006 bereits ausgeliibt haben, jedoch
mit dem Unterschied, dass hier sogar ein
bereits ausgeiibtes Recht nachtriglich
seine Wirksamkeit verlieren wiirde. Es
handelt sich deshalb um einen Fall der
echten Riickwirkung. Diese liegt vor,
wenn der Beginn des zeitlichen Anwen-
Norm und der

dungsbereichs einer

Eintritt ihrer Rechtsfolgen auf einen Zeit-
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punkt festgelegt sind, der vor demjenigen
liegt,zu dem die Norm giiltig geworden ist,
sodass der Gesetzgeber nachtréglich in
einen  abgeschlossenen  Sachverhalt
andernd eingreift (BVerfGE 30, S.367/386
£.;97,S.67/78 £.). Grundsitzlich erlaubt die
Verfassung nur ein belastendes Gesetz,
dessen Rechtsfolgen frithestens mit seiner
Verkiindung eintreten. Die Anordnung,
eine Rechtsfolge solle bereits vorher
eintreten, ist deshalb grundsétzlich unzu-
lassig. Denn der Adressat einer belas-
tenden Regelung kann normalerweise bis
zum Zeitpunkt ihrer Verkiindung darauf
vertrauen, dass er nicht nachtréglich einer

JAlle menschlichen
Einrichtungen sind
unvollkommen —
am allermeisten
staatliche.

Otto von Bismarck

bisher nicht geltenden Belastung unter-
worfen wird (BVerfGE 72, S. 200/242/254;
97,S.67/78t.).

Die echte Riickwirkung ist deshalb grund-
sétzlich verfassungswidrig. Nur ausnahms-
weise darf ein Gesetz eine echte Riick-
wirkung entfalten. Das Bundesverfas-
sungsgericht erkennt fiinf Ausnahmetat-
bestdnde an, die eine echte Riickwirkung
rechtfertigen konnen:

— Das Vertrauen des Biirgers ist nicht
schutzwiirdig.

— Ein nichtiges Gesetz wird durch eine
neue Regelung ersetzt.

— Zwingende Griinde des Gemeinwohls
erfordern die Riickwirkung.

— Die bisherige Gesetzeslage ist unklar
und verworren.

— Es wird kein oder nur ein ganz uner-
heblicher Schaden (Bagatellschaden)
verursacht.

Keine Rechtfertigung fiir

riickwirkende Regelung

Mangelnder Vertrauensschutz kidme als
Ausnahmetatbestand in Frage, wenn der
Betroffene mit der Regelung rechnen
musste. Nach dem Bundesverfassungs-
gericht ist dies noch nicht der Fall, wenn
eine Gesetzesinitiative bekannt wird
(BVerfGE 72, S. 200/260f.), wihrend hin-
gegen ein Gesetzesbeschluss das schiit-
zenswerte Vertrauen beseitigt (BVerfGE
95,S.64/87). Zumindest bei Steuersubven-
tionen geniigt jedoch schon die ernsthafte
Ankiindigung der Gesetzesdnderung
durch die Bundesregierung (BVerfGE 97,
S. 67/82; in diesem vom Bundesverfas-
sungsgericht entschiedenen Fall ging es
um die Abschaffung der Sonderabschrei-
bung fiir Investitionen in Schiffsbeteili-
gungen). Nach diesen MaBigaben darf ein
Gesetz zwar auch riickwirkend — nédmlich
ab dem Tag des Gesetzesbeschlusses — in
Kraft treten. Eine Riickwirkung derge-
stalt, dass das Gesetz bereits zu einem
Zeitpunkt in Kraft tritt, der vor dem Tag
des Beschlusses durch das Parlament liegt,
kommt nach der bisherigen Rechtspre-
chung des Bundesverfassungsgerichts im
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Falle einer echten Riickwirkung jedoch
allenfalls bei Gesetzen zur Streichung von
Steuersubventionen in Frage.

Vertrauensschutz besteht fort

Ein die Eckpunkte umsetzender Geset-
zesbeschluss lag jedoch weder bei der
Verabschiedung der Eckpunkte noch bei
dem diese bestdtigenden Kabinettsbe-
schluss vor. Dies ist vor dem aufgezeigten
Hintergrund nicht ausreichend, um den
Vertrauensschutz des Biirgers entfallen zu
lassen. Weiterhin war und ist die Auffas-
sung hinsichtlich der Gesundheitspolitik
in der Grofen Koalition sehr heterogen
und diesbeziigliche Positionen unterliegen
einem permanenten Diskurs. Es stand
zum damaligen Zeitpunkt keinesfalls
sicher zu erwarten, dass die Stichtagsrege-
lung tatsdchlich durch den Bundestag
beschlossen wird. Ein riickwirkendes

Day wird alles
abgerissen - hier

Kommt €in

Wild west-Parkd hin!

GESUNDHEITS-ECKPUNKTE

Inkrafttreten der gesetzlichen Regelung
ist mithin auch nicht wegen mangeln-
den Vertrauensschutzes ausnahmsweise
zuléssig.

Zwingende Griinde des Allgemeinwohls,
die ein riickwirkendes Gesetz rechtfer-
tigen wiirden, liegen ebenfalls nicht vor,da
nur rein fiskalische Interessen des Staates
im Vordergrund stehen. Denn Ziel der
Regelung ist es, die Einnahmebasis der
gesetzlichen Krankenversicherung zu
verbreitern. Das Bundesverfassungsge-
richt hat zwar in der Vergangenheit mehr-
fach die Stabilitit der GKV und deren
finanzieller Grundlagen als einen ,,iiberra-
gend wichtigen Gemeinwohlbelang*
(Beschluss vom 04.02.2004 - 1 BvR
1103/03 — wegen der von zwei Kranken-
versicherungsunternehmen  eingelegten
Verfassungsbeschwerde zur Erhohung der
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Versicherungspflichtgrenze) bezeichnet.
Es ist aber kein Grund des Allgemein-
wohls ersichtlich, der zwingend eine riick-
wirkende Regelung erfordert.

Der Ausnahmetatbestand der Bagatelle
greift ebenfalls nicht, da eine Beschrin-
kung des Kiindigungsrechts einen Rechts-
verlust in einem bedeutenden Lebensbe-
reich (Schutz gegen Krankheits- und
Pflegekosten) bedeutet und damit nicht
nur unwesentliche Auswirkungen fiir den
freiwillig Versicherten hat.

»»GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz*

Erstaunen verursachte der Ende August
durch das Bundesgesundheitsministerium
,»,GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz*“: Demnach

vorgelegte Entwurf fiir das

sollten mit Stichtag vom 4. Juli 2006 sogar
bereits privat Krankenversicherte, die
weniger als drei Jahre lang ein Gehalt
oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze
bezogen haben, wieder der Versicherungs-
pflicht unterliegen. Dies hitte nicht nur
ebenfalls einen schweren Verstofl gegen
bedeutet,
sondern wire dariiber hinaus auch ein

das  Riickwirkungsverbot

krasser, unverhéltnismaBiger und somit
verfassungswidriger ~Eingriff in die
Vertragsfreiheit von Versicherungsneh-
mern und Versicherungsunternehmen. Es
bleibt zu hoffen, dass die offensichtlich
ideologisch  motivierten = Regelungen

dieses Gesetzentwurfs 1im  weiteren

Gesetzgebungsverfahren abstinent
bleiben und Vorgaben des Grundgesetzes

beachtet werden.

Fazit

Ein Gesetz, nach welchem freiwillig Versi-
cherte erst nach Ablauf einer Drei-
Jahres-Frist aus der Versicherungspflicht
ausscheiden konnten, diirfte frithestens
mit dem Tag des Gesetzesbeschlusses
Wirkungen entfalten. Andernfalls wére es,
neben allen ordnungspolitischen Einwin-
den, die dagegen bestehen, auch verfas-

sungswidrig und damit nichtig. neu
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Und wo, bitte, bleibt der Wetthewerb?

Gastbeitrag von Dr. Jiirgen Fedderwitz

Lange ging die Grofle Koalition schwanger mit den Eckpunkten zur Gesundheitsreform. Lange kreifite das
Gesundheitsministerium, bis es den ersten Arbeitsentwurf zu einem , GKV-Wetthewerhsstdrkungsgesetz” (WSG) gebar. Und
schnell war klar, dass niemand diese Ausgeburt eines Gesetzesvorhabens willkommen heifien mochte. Die Schelte erstreckt
sich von der Linken bis zur (SU. Arbeitgeberverbiinde und Gewerkschatten reichen sich iiber alle Grében hinweg die Hinde
zur eintrichtigen Kritik. Ein denkbar schlechter Start fiir eine Gesundheitsreform, aber der Unmut ist berechtigt.

Der Tenor der Kiritiker des WSG-
Entwurfs ist unmissverstéandlich: Mit der
Reform soll der Einstieg in einen staatlich
gelenkten Gesundheitsdienst geprobt
werden. Wiirden die Pline der Gesund-
heitsministerin Realitéit, wiirde das duale
System der Krankenversicherung in
Deutschland ausgehebelt und die Struk-
turen der privaten Versicherer wiirden
sukzessive durch Eingriffe in das Leis-
tungsgeschehen und daraus resultierende
Beitragserhohungen zerstort werden. In
bestehende Versicherungsvertréige wiirde
eingegriffen werden, ein gesetzlich vorge-
gebener Basistarif ohne Risikokalkulation
wiirde Pflicht und die PKV letztlich Teil
eines Einheitssicherungssystems werden,
mit dem eines gewiss nicht erreicht wird:

mehr Wettbewerb.

Angela Merkel hat ihrer Gesundheitsmi-
nisterin daher die gelbe Karte gezeigt und
an die Vereinbarung in den Eckpunkten

erinnert, in denen der Erhalt der PKV als
eigensténdige Sdule der Krankenversiche-
rung vereinbart war. Allerdings hat die
Kanzlerin einem wesentlichen neuralgi-
schen Punkt des Reformansatzes, der
weniger offensichtlich ist, nie explizit
widersprochen. Er liegt in dem Versuch,
iber eine #rztliche Honorarreform die
schrittweise Konvergenz von gesetzlichen
und privaten Gebiihrenordnungen und
damit die schleichende Aushohlung der
privaten Krankenversicherung zu errei-
chen. Die vereinbarte Honorarreform soll
nicht nur Festbetragshonorare in der
GKYV bringen. Sie soll auch dafiir sorgen,
dass private und gesetzliche Leistungen
vergleichbar gemacht und gleich honoriert
werden. Werden aber die Unterschiede
zwischen den Gebiihrenordnungen einge-
ebnet, nivellieren sich auch die Leistungs-
merkmale von privater und gesetzlicher
Krankenversicherung. Die PKV  wird
quasi ,,GKVisiert“, ihre Attraktivitit als

=
=
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=
S
=
=
=
=
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Leistungen jenseits der Grundversorgung kinnen gesetzlich Krankenversicherte s Privatleistungen erhalten.
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Alternative zur gesetzlichen Kranken-
kasse schwindet, der Wettbewerb wird
lahmgelegt.

Der WSG-Entwurf stellt gegeniiber den
Eckpunkten erstmals klar, dass die Hono-
rarreform sich nur auf den ambulanten
drztlichen, nicht aber auf den zahnérzt-
lichen Bereich erstrecken soll. Das ist gut
und wird hoffentlich im weiteren parla-
mentarischen Prozess so bleiben. Denn fiir
den zahnirztlichen Bereich ist der Erhalt
zweier Gebiihrenordnungen noch weitaus
wichtiger als fiir den drztlichen. Das hiangt
vor allem damit zusammen, dass es fiir
Teilbereiche der zahnérztlichen GKV-
Versorgung ein System befundbezogener
Festzuschiisse gibt. Festzuschiisse tragen
dem Umstand Rechnung, dass es in der
Zahnmedizin fiir einen Befund oft eine
Vielfalt anerkannter Therapien gibt, die
aber nicht allesamt durch die GKV finan-
ziert werden konnen. Das Festzuschuss-
system verschafft dem Patienten Zugang
zu dieser Therapievielfalt und bindet ihn
an den zahnmedizinischen Fortschritt an.
Das allerdings funktioniert nur mittels der
privaten Gebiithrenordnung fiir Zahnérzte
(GOZ), die auch die Honorarbasis fiir
privat Versicherte ist. Die Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung
werden im Bewertungsmaf3stab  fiir
zahnirztliche Leistungen (BEMA) be-
schrieben. Er beinhaltet eine Grundver-
sorgung auf einem im internationalen
Vergleich sehr hohen Versorgungsniveau.
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Wann immer gesetzlich Krankenversi-
cherte Leistungen in Anspruch nehmen
mochten, die tiber diese Grundversorgung
hinausgehen, konnen sie dies in Form von
Privatleistungen auch tun. Erst die GOZ
verschafft dem Patienten den Zugang zu
Therapien, die das Leistungsvermégen der
GKYV iibersteigen und eroffnet ihm das
gleiche Diagnose- und Therapiespektrum
wie dem Privatversicherten. Deshalb ist
der Vorwurf nachgerade absurd, dass
unterschiedliche  Gebiithrenordnungen,
die auch die Basis unseres dualen Versi-
cherungssystems bilden, vermeintlich eine
Ungleichbehandlung von Patienten nach
sich zogen. Im Ubrigen ist eine private
Gebiihrenordnung mit individuell gestalt-
baren Gebiihrenhohen schon deshalb
unverzichtbar, weil ohne sie ein Wettbe-
werb zwischen Leistungstrigern kaum
moglich ist.

Doch auch wenn der WSG-Entwurf an
dieser Stelle die Intentionen der Zahnérz-
teschaft aufnimmt, bedeutet das noch
keine Entwarnung fiir die private zahn-
arztliche Gebiihrenordnung. Denn die
Novellierung der GOZ steht unabhingig
von der Gesundheitsreform auf der
Agenda des Gesundheitsministeriums.
Und alles deutet darauf hin, dass man dort
eine Neufassung plant, die sich am gesetz-
lichen Leistungskatalog mit all seinen
Beschriankungen orientiert und nicht etwa,
wie es sinnvoll wire, an einer Neubeschrei-
bung der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde, die den aktuellen Stand der zahn-
medizinischen Wissenschaft widerspiegelt.
Auch hier droht also die Einfithrung einer
verkappten Einheitsgebiihrenordnung
durch die Hinterttir, die das Leistungsge-
schehen vom zahnmedizinischen Fort-
schritt abkoppelt. Das liegt nicht im Inter-
esse der Patienten und Zahnérzte. Es kann
aber auch nicht im Interesse der privaten
Krankenversicherung sein, wenn sie
weiterhin garantieren will, iiber die GKV
Leis-

hinausgehende, umfangreichere

tungen anbieten zu konnen.
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GESUNDHEITS-ECKPUNKTE

Es scheint also, als wiirden alle Reformbe-
strebungen derzeit im Kern darauf
abzielen, die private Séule in der dua-
len Krankenversicherungsarchitektur zu
unterspiilen. Umso erstaunlicher ist es da,
wenn das WSG dann doch Anleihen bei
der PKV macht, um die GKV weiter zu
entwickeln: Die private Krankenversiche-
rung basiert auf dem bewédhrten Prinzip
der Kostenerstattung. Es schafft gegen-
iiber dem Sachleistungsprinzip deutlich
mehr Kostentransparenz und hat damit
eine wichtige Steuerungsfunktion. Die
Gesundheitspolitik erkennt dies nunmehr
an und will die Wahl der Kostenerstattung
fiir GKV-Patienten attraktiver machen.

Dr. Jiirgen Fedderwitz ist Vorstandsvorsitzender der Kassenzahn-
iirztlichen Bundesvereinigung (KZBV).

Sie sollen sich zukiinftig frei entscheiden
konnen, fiir welche Behandlungsbereiche
und fiir welchen Zeitraum sie die Kosten-
erstattung wihlen mochten. Das ist ein
durchaus zukunftsweisendes Element der
Reform. Seine Realisierung wire eine
Bestitigung der zahnérztlichen Argu-
mente. Im Ansatz zeigt sich dabei sogar
eine ,,PKVisierung“ der GKV.

Wie immer in der Gesundheitspolitik,
fiihren am Ende des Tages alle diese Detail-
aspekte auf die groen normativen Grund-
fragen zuriick. Das wird besonders in der
scheinheiligen Debatte um die angebliche

Benachteiligung von gesetzlich Kranken-
versicherten gegeniiber Privatpatienten
deutlich, mit der die Stimmung aufgeheizt
und die Nivellierung der Gebiihrenord-
nungen und Versicherungssysteme voran-
getrieben werden soll. Kann es wirklich
darum gehen, dass alle Patienten gleich
behandelt werden und die gleichen Leis-
tungen erhalten? Oder muss es nicht viel-
mehr darum gehen, dass angesichts der
Finanzierungsprobleme der Sozialsysteme
die Basisabsicherung fiir alle garantiert
wird, alles Weitergehende aber der indivi-
duellen Freiheit unterliegt? Bisweilen
erhirtet sich der Eindruck, dass die
privaten Gebiihrenordnungen, respektive
PKYV,
Reformzielscheibe

die gut funktionierende nur
deswegen zur
geworden sind, weil man hofft, damit die
Defizite der GKV weniger augenfillig zu
machen, die es eigentlich zu bearbeiten gilt.
Doch das ist der falsche Weg. Wer ein Kran-
kenhaus leitet, das zwei Rettungswagen vor
der Tir stehen hat, von denen der eine 100
PS und der andere 200 PS hat, wird auch
kaum auf die Idee kommen, den stdrkeren
Motor um die Hilfte zu drosseln, damit alle
Notfallpatienten die gleichen Chancen

haben, ,,schnell“ transportiert zu werden.

In der zahnmedizinischen Versorgung
haben wir mit dem System befundbezo-
Festzuschiisse  unsere

gener eigene

ordnungspolitische Antwort auf die
soziale Frage in der gesetzlichen Kranken-
versicherung gefunden. Es sorgt fiir die
solidarische Absicherung der medizinisch
notwendigen ,need dentistry”, also der
Grundversorgung. Alle dariiber hinausge-
henden Leistungen der mehr von Komfort
und Asthetik geprigten ,,want dentistry*
sind dem Patienten zuginglich, aber er
muss die Mehrkosten selbst tragen bezie-
hungsweise privat absichern. Dieses
System funktioniert, und es wirkt stimulie-
rend auf den Wettbewerb. Aber es steht
und féllt mit der Existenz einer privaten
Gebiihrenordnung. Und davon wiederum

héngt auch die Zukunft der PKV ab.
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RWI-Studie: Pflegeversicherung braucht Kapitaldeckung

Gastbeitrag von Dr. Boris Augurzky

Eine Untersuchung des Essener Rheinisch-Westfdlischen Instituts fir Wirtschafisforschung (RWI) zum Finanzierungsengpass
in der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) unter besonderer Beriicksichtigung der wirtschaflichen Lage der Pflegeheime
kommt zu dem Ergebnis: Von mehreren mdglichen MaBinahmen ist nur die Umstellung des Systems auf ein Kapital-
deckungsverfahren geeignet, die Misere der SPV mit vertretbaren Folgen zu beheben.

Bis zum Jahr 2020 wird die Zahl der beno-
tigten stationdren Pflegeplétze in Deutsch-
land wegen der alternden Bevolkerung im
Vergleich zu 2005 voraussichtlich um 30
Prozent zunehmen. Absolut bedeutet das
mehr als 200 000 zusétzliche stationér Pfle-
gebediirftige. In der ambulanten Pflege ist
mit einer Zunahme von iiber 350 000 Fillen
zu rechnen. In Ostdeutschland wird die
Zahl der Pflegebediirftigen besonders
rapide steigen. Es diirften 50 Prozent mehr
Pflegeplétze benotigt werden als heute. Die
Ausgaben der SPV iibersteigen jedoch
bereits seit 1999 ihre Einnahmen — und das,
obwohl Deutschland der grofie Nachfrage-
boom nach Pflegeleistungen erst noch
bevor steht. Die derzeitige Kapitalreserve
von rund drei Milliarden Euro diirfte die
SPV 2008 endgiiltig aufgebraucht haben

(siche Abbildung unten). Spétestens ab
2009 wéren dann weitere Beitragserho-
hungen fillig.

Teures Geschenk an die Alteren

Schon mit der Einfithrung der SPV als
Umlageverfahren im Jahre 1995 waren
diese Probleme bekannt. Die Politik hat
sich damals bewusst entschieden, der
jungen und den zukiinftigen Generationen
eine Verpflichtung aufzubiirden und der
dlteren Generation ein Geschenk in
entsprechender Hohe zu machen. Dies
fiihrt zu einer Nachhaltigkeitsliicke der
SPV, das hei3t einer impliziten Verschul-
dung durch Leistungsverpflichtungen
gegeniiber zukiinftigen Generationen,

von etwa 50 Prozent des Brutto-

inlandsprodukts.

1995 bis 2011; in Mrd. Euro

Kapitalreserven der sozialen Pflegeversicherung

Prognosezeitraum
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In einer gemeinsamen Studie mit der
ADMED GmbH und HPS Research hat
das RWI Essen fiinf mogliche Mainahmen
zur Stabilisierung der SPV und deren
Effekte auf den Arbeitsmarkt, auf die
Beitragszahler,insbesondere auf die Gene-
die
frage, die wirtschaftliche Lage der Pflege-

rationengerechtigkeit, Pflegenach-

heime und auf die Ooffentliche Hand

untersucht:

1. Verschirfung der Kriterien zur Inan-
spruchnahme von Leistungen der SPV,

2. Erhohung der Beitrédge zur SPV,

3. Reduktion der Pflegesitze beziehungs-
weise Erhohung der Eigenbeteiligung,

4. sinkende Preise von Pflegeheimen
durch verstirkten Wettbewerb,

S. schrittweise Umstellung der SPV auf
eine Kapitaldeckung im Sinne von
Hiécker/Raffelhiischen (2004).

Ein besonderer Fokus wurde dabei auf die

wirtschaftliche Lage der Pflegeheime
gelegt. Denn ohne wirtschaftlich gesunde
Pflegeheime kann in Zukunft kein ausrei-
chend grofles Angebot zur Deckung der
Die
Untersuchung der Jahresabschliisse von

Pflegenachfrage erwartet werden.
508 Pflegeheimen zeigt, dass die durch-
schnittliche

dieser

Insolvenzwahrscheinlichkeit
Pflegeheime bei ungefihr 1,9
Prozent liegt und damit leicht iiber der der
Krankenhiuser. Die Insolvenzwahrschein-
lichkeit misst die Wahrscheinlichkeit, inner-
halb eines Jahres zahlungsunfihig zu
werden. Im westdeutschen Mittelstand

betrug die Zahl 2004 etwa 1,1, im ostdeut-
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schen Mittelstand 2,1 Prozent. Bei etwa
jedem sechsten Heim liegt eine erhohte
Insolvenzwahrscheinlichkeit von iiber 2,6
Prozent vor. Banken wiirden diesen
Hiusern in der Regel keine Kredite
gewdhren und potenzielle Investoren

wiirden sich zuriickhalten.

Kapitaldeckung hilft auch allein

Es zeigt sich, dass aufler der Umstellung
auf ein Kapitaldeckungsverfahren keine
MafBnahme alleine geeignet ist, um den
SPV  mit
vertretbaren Folgen zu beheben. Die

Finanzierungsengpass der

Verschiarfung der Kriterien zur Inan-
spruchnahme von Leistungen der SPV im
notwendigen Maf3e zur finanziellen Stabi-
lisierung der SPV (Mafinahme 1) wiirde
viele Pflegebediirftige unversorgt lassen.
Beiin Zukunft unverinderter Pflegewahr-
scheinlichkeit wire mit dem Ausschluss
von etwa 250 000 stationédren und 400 000
ambulanten Pflegeféillen bis 2020 zu
rechnen. Die Angehorigen dieser nicht
versorgten Pflegebediirftigen miissten mit
einer hoheren Belastung rechnen. Zusétz-
lich wire ein leichter Anstieg der Insol-
venzwahrscheinlichkeit der Pflegeheime
aufgrund hoherer Pflegekosten zu
erwarten.

Um den Status quo der Pflegeversorgung
halten zu konnen, miisste alternativ der
Beitragssatz von derzeit 1,7 (fir Kinder-
lose 1,95 Prozent) bis 2020 auf etwa 2,5, bis
2050 sogar auf iiber 6 Prozent steigen
(MaBinahme 2). Hohere Beitrige zur SPV
wiirden aber die jiingeren und zukiinftigen
Generationen — wie bislang — einseitig
stark belasten und die Lohnnebenkosten
zusdtzlich erhohen. Dies hitte jedoch
negative Folgen fiir den Arbeitsmarkt.
Eine Reduktion der Pflegesitze der SPV
um 20 Prozent (MaBnahme 3) wiirde zu
einer hoheren Eigenbeteiligung fithren
und die Nachfrage nach Pflegeleistungen
vermutlich senken. Zwar stirkt diese
MafBnahme die Eigenverantwortung. Sie
wiirde allerdings auch Pflegebediirftige,
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die keine Vorsorge mehr leisten konnen,
deren Angehorige oder die oOffentliche
Hand tiber zusitzlich notwendige Sozial-
Wiirde der
gesamte Finanzierungsdruck der SPV

hilfeleistungen belasten.

indessen tiber sinkende Preise fiir Pflege-
leistungen einseitig auf die Pflegeheime
abgewilzt (MaBinahme 4), wiren Preisre-
duktionen in Hohe von circa 28 Prozent
notig. 2020 wiirden dann statt heute 16
etwa 60 Prozent der Pflegeheime eine
erhohte
aufweisen. Die Versorgung mit Pflegeleis-

Insolvenzwahrscheinlichkeit
tungen wire somit in Gefahr.

Keine der dargestellten vier Ma3nahmen

kann offenbar separat durchgefiihrt
werden, ohne gravierende Auswirkungen
entweder auf die Generationengerech-
tigkeit, den Arbeitsmarkt, die Pflegebe-
diirftigen, deren Angehorige, die offent-
liche Hand, die Pflegequalitit oder die
Pflegeheime zu haben. Lediglich die
schrittweise Umstellung der SPV auf eine
vollstindige Kapitaldeckung (im Sinne
von Hicker und Raffelhiischen 2004) kann
die fehlende Generationengerechtigkeit
der heutigen SPV herstellen und negative
Effekte auf die anderen genannten Punkte
vermeiden. Die Umstellung miisste sich
iiber einen langen Zeitraum von schit-
zungsweise 40 Jahren vollziehen. Die SPV
wiirde im Zuge dessen schrittweise abge-
schafft und ein ausreichend hoher Kapital-
stock tiber eine private Pflegeversicherung
aufgebaut. Zur Deckung noch laufender
Verpflichtungen withrend der Ubergangs-
zeit wiirde der jiingeren Generation ein
einkommensabhéngiger  Solidarbeitrag
von durchschnittlich 1,2 Prozent ihres
Einkommens abverlangt, der sich bis etwa
2046 auf Null reduziert. Die &ltere Genera-
tion miisste einen zusétzlichen pauschalen

Beitrag entrichten.

Sozialtransfers nicht notig

Unseres Erachtens stellt die schrittweise
Umstellung der SPV auf eine kapital-
gedeckte private Pflegeversicherung den

PKYV UND PFLEGE

sinnvollsten Weg dar, um die anstehenden
demografiebedingten Probleme zu bewél-
tigen. Die Frage nach der sozialen Gerech-
tigkeit stellt sich bei der privaten Pflege-
versicherung in weitaus geringerem Mal3e
einer

als bei privaten Krankenver-

sicherung oder bei einer pauschalen
Gesundheitspramie, weil die monatliche
Belastung durch eine private Pflegeversi-
cherung deutlich geringer ausfillt als die
monatliche Belastung einer privaten Kran-
kenversicherung oder der pauschalen
Gesundheitspramie. Sozialtransfers diirf-

ten daher nicht erforderlich werden.

Dennoch sollten die anderen genannten
MafBnahmen nicht vollig aus dem Auge
verloren werden. Wir stellen beispiels-
weise ein enormes Gefille des Preisni-
veaus zwischen Pflegeheimen, besonders
zwischen verschiedenen Regionen fest.
Mehr Wettbewerb unter den Leistungsan-
bietern sowie eine ernsthafte Deregu-
lierung gesetzlicher Vorschriften fiir den
Pflegeheimbetrieb sind ebenso geboten
wie eine Uberpriifung der Kriterien zur
Inanspruchnahme von Pflegeleistungen.
Die Pflegeheime werden sich ebenfalls
neu aufstellen miissen. Wir gehen von
einer Konsolidierungswelle im Pflege-
markt aus und erwarten die Bildung
grofler Pflegeheimketten, eine stirkere
Differenzierung des Leistungsangebots
und die stirkere Verzahnung des Pflege-
sektors mit Reha- und Akutkliniken, mit
ambulanten Angeboten, aber auch mit
der Immobilienwirtschaft. In einer
durch wachsende Ressourcenknappheit
gepragten Volkswirtschaft kann es kein
,» Weiter so!“ mehr geben.

Dr. Boris Augurzky leitet seit
2003 am Rheinisch-Westfli-
schen Insfitut fir Wirtschafts-
forschung (RWI) in Essen den
Forschungsschwerpunkt
Gesundheitskonomie.

Ein besonderer Fokus seiner
Arbeit liegt in der Uner-
suchung des stationdiren
Gesundheitssektors.
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PKYV ONLINE

www.derprivatpatient.de: Verbesserte Arzi- und Krankenhaussuche

Im Gesundheitsportal der PKV ist die Arztsuche erstmals nicht nur nach Fachgehiets- und Schwerpunktbezeichnungen,
sondern auch nach amtlichen Zusatzbezeichnungen maglich. Ebenfalls gezielt gesucht werden kann ab sofort nach den
therapeutischen Schwerpunkien von Krankenhiusern.

Mit der neuen Arztsuchmaschine konnen
Interessierte zum Beispiel nicht nur
nach dem Dermatologen (Fachgebietsbe-
zeichnung), sondern auch gezielt nach
dem Allergologen (Zusatzbezeichnung)
suchen. Gerade solche Zusatzbezeich-
nungen sind von grofler Bedeutung, um
den richtigen Spezialisten finden zu
konnen. Die PKV bietet damit erstmals in
allgemein zugénglicher Form eine Such-
funktion nach Qualititsmerkmalen der
amtlich anerkannten Aus- und Weiterbil-
dung an. Das zugrunde liegende Arzt- und
Zahnarztverzeichnis weist einen Vollstian-
digkeitsgrad der Daten von nahezu 100
Prozent auf.

Krankenhaus-Suchfunktion erweitert
Neu ist auch, dass nicht nur eine Suchma-
schine fiir alle Krankenhiduser Deutsch-

sofort auch nach deren therapeutischen
Schwerpunkten gesucht werden kann.
Hierfiir sind die Qualitdtsberichte der
Krankenhéduser ausgewertet worden, die
ebenfalls im Portal zur Verfiigung stehen.
Diese Berichte waren von den Kranken-
héusern erstmals im Jahr 2005 fiir das Jahr
2004 vorzulegen und sind kiinftig alle zwei
Jahre zu erstellen.

Auf Basis der Berichte von fast 2000
Krankenhéusern ist es unter www.derpri-
vatpatient.de jetzt moglich, gezielt nach
Leistungen und deren Fallzahl zu suchen,
die von den Krankenhdusern im Berichts-
jahr erbracht wurden. Als Datengrundlage
die DRGs
(,,Diagnosis Related Group“ = diagnose-

dienen 30 héufigsten

bezogene Fallpauschale zur Klassifizie-
rung von Behandlungen) der Kranken-

Noch bessere Datenbasis wire moglich

Fiir die zukiinftigen Qualitdtsberichte
wiren dabei noch Verbesserungen in der
Qualitdt der Daten sowie der Datenerhe-
bung wiinschenswert. Zum Beispiel ist
durch die Beschriankung auf die Top 10
die
Leistungen der

beziehungsweise Top 30 DRGs
Vergleichbarkeit der
Hiuser nur sehr eingeschrankt moglich.
Hier wire die Angabe des gesamten Leis-
tungsspektrums hilfreicher, ebenso wie die
weiterer Qualititskriterien (zum Beispiel
Komplikations- oder Mortalititsraten).

Und noch in anderer Hinsicht besteht
Potential fiir Verbesserungen: Vorausset-
zung fiir die patientenfreundliche Darstel-
lung der Qualititsberichtsinhalte ist die
Erfassung der Daten in einer Datenbank.
Da aktuell noch rund 90 Prozent der

lands zur Verfiigung steht,sondern dassab ~ héuser  bezichungsweise die zehn Berichte nicht maschinenlesbar sind,
héufigsten DRGs der mussten sie aufwendig nacherfasst
Teiw  (fmwheine  Gais Fypewie D ¢ e . l F h b . d
Q-0 1@l Dow . e @ id-S 0 DB emzelnen achabter- werden.
l"'"“"‘ I T = lungen. Fiir den
[ Patienten ist es nun Der Internetauftritt www.derprivatpa-

erheblich leichter, ein tient.de besteht seit zwei Jahren. Er infor-

Krankenhaus-Suchmaschine
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geeignetes  Kranken- miert umfassend iiber Leistungsangebote

haus zu finden. im Gesundheitswesen und wird stindig
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e R B T vy e ——— pr . B . .
b T R T W e e O allgemein zuginglich ist,
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L et [ et o SN Nutzungsfrequenz: Sie hat
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weile knapp 80000 Seiten-
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ARZNEIMITTEL

WIP-Studie: Relativ hoher OTC-Anteil am PKV-Arzneimittelumsatz

In seiner nevesten Analyse der Arzneimittelverordnungen von Privatversicherten widmet sich das Wissenschaftliche Institut
der PKV (WIP) den nicht-verschreibungspflichtigen Medikamenten. PKV-Patienten bekommen diese regelhaft erstattet.

Medika-
mente — auch OTC (,,Over the counter” =

Nicht-verschreibungspflichtige

iiber die Ladentheke) — Priparate genannt
— sind nach dem Arzneimittelgesetz als
Produkte eingeordnet, die bei bestim-
mungsgemédfem Gebrauch die Gesund-
heit des Menschen nicht gefdhrden. Sie
konnen daher ohne drztliches Rezept vom
Patienten erworben werden. Der Patient
soll in die Lage versetzt werden, Mittel zur
Selbstmedikation zu beziehen, um gering-
fiigige Gesundheitsstorungen und Missbe-
findlichkeiten zu kurieren. Die meisten
OTC-Préparate diirfen nur in Apotheken
als apothekenpflichtige rezeptfreie Medi-
kamente verkauft werden, andere konnen
auch im Angebot von Drogerien als frei
verkéufliche Produkte stehen.

GKY erstattet OTC nicht mehr

In der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) werden seit dem Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetz (GMG) von 2004
Medika-
mente im Grundsatz nicht mehr von den

nicht-verschreibungspflichtige

Krankenkassen erstattet. Eine Erstattung

erfolgt im Wesentlichen nur noch bei
Kindern bis zum zwolften Lebensjahr
oder wenn das Préparat fiir eine
bestimmte Erkrankung auf einer Ausnah-
meliste steht. Fiir die PKV gibt es keine
gesetzlich vorgeschriebene Einschran-
kung. Eine Erstattung ist aber nur bei

Verordnung moglich.

Umfassende Marktanalyse

Dem WIP standen fiir die Untersuchung
die Rezeptdaten des Jahres 2005 von drei
privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen zur Verfiigung. Es wurden jeweils
die eingereichten Rezepte betrachtet.
Zum Vergleich wurden die Daten der
GKV herangezogen. Sie wurden den
Arzneiverordnungsreporten 2004 und
2005 entnommen. Aus ihnen gehen die
Zahlen von Vollerfassungen fiir die GKV
aus den Jahren 2003 und 2004 hervor.
Betrachtet werden alle OTC-Priparate,
die im Jahr 2003 in der GKV mindestens
einen Umsatz von 0,5 Mio. Euro erreicht
haben. Dies sind 587 Medikamente. Der
Umsatz dieser Arzneimittel an allen OTC-
Praparaten betrdgt 85

Marktanteile (nach Umsiitzen) der OTC
am gesamten Arzneimitielumsatz

12%
10%
8%:
6%
4%
2%

0% 1 il =
GKV (2003)  GKV (2004)

_Prapum’[e Prozent. Es kann damit
von einer umfassenden
Marktes

gesprochen werden.

Analyse des

Das WIP errechnete fiir
die PKV einen Umsatz-
anteil der betrachteten
OTC-Préparate von 10,5
Prozent am gesamten
Arzneimittelumsatz. Der
differiert
zwischen den drei Unter-

Prozentwert

WIP

nehmen von 9,5 bis 12
Prozent. In der GKV

PKV (2005)
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durch den
nicht-verschreibungs-

kam es weitgehenden

Ausschluss  von
pflichtigen Medikamenten von 2003 zu
2004 zum erwarteten Riickgang der
entsprechenden Verordnungen. Wahrend
die 587 OTC-Préparate 2003 noch einen
Anteil von 7,1 Prozent am Gesamtumsatz
einnahmen, lag dieser Wert 2004 nur noch

bei 2,7 Prozent.

Die angegebenen Prozentwerte errechnen
sich aus den OTC-Priparaten, die von der
GKV beziechungsweise PKV erstattet
wurden. Der Konsum dieser Produkte ist
hoher: Sowohl Kassenpatienten als auch
nicht-

Privatversicherte erwerben

verschreibungspflichtige = Medikamente
auch ohne Rezept. Privatversicherte
reichen zudem aufgrund von gewiinschter
Beitragsriickerstattung sowie absoluten
Selbstbehalten manche Rechnung nicht

ein.

PKY veriindert Leistungskatalog nicht

Es iiberrascht nicht, dass nach dem umfas-
senden Ausschluss von nicht-verschrei-
bungspflichtigen Medikamenten im Jahr
2004
vergleichsweise wenig OTC-Praparate

in der GKV Kassenpatienten
erstattet bekommen. Der Umsatzanteil
war aber bereits im Jahr 2003 in der GKV
niedriger als in der PKV heute. Wihrend
die PKV ihren Leistungskatalog in beste-
henden Tarifen nicht verdndern kann, hat
die GKV die Erstattung von nicht-
verschreibungspflichtigen Medikamenten
in den letzten Jahren stetig zuriickge-

fahren. wi

Die Studie des WIP ist als Diskussionspapier 06/06
erschienen und kann iiber das Internet http://www.wip-
pkv.de bezogen werden.
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MEINUNG

Chancen fir Innovationen nutzen!

Wir brauchen in der gesundheitspoliti-
schen Diskussion einen neuen Ansatz zur
Beurteilung von Innovationen in der
Medizin. Denn der Wert von Innova-
tionen wird meist zu kurzfristig
betrachtet. Der Einsatz von Innovationen
der Medizintechnologie wird oft dadurch
erschwert, dass die meist hoheren Initial-
kosten isoliert betrachtet werden, nicht
jedoch die Nutzen- und Kosteneffekte
iiber den Gesamtverlauf einer Behand-
lung oder Krankheit. Wir werben deshalb
fir eine ,Gesamtbetrachtung von

Behandlungsprozessen”.

Die Medizintechnologie ist eine dynami-
sche und hoch innovative Branche. Die
Produktzyklen sind deutlich kiirzer als im
Pharmabereich. Mehr als die Hilfte des
Umsatzes erzielen die Unternehmen mit
Produkten, die nicht &lter als drei Jahre
sind. Durchschnittlich werden rund sieben
Prozent des Umsatzes in Forschung und
Entwicklung investiert.

Deutschland hat in den zukunftstriach-
tigen Innovationsfeldern der Medizin-
technologie durch die grofie Zahl gut
ausgebildeter Arzte, Forscher und Ingeni-
eure und durch den hohen Standard der
klinischen Forschung beste Vorausset-
zungen, neue Produkte und Verfahren zur
Marktreife zu fithren. Wir haben durch die
Universititskliniken und die zahlreichen
Kompetenzzentren in der Medizintechnik
ein grofes Wissen. Erhebliche Defizite
bestehen in Deutschland allerdings bei
der Einfiihrung von Innovationen in die
Vergiitungssysteme, so dass sie dann auch
zeitnah beim Patienten ankommen.

Hier ist das PKV-System von besonderem
Wert. Denn die PKV hat eine wichtige
Funktion fiir die Einfiihrung innovativer
Medizintechnologien im  deutschen

Gesundheitssystem. Das derzeitige PKV-
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System ermoglicht den
Patienten in enger Abstim-
mung mit den Kliniken und
Arzten, am medizinisch-
technologischen Fort-
schritt teilzuhaben. Durch
eine friihzeitige Versorgung mit Innova-
tionen konnen diese schneller zum Stan-
dard der

werden. Steigende Stiickzahlen und damit

medizinischen Versorgung
sinkende Preise erméglichen eine wirt-
schaftliche Versorgung aller Patienten.

Uberlegenswert ist, inwieweit im Rahmen
von Zusatztarifen auch die Patienten den
Zugang zu Innovationen bekommen, die
nicht die Moglichkeit einer Vollversiche-
rung durch die PKV haben. Hier konnte
das PKV-System eine zukunftsorientierte
Schrittmacherfunktion in der Gesund-
heitsversorgung anbieten.

Wir benétigen den Willen, Innovationen
in das deutsche Gesundheitssystem einzu-
fiihren und Prozesse fiir ihren ziigigen
Zugang zu etablieren. Wir brauchen mehr
Versorgungsforschung, um die Gesamt-
kosten einer Therapie darstellen und so
die individuellen Vorteile fiir Patienten
Volkswirtschaft
aufzeigen zu konnen.

und die langfristig

Wir bendétigen insgesamt ein innovations-

freundlicheres Klima, damit neue
Behandlungsmethoden und Verfahren
der Medizintechnologie schneller beim

Patienten ankommen.

Joachim M. Schmitt ist
Geschiiftsfishrer und Mitglied
des Vorstands des Bundes-
verbandes Medizintechnologie
(BVMed) sowie Geschiiftsfiihrer
von MedInform — Seminar-
und Informafionsservice
Medizintechnologie mit Sitz

in Berlin.
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