Die inferne ,Rendite” in der SPV

Der renommierte Wissenschaftler Prof.
Raffelhiischen hat nachgerechnet: Bei
der sozialen Pflegeversicherung (SPV)
kommen die jiingeren Jahrgidnge schlecht
weg, Méanner werden im Schnitt sogar we-
niger erhalten als sie eingezahlt haben.
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Die PKV unterstiitzt die Kampagne der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung, hat zum Weltaidstag aber auch
ein eigenes Prdventions-Motiv vorge-
stellt. Hintergrund des Engagements ist
der starke Anstieg von HIV-Neuinfektio-
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nen in Deutschland.

Vollversicherungsgeschift knickt ein

Nach zwei Jahren schlédgt die drastische
Anhebung der Pflichtgrenze jetzt voll
durch: Im ersten Halbjahr 2005 ist die
Zahl der neu abgeschlossenen privaten
Krankenvollversicherungen um fast 50
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Prozent zuriickgegangen.
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Die Verbandsposition zur Abrechnung
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Regierungserkldrung: Bekenntnis zu mehr Wetthewerb
und Generationengerechtigkeit im Gesundheitswesen

Die PKV hat das klare Bekenntnis von
Bundeskanzlerin Angela Merkel zu mehr
Wetthewerb und Generationengerech-
figkeit im Gesundheitssystem begriif.
Nach der ersten Regierungserkldrung
Merkels im neven Amt erklirte der
Verbandsvorsitzende Reinhold Schulte:
,Die Bundeskanzlerin hat ein deutliches
Signal zugunsten der privaten Kranken-
versicherung und fir mehr Beschifti-
gung im Gesundheitswesen gesetzt. Die
anhaltend hohe Arbeitslosigkeit und die
erkennbaren Grenzen der sozialen Kran-
ken- und Pflegeversicherung erfordern
jetzt mutige Reformschritte. Wir brau-
chen mehr eigenverantworiliche, private
Vorsorge und mehr Kapitaldeckung statt
einer weiteren Ausdehnung der Umlage-

finanzierung in den gesetzlichen Syste-
men. Die Menschen sind zu deutlich
mehr Verantwortung bereit als ihnen die
Politik oftmals zugestehen will. Und es ist
sozial gerecht, wenn wir endlich die Wei-
chen fiir ein demografiefestes Gesund-
heitssystem stellen und damit kiinftige
Generationen nicht noch stiirker belas-
ten. Fiir die anstehenden Beratungen zur
Weiterentwicklung der Kranken- und
Pflegeversicherung bieten wir unseren
Sachverstand und unsere konstrukfive
Unterstiitzung an”, so Schulte. Ein aus-
fihrliches Interview mit dem PKV-
Verbandsvorsitzenden zum Koalitions-
verirag und den jiingsten Querschiissen

der Bundesgesundheitsministerin auf
> Seite 99




AUS DER PKV

Brief aus Berlin und Koln

Ein Heft im Zeichen von Koalitions-
bildung und Kanzlerinwahl: Einige Ein-
schédtzungen der PKV hinsichtlich der ers-
ten Regierungserklarung Angela Merkels
konnten Sie bereits dem Leitartikel ent-
nehmen. Zum Koalitionsvertrag und
ersten Storversuchen der Gesundheitsmi-
nisterin lesen Sie bitte unser ausfiihrliches
Interview mit dem Verbandsvorsitzen-
den Reinhold Schulte auf den kommenden
Seiten.

,Deshalb sind wir bereit und willens, mit
einem neuen Ansatz im neuen Jahr eine
Losung zu finden, auch wenn das eine
schwierige Aufgabe ist. Ich zumindest wer-
de mich sehr dafiir einsetzen®“. Mit diesen
Sitzen beendete Angela Merkel das The-
ma Gesundheitspolitik, das sie iibrigens
sehr friih in ihrer Regierungserkldrung an-
gesprochen hatte.

Gesundheitsreform 2006

Beides — Inhalt und Platzierung — ldsst
darauf schlieBen, dass sich die Kanzlerin
der anstehenden Reformen im Gesund-
heitswesen auch personlich annehmen
wird und nicht gewillt ist, das Terrain allein
der federfithrenden Ministerin zu iiberlas-
sen. Dass Ulla Schmidts neuerlicher Vor-
stof} zugunsten ihrer Biirgerversicherungs-
ideen noch vor Unterschrift des Koa-
litionsvertrages erfolgte und damit fiir
Unruhe vor der Kanzlerwahl sorgte, wird
Angela Merkel darin bestirkt haben, das
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Gesundheitsressort und deren Chefin be-

sonders im Auge zu behalten.

Inhaltlich liegt Ulla Schmidt ohnehin da-
neben: Thre These von der Zweiklassen-
Medizin in Deutschland, festgemacht an
unterschiedlich wahrgenommener Ver-
weildauer von gesetzlich und privat Versi-
cherten im Wartezimmer, bedient viel-
leicht Neidgefiihle, ist aber nicht haltbar.
Nach dem Fritz-Beske-Institut, tiber des-
sen Studie PKV Publik bereits berichtete,
hat nun auch das von der Gesundheitsmi-
nisterin selbst ins Leben gerufene Institut
fir Qualitdit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen die hohe Effizienz des
deutschen Systems im internationalen
Vergleich bestitigt.

Tatsachlich erfahrbar wird Zweiklassen-
Medizin dort, wo sich die vermeintlich so
gerechte Einheitssicherung durchgesetzt
hat: So warten die ,, NutznieBer* des staat-
lichen Gesundheitsdienstes in Grof3britan-
nien wochenlang selbst auf lebenswichtige
Behandlungen. Altere Patienten sind
,Unwirtschaftlichkeit*
stimmten Leistungen und Operationen

wegen von be-
ausgeschlossen. Nur wer viel Geld hat
auf der Insel, kann sich den Besuch in
einer Privatklinik leisten, wo die besten
Arzte mit modernsten Geriten behandeln.
Eine medizinische Parallelwelt, die in
Deutschland, wo die von den Privatpati-
enten gestiitzte Infrastruktur allen Biir-

gern zugute kommt, zum Gliick noch
undenkbar ist.

Reform der Pflegeversicherung

Uber drohende Beitragssatzexplosionen in
der sozialen Pflegeversicherung und die
steigende Belastung kiinftiger Generatio-
nen war an dieser Stelle schon 6fters zu be-
richten. Jetzt wurde erneut belegt, dass das
Umlageverfahren in diesem Zweig der So-
zialversicherung auch in sich nicht ,,lukra-
tiv* ist. Der Freiburger Okonom Professor
Raffelhiischen fasst in diesem Heft seine
jingste Studie zusammen, wonach das
,Einfiihrungsgeschenk* fiir die ersten
Leistungsempfanger noch iiber Jahrzehnte
hinaus bezahlt werden muss — mit der Fol-
ge, dass die heute Jiingeren innerhalb der
SPV eine geringere Rendite erzielen als
auf dem Kapitalmarkt. Jiingere Ménner
zahlen im Schnitt sogar drauf.

Die Kanzlerin, um noch einmal auf die Re-
gierungserkldrung zuriickzukommen, hat
von ,,fairen“ Schritten bei den anstehen-
den Reformen gesprochen. Die populire
WDR-Fernsehsendung ,,Hart, aber fair*,
in der Reinhold Schulte jiingst zu Gast war,
hat das Versprechen ihres Titels gehalten.
Nun bleibt abzuwarten, ob auch die Bun-
desregierung in den nachsten Monaten fair
agiert. Hart wird es ja ganz sicher. ,,Mehr
Freiheit wagen® lautete das Leitmotiv An-
gela Merkels — die PKV setzt darauf, dass
dies auch fiir das Gesundheitswesen gilt.
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.Besser Bedenkzeit als ein schlechter Kompromiss"

Nicht erst im Bundestagswahlkampf haben die privaten Krankenversicherer vehement vor Radikalreformen im
Gesundheitswesen gewarnt. Da die Koalition aus Union und SPD zuniichst keine systemumstiirzenden Beschliisse gefasst
hat, konnten alle, die fiir eine wirksame Weiterentwicklung des bestehenden Systems pliidieren, eigentlich recht zufrieden
sein — giibe es da nicht unterschiedliche Auslegungen mafigeblicher Passagen des Koalitionsverirages. PKV Publik sprach
mit dem Verbandsvorsitzenden Reinhold Schulte iiber die Grofie Koalition und die von Gesundheitsministerin Ulla Schmidt

angezettelte Neiddebatte:

Die Tinte unter dem Koalitionsvertrag ist in-
zwischen angetrocknet — wie beurteilen die
privaten Krankenversicherer das Regierungs-

biindnis von Union und SPD?

Wir begriilen, dass beide Volksparteien
das Wahlergebnis akzeptiert haben und
sich in die Verantwortung nehmen lassen.
Wichtig ist, dass es nach iiber einem halben
Jahr der Stagnation im Anschluss an die
Neuwahlentscheidung jetzt wieder klare
politische Fiihrung und neue Gestaltungs-
moglichkeiten gibt.

Besonders zahlreich sind die Optionen im
Gesundheitswesen. Was halten Sie davon, dass
der Koalitionsvertrag an dieser Stelle so viele

Fragen offen ldsst?

Mir ist es lieber, die Grofe Koalition nimmt
sich fiir weitergehende Entscheidungen im
Hinblick auf Kranken- und Pflegeversiche-
rung Bedenkzeit, anstatt einen schlechten
Kompromiss zu schlie3en. Dass sich keines
der beiden Radikalkonzepte ,,Biirgerversi-
cherung“ und ,,Gesundheitspauschale“
wiirde durchsetzen lassen, war zu einem
relativ frithen Zeitpunkt der Koalitions-
verhandlungen absehbar. Bis zum Schluss
der Gespréache bestand aber die Gefahr,
dass es zu Detailabsprachen kommt, die

eine Vorfestlegung bedeutet hitten.
Welche Details meinen Sie?

Beispielsweise die zwischenzeitliche Uber-
legung, auf die Alterungsriickstellungen
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der privaten Pflegepflichtversicherung zu-
zugreifen. Hier ist anzuerkennen, dass die
Koalitiondre der Verlockung vom ver-
meintlich schnellen Geld nicht erlegen
sind, sondern beherzigt haben: Die Riick-
stellungen sind nicht nur vom Grundgesetz
geschiitzt, auch unter dem Aspekt der Ge-
nerationengerechtigkeit wire ein Zugriff

Reinhold Schulte

fatal, da wir in unseren Vorsorgesystemen
nicht weniger sondern mehr Kapital-
deckung brauchen.

Nun sieht der Koalitionsvertrag einen Finanz-
ausgleich zwischen privater und sozialer

Pflegeversicherung vor und begriindet dies mit

den unterschiedlichen Risikostrukturen. Wie

verstehen Sie diese Abmachung?

Zunichst einmal muss man sich diese Risi-
kostrukturen genau anschauen. Wenn die
Koalitionire die entsprechenden Daten er-
heben, werden sie feststellen, dass die Zahl
der Leistungsempfinger im Bereich der
privaten schon seit einigen Jahren prozen-
tual starker anwéchst als im Bereich der so-
zialen Pflegeversicherung. Man wird regis-
trieren, dass unsere grofite Versicherten-
gruppe, die Beamtenschaft, eine {iber-
durchschnittliche Lebenserwartung und
damit auch eine hohere Wahrscheinlich-
keit hat, einmal auf pflegende Hilfe ange-
wiesen zu sein. Dass die private Pflegever-
sicherung per se die ,besseren Risiken*
hat, kann die Priifung durch die Koalition
nach den uns vorliegenden Zahlen mithin
nicht ergeben.

Haben Sie weitere Beispiele fiir aus Ihrer Sicht
erfreulicherweise unterbliebene Detaillosun-

gen im Koalitionsvertrag?

Die Sozialdemokraten haben sehr stark
auf Vereinbarungen gedringt, die den
Einstieg in die Biirgerversicherung durch
die Hintertiir bringen, wie etwa eine neuer-
liche, auBerordentliche Anhebung der
Das
zum Austrocknen der PKV und rein in

Versicherungspflichtgrenze: sollte
die FEinheitssicherung fiihren — was es
wohl auch wiirde, wenn man sieht, wie
dramatisch sich die letzte Malnahme
dieser Art auf die Wechselmoglichkeiten
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der Versicherten und die Neuzuginge
in die PKV auswirkt. (Vgl. Bericht auf
Seite 104.)

Die alte und neue Bundesgesundheitsminis-
terin hat vor einer fortschreitenden Zwei-
klassen-Medizin in Deutschland gewarnt und
als Indiz dafiir unterschiedliche Wartezeiten
und Behandlungsangebote fiir gesetzlich und

privat Versicherte ausgemacht . ..

Zunichst einmal kenne ich keinen Fall, in
dem ein akut behandlungsbediirftiger
Kassenpatient hétte warten miissen, weil
ihm ein weniger behandlungsbediirftiger
Privatpatient vorgezogen worden wire.
Dass es zu Verschiebungen in einer Warte-
zimmerliste kommt, ist eine Lebenserfah-
rung. Ich kann nicht ausschlieBen, dass
dabei auch der Status als Privat- oder
Kassenpatient eine Rolle spielt, aber
sicher nicht die entscheidende. Wir haben
in Deutschland keine Zweiklassen-Medi-
zin — und das nicht trotz, sondern gerade
wegen des Nebeneinanders, wegen des
Wettbewerbs von gesetzlicher und priva-
ter Krankenversicherung. Wenn nur noch
einheitliche Leistungen zu einheitlichen
Preisen abgegeben werden diirften, ginge
die Qualitédt der Versorgung zwangslaufig
zurlick. Dann bekdmen mittelfristig tat-
sachlich alle die gleichen Leistungen:
Gleich teure und gleich schlechte ndmlich.

Frau Schmidt ist in die Offentlichkeit ge-
gangen, noch bevor der Koalitionsvertrag
unterschrieben war. Wie bewerten Sie dieses

Vorgehen politisch?

Union und SPD haben eine gemeinsame
Initiative fiir Reformen im Gesundheits-
wesen frithestens im néchsten Jahr verab-
redet. Offenbar versucht die Ministerin,
das Terrain dafiir schon jetzt abzustecken.
Dabei schlégt sie dieselben ideologischen
Pflocke ein, die sie schon im Wahlkampf
verwendet hat und die nicht nur die Uni-
onsparteien, sondern auch die Wihler so
nicht eingerammt sehen wollen. Ich ver-
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traue darauf, dass die Menschen nicht auf
eine durchsichtige Neiddebatte hereinfal-
len, die nur angezettelt wird, um die
Biirgerversicherung durchzusetzen.

Dass sich die private Krankenversicherung
unsolidarisch gegeniiber ihrer Not leidenden
gesetzlichen Schwester verhalte, hat man
aber nicht nur von Frau Schmidt gehort,
sondern auch schon in Zeitungskommentaren

gelesen...

Davon wird diese unzutreffende Behaup-
tung aber nicht richtig: Allein im vergan-
genen Jahr haben die Privatpatienten das
Gesundheitswesen durch ihre — im Ver-
gleich zu dem, was die gesetzliche Kasse
zahlt — hoheren Aufwendungen mit iiber
achteinhalb Milliarden Euro gestiitzt. Die-
ses Geld sichert tagtiglich das Uberleben
vieler Arztpraxen, so manchen Kranken-
hauses und es macht medizinischen Fort-
schritt an vielen Stellen iiberhaupt erst
moglich. Davon haben alle Biirger etwas —
ganz aktuell. Und auch in Zukunft profi-
tiert die ganze Gesellschaft von der PKV:
Denn alle privat Versicherten sorgen
selbst fiir ihre im Alter steigenden Krank-
heitskosten vor und werden spéter nicht
den jiingeren Beitrags- oder Steuerzah-
lern zur Last fallen.

Das von Ihnen angesprochene Nebeneinander
von gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung gibt es so ja in keinem anderen euro-
pdischen Land mehr: In den Niederlanden ist
gerade die gewissermafien ,,vorletzte Bastion“
geschliffen worden. Schwant Ihnen Schlim-
mes, wenn Sie im Koalitionsvertrag lesen, dass
man sich auf der Suche nach einem geeigneten
Reformkonzept an anderen Staaten orientie-

ren will?

Die sehr unterschiedlichen Gesundheits-
systeme in Europa passen zumeist zur
Gesellschaftsordnung und der Sozial-
kultur des jeweiligen Landes, lassen sich
aber nicht ohne weiteres auf andere
Staaten iibertragen. In den angesproche-

nen Niederlanden hat sich bei der Gleich-
schaltung der Systeme ja genau genom-
men nicht die gesetzliche, sondern die
private Krankenversicherung durchge-
setzt; es gibt dort einen Krankenversiche-
rungsmarkt, der nicht 6ffentlich-rechtlich
kontrolliert wird und auf dem ausldn-
dische Anbieter zugelassen sind. Fiir das
deutsche Gesundheitswesen ist dieser Re-
formansatz realistisch betrachtet nicht
hilfreich. Ubrigens ist die PKV nicht der
einzige ,,Sonderfall“ des deutschen Sys-
tems: Kassenérztliche Vereinigungen oder
einen Verband der Angestelltenkassen
gibt es so auch in keinem anderen Land.
Und schlieBlich noch ein ganz erfreuliches
»Alleinstellungsmerkmal“: Wie jiingste
Studien des Fritz-Beske-Instituts und des
Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen belegen, ist die
medizinische Versorgung in Deutschland
im internationalen MafBstab einzigartig
erfolgreich.

Wie wird Ihrer Ansicht nach die sozialpoli-
tische Landschaft am Ende der eben begon-

nenen Legislaturperiode aussehen?

Die Einsicht, eigenverantwortlich vor-
zusorgen, wird sich bei den Menschen
weiter durchsetzen. Einen deutlichen
Hinweis darauf liefert die Entwicklung im
Bereich der Altersvorsorge: Hier zieht der
Abschluss bei den Riesterrenten derzeit
massiv an. Auch im Gesundheitswesen
erwarte ich mehr private, kapitalgedeckte
Vorsorge. Aufgrund des demografischen
Wandels und des medizinischen Fort-
schritts ist der Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenkassen nicht dauerhaft
zu garantieren, zumindest nicht zu ver-
tretbaren Beitragssitzen. Die PKV hat ein
durchkalkuliertes Konzept vorgelegt, das
eine deutliche Senkung des GKV-Bei-
tragssatzes moglich macht und damit allen
gesetzlich Versicherten erlaubt, indi-
viduell ausgemachte Versorgungsliicken
durch private Zusatzversicherungen zu
schlieen.
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Studie der Stiftung Markiwirtschaft: ,Wer gewinnt, wer verlier?
Die interne Rendite der gesetzlichen Pflegeversicherung”

Dass die gesetzliche Pflegeversicherung angesichts der zunehmenden Alterung der Bevdlkerung mit tragischer Vehemenz
an ihre finanziellen Grenzen stoft, ist ein offenes Geheimnis. Doch wer hat durch die Einfihrung der Pflegeversicherung
gewonnen und wer verloren? In einer akiuellen Studie fiir die Stiftung Markiwirtschaft quantifizieren die Freiburger
Finanzwissenschafiler Prof. Dr. Bernd Raffelhiischen und Dipl.-Volkswirtin Jasmin Hécker erstmals detailliert die
Umverteilungswirkungen, die durch die Einfilhrung der gesetzlichen Pflegeversicherung entstanden sind. Die Autoren
zeigen, dass es neben der Umverteilung zwischen den Generationen auch eine erhebliche Umverteilung zwischen den
Geschlechtern gibt: Die Minner sind die eindeutigen Verlierer. So werden nach 1995 geborene Minner im Schnitt mehr
einzahlen missen, als sie jemals aus der Pflegeversicherung erhalten.

1. Ausgangssituation und Methodik

Im Unterschied zu der Inkraftsetzung ei-
nes reinen Kapitaldeckungsverfahrens
geht jede Einfiihrung eines umlagefinan-
zierten sozialen Alterssicherungssystems
mit einem Einfiihrungsvorteil fiir die alten
und insbesondere die dltesten Generatio-
nen einher. So auch im Fall der gesetz-
lichen Pflegeversicherung (GPV), die im
Jahr 1995 als fiinfte Séule der Sozialversi-
cherung eingefiihrt wurde. Anstatt die le-
benden Generationen zunichst zu bela-
sten, wéhlte der Gesetzgeber damals den
politisch vermeintlich attraktiveren Weg
und ,,begliickte” die Biirger mit sofortigen
Versicherungsleistungen. Dass die dadurch
entstechende  implizite  Verschuldung
irgendwann durch steigende Beitragssitze
getilgt und das Einfithrungsgeschenk zu-
riickgezahlt werden muss, blendete man

damals tunlichst aus.

Unter Verwendung der Methodik zur Mes-
sung der internen Rendite 14sst sich fiir alle
lebenden sowie die zukiinftigen Jahrgénge
die interne bzw. implizite reale Rendite der
gesetzlichen Pflegeversicherung berech-
nen. Sie gibt fiir ein reprasentatives Indivi-
duum eines Jahrgangs Auskunft iiber das
Verhiltnis von Beitragszahlungen zu Pfle-
geleistungen. Dabei werden die zukiinfti-
gen altersspezifischen Beitrdge und Pflege-
leistungen mit einer den allgemeinen Pro-
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duktivititsfortschritt abbildenden jdhr-
lichen Wachstumsrate von 1,5 Prozent fort-
geschrieben, was eine gleichbleibende
,Pflegepolitik“ impliziert.

Prof. Dr. Bernd Raffelhiischen

2.Die Ergebnisse

Altere Jahrgiinge erhalten einen Einfiih-
rungsvorteil: Dieser resultiert daraus, dass
sie sofort mit Einfithrung der GPV Pflege-
leistungen erhalten, ohne dafiir jemals
nennenswerte Beitrdge geleistet zu haben.
Fiir Frauen des Jahrgangs 1930 summiert
sich der Barwert der Nettopflegetransfers
beispielsweise auf 13.600 Euro. Ihre ménn-
lichen  Jahrgangsgenossen  geniel3en
immerhin noch rund 8.000 Euro Einfiih-

rungsvorteil. Dass Frauen deutlich besser

abschneiden als Ménner, liegt vor allem
daran, dass sie im Durchschnitt nur etwa
die Hilfte der Beitrdge bezahlen, gleichzei-
tig aber aufgrund der hoheren Lebenser-
wartung deutlich mehr Pflegeleistungen in
Anspruch nehmen.

Errechnet man aus Beitrdgen und durch-
schnittlichen Leistungen der Pflegeversi-
cherung eine interne Verzinsung, so erhal-
ten Ménner, die vor 1938 geboren wurden,
und Frauen, die vor 1945 geboren wurden,
eine zweistellige reale Rendite — deutlich
mehr als bei den meisten Kapitalanlagen.
Wihrend éltere Generationen also sehr
hohe Renditen erhalten — im Extremfall
strebt die Rendite gegen unendlich — erhal-
ten jiingere Jahrginge sukzessive eine im-
mer niedrigere implizite Verzinsung. Alle
Jahrgénge, die 1975 und spiter geboren
wurden, haben keinen Einfiihrungsvorteil
mehr, da sie tiber ihr gesamtes Erwerbsle-
ben Beitrige abfiihren miissen.

Kehrseite der Medaille ,,Einfithrungsvor-
teil“ ist die implizite Verschuldung, die
durch das Umlageverfahren und die al-
ternde Bevolkerungsstruktur in der GPV
entsteht. Sie resultiert aus den gegebenen
Leistungsversprechen und belduft sich auf
rund 700 Mrd. Euro oder 32,1 Prozent des
BIP. Da aufgrund der zunehmenden
immer

Bevolkerungsalterung weniger
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erwerbstitige Beitragszahler, die den
Hauptteil der Beitragslast schultern, fiir
immer mehr pflegebediirftige Menschen
aufkommen miissen, sind massive Bei-
tragssatzsteigerungen in den kommenden
Jahrzehnten vorprogrammiert — von heute
1,7 Prozent auf bis zu 3,9 Prozent. Dieser
beschreibt

anderes als die Tilgung der impliziten

Beitragssatzanstieg nichts
Schuld im Zeitablauf. Zwar werden prin-
zipiell alle noch lebenden Generationen
von den steigenden Beitragssidtzen tan-
giert, jedoch in sehr unterschiedlichem
Ausmal. Die finanzielle Hauptlast tragen
naturgemdl} die jiingeren und noch nicht
geborenen Generationen, da fiir sie die
hochsten Beitragssitze gelten werden. Die
durchschnittlichen internen Renditen der
jeweiligen Generationen sinken dadurch
betrédchtlich unter die am Kapitalmarkt
durchschnittlich erzielbare Verzinsung von
etwa drei Prozent.

Differenziert man zusétzlich zwischen den
Geschlechtern, so zeigen sich eklatante
Unterschiede. Wihrend bei den Frauen die
interne Rendite selbst fiir zukiinftige
Generationen kaum unter den durch-
schnittlichen Marktzins sinkt, ist das bei
Minnern bereits ab dem Jahrgang 1955 der
Fall. Nach 1995 geborenen Minner sehen
sich sogar einer negativen internen Ren-
dite gegeniiber: Sie miissen iiber ihr Leben
mehr in die Pflegeversicherung einzahlen
als sie im Durchschnitt jemals an Leistun-
gen erhalten werden. Wiahrend Frauen
kaum schlechter gestellt sind als in einem
alternativen kapitalgedeckten System, tra-
gen Minner ab dem Jahrgang 1955 in zu-
nehmendem MafBe die implizite Steuer, die
sich als Differenz zwischen Marktzins und
interner Rendite der Pflegeversicherung
ergibt. Die Einfithrung der gesetzlichen
Pflegeversicherung fithrt somit nicht nur
zu betréachtlichen Umverteilungswirkun-
gen zwischen den Generationen, sondern
bewirkt auch eine massive intragenerative
Umverteilung, bei der die Méanner die ein-
deutigen Verlierer sind.
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3. Schlussfolgerungen und politische
Handlungsempfehlungen

Mit punktuellen Modifikationen lassen
sich Missstinde am bestehenden ,,Genera-
tionenvertrag” Pflegeversicherung nicht
beheben. Notwendig ist vielmehr ein
grundsétzlicher Wechsel hin zu einer lohn-
und einkommensunabhéngigen kapitalge-
deckten Finanzierung. Eine solche hitte
mehrere Vorteile:

Sie wire erstens demografiefest. Aufgrund
der Aquivalenz von Primienzahlungen
und Leistungsausgaben wiirden intergene-
rative Belastungen vermieden.

Durch die Abkopplung der Arbeitskosten
von den Beitragen konnte der Teufelskreis
aus steigenden Beitragssédtzen, negativen
Effekten auf Wachstum und Beschéftigung
und dadurch wiederum steigenden Bei-
tragssédtzen durchbrochen werden.

Und schlieBlich wiirde die derzeit hochst
intransparente Einkommensumverteilung
zwischen den Generationen und Ge-
schlechtern ins Steuer-Transfer-System
verlagert, wo sie letztlich auch hingehort.
Gerade weil sich der optimale Grad an
Umverteilung wissenschaftlich nicht ablei-
ten ldsst, haben die Biirger aber ein Recht

darauf, dass die Umverteilung sichtbar und

nachvollziehbar vonstatten geht. Das ist ei-
ne Voraussetzung fiir rationale Politikent-
scheidungen.

Die Politik zogert den Wechsel in der Pfle-
ge (noch) hinaus, weil dieser geeignete
Ubergangsregelungen fiir iltere Menschen
und eine explizite Belastung der gegenwir-
tigen Generationen erfordern wiirde. Die
dafiir notwendige — zumindest teilweise —
Riicknahme der Einfithrungsgewinne in
der Pflegeversicherung hat jedoch nichts
mit sozialer Kélte zu tun, sondern ist ein
Gebot langfristig ausgerichteter und an
Gerechtigkeitsprinzipien orientierter Poli-
tik. Mit jedem weiteren Jahr, das man war-
tet, wachsen die Kosten des Systemwech-
sels. Billiger als jetzt kann der Umstieg in
der Pflegeversicherung nie mehr werden.

Prof. Dr. Bernd Raffelhiischen lehrt Finanz-
wissenschaft an der Albert-Ludwigs-Universitit Freiburg.
Neben Mitwirkung  an internationalen
Forschungsprojekten dufBert er sich — z.B. als Mitglied der
Rirup-Kommission oder als Vorstand der Stiftung
Markiwirischaft — zu Fragen der praktischen Sozialpolifik.

seiner

Dipl.-Vw. Jasmin Hiicker ist Assistentin am Institut fir
Finanzwissenschaft und Volkswirtschaftslehre der Albert-
Ludwigs-Universitdt Freiburg sowie Mitarbeiterin des
,Forschungszentrums Generationenveririige”.
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PKV UND GESUNDHEIT

Weltaidstag 2005: Provokantes PKV-Plakatmotiv mahnt zur Vorbeugung

Zum Weltaidstag am 1.Dezember haben die privaten Krankenversicherer (PKV) noch einmal eindringlich auf die
Ansteckungsgefahr der Inmunschwiichekrankheit hingewiesen. Weithin sichthar wurde am Berliner ,Palast der Republik”
ein rund 120 Quadratmeter grofles Plakat mit der Aufforderung zum Schutz vor Aids installiert.

Das provokante Motiv, das auch als Gratis-
postkarte in der Berliner Gastronomie
verteilt wurde, zeigt einen phallusartigen
Fliegenpilz als Symbol fiir die todliche
Krankheit, die weltweit Leben ,,vergiftet.
Konkreter Anlass der Aktion sind die im
ersten Halbjahr 2005 um 20 Prozent gestie-
genen HIV-Infektionszahlen in Deutsch-
land. Die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA) spricht
von einer besorgniserre-
genden Entwicklung. In
ihrem Engagement ge-
gen die weitere Ausbrei-
tung der Krankheit er-
hélt die BZgA Unter-
stlitzung von der priva-
ten  Krankenversiche-
rung: Wie bereits berich-
tet, stellt die PKV
jahrlich 3,5 Millionen
Euro fiir Aids-Priaven-
tion und -Aufkldrung zur
Verfiigung.

Seit Bekanntwerden im
Jahr 1981 hat die Immun-
schwichekrankheit Aids weltweit mehr als
25 Millionen Opfer gefordert. Trotz des
verbesserten Zugangs zu Behandlung und
Pflege in zahlreichen Regionen der Welt
forderte die Aids-Epidemie allein im Jahr
2005 3,1 Millionen Todesopfer, darunter
mehr als eine halbe Million Kinder. Wie
das Programm der Vereinten Nationen zur
Bekiampfung von Aids (UNAIDS) im ak-
tuell erschienenen Status-Bericht zur Ent-
wicklung der Epidemie berichtet, erreicht
die Gesamtzahl der HIV-Positiven 2005 ei-
nen neuen Hochststand: Schéitzungen zu-

PKV Publik 9/2005

folge leben 40,3 Millionen Menschen mit
dem HI-Virus — nahezu 5 Millionen mehr
als noch 2004.

Diese Entwicklung macht auch vor
Deutschland nicht Halt: Fiir 2005 sagt das
Berliner Robert-Koch-Institut rund 2.600
Neuinfektionen voraus. Allein um 70 Pro-

il
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zent stiegen die Diagnosezahlen bei Min-
nern, die Sex mit Minnern haben. Die
hochste HIV-Erstdiagnose-Rate haben
Frauen und Minner in der Altersgruppe
der 25 — 29jihrigen. Das Robert-Koch-
Institut wie auch die BZgA sehen einen
malgeblichen Grund fiir die drastisch ge-
stiegenen Neuinfektionszahlen im Nach-
lassen des Schutzverhaltens der Menschen.

,,Die Zahlen geben grolen Anlass zur Sor-
ge“, sagte der Direktor des Verbandes der
privaten Krankenversicherung, Dr. Volker

Leienbach, anlésslich des Weltaidstages am
1. Dezember in Berlin. ,,Aids und seine
Folgen sind nicht mehr im 6ffentlichen Be-
wusstsein. Das miissen wir @ndern. Die Be-
richte tiber immer besser wirksame Medi-
kamente wiegen die Menschen offenkun-
dig in einer triigerischen Sicherheit. Doch
Aids ist und bleibt nach wie vor eine todli-
che Krankheit!*

UNAIDS spricht sogar
von einer der zerstore-
rischsten Epidemien in
Geschichte
Menschheit. Weiter ver-

der der
besserte Medikamente
konnen den Ausbruch
der Krankheit zwar hin-
auszogern, aber sie hei-
len nicht und haben
zum Teil gravierende
Nebenwirkungen.

Den Riickgang der of-
Wahrneh-
mung von Aids und sei-

fentlichen

nen Folgen beklagt auch
die BZgA. Auf dem
ersten groflen Weltaidstagsempfang der
Deutschen Aids-Hilfe in Berlin plddierten
im November alle Rednerinnen und Red-
ner vehement dafiir, die Vorbeugung wie-
der zum politischen und gesellschaftlichen
Anliegen zu machen. Maya Czajka, Mit-
glied des Bundesvorstandes der Deutschen
Aids-Hilfe, betonte: ,, Wir werden mit unse-
ren Kampagnen neue Wege zur jungen Ge-
neration finden miissen — neben den be-
wihrten Konzepten, denen wir unseren Er-
folg in der zielgruppenspezifischen Praven-

tion verdanken.® Ag
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AUS DER PKV

Zahlenbericht 04/05: Einbruch im Krankenvollversicherungs-Neugeschiift

Iwei Jahre nach der drastischen Anhebung der Versicherungspflichtgrenze ist die Zahl der neu abgeschlossenen privaten
Krankenvollversicherungen stark riicklcufig. Dies geht aus dem akiuellen PKV-Zahlenbericht 2004/2005 hervor.
Erfreulich entwickelt sich dagegen die Nachfrage nach privaten Krankenzusatzversicherungen.

Der PKV-Zahlenbericht enthélt das end-
giiltige Geschiftsergebnis des Jahres 2004
der 49 Mitgliedsunternehmen. Zudem
werden die vorldufigen Daten des ersten
Halbjahres 2005 verdffentlicht. Daraus
ldsst sich ablesen, wie stark sich die auf3er-
ordentliche Anhebung der Versicherungs-
pflichtgrenze 2003 inzwischen auf den
Neuzugang in die private Krankheitsvoll-
versicherung auswirkt. Wihrend 2003 die
Zunahme um 186.600 Personen (2,35 Pro-
zent) schon erkennbar unter dem Vorjah-
resniveau von 213.600 Personen (2,77 Pro-
zent) lag, hat sich der Trend 2004 bei einem
Nettozuwachs von 149.000 Personen (1,84
Prozent) noch verstiarkt. Das Ende des
Riickgangs ist damit aber noch nicht er-
reicht: Im ersten Halbjahr 2005 wechselten
netto lediglich 39.200 Personen in die PKV
—1im Vergleich zum Vorjahreszeitraum ein
nur noch etwa halb so hoher Zuwachs.

mit einer privaten Krankheitsvollversi-
cherung abgeschlossen. In der Pflege-
pflichtversicherung waren zum Jahresen-
de 9,118 (2003: 8,999) Mio. Personen versi-
chert.

Private Zusatzversicherung

immer attraktiver

Wihrend die abgeloste Bundesregierung
den Zugang zur privaten Vollversicherung
weiter eingeschrénkt hat, ist die private
Zusatzversicherung durch politisches Zu-
tun nochmals attraktiver geworden:
Wegen der Einschnitte in den Leistungs-
katalog der gesetzlichen Kassen gehort sie
fiir immer mehr Menschen unverzichtbar
zur Gesundheitsvorsorge dazu. Mit den
seit 2004 moglichen Kooperationen zwi-
schen gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherungen hat Rot-Griin die Ent-
scheidung zugunsten einer Zusatzversi-

cherung zudem fiir viele

Nettoneuzugang 1. Halbjahr

Angaben in Personen

107.500

2002

100.300

2001

82.400

2003 2004

76.300

Kassenmitglieder leichter
gemacht.

Insgesamt verfiigten im
Jahr 2004 16,141 Millionen
gesetzlich Versicherte iiber
eine private Zusatzversi-

39.200 cherung, zur Jahresmitte

2005

2005 waren es bereits rund
17,1 Mio. Personen.

Das Interesse an einer den

Insgesamt waren damit Ende 2004 8,259
Mio. Personen und am 30.6.2005 8,299
Mio. Personen privat krankenvollversi-
chert. Eine Versicherung fiir die Wahllei-
stungen Ein- oder Zweibettzimmer und
Chefarztbehandlung im Krankenhaus hat-
ten 2004 7,117 (2003:7,102) Mio. Personen
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Kassenschutz ergidnzenden
Absicherung bezog sich iiberwiegend auf
die ambulante Zusatzversicherung unter
Einschluss von Zahnersatz. Zum Jahresen-
de 2004 waren hier 6,181 Mio. Versicherte
zu verzeichnen, was einen Zuwachs von
1,087 Mio. Personen bzw. 21,34 Prozent be-
deutet. Die iibrigen Zusatzversicherungen

entwickelten sich hingegen durchschnitt-
lich: Eine Zusatzversicherung fiir die Wahl-
leistungen Ein- oder Zweibettzimmer und
Chefarztbehandlung hatten 4,804 Mio. Per-
sonen abgeschlossen, was einem Plus von
89.300 Personen bzw. 1,89 Prozent ent-
spricht. Der Bestand in der Krankenhaus-
tagegeldversicherung stieg um 41.800 Per-
sonen bzw. 0,47 Prozent auf 8,949 Mio. Per-
sonen und in der Pflegezusatzversicherung
um 37.500 Personen bzw. 5,00 Prozent auf
787.100 Personen. Die Zahl der Personen
mit  Auslandsreisekrankenversicherung
sank dagegen um 27.800 auf 26,576 Millio-
nen.

Standardtarif

Der brancheneinheitliche Standardtarif
bietet Leistungen, die vergleichbar mit de-
nen der gesetzlichen Kassen sind. Dafiir ist
der Beitrag auf den durchschnittlichen
Hochstbeitrag der GKV begrenzt. Im Jahr
2004 wechselten 4.113 Personen in den
Standardtarif, so dass zum 31. Dezember
15.110 Personen in diesem Sozialtarif der
PKYV versichert waren. Bei lediglich 1.220
Versicherten musste der Beitrag auf die
vorgeschriebene Hochstgrenze gekappt
werden, in der Regel lag er jedoch
aufgrund von verrechneten Alterungs-
riickstellungen deutlich darunter.

Beitragseinnahmen

Die Beitragseinnahmen in der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung stiegen
im Jahr 2004 um 1,672 Mrd. Euro bzw. 6,76
Prozent auf 26,413 Mrd. Euro. Auf die
Krankenversicherung  entfielen  hier
24,542 Mrd. Euro (plus 1,649 Mrd. Euro
bzw. 7,20 Prozent) und auf die Pflege-
pflichtversicherung 1,871 Mrd. Euro (plus
23,5 Mio. bzw. 1,27 Prozent). An den Bei-
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tragseinnahmen lésst sich die Bedeutung
der Vollversicherung fiir die private Kran-
kenversicherung ablesen: Ihr Anteil ist auf
71,58 Prozent (18,907 Mrd. Euro) der
Gesamtbeitragseinnahme gestiegen, wih-
rend die Zusatzversicherung trotz des ho-
hen Bestandszuwachses weiterhin nur ei-
nen Anteil von 12,43 Prozent (3,282 Mrd.
Euro) hat.

Im ersten Halbjahr 2005 betrugen die Bei-
tragseinnahmen einschlieBlich der Neben-
leistungen insgesamt rund 13,70 Milliar-
den Euro, davon rund 9,87 Mrd. Euro in
der Krankheitsvollversicherung und 940
Mio. Euro in der Pflegepflichtversiche-
rung. Bis zum Jahresende ist mit Beitrags-
einnahmen in Hohe von 25,5 Mrd. Euro
fiir die Krankenversicherung und 1,9 Mrd.
Euro fiir die Pflegepflichtversicherung zu
rechnen. Insgesamt wiirden damit 274
Mrd. Euro erreicht.

Leistungsausgaben

Die ausgezahlten Versicherungsleistungen
(einschlieBlich Schadenregulierungskos-
ten) stiegen 2004 um 4,70 Prozent auf
16,553 Mrd. Euro. In der Pflegepflichtver-
sicherung lagen sie bei 528,5 (2003: 517,9)
Mio. Euro, in der Krankenversicherung
bei 16,025 (2003: 15,292) Mrd. Euro (plus
4,79 Prozent).

Die Erhohung der Krankenversicherungs-
leistungen je Versicherten betrug 3,4 Pro-
zent und damit mehr als im Vorjahr (2,3
Prozent). Im Einzelnen stellte sich die
Kostenentwicklung je Versicherten 2004
wie folgt dar:

+ 4,7 Prozent
+ 5,0 Prozent
+ 2,1 Prozent

Arztkosten ambulant
Zahnbehandlung und -ersatz
Krankenhaus insgesamt
davon

—allg. Krankenhausleistungen + 5,3 Prozent
— Wahlleistung Unterbringung — 6,3 Prozent
— Wahlleistung Arzt —0,7 Prozent
Arzneien und Verbandmittel + 0,8 Prozent
Heil- und Hilfsmittel + 4,1 Prozent
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Die Analyse der Kostenentwicklung fallt
differenziert aus. Der Kostenanstieg bei der
ambulanten Arztbehandlung lésst sich vor
dem Hintergrund einer unverdnderten Ge-
bithrenordnung wohl darauf zuriickfiihren,
dass viele Arzte versuchen, iiber Mengen-
ausweitungen bei den Privatpatienten den
Einkommensstillstand oder -riickgang im
GKV-Segment zu kompensieren. Die Ent-
wicklung im Zahnbereich ist weitgehend
auf den Zahnersatz zuriickzufiihren, bei
dem eine Tendenz in Richtung hoherwerti-
ge Versorgung festzustellen bleibt.

Der Krankenhausbereich stellt sich unein-
heitlich dar: Anders als in der GKV erge-
ben sich in der PKV keine Rationalisie-
rungspotentiale aus der Verkiirzung der
Verweildauer. Vielmehr ist durch den Um-
stieg auf Fallpauschalen die allgemeine
Krankenhausbehandlung fiir die PKV teu-
rer geworden, denn die den Pauschalen zu-
grunde gelegten durchschnittlichen Ver-
weildauern sind in der Regel hoher als die
bisher tatsdchlich festzustellenden Verweil-
dauern von Privatpatienten. Hingegen ist

bei den Wabhllei-
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wendet werden. Im Jahr 2004 lag dieser Be-
trag bei 28,562 Mrd. Euro und damit tiber
dem Vorjahreswert von 27,246 Mrd. Euro.
Die Aufwendungen fiir Versicherungsfille
(einschlieBlich der Zufiihrung zur Scha-
denriickstellung) erhohten sich von 16,041
auf 16,656 Mrd. Euro. Den Alterungsriick-
stellungen wurden 8,673 Mrd. Euro zuge-
fiihrt, davon 1,201 Mrd. Euro in der Pflege-
pflichtversicherung. Insgesamt verfiigt die
PKV damit iiber Alterungsriickstellungen
in Hohe von 93,81 Mrd. Euro .

Die PKYV bildet fiir ihre Versicherten Re-
serven, damit deren Beitrag im Alter mog-
lichst stabil und vom demografischen Wan-
del unabhingig bleibt. Zur Veranschauli-
chung des Aufwandes der PKV werden in
der Vorsorgequote die Zufithrung zur Al-
terungsriickstellung, die Zufithrung zur
Riickstellung fiir erfolgsabhingige Bei-
tragsriickerstattung (2004: 2,590 Mrd. Eu-
ro) sowie zusétzliche Mittel fiir Beitragser-
méiBigungen im Alter (gem. § 12a Abs. 3
VAG;2004: 322,8 Mio. Euro) den verdien-
ten Bruttobeitrdgen gegeniibergestellt.

stungen ein Ausga-
benriickgang zu be-
obachten, der im er-
folgreichen Bemii-
hen des PKV-Ver-

bandes um An-
gemessenheit zwi-
schen Preis und

Leistung begriindet
liegt. Erfreulich ist 19,21
auch die Entwick-

lung bei den Arznei-

100,0
1992

mitteln. Sie ist ins-
besondere auf ein

Entwicklung der
Alterungsriickstellung

Angaben in Mrd. Euro
Index 1992 = 100

93,81

59,55

33,28

173,2
1996

310,0
2000

488,3
2004

2004 noch geltendes
Preismoratorium zuriickzufiihren.

Gesamtaufwendungen und
Zukunftsvorsorge in der PKV

Die Position Gesamtaufwendungen bein-
haltet alle Leistungen, die innerhalb eines
Jahres zugunsten der Versicherten aufge-

Beriicksichtigt wird hier auch der Zehn-
Prozent-Zuschlag auf den Beitrag, der zum
1.1.2000 eingefiihrt wurde, um Beitrags-
steigerungen im Alter zu verringern oder
moglichst sogar zu verhindern. Im Jahr
2004 betrug die Vorsorgequote 40,18 Pro-
zent (2003: 37,26 Prozent). Er
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Abrechnung der Prostata-Brachytherapie mittels Seed-Implantation (PSI)

Die Bundesiirztekammer (BAK) hat im ,Deutsches Arzteblatt” (Jg. 2005, Heft 39, v. 30.09.2005, S. A 2659) Empfeh-
lungen ihres Ausschusses ,Gebishrenordnung” zur Berechnung von Leistungen im Rahmen der Prostata-Seed-Implantation
(PSI) verdffentlicht. Die Bekanntmachung der nicht mit den Kostentriigern (Beihilfe und PKV) sowie dem
Bundesgesundheitsministerium konsentierten Empfehlung erfolgte, nachdem im , Zentralen Konsultationsausschuss bei der
Bundesdrztekammer” eine Einigung nicht erzielt werden konnte.

Interstitielle Brachytherapie der Prostata
Zu unterscheiden ist zwischen der HDR-
(High Dose Rate)-Brachytherapie und
der LDR-(Low Dose Rate)-Brachythera-
pie,um die es in der Abrechnungsempfeh-
lung der BAK geht. Bei der Behandlung
des Themas im Konsultationsausschuss
wurde das HDR-Verfahren dahingehend
beschrieben, dass in der Regel zwischen
vier bis sechs Nadeln mit relativ geringer
Positionierungsgenauigkeit in der Prosta-
ta platziert wiirden (Lokalisation der Na-
deln per Computertomografie oder trans-
rektalem Ultraschall). Die Bestrahlung
(mittels der eingebrachten radioaktiven
Nuklide) erfolge dann in mehreren Frak-
tionen. Demgegeniiber wiirden beim
LDR-Verfahren mittels transrektalem
Ultraschall iiber 15 bis 23 Nadeln sog.
»Seeds (radioaktive ,,Strahlungsquellen*
zum Verbleib im Gewebe) tiber 15 bis 23
Hohlnadeln implantiert. Die genaue Posi-
tionierung der einzelnen Nadel werde im

WJ

—

transversalen Ultraschall-Schnittbild er-
mittelt, die Ablage jeder Seedkette unter
Ultraschall- oder Durchleuchtungskon-
trolle durchgefiihrt. Der Zeitaufwand
soll bei dieser Methode um fiinf- bis sechs-

mal hoher sein als beim HDR-Verfahren.

Abrechnungsempfehlung der BAK

Nach den Vorstellungen des Gebiihren-
ordnungsausschusses soll die Bestrah-
lungsplanung vor und nach der Implanta-
tion der Seeds jeweils (also insgesamt
zweimal) gemidB GOA-Nr. 5840 analog
berechnet werden. Die dazu notwendige
Computertomografie sei daneben anzu-
setzen. Hinzu komme gegebenenfalls der
Zuschlag nach GOA-Nr. 5841.

Die Berechnung der interstitiellen LDR-
Brachytherapie der Prostata mittels Seeds
(PSI) soll je Fraktion analog GOA-Nr.
5846 erfolgen, wobei die Implantation von
Seeds in drei Hohlnadeln einer ,,Fraktion®

Wiy wevrden Jie 2unachrt mi+ 23 Hgly (-

nadeln belqindeln

War ven Jucb’,fﬂ ,Jrj,e- J,-'LL-‘

die Jehinrten nicht einfach relbes aus. ..
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entspreche. Die Berechnung der Nr. 5846
GOA analog soll auf acht Fraktionen be-
grenzt sein.

Fiir die Punktion der Prostata mit Platzie-
rung der Hohlnadeln zur Seedablage sei
GOA-Nr. 319 anzusetzen — und zwar ein-
mal je Hohlnadel. Hinzu kdmen sonografi-
sche Leistungen (GOA-Nrn. 410 und 420)
sowie GOA-Nr. 5230 fiir eine Zystografie
und GOA-Nr. 1787 fiir eine Zystoure-
throskopie.

Position der PKV

Aus Sicht der PKV sind diese Abrech-
nungsvorschlige nicht GOA-konform.
Das Gebiihrenverzeichnis der GOA ent-
hélt die Gebiihrenposition 5846, deren
Leistungslegende ,,Interstitielle Brachy-
therapie, je Fraktion“ lautet. Auch wenn
zugestanden werden kann, dass zu dem
Zeitpunkt, in dem diese Gebiithrenposi-
tion eingefiigt wurde (letzte GOA-Novel-
le 1996) als interstitielle Brachytherapie
nur das HDR-Verfahren bekannt war, ist
die Leistungslegende der GOA-Nr. 5846
doch so allgemein formuliert, dass sie auch
die PSI (also eine Brachytherapie nach
dem LDR-Verfahren) einschliet. Die
Bundesérztekammer selbst fiihrt in einem
Schreiben vom 11. April 2002 aus, dass die
interstitielle Brachytherapie des Prostata-
karzinoms in Form von permanenten Im-
plantaten eine Variante der interstitiellen
Brachytherapie gemidB GOA-Nr. 5846
darstellt. Wegen der Verfahrensunter-
schiede sollte eine Berechnung der Nr.
5846 GOA , formal korrekt analog® erfol-
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gen. Damit wird bestitigt, dass es sich
beim LDR-Verfahren um eine Ausfiih-
rungsvariante der unter GOA-Nr. 5846 er-
fassten Leistung handelt. Es fehlt fiir eine
Analogberechnung der LDR-Brachythe-
rapie an einer ausfiillungsbediirftigen
Liicke. Denn geméiB § 6 Abs. 2 GOA sind
nur nicht in das Gebiihrenverzeichnis auf-
genommene selbstindige drztliche Leis-
tungen (worum es sich bei Ausfiithrungsva-
rianten gemiB § 4 Abs. 2 a GOA gerade
nicht handelt) analog berechnungsfihig.

BAK-Vorgabe erhoht Vergiitung

Auch die LDR-Brachytherapie ist daher
nach geltendem Gebiihrenrecht mit
GOA-Nr. 5846 (originir) abzurechnen.
Diese Gebiihrenposition ist ,,je Fraktion*
berechnungsfahig. Fraktion ist eine Be-
strahlungsbehandlung, d.h. eine Fraktion
ist eine ,einzeitige Bestrahlungsbehand-
lung®“ — von mehreren ,,Fraktionen“ kann
nur gesprochen werden, wenn es sich um
eine ,,mehrzeitige (also zu verschiedenen
Zeiten stattfindende) Bestrahlungsbe-
handlung handelt. Daher ist die Vorgabe,
die Implantation von Seeds in drei Hohl-
nadeln entspreche einer Fraktion, nur als
Versuch der BAK zu sehen, bei der Thera-
pie zu einer aus ihrer Sicht angemessenen
Vergiitungshohe zu kommen. Tatsédchlich
ist die LDR-Brachytherapie aber eine ein-
zeitige Behandlung, sie erfolgt im Sinne
der Allgemeinen Bestimmungen zur
Strahlentherapie (Abschnitt O IV des Ge-
biithrenverzeichnisses) in einer Fraktion.
GOA-Nr. 5846 kann demnach nur einmal
angesetzt werden.

Die nach Auffassung der BAK je Hohlna-
del einmal berechnungsfihigen Punktio-
nen gemiB GOA-Nr.319 stellen sich dem-
gegeniiber im Verhéltnis zu der in GOA-
Nr. 5846 abgebildeten Hauptleistung
Hinterstitielle Brachytherapie® als unselb-
stindige Teilleistungen dar, die gemif § 4
Abs. 2 a GOA nicht gesondert berechnet
werden diirfen. Es liegt auf der Hand, dass
eine Brachytherapie ohne Einbringung
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der radioaktiven Nuklide in das entspre-
chende Gewebe per Punktion nicht durch-
fiithrbar ist.

Dagegen kann nicht eingewandt werden,
dass (offenbar in der Regel) bei der inter-
stitiellen Brachytherapie der Prostata
nicht nur der Strahlentherapeut, sondern
auch ein Urologe (der fiir die Einbringung
der Seeds zustdndig ist) téitig wird. Die
Argumentation (unter Hinweis auf § 4
Abs.2 Satzl GOA), dass der eine nicht die
Leistungen des anderen berechnen diirfe,
da sie wechselseitig fachfremd seien, geht
fehl. Ihr kann zunichst bereits die geltende
GOA entgegengehalten werden. Diese
enthilt unter Nr. 435 GOA eine Gebiih-
renposition fiir die stationédre intensivme-
dizinische Uberwachung und Behandlung
eines Krankenhauspatienten. Es handelt
sich um eine Komplexleistung, neben der
eine Vielzahl von — ausdriicklich genannten
— Gebiihrenpositionen nicht berechnungs-
fahig sind. Entsprechende Teilleistungen
sind ausweislich der Nr.435 GOA zugeord-
neten Abrechnungsbestimmungen auch
dann mit der Gebiihr abgegolten, wenn
sie von verschiedenen Arzten erbracht
werden.

Im Ubrigen trifft es nicht zu, dass die Leis-
tungsbestandteile der Brachytherapie
(Punktion der Prostata) fiir den Strahlen-
therapeuten fachfremd sind. Nach gelten-
dem Weiterbildungsrecht fiir das Gebiet
»Strahlentherapie® gehort zum Weiterbil-
dungsinhalt auch der Erwerb von Erfah-
rungen, Kenntnissen und Fertigkeiten hin-
sichtlich bestimmter definierter Untersu-
chungs- und Behandlungsverfahren, zu
denen ausdriicklich auch die ,,Brachythe-
rapie (einschl. bei Tumoren der weiblichen
Genitale)*“ zdhlt. Hier ist offensichtlich
nicht von einer Brachytherapie mit Aus-
nahme von Punktionsleistungen die Rede.
Letztere Leistungen sind also fiir den
Strahlentherapeuten nicht fachfremd, was
auch den Erfahrungen in der Praxis ent-
spricht, da es immer wieder vorkommt,

AUS DER PKV

dass die gesamte Brachytherapie (auch in
der Variante des LDR-Verfahrens) nur
vom Strahlentherapeuten abgerechnet
wird. Traut sich der Strahlentherapeut die
Prostatapunktion nicht zu oder zieht er
einen Urologen aus anderen Griinden zur
Leistungserbringung bei, kann dies nicht
zu einer Aufspaltung der Gesamtleistung
mit der Folge der Abrechnungsfihigkeit
von Teilleistungen fiihren.

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

Mehrfachabrechnung unzulissig

Geht man davon aus, dass der Aufwands-
unterschied zwischen HDR- und LDR-
Verfahren tatséchlich so grof3 ist, wie von
der BAK im Konsultationsausschuss vor-
getragen, stiinde die Angemessenheit des
sich daraus ergebenden Honorars aller-
dings in Frage. In jedem Fall wire aber die
Aufgliederung einer Haupt- oder Zielleis-
tung in daneben abrechnungsfahige Teil-
leistungen oder eine unbegrenzte oder nur
durch eine gegriffene Obergrenze einge-
schrinkte Mehrfachabrechnung der Ziel-
leistungsgebiihr als Reaktion nicht zulés-
sig. Der BGH hat fiir entsprechende
Fille in seinem Urteil vom 13. Mai 2004
(IIT ZR 344/03) zur Abrechnung eines
neuen Verfahrens bei der Operation eines
Schilddriisenkarzinoms einen Losungs-
weg vorgegeben (vgl. PKV Publik 9/2004,
S. 106 f.). Sollten die vom BGH zugrunde
gelegten (in dem Artikel in PKV Publik
herausgearbeiteten) Voraussetzungen
auch auf die LDR-Brachytherapie im Ver-
gleich zur HDR-Brachytherapie zutreffen
(was konkret nachzuweisen wire), wiirde
sich die Berechtigung des Strahlenthera-
peuten ergeben, neben GOA-Nr. 5846
(originir) noch GOA-Nr. 5846 analog an-
zusetzen. Mi
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MEINUNG

Uber die Einheitsvergiitung in
die Einheits(Birger)versicherung

Die Kraft, zukunftsorientierte Losungen
fiir Deutschland zu finden, ist im gesund-
heitspolitischen Teil des Koalitionsvertra-
ges zwischen CDU/CSU und SPD leider
nicht erkennbar. Die gravierenden Finan-
zierungsprobleme des Gesundheitswesens
—1im Wesentlichen Folge der hohen Arbeits-
losigkeit — werden vertagt, die politische
Verantwortung fiir Fehlentwicklungen wird
erneut verdrangt und stattdessen der Weg
in die Rationierung fortgesetzt. Die gesund-
heitspolitischen Koalitionsvorschlidge sind
in sich widerspriichlich und unklar.

Vorhandene Interpretationsspielrdume
werden allerdings durch die erneut berufe-
ne Gesundheitsministerin Ulla Schmidt
geschickt parteipolitisch  instrumentali-
siert. Mit ihrer Pressekampagne ,,Gleiches
Honorar fiir gleiche Leistung*, ,,Ende der
Klassenmedizin“ tiberrumpelte sie den Ko-
alitionspartner und polarisierte das ge-
sundheitspolitische Feld. Die von Frau
Schmidt propagierten Mafnahmen wider-
sprechen zwar offensichtlich dem Koali-
tionsvertrag, dennoch verfolgt sie weiter-
hin unbeirrbar und starrsinnig ihre Ziele.
Wihrend auf der einen Seite ihr Bekennt-
nis zu Wabhlfreiheiten, fairem Wettbewerb
und Pluralitdt der Versicherungssysteme
sowie zu differenzierten Versorgungs- und
Vertragsstrukturen steht — dazu der Wett-
bewerb als marktwirtschaftliches Ord-
nungsprinzip ausgebaut werden soll -,
scheut sie sich andererseits nicht, die Ein-
heitsversorgung, Einheitsvergiitung und
Einheitsversicherung zu fordern. Aber:
Wettbewerb bedeutet gerade auch Unter-
schiede —dies ist ein konstitutives Merkmal
des Wettbewerbs.

Die durch den Koalitionsvertrag initi-
ierte, schrittweise Belastung der PKV
durch Eingriffe in die Alterungsriickstel-
lungen, durch Riickgriff auf die finanziellen
Riickstellungen der privaten Pflegever-
sicherung und durch Attraktivitdtsverlust
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aufgrund von Honorarab-
senkungen wird durch die
geplante Angleichung zur
Uberlebensfrage des PKV-
Systems. Bewusst verschleiert wird, dass
die vorgesehene Gleichmacherei — als Akt
der sozialen Gerechtigkeit verkauft — den
Weg in eine echte Zweiklassenmedizin
bahnt. Derzeit stehen Arzte und Kranken-
héuser gleichermaflen fiir die Versorgung
gesetzlich und privat Krankenversicherter
bereit. In anderen europidischen Landern
gibt es eine klare Trennung der Versorgung
mit den bekannten Folgen: Lange Warte-
zeiten, Altersbegrenzung fiir Leistungen
und ein unregulierter ,,Grauer Markt®.
Verkannt wird des Weiteren, dass die Ver-
giitung in einem Solidarsystem anderen
Prinzipien folgen muss als in einem System,
in dem der Versicherte seinen Versiche-
rungsschutz frei gestalten kann und jeweils
fiir sein eigenes Risiko aufkommen muss.
Die Vorteile des bewéhrten zweigliedri-
gen Versicherungssystems werden syste-
matisch beseitigt, Wahlfreiheiten von Biir-
gern werden beschnitten, die Innovations-
kraft des Gesundheitswesens wird ge-
schwicht, die unverzichtbaren Finanzie-
rungsbeitridge der privaten Krankenversi-
cherung fiir das Gesundheitswesen im
Ganzen eliminiert und der Effizienz stei-
gernde Wettbewerb der beiden unter-
schiedlichen Versicherungssysteme besei-
tigt. Die Grundlagen der privatérztlichen
Versorgung sollen offensichtlich untermi-
niert werden, um den Weg in die so genann-
te Biirgerversicherung zu bahnen. Die gera-
de in empirischen Studien erneut bestitigte
Qualitdt des deut-
schen Gesundheits-
wesens wird mutwil-
lig zerstort.

Prof. Dr. Jorg-Dietrich Hoppe
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