Organtransplantation

Ein SPD-Bundestagsabgeordneter hat ge-
setzlich Versicherte indirekt aufgefordert,
Organe nur noch fiir andere GKV-Mit-
glieder, nicht aber fiir Privatversicherte zu
spenden. Dabei verkennt er die Grund-

> Seite 99

lagen der Organzuteilung.

Wahltarife der GKV

Die Kassen wollen das Zusammenwirken
ihrer Wahltarife mit der Neuregelung zur
Versicherungspflichtgrenze bewusst zu
Lasten der PKV auslegen. >Seite 100

GKV-WSG belastet Neugeschiift der PKV

Die Eingriffe der jiingsten Gesundheits-
reform schlagen sich schon in diesem Jahr
in den Geschiftszahlen der PKV nieder.
Dies geht aus dem aktuellen Zahlenbe-
richt 2006/2007 hervor. > Seife 102

Noch Wissenschaft? Oder schon Politik?
Die Studie des Wissenschaftlichen Insti-
tuts der PKV (WIP) iiber die Bedeutung
ausgabenintensiver Fille im Gesundheits-
wesen ist vom Wissenschaftlichen Institut
der Ortskrankenkassen (WIdO) zu Un-
recht kritisiert worden. > Seite 104
Die umsatzstirksten Medikamente

Das WIP hat die umsatzstarksten Arznei-
mittel in der PKV ermittelt und diese ih-
rer Bedeutung in der GKV gegeniiberge-
stellt. > Seite 107

Vorbild sein fir andere”

Auch im Jahr 2008 werden Sana und die
PKV Wirtschaftlichkeit, Nachhaltigkeit
und sozialen Ausgleich zum Ma@stab in
den Krankenhdusern erheben, meint Dr.

Reinhard Schwarz, Vorstandsvorsitzen-
der der Sana Kliniken AG. > Seife 108

AuBBerdem in dieser Ausgabe

Brief aus Berlin und Koln > Seife 98 +++
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Aids bleibt fiir immer.

Wenn wir nur am Welt-Aids-Tag daran denken.

Welt-Aids-Tag 1. Dezember: Die mit PKV-Mitteln
unterstiitzten Kampagnen erreichen ihr Ziel

Seit 2005 stellen die privaten Kran-
kenversicherungen in Deutschland der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
kldrung (BZgA) jdhrlich 3,4 Millionen
Euro fiir die Aids-Aufkldrung zur Verfi-
gung. Dank dieser Unterstiitzung konnte
und kann die BZgA ihr Préiventionspro-
gramm deutlich aushaven und wieder
verstiirkt in breitenwirksame Mafinah-
men investieren. Die regelmifligen Eva-
luationen der Kampagnen zeigen, dass
die Ziele der gemeinsamen Priiventions-
anstrengungen sehr wohl erreicht wer-
den: So hat sich in der Gruppe der 16- bis

20-Jihrigen der Anteil derer, die regel-
miiig Kondome benutzen, in den ver-
gangenen Jahren von 57 Prozent auf 68
Prozent erhoht. Dabei wird immer wie-
der deutlich: Wirksame Praventionsar-
beit ist ein Spagat, weil die Botschaften
von eng umrissenen Zielgruppen ebenso
verstanden werden miissen wie von der
breiten Bevdlkerung. Die verwendeten
Slogans sollten die Sprache der Jugend
beriicksichtigen, diirfen dabei aber die
Alteren nicht verprellen. Diese Heraus-
forderung meistert die BZgA immer wie-
der aufs Neue mit Bravour. > Seite 106
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Brief aus Berlin und Koln

Die Pline des Gesundheitsministeriums,
einen nationalen Préventionsrat sowie
entsprechende Rite auf Landerebene ein-
zurichten und diese aus Mitteln der Sozial-
versicherungen und der privaten Kran-
kenversicherung (PKV) zu finanzieren,
laufen auf eine systematisch falsche Wei-
chenstellung hinaus.

Grundsitzlich teilt die PKV die Auffas-
sung, dass Pravention eine wichtige Aufga-
be jedes zukunftsweisenden Gesundheits-
systems ist. Dabei hat Pridvention viele
Facetten: Letztlich ist ihr alles zuzuordnen,
was auf Krankheitsvermeidung hinwirken
will — wobei dies zunéchst in der Verant-
wortung jedes FEinzelnen liegt. Politik
kann die Menschen dabei in vielen Le-
bensbereichen unterstiitzen: So koénnen
neben der Gesundheits- auch die Fami-
lien-, Bildungs- und Umweltpolitik ihren
Beitrag zur Privention leisten.

Privention: Aufgabe der Gesellschaft

Weil Préavention mithin eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe ist, muss sie auch ge-
samtgesellschaftlich, also iiber Steuern, fi-
nanziert werden. Eine Kostendeckung al-
lein durch die (Sozial-) Versicherungstri-
ger griffe zu kurz. Problematisch ist auch
die institutionelle Ansiedlung bei diesen
Tragern. Denn dadurch wiirde es dem Staat
ermoglicht, sich unter Verweis auf die Auf-
gabe der Sozialversicherungen nach und
nach ganz aus der Finanzierungs- und Or-
ganisationsverantwortung zuriickzuziehen.
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Die Finanzierung allgemein politischer
Aufgaben durch die private Krankenversi-
cherung ist zudem schon aufgrund der
rechtlichen Gestaltung der PKV nicht
moglich. Beim geplanten Préventionsge-
setz 2005 war dies der Bundesgesundheits-
ministerin noch bewusst. So sagte Ulla
Schmidt seinerzeit im Bundesrat: , Nie-
mand von uns wird ein Gesetz auf den Weg
bringen, das Privatunternehmen verpflich-
tet, Geld fiir Pravention auszugeben.“ Vor
diesem Hintergrund und bei allem Ver-
stidndnis fiir einen Ausbau der Primérpra-
vention in unserer Gesellschaft lehnt die
PKYV den Aufbau von Primérpréventions-
maBnahmen mit Versichertengeldern ab.

Aids-Privention: Engagement der PKV
Das Engagement der PKV in der Aids-
Prévention ist eine Ausnahme. In diesem
Bereich besteht nicht nur unbestreitbar
Handlungsbedarf, es ist vermutlich auch
das erfolgreichste Primdrpriaventionspro-
jekt in Deutschland iiberhaupt. Aufgrund
der versicherungsrechtlich unabweisbaren
Einschriankung in der Verwendung von
Beitragsgeldern ist der PKV-Einsatz von
jahrlich 3,5 Mio. Euro ein hoch anzusehen-
des, aber auch begrenztes Engagement,
iiber das wir in diesem Heft auf Seite 106
nochmals ausfiihrlich informieren.

Durch die Kooperation mit der Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(BZgA), einem international anerkann-
ten, erfolgreichen Triger von Praventions-
mafBnahmen, kann die PKV einen erfolg-
reichen Mitteleinsatz gewéhrleisten — oh-
ne zusétzliche Biirokratiekosten und ohne
Aufbau neuer Organisationsstrukturen.
Anstatt mit Préaventionsriaten auf Bundes-
und Linderebene eine weitere, aufwendi-
ge Biirokratie zu schaffen, sollte die Pra-
ventionsgesetzgebung besser auf der in
Deutschland bereits bestehenden, hervor-
ragenden Infrastruktur aufsetzen. L
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Organtransplantation: Soll die PKV jetzt fiir ihre Versicherten kimpfen?

,Organtransplantation: GKV-Kassen sollen fir ihre Versicherten kiimpfen!” Diese medienwirksame Forderung erhob jiingst
Dr. Wolfgang Wodarg, Arzt fiir innere Medizin und seit 1994 fir die SPD im Bundestag. Auf seiner Homepage forderte er
die Kassen auf, ,dafiir zu sorgen, dass von Kassenpatienten gespendete Organe nicht an besser zahlende Privatpatienten

vergeben werden!”
Laut Auskunft der Deutschen Stiftung Or-
gantransplantation (DSO), der die Koor-
dination der Organspenden in Deutsch-
land obliegt, haben privat Krankenversi-
cherte einen Anteil von 8,2 Prozent an den
Empfingern von Spenderorganen. Allein
die 8,5 Mio. privat Vollversicherten ma-
chen aber schon 10,3 Prozent der Bevolke-
rung aus. Bezieht man die rund fiinf Mio.
gesetzlich Versicherten ein, die eine priva-
te Krankenhaus-Zusatzversicherung ha-
ben und damit in der Klinik als privatversi-
chert gelten, so erhalten 16 Prozent der
Bevolkerung acht Prozent der Spenderor-
gane. Was ist mit Herrn Dr. Wodarg los?

Ganz zu Recht beklagt der SPD-Parla-
mentarier, dass Organe ein knappes Gut
sind. Diesem Mangel hilft er jedoch nicht
durch seine unfundierte Behauptung ab,
die Verteilung erfolge in einem Zwei-
Klassen-System. So fiigt er lediglich zum
Sozial- noch den Organneid. Nur vermu-
ten kann man, dass der Aufhianger seiner
Kampagne Medienberichte tiber Organ-
spenden an ausldndische (!), selbstzahlen-
de (also eben nicht privatversicherte!)
Empféanger waren, die das Organ angeb-
lich auBerhalb des bestehenden Systems
einer geordneten Organzuteilung erhal-
ten haben sollen.

Laut DSO warten in Deutschland derzeit
etwa 12.000 Patientinnen und Patienten
auf ein Spenderorgan, davon fast 9.000 auf
eine Niere. Damit hoffen etwa dreimal so
viele Menschen auf eine neue Niere, wie
Transplantate vermittelt werden kénnen
(siehe Grafik). Diesem Mangel muss ab-
geholfen werden. Bisher verfiigen weni-
ger als 15 Prozent der Bevolkerung iiber
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einen Organspendeausweis, der zum Bei-
spiel unter www.pkv.de heruntergeladen
werden kann.

Die Bundesdrztekammer hat gemif3 ge-
setzlichem Auftrag (§ 16 Transplantations-
gesetz, TPG) verbindliche Richtlinien zur
Aufnahme in die Warteliste einschlieflich
der Dokumentation der Griinde fiir die
Aufnahme oder die Ablehnung der Auf-
nahme erlassen. Die Transplantationszen-
tren geben die erforderlichen Daten der
Kranken, die auf ein Organ warten, an
die ,,Vermittlungsstelle® FEurotransplant
(ET) in den Niederlanden weiter. Dort
werden fiir jedes Organ gemeinsame War-
telisten der ET-Mitgliedsldnder Niederlan-
de, Belgien, Luxemburg, Osterreich, Slowe-
nien, Kroatien und Deutschland gefiihrt.

Die Richtlinien nennen Prinzipien: ,,Aus-
schlaggebend fiir die Aufnahme in die War-
teliste ist der voraussichtliche Erfolg einer
Transplantation. Krite-
rien des Erfolgs einer

. . Deutschiand
Transplantation  sind
das Uberleben des
Empfingers, die ldn- Azl
L. . 10000
gerfristig  gesicherte
. Q000 Q047
Transplantatfunktion BElE
sowie die verbesserte s
Lebensqualitit.“ Nach 7000
diesen Kriterien wer- 6000
den die Kranken in 5000

die Warteliste aufge-

nommen.

Die Bundesirztekam-
mer hat gemidfl TPG
auch Richtlinien fiir

1997
B Nisrentransplantationen

die Organvermittlung

Sollen im Umkehrschluss jetzt auch PKV-Unternehmen fir ihre Versicherten um Organe kimpfen?

erlassen:,,Nach § 12 Abs.3 TPG erfolgt die
Organzuteilung (Allokation) durch die
Vermittlungsstelle nach Regeln, die dem
Stand der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft entsprechen, insbesondere
nach Erfolgsaussicht und Dringlichkeit fiir
geeignete Patienten. Dabei sind die Warte-
listen der Transplantationszentren als eine
einheitliche Warteliste zu behandeln.
Ausdriicklich ist Chancengleichheit zu ge-
wihrleisten: ,,Patienten, die ohne Trans-
plantation vom Tod unmittelbar bedroht
sind, werden der Gruppe der Patienten mit
erhohter Dringlichkeit zugeordnet und
bei der Organzuteilung vorrangig beriick-
sichtigt. . . . Die Chancen auf eine Trans-
plantation miissen von Wohnort, sozialem
Status, finanzieller Situation und der Mel-
dung bei einem bestimmten Transplanta-
tionszentrum unabhéngig sein.*

Von diesen Regeln abzuweichen, wire
Willkiir. if

Aktive Warteliste und Nierentransplantation
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Wahltarife der Krankenkassen:
Einschrinkung der Versicherungsfreiheit?

Die Wahltarife der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die die Kassen im Zuge der akivellen Gesundheitsreform
anbieten konnen, waren schon 6fter Thema in PKV Publik. Die Entsolidarisierung innerhalb der GKV (Heft 2/07) und die
verfassungsrechilichen Bedenken (Heft 7/07) sind offensichtlich. Hinzuweisen ist aber noch auf einen weiteren Aspeki: Die
Kassen wollen das Zusammenwirken ihrer Wahltarife mit der Neuregelung zur Versicherungspflichigrenze bewusst zu
Lasten der PKV auslegen und somit die Wechselmaglichkeiten freiwillig Versicherter einschrénken.

Durch die Gesundheitsreform muss ein
Arbeitnehmer nunmehr drei Jahre in Fol-
ge gesetzlich versichert sein und dabei
iiber der Einkommensgrenze von derzeit
fast 48.000 Euro jdhrlich verdienen, um
versicherungsfrei zu werden und in die
PKYV wechseln zu konnen. Laut Gesetzes-
begriindung kénne nur so der Solidaraus-
gleich funktionieren: Berufstatige, die zu-
vor — etwa als Familienversicherte ohne
Beitrag — von der GKV profitiert hitten,
wiirden damit einen Solidarbeitrag leisten.
Somit lidnger pflichtversichert als bisher,
werden sich die zumeist jungen und gesun-
den Angestellten mit Hochstbeitrag mog-
licherweise fiir einen GKV-Wahltarif ent-
scheiden. Geht es nach den Kassen, wiirde
sich ihre Wartezeit auf Wechsel in die PKV
mit diesem Schritt um bis zu weitere drei
Jahre verldangern.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen
setzen offenkundig darauf, dass sich in der
Verwaltungspraxis einspielt, was sie in ih-
rer gemeinsamen Verlautbarung zum
Krankenkassenwahlrecht vom 6. Mirz
2007 verkiindet haben: Demzufolge soll
ein Arbeitnehmer auch dann an seine
Krankenkasse gebunden bleiben, wenn er
ansonsten zwar alle Voraussetzungen fiir
die Versicherungsfreiheit erfiillt, aber
noch in einem Wabhltarif mit Bindungsfrist
versichert ist.

Diese Auslegung stiitzt sich darauf, dass

Wahltarife der Krankenkassen, die etwa
einen besonderen Selbstbehalt oder eine
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Beitragsriickerstattung vorsehen, laut Ge-
setz nicht beliebig oft oder nach Bedarf ge-
wihlt und wieder abgewéhlt werden diir-
fen. Damit soll der missbrauchliche Wech-
sel zwischen Tarifen je nach Erwartung der
Inanspruchnahme von Leistungen verhin-
dert werden. Deshalb gilt fiir diese Tarife
eine dreijidhrige Bindungspflicht, wiahrend

der eine Kiindigung der Kasse ausge-
schlossen ist (sieche § 53 Abs.8 SGB V).

Verdoppelung der Wartezeit?

Die Spitzenverbinde reklamieren diese
Kiindigungsfrist auch fiir ansonsten versi-
cherungsfreie Angestellte — mit gravieren-
den Folgen: So wiirde ein Versicherter, der
in den Jahren 2005 bis 2007 mit seinem Ge-
halt die Pflichtgrenze iiberschritten und
noch 2007 einen GKV-Wabhltarif verein-
bart hat, nicht schon 2008 sondern erst
2010 versicherungsfrei. Seine Pflichtversi-
cherungszeit hétte sich um glatte zwei Jah-

re erhoht. Denkbar sind sogar Fille, in de-
nen drei zusétzliche Wartejahre hinzuké-
men.

Die Kassen iibersehen dabei allerdings,
dass Angestellte, die als versicherungsfrei
werdend in die PKV wechseln wollen, ihre
Mitgliedschaft gar nicht kiindigen miissen.
Nach § 190 Abs. 3 SGB V reicht vielmehr
eine Mitteilung dariiber aus, dass die bis-
herige Pflichtmitgliedschaft nicht als frei-
willige Mitgliedschaft fortgefiihrt wird. Ei-
ne Kiindigung miissen nur seit lingerem
freiwillig versicherte Mitglieder ausspre-
chen, wenn sie ihre Kasse verlassen wol-
len. Wo aber keine Kiindigungspflicht gilt,
braucht logischerweise auch keine Kiindi-
gungsfrist eingehalten zu werden.

Dass die Spitzenverbinde die erwéhnte
Mitteilung nach § 190 Abs. 3 wie eine Kiin-
digung nach § 175 Abs. 4 SGB V behan-
deln wollen, die durch die Bindungsfrist
ausgeschlossen ist, kann nicht tiberzeugen:
Im gesamten SGB V gibt es keine Vor-
schrift, wonach ein Pflichtmitglied die
Krankenkasse kiindigen muss, wenn die
Versicherungspflicht endet. Das Mitglied
wird dann von seinem Arbeitgeber bei der
Krankenkasse abgemeldet und braucht
selbst weiter nichts zu unternehmen. Die
Mitteilung nach § 190 Abs.3 SGB V ist ei-
ne Ausnahme von dieser Regel. Sie wie ei-
ne Kiindigung zu behandeln, liegt recht-
lich fern. Sachgerecht ist die Anwendung
der Bindungsfrist auf eine Person, die
das GKV-System verlassen will, ohnehin
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nicht: SchlieBlich macht der Wechsel in die
PKV ein Vorteilshopping zwischen ver-
schiedenen GKV-Kassen und -Tarifen un-
moglich.

Auch langjihrig Freie sind betroffen
Nach Ansicht der Spitzenverbinde ist die
Bindungsfrist an den GKV-Wahltarif auch
fiir seit lingerem freiwillig versicherte
GKV-Mitglieder, die in die PKV wechseln
wollen, verpflichtend. Fiir sie gilt norma-
lerweise eine zweimonatige Kiindigungs-
frist. Diese wollen die Kassen ebenfalls
zum Teil um Jahre strecken. Der Aus-
schluss der Kiindigung durch die dreijahri-
ge Bindungsfrist, so ihre Argumentation,
gelte nicht nur fiir eine Kiindigung inner-
halb des Krankenkassensystems, sondern
auch fiir eine Kiindigung aus dem System
der GKV hinaus.

Beim ersten Lesen des Gesetzes wirkt die-
se Auffassung nicht einmal allzu abwegig.
Der Ausschluss der Kiindigung durch die
Entscheidung fiir einen Wahltarif bezieht
sich nach dem Wortlaut auf die gesamte
Kiindigungsvorschrift des § 175 Abs. 4
SGB V,inderin Satz 6 auch die Kiindigung
aus dem Kassensystem heraus geregelt ist.
Aber es widerspriache eindeutig der Versi-
cherungsfreiheit, wenn ein dem Status
nach freies Mitglied seine Kasse nicht kiin-
digen konnte und die Wahlfreiheit zwi-
schen GKV und PKYV eben nicht mehr ge-
geben wire.

Schon vor der Gesundheitsreform gab es
nach § 175 Abs.4 SGB 'V eine 18-monatige
Bindungsfrist an die Krankenkasse in den
»Normaltarifen“. Der Gesetzesbegriin-
dung (Drucksache Deutscher Bundestag
14/5957) zufolge sollen damit unvertret-
bare verwaltungsmifBige Mehrbelastungen
der Krankenkassen und der zur Meldung
verpflichteten Stellen durch héufige Kas-
senwechsel vermieden werden.

Bewiihrte Rechtsgedanken
Bei einer Kiindigung zum Wechsel von der
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Die Wartezeit hot sich noch maql
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GKV zur PKV erklart Satz 6 des § 175
Abs. 4 SGB V die 18-monatige Bindungs-
frist aber fiir nicht anwendbar. Der Ge-
setzgeber war der Begriindung nach nam-
lich der Ansicht, dass es nicht sachgerecht
sei, ein freiwilliges Mitglied an seiner
Wahlentscheidung mit den entsprechen-
den beitragsrechtlichen Folgen festzuhal-
ten, obwohl es in der privaten Kranken-
versicherung — etwa auf Grund einer Bei-
hilfeberechtigung — nur eine Restkosten-
versicherung abzuschlieen briuchte.

Es liegt nahe, diesen deutlichen Rechtsge-
danken aufzugreifen und fiir die Bin-
dungsfrist an einen bestimmten Wabhltarif
der Krankenkasse nichts anderes gelten
zu lassen. Es sind keine Griinde ersicht-
lich, warum ein freiwilliges Mitglied, das in
die PKV wechseln will, an einen GKV-
Wabhltarif gebunden sein sollte. Wie bereits
gesagt, kann das Mitglied seine Wahlmog-
lichkeiten zwischen Tarifen und Kranken-
kassen im GKV-System nicht mehr je nach
Leistungsbedarf optimieren, weil es sich ja
in der PKV versichern wird.

Wechseloptionen ohnehin zu begrenzt
Es kann auch nicht die Intention des Ge-
setzgebers gewesen sein, freiwillige Mit-
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glieder der GKV durch die Einfithrung
von Wahltarifen fiir drei Jahre zu quasi

versicherungspflichtigen Mitgliedern zu
machen. Dies hitte dann jedenfalls an ei-
ner anderen Stelle im Gesetz geregelt wer-
den miissen.

Der Verweis in § 53 Abs. 8 Satz2 SGB YV,
der lautet: ,,Abweichend von § 175 Abs. 4
SGB V kann die Mitgliedschaft zum Ab-
lauf der dreijahrigen Mindestbindungs-
frist gekiindigt werden“ kann sich daher
nur darauf beziehen, dass anstelle der 18-
monatigen Bindungsfrist in § 175 Abs. 4
Satz 1 SGB V die dreijahrige Mindestbin-
dungsfrist gilt. Damit aber muss fiir eine
Kiindigung zum Wechsel in die PKV
weiterhin die erwdhnte Frist zum Ablauf
des iibernédchsten Kalendermonats gelten.

Festzuhalten bleibt, dass in der Verlautba-
rung der Spitzenverbidnde vom 6. Mirz
2007 eine Rechtsmeinung wiedergegeben
wird, die keinesfalls zwingend ist, sondern
kritisch hinterfragt werden muss. Schlie$3-
lich hat sie erhebliche Auswirkungen auf
die Wechselméglichkeiten von der GKV
zur PKV. Und diese Option hat der Ge-
setzgeber durch das GKV-WSG ohnehin

schon massiv erschwert. neu
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Zahlenbericht 2006,/2007: Gesundheitsreform belastet Neugeschift

Die Eingriffe des GKV-Wetthewerhsstirkungsgesetzes in die PKV schlagen sich schon in diesem Jahr in den Geschiftszahlen
der Branche nieder. Dies geht aus dem jiingst vorgelegten PKV-Zahlenbericht 2006/2007 hervor.

Der PKV-Zahlenbericht enthélt das end-
giiltige Geschiftsergebnis 2006 der Mit-
gliedsunternehmen des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherung e.V. Fiir das
Jahr 2007 werden die vorliegenden Halb-
jahresdaten verdffentlicht sowie erste
Prognosen fiir die zweite Jahreshilfte er-
stellt.

Daraus lésst sich ablesen, dass die jiingste
Gesundheitsreform umgehend zu einem
Riickgang des Nettoneuzugangs zur PKV-
Vollversicherung gefiihrt hat. So konnte
sich der Nettoneuzugang 2006 mit insge-
samt 116.100 Personen im Verhaltnis zum
Vorjahr zwar stabilisieren. Dies lag aber
vor allem daran, dass es aufgrund der an-
gekiindigten dreijahrigen Wartefrist fiir
freiwillig gesetzlich versicherte Angestell-
te in den letzten Monaten des Jahres 2006
einen verstdarkten Wechsel in die private
Krankenversicherung gab.

Schon im ersten Halbjahr 2007 jedoch
brach der Nettoneuzugang mit 37.700 Per-
sonen gegeniiber dem Vorjahreshalbjahr
(46.900 Personen) deutlich ein. Der Riick-
gang um fast ein Viertel ist im Wesent-
lichen auf den seit dem 2. Februar 2007
geltenden Stichtag fiir den letztmdglichen
Wechsel in die PKV nach alten Konditio-
nen zuriickzufiihren.

Insgesamt hatten am 30. Juni 2007 bei den
47 Mitgliedsunternehmen des PKV-Ver-
bandes 8,527 Mio. Menschen eine private
Krankheitskostenvollversicherung abge-
schlossen (zur Versichertenstruktur sieche
die Abbildung unten). Die Mehrheit von
ihnen legt Wert auf eine besondere Be-
handlung im Krankenhaus: Ende 2006
hatten 7,206 Mio. Vollversicherte einen
Versicherungsschutz mit entsprechenden
Wahlleistungen. Das sind rund 85 Prozent
aller Versicherten. Eine Krankentagegeld-

Frauen mit Beihilfe

Frauen ohne Beihilfe
| Manner mit Beihilfe
Manner ohne Beihilfe
Kinder mit Beihilfe
B Kinder ohne Beihilie

H B

Versichertenstruktur in der Krankheitsvollversicherung 2006
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versicherung hatten hingegen nur 2,036
Mio. Personen abgeschlossen. In der priva-
ten Pflegeversicherung waren Mitte dieses
Jahres 9,285 Mio. Menschen versichert.

Private Zusatzversicherungen

Ende 2006 gab es 18,4 Mio. Zusatzversiche-
rungen. Das waren 1,313 Mio. mehr als im
Vorjahr. Im 1. Halbjahr 2007 erhohte sich
die Anzahl nochmals um 644.100 auf 19,045
Mio. Dabei ist durchaus méglich, dass eine
Person mehrere Zusatzversicherungen ab-
geschlossen hat. Ebenso konnen in einem
Gruppenversicherungsvertrag auch meh-
rere Personen mitversichert sein.

Drei Zusatzversicherungsarten werden in
der Regel nur von gesetzlich Versicherten
abgeschlossen: ambulante Tarife, Tarife fiir
Wahlleistungen im Krankenhaus sowie
Zahntarife. Diese Tarifarten werden des-
halb unter dem Begriff ,,Zusatzversiche-
rungen zum GKV-Schutz* erfasst. Bis En-
de 2006 gab es insgesamt 13 Mio. Zusatz-
versicherungen zum GKV-Schutz. Von be-
sonderer Attraktivitdt sind Zahnzusatz-
versicherungen: Der Bestand stieg im Jahr
2006 um 20,3 Prozent auf 9,376 Mio. Versi-
cherungen.

Die Krankentagegeld-, Krankenhaustage-
geld- und Pflegezusatzversicherung sind
sowohl fiir gesetzlich wie auch fiir privat
Versicherte interessant. Am 31. Dezem-
ber 2006 hatten 3,337 Mio. Personen
eine Krankentagegeldversicherung abge-
schlossen. Damit erhohte sich der Bestand
insgesamt um 100.100 Personen (3,1 Pro-
zent). Der Bestand in der Krankenhausta-
gegeldversicherung ging um 97.900 Perso-
nen (- 1,1 Prozent) auf 8,744 Mio. Perso-
nen zuriick. Die Pflegezusatzversicherung
verzeichnete hingegen einen sehr starken
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Veranderung der Versi- Verdanderung
cherungsleistungen je 2006 gegen-
Versicherten Uber 2005
in Prozent
ambulante Leistungen + 2,65
Arztbehandiung + 1,64
Helpraktikerbehandlung +817
Arneien und Verbandmittel +3,1%
Heillmitial +L'._51'|
Hilfsmittel + 4,17
stationdre Leistungen +2.0
allgemene Krankan 3
+ 1
hausleistungen 3
Wahlleistung Chefarzt + 209
Wahlleistung Unterkunit -0,26
1.25
Zahnleistungen +1.26
Zahnbehandiung + 2 AT
Lahnersalz +0,03
Hieferorthopadie +3.43
Gesamtleistung fur +2.19

Krankheitskosten

Zugang von 155.900 (18,7 Prozent) auf
988.800 Personen.

Beitragseinnahmen

Die Beitragseinnahmen in der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung stiegen
2006 um 1,135 Mrd. Euro (4,2 Prozent) auf
28,483 Mrd. Euro. Auf die Krankenversi-
cherung entfielen hier 26,612 Mrd. Euro
(plus 1,131 Mrd. Euro oder 4,4 Prozent). In
der Pflegeversicherung stiegen die Bei-
tragseinnahmen um 3,8 Mio. Euro (0,2
Prozent) auf 1,871 Mrd. Euro.

Der Anteil der Vollversicherung an den
Gesamtbeitragseinnahmen lag nahezu un-
verdndert bei 72 Prozent (siche nebenste-
hende Grafik). Mit nur 19,3 Prozent hat-
ten die Zusatzversicherungen einen gerin-
gen Anteil an den Gesamtbeitragseinnah-
men. Betrachtet man hier nur die Zusatz-
versicherungen, die ausschlie3lich von ge-
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setzlich Versicherten abgeschlossen wer-
den, so lag deren Anteil an den Gesamt-
beitragseinnahmen sogar lediglich bei 12,4
Prozent. Die iibrigen Beitragseinnahmen
verteilten sich auf die Pflegeversicherung
(6,6 Prozent) sowie besondere Versiche-
rungsformen (2,1 Prozent).

Bis zum Jahresende 2007 ist mit Beitrags-
einnahmen in Hohe von 29,2 Mrd. Euro zu
rechnen: 27,3 Mrd. Euro in der Kranken-
versicherung und 1,9 Mrd. Euro in der
Pflegeversicherung.

Versicherungsleistungen

Die Versicherungsleistungen stiegen 2006
insgesamt um 538,3 Mio. Euro (3,1 Pro-
zent) auf 17,839 Mrd. Euro: in der Kran-
kenversicherung um 5243 Mio. Euro (3,1
Prozent) auf 17,275 Mrd. Euro, in der Pfle-
geversicherung um 14 Mio. Euro (2,6 Pro-
zent) auf 563,8 Mio. Euro.

Der Ausgabenanstieg je Versicherten im
Jahr 2006 betrug 2,19 Prozent und konnte
damit gegeniiber dem Vorjahr (3,49 Pro-
zent) gebremst werden (siche Tabelle
links). Der Anstieg im Bereich ambulanter
Leistungen war 2006 mit 2,65 Prozent er-

AUS DER PKV

kennbar geringer als 2005 (4,27 Prozent).
Auch die stationédren Leistungen sind mit
2,01 Prozent je Versicherten wie bereits in
den Vorjahren nur moderat gestiegen.

Die Versicherten, die 2006 keine Leistun-
gen in Anspruch genommen hatten, er-
hielten Beitragsriickerstattungen in Hohe
von 965,5 Mio. Euro (2005: 911,8 Mio.).
Die Betrédge, die zur Abmilderung von
Beitragsanpassungen verrechnet wurden,
betrugen in der Krankenversicherung 1,1
Mrd. Euro.

Zukunftsvorsorge in der PKV

Den Alterungsriickstellungen wurden ins-
gesamt 10,062 Mrd. Euro zugefiihrt,davon
1,278 Mrd. Euro in der Pflegeversiche-
rung. Insgesamt verfiigte die PKV damit
zum 31. Dezember 2006 iiber Alterungs-
riickstellungen in Hohe von 113,433 Mrd.
Euro: 96,987 Mrd. Euro fiir die Kranken-
versicherung und 16,446 Mrd. Euro fiir die
Pflegeversicherung. jw

Den volistindigen ,,Zahlenbericht der privaten
Krankenversicherung 2006/2007“ finden Sie im
Internet unter www.pkv.de.

Beitragseinnahmen nach Yersicherungsarten 2006

Krankheitsvollversicherung
| Pflegeversicherung

[l Zusatzversicherungen zum GKV-5chutz

B sonstige Zusatzversicherungen
[Krankentagegeld, Krankenhaus-
tagegeld, Pllegezusatz]

B Besondere Versicherungsformen

P ...-.--' z 1 2.‘36%

k-

/65T% \
- ‘-"-1-

72,01 %
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WIdO contra WIP: Eine wissenschaftliche
oder eine politische Auseinandersetzung?

Die Studie des Wissenschaftlichen Instituts der PKV (WIP) iiber die Bedeutung ausgabenintensiver Fiille im Gesundheits-
wesen ist vom Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WId0) massiv, aber zu Unrecht kritisiert worden.

Zur wissenschaftlichen Diskussion gehort
auch der Schlagabtausch — verniinftiger-
weise im Rahmen eines sachlichen und
fundierten Austauschs, der der gemeinsa-
men Erkenntnisgewinnung dienen sollte.
Einen anderen Weg hat jetzt das WIdO
eingeschlagen. Hintergrund ist offensicht-
lich, dass die WIP-Studie, wie die Frank-
furter Allgemeine Zeitung in ihrer Ausga-
be vom 4. Oktober dieses Jahres schrieb,
»ins Mark der Gesundheitspolitik der ver-
gangenen Jahre® trifft. Der Vorwurf des
WIdO lautet nun, dass die PKV nur darauf
hinaus wolle, ,,das Lied von der Alterna-
tivlosigkeit der Kapitaldeckung zu singen,
weil die angebliche Aussichtslosigkeit in
Sachen Versorgungssteuerung Kranken-
versicherungen auf die Rolle als bloe An-
spar- und Bezahlagenturen reduziert®.

Hintergrund der Auseinandersetzung

Die Wissenschaftlichkeit solcher Aussa-
gen, und nur dazu sollte sich das WIdO be-
rufen fiihlen, mag man dahinstellen. Die
qualitativen Kernaussagen des WIP je-
doch — und das ist das Entscheidende —
lasst das WIdO zu Recht unwiderspro-
chen:

e 20 Prozent der ausgabenintensivsten
minnlichen Versicherten in den Alters-
klassen zwischen 50 und 59 Jahren ha-
ben 64 Prozent der Ausgaben verur-
sacht. Bei den Frauen der vergleichba-
ren Altersgruppe betrigt die Quote 59
Prozent.

e Diese deutlich unter 80 Prozent liegen-
de Konzentration nimmt mit der Zu-
nahme des Lebensalters kontinuierlich

In einer seiner aktuellen Studien hat sich das Wissenschaftliche Institut der PKV

(WIP) mit der Verteilung der Gesundheitsausgaben auf die Versicherten befasst.

Anhand empirischer Daten wurde die in der Gesundheitspolitik populire Annah-

me iiberpriift, wonach eine vergleichbar kleine Gruppe von Versicherten den

Grofiteil der Ressourcen im Gesundheitswesen in Anspruch nimmt. Dabei zeigte

sich, dass die Gesundheitsausgaben gerade im Alter gleichmdfiiger verteilt sind, als

zumindest von den Anhdingern der sogenannten 20/80-Prozent-These, derzufolge

20 Prozent der Versicherten 80 Prozent der Ausgaben verursachen, behauptet wird

(siehe PKV Publik 7/2007). Das WidO (Wissenschaftliches Institut der Ortskran-

kenkassen) hat in der Novemberausgabe des AOK-Magazins gegen diese Er-

kenntnis polemisiert und dem WIP unter anderem eine unhaltbare Interpretation,

falsche Priamissen und taktische Motive vorgeworfen.
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ab. Bei den iiber 90-jdhrigen Méinnern
betrédgt die Konzentration rund 55, bei
den Frauen 54 Prozent.

e Im Zehnjahresvergleich ist zudem fest-
stellbar, dass die Konzentration heute
niedriger liegt als noch Mitte der neun-
ziger Jahre.

e Und im Zeitablauf der Beobachtung
ausgabenintensiver Fille ist festzustel-
len: Weniger als jeder zweite Versicher-
te, der einmal ein besonders teurer Fall
war, ist dies auch noch im néchsten Jahr.
In den Folgejahren sinkt die Quote aus-
gabenintensiver Fille weiter.

Diese vier Kernaussagen sollten eigentlich
die Diskussion bestimmen. Doch wird
vom WIdO auf internationale Studien, so
insbesondere aus den USA, verwiesen, die
jedenfalls zum Teil zu dhnlichen Ergebnis-
sen kommen. Aber lassen sich Erkennt-
nisse aus einem immerhin deutlich anders
organisierten Gesundheitssystem so ein-
fach auf Deutschland {iibertragen? Und
wenn das so ist, warum ist man — und damit
auch das WIdO - dann bisher so zuriick-
haltend gewesen, diese Erkenntnisse in die
politische Diskussion in Deutschland ein-
zufiithren?

Wohl hat das WIP — und auch das ist ein
Vorwurf des WIdO — nur die iiber 50-Jdh-
rigen untersucht. In der Tat wire die Kon-
zentrationsquote der Ausgaben hdher,
wenn wir beispielsweise auch 30-jahrige
Mainner betrachtet hitten. Da diese aber
nur selten zum Arzt gehen, wiirde dann
moglicherweise jeder mittlere grippale In-
fekt bereits als ausgabenintensiver Fall in
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dieser Altersgruppe gewertet werden
miissen. Dies ist dann aber keine sehr sinn-
volle Erkenntnis. Aber unstreitig gibt es
auch in dieser Altersgruppe sehr teure
Einzelfille. Trotzdem gilt: Je hoher die
durchschnittlichen Ausgaben innerhalb ei-
ner Altersgruppe insgesamt sind, desto
weniger sind diese Ausgaben ungleich ver-
teilt.

Das WIdO wirft dem WIP vor, dass sich
die Studie gegen Versorgungsprogramme
ausspricht. Auch das ist so nicht richtig:
Chronische und aufwendige Erkrankun-
gen machen ein Gesundheitsmanage-
ment, wenn es um eine Verbesserung der
Versorgungsqualitét geht, sicherlich erfor-
derlich. Aber sie sollten in Anbetracht der
vom WIP dargelegten Bedeutung ausga-
benintensiver Félle nicht als Allheilmittel
fiir die Finanzprobleme des Gesundheits-
wesens iiberschitzt werden.

Versorgungsprogramme setzen oft erst
zeitlich verzogert ein, nachdem ein Fall
ausgabenintensiv geworden ist. Wenn aber
schon im zweiten Jahr eine deutlich abneh-
mende Ausgabenkonzentration festzu-
stellen ist, dann sollte man dariiber nach-
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denken, was mit Versorgungsprogrammen

— jedenfalls unter finanziellen Aspekten —
noch erreicht werden kann.

Wenn die Konzentration der Gesundheits-
ausgaben sowohl im Zeitablauf als auch
mit zunehmendem Lebensalter deutlich
abnimmt, die Inanspruchnahme von zahl-
reichen Gesundheitsleistungen im Alter
geradezu zur Normalitdt wird und gleich-
zeitig der Anteil alter Menschen an der
Bevolkerung stark zunimmt: Diirfen wir
dann unsere gesundheitspolitischen Res-
sourcen primér auf indikationsspezifische
Versorgungsprogramme konzentrieren?
Oder sollten wir nicht doch stirker die
Breitenversorgung und deren Verbesse-
rung in den Mittelpunkt stellen?

So schon es ist, wenn sich das WIdO an der
Diskussion der WIP-Studie beteiligt: Ein
Anspruch auf Deutungshoheit besteht
hier nicht. Oder geht es doch nur um die
Verteidigung bekannter Positionen —siehe
die Diskussion iiber die Disease-Manage-
ment-Programme — und darum, ein mog-
lichst grofes Stiick aus dem Kuchen des
Risikostrukturausgleichs herauszuschnei-
den? Das freilich hilft der AOK. Mit der

PKV UND GKV

Bewiltigung kiinftiger Finanzierungspro-
bleme im Gesundheitswesen insgesamt
hat es jedoch nichts zu tun.

Und noch etwas: Es gehort zur Redlich-
keit, Wissenschaft und Politik sorgfaltig zu
trennen. Die empirischen Ergebnisse des
WIP sind eindeutig. Die daraus abzulei-
tenden Mafinahmen mogen politisch um-
stritten sein. Dies ist dann aber eine politi-
sche und keine wissenschaftliche Ausein-
andersetzung. Hier wiirde das WIP als wis-
senschaftlich titiges Institut sich immer
interpretative Enthaltsamkeit auferlegen.
Das WIP diskutiert mit dem WIdO gerne
auf wissenschaftlicher Ebene. Zu einer po-
litischen Auseinandersetzung ist es dage-
gen nicht bereit.

[_i: |
N

Christian Weber

Beitrag von Christian Weber,
Leiter des Wissenschaftlichen
Instituts der PKV (WIP).
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PKYV UND GESUNDHEIT

Aids bleibt fir immer — wenn wir nur am Weli-Aids-Tag daran denken

Anléisslich des Welt-Aids-Tages am 1. Dezember hat der PKV-Verband auf wiederum vielfiltige Weise vor den Ansteckungs-
gefahren gewarnt. Zugleich informierte er iiber sein anhaltendes Engagement in der Prévention von HIV und Aids.

Nach wie vor gehort Aids zu den groB-
ten gesundheitlichen Bedrohungen unse-
rer Zeit: Aktuell leben in Deutschland et-
wa 59.000 Menschen mit einer HIV-Infek-
tion oder einer Aids-Erkrankung. Nach
Schitzung des Robert Koch-Instituts ha-
ben sich im Jahr 2007 etwa 3.000 Menschen
neu infiziert, das sind rund fiinf Prozent
mehr als im Vorjahr. Damit liegt Deutsch-
land im besorgniserregenden Trend welt-
weit zunehmender Infektionsraten. Doch
anstatt mit erhohter Wachsamkeit begeg-
net man dem Thema auch hierzulande of-
fenbar mit einem gewissen Uberdruss. Ge-
rade Jugendliche neigen aus Unwissenheit
oder in dem falschen Glauben an die Wirk-
samkeit neuer Medikamente zu einem
sorglosen Verhalten.

Auch unter PKV-Versicherten

steigen die Infektionszahlen

Der Anteil der HIV-Infizierten im Versi-
cherungskreis der PKV ist im Vergleich
zur Gesamtbevolkerung relativ hoch.Die
Zahl der Neuinfektionen bei privat Versi-
cherten steigt bereits seit dem Jahr 2003
an und erreichte 2006 mit 870 Personen ei-
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nen neuen, traurigen Rekord. Auch die
Zahl der Aids-Todesfélle unter den privat
Krankenversicherten ist — trotz verbesser-
ter Behandlungsmoglichkeiten — im ver-
gangenen Jahr mit 79 Personen erstmals
seit 2003 wieder gestiegen.

Vor diesem Hintergrund hat sich die PKV
bereits im Jahre 2005 zu einem starken
Engagement in der Préavention von HIV
und Aids entschlossen. Seitdem stellen
die privaten Krankenversicherungen in
Deutschland der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung (BZgA) jihr-
lich 3,4 Millionen Euro zur Verfiigung.
Weitere 100.000 Euro im Jahr erhélt die
Deutsche Aids-Stiftung fiir ihre Arbeit.

Die BZgA kann mit Unterstiitzung der
PKYV ihre Aids-Aufkliarung deutlich aus-
bauen und wieder verstédrkt in breiten-
wirksame wie auch in zielgruppenorien-
tierte MaBBnahmen investieren. Beispiele
dafiir sind die deutschlandweite Plakatie-
rung der ,,Mach’s mit“-Kampagne sowie
die Produktion von Kinospots, mit denen

vor allem Jugendliche angesprochen wer-

den. Die Mittel, die das Bundesgesund-
heitsministerium der BZgA fiir die Aids-
Aufklarung bereitstellt, werden durch die
PKYV deutlich aufgestockt. Damit ist auch
wieder die dringend notwendige, wiewohl
sehr kostenintensive Ansprache der brei-
ten Offentlichkeit moglich.

Gemeinsam stark —

gemeinsam gegen Aids

Auch im Jahr 2007 unterstiitzt die PK'V die
Gemeinschaftsaktion ,,Gemeinsam gegen
Aids® der BZgA, der deutschen Aids-Hil-
fe, der Aids-Stiftung sowie des Bundesge-
sundheitsministeriums. Im Rahmen dieser
bundesweiten Plakat-Kampagne engagie-
ren sich Prominente wie Eisschnellldufe-
rin Anni Friesinger, Schauspielerin Chris-
tiane Paul (siehe Foto) und FuBballnatio-
nalspieler Philipp Lahm gemeinsam gegen
Aids. Diese Kampagne ist im Dezember
2007 in ganz Deutschland auf Plakaten, in
Anzeigen, auf Gratispostkarten und als
Internet-Banner zu sehen.

Eigene Plakataktion der PKV

Seit 2005 prasentiert die PKV jedes Jahr
zum Welt-Aids-Tag ein Aufsehen erregen-
des Plakat in der Mitte Berlins. Das dies-
jahrige Riesenposter hing in der Strafle
"Unter den Linden" unweit des Branden-
burger Tores. Mit dem Plakatmotiv, das
auch auf dem Titel dieses Heftes abgebil-
det ist, informierte die PKV vier Wochen
lang iiber ihr Engagement in der Aids-
Aufklirung und appellierte an Offentlich-
keit und Politik zugleich, nicht nur am
Welt-Aids-Tag an diese Krankheit zu den-
ken. Das Motiv wurde auf3erdem per Post-
sendung mit beigefiigter Aids-Schleife an
alle Abgeordneten des Deutschen
Bundestages, die Gesundheitsministerien
von Bund und Léndern sowie Medienver-
treter verschickt. olb
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ARZNEIMITTEL

Cholesterinsenker Sortis bleibt umsatzstirkstes Medikament in der PKV

Das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) hat die umsatzstiirksten Medikamente in der PKV ermittelt und deren Bedeu-
tung in der GKV gegeniibergestellt. Im Vergleich zum Vorjahr ergaben sich fiir die PKV nur wenige Veriinderungen.

Das WIP analysierte mehr als 5,6 Mio.
Arzneimittel-Verordnungen des Jahres
2006 von vier PKV-Unternehmen. Da
auch die Daten von 2005 vorliegen, konnte
die Veridnderung zum Vorjahr ermittelt
werden. Zum Vergleich wurden die Um-
sdtze fiir die GKV aus dem Arzneiverord-
nungsreport verwendet.

Sortis: In der GKYV nicht unter den Top 100
Das umsatzstirkste Medikament in der
PKYV ist der Cholesterinsenker Sortis von
Pfizer. Dieses Medikament mit dem Wirk-
stoff Atorvastatin gilt auch weltweit als
das umsatzstéarkste Praparat. Da der Preis
von Sortis iiber dem zugeordneten Festbe-
tragspreis liegt und damit Kassenpatien-
ten Zuzahlungen bis zu 50 Euro pro Me-
dikament leisten miissen, spielt es in der
GKYV nur eine geringe Rolle (Platz 102).

Auf den Plédtzen zwei und drei in der PKV
rangieren die Magensdurehemmer Nexium
(Wirkstoff: Esomeprazol) und Pantozol
(Pantoprazol), die auch in der GKV auf
den vorderen Plidtzen zu finden sind.

Unter den umsatzstarksten Medikamen-
ten in der PKV sind einige sehr teure Pra-
parate, wie das Leukédmiemittel Glivec
(Imatinib), die Multiple Sklerose Medika-
mente Rebif (Interferon beta-la), Beta-
feron (Interferon beta-1b) und Copaxone
(Glatirameracetat) sowie die Antirheu-
matika Enbrel (Etanercept) und Humira
(Adalimumab).

GKYV: Umstellung auf Nachahmer

Neben Sortis zeigen sich auch fiir einige
andere Medikamente groere Unterschie-
de in der Verordnungspraxis zwischen
PKV und GKV. Dies ist zum Beispiel dann
zu beobachten, wenn fiir ein Medikament
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der Patentschutz abgelaufen ist. Wahrend
Kassenpatienten dann vielfach auf ent-
sprechende Nachahmerpriparate (Gene-
rika) umgestellt werden, verbleiben Pri-
vatversicherte in groBBerem Malle beim
Original. Diese verschiedenartige Verord-
nungspraxis liefert die Erklarung fiir die
unterschiedlichen Platzierungen des Beta-
blockers Beloc (Metoprolol) und des
ACE-Hemmers Delix (Ramipril) bei PKV
und GKV: Beide sind bereits seit einigen
Jahren patentfrei.

Das umsatzstirkste nicht-verschreibungs-
pflichtige Medikament ist das Ginkgopra-
parat Tebonin auf Rang elf, welches als
Antidementivum eingestuft ist. Es wird
von der GKV nur noch in Ausnahmefillen
erstattet und rangiert dort entsprechend
nur auf einem hinteren Platz (Rang 847).

Einen Unterschied zwischen PKV und

desartan), welches in der PKV auf Platz
fiinf rangiert, wiahrend es bei gesetzlich
Versicherten nur Platz 45 erreicht. Atacand
ist ein 1997 eingefiihrtes Medikament, das
zur Therapie des Bluthochdrucks und der
Herzinsuffizienz zugelassen ist.

PKV-Verordnungen insgesamt stabil
Gegeniiber dem Jahre 2005 nicht mehr un-
ter den ersten 20 zu finden sind das Multi-
ple Sklerose Mittel Avonex (Interferon
beta-1a; zuriickgefallen von Platz 15 auf
24) der Blutdrucksenker Lorzaar (Losar-
tan; von Platz 17 auf 21) und der Hepatitis
A/B Impfstoff Twinrix (von 19 auf 37).

Ansonsten sind in den vorderen Réngen
nur wenige Verdnderungen gegeniiber
dem Vorjahr zu beobachten. Den grofiten
Sprung nach vorn, ndmlich von Platz 50
auf Platz 15, machte das erst im Jahr 2003
eingefiihrte Antirheumatikum Humira

GKYV verzeichnet zudem Atacand (Can-  (Adalimumab). wi

Rang Handelsname  Wirkstoff Umsatzanteil Umsatzanteil (Rang)
(Vorjahr) PKYV 2006 GKYV 2006

1(1) SORTIS Atorvastatin 2.41% 0,18 % (102)
2(2) NEXIUM Esomeprazol 1,54% 085 % (5)
3(3) PANTOZOL Pantoprazol 1,35% 096 % (1)
4(4) PLAVIX Clopidogrel 1,08% 089 % (4
5(6) ATACAND Candesartan 0,94% 0,34 % (45)
6(5) GLIVEC Imatinib 0,83% 0,77 % (10)
7(8) BELOC Metoprolol 0,76% 0,34 % (46)
8( 7) ENBREL Etanercept 0,72% 0,84 % (6)
9(12) ISCOVER Clopidogrel 0,69% 0,69 % (12)
10( 9) REBIF Interferon beta-1a 0,67% 083 % (7)
11(13) TEBONIN  Ginkgo biloba 0,67% 0,02 % (847)
12(10) VOLTAREN  Diclofenac 0,67% 021 % (80)
13(11)  VIANI Salmeterol, Fluticason 0,65% 081 % (8)
14(22) INEGY Ezetimib, Simvastatin 0,63% 0,50 % (24)
15(50) HUMIRA Adalimumab 0,60% 0,64 % (15)
16 (18) COPAXONE Glatirameracetat 0,55% 0,54 % (22)
17 (25) INFANRIX Kombinationsimpfstoff 0,54% keine Angaben
18(20) DELIX Ramipril 0,52% 0,10 % (190)
19(14) BETAFERON Interferon beta-1b 0,51% 0,73 % (11)
20(17) SYMBICORT Budesonid 0,51% 0,79 % (9)
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MEINUNG

Konsequent privat: Sana und die PKV

Das Jahr 2007 war fiir Sana ausgesprochen
erfolgreich. Durch Akquisitionen in Duis-
burg, Diisseldorf und Haldensleben wurde
die Position im Markt gestéarkt; der Umsatz
ist stark gestiegen. Mit dem Rechtsform-
wechsel zur (nicht borsennotierten) AG
sowie einer Kapitalerhohung haben die
Gesellschafter, 33 private Krankenversi-
cherungen, ihr Vertrauen in die Sana und
ihre Verantwortung fiir eine hochwertige
Krankenversorgung dokumentiert.

Sana hat deshalb allen Grund, zuversicht-
lich nach vorne zu blicken, wenn auch mit
Einschrankungen, denn die Rahmenbe-
dingungen werden immer schwieriger. Die
Gesundheitsreform belastet die Branche
mit mehreren hundert Millionen Euro. Die
bislang préferierte Selbstverwaltung wird
weiter ausgehohlt. Insbesondere die Ein-
filhrung des Gesundheitsfonds wird zu ei-
ner Zentralisierung in der Krankenversi-
cherung fithren. Dieser Weg wird nicht oh-
ne Auswirkungen auf die Selbstverwaltung
der Kliniken bleiben, womit ein in seinen
Strukturen akzeptiertes System seinem
Ende ndhergebracht wird, ohne die tat-
sdchlichen Ursachen der Krise zu beheben.

Der Druck auf viele Kliniken ist schon jetzt
enorm und die Existenz vieler Einrichtun-
gen nicht garantiert. So stellt sich die Frage,
wie Investitionen platziert werden konnen,
deren Return on Investment 10, 15 oder 20
Jahre dauert, wiahrend zugleich aber der
gesetzliche Rahmen nicht kalkulierbaren
Verdanderungen unterliegt. Das Risiko von
Fehlinvestitionen kann nur gemindert wer-
den, wenn den Krankenhausbetreibern Si-
cherheit vermittelt und Erfolg in Aussicht
gestellt wird. Die private Krankenversiche-
rung (PKV) leistet bereits einen wichtigen
Beitrag, weil sie zur Finanzierung des Ge-
sundheitswesens einen iiberproportiona-
len Anteil beisteuert. Sie ist damit ein wich-
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tiger Faktor fiir die Sicher-

stellung von Investitionsfa-

higkeit und Innovations-

kraft der Krankenh&user.

Im Ergebnis profitieren da-

von alle, auch und besonders die gesetzlich
versicherten Patienten.

Die Sana Kliniken AG muss weiterhin mit
der Unsicherheit politischer Rahmenbe-
dingungen rechnen. Unsere Gesellschaf-
terstruktur ist ein wesentlicher Grund,
weshalb die Chancen fiir Sana dennoch
iiberwiegen. Die Kapitalerhohung zusam-
men mit dem Rechtsformwechsel ist ein
eindrucksvoller Beweis dafiir. Mit der Ge-
wissheit, dass die Eigner hinter den Zielen
des Unternehmens stehen, kann Sana op-
timistisch ins neue Jahr gehen. Der Wachs-
tumskurs wird fortgesetzt, sicher vor allem
mit grof3eren Hausern.

Unser Leitsatz aus dem Griindungsjahr
der Sana ,,Vorbild sein fiir andere und zei-
gen, dass medizinische und pflegerische
Hochstleistungen mit Wirtschaftlichkeit
vereinbar sind* wird auch 2008 gelten, es
konnte sogar das Leitmotiv fiir die gesam-
te Branche sein. Die Sana und die PKV
werden auch 2008 zeigen, wie Wirtschaft-
lichkeit, Leistungsfihigkeit, Nachhaltig-
keit und sozialer Ausgleich als gleichrangi-
ge Ziele in den Krankenhdusern Richt-
schnur und MaBstab sind.

Dr. Reinhard Schwarz ist
Vorstandsvorsitzender

der Sana Kliniken AG, die
hundesweit Krankenhéuser
und Pflegeeinrichtungen
hetreibt.
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