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Vorwort

Das Jahr 2003 wurde eingeleitet durch ein Reformgesetz, anschließend
über Monate durch eine Diskussion über die Zukunft des Gesundheits-
systems geprägt und endete schließlich mit einer Gesundheitsreform, die
von allen politischen Parteien nur als Zwischenlösung angesehen wird.
Die PKV war in unterschiedlichem Maße betroffen.

So versperrte die im Beitragssatzsicherungsgesetz festgelegte Anhebung
der Versicherungspflichtgrenze zum 1.1.2003 vielen freiwillig Versi-
cherten den Weg in die PKV, weshalb im Vergleich zum Vorjahr eine
Verringerung des Neuzuganges von etwa 45.000 bis 50.000 Personen zu
erwarten war. Tatsächlich lag der Nettoneuzugang im ersten Halbjahr
2003 bei lediglich 82.400 Personen (Vorjahr: 107.500 Personen). Durch
die Fortführung der höheren Grenze ist dies allerdings kein einmaliger
Verlust, sondern die PKV verliert auf Dauer einen Teil ihrer potentiellen
Kundschaft.

Die Vorbereitung der letzten Gesundheitsreform, also des GKV-Moder-
nisierungsgesetzes, zeigte allerdings eine positive Wirkung für die PKV:
Infolge der anstehenden Leistungskürzungen entschlossen sich mehr
Versicherte als erwartet, in die PKV zu wechseln. Bis zum Jahresende
konnte deshalb ein Bestandszuwachs von 186.700 Personen (Vorjahr:
213.600 Personen) verzeichnet werden. Dies ist eine Tendenz, die regel-
mäßig vor Reformen zu beobachten ist. Daraus abzuleiten, eine Anhe-
bung der Versicherungspflichtgrenze habe nur geringfügige Auswirkun-
gen auf die PKV, wäre also verfehlt.

Im Sommer intensivierte sich die Debatte über eine grundlegende Struk-
turreform des Gesundheitswesens. Diskussionsgrundlage war insbeson-
dere das Gutachten der Rürup-Kommission, in geringerem Maße auch
das Gutachten der Herzog-Kommission. Seither geht die Auseinander-
setzung darum, ob die Bürgerversicherung oder das Pauschalprämien-
system die Lösung aller Probleme der GKV darstellt. Abgesehen von an-
deren zu kritisierenden Aspekten, geht jedoch keine der Alternativen auf
das dringendste Problem der umlagefinanzierten GKV ein: die Alterung
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der Gesellschaft. Ohne eine Vorsorge für die Zukunft wird jede neue
Form der gesetzlichen Krankenversicherung früher oder später schei-
tern. Die Diskussion über die richtige Weichenstellung für die Fortent-
wicklung des Gesundheitswesens wird weiter voranschreiten. Die PKV
hat sich für 2004 vorgenommen, mit eigenen Vorschlägen zur Diskussi-
on beizutragen. 

Von der EU-Kommission wurde im Jahr 2003 ein Stein ins Rollen ge-
bracht, der in Zukunft auch Einfluss auf die private Krankenversiche-
rung haben könnte. Ein Richtlinienvorschlag sieht vor, dass im Versi-
cherungsbereich „Unisex-Tarife“ eingeführt werden müssen, dass also
die Prämien für Männer und Frauen gleich berechnet werden müssen.
Die PKV sieht hierin einen nicht zulässigen Eingriff in das deutsche so-
ziale Sicherungssystem. Dass es unter der irischen Ratspräsidentschaft
eine abschließende Behandlung geben wird, ist zu bezweifeln. Zudem
mehren sich in den Mitgliedstaaten die kritischen Stimmen.

Köln, im April 2004

R e i n h o l d  S c h u l t e Dr.  V o l k e r  L e i e n b a c h
Vorsitzender Verbandsdirektor
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Teil A

Fragen der
privaten Krankenversicherung

I. Wirtschaftliche Entwicklung

1. Geschäftsergebnisse der Mitgliedsunternehmen des Verbandes

a) Allgemeiner Überblick

Die vorliegende Zusammenstellung der Ergebnisse für das Jahr 2003 be-
ruht auf den vorläufigen Zahlenangaben der Mitgliedsunternehmen, die
an der vierteljährlichen Berichterstattung an das Bundesaufsichtsamt be-
teiligt sind. Sie vereinigen auf sich über 99 Prozent der Gesamtbeitrags-
einnahme aller Verbandsunternehmen. Diese Unternehmen übermitteln
sowohl die für das Aufsichtsamt erstellten Nachweisungen an den Ver-
band als auch zusätzliche Werte insbesondere über die Versichertenbe-
stände und zur Gliederung von Beitragseinnahmen und Leistungsausga-
ben. Dadurch wird der Verband in die Lage versetzt, bereits an dieser
Stelle vorläufige Angaben zur Geschäftsentwicklung vorzulegen. Da
diese Zahlen noch Veränderungen erfahren, wird das endgültige Ge-
schäftsergebnis 2003 von den folgenden Werten abweichen. Erst das im
Herbst 2004 erscheinende Ergänzungsheft zum Rechenschaftsbericht
„Zahlenbericht 2003/2004“ enthält die endgültigen Angaben.

Der Bestandszuwachs in der Vollversicherung fiel im Jahr 2003 geringer
aus als im Vorjahr. In der Zusatzversicherung für ambulante und stationä-
re Wahlleistungen ist dagegen ein höherer Zuwachs zu verzeichnen.

Wie im Vorjahr sind im Jahr 2003 in der Krankenversicherung die Leis-
tungsausgaben geringer angestiegen als die Beitragseinnahmen. In der
Pflegepflichtversicherung ist wegen der Beitragssenkung zum 1.1.2003
eine Verminderung der Beitragseinnahmen zu erkennen, bei den Leis-
tungsausgaben dagegen eine Erhöhung.

Die Erhöhung der Beitragseinnahmen resultiert zum einen aus dem Be-
standszuwachs und zum anderen aus Beitragsanpassungen, welche we-
gen der gestiegenen Leistungsausgaben und der Erhöhung der Lebenser-
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Mitglieds-
unternehmen

Rechtsform

Vollversicherte
Personen

Wechsel zwischen
PKV und GKV

wartung vorgenommen werden mussten. Die höchste Steigerung ist bei
den Leistungsausgaben im Bereich der Arznei- und Verbandmittel zu
verzeichnen. Überdurchschnittlich verlief die Entwicklung auch bei den
allgemeinen Krankenhausleistungen, den Heil- und Hilfsmitteln und den
ambulanten Arztkosten. Die Wahlleistungen für Ein- und Zweibettzim-
mer verzeichnen dagegen einen deutlichen Rückgang.

b) Aufbau des Verbandes

Im Jahr 2003 übertrug ein kleines Unternehmen seinen Bestand auf ein
großes. Damit gehörten dem Verband am 1.1.2004

49 Mitgliedsunternehmen
an.

Nach der Rechtsform handelt es sich um:

20 Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit
(mit 45,1 Prozent der Gesamtbeitragseinnahme und
51,3 Prozent der Gesamtzahl an Vollversicherten)

29 Aktiengesellschaften
(mit 54,9 Prozent der Gesamtbeitragseinnahme und
48,7 Prozent der Gesamtzahl an Vollversicherten).

Dabei ist zu berücksichtigen, dass acht Aktiengesellschaften mit 6,7 Pro-
zent der Gesamtbeitragseinnahme und 6,4 Prozent der Gesamtzahl an
Vollversicherten Konzernen angehören, deren Mütter Versicherungs-
vereine auf Gegenseitigkeit sind.

c) Versicherungsbestand

Der Bestand an vollversicherten Personen stieg im Jahr 2003 geringer an
als im Vorjahr. Die Krankheitsvollversicherung ist die Hauptversiche-
rungsart der privaten Krankenversicherung. Die Zählung ergab am

31.12.2002  7.923.600 versicherte Personen.
31.12.2003  8.110.400 versicherte Personen.

Es ist demnach ein Zuwachs von 186.800 Personen bzw. 2,4 Prozent zu
verzeichnen (Vorjahr: 213.600 Personen bzw. 2,77 Prozent).

Als Saldo aus dem Wechsel zwischen PKV und GKV ergibt sich ein
Wert von 207.100 Personen. Aus der GKV konnten 338.400 Personen
gewonnen werden. In die GKV wanderten – weil ihr Einkommen unter
die Versicherungspflichtgrenze gesunken ist – 131.300 Personen ab. Der
Saldo aus dieser Wanderungsbewegung liegt höher als der gesamte Net-
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tozugang zur PKV, da die Zahl der Todesfälle die Zahl der Geburten
übersteigt.

In der Pflegepflichtversicherung sind neben allen privat vollversicherten
Personen auch – wenn auch wenige – freiwillig GKV-Versicherte er-
fasst, die sich von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung befreien ließen, sowie die Versicherten der Postbeamtenkran-
kenkasse und der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, für wel-
che die PKV in der Mitversicherungsgemeinschaft „GPV“ die private
Pflegepflichtversicherung eingerichtet hat. Insgesamt waren

am 31.12.2002  8.827.100 Personen
am 31.12.2003  8.997.200 Personen

privat pflegepflichtversichert. Der Bestandszuwachs fiel hier mit
170.100 Versicherten niedriger aus als in der Vollversicherung, da es
sich bei den Beständen von Post und Bahn um geschlossene Versicher-
tenkollektive handelt, die keinen Neuzugang mehr zu verzeichnen haben
und deswegen durch Tod und Stornierungen stetig zurückgehen.

Nach den Bestimmungen in § 257 Sozialgesetzbuch V zum Arbeitgeber-
zuschuss bei Krankenversicherung müssen die Unternehmen der priva-
ten Krankenversicherung ihren Versicherten die Möglichkeit anbieten,
in einen Standardtarif überzuwechseln, der Leistungen in einem ver-
gleichbaren Rahmen wie die gesetzliche Krankenversicherung anbietet,
zu einem Beitrag, der den Höchstbeitrag in der GKV, für Beihilfeberech-
tigte einen der Beihilfe entsprechenden Prozentsatz davon, nicht über-
schreitet. Von der Möglichkeit des Wechsels können über 55-Jährige
und Frührentner mit einem Einkommen unterhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze Gebrauch machen. Ab Alter 65 entfällt die Einkommensbe-
grenzung. Grundvoraussetzung ist in allen diesen Fällen eine Vorversi-
cherungszeit in der PKV von mindestens zehn Jahren. Hingegen können
neu verbeamtete Personen, die in den normalen Beihilfetarifen nur mit
Risikozuschlägen versicherbar wären, direkt in den Standardtarif wech-
seln. Der Bestand im Standardtarif umfasste am

31.12.2002  7.919 versicherte Personen.
31.12.2003  10.997 versicherte Personen.

Von diesen 10.997 Versicherten waren 3.729 Personen beihilfeberech-
tigt. Im Bereich der Nichtbeihilfeberechtigten stieg der Bestand um 2.762
Personen, bei den Beihilfeberechtigten um 256 Personen. Von den Bei-
hilfeberechtigten sind 1.916 Personen mit erhöhtem Risiko, die aller-
dings keinen Risikozuschlag zahlen. Die Kappung auf den Höchstbeitrag
griff bei 723 Beihilfeberechtigten und bei 199 Nichtbeihilfeberechtigten.

12,4 Prozent der Vollversicherten, das sind 1.007.000 Personen, hatten
nur die Regelleistung im Krankenhaus versichert. Die übrigen 87,6 Pro-
zent, das sind 7.103.400 Personen (Vorjahr: 87,9 Prozent, 6.967.800
Personen), hatten zusätzlich eine Versicherung für die Wahlleistungen
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Ein- oder Zweibettzimmer und Chefarztbehandlung im Krankenhaus ab-
geschlossen.

Zusatzversicherte Personen sind solche, die eine Krankheitsvollversi-
cherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse und ergänzend bei der
PKV z.B. eine Versicherung für die von der GKV nicht übernommenen
Kosten der ambulanten oder stationären privatärztlichen Behandlung
und /oder die Mehrkosten der besseren Unterbringung im Krankenhaus,
eine Krankenhaustagegeldversicherung, eine Krankentagegeldversiche-
rung zur Ergänzung des Krankengeldes der GKV oder auch eine Pflege-
zusatzversicherung abgeschlossen haben. Nicht zur Zusatzversicherung
zählt die Auslandsreisekrankenversicherung.

Insgesamt wurden im Bereich der Zusatzversicherung von den Unter-
nehmen am

31.12.2002  14,161 Mio. versicherte Personen
31.12.2003  14,679 Mio. versicherte Personen

gezählt. In diesen Daten ist allerdings eine sehr große Zahl an Doppel-
zählungen enthalten, da hier auch Versicherte mitgezählt werden, die ih-
ren Grundschutz in der PKV bei einem anderen Unternehmen oder in der
Gruppenversicherung abgeschlossen haben. Auch wenn Versicherte
verschiedene Teile ihrer Zusatzversicherung bei verschiedenen Unter-
nehmen platziert haben, ergeben sich Doppelzählungen. Die tatsächliche
Zahl der gesetzlich Versicherten, die eine private Zusatzversicherung
abgeschlossen haben, muss deswegen aus Werten des Mikrozensus ab-
geleitet werden, wo dieser Bereich allerdings nicht mehr zu den pflicht-
mäßig zu beantwortenden Fragen gehört. Am 31.12.2003 dürften rund
7,9 Mio. Personen eine private Zusatzversicherung in einem oder meh-
reren Bereichen abgeschlossen haben.

– siehe auch Schaubild I –

Richtet man den Blick auf einzelne Tarifarten, so ergibt sich ein genaue-
res Bild, da hier Doppelzählungen durch die Natur des Versicherungs-
schutzes kaum vorkommen.

In der Krankentagegeldversicherung gab es am

31.12.2002  2.942.200 versicherte Personen.
31.12.2003  3.118.800 versicherte Personen.

Der Bestand stieg damit um 176.600 Personen (Vorjahr: 160.700) bzw.
6,0 Prozent.

1.953.000 versicherte Personen (Vorjahr: 1.898.400) hatten neben der
Krankentagegeldversicherung auch eine Vollversicherung in dem glei-
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Schaubild I
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chen PKV-Versicherungsunternehmen abgeschlossen. 1.165.800 Perso-
nen hatten das Krankentagegeld zusätzlich zu anderweitigem Versiche-
rungsschutz – meist in der GKV – versichert. Rund 35 Prozent der Voll-
versicherten waren Selbständige oder Freiberufler; die übrigen 65 Pro-
zent waren Angestellte, deren Verträge in etwa 90 Prozent aller Fälle
Leistungen von der siebten Woche der Arbeitsunfähigkeit an vorsahen.

Der Bestand in der Pflegezusatzversicherung betrug am 

31.12.2002  690.000 versicherte Personen.
31.12.2003  749.600 versicherte Personen.

Damit erhöhte sich der Bestand um 59.600 versicherte Personen oder 8,6
Prozent.

Der Bestand an GKV-Versicherten, die zusätzlich bei der PKV Wahl-
leistungen im Krankenhaus versichert haben, hat sich nach einer Stagna-
tion in den Vorjahren wieder deutlich erhöht. Er betrug am 

31.12.2002  4.472.900 versicherte Personen
31.12.2003  4.693.500 versicherte Personen

und stieg damit um 220.600 versicherte Personen oder 4,9 Prozent.

Mit den Leistungseinschränkungen bei der GKV haben die ambulanten
Zusatzversicherungen an Bedeutung gewonnen. Gezählt wurden die
Personen, welche eine ambulante Zusatzversicherung unter Einschluss
von (oder nur mit) Zahnleistungen abgeschlossen haben. Hier betrug der
Bestand am

31.12.2002  4.792.600 versicherte Personen.
31.12.2003  5.083.700 versicherte Personen.

Der Zugang stellt sich damit auf 291.100 Versicherte bzw. 6,1 Prozent.

Die Unternehmen führen in der Einzel- und in der Gruppenversicherung
neben den bisher aufgeführten Versicherungen mit laufender Beitrags-
zahlung noch Verträge gegen Einmalbeitrag. Es handelt sich hierbei
überwiegend um kurzfristige Versicherungen wie für Auslandsreisen,
daneben auch um längerfristige, aber von vornherein zeitlich begrenzte,
wie z.B. Restschuldversicherungen.

Im Laufe des Jahres 2003 wurde von

26,595 Mio. Personen

Pflegezusatz-
versicherung

Versicherung der
Wahlleistungen

Ambulante 
Zusatzversicherung

Versicherung gegen
Einmalbeitrag

Auslandsreise-
krankenversiche-
rung
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eine Auslandsreisekrankenversicherung abgeschlossen (Vorjahr: 26,824
Mio. Personen). Damit hatten 229.000 Personen weniger als im Vorjahr
eine solche Versicherung abgeschlossen. Bei der Auslandsreisekranken-
versicherung handelt es sich einerseits um kurzfristige, tageweise Versi-
cherung nur des Urlaubs, zum zweiten um Jahrespolicen, welche für die
Auslandsaufenthalte während des ganzen Jahres gelten und die zum Teil
auch automatisch verlängert werden, und zum dritten um Auslandsreise-
krankenversicherungen, die zusammen mit dem Erwerb gewisser Kre-
ditkarten abgeschlossen werden.

Etwa ein Fünftel der Mitgliedsunternehmen bieten Restschuldversiche-
rungen an. Mit einer Restschuldversicherung werden insbesondere Kre-
ditgeschäfte, vor allem Abzahlungsgeschäfte, abgesichert.

Es wurden im Jahr 2003

54.600 Neuabschlüsse

gezählt gegenüber 143.900 im Vorjahr.

d) Beiträge

Im Jahr 2003 belief sich das Beitragsaufkommen der Mitgliedsunterneh-
men (einschl. Nebenleistungen, aber ohne Einmalbeiträge aus der Rück-
stellung für Beitragsrückerstattung) auf schätzungsweise

rd. 22,89 Mrd. Euro in der Krankenversicherung
rd. 1,85 Mrd. Euro in der Pflegepflichtversicherung
rd. 24,74 Mrd. Euro insgesamt.

In der Krankenversicherung beträgt der Mehrbeitrag gegenüber dem
Vorjahr (21.096,6 Mio. Euro) über 1.790 Mio. Euro bzw. 8,4 Prozent.
Die Zunahme beruht z.T. auf der Erhöhung des Gesamtversicherungsbe-
standes. Außerdem waren im Berichtsjahr wie schon in den Vorjahren
Beitragsanpassungen zu verzeichnen, die ebenfalls zur Erhöhung des
Beitragsaufkommens beitrugen.

In der Pflegepflichtversicherung liegt eine Verminderung um 6,8 Pro-
zent vor. Der Grund hierfür liegt in Beitragssenkungen zum 1.1.2003.

Insgesamt ergibt sich daraus eine Steigerung der Beitragseinnahmen um
7,2 Prozent.

Auf die fünf Versicherungsarten entfielen in den letzten drei Jahren fol-
gende Beiträge:

Restschuld-
versicherung

Beitragseinnahmen

Aufgliederung nach
Versicherungsarten
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in Mio. Euro
2003 2002 2001

Krankheitsvoll-
versicherung rd. 17.530 15.891,4 14.681,9

Krankentagegeld-
versicherung rd. 1.030 976,5 935,8

Krankenhaustage-
geldversicherung rd. 760 754,7 768,5

Sonstige selbständige
Teil-(Zusatz-)
versicherung rd. 3.100 2.989,1 2.914,1

Pflegepflicht-
versicherung rd. 1.850 1.985,2 1.955,1

Beihilfeablöse-
versicherung rd. 200 191,7 173,3

Restschuld-/Lohnfort-
zahlungsversicherung rd. 10 15,8 26,3

Auslandskranken-
versicherung rd. 260 277,4 263,3

– siehe auch Schaubild II –

Die Veränderungsprozentsätze gegenüber dem entsprechenden Bei-
tragsaufkommen 2002 betrugen in der

Krankheitsvoll-
versicherung + 10,3 Prozent

Krankentagegeld-
versicherung + 5,4 Prozent

Krankenhaustagegeld-
versicherung + 1,5 Prozent

Sonstige selbständige Teil-
(Zusatz-) versicherung + 2,6 Prozent

Pflegepflichtversicherung – 6,8 Prozent

Beihilfeablöseversicherung + 5,6 Prozent

Restschuld-/Lohnfort-
zahlungsversicherung ± 0 Prozent

Auslandskranken-
versicherung – 5,8 Prozent

Prozentuale
Veränderung
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Schaubild II

2001 2002 2003

Besondere
Versicherungsarten

Pflegepflichtversicherung

Sonstige selbständige
Teilversicherung

Krankenhaustagegeld-
versicherung

Krankentagegeld-
versicherung

Krankheitsvollversicherung

rd. 24.740

21.718,3
23.081,8

2,1

9,0

13,4

3,6

4,3

67,6

2,0

8,6

3,3

4,2

13,0

68,9

1,9

7,5

3,1

4,2

12,5

70,8

Beitragseinnahmen nach 
Versicherungsarten
Insgesamt in Mio. €
Angaben in Prozent
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In der Krankenversicherung war der größte Anstieg in der Krankheits-
vollversicherung zu verzeichnen. Hier machten sich neben dem Be-
standszuwachs auch die wegen der Leistungssteigerung notwendig ge-
wordenen Beitragsanpassungen bemerkbar. In der Erhöhung der Bei-
tragseinnahmen in der Krankentagegeldversicherung schlägt sich vor al-
lem der Bestandszuwachs nieder. Wegen der geringen Gehaltssteigerun-
gen dürften Aufstockungen des Versicherungsschutzes eine geringe
Rolle gespielt haben. Die Sonstige selbständige Teilversicherung ver-
zeichnet trotz deutlichem Zuwachs in der Krankheitskosten-Zusatzver-
sicherung einen relativ geringen Anstieg. Nachdem im letzten Jahr die
Beitragseinnahme in der Krankenhaustagegeldversicherung gesunken
war, ist im Jahr 2003 wieder ein Anstieg zu verzeichnen.

In Schaubild II (S. 17) ist der Anteil aller Versicherungsarten dargestellt.
Betrachtet man nur die Krankenversicherung, so lag hier der Anteil der
Hauptversicherungsart der PKV, der Krankheitsvollversicherung, an der
Beitragseinnahme bei 76,6 Prozent. Die Sonstige selbständige Teilversi-
cherung war mit 13,5 Prozent und die Krankentagegeldversicherung mit
4,5 Prozent am Gesamtbeitragsaufkommen beteiligt. Den kleinsten Be-
reich machte außerhalb der besonderen Versicherungsarten mit 3,3 Pro-
zent die Selbständige Krankenhaustagegeldversicherung aus.

Auch die Mittel, die der Rückstellung für Beitragsrückerstattung (RfB)
entnommen und der Alterungsrückstellung zugeführt werden, um Bei-
tragsanpassungen für den Bestand zu mildern, werden zur Beitragsein-
nahme gezählt. In der folgenden Tabelle ist die Verteilung der Einmal-
beiträge aus der RfB auf die einzelnen Versicherungsarten dargestellt:

in Mio. Euro

Krankheitsvollversicherung rd. 1.000

Krankentagegeldversicherung rd.  20

Krankenhaustagegeldversicherung rd.  10

Sonstige selbständige Teil- 
(Zusatz-) versicherung rd.  160

Pflegepflichtversicherung rd.  740

Insgesamt rd. 1.930

In den besonderen Versicherungsarten wurden keine Beträge zur Limi-
tierung eingesetzt.

e) Leistungen an die Versicherten

Die ausgezahlten Versicherungsleistungen (einschl. Schadenregulie-
rungskosten) stiegen in der Krankenversicherung um ca. 600 Mio. Euro
bzw. rund 4,1 Prozent auf rund 15.320 Mio. Euro. Der Anstieg der Ver-
sicherungsleistungen für Krankheitskosten (ohne Tagegelder, Pflegezu-
satzversicherung und besondere Versicherungsarten) liegt insgesamt bei

Anteil der 
Versicherungsarten

Einmalbeiträge 
aus der RfB

Kranken-
versicherung
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3,4 Prozent, rechnet man den Bestandszuwachs heraus noch bei 1,3 Pro-
zent. Mit der höchsten Steigerungsrate ragt dabei der Bereich Arzneien
und Verbandmittel wie in den Vorjahren weit über die anderen Leis-
tungsbereiche heraus. Deutlich überproportional verlief auch die Ent-
wicklung bei allgemeinen Krankenhausleistungen, bei den Heil- und
Hilfsmitteln und bei Zahnersatz und Kieferorthopädie. Ein deutlicher
Rückgang ist bei den Wahlleistungen Ein- und Zweibettzimmer zu ver-
zeichnen. Im Einzelnen ist die Veränderung der Leistungsausgaben be-
reinigt um den Bestandszuwachs in der folgenden Tabelle dargestellt:

Arztkosten ambulant + 2,2 Prozent

Zahnbehandlung und -ersatz + 0,9 Prozent
davon
Zahnbehandlung – 2,2 Prozent
Zahnersatz + 2,9 Prozent
Kieferorthopädie + 4,5 Prozent

Krankenhäuser – 1,7 Prozent
davon
allgemeine 
Krankenhausleistungen + 3,6 Prozent
Wahlleistung Unterbringung – 25,5 Prozent
Wahlleistung Arzt – 1,5 Prozent

Arzneien und Verbandmittel + 5,8 Prozent

Heil- und Hilfsmittel + 4,2 Prozent
davon
Heilmittel + 3,2 Prozent
Hilfsmittel + 5,3 Prozent

Gesamt + 1,3 Prozent

Hinzu kommt die Pflegepflichtversicherung. Hier stiegen die Leistungs-
ausgaben deutlich um 20 Mio. Euro bzw. 4,8 Prozent auf 520 Mio. Euro.
Diese Ausgabensteigerung – obwohl sich die Leistungen nach dem Pfle-
geversicherungsgesetz nicht erhöht haben – zeigt, dass die Zahl der Pfle-
gebedürftigen zunimmt.

Insgesamt sind damit die ausgezahlten Versicherungsleistungen um 4,1
Prozent bzw. rund 620 Mio. Euro auf rund 15,84 Mrd. Euro angestiegen.

Von den gesamten Leistungsausgaben entfielen 55,3 Prozent auf den
ambulanten Bereich (einschl. Zahn), 31,0 Prozent auf den stationären
Bereich, 8,2 Prozent auf Tagegelder einschließlich Pflegezusatzversi-
cherung und 3,3 Prozent auf die Pflegepflichtversicherung.

– siehe auch Schaubild III –

Ergänzend zu den ausgezahlten Versicherungsleistungen erhielten die
Versicherten Beitragsrückerstattung. Diese erfolgt einerseits als Aus-
zahlung an die Versicherten, welche keine Rechnungen eingereicht ha-
ben, und zum anderen, indem bei Beitragsanpassungen Mittel zur Ab-

Pflegepflicht-
versicherung

Versicherungs-
leistungen insgesamt

Beitrags-
rückerstattung
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milderung der Beitragserhöhungen eingesetzt werden. Die ausgezahlte
Beitragsrückerstattung dürfte mit rund 700 Mio. Euro im Vergleich zum
Vorjahr (862,5 Mio. Euro) niedriger ausfallen. Die bei Beitragsanpas-
sungen eingesetzten Mittel liegen in der Krankenversicherung deutlich
niedriger als im Vorjahr, d.h. bei 1,19 Mrd. Euro (Vorjahr: 1.744,0 Mio.
Euro). In der Pflegepflichtversicherung wurden anlässlich der zum
1.1.2003 erfolgten Beitragsanpassung wieder Mittel zur Umlage- und
damit Beitragssenkung eingesetzt. Dazu wurden der Rückstellung für
Beitragsrückerstattung 740 Mio. Euro entnommen.

Aus den Beitragseinnahmen und den Kapitalerträgen werden umfangrei-
che Mittel der Alterungsrückstellung zugeführt, um für die mit dem Al-
ter steigenden Krankheitskosten vorzusorgen. In der Krankenversiche-
rung betrug die Alterungsrückstellung am 31.12.2003 rund 71,4 Mrd.
Euro (Vorjahr: 66.052,9 Mio. Euro). Die Zuführung betrug damit rund
5,3 Mrd. Euro. In der Pflegepflichtversicherung erhöhte sich die Alte-
rungsrückstellung von 10.244,2 Mio. Euro auf rund 12,6 Mrd. Euro, d.h.
um fast 2,4 Mrd. Euro.

Neben den ausgezahlten Versicherungsleistungen einschließlich Scha-
denregulierungskosten zählen zu den Gesamtaufwendungen noch die
Veränderungen der Schadenrückstellungen, die Zuführung zur Alte-
rungsrückstellung sowie die Zuführung zur Rückstellung für Beitrags-
rückerstattung. Im Jahr 2003 haben diese Gesamtaufwendungen schät-
zungsweise 25,5 Mrd. Euro betragen.

Je Monat erfolgten fast 1.317 Mio. Euro an Auszahlungen für Versiche-
rungsleistungen. Legt man 250 Arbeitstage zugrunde, so wurden an je-
dem Tag 63 Mio. Euro ausgegeben. Im Vorjahr lagen diese Werte bei
1.268,3 Mio. Euro bzw. 60,9 Mio. Euro.

f) Vergleich zwischen Beitragseinnahmen 
und Versicherungsleistungen

Von 1994 bis 2003 stiegen die Versicherungsleistungen (ohne Beitrags-
rückerstattung) und die Beitragseinnahmen wie folgt (hierbei ist die
Pflegepflichtversicherung nicht einbezogen):

Steigerung gegenüber dem Vorjahr

Versicherungs- Beitrags-
leistungen einnahmen

1994 +   6,0 % +   9,9 %
1995 +   5,5 % +   4,8 %
1996 +   2,7 % +   4,4 %
1997 +   5,8 % +   3,6 %
1998 +   4,0 % +   4,8 %
1999 +   4,7 % +   4,5 %
2000 +   4,5 % +   4,3 %
2001 +   6,0 % +   5,7 %
2002 +   5,7 % +   6,7 %
2003 +   4,1 % +   8,4 %

Alterungs-
rückstellung 

Gesamt-
aufwendungen 

Leistungen je Tag
und Monat

Steigerungssätze

rd.                               rd.
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Schaubild III

Arzt ambulant

Arzneien und Verbandmittel

Heilmittel

Hilfsmittel

Zahnbehandlung

Zahnersatz

Kieferorthopädie

Allg. Krankenhausleistungen

Wahlleistung Unterkunft

Wahlleistung Arzt

Krankentagegeld

Krankenhaustagegeld

Pflegepflicht

Besondere Versicherungsformen

Sonstiges

24,2

10,4

3,3

3,3

5,2

7,4

    0,8

14,5

3,4

12,1

4,7

3,7

3,3

2,5

     1,2

Aufgliederung der
Versicherungsleistungen
Insgesamt rd. 15,84 Mrd. €
Angaben in Prozent
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Aus dieser Tabelle ist zu ersehen, dass in der Hälfte der Jahre die Steige-
rung der Versicherungsleistungen über der der Beitragseinnahmen lag.
Im Berichtsjahr stiegen die Versicherungsleistungen insgesamt deutlich
weniger als die Beitragseinnahmen.

g) Verwaltungs- und Abschlusskosten

Nach den bisherigen Ermittlungen liegen die Aufwendungen für den
Versicherungsbetrieb bei rund 800 Mio. Euro bzw. rund 3,2 Prozent der
Beitragseinnahmen. In den Quartalsmeldungen der Mitgliedsunterneh-
men werden nur unabgegrenzte Zahlen genannt. Daher wird dieser Wert
im Zahlenbericht voraussichtlich in der Größenordnung des Vorjahres-
wertes (3,25 Prozent) liegen.

Für die Angabe der Kosten, die beim Neuabschluss und der Umstufung
von Versicherungsverträgen entstehen, gilt dasselbe wie für die Verwal-
tungskosten: Es handelt sich um die Zusammenfassung vorläufiger, un-
abgegrenzter Daten aus den Vierteljahresmeldungen. Danach waren
2003 rund 2.250 Mio. Euro an Abschlusskosten (einschl. Provision) auf-
zuwenden. Der endgültige abgegrenzte Wert für 2002 lag bei 2.232,7
Mio. Euro.

2. Ergebnis der gesamten privaten Krankenversicherung 
im Bundesgebiet

Aus dem im Januar 2004 erschienenen Geschäftsbericht 2002 (Teil B)
der Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht sind die folgenden
Daten über alle – d.h. auch über die nicht dem Verband angeschlossenen
– Krankenversicherungsunternehmen entnommen. Danach bestan-
den am 31.12.2002 55 Krankenversicherungsunternehmen mit Ge-
schäftstätigkeit, die unter Bundesaufsicht standen. Hinzu kommen die
unter Landesaufsicht stehenden Unternehmen, für die allerdings nur ei-
ne Zahl für Ende 2001 vorliegt. Damals gab es 31 Krankenversiche-
rungsvereine unter Landesaufsicht. Im Vergleich zum Jahr 2000 ist die
Zahl der unter Landesaufsicht stehenden Unternehmen weiter gesunken.
Insgesamt dürften also Ende 2002 rund 85 Krankenversicherungsunter-
nehmen bestanden haben. Davon hatten sich 50 Unternehmen im PKV-
Verband zusammengeschlossen.

Die nicht dem Verband angehörenden rund 35 Unternehmen haben fast
alle nur einen regionalen Tätigkeitsbereich. Bezüglich ihrer Größe fallen
sie kaum ins Gewicht, da die dem Verband angeschlossenen Unterneh-
men 99,94 Prozent der Gesamtbeitragseinnahme repräsentieren.

.

Verwaltungskosten

Abschlusskosten

Zusammengefasste
Angaben
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II. Gestaltung des Versicherungsvertrages
und des Versicherungsschutzes

1. Entwicklung des Krankenversicherungsrechts 

Am 5.11.2003 hat das Kollegium der EU-Kommissare den von der Eu-
ropäischen Kommission vorgelegten Vorschlag für eine „Richtlinie des
Rates zur Verwirklichung des Grundsatzes der Gleichbehandlung von
Frauen und Männern beim Zugang zu und bei der Versorgung mit Gü-
tern und Dienstleistungen“ verabschiedet. Nach Artikel 4 des Richtlini-
envorschlages soll es Versicherungsunternehmen untersagt werden, in
allen neu abgeschlossenen Verträgen den Faktor Geschlecht bei der Be-
rechnung von Prämien und Leistungen zu berücksichtigen. Um den Ver-
sicherungsunternehmen ausreichend Zeit für die Umstellung zu geben,
ist in Artikel 4 Abs. 2 eine Übergangsfrist von bis zu sechs Jahren vorge-
sehen, die zu den zwei Jahren hinzukommt, die den Mitgliedstaaten für
die Umsetzung der Richtlinien in das jeweilige nationale Recht zur Ver-
fügung stehen. Der Richtlinienvorschlag ist in sich nicht schlüssig, da –
wie sich aus der Begründung ergibt – einzelne Dienstleistungen willkür-
lich vom Anwendungsbereich ausgenommen werden, während für Ver-
sicherungen eine Sonderregelung geschaffen wird. Auch ist das europä-
ische Verständnis von „Gleichbehandlung“ zu hinterfragen: Üblicher-
weise beinhaltet dieser Begriff lediglich das Verbot, gleiche Sachverhal-
te willkürlich ungleich zu behandeln, erlaubt jedoch die sachlich ge-
rechtfertigte Differenzierung ungleicher Sachverhalte. Der Richtlinien-
vorschlag führt hingegen zu einer Privilegierung von Frauen, die zu
verwirklichen jedoch nicht Aufgabe der Privatversicherungen ist. 

Der Richtlinienvorschlag stützt sich auf Artikel 13 des EU-Vertrages.
Rechtsetzungsakte auf dieser Rechtsgrundlage können im Rat, in dem
die Mitgliedstaaten vertreten sind, nur einstimmig beschlossen werden. 

Der PKV-Verband hat sich bereits in der Vorbereitungsphase des Richt-
linienvorschlags gegen das Verbot der Berücksichtigung des Faktors
Geschlecht bei der Beitragsberechnung gewandt und im Einzelnen wie
folgt Stellung genommen: 

Für die private Krankenversicherung in Deutschland wäre die Verpflich-
tung zur Erhebung geschlechtsneutraler Beiträge von erheblicher Aus-
wirkung, da ihre Funktion und das von ihr angewandte Kalkulationsver-
fahren in einem unmittelbaren Zusammenhang stehen:

– In Deutschland ist die private Krankenversicherung Teil der sozialen
Sicherung. Für rund 10 Prozent der Bevölkerung wird die Absiche-
rung im Krankheitsfall allein von den 50 Unternehmen der privaten
Krankenversicherung bereitgestellt. Die private Krankenversiche-
rung tritt für diesen Personenkreis an die Stelle einer Mitgliedschaft in
der gesetzlichen Krankenversicherung. Um ein dem staatlichen Sys-

„Unisex-Tarife“

Stellungnahme des
PKV-Verbandes

Zusammenhang 
zwischen Funktion
und Kalkulation
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tem vergleichbares Sicherheitsniveau zu gewährleisten, hat der deut-
sche Gesetzgeber gemäß Artikel 54 Dritte Richtlinie Schadenversi-
cherung eine Reihe von Spezialvorschriften für diese „substitutive“
Krankenversicherung erlassen. So können die privaten Krankenversi-
cherungsverträge durch den Versicherer nicht gekündigt werden. Die
Beiträge müssen deshalb so kalkuliert werden, dass die über die ge-
samte Lebenszeit des Versicherten laufenden Krankenversicherungs-
verträge dauerhaft erfüllbar sind. Das geschieht mit Hilfe des versi-
cherungsmathematischen Äquivalenzprinzips, das den Ausgleich
zwischen den künftig zu erwartenden Beiträgen und den künftig zu er-
wartenden Leistungen in jedem Vertragszeitpunkt sicherstellt.

– Um die künftigen Krankheitsaufwendungen – und dementsprechend
die dafür nötigen Versicherungsprämien – hinreichend genau bestim-
men zu können, werden Statistiken über die in jedem Alter zu erwar-
tende Inanspruchnahme erstellt und die Kalkulation auf diese statisti-
schen Werte gestützt. Daraus ergeben sich Beiträge, die dem durch
Geschlecht sowie Alter und Gesundheitszustand bei Vertragsschluss
definierten Risiko der zu versichernden Person entsprechen.

– Auf diese Weise ist sichergestellt, dass jede Altersgruppe von Versi-
cherten sich selbst trägt. Dieses Ergebnis ist deshalb wichtig, weil die
private Krankenversicherung – anders als das staatliche System mit
seiner Versicherungspflicht – keinen garantierten Nachwuchs hat. 

Die Auswertung der seit vielen Jahren von den privaten Krankenversi-
cherern gesammelten statistischen Daten zeigt, dass Männer und Frauen
ein deutlich unterschiedliches Verhalten bei der Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen zeigen. Frauen verursachen insgesamt rund 40 Pro-
zent höhere Aufwendungen als Männer. Von diesen 40 Prozent sind le-
diglich 10 Prozent auf medizinische Leistungen wegen Schwangerschaft
und Entbindung zurückzuführen. Für Krankenhausbehandlungen fallen
bei Frauen bis zum Alter von 55 Jahren höhere Kosten an; die Ausgaben
für ambulante Behandlungen von Frauen übersteigen diejenigen von
Männern sogar bis zum Alter 75; der Arzneimittelverbrauch von Frauen
liegt bis zum Alter 65 über dem von Männern; die bei Frauen bei Zahn-
behandlungen verursachten Mehrkosten reichen bis zum Alter 70. In den
höheren Altern liegen die Versicherungsleistungen für Frauen dann un-
ter denjenigen für Männer, was von vornherein bei der Kalkulation be-
rücksichtigt wird. 

Darüber hinaus weisen Frauen nach der für die Kalkulation in der priva-
ten Krankenversicherung verwendeten Sterbetafel auch eine um rund
fünf Jahre höhere Lebenserwartung als Männer auf. Diese höhere Le-
benserwartung muss bei der Beitragskalkulation ebenfalls berücksich-
tigt werden, da die private Krankenversicherung in Deutschland im An-
wartschaftsdeckungsverfahren betrieben wird. Diese Kalkulationsme-
thode ist dadurch charakterisiert, dass die altersbedingt steigenden
Krankheitskosten über die gesamte Laufzeit der Verträge verteilt wer-

Unterschiedliche
Leistungsinanspruch-
nahme

Höhere 
Lebenserwartung
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den, so dass Beitragserhöhungen allein wegen des Älterwerdens der ver-
sicherten Person ausgeschlossen sind. Dazu werden in jüngeren Altern
Beiträge erhoben, die höher sind, als es zur reinen Risikodeckung erfor-
derlich wäre. Die überschießenden Beträge werden in der Alterungs-
rückstellung reserviert und in den höheren Altern entnommen, um die
dann nicht mehr allein durch die Risikobeiträge gedeckten Aufwendun-
gen zu finanzieren. Infolge der höheren Lebenserwartung von Frauen
muss die Alterungsrückstellung für Frauen entsprechend höher aufge-
baut werden. 

Die Summe aus höherer Inanspruchnahme und längerer Lebenserwar-
tung führt für Frauen zu höheren Beiträgen. Theoretisch könnte der
Mehrbedarf für Frauen gleichmäßig auf die Beiträge für Männer und
Frauen verteilt werden, so dass sich geschlechtsunabhängige Prämien
ergeben. Wirtschaftlich führt dies jedoch zu einer Wettbewerbsver-
schlechterung für alle Verbraucher: Bei einer Mischkalkulation würden
nämlich, gemessen am Risiko, für Frauen zu niedrige Beiträge erhoben.
Um ein ausgeglichenes Geschäftsergebnis zu erzielen, müsste der Versi-
cherer also mindestens so viele Männer wie Frauen versichern. Ganz si-
cher geht er jedoch nur dann, wenn die Beiträge für alle Versicherten auf
das für Frauen erforderliche Niveau angehoben werden – mit der Folge,
dass die Prämien für alle Versicherten teurer werden und die Wettbe-
werbssituation sich verschlechtert. Ausweichstrategien der Verbraucher
könnten schließlich dazu führen, dass Männer sich gezielt bei ein und
demselben Unternehmen versichern, wodurch die Beiträge in Kranken-
versicherungsunternehmen mit überproportional vielen weiblichen Ver-
sicherten allein wegen des fehlenden Risikoausgleichs angehoben wer-
den müssten. 

Vor allem aber ist ein solches Umlageverfahren, das typischerweise in
der Sozialversicherung angewandt wird, deshalb nicht durchführbar,
weil die private Krankenversicherung als freiwilliges Versicherungssys-
tem keinen regelmäßigen Neuzugang hat. Der Einzelne entscheidet nach
seiner individuellen Bedarfslage, ob er einen privaten Krankenversiche-
rungsvertrag abschließt oder nicht – vorausgesetzt, dass er überhaupt ein
Wahlrecht hat und nicht dem staatlichen System als Pflichtmitglied an-
gehört. Deshalb würden bei einem Wechsel von risikogerechten zu den
geschlechtsneutralen Beiträgen die finanzielle Stabilität des Kranken-
versicherungsunternehmens und die dauerhafte Erfüllung der gegenüber
den Versicherungsnehmern eingegangenen Verpflichtungen gefährdet. 

Im Ergebnis stellt sich damit die von der EU-Kommission geforderte
Gleichheit als ein Eingriff in das deutsche System der sozialen Siche-
rung dar, der vom EWG-Vertrag nicht gedeckt ist. 

Der Bundesgerichtshof (BGH) hat in seinem Urteil vom 12.3.2003 –
Az.: IV ZR 278/01 –, in dem es konkret um die Preisgestaltung einer Pri-
vatklinik ging, auch festgestellt, dass der Begriff der „medizinisch not-
wendigen Heilbehandlung“ in § 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK keine Be-
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schränkung der Leistungspflicht des Versicherers auf die kostengüns-
tigste Behandlung beinhaltet und dass sich das Kürzungsrecht des Versi-
cherers bei Übermaßbehandlung gemäß § 5 Abs. 2 MB/KK nicht auch
auf Übermaßvergütungen erstreckt. 

Zu § 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK, in dem der Versicherungsfall als „medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung einer versicherten Person wegen
Krankheit oder Unfallfolgen“ beschrieben wird, führt der 4. Senat aus,
dass eine Heilbehandlungsmaßnahme nach ständiger Rechtsprechung
des Senats medizinisch notwendig sei, wenn es nach den objektiven me-
dizinischen Befunden und wissenschaftlichen Erkenntnissen im Zeit-
punkt der Behandlung vertretbar gewesen sei, sie als medizinisch not-
wendig anzusehen. Das sei im Allgemeinen dann der Fall, wenn eine
wissenschaftlich anerkannte Behandlungsmethode zur Verfügung stehe,
die geeignet sei, die Krankheit zu heilen oder zu lindern. Nach herr-
schender Meinung in Rechtsprechung und Literatur müsse die Heilbe-
handlung zusätzlich unter Kostenaspekten vertretbar sein. Seien zwei
medizinisch gleichwertige, kostenmäßig aber um ein Vielfaches ausei-
nander liegende Möglichkeiten der Behandlung gegeben, so bestehe ei-
ne Leistungspflicht nur für die kostengünstigere. Eine zum gleichen Be-
handlungserfolg führende erheblich teurere Heilbehandlung sei Luxus,
jedoch keine notwendige Heilmaßnahme. Der Versichertengemein-
schaft sei die Übernahme luxuriöser Behandlungen nicht zumutbar. An-
dernfalls würden die versicherungstechnischen Kalkulationsgrundlagen
gesprengt. Diese Ansicht teile der Senat jedoch nicht. Die Einbeziehung
von Kostengesichtspunkten lasse sich § 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK im We-
ge der Auslegung nicht entnehmen. Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen seien nicht „gesetzesähnlich“ auszulegen, sondern so, wie ein durch-
schnittlicher Versicherungsnehmer sie bei verständiger Würdigung, auf-
merksamer Durchsicht und Berücksichtigung des erkennbaren Sinnzu-
sammenhangs verstehen müsse. Dabei komme es auf die Verständnis-
möglichkeiten eines Versicherungsnehmers ohne versicherungsrechtli-
che Spezialkenntnisse und damit – auch – auf seine Interessen an. Ein
solcher Versicherungsnehmer gehe vom Wortlaut der auszulegenden
Klausel aus und berücksichtige ihren Zweck und den erkennbaren Sinn-
zusammenhang. Er könne aus dem Wortlaut des § 1 Abs. 2 Satz 1
MB/KK nicht ersehen, dass auch finanzielle Aspekte bei der Beurteilung
der medizinischen Notwendigkeit der Heilbehandlung eine Rolle spielen
sollten. § 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK stelle nur auf die „medizinisch not-
wendige“ und nicht auf die „medizinische und notwendige“, die „not-
wendige medizinische“, die „medizinisch nur notwendige“ oder gar auf
die „medizinisch und wirtschaftlich notwendige“ Heilbehandlung ab.
„Medizinisch“ beziehe sich gerade auf „notwendig“. Dieser sprachliche
Zusammenhang mache bei verständiger Lektüre deutlich, dass die Not-
wendigkeit der Heilbehandlung allein aus medizinischer Sicht zu beurtei-
len sei. Daraus entnehme der durchschnittliche Versicherungsnehmer,
dass es auf seine laienhaften Vorstellungen oder die Einschätzung des be-
handelnden Arztes nicht ankomme. Auch nach dem ihm erkennbaren
Sinnzusammenhang werde er in diese Beurteilung Kostengesichtspunkte



27

nicht hineinlesen. Er verstehe wohl, dass ihm nicht die Kosten für jede be-
liebige Behandlungsmaßnahme erstattet würden, sondern nur für eine
solche, die objektiv dazu geeignet sei, sein Leiden zu heilen oder zu lin-
dern. Dass darüber hinaus der Versicherer seine Leistungspflicht nur auf
die billigste Behandlungsmethode beschränken wolle, erschließe sich
dem Versicherungsnehmer dagegen nicht. Aus seiner Sicht verliere eine
medizinisch anerkannte Heilbehandlung das qualifizierende Merkmal
„notwendig“ im Einzelfall nicht deshalb, weil sie teurer sei als eine nach
Einschätzung des Versicherers gleichwertige, aber kostengünstigere Be-
handlung. Zudem sei für den Versicherungsnehmer nicht erkennbar, nach
welchen Maßstäben die medizinische Gleichwertigkeit von Heilbehand-
lungen zu beurteilen sein solle. Übernehme der Versicherer – wie die Be-
klagte – die Kosten einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung ohne
für den durchschnittlichen Versicherungsnehmer erkennbare Einschrän-
kung, so könne er ihn grundsätzlich nicht auf einen billigeren oder den
billigsten Anbieter einer Heilbehandlung verweisen, die er für medizi-
nisch gleichwertig halte. 

Der beklagte Versicherer könne den Erstattungsanspruch des klagenden
Versicherungsnehmers auch nicht entsprechend § 5 Abs. 2 MB/KK kür-
zen. Diese Regelung räume dem Versicherer lediglich die Befugnis ein,
bei das medizinisch notwendige Maß übersteigenden Heilbehandlungen
(sog. Übermaßbehandlungen) seine Leistungen auf einen angemessenen
Betrag herabzusetzen. Wolle der Versicherer von dieser Einschränkung
der Leistungspflicht Gebrauch machen, so habe er darzulegen und zu be-
weisen, dass bei einer an sich medizinisch notwendigen Heilbehandlung
eine einzelne Behandlungsmaßnahme medizinisch nicht notwendig ge-
wesen sei. Die Übermaßregelung erstrecke sich nach herrschender Mei-
nung auch auf einen im Verhältnis zum medizinisch notwendigen Be-
handlungsumfang überhöhten Vergütungsansatz des Arztes bzw. des
Krankenhausträgers. Diese Ausdehnung der Kürzungsbefugnis gehe auf
die frühere Senatsrechtsprechung zurück, nach der es bei einer Über-
maßvergütung ebenso wie bei der von § 5 Abs. 2 MB/KK unmittelbar
geregelten Übermaßbehandlung darum gehe, die durch den Versiche-
rungsfall verursachte Kostenbelastung in vertretbaren Grenzen zu halten
(BGH, Urteil vom 30.11.1977, VersR 1978, 267 unter II 3 f bb). An die-
ser Auffassung, die durch das damalige Verständnis von einer gesetzes-
ähnlichen Auslegung Allgemeiner Versicherungsbedingungen geprägt
gewesen sein möge, halte der Senat nicht fest. Der durchschnittliche
Versicherungsnehmer könne schon dem Wortlaut des § 5 Abs. 2
MB/KK nicht entnehmen, dass mit der Überschreitung des medizinisch
notwendigen Maßes auch ein wirtschaftliches Übermaß gemeint sei.
Ebenso wie in § 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK seien die Begriffe „medizi-
nisch“ und „notwendig“ miteinander verbunden. Bei verständiger Wür-
digung dieses Zusammenhangs werde ein Durchschnittsversicherungs-
nehmer auch der Regelung des § 5 Abs. 2 MB/KK entnehmen, dass sich
das notwendige Maß nicht nach seinen subjektiven Vorstellungen oder
denen seines Arztes, sondern nach objektiven medizinischen Gesichts-
punkten bestimme. Auch wenn er als Ziel der Übermaßregelung erken-
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nen könne, dass der Versicherer sich vor einer unnötigen Kostenbelas-
tung schützen wolle, beziehe er die Kürzungsbefugnis auf Heilbehand-
lungsmaßnahmen, die aus medizinischer Sicht nicht mehr oder nicht in
dem abgerechneten Umfang notwendig gewesen seien. Ihm erhelle sich
indes nicht, dass er trotz uneingeschränkter medizinischer Notwendig-
keit der Heilbehandlung reduzierte Versicherungsleistungen erhalten
solle. Ferner sei die Beklagte auch nicht nach § 242 BGB zur Kürzung
ihrer Leistungen gegenüber dem Kläger berechtigt. Das private Versi-
cherungsverhältnis unterstehe in besonderem Maße den Grundsätzen
von Treu und Glauben. Der Versicherungsnehmer müsse bei der Inan-
spruchnahme einer besonders kostenträchtigen und nicht vital lebens-
notwendigen Behandlung in angemessener Weise Rücksicht auf den
Versicherer und die Versichertengemeinschaft nehmen. Der Versicherer
brauche deshalb jedenfalls ganz unverhältnismäßige Kosten dafür nicht
zu erstatten. So liege der Fall hier aber nicht. Die Bandscheibenoperatio-
nen des Klägers seien vital lebensnotwendig. 

Mit dieser Entscheidung hat der Bundesgerichtshof seine mit dem Urteil
vom 30.11.1977 (VersR 1978, S. 268 ff.) begonnene und seither unver-
änderte Rechtsprechung aufgegeben. Seinerzeit hatte der Bundesge-
richtshof zu § 5 Abs. 2 MB/KK ausgeführt: 

„Da der Versicherer nach dieser Klausel seine Leistungen für eine Heil-
behandlung, die das medizinisch notwendige Maß übersteigt, auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen darf, muss ihm im Ergebnis die glei-
che Befugnis zugebilligt werden, wenn für eine medizinisch notwendige
Behandlungsmaßnahme ein unangemessen hohes Entgelt berechnet
worden ist. In beiden Fällen geht es darum, dass die durch den Versiche-
rungsfall verursachte Kostenbelastung in vertretbaren Grenzen gehalten
wird.“

Damit hatte der Bundesgerichtshof ein „Wirtschaftlichkeitsgebot“ aus-
drücklich bestätigt. Nach dem neuen Urteil vom 12.3.2003 ist in den
nicht spezialgesetzlich (z.B. Gebührenordnung für Ärzte und Zahnärzte,
Bundespflegesatzverordnung) geregelten Leistungsbereichen eine Be-
grenzung des Vergütungsanspruchs eines Leistungserbringers bzw. des
Kostenerstattungsanspruchs eines Versicherten nur noch aus den allge-
meinen Vorschriften des Bürgerlichen Gesetzbuches (§§ 138 und
242 BGB) möglich. Der Bundesgerichtshof unterwirft auch den Versi-
cherungsnehmer dem besonderen Treueverhältnis des Versicherungs-
vertrages, indem er ausdrücklich die Pflicht des Versicherungsnehmers
anerkennt, bei der Inanspruchnahme einer besonders kostenträchtigen
und vital nicht lebensnotwendigen Behandlung in angemessener Weise
Rücksicht auf die Versichertengemeinschaft zu nehmen. Diese Be-
schränkungen reichen aber nicht aus, um die infolge des BGH-Urteils zu
erwartenden Preis- und damit Ausgabensteigerungen einzudämmen. Die
der Verkündung des Urteils folgenden Reaktionen von Anbieter- und
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Behandlerseite (u.a. Krankenhäuser, Zahnärzte, Physiotherapeuten) ha-
ben gezeigt, dass die Leistungserbringer die neue Rechtslage zu Preiser-
höhungen nutzen. Der Wegfall der Herabsetzungsbefugnis des Versi-
cherers bei unangemessen hohen Behandlungskosten dürfte ferner dem
ohnehin vorhandenen Trend zur Errichtung von Privatkliniken und zu
„Ausgründungen“, d.h. der Ausgliederung von Privatabteilungen aus öf-
fentlich geförderten Krankenhäusern mit dem Ziel, einen von der Bun-
despflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz losgelös-
ten, „rentableren“ Abrechnungsmodus anwenden zu können, einen zu-
sätzlichen Schub geben. Versicherungsnehmern, die bisher die teuren
Leistungen auch dann in Anspruch genommen haben, wenn für sie ein
Selbstbehalt blieb, ist nunmehr vom Versicherer regelmäßig der volle
Rechnungsbetrag zu erstatten. Wenn Selbstbehalte nicht mehr zu be-
fürchten sind, steigt auch die Zahl der Versicherungsnehmer, die von
den teuren Versorgungsangeboten Gebrauch machen. Ein Preiswettbe-
werb, wie ihn der Bundesgerichtshof angenommen hat, findet nicht statt,
weil für den einen Vertragspartner, nämlich den Patienten/Versicherten,
der Preis aufgrund der vollen Kostenerstattung durch den privaten Kran-
kenversicherer keine Rolle mehr spielt. Mit der Aufgabe seiner bisheri-
gen Rechtsprechung hat der Bundesgerichtshof den Krankenversiche-
rern – jedenfalls mit Wirkung für den Bestand – das einzige Instrument
aus der Hand genommen, mit dem sie sich gegen die Einnahmeinteres-
sen der Leistungserbringer in den hinsichtlich der Preisgestaltung nicht
reglementierten Leistungsbereichen wehren konnten. Angesichts dieser
schwerwiegenden Auswirkungen ist die Änderung der – praktisch seit
Geltung der MB/KK 76 wirksamen – höchstrichterlichen Rechtspre-
chung vergleichbar mit einer Gesetzesänderung: Ähnliche Wirkungen
würde es beispielsweise haben, wenn der Gesetzgeber die Gebührenord-
nung für Ärzte und/oder Zahnärzte abschaffen würde. Gesetzesänderun-
gen werden in der juristischen Literatur als klassischer Fall einer nicht
nur als vorübergehend anzusehenden „Veränderung der Verhältnisse im
Gesundheitswesen“ (§ 178 g Abs. 3 VVG) angesehen. Mit der Geset-
zesbegründung, in der der umbestimmte Rechtsbegriff nicht definiert
wird, ist ein solches Verständnis vereinbar; Rechtsprechung liegt nicht
vor. Anhaltspunkte dafür, dass für eine Änderung der Verhältnisse im
Gesundheitswesen zwischen unmittelbaren oder mittelbaren Auswir-
kungen unterschieden werden muss, gibt es ebenfalls nicht. In der 
Literatur (Prölss/Martin: VVG, 26. Auflage 1998, Anm. 4 a) III zu
§ 178 g) wird darüber hinaus die Auffassung vertreten, dass auch rein
tatsächliche Änderungen ausreichen, z.B. Kostensteigerungen, die 
ein solches Ausmaß erreichen, dass sie sich nicht mit relativ maßvollen
Prämienerhöhungen bewältigen lassen, sondern (auch) Leistungsminde-
rungen erfordern. Eine weite Auslegung der „Verhältnisse im Gesund-
heitswesen“ dürfte schließlich auch deshalb vertretbar sein, weil eine
Bedingungsänderung unter dem Korrektiv der „Wahrung der Belange
der Versicherten“ steht, was der unabhängige Treuhänder im Zuge 
seines Zustimmungserfordernisses zu prüfen hat. Für diese Wertung ist
davon auszugehen, dass den Versicherten infolge der geänderten BGH-
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Rechtsprechung zusätzliche Beitragserhöhungen drohen, ohne dass da-
mit notwendigerweise eine bessere Versorgungsqualität verbunden ist.
Wird dieses Ergebnis durch eine Bedingungsänderung verhindert, ent-
stehen für die Versicherten keine Nachteile, da letztlich nur der vor der
Änderung der höchstrichterlichen Rechtsprechung bestehende Rechts-
zustand wiederhergestellt wird. 

Vor diesem Hintergrund ist aus Sicht des PKV-Verbandes eine auf 
§ 178 g Abs. 3 VVG gestützte und bestandswirksame Änderung von 
§ 5 Abs. 2 MB/KK mit folgendem Inhalt möglich: 

„Übersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige Maßnahme, für die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Maß oder wird für
eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder sonstige Maß-
nahme eine unangemessen hohe Vergütung berechnet, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag he-
rabsetzen.“ 

Der unbestimmte Rechtsbegriff „unangemessen“ wurde im BGH-Urteil
vom 30.11.1977 zu § 5 Abs. 2 MB/KK verwendet und findet sich ferner
z.B. in § 308 Nr. 7 b BGB sowie in § 22 Abs. 1 Satz 5 BPflV, kann also
mit Leben gefüllt werden.

In der Entscheidung, ob sie der dargestellten Änderung der Musterbedin-
gungen unternehmensindividuell folgen wollen, sind die Versicherungs-
unternehmen selbstverständlich frei. Seitens des PKV-Verbandes han-
delt es sich lediglich um einen unverbindlichen Vorschlag. 

Das Urteil des Bundesgerichtshofs vom 12.3.2003 ist in mancherlei Hin-
sicht falsch interpretiert worden. So waren etwa im zentralen Magazin
der privatärztlichen Verrechnungsstellen (Ärztepost, 3/2003, S. 14 f.)
Äußerungen zu lesen, die zumindest so verstanden werden konnten, als
habe der Bundesgerichtshof die Beweislastverteilung bei streitiger me-
dizinischer Notwendigkeit von Heilbehandlungsmaßnahmen geändert.
Dies ist aber nicht der Fall. Der Versicherungsnehmer hat zu beweisen,
dass die Heilbehandlung medizinisch notwendig war. Dagegen muss der
Versicherer, will er seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag he-
rabsetzen, beweisen, dass die Behandlung das medizinisch notwendige
Maß übersteigt. Diese Zuordnung entspricht der generellen Beweislast-
verteilung im Prozessrecht, wonach die Voraussetzungen für einen An-
spruch von jenem nachzuweisen sind, der ihn geltend macht, während
Einwendungen dagegen von dem zu beweisen sind, der sie erhebt. Dem
aktuellen Urteil des Bundesgerichtshofs ist nichts anderes zu entneh-
men. Wenn der Autor des oben genannten Artikels in der „Ärztepost“ in
seinem „Fazit“ feststellt, dass der Arzt im Streit über die Rechnungsle-
gung (nunmehr) den Vorteil habe, sich nicht ständig verteidigen zu müs-
sen, sondern die Versicherung auffordern könne, substantiierte Argu-
mente bezüglich einer nicht notwendigen Heilbehandlung vorzubringen,
ist dies schlicht falsch. Der Arzt darf grundsätzlich nur medizinisch not-
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wendige Leistungen berechnen; wird das medizinisch notwendige Maß
überschritten, ist ein Liquidationsrecht davon abhängig, dass die Leis-
tungen auf Verlangen des Patienten erbracht worden sind
(§ 1 Abs. 2 GOÄ). Wird die medizinische Notwendigkeit der Heilbe-
handlung durch den Versicherer in Zweifel gezogen, ist sie vom Versi-
cherungsnehmer zu beweisen. Hierfür ist er als medizinischer Laie na-
turgemäß auf die Unterstützung des behandelnden Arztes angewiesen.
Dieser hat die medizinische Notwendigkeit schon deswegen zu begrün-
den, weil sie auch Voraussetzung für seinen Honoraranspruch ist. Nur
wenn bei unstrittiger medizinischer Notwendigkeit der Versicherer von
einer Übermaßbehandlung ausgeht, muss er belegen, dass die durchge-
führten Maßnahmen tatsächlich das medizinisch notwendige Maß über-
stiegen haben. 

Durch eine Änderung des SGB V im Rahmen des Beitragssatzsiche-
rungsgesetzes (BSSichG) vom 23.12.2002 war redaktioneller Anpas-
sungsbedarf für die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) des
Standardtarifs entstanden. Als aus diesem Grund eine Änderung der
AVB notwendig geworden war, konnte die Gelegenheit genutzt werden,
auch noch weitere redaktionelle sowie klarstellende Anpassungen vor-
zunehmen:

– In Nr. 1 TB/ST wird mehrfach (in Abs. 2 Buchstabe b und c sowie
Abs. 3) auf die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 1 Nr. 1
SGB V Bezug genommen. Angeknüpft wurde dabei an den Wortlaut
des § 257 Abs. 2 a Nr. 2 Satz 1 SGB V. Durch Artikel 1 Nr. 13 b) 
BSSichG ist § 257 Abs. 2 a Nr. 2 Satz 1 SGB V insoweit geändert
worden, als die Angabe „(§ 6 Abs. 1 Nr. 1)“ durch die Angabe „nach
§ 6 Abs. 7“ ersetzt wurde. Entsprechend muss daher die Bezugnahme
in Nr. 1 TB/ST geändert werden. 

– In Nr. 1 Abs. 4 TB/ST wird auf § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Sicherung
der Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gesell-
schaft (kurz: Schwerbehindertengesetz) Bezug genommen. Dieses
Gesetz wurde durch Artikel 63 des SGB IX vom 19.6.2001 
mit Wirkung ab dem 1.7.2001 aufgehoben. Die Regelung des 
§ 4 Abs. 1 Schwerbehindertengesetz ist wortgleich mit § 69 Abs. 1
SGB IX. Auch wenn es der Gesetzgeber bisher versäumt hat, 
§ 257 Abs. 2 b Satz 2 SGB V entsprechend zu ändern, soll in den
AVB des Standardtarifs eine korrekte Bezugnahme erfolgen. In 
Nr. 1 Abs. 4 Satz 2 TB/ST war also die Angabe „§ 4 Abs. 1 des Geset-
zes zur Sicherung der Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit,
Beruf und Gesellschaft“ durch die Angabe „§ 69 Abs. 1 SGB IX“ zu
ersetzen. 

– Anfragen von Versicherten haben gezeigt, dass der Begriff „Lebens-
partner“, der an verschiedenen Stellen der AVB/ST im Zusammen-
hang mit der (teilweisen) Gleichstellung mit Ehepartnern durch das

Änderung der AVB
des Standardtarifs



32

Lebenspartnerschaftsgesetz eingefügt worden ist, nach allgemeinem
Sprachgebrauch, also im Sinne einer Person, mit der ein Zusammen-
leben praktiziert wird (ohne dass die formellen Anforderungen des
Gesetzes vorliegen) verstanden werden konnte. Um hier Klarheit zu
schaffen, ist der 1. Absatz der Präambel um folgenden Satz ergänzt
worden:

„Der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Standardta-
rifs verwendete Begriff ‚Lebenspartner‘ bezieht sich auf ‚Lebenspart-
ner‘ gemäß § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang).“

– In § 18 Abs. 1 ist die Bezeichnung „Bundesaufsichtsamt für das Ver-
sicherungswesen“ durch „Bundesanstalt für Finanzdienstleistungs-
aufsicht“ ersetzt worden. 

Die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht hat diesen AVB-
Änderungen mit Schreiben vom 26.3.2003 zugestimmt. 

Zu Fragen des Versicherungsvertragsrechts sind im Berichtsjahr wieder
zahlreiche Urteile ergangen bzw. bekannt geworden. Nachfolgend wer-
den einige interessante Entscheidungen wiedergegeben:

Der Bundesgerichtshof hat mit Urteil vom 11.6.2003 – Az.: IV ZR
418/02 – festgestellt, dass der Versicherer in der privaten Krankenversi-
cherung auch solche Gutachten (einschl. der Identität des Sachverständi-
gen) bekannt zu geben hat, denen keine körperliche Untersuchung des
Versicherten zugrunde liegt. Im konkreten Fall war eine Heilpraktiker-
rechnung nur teilweise erstattet worden. Der Versicherer begründete
dies mit der Prüfung durch einen medizinischen Berater, die ergeben ha-
be, dass bestimmte Diagnosen und Therapien nicht medizinisch notwen-
dig gewesen seien. Der Versicherungsnehmer verlangte daraufhin einem
von ihm benannten Arzt Einsicht in das nicht anonymisierte Gutachten
des medizinischen Beraters zu gewähren, was ihm der Versicherer ver-
weigerte. Der Bundesgerichtshof geht in den Urteilsgründen zunächst
auf die Auffassung der Vorinstanz (Landgericht Münster, Urteil vom
10.10.2002) ein. Danach betreffe die Vorschrift nach ihrem Wortlaut
nicht nur Gutachten, in denen der Sachverständige selbst die Anknüp-
fungstatsachen etwa durch körperliche Untersuchung feststelle. Auch
wenn es sich lediglich um eine fachliche Bewertung vorgegebener Be-
funde handele, gehe es um Gutachten. § 178 m VVG sei aber aufgrund
seiner Entstehungsgeschichte einschränkend auszulegen. Die Regelung
sei eingeführt worden, um dem Versicherten, der sich einer körperlichen
Untersuchung auf Verlangen des Versicherers durch einen von diesem
beauftragten Arzt unterzogen habe, ein Recht auf Information über das
Ergebnis dieser Untersuchung zu verschaffen. Nur für solche Fälle einer
ärztlichen Untersuchung sei vor Einführung des § 178 m VVG eine Aus-
kunftspflicht auf der Grundlage von § 242 BGB anerkannt gewesen.
Auch nach Sinn und Zweck der Regelung erfordere § 178 m VVG keine
Anwendung auf Gutachten, die sich in einer Bewertung erschöpften.

Weitere Urteile zum
Versicherungsver-
tragsrecht

§ 178 m VVG
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Denn ihnen komme keinerlei Bindungswirkung zu. Die Darlegungs- und
Beweislast für den Anspruch auf Versicherungsleistungen liege unge-
achtet solcher vom Versicherer eingeholter Gutachten beim Versiche-
rungsnehmer. Nach Auffassung des Senats lasse sich dem Gesetz die
vom Landgericht angenommene Einschränkung des § 178 m VVG je-
doch nicht entnehmen. In der Begründung des Gesetzentwurfs zu dieser
Vorschrift sei zwar nur davon die Rede, dass der Versicherte verpflich-
tet sei, sich auf Verlangen des Versicherers untersuchen zu lassen; ein
Anspruch des Versicherten auf Auskunft über den Inhalt des erstellten
Gutachtens sei im Lichte der Rechtsprechung des Bundesverfassungsge-
richts zum Recht auf informationelle Selbstbestimmung nicht zu bestrei-
ten. Der Fall einer körperlichen Untersuchung, wie sie vom Versicherer
nach § 9 Abs. 3 MB/KK sowie nach § 9 Abs. 3 MB/KT verlangt werden
könne, lege die Einführung eines Auskunftsanspruchs in besonderer
Weise nahe; er möge auch Anlass für die Schaffung eines speziellen
Auskunftsanspruchs gewesen sein. Das Gesetz beschränke den An-
spruch aber nicht auf derartige Fälle. Vielmehr gebe § 178 m Satz 1
VVG dem Versicherungsnehmer oder jeder versicherten Person das
Recht auf Auskunft über und Einsicht in Gutachten, die der Versicherer
„bei der Prüfung seiner Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer
medizinischen Behandlung eingeholt hat“. Daraus müsse selbst vor dem
Hintergrund der in den Materialien gegebenen Begründung entnommen
werden, dass der Anspruch auch dann gegeben sei, wenn der Gutachter
den Versicherten nicht körperlich untersucht habe. 

Die Beklagte weise allerdings mit Recht daraufhin, dass § 178 m Satz 1
VVG einen Anspruch nur hinsichtlich solcher Gutachten gebe, die der
Versicherer „eingeholt“ habe. Daraus werde geschlossen, dass Gutach-
ten fest angestellter Mitarbeiter der Leistungs- oder Fachabteilungen von
Versicherungen nicht dem Auskunfts- und Einsichtnahmeanspruch des
§ 178 m VVG unterlägen. Die Beklagte meine, auch wenn sie externen
Rat von Fachärzten einhole, gehe es nur um eine Stellungnahme für ihre
internen Zwecke. Zumindest habe der Kläger kein berechtigtes Interes-
se, über den sachlichen Inhalt dieser Stellungnahmen hinaus die Namen
der Gutachter zu erfahren. Dieses Begehren des Klägers könne sich auch
nicht auf den Wortlaut des § 178 m VVG stützen. 

Jedenfalls wenn der Versicherer wie hier ein externes Gutachten einge-
holt habe, sei er zu dessen Offenlegung verpflichtet. Dass dieses Gutach-
ten der Prüfung seiner Leistungspflicht, mithin internen Zwecken diene,
ändere daran nach dem Wortlaut des Gesetzes nichts. Der Versicherer
hole das Gutachten ein, um sich in einer Zweifelsfrage Gewissheit zu
verschaffen. Dazu bedürfe es eines unbefangenen und fachlich geeigne-
ten Sachverständigen. Fehle es daran, könne das Gutachten seinen
Zweck nicht erfüllen. Unter diesen  Gesichtspunkten mache es keinen
Sinn, wenn der Versicherer die Identität des Sachverständigen geheim
halten wolle. Eine solche Einschränkung würde das in § 178 m VVG ge-
währleistete Recht des Versicherten auf Einsicht entwerten, weil ihm die
Prüfung der Kompetenz und Unbefangenheit des Gutachters verschlos-
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sen bliebe. Erst die umfassende Kenntnis des Gutachtens einschließlich
seines Urhebers erlaube dem Versicherten eine sachgerechte Beurtei-
lung der Frage, ob der Anspruch auf Kostenerstattung Aussicht auf Er-
folg habe. Insofern diene § 178 m VVG der Waffengleichheit unter den
Beteiligten des Versicherungsvertrages. 

Mit Urteil vom 29.1.2003 – Az.: IV ZR 257/01 – hat der Bundesgerichts-
hof festgestellt, dass der Versicherer, der eine Leistungszusage nach § 4
Abs. 5 Satz 1 MB/KK erteilt hat, sein Entscheidungsermessen damit
endgültig ausgeübt hat; eine gleichwohl vorgenommene Befristung der
Zusage ist unwirksam. Im konkreten Fall hatte der Versicherer mit
Schreiben vom 15.10.1999 eine Kostenzusage „für die Dauer der medi-
zinisch notwendigen Behandlung“ in einer so genannten „gemischten
Anstalt“ im Sinne von § 4 Abs. 5 MB/KK gegeben. Zugleich bat er die
Klinik, bei längerer Dauer der Behandlung einen Verlaufs- und Befund-
bericht über die bisher angewandte und die weiterhin beabsichtigte The-
rapie sowie über das Ergebnis der bisherigen Behandlung zu übersen-
den, denn die Erstattungszusage sei zunächst bis zum 27.10.1999 befris-
tet. Die Leistungszusage wurde dann mehrfach verlängert, bis der Versi-
cherer mit Schreiben vom 28.1.2000 weitere Leistungen mit sofortiger
Wirkung ablehnte. Das Gericht führt in den Urteilsgründen aus, dass
dem Kostenübernahmeanspruch nicht entgegenstehe, dass die in der
Leistungszusage vom 15.10.1999 genannte und danach verlängerte Frist
abgelaufen sei. Nach Erteilung einer § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK entspre-
chenden Leistungszusage für eine medizinisch notwendige stationäre
Heilbehandlung in einer gemischten Anstalt könne der Versicherer dem
Anspruch des Versicherungsnehmers auch bei einer Befristung der Zu-
sage nur entgegenhalten, es liege keine medizinisch notwendige statio-
näre Heilbehandlung mehr vor oder die Leistungspflicht sei aus anderen
Gründen als der fehlenden Zusage ausgeschlossen. Habe der Versicherer
eine Zusage nach § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK (vor und nach Beginn der
Behandlung) erteilt, habe er sein Entscheidungsermessen damit endgül-
tig ausgeübt. Die Bestimmung erlaube ihm nicht, während der laufenden
Behandlung die Leistungen unter Hinweis auf den gemischten Charakter
der Krankenanstalt nach seinem Ermessen einzustellen. Dies ergebe die
Auslegung der Klausel aus Sicht des durchschnittlichen Versicherungs-
nehmers, auf dessen Verständnismöglichkeiten es bei der Auslegung
von Allgemeinen Versicherungsbedingungen ankomme. Dabei sei auch
zu berücksichtigen, dass Risikoausschlussklauseln eng auszulegen sei-
en. § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK enthalte erkennbar eine Einschränkung der
Leistungspflicht. Die in §§ 1 Abs. 1 bis 3, 4 Abs. 4 MB/KK verspro-
chenen tariflichen Leistungen (Aufwendungsersatz und Krankenhausta-
gegeld) für eine medizinisch notwendige stationäre Heilbehandlung in
einer gemischten Anstalt würden von einer vorherigen Zusage abhängig
gemacht. Aus dem Sinnzusammenhang mit dem Leistungsausschluss
für Kur- und Sanatoriumsbehandlung in § 5 Abs. 1 d MB/KK lasse sich
auch der Zweck der Regelung erschließen. Er bestehe darin, medizini-
schen Abgrenzungsstreitigkeiten aus dem Wege zu gehen. Der Aufent-
halt des Versicherungsnehmers in einer gemischten Anstalt sei für den
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Versicherer mit einem größeren Risiko verbunden, weil er die Feststel-
lung erschwere, ob  es sich um eine medizinisch notwendige Kranken-
hausbehandlung und daher um einen Versicherungsfall oder um einen
nicht versicherten Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt handele. Der Versi-
cherer habe daher ein berechtigtes Interesse daran, dieses erhöhte Risiko
dadurch zu beschränken, dass er seine Leistungspflicht von einer vorher-
gehenden Prüfung und einer in seinem Ermessen liegenden Zusage 
abhängig mache. Allein um dieses Risiko, ob nämlich die Behandlung
statt in einem reinen Krankenhaus in einer bestimmten gemischten An-
stalt erfolgen könne, gehe es bei dem Leistungsausschluss in § 4 Abs. 5
Satz 1 MB/KK. Mit der Leistungszusage sei die Prüfung abgeschlossen
und zugunsten des Versicherungsnehmers entschieden, dass der Versi-
cherer der stationären Behandlung in der konkreten gemischten Anstalt
zustimme. Der Versicherungsnehmer habe damit in gleicher Weise wie
bei einem Aufenthalt in einem reinen Krankenhaus Anspruch auf die
vertraglich versprochenen Leistungen. Der Klausel lasse sich auch nicht
andeutungsweise entnehmen, dass sie dem Versicherer durch eine Be-
fristung der Zusage oder in anderer Weise das Recht einräume, nach sei-
nem Ermessen darüber zu entscheiden, ob, in welchem Umfang und wie
lange die genehmigte stationäre Heilbehandlung in der gemischten An-
stalt medizinisch notwendig sei, und den Versicherungsnehmer in die
Zwangslage zu versetzen, die begonnene Behandlung abzubrechen oder
selbst zu finanzieren. 

Mit Unterlassungs- und Schadensersatzansprüchen eines Arztes gegen
einen von einem Versicherer mit der Rechnungsprüfung beauftragten
medizinischen Gutachter (wegen angeblicher Fehler des Gutachtens,
dass „den Tatbestand grob fahrlässig erstellter ärztlicher Zeugnisse er-
fülle“) hat sich das Oberlandesgericht Hamm als Berufungsinstanz in
seinem Urteil vom 3.2.2003 – Az.: 6 U 45/02 – befasst. Der Kläger hat-
te zum einen eine Vielzahl von Unterlassungsanträgen bezüglich Aus-
führungen des Gutachters zur gebührenrechtlichen Richtigkeit der Rech-
nung und zur medizinischen Notwendigkeit der Behandlung gestellt und
zum anderen eine Feststellung beantragt, dass der Gutachter ihm sämtli-
che Schäden zu ersetzen habe, die ihm durch die Gutachten entstanden
seien und noch entstehen würden. Das Oberlandesgericht Hamm hat die
Klage als unbegründet zurückgewiesen; die geltend gemachten Ansprü-
che stünden dem Kläger weder aus vertraglicher noch aus deliktischer
Grundlage zu. Vertragliche Ansprüche kämen nicht in Betracht, weil der
von der Berufungsbegründung herangezogene Gesichtspunkt eines Ver-
trages mit Schutzwirkung zugunsten Dritter hier nicht einschlägig sei.
Der Kläger sei nicht Vertragspartner des Beklagten gewesen. Der Werk-
vertrag über die Begutachtung der abgerechneten ärztlichen Leistungen
sei vielmehr zwischen dem Versicherer und dem Beklagten geschlossen
worden. In den Schutzbereich dieses Vertrages sei der Kläger nicht ein-
bezogen gewesen. Eine Schutzwirkung zugunsten Dritter setze nach ge-
festigter höchstrichterlicher Rechtsprechung u.a. voraus, dass der Ver-
tragsgläubiger an dem Schutz des Dritten ein besonderes Interesse habe,
Inhalt und Zweck des Vertrages erkennen ließen, dass diesem Interesse
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Rechnung getragen werden solle, und die Vertragsparteien den Willen
hätten, zugunsten des Dritten eine Schutzpflicht des Schuldners zu be-
gründen. Eine Haftung von Sachverständigen sei insbesondere mehrfach
anerkannt worden, wenn deren Vertragsleistungen von vornherein er-
kennbar zum Gebrauch gegenüber Dritten bestimmt gewesen seien und
nach dem Willen des Auftraggebers mit einer entsprechenden Beweis-
kraft ausgestattet sein sollten, also nicht nur für das Innenverhältnis zwi-
schen dem Auftraggeber und dem Sachverständigen bestimmt gewesen
seien. Eine vergleichbare Sachlage sei aber im vorliegenden Fall nicht
gegeben gewesen. Die Gutachten hätten der internen Entscheidungsfin-
dung des Versicherers über eine Regulierung der Liquidation dienen sol-
len. Eine Vorlage an den Kläger sei ersichtlich nicht beabsichtigt gewe-
sen. Auf Beklagtenseite sei ferner kein öffentlich bestellter Sachverstän-
diger oder eine vergleichbare Autorität tätig gewesen. Der Kläger habe
bereits in erster Instanz gerügt, dass der Gutachter im Lager der Privat-
versicherer stehe. Im Berufungsverfahren habe er ein Schreiben des Ver-
sicherers vorgelegt, in dem ausgeführt werde, dass der Beklagte kein
Gutachter der Ärztekammer sei, sondern seit ca. zwei Jahren Vertrauens-
arzt des Versicherers sei und regelmäßig für diesen gutachterliche Stel-
lungnahmen erstelle. Die Einschaltung des Beklagten sei hier außerdem
nicht nach Absprache mit dem Kläger erfolgt. Dieser habe von der Be-
gutachtung seiner Abrechnung zunächst nichts gewusst. Der Kläger ha-
be sich schließlich auch nicht auf die Sachkunde und die Zuverlässigkeit
des Gutachtens verlassen. Er habe es vielmehr sofort als unrichtig ange-
griffen, nachdem er von ihm Kenntnis erlangt hatte. Das Gutachten sei
auch weder dazu bestimmt gewesen, als Grundlage für Vermögensdis-
positionen des Klägers zu dienen, noch habe der Kläger im Vertrauen auf
das Gutachten solche Dispositionen tatsächlich getroffen. Der vorliegen-
de Sachverhalt falle danach nicht unter die Fallgruppen, in denen nach
der Rechtsprechung bisher ein Vertrag mit Schutzwirkung für Dritte an-
genommen worden sei. Es ergebe sich insbesondere nicht aus Zweck
und Inhalt des Vertrages zwischen dem Versicherer und dem Beklagten,
dass die Parteien dieses Vertrages den Willen gehabt hätten, den Kläger
in die vertragliche Schutzpflicht einzubeziehen. Es liege bei einem zur
Vorbereitung einer Entscheidung einer Krankenversicherung eingehol-
ten Gutachten, das die Abrechnungen eines Arztes aufklären solle, die
Annahme ganz fern, dass in den Vertrag zwischen der Krankenversiche-
rung und dem Gutachter über die vorzunehmende Prüfung nach dem
Parteiwillen der Arzt als Dritter, der durch eventuell nachfolgende Maß-
nahmen der Krankenversicherung betroffen sein könne, einbezogen
werden solle. Es bestehe kein Anlass, hier den Kreis der in vertragliche
Schutzpflichten einbezogenen Dritten zu erweitern. Die allgemeine
Sorgfaltspflicht im Rahmen zu treffender Entscheidungen genüge nicht
für einen vertraglichen Schutz eines Dritten. 

Auch deliktische Ansprüche schieden aus. Das Unterlassungsbegehren
des Klägers könne keinen Erfolg haben, weil es an der entsprechend
§ 1004 Abs. 1 Satz 2 BGB erforderlichen Wiederholungsgefahr fehle.
Der Beklagte habe lediglich auftragsgemäß Gutachten an den Versiche-
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rer abgeliefert. Darüber hinaus habe er nichts getan, um die beanstande-
ten Äußerungen anderweitig zu verbreiten. Es sei auch nicht ersichtlich,
welches Interesse er daran hätte haben können. Zu der Verteidigung der
Gutachten im Verlauf des Rechtsstreits sei der Beklagte berechtigt ge-
wesen. Allein daraus könne nicht geschlossen werden, dass die Gefahr
einer Wiederholung der Äußerungen außerhalb des Verfahrens bestehe.
Für eine Wiederholungsgefahr sei daher nichts ersichtlich. 

Das Schadenersatzbegehren sei unbegründet, weil keine deliktischen
Anspruchsgrundlagen, an die gedacht werden könne, erfüllt seien. Ein
Anspruch aus § 824 BGB scheitere daran, dass es nicht um unrichtige
Tatsachenbehauptungen gehe. Gutachterliche Äußerungen eines Sach-
verständigen seien in der Regel als Werturteile einzustufen. Es liege im
Wesen einer Begutachtung, dass sie im Wesentlichen Wertungen wie-
dergebe. Es handele sich um die Äußerung einer auf Schlussfolgerungen
beruhenden persönlichen Meinung des Gutachters. Dieser gebe seine
subjektive Einschätzung wieder, die durch das Element der Stellungnah-
me und des Dafürhaltens gekennzeichnet werde und damit ihrer Ziel-
richtung nach Wertung sei. 

In das Recht am eingerichteten und ausgeübten Gewerbebetrieb als
sonstiges Recht im Sinne von § 823 Abs. 1 BGB sei nicht eingegriffen
worden. Es fehle an einem betriebsbezogenen Eingriff, der sich nach sei-
ner objektiven Stoßrichtung gegen den betrieblichen Organismus oder
die unternehmerische Entscheidungsfreiheit richte. Die Gutachten, von
denen unmittelbare Auswirkungen für den Kläger nicht ausgingen, son-
dern die lediglich Grundlage für eventuelle Maßnahmen des Versiche-
rers gewesen seien, seien keine in diesem Sinne betriebsbezogenen Ein-
griffe. 

Ebenso wenig liege eine Verletzung des Persönlichkeitsrechts des Klä-
gers als sonstiges Recht im Rahmen von § 823 Abs. 1 BGB vor. Um ei-
ne rechtswidrige Verletzung des Persönlichkeitsrechts annehmen zu
können, reiche es nicht aus, dass das gerügte Verhalten zur Beeinträchti-
gung persönlichkeitsbezogener Belange geführt habe. Erforderlich sei
vielmehr eine Würdigung der Umstände des Einzelfalls, die am Prinzip
der Güter- und Interessenabwägung auszurichten sei. Als Werturteil ste-
he eine gutachterliche Stellungnahme unter dem Schutz des in Artikel 5
GG gewährleisteten Rechts auf freie Meinungsäußerung. Auch wenn die
Persönlichkeitssphäre eines anderen tangiert werde, sei das zunächst
einmal hinzunehmen. Die Rechtswidrigkeit eines Eingriffs in das allge-
meine Persönlichkeitsrecht eines Dritten könne erst aus einer zu missbil-
ligenden Art der Schädigung hergeleitet werden. Im Bereich des Schut-
zes von Ehre und Ansehen kämen dabei die Fallgruppen einer Verlet-
zung der Menschenwürde, der Formalbeleidigung und der Schmähkritik
in Betracht. Keine dieser Fallgruppen sei hier jedoch auch nur annähe-
rungsweise beeinträchtigt. 
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Schließlich seien auch die Voraussetzungen des § 826 BGB nicht erfüllt.
Zur Haftung eines Sachverständigen wegen Schädigung eines Dritten
durch ein fehlerhaftes Gutachten existiere ebenfalls eine gefestigte
höchstrichterliche Rechtsprechung. Danach würden besondere Umstän-
de verlangt, die das Verhalten des Sachverständigen als Verstoß gegen
die guten Sitten erscheinen ließen. Dass der Sachverständige ein fehler-
haftes Gutachten erstattet habe, reiche dazu nicht aus. Erforderlich sei
vielmehr, dass der Gutachter leichtfertig oder gewissenlos gehandelt ha-
be. Ein Verstoß gegen die guten Sitten komme in Betracht, wenn der
Sachverständige sich etwa durch nachlässige Ermittlungen zu den
Grundlagen seines Auftrags oder durch ins Blaue gemachte Angaben der
Gutachtenaufgabe leichtfertig entledigt und damit eine Rücksichtslosig-
keit gegenüber dem Adressaten des Gutachtens an den Tag gelegt habe,
die angesichts der Bedeutung des Gutachtens und der in Anspruch ge-
nommenen Kompetenz als gewissenlos bezeichnet werden müsse. Die-
se besonderen Voraussetzungen seien im vorliegenden Fall nicht erfüllt.
Soweit der Kläger eine grobe Leichtfertigkeit darin sehe, dass der Be-
klagte die Krankenunterlagen nicht herangezogen habe, sei dieser Ein-
schätzung nicht zu folgen. Der Beklagte habe auftragsgemäß Privatgut-
achten für den Versicherer aufgrund derjenigen Unterlagen erstellt, die
dieser ihm zur Verfügung gestellt habe. Diese Unterlagen habe er auf
medizinische Angemessenheit und Notwendigkeit der durchgeführten
Diagnostik und Therapie zu prüfen gehabt. Der Versicherer als Auftrag-
geber habe also gewusst, welche Unterlagen der Beklagte auswerte und
welche nicht. Einen Auftrag, sich weitere Unterlagen vom Kläger zu
verschaffen, habe er ersichtlich nicht gehabt. In den Gutachten sei dann
auch eingangs jeweils ausführlich niedergelegt, auf welche Unterlagen
(Rechnungen, Rezepte, aktuelle und frühere Diagnosen) sich das Gut-
achten stütze. Damit sei sowohl für den Auftraggeber als auch sonstige
Leser des Gutachtens klar ersichtlich gewesen, dass Krankendokumen-
tationen eben nicht einbezogen gewesen seien. Es sei hier ja auch nicht
um ein umfassendes medizinisches Gutachten zum Gesundheitszustand
des jeweiligen Patienten gegangen, sondern um Plausibilität und Erfor-
derlichkeit bestimmter abgerechneter Diagnostik und Therapie im Rah-
men der Frage der Kostenerstattung. Es könne danach nicht die Rede da-
von sein, dass der Beklagte die Grundlagen seiner gutachterlichen Er-
kenntnisse grob nachlässig ermittelt habe. Davon könne lediglich dann
gesprochen werden, wenn der Beklagte eindeutig gegen die üblichen
Methoden in vergleichbaren Fällen verstoßen habe. Dafür sei jedoch
nichts ersichtlich. Für die Überprüfung von gesetzlichen Abrechnungen
stünden dem Krankenversicherer eben die Krankenunterlagen des Arz-
tes regelmäßig nicht zur Verfügung. Aufgabe des Beklagten sei es nur
gewesen, die vorhandenen Abrechnungsunterlagen aus medizinischer
Sicht zu begutachten. Da der auftraggebende Versicherer die Be-
schränktheit des Materials gekannt habe, erscheine auch ein zusätzlicher
ausdrücklicher Hinweis darauf, dass sich aus den Krankenunterlagen des
Arztes möglicherweise weitere Erkenntnisse ergeben könnten, nicht er-
forderlich. Nach alledem habe sich der Beklagte seiner Gutachteraufga-
be nicht leichtfertig entledigt. Erst recht könne nicht ein gewissenloses
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Verhalten bejaht werden. Ein solches liege nach der Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofes vor, wenn der Handelnde einen eigenen Vorteil oh-
ne Rücksicht auf Belange Dritter suche, sich über bereits geltend ge-
machte Bedenken hinwegsetze oder es ihm aus sonstigen Gründen
gleichgültig sei, ob und ggf. welche Folgen sein Verhalten habe. Solche
Umstände seien hier weder vorgetragen noch ersichtlich. Auch soweit in
der Berufungsbegründung der Vorwurf grob leichtfertigen Verhaltens
unabhängig von der fehlenden Einsicht in die Krankenunterlagen erho-
ben werde, seien die Voraussetzungen einer Haftung nach § 826 BGB
nicht gegeben. Es möge sein, dass die gutachterliche Stellungnahme hier
unrichtig sei. Das allein reiche aber eben nicht aus, um einen Verstoß ge-
gen die guten Sitten annehmen zu können. Welche zusätzlichen Umstän-
de insoweit einen Sittenverstoß begründen sollten, werde von dem Klä-
ger nicht dargetan. Es bestehe auch kein Anlass, ein medizinisches Gut-
achten einzuholen. Wie bereits ausgeführt, reiche es nicht aus, dass das
Gutachten aus medizinischer Sicht Fehler enthalte. Es fehle an der zu-
sätzlichen Voraussetzung eines Verstoßes gegen die guten Sitten, der
nach rechtlichen Kriterien zu beurteilen sei. 

2. Gestaltung des Versicherungsschutzes 

Im Tarif PSKV (Private Studentische Krankenversicherung), den einige
Mitgliedsunternehmen mit einheitlichen Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen sowie einheitlichen Beiträgen und Leistungen seit Ein-
führung der Krankenversicherungspflicht der Studenten 1975 führen,
mussten die Beiträge im Jahr 2004 nicht angepasst werden. Daher be-
trägt der monatliche Beitrag im Tarif PSKV wie im Vorjahr für Versi-
cherte bis zur Vollendung des 24. Lebensjahres 82,30 Euro, für die 25-
bis 29-Jährigen 103,60 Euro und für die 30- bis 34-Jährigen 134,30 Eu-
ro. Im Tarif PSKV Spezial (neue Bundesländer) beträgt der Beitrag für
Versicherte bis zum vollendeten 24. Lebensjahr 69,90 Euro, für die 25-
bis 29-Jährigen 88,10 Euro und für die 30- bis 34-Jährigen 105,70 Euro.
Die Beiträge für Kinder betragen im Tarif PSKV 61,90 Euro und im Ta-
rif PSKV Spezial 52,60 Euro. Für das Neugeschäft ab dem 1.4.2002 sind
dies alles Nettobeiträge, zu denen noch ein unternehmensindividueller
Kostenzuschlag hinzukommt. 

Im Berichtszeitraum haben sich wieder einige Änderungen in den Bei-
hilfevorschriften des Bundes und der Länder ergeben. 

Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zum GKV-Modernisierungs-
gesetz hat der Bundestag beschlossen, die Neuregelungen im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung wirkungsgleich für die Beamten
in die Beihilfe umzusetzen. Deshalb gab es zum 1.1.2004 eine Änderung
in den Beihilfevorschriften des Bundes. Bei Arznei- und Verbandmit-
teln, Hilfsmitteln (soweit keine Höchstbeträge festgesetzt sind) sowie
Fahrtkosten vermindern sich die beihilfefähigen Aufwendungen um 10
Prozent, mindestens aber um 5 Euro, höchstens um 10 Euro, jedoch
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nicht mehr als die Kosten des Mittels selbst (§ 12 Abs. 1 Satz 1 BhV).
Bei Krankenhaus- und Kuraufenthalten beträgt der Abzugsbetrag 10 Eu-
ro pro Tag. Dieser Abzugsbetrag ist für Krankenhaus- und „Anschluss-
heilbehandlungen“ auf höchstens 28 Tage jährlich begrenzt. Bei Kran-
kenhausaufenthalten wird außerdem für Wahlleistung Unterkunft bis zur
Höhe der Kosten eines Zweibettzimmers täglich ein Betrag von 14,50
Euro abgezogen (§ 6 Abs. 1 Nr. 6 b) bb) BhV). Bei häuslicher Kranken-
pflege beträgt der Abzugsbetrag 10 Euro je Verordnung plus 10 Prozent
der Gesamtkosten (§ 12 Abs. 1 BhV). Pro Kalendervierteljahr wird für
jede erste Inanspruchnahme eines Arztes, Zahnarztes oder Psychothera-
peuten durch den Beihilfeberechtigten und seine berücksichtigungsfähi-
gen Angehörigen jeweils ein Betrag in Höhe von 10 Euro von der Bei-
hilfe abgezogen (§ 12 Abs. 1 Satz 1 BhV). Die genannten Abzugsbeträ-
ge fallen in bestimmten Fällen nicht an, z.B. bei Kindern bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres, Schwangeren, bei Vorsorgeuntersuchungen
oder wenn beihilfefähige Höchstbeträge festgesetzt sind (vgl. § 12
Abs. 1 Satz 2 BhV). 

Erreichen die Abzugsbeträge in der Summe eine Belastungsgrenze von
2 Prozent des jährlichen Bruttoeinkommens bzw. bei chronisch Kranken
1 Prozent, entfallen sie ab diesem Zeitpunkt für den Rest des Jahres. Für
berücksichtigungsfähige Ehegatten und für Kinder werden bei der Be-
rechnung des Einkommens Freibeträge abgezogen (§ 12 Abs. 2 BhV). 

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sowie sonstige, in der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht mehr verordnungsfähige Arznei-
mittel sind grundsätzlich nicht mehr beihilfefähig. Für eine Übergangs-
zeit, d.h. bis zur Verpflichtung der Apotheken zur Verwendung der Phar-
mazentralnummer auf Privatrezepten, bleiben die alten Regelungen gül-
tig, allerdings mit den neuen Abzugsbeträgen nach § 12 Abs. 1 BhV.
Brillen sind im bisherigen Umfang bei Aufwendungen für Kinder bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres, ansonsten nur bei schwerwiegenden,
in den Beihilfevorschriften (Anlage 3 Nr. 12) bezeichneten Erkrankun-
gen beihilfefähig. 

Die Beihilfe zu den Bestattungskosten entfällt vollständig, die Beihilfe
zur Säuglings- und Kleinkinderausstattung ebenfalls. Fahrtkosten zur
ambulanten Behandlung sind nur noch ausnahmsweise beihilfefähig, bei
Verlegungen zwischen Krankenhäusern nur aus zwingenden medizini-
schen Gründen oder nach vorheriger Genehmigung der Beihilfestelle.
Die Beihilfeansprüche für Aufwendungen bei Sterilisation und künstli-
cher Befruchtung werden entsprechend den neuen Regelungen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung eingeschränkt (§ 6 Abs. 1 Nr. 13 und
14 BhV). 

Aufwendungen für Mutter- (Vater-) Kind-Kuren (§ 8 Abs. 7 BhV) so-
wie Hospizaufenthalte sind beihilfefähig. Außerdem wird die Abrech-
nung von Leistungen in Mitgliedstaaten der Europäischen Union er-
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leichtert. Erst ab 1.1.2005 sind die Material- und Laborkosten für Zahn-
ersatz nicht mehr wie bisher zu 60 Prozent, sondern zu 40 Prozent bei-
hilfefähig (Anlage 2 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV). 

Zum 1.4.2003 ist in Baden-Württemberg die Verordnung des Finanzmi-
nisteriums zur Änderung der Beihilfeverordnung vom 20.2.2003, veröf-
fentlicht im Gesetzblatt für Baden-Württemberg, S. 125, in Kraft getre-
ten. Dort wird u.a. geregelt, dass sich bei Wegfall von Kindern aus der
Beihilfe der Beihilfebemessungssatz nicht vermindert, wenn drei oder
mehr Kinder berücksichtigungsfähig waren. 

Durch Antrag des Finanzausschusses des Landtags von Baden-Würt-
temberg vom Januar 2004 sollen ab dem 1.4.2004 die stationären Wahl-
leistungen für Beihilfeberechtigte von einem monatlichen Betrag des
Beihilfeberechtigten von 13 Euro abhängig gemacht werden. Außerdem
soll die Kostendämpfungspauschale gestaffelt werden: In den Besol-
dungsgruppen A6 bis A9 soll die Kostendämpfungspauschale für aktive
Beamte 75 Euro, für Versorgungsempfänger 60 Euro, von A10 bis A12
für aktive Beamte 90 Euro, für Versorgungsempfänger 80 Euro, in den
Besoldungsgruppen A13 bis A16, B1 und B2, R1 und R2, C1 bis C3, 
H1 bis H3, W1 und W2 für aktive Beamte 120 Euro und für Versor-
gungsempfänger 100 Euro, von den Besoldungsgruppen B3 bis B6, 
R3 bis R6, C4, H4 und H5, W3 für aktive Beamte 180 Euro und für Ver-
sorgungsempfänger 150 Euro und für höhere Besoldungsgruppen 
für aktive Beamte 270 Euro und für Versorgungsempfänger 240 Euro
betragen. 

Mit Wirkung zum 1.7.2003 wird in Bayern nach Anwendung der per-
sönlichen Bemessungsgrenze ein Selbstbehalt bei Inanspruchnahme
wahlärztlicher Leistungen im Krankenhaus von 25 Euro pro Aufent-
haltstag im Krankenhaus abgezogen. Bei der Inanspruchnahme geson-
dert berechenbarer Unterkunft gilt § 6 Abs. 1 b) bb) BhV (des Bundes)
begrenzt auf 30 Tage im Kalenderjahr. 

Seit 1.9.2003 sind stationäre Wahlleistungen in Mecklenburg-Vorpom-
mern nicht mehr beihilfefähig. Das entsprechende Dritte Gesetz zur Än-
derung des Landesbeamtengesetzes ist im Gesetz- und Verordnungsblatt
für Mecklenburg-Vorpommern vom 11.7.2003, S. 355, veröffentlicht
worden. 

In Schleswig-Holstein wurde zum 1.1.2004 die Beihilfe für Arbeitneh-
mer gestrichen. Diejenigen Arbeitnehmer, die vor dem 30.9.1970 einge-
stellt wurden, genießen ebenso Bestandsschutz wie die Arbeitnehmer,
die auf den Arbeitgeberzuschuss verzichtet haben, beihilfekonform ver-
sichert sind und am 1.1.2004 das 40. Lebensjahr vollendet haben. Die
Änderung wurde im Gesetz- und Verordnungsblatt für Schleswig-Hol-
stein vom 27.11.2003, S. 566, verkündet. 
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Durch die Verordnung zur Änderung der Verordnung über die Ge-
währung von Beihilfen in Krankheits-, Pflege-, Geburts- und Todesfäl-
len vom 21.7.2003, Amtsblatt des Saarlandes vom 31.7.2003, S. 2064,
wurden Zuzahlungs- bzw. Selbstbehaltsregelungen des GKV-Moderni-
sierungsgesetzes in die Beihilfe übertragen. 

Auch das Land Nordrhein-Westfalen hat einige Änderungen des GKV-
Modernisierungsgesetzes in die Beihilfe umgesetzt. Diese Regelungen
befinden sich in der 19. Verordnung zur Änderung der Beihifeverord-
nung vom 12.12.2003, Gesetz- und Verordnungsblatt für das Land
Nordrhein-Westfalen vom 19.12.2003, S. 756. Dort ist außerdem gere-
gelt, dass Beihilfeberechtigte nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 b) der Beihilfever-
ordnung für ihren Ehegatten nur dann eine Beihilfe zu dessen Krank-
heitskosten erhalten, wenn dessen steuerlicher Gesamtbetrag der Ein-
künfte im Kalenderjahr vor der Antragstellung 18.000 Euro im Jahr
nicht überstiegen hat. Renten werden dabei bei Rentenbeginn bis zum
31.12.2003 nur mit dem Ertragsanteil berücksichtigt. Beginnt die erst-
malige Rentenzahlung am bzw. nach dem 1.1.2004, wird nicht nur der
Ertragsanteil, sondern der Zahlbetrag der Rente bei der Ermittlung der
Einkommensgrenze berücksichtigt. In der Praxis bedeutet dies, dass bei
Rentenbeginn in 2004 die Aufwendungen eines Ehegatten bei der Bei-
hilfengewährung dann nicht mehr berücksichtigt werden können, wenn
der Bruttobetrag seiner Rente (d.h. vor Abzug des Krankenversiche-
rungsbeitrages bzw. ohne Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag)
1.500 Euro monatlich beträgt. Liegt die Rente darunter, können gegebe-
nenfalls weitere Einkünfte (z.B. aus Kapitalvermögen oder aus Vermie-
tung) zum Überschreiten der Jahreseinkommensgrenze von 18.000 Euro
führen. 

3. Versicherungsaufsichtsrecht

Das „Gesetz zur Umsetzung aufsichtsrechtlicher Bestimmungen zur Sa-
nierung und Liquidation von Versicherungsunternehmen und Kreditin-
stituten (VAG-Novelle 2003)“, das hinsichtlich der Solvabilitätsbestim-
mungen am 1.1.2004 und im Übrigen am 17.12.2003 in Kraft getreten
ist, transformiert insbesondere die Richtlinie über die Sanierung und Li-
quidation von Versicherungsunternehmen sowie die Solvabilitätsrichtli-
nien für die Lebens- sowie die Sachversicherung in deutsches Recht. Da-
bei wird im Wesentlichen Folgendes geregelt:

– Die Transformierung der Zwangsliquidationsrichtlinie erfolgt durch
Schaffung eines besonderen Sicherungsvermögens, das an die Stelle
des bisherigen Deckungsstocks tritt und der bevorrechtigten Befriedi-
gung von Versicherungsforderungen dient. In dem neuen § 77 a VAG
sind Versicherungsforderungen als die direkten Ansprüche der Versi-
cherten, Versicherungsnehmer, begünstigten oder geschädigten Drit-
ten gegen das Versicherungsunternehmen sowie Prämienrückzah-
lungsansprüche definiert. Die Bestände des Sicherungsvermögens
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sind in ein Vermögensverzeichnis einzutragen (§ 66 Abs. 6 VAG);
auf das Sicherungsvermögen finden die Kapitalanlagevorschriften
des § 54 VAG Anwendung. Unverändert bleibt die – jetzt in den neu-
en § 77 b VAG aufgenommene – Bestimmung, dass mit Eröffnung
des Insolvenzverfahrens die Verträge der substitutiven Krankenversi-
cherung und, insofern gegenüber der bisherigen Rechtslage erweitert,
der privaten Pflegepflichtversicherung erlöschen.

– Darüber hinaus werden Fragen der notwendigen Zusammenarbeit
und Unterrichtung zwischen den Aufsichtsbehörden der EU-Mit-
gliedstaaten geregelt. Nach dem Grundsatz der Einheitlichkeit einer
Liquidation sind nur die Behörden des Herkunftsstaates (Sitzlandes)
befugt, die Eröffnung eines Liquidationsverfahrens herbeizuführen.
Das Handeln der zuständigen nationalen Aufsichtsbehörde und das
Liquidationsverfahren entfalten Rechtswirkung in allen Mitgliedstaa-
ten der Europäischen Union. Zwischen den Aufsichtsbehörden ist ge-
genseitige Unterrichtung und Abstimmung vorgegeben.

– Durch die Änderung von § 53 c VAG sowie der Kapitalausstattungs-
Verordnung werden die Solvabilitätsrichtlinien für die Lebens- sowie
die Schadenversicherung (vgl. RB 2001, S. 93 f.) in deutsches Recht
umgesetzt. Die Versicherungsunternehmen sind nunmehr gehalten,
ständig – und nicht nur zu einem bestimmten Zeitpunkt – über ausrei-
chende Eigenmittel zu verfügen. Der Schwellenwert für den Beitrags-
index wird auf 50 Mio. Euro angehoben, derjenige für den Schadenin-
dex auf 35 Mio. Euro. Für die substitutive Krankenversicherung kann
die Kürzung auf ein Drittel beibehalten werden. Die Ausnahmevor-
schrift für kleinere Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit gemäß
§ 156 a VAG i.V.m. § 3 Kapitalausstattungs-Verordnung wird auf 1,9
Mio. Euro umgerechnet. Zur Erfüllung der neuen Solvabilitätsanfor-
derungen gilt eine Übergangsfrist bis zum 1.3.2007.

Darüber hinaus enthält die VAG-Novelle 2003 aber auch noch wichtige
Neuerungen, die ausschließlich die Krankenversicherung betreffen:

– In § 12 Abs. 1 Nr. 1 VAG sind die Wörter „von höchstens 3,5 Pro-
zent“ gestrichen worden. Damit ist der Höchstsatz für den Rech-
nungszins in der Krankenversicherung nicht mehr im Gesetz fixiert,
sondern über die Ermächtigungsgrundlage in § 12 c Abs. 1 Nr. 1
VAG nur noch in der Kalkulationsverordnung. In der Gesetzesbe-
gründung zu dieser Änderung hatte es ursprünglich geheißen:

„Es hat sich als unzweckmäßig erwiesen, den Höchstrechnungszins in
der Krankenversicherung im VAG zu nennen und gleichzeitig die
Aufsichtsbehörde zu ermächtigen, ihn durch Rechtsverordnung fest-
zulegen. In der Lebensversicherung wird der Höchstrechnungszins
ausschließlich in der Deckungsrückstellungsverordnung festgelegt.
Entsprechend soll der Höchstrechnungszins der Krankenversicherung
ebenfalls nur in der Kalkulationsverordnung genannt werden. Eine

43

Krankenversicherung



Änderung des Zinssatzes ist dann leichter möglich. Bei der Festle-
gung des Zinssatzes geht es um die selben Grundsätze, die der Rege-
lung in § 65 Abs. 1 VAG zugrunde liegen.“

– Diese Verknüpfung zwischen den Höchstrechnungszinssätzen in der
Lebens- sowie der Krankenversicherung ist bei den Beratungen im Fi-
nanzausschuss des Deutschen Bundestages allerdings aufgegeben
worden. Im Bericht des Finanzausschusses wird vielmehr festgehal-
ten: 

„Die Gesetzesbegründung beabsichtigt keinesfalls, den Höchstrech-
nungszins in der privaten Krankenversicherung an den der Lebensver-
sicherung anzubinden. Der Höchstrechnungszins für die private
Krankenversicherung wird in der Kalkulationsverordnung bestimmt,
derjenige der Lebensversicherung in der Deckungsrückstellungsver-
ordnung. Zwar finden beide Versicherungssparten den gleichen Kapi-
talmarkt vor, aber es müssen die jeweiligen Besonderheiten beachtet
werden, insbesondere die Zusammenhänge zwischen Höchstrech-
nungszins und Beitragssteigerungen in der privaten Krankenversiche-
rung.“

Der Finanzausschuss hat einvernehmlich beschlossen, die Gesetzes-
begründung entsprechend zu ändern.

– Durch den neuen Satz 3 in § 12 b Abs. 3 VAG wird die Treuhändertä-
tigkeit grundsätzlich auf zehn Versicherungsunternehmen begrenzt.
Die Aufsichtsbehörde kann allerdings eine höhere Zahl von Manda-
ten zulassen. Damit wird den Bedenken der PKV Rechnung getragen,
da anderenfalls für die brancheneinheitlichen Tarife die Einschaltung
mehrerer Treuhänder erforderlich werden würde. Die Bestimmung
über die Unabhängigkeit des Treuhänders wird dahingehend erwei-
tert, dass auch Pensionsansprüche gegen das Unternehmen einer Be-
stellung als Treuhänder entgegenstehen. 

– Durch die in § 53 c Abs. 1 Satz 1 VAG eingefügte Nr. 5 b) wird bei
Krankenversicherungsunternehmen die Berücksichtigung von Nach-
schüssen beim Eigenkapital ausgeschlossen. Diese Regelung geht
über die Umsetzung der Richtlinie hinaus, wobei die Gesetzesbegrün-
dung dazu lediglich auf „rechtliche Bedenken“ verweist.

– In § 79 VAG, der die entsprechende Anwendbarkeit der §§ 70, 76
VAG auf die Krankenversicherung regelt, wird nunmehr auch aus-
drücklich die private Pflegepflichtversicherung nach § 12 f VAG auf-
geführt.

Im Rahmen des parlamentarischen Beratungsverfahrens zur Verab-
schiedung des „Gesetzes zur Umsetzung der Protokollerklärung der
Bundesregierung zur Vermittlungsempfehlung zum Steuervergünsti-
gungsabbaugesetz“ (s. Abschnitt A V. 3.) haben die Koalitionsfrakti-
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onen die Bundesregierung in einem Entschließungsantrag vom
17.10.2003 (BT-Drucksache 15/1762) aufgefordert, eine gesetzliche Re-
gelung vorzuschlagen, um die vertraglichen Ansprüche der Versicherten
gegenüber den Versicherungsunternehmen zu sichern und in diesem Zu-
sammenhang auch zu prüfen, ob weitergehende Maßnahmen im Bereich
der Versicherungsaufsicht erforderlich sind. Um das notwendige Ver-
trauen der Bevölkerung und die Erfüllbarkeit von Versicherungspolicen
zu bestärken, bedürfe es – wie der Bundestag feststellt – eines gesetzlich
verankerten Systems, das ähnlich wie der Einlagensicherungsfond bei
Privatbanken Ansprüche der Versicherungsnehmer gegenüber ihren
Versicherungsunternehmen absichert. Darüber hinaus sollte auch ge-
prüft werden, ob eine aufsichtsrechtliche Offenlegungspflicht der Versi-
cherungsunternehmen hinsichtlich riskanter Kapitalanlagen und in die-
sem Zusammenhang auch eine Verschärfung der Versicherungsaufsicht
erforderlich ist. Diesem Auftrag entsprechend hat das Bundesministeri-
um der Finanzen mit der Erarbeitung eines Gesetzentwurfes über Insol-
venzsicherungseinrichtungen bei Krankenversicherungsunternehmen
begonnen. Einzelheiten des Konzeptes sind noch nicht bekannt. Insbe-
sondere besteht noch keine Klarheit darüber, ob „Medicator“, die von
der privaten Krankenversicherung im Sommer 2003 angesichts der Ka-
pitalmarktlage gegründete Auffanggesellschaft zur Sanierung notleiden-
der Krankenversicherungsunternehmen, substituierend für eine staatli-
che Einrichtung anerkannt wird.
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III. Leistungsfragen

1. Ärzte, Zahnärzte und private Krankenversicherung 

Der „Zentrale Konsultationsausschuss für Gebührenordnungsfragen bei
der Bundesärztekammer“, in dem neben der Bundesärztekammer
(BÄK) das Bundesministerium für Gesundheit und soziale Sicherung,
die Beihilfe und der PKV-Verband vertreten sind, versucht, gemeinsame
Positionen zu praxisrelevanten gebührenrechtlichen Fragen zu erarbei-
ten, die sich vor allem daraus ergeben, dass das Gebührenverzeichnis der
GOÄ den aktuellen Stand der Medizin in weiten Bereichen nicht abbil-
det. Der Ausschuss hat sich im Berichtszeitraum insbesondere mit der
Abrechnung von Bandscheibenoperationen und anderen neurochirurgi-
schen Eingriffen an der Wirbelsäule beschäftigt und hierzu folgende Be-
schlüsse gefasst: 

Die Nrn. 2565/2566 sind nur einmal berechnungsfähig, auch wenn
rechts- und linksseitig operiert wird. Dies gilt auch, wenn in einer Sit-
zung Nervenwurzeldekompressionen in bis zu drei benachbarten Seg-
menten durchzuführen sind. Sind jedoch mehr als drei Segmente in einer
Sitzung zu behandeln, so ist ab dem vierten Segment der Ansatz der Nr.
2565/2566 ein weiteres Mal gerechtfertigt. 

Neben der Dekompression der Nervenwurzel (verursacht durch lateralen
Bandscheibenvorfall, knöchernde Veränderungen u.a.) nach den Nrn.
2565/2566 können Eingriffe im Wirbelkanal erforderlich sein, die als
selbständige Leistungen nach den Nrn. 2574 oder 2575 dann neben den
Nrn. 2565/2566 berechnet werden können, wenn zu diesem Zweck über
den Zugang zum Nervenwurzelkanal hinaus weitere operative Zielge-
biete, die in einem bildgebenden Verfahren erkennbar völlig außerhalb
der operierten Nervenwurzelkanäle im Wirbelkanal liegen, präpariert
werden müssen. 

Bei der operativen Behandlung einer Spinalkanalstenose ist die Nr. 2574
je Segment berechnungsfähig, gegebenenfalls zusätzlich zu den Leistun-
gen nach Nrn. 2565/2566. Voraussetzung für die Berechnung der
Nr. 2574 für die operative Sanierung der Spinalkanalstenose ist, dass je
Segment von beiden Seiten her operiert wurde. Osteophytenabtragungen
können nicht einzeln abgerechnet werden, wenn diese zum selben Seg-
ment zählen. 

Die Entfernung eines oder mehrerer in den Spinalkanal versprengter Se-
quester ist ebenfalls Nr. 2574 zuzuordnen und gegebenenfalls neben
Nr. 2565 oder Nr. 2566 berechnungsfähig. Nr. 2574 für die Entfernung
eines in den Wirbelkanal versprengten Sequesters ist aber nur dann mehr
als einmal berechnungsfähig, wenn eine Ausdehnung über mehr als drei
benachbarte Wirbelsegmente vorliegt. 
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Wurde Nr. 2574 bereits für den operativen Eingriff bei Spinalkanalste-
nose in einem Segment berechnet, so kann bei Vorliegen bzw. Entfernen
eines Sequesters in demselben Segment Nr. 2574 nicht erneut in Ansatz
gebracht werden. Der erhöhte Aufwand muss in diesen Fällen über die
Wahl eines adäquaten Steigerungsfaktors bei Berechnung der Nr. 2574
abgebildet werden. 

Eingriffe zur Entfernung raumbeengender epiduraler und anderer extra-
duraler Prozesse im Wirbelkanal, auch unter dem hinteren Längsband,
sind dem Eingriff nach Nr. 2574 zuzuordnen. Die Berechnung der 
Nr. 2577 ist aus Sicht des Zentralen Konsultationsausschusses nur dann
angemessen, wenn es sich hierbei um einen Eingriff zur Entfernung ei-
nes intra- und extraspinal gelegenen Befundes handelt. 

Die Leistung nach Nr. 2584 ist im Rahmen von Bandscheibenoperatio-
nen und anderen Eingriffen zur Beseitigung raumfordernder Prozesse im
Bereich der Nervenwurzeln und des Wirbelkanals nicht berechnungsfä-
hig. 

Gefäßunterbindungen im Zusammenhang mit Eingriffen nach den Nrn.
2565/2566 oder andere Maßnahmen zur Blutstillung oder Verhinderung
einer intraoperativen Blutung im Zusammenhang mit Eingriffen nach
den Nrn. 2565/2566 erfüllen keinen eigenständigen Zielleistungsinhalt
und sind daher nicht als gesonderte Gebührenposition, z.B. nach 
Nr. 2802, neben Nrn. 2565/2566 berechnungsfähig. Sofern eine Gefäß-
unterbindung im Zusammenhang mit der Schaffung eines transthoraka-
len, transperitonealen oder retroperitonealen Zugangsweges zur Wirbel-
säule erforderlich sein sollte, handelt es sich hierbei ebenfalls um eine
unselbständige Teilleistung, die entsprechend § 4 Abs. 2 a GOÄ z.B.
Nr. 2292 zuzuordnen ist. Eine Gefäßfreilegung oder –unterbindung kann
nur bei eigenständiger Indikation berechnet werden, wie beispielsweise
in den seltenen Fällen dekompressiver Eingriffe an der Arteria vertebra-
lis. Hier ist auch bei der Freilegung in mehreren Segmenten nur der ein-
malige Ansatz von Nr. 2803 pro Seite möglich. 

In zwei Punkten ist es dem Ausschuss nicht gelungen, Einvernehmen zu
erzielen. Es handelt sich dabei um folgende Fragestellungen: 

Seitens des PKV-Verbandes ist das Thema „Abrechnung von Band-
scheibenoperationen“ zur Erörterung im Ausschuss vorgeschlagen wor-
den, weil die in der GOÄ enthaltenen Gebührenpositionen für Band-
scheibenoperationen (Nrn. 2282 und 2283) in den Rechnungen kaum
auftauchen. Vielmehr werden entsprechende Operationen regelmäßig
mit Gebührenpositionen aus dem Bereich der „Neurochirurgie“ 
(Nrn. 2565, 2566 sowie 2574, 2575, 2577) berechnet. Dies widerspricht
jedoch dem Grundsatz der Spezialität, wonach in ihrer Leistungslegende
allgemeiner formulierte Gebührenpositionen nur berechnet werden kön-
nen, wenn es keine speziellere Gebührenposition im Gebührenverzeich-
nis der GOÄ gibt. Zumindest rein bandscheibenbedingte Einengungen
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(isolierter Bandscheibenvorfall) ohne Knochenbeteiligung, also reine
Weichteiloperationen, sind daher mit den Nrn. 2282/2283 zu be-
rechnen. Die Operationsmethode spielt dabei keine Rolle. Die Nrn.
2282/2283 sind in entsprechenden Fällen auch anzusetzen, wenn die
Operation in mikrochirurgischer Technik durchgeführt worden ist. Die-
ser – auch vom Vertreter des Bundesministeriums für Gesundheit und
soziale Sicherung im Ausschuss unterstützten – Auffassung haben die
Vertreter der Bundesärztekammer nicht zugestimmt. Hauptargument
war, dass die mikrochirurgische Technik sich so sehr vom alten Operati-
onsstandard unterscheide, dass eine Zuordnung der Maßnahme zu den
Nrn. 2282/2283 nicht gerechtfertigt sei. 

Der PKV-Verband hat in der Diskussion im Ausschuss die Auffassung
vertreten, dass die Nrn. 2555/2556 nur als alleinige Zielleistung berech-
nungsfähig sind und nicht als Eröffnungsleistung bzw. neben anderen
Eingriffen an der Wirbelsäule (Nrn. 2282/2283, 2565/2566 und
2574/2575). Obwohl die Nrn. 2555/2556 nach ihrer Auffassung ur-
sprünglich als Eröffnungsleistung konzipiert worden seien, hat die Bun-
desärztekammer der Auffassung zugestimmt, dass diese Gebührenposi-
tionen als Eröffnungsleistung und ohne eigenständiges Leistungsziel
nicht neben den Eingriffen nach Nrn. 2282/2283, 2565/2566 oder
2574/2575 berechnet werden können. Sie hält eine Berechnung der Nrn.
2555/2556 auch neben solchen Eingriffen allerdings dann für gerechtfer-
tigt, wenn es sich hierbei um selbständige Eingriffe mit eigenständigen
Indikationen handele, wie z.B. bei der konzentrischen oder lateralen Spi-
nalkanalstenose, epidoralen Eiterungen, epidoralen Hämatomen oder
bei Gelenkprozessen. Dem Vorschlag der Bundesärztekammer, die Be-
rechnung der Nrn. 2555/2556 neben anderen Gebührenpositionen dann
zuzulassen, wenn es sich bei der einseitigen Hemilaminektomie bzw. der
Laminektomie um einen Eingriff mit eigenständiger Indikation handele,
hat der PKV-Verband jedoch nicht zugestimmt und seine Auffassung an
folgendem Beispiel erläutert: 

Es wird eine Nervenwurzeldekompression durchgeführt (Nrn.
2565/2566) und im gleichen Segment auch eine Spinalkanalstenose be-
seitigt. Läge eine solche Stenose nicht vor, würde die Nervenwurzelde-
kompression heute regelmäßig ohne Laminektomie durchgeführt. Die
Laminektomie ist aber, wenn sie dann dazu dient, sich einen Zugang zu
verschaffen (Eröffnungsleistung), mit der Gebühr nach Nrn. 2565/2566
abgegolten. Will man also die Laminektomie zur Beseitigung der Spi-
nalkanalstenose als Zugang für die Durchführung der Nervenwurzelde-
kompression nutzen (was der Operateur natürlich auch tun kann, wenn er
sie ohnehin durchführen muss), wäre sie nicht gesondert berechnungsfä-
hig. Die Möglichkeit, die Nrn. 2555/2556 in Kombination mit einer Wir-
belsäulenoperation zu berechnen, ist daher nicht gegeben. Anders stellt
sich die Situation natürlich dar, wenn es beispielsweise nur um die Be-
seitigung einer konzentrischen oder lateralen Spinalkanalstenose geht;
Die Nrn. 2555/2556 können dann natürlich als Zielleistung (selbständi-
ge Leistung) berechnet werden. 

Berechnungsfähigkeit
der Nrn. 2555/2556
GOÄ nur als alleinige
Zielleistung
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Im „Deutsches Ärzteblatt“ (Heft 14 vom 4.4.2003, S. B 794 f.) hat die
Bundesärztekammer Abrechnungsempfehlungen ihres Gebührenord-
nungsausschusses veröffentlicht. Dazu nimmt der PKV-Verband wie
folgt Stellung: 

BÄK: Computergestützte Bestrahlungsplanung analog Nr. 5800 (Er-
stellung eines Bestrahlungsplans für die Strahlenbehandlung, 250 Punk-
te); 

Photodynamische Therapie am Augenhintergrund analog Nr. 1366 (vor-
beugende Operation zur Verhinderung einer Netzhautablösung oder
operativer Eingriff bei vaskulären Netzhauterkrankungen, 1110 Punkte).
Neben Nr. 1366 analog für die photodynamische Therapie am Augen-
hintergrund sind bei ambulanter Leistung berechnungsfähig die Zu-
schläge nach 440, 441, 444 gemäß der Allgemeinen Bestimmungen nach
Nr. 3 Abschnitt C VIII GOÄ.

Die Analogbewertung der PDT am Augenhintergrund nach den Nrn.
5800 bzw. 1366 bildet die computergestützte Bestrahlungsplanung im
Zusammenhang mit der PDT sowie die Laserbehandlung einschließlich
Infusion des Photosensibilisators ab. Gegebenenfalls weitere, in gleicher
Sitzung medizinisch erforderliche Leistungen, wie z.B. die Fluoreszenz-
angiographie oder eine Refraktionsbestimmung, sind als selbständige
Leistungen gesondert berechnungsfähig. Die Sachkosten für das pro Be-
handlung verbrauchte Verteporfin sind gemäß § 10 Abs. Satz 1 GOÄ als
Auslagenersatz geltend zu machen. 

PKV: Wie bei der Photodynamischen Therapie von Hautläsionen (vgl.
Rechenschaftsbericht 2002, S. 41 f.) schlägt der Gebührenordnungsaus-
schuss der Bundesärztekammer auch bei der PDT am Augenhintergrund
die analoge Heranziehung der Nr. 5800 für die computergestützte Be-
strahlungsplanung vor. Dem ist aus den gleichen Gründen wie bei der
PDT von Hautläsionen zu widersprechen. Es kann dem Verordnungsge-
ber nicht verborgen geblieben sein, dass eine Behandlungsplanung in
vielen Bereichen des ärztlichen Leistungsspektrums notwendig ist. Er
hat hierfür aber trotzdem keine allgemeine Gebührenposition in das Ge-
bührenverzeichnis aufgenommen, sondern lediglich einige wenige Posi-
tionen für bestimmte Bereiche der Behandlungsplanung geschaffen.
Diese speziellen Gebührenpositionen sind grundsätzlich nicht analogie-
fähig. Der Verordnungsgeber hat hier eine bewusste Entscheidung für
ganz wenige spezielle, gesondert berechnungsfähige Behandlungspla-
nungsleistungen getroffen, allgemein die Behandlungsplanung aber
nicht als berechnungsfähige Leistung angesehen. Es kann nicht von ei-
ner durch Analogie ausfüllungsbedürftigen Lücke im Gebührenver-
zeichnis ausgegangen werden. 

Außerdem ist festzustellen, dass die Erstellung eines Behandlungsplans
für die PDT nicht vergleichbar ist mit der Erstellung eines Behandlungs-
plans nach Nr. 5800. Bestrahlungspläne für die Strahlenbehandlung

Stellungnahme zu
Beschlüssen des 
Gebührenordnungs-
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BÄK
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Augenhintergrund
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nach den Nrn. 5802 bis 5806 beinhalten u.a. Körperquerschnittsskizzen,
Auswertungen von Computer- und Kernspintomogrammen sowie Sono-
grammen, Isodosenpläne, Berechnung der Strahlendosis und Dosisplan,
Angaben zur Bestrahlungstechnik und –art sowie Anweisungen für die
Lagerung des Patienten und für die Benutzung von Einstellhilfen. Der
mit GOÄ-Nr. 5800 erfasste Aufwand geht damit über den der Behand-
lungsplanung für die PDT deutlich hinaus. Letztere ist nach Auffassung
des PKV-Verbandes daher mit den Gebühren für die Behandlung abge-
golten. 

Zugestimmt werden kann dagegen der Empfehlung, die PDT am Augen-
hintergrund mit Nr. 1366 (analog) zu berechnen. Aus Sicht des PKV-
Verbandes entspricht die PDT zwar dem originären Inhalt der GOÄ-Po-
sition 1366, letztlich ist es aber nur eine akademische Frage, ob diese Ge-
bührenposition analog oder originär angesetzt wird. Die Zuschläge nach
den Nrn. 440, 441 und 444 sind in beiden Fällen berechnungsfähig. 

BÄK: Werden im Rahmen der Prostatakarzinom-Früherkennung meh-
rere Stanzbiopsien entnommen, so ist die Gebührenposition Nr. 319
(Punktion der Prostata, 200 Punkte) je nach Behandlungsfall maximal
bis zu sechs Mal ansatzfähig. 

PKV: Aus Sicht des PKV-Verbandes kann diesem Vorschlag, bei dem
es augenscheinlich darum geht, dafür Sorge zu tragen, dass hinsichtlich
der Gebührenhöhe eine angemessene Relation zu operativen Eingriffen
an der Prostata erhalten bleibt, zugestimmt werden. 

Erfreulicherweise ist es gelungen, dass früher bereits praktizierte schrift-
liche Abstimmungsverfahren zu Beschlüssen des Gebührenordnungs-
ausschusses der Bundesärztekammer wieder aufleben zu lassen. Zwi-
schen BÄK und (u.a.) PKV-Verband konnten die im Folgenden wieder-
gegebenen „Empfehlungen“ konsentiert werden:

1. Abrechnung der In-vitro-Fertilisation 

– Follikelentnahme nach Nr. 315 GOÄ 

Nr. 315 ist je Ovar einmal für die Follikelentnahme berechnungsfähig,
auch wenn je Ovar mehr als ein Follikel entnommen wird. Die Berech-
nung der Nr. 297 für die Entnahme des einzelnen Follikels neben Nr.
315 für die Punktion des Ovars ist nicht zulässig (§ 4 Abs. 2 a GOÄ). 

– Punktion des Douglasraums zwecks Asservation gegebenenfalls wei-
terer Follikel nach Nr. 316 GOÄ 

Nr. 316 ist im Behandlungsfall nur einmal berechnungsfähig. 

– Mikroskopisch-zytologische Untersuchung der aus dem Ovar ent-
nommenen Follikel analog Nr. 4852 GOÄ 

Abrechnung von
Stanzbiopsien im
Rahmen der Prosta-
takarzinom-Früher-
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Die Untersuchung analog nach Nr. 4852 ist je entnommenen Follikel be-
rechnungsfähig. 

– Präparation der Oozyten vor Anlegen der Eizellkulturen analog 
Nr. 4751 GOÄ 

Nr. 4751 analog für die Oozytenpräparation ist im Behandlungsfall nur
einmal berechnungsfähig. 

– Anlegen der Eizell-Spermien-Kulturen analog Nr. 4873 GOÄ 

Nr. 4873 analog für die In-vitro-Eizell-Spermien-Kulturen ist nur ein-
mal berechnungsfähig, auch wenn mehr als eine Kultur angelegt wird.
Die Analogbewertung nach Nr. 4873 für die Eizell-Spermien-Kultur
schließt sämtliche, damit methodisch im Zusammenhang stehende,
Maßnahmen ein (u.a. Umsetzen der gewonnenen Eizellen in vorbereite-
te Kulturschalen, mikroskopische Kontrolle der Vorkulturen, Ansetzen
der eigentlichen Eizell-Spermien-Kulturen, Dokumentation der Ent-
wicklung am folgenden Tag, Putzen der Eizellkumuluskomplexe unter
mikroskopischer Kontrolle nach Beendigung der Eizell-Spermien-Kul-
turen). 

– Beurteilung des Pronucleus-Stadiums analog Nr. 4852 GOÄ 

Nr. 4852 analog für die Beurteilung des Pronucleus-Stadiums ist je Ei-
zelle berechnungsfähig und schließt jeweils die Beurteilung, ob ein
Pronucleus-Stadium erreicht wurde, die Beurteilung etwaiger Auffällig-
keiten an der Eizelle sowie die Dokumentation ein. 

– Ansetzen der Prä-Embryonenkulturen analog Nr. 4873 GOÄ 

Die Analogposition ist nur einmal berechnungsfähig, auch wenn mehr
als eine Prä-Embryonenkultur angesetzt wird. Die Analogbewertung
nach Nr. 4873 für das Anlegen der Prä-Embryonenkulturen schließt alle
methodisch damit im Zusammenhang stehenden Maßnahmen ein (u.a.
Ansetzen der Kulturen, Umsetzen der Embryonen in neue Kulturplatten
zur Vorbereitung für den Transfer und die jeweilige Dokumentation). 

– Mikroskopische Untersuchung der Prä-Embryonen vor Embryonen-
transfer analog Nr. 4852 GOÄ 

Die Analogposition ist je Prä-Embryo berechnungsfähig und schließt al-
le methodisch damit im Zusammenhang stehenden Maßnahmen ein (u.a.
mikroskopisch-zytologische Untersuchung der Prä-Embryonenkultu-
ren, Grading der Embryonenqualität, Schrift- und Fotodokumentation). 

– Embryonentransfer, einschließlich Einführen eines speziellen Dop-
pelkatheters, analog nach GOÄ-Nr. 1114 
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Nr. 1114 ist nur einmal berechnungsfähig, auch wenn mehr als ein Em-
bryo übertragen wird. 

2. Abrechnung der Intrazytoplasmatischen Spermieninjektion 

Wird zusätzlich zu der oben beschriebenen In-vitro-Fertilisation (IVF)
eine intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI) durchgeführt, so
sind hierzu weitere, spezielle Maßnahmen an Eizellen und Spermien er-
forderlich: 

– Mikroskopisch durchgeführte Isolierung und Aufnahme eines einzel-
nen Spermiums sowie Punktion einer Metaphase II-Oozyte unter
Mikrokulturbedingungen, einschließlich Vorbehandlung des Folli-
kelpunktats und Entfernung des Eizellkumulus, analog Nr. 4873
GOÄ 

Die Analogposition ist je punktierter Oozyte berechnungsfähig. 

– Insemination der Oozyte durch Injektion des Spermatozoons durch
das Oolemm nach GOÄ-Nr. 1114 

Die Leistung ist je behandelter Eizelle berechnungsfähig. 

– Dichtegradientenisolierung der Spermien nach Nr. 4003 GOÄ

Nr. 4003 ist je Sitzung nur einmal berechnungsfähig. 

3. Abrechnung von Leistungen bei Verwendung von kryokonservierten
Hodengewebsproben 

Werden zur Durchführung einer IVF oder einer mit ICSI kombinierten
IVF Spermien verwendet, die aus operativ entnommenen kryokonser-
vierten Hodengewebsproben entstammen, so sind hierfür nach Auftauen
des Materials spezielle Leistungen zur Spermiengewinnung erforder-
lich. 

– Biochemisch-mechanische Gewebspräparation zur Spermiengewin-
nung, einschließlich Untersuchung der Hodengewebsproben nach
dem Auftauen, analog GOÄ-Nr. 4872 

Die Analogposition ist im Behandlungsfall nur einmal berechnungsfä-
hig.

1. Kardiorespiratorische Polygraphie 

Der Leistungskomplex der kardiorespiratorischen Polygraphie (so ge-
nanntes „kleines Schlaflabor“) setzt sich aus folgenden Leistungen zu-
sammen: 

Diagnostische 
Leistungen in der
Schlafmedizin
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– EKG über mindestens sechs Stunden Dauer, analog Nr. 653 GOÄ 

– Messung der Sauerstoffsättigung über mindestens sechs Stunden
Dauer, Zuordnung zu Nr. 602 GOÄ 

– Kontinuierliche Atemflussmessung an Mund und Nase über mindes-
tens sechs  Stunden, Zuordnung zu Nr. 605 GOÄ 

– Kontinuierliche Registrierung der Körperlage mittels Lagesensoren
über mindestens sechs Stunden, analog Nr. 714 GOÄ 

– Fakultativ: Kontinuierliche Videokontrolle der Korrelation von elekt-
rophysiologischer Aufzeichnung und Verhaltensbefund über mindes-
tens sechs Stunden, analog Nr. 5295 GOÄ 

– Fakultativ: Kontrolle der Beatmung unter nCPAP- oder BiPAP-Be-
dingungen, analog Nr. 427 GOÄ 

Die Voraussetzungen zur Anerkennung der einzelnen Leistungen im
Rahmen der kardiorespiratorischen Polygraphie sind dann erfüllt, wenn
jeweils eine kontinuierliche Registrierung bzw. Überwachung über eine
mindestens sechsstündige Schlafphase erfolgt. Die jeweilige Dokumen-
tation der einzelnen elektrophysiologischen Messdaten sowie der einfa-
che Befundbericht sind mit den in Ansatz gebrachten Gebührenpositio-
nen abgegolten. 

2. Polysommographie 

Der Leistungskomplex der Polysommographie (so genanntes „großes
Schlaflabor“) setzt sich aus folgenden Leistungen zusammen: 

– EEG-Aufzeichnung über mindestens sechs Stunden, Zuordnung zu
Nr. 827 GOÄ

– EOG-Registrierung über mindestens sechs Stunden, Zuordnung zu
Nr. 1237 GOÄ

– EKG-Registrierung über mindestens sechs Stunden, analog Nr. 653
GOÄ 

– Kontinuierliche Messung der Sauerstoffsättigung über mindestens
sechs Stunden, Zuordnung zu Nr. 602 GOÄ 

– Kontinuierliche Atemflussmessung an Mund und Nase über mindes-
tens sechs Stunden, Zuordnung zu Nr. 605 GOÄ 

– Kontinuierliche EMG-Registrierung an wenigstens zwei Muskel-
gruppen über mindestens sechs Stunden, analog Nr. 839 GOÄ
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– Kontinuierliche Körperlagebestimmung mittels Lagesensoren über
mindestens sechs Stunden, analog Nr. 714 GOÄ

– Kontinuierliche Videokontrolle der Korrelation von elektrophysiolo-
gischen Messdaten und Verhaltensbefund über mindestens sechs
Stunden, analog Nr. 5295 GOÄ

– Fakultativ: Kontrolle der Beatmung unter nCPAP-/BiPAP-Bedingun-
gen, analog Nr. 427 GOÄ

– Fakultativ: Schulung und Training des Patienten im Gebrauch einer
nCPAP-/oder BiPAP-Beatmungsmaske, analog Nr. 518 GOÄ 

3. Polygraphische Vigilanzmessung am Tag 

Der Leistungskomplex der polygraphischen Vigilanzmessung am Tag
setzt sich aus folgenden Leistungen zusammen: 

– EEG nach Nr. 827 GOÄ einmal pro Untersuchungstag

– EOG nach Nr. 1237 GOÄ einmal pro Untersuchungstag

– EMG nach Nr. 838 GOÄ, einmal pro Untersuchungstag

Die Messung der Hirn- und Muskelaktivitäten durch EEG, EOG und
EMG über jeweils mindestens 20 Minuten muss an einem Untersu-
chungstag mindestens viermal in jeweils zweistündigem Abstand erfol-
gen. 

4. Anpassung von nCPAP-/oder BiPAP-Beatmungsmasken, analog
Nr. 427

5. Anpassung von Beatmungsmasken und Schulung des Patienten im
Gebrauch der nCPAP-/oder BiPAP-Beatmungsmaske, analog 
Nr. 518 GOÄ je Sitzung 

6. Einsatz neurophysiologischer Testverfahren zur schlafmedizinischen
Diagnostik, analog Nr. 856 GOÄ

Die Anerkennung der Leistung setzt voraus, dass mindestens zwei neu-
rophysologische Testverfahren, gegebenenfalls einschließlich psycho-
metrischer und projektiver Verfahren, eingesetzt werden. 

Im Folgenden werden einige im Berichtszeitraum ergangene bzw. be-
kannt gewordene Urteile, die den Bereich der privatärztlichen bzw. pri-
vatzahnärztlichen Liquidation betreffen, wiedergegeben: 

Neuere 
Rechtsprechung
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Mit Urteil vom 18.9.2003 – Az.: III ZR 389/02 – hat der Bundesgerichts-
hof festgestellt, dass bei der Positronen-Emmissions-Tomographie
(PET) mehrerer Körperregionen Nr. 5489 GOÄ auch dann nur einmal in
Rechnung gestellt werden darf, wenn aufgrund der Beschaffenheit des
verwendeten PET-Scanners für die Untersuchung jeder Region eine ei-
gene Aufnahme erstellt werden muss. In dem vom Bundesgerichtshof
entschiedenen Fall waren bei dem Beklagten u.a. eine Tumorszintigra-
phie des Ganzkörpers und eine PET mit qualifizierender Auswertung
des Abdomens, des Thorax und der Extremitäten durchgeführt und mit 
Nr. 5431 GOÄ (für die Szintigraphie) und dreimal GOÄ-Nr. 5489 (je-
weils für PET-Abdomen, PET-Thorax und PET-Extremitäten) berech-
net worden. Der 3. Senat verweist zunächst darauf, dass der Wortlaut
der Leistungslegende nicht eindeutig sei. Unter Berücksichtigung der
Systematik des Abschnitts O des Gebührenverzeichnisses sowie von
Sinn und Zweck der Bestimmung als Bestandteil einer gesetzlichen
Preisvorschrift sei jedoch davon auszugehen, dass GOÄ-Nr. 5489 nur
einmal in Ansatz gebracht werden dürfe, auch wenn sich eine PET-Un-
tersuchung nicht nur auf ein Organ oder eine Körperregion, sondern auf
mehrere Organe oder Regionen erstrecke. Dabei spiele es keine Rolle,
ob bei der Untersuchung mehrerer Körperregionen eine einzige PET-
Aufnahme oder mehrere erstellt würden. Die in Abschnitt O II Nr. 1
Buchstabe o unter den Nrn. 5486 bis 5489 genannten Leistungen
(SPECT- und PET-Untersuchung) erfassten ergänzende Untersuchun-
gen, die im Zusammenhang mit einer anderen Basisleistung, der Szinti-
graphie, erbracht würden. Bei der Tumorszintigraphie unterscheide das
Gebührenverzeichnis danach, ob sie sich auf eine Region (Nr. 5430
GOÄ) oder auf den Ganzkörper erstrecke (Nr. 5431 GOÄ). In den Erläu-
terungen zu Buchstabe f habe der Verordnungsgeber ausdrücklich klar-
gestellt, dass die Leistungen nach den Nrn. 5430 und 5431 und bei der
Untersuchung mehrerer Regionen nach Nr. 5430 nicht mehrfach abrech-
nungsfähig seien. Bei anderen Basisleistungen werde demgegenüber auf
das zu untersuchende Organ abgestellt. Angesichts dieser Zusammen-
hänge lege der Umstand, dass die allgemein gehaltene Legende zu den
GOÄ-Nrn. 5488 und 5489 keine Differenzierung hinsichtlich der be-
troffenen Organe und Körperregionen vornehme, den Schluss nahe, dass
es bei der Abrechnung der im Vergleich mit den in Betracht kommenden
Basisleistungen hoch bewerteten Leistungen nach den GOÄ-Nrn. 5488
und 5489 (6000 und 7500 Punkte) keine Rolle spiele, welches Organ
oder welche Region Gegenstand der PET-Untersuchung sei, und ob sich
die Untersuchung nur auf ein Organ bzw. eine Körperregion, auf mehre-
re oder sogar auf den Ganzkörper erstrecke. Selbst dann dürfe diese Ge-
bührenposition nur einmal angesetzt werden. Vergeblich mache die Re-
vision unter Hinweis auf eine Stellungnahme der Bundesärztekammer
geltend, bei der Auslegung der Legende der GOÄ-Nrn. 5488 und 5489
sei entscheidend zu berücksichtigen, dass nach dem bei Aufnahme des
PET-Untersuchungsverfahrens in das Gebührenverzeichnis im Jahr
1996 gegebenen technischen Entwicklungsstand ausschließlich Unter-
suchungen kleinerer Körperregionen möglich gewesen seien. Selbst
wenn dies, was unterstellt werden könne, zutreffen würde, so erlaube

Abrechnung einer
PET-Untersuchung
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dieser Befund noch nicht den Schluss, wegen der fehlenden Differenzie-
rung der Untersuchung nach Körperregion bzw. Organ oder des Ganz-
körpers seien nach dem Willen des Verordnungsgebers organ- oder kör-
perregionenübergreifende Untersuchungen in jedem Falle mehrfach ab-
rechnungsfähig, und zwar selbst dann, wenn – dem heutigen Entwick-
lungsstand entsprechend – PET-Scanner zur Verfügung stünden, die
auch bei Ganzkörperuntersuchungen nur eine einzige PET-Aufnahme
erforderlich machten. Aus der amtlichen Begründung zum Gebühren-
verzeichnis ergäben sich insoweit keine Anhaltspunkte. Auch die Auf-
fassung der Revision, es müsse berücksichtigt werden, dass bei den be-
rechneten PET-Untersuchungen des Abdomens, des Thorax und der
Extremitäten nicht nur eine einzige, sondern jeweils drei Aufnahmen er-
stellt worden seien, greife nicht durch. Darauf komme es nicht an. Die
GOÄ solle als gesetzliche Preisvorschrift gewährleisten, dass (im We-
sentlichen) gleichartige bzw. gleichwertige ärztliche Leistungen (im
Wesentlichen) gleich vergütet würden. Deshalb sei es geboten, dass eine
PET-Untersuchung von Abdomen, Thorax und Extremitäten unabhän-
gig davon nach denselben Kriterien zu vergüten sei, ob hierfür eine oder
drei PET-Aufnahmen erstellt werden müssten. Andernfalls würde die
Höhe der Vergütung von dem aus Sicht des Patienten zufälligen und da-
mit zu willkürlichen Ergebnissen führenden Umstand abhängen, ob der
ihn behandelnde Arzt über einen modernen leistungsfähigen PET-Scan-
ner verfüge, bei dem nur ein Untersuchungsgang erforderlich sei, oder
aber ein herkömmliches Gerät, bei dem diese Untersuchung drei Auf-
nahmen notwendig mache. Dies sei auch die Auffassung der Bundesärz-
tekammer, deren Gebührenordnungsausschuss beschlossen habe, dass
bei einer Ganzkörper-Tumor-PET die Gebührenposition 5488 oder 5489
der GOÄ zweimal in Ansatz kommen sollte – und zwar unabhängig da-
von, wie viele Einzelaufnahmen in Abhängigkeit von dem jeweils zur
Verfügung stehenden PET-Scanner im Einzelfall erforderlich wären.
Allein die Auslegung, dass bei PET-Untersuchungen mehrerer Organe
bzw. Körperregionen oder des Ganzkörpers die GOÄ-Nrn. 5488 oder
5489 nur einmal abgerechnet werden dürften, führe zu einer (noch) an-
gemessenen Vergütung der in Rede stehenden ärztlichen Leistung. Da-
bei könne dahinstehen, ob die im Gebührenordnungsausschuss der Bun-
desärztekammer für richtig befundene zweimalige Berücksichtigung der
GOÄ-Nrn. 5488 oder 5489 in Anbetracht des entstehenden sachlichen
und personellen (Mehr-)Aufwands sachgerechter wäre; dieser vom Ge-
bührenordnungsausschuss eingeschlagene „Mittelweg“ sei mit dem Ge-
setz nicht zu vereinbaren. Auf der Grundlage des geltenden Gebühren-
rechts kämen bei Anwendung allgemeiner Auslegungskriterien nur die
Alternativen in Betracht, bei einer Ganzkörper-Tumor-PET-Untersu-
chung die GOÄ-Nr. 5488 oder 5489 nur einmal für abrechnungsfähig zu
erachten – was aus Sicht der behandelnden Ärzte unbefriedigend sein
möge – oder aber den fünf- oder sechsfachen Ansatz dieser Gebühren-
nummer – was in jedem Falle eine völlig unangemessene finanzielle
Mehrbelastung vieler Patienten zur Folge hätte – zuzulassen. Für die Lö-
sung des Gebührenordnungsausschusses, wonach unabhängig von der
Zahl der Aufnahmen und der verwendeten PET-Scanner einheitlich eine
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zweimalige Veranschlagung der GOÄ-Nr. 5488 oder 5489 vorgenom-
men werden solle, biete der Verordnungstext keinerlei Anhalt. Es sei
aber allein Sache des Verordnungsgebers, nicht Angelegenheit der Ver-
tretungen der Ärzte, darüber zu befinden, wie ärztliche Leistungen, ge-
gebenenfalls auch unter Berücksichtigung nach Erlass der Verordnung
eingetretener Veränderungen des technischen Standards oder der Leis-
tungsfähigkeit der verwendeten Apparate, zu bewerten seien. Auch die
Gerichte seien grundsätzlich nicht dazu befugt, die Entscheidung des
Verordnungsgebers zu korrigieren. Soweit die Revision eine derartige
Befugnis, unter Hinweis auf eine Regelungslücke bejahe, die sich daraus
ergeben solle, dass das Gebührenverzeichnis wegen einer wesentlichen
Änderung der Verhältnisse so wenig sachgerecht sei, dass der Rege-
lungscharakter verlorengegangen sei (vgl. auch OLG Düsseldorf, MedR
2002, 310; siehe hierzu Rechenschaftsbericht 2002, S. 62 ff.), sei ihr
nicht zu folgen. Eine Verordnung sei dann für den Richter unverbind-
lich, wenn sie wegen Verstoßes gegen höherrangiges Recht – etwa Arti-
kel 3 oder 12 GG – nichtig sei, was der Richter selbst feststellen könne
(vgl. Artikel 100 Abs. 1 GG). Demgegenüber sei die These der Revision
schon deshalb bedenklich, weil sie dem Richter die Möglichkeit geben
würde, sich schon unter Berufung auf den Gesichtspunkt der fehlenden
Sachgerechtigkeit über den bei Anwendung allgemeiner Auslegungskri-
terien gewonnenen Inhalt einer – wenn auch untergesetzlichen, so doch
für den Rechtsanwender verbindlichen – Norm hinwegzusetzen. Der Se-
nat brauche dies nicht abschließend zu entscheiden. 

Das Urteil des Bundesgerichtshofs ist in verschiedener Hinsicht bemer-
kenswert. Es ist zunächst schon außergewöhnlich, dass ein gebühren-
rechtlicher Streit über die korrekte Berechnung einer ärztlichen Leistung
überhaupt höchstrichterlich entschieden und damit abschließend geklärt
wird. Leider ist es in der Praxis viel zu selten möglich, gebührenrechtli-
che Auslegungsprobleme auf diese Weise aus der Welt zu schaffen. In-
haltlich ist bei der Entscheidung besonders interessant, dass der 3. Senat
die Abrechnungsempfehlung des Gebührenordnungsausschusses der
BÄK als mit dem Gesetz nicht in Einklang zu bringen ansieht. Bestätigt
wird dagegen im Ergebnis die Position der PKV (vgl. Rechenschaftsbe-
richt 2002, S. 45 f.). Von grundsätzlicher Bedeutung sind dann die Aus-
führungen des Bundesgerichtshofs im Zusammenhang mit dem genann-
ten Urteil des Oberlandesgerichts Düsseldorf. Auch wenn der 3. Senat
auf eine abschließende Entscheidung verzichtet hat, wird deutlich, dass
er die Bedenken der PKV gegen ein grundsätzliches Recht der Gerichte,
die Entscheidungen des GOÄ-Verordnungsgebers zu korrigieren, teilt.
Dies sollte denjenigen zu denken geben, die das Urteil des Oberlandes-
gerichts Düsseldorf bereits auf andere Sachverhalte anwenden wollen. 

Das Landgericht Hannover hat mit Urteil vom 10.4.2003 – Az.: 19 S
103/02 – festgestellt, dass neben der Zielleistung „endoprothetischer To-
talersatz von Hüftpfanne und Hüftkopf“ (Hüft-TEP) nach GOÄ-
Nr. 2151 Leistungen nach den GOÄ-Nrn. 2125, 2113, 5295, 2454 und
2405 nicht berechnet werden dürfen. 

Stellungnahme 
der PKV

Hüft-TEP
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Bei der Abrechnung von Operationen mit Implantation von Totalendo-
prothesen am Hüftgelenk werden häufig neben der Zielleistung nach
GOÄ-Nr. 2151 einzelne Maßnahmen mit weiteren Gebührenpositionen
berechnet. Zu Recht stellt das Landgericht Hannover zunächst fest, dass
dies dem in § 4 Abs. 2 a GOÄ verankerten „Zielleistungsprinzip“ wider-
spricht. Danach darf der Arzt für eine Leistung, die Bestandteil oder ei-
ne besondere Ausführung einer anderen Leistung nach dem Gebühren-
verzeichnis ist, keine gesonderte Gebühr berechnen. Dies gilt auch für
die zur Erbringung der im Verzeichnis aufgeführten Operationen metho-
disch notwendigen operativen Einzelschritte. 

Bezogen auf die Hüft-TEP – so das Landgericht Hannover – bedeute
dies, dass die Leistungen, die lediglich methodisch notwendige Einzel-
schritte der operativen Zielleistung des Totalersatzes seien, nicht geson-
dert berechnet werden dürfen. Zur Geltung des Zielleistungsprinzips
schließt sich die Kammer der Auffassung des Landgerichts Koblenz im
Urteil vom 20.6.2001 – Az.: 12 S 357/00 – (vgl. Rechenschaftsbericht
2001, S. 54) an: Selbst wenn das Zielleistungsprinzip mit einigen Rege-
lungen im Gebührenverzeichnis nur schwer in Einklang zu bringen sei
und möglicherweise bei besonderen Schwierigkeiten oder Komplikati-
onen im Rahmen einer Operation zu einer nicht sachgerechten Honorie-
rung des Arztes führe, sei es nach dem eindeutigen Willen des Gesetzge-
bers anzuwenden. Vermeintliche Mängel der GOÄ dürften nicht durch
eine zusätzliche, gebührenrechtlich nicht zulässige Berechnung einzel-
ner Leistungsbestandteile kompensiert werden. Vermeintliche Unge-
reimtheiten oder Unzulänglichkeiten könnten nur durch den Verord-
nungsgeber selbst beseitigt werden. Zu den einzelnen streitigen Gebüh-
renpositionen stellt das Gericht dann Folgendes fest: 

Neben GOÄ-Nr. 2151 ist GOÄ-Nr. 2125 nicht berechnungsfähig. Un-
zweifelhaft handele es sich bei der Kopf-Halsresektion am Hüftgelenk
um einen methodisch notwendigen Bestandteil der Hüft-TEP. Anders
als die Vorinstanz (AG Hannover, Urteil vom 1.10.2002 –  Az.: 561 C
5043/01) und der Kläger meinten, spreche die Gesetzessystematik nicht
gegen die Anwendung des Zielleistungsprinzips. Es treffe zunächst nicht
zu, dass GOÄ-Nr. 2125 keinerlei Anwendungsbereich habe, wenn man
ihren Ansatz nicht neben Nr. 2151 gelten lasse. Vielmehr könne die
Kopf-Halsresektion am Hüftgelenk auch als alleinige Operation ohne
Durchführung einer Total-Endoprothese indiziert sein, z.B. bei einer
Hüft-Kopf-Nekrose infolge Tuberkulose oder zur Schmerzlinderung bei
spastischer Paräse der unteren Gliedmaßen. Dass es sich hierbei um sel-
tene Indikationen handele, spiele keine Rolle. Auch die Allgemeinen
Bestimmungen zu Abschnitt L III des Gebührenverzeichnisses schlös-
sen die Anwendung des Zielleistungsprinzips nicht aus. Dort würden
Nummern aufgelistet, die nicht mehrfach und nicht nebeneinander be-
rechnungsfähig seien, sofern sie am selben Gelenk im Rahmen derselben
Sitzung erbracht würden. Die GOÄ-Nrn. 2151 und 2125 würden nicht
genannt. Daraus folge jedoch nicht im Umkehrschluss, dass diese Posi-

Kopf-Halsresektion
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GOÄ-Nr. 2125
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tionen nebeneinander berechnungsfähig seien, selbst wenn man die Lis-
te der Gebührenpositionen für abschließend halte. Die Auflistung in den
Allgemeinen Bestimmungen sei nicht als abschließende Konkretisie-
rung des Zielleistungsprinzips zu verstehen. Dies ergebe sich zum einen
aus der Entstehungsgeschichte. Mit der Aufnahme der Positionen 2189
bis 2196 im Rahmen der 4. GOÄ-Änderungsverordnung vom
18.12.1995 habe der Verordnungsgeber das Ziel verfolgt, den Umfang
des ärztlichen Honorars gegenüber der bisherigen Rechtslage zu redu-
zieren. Die allgemeinen Bestimmungen könnten daher nicht als ab-
schließende Ausprägung des Zielleistungsprinzips verstanden werden,
das bereits vorher gegolten habe. Vielmehr seien Leistungen, die bereits
nach dem Zielleistungsprinzip nicht gesondert abrechnungsfähig seien,
weiterhin nicht berechnungsfähig. Gegen eine Beschränkung des  Ziel-
leistungsprinzips auf die in den Allgemeinen Bestimmungen genannten
Positionen spreche zudem hier die Gesetzessystematik. So habe der Ver-
ordnungsgeber in Abschnitt C I des Gebührenverzeichnisses in den All-
gemeinen Bestimmungen zum Anlegen von Verbänden festgelegt, dass
Wundverbände nach GOÄ-Nr. 200, die im Zusammenhang mit einer
operativen Leistung oder Injektion durchgeführt würden, Bestandteil
dieser Leistung seien. Hierbei handele es sich dem ausdrücklichen Wort-
laut zufolge um eine Konkretisierung des Zielleistungsprinzips. Hätte
der Verordnungsgeber auch die Allgemeinen Bestimmungen zu Ab-
schnitt L III des Gebührenverzeichnisses als eine derartige Konkretisie-
rung des Zielleistungsprinzips gewollt, hätte er dies auch durch die Ver-
wendung einer den Allgemeinen Bestimmungen zu Abschnitt C I ent-
sprechenden Formulierung verdeutlicht. 

Auch GOÄ-Nr. 2113 ist nach der Feststellung des Landgerichts Hanno-
ver nicht neben Nr. 2151 GOÄ berechnungsfähig. Das Gericht wendet
sich damit ausdrücklich gegen eine Empfehlung des Gebührenordnungs-
ausschusses der Bundesärztekammer und bestätigt die Auffassung des
PKV-Verbandes (vgl. Rechenschaftsbericht 2002, S. 45). Es führt aus,
dass das Ziel der Synovektomie die möglichst restfreie Entfernung der
chronisch-entzündlich veränderten Gelenkschleimhaut und gegebenen-
falls auch von Kapselanteilen sei. Damit sei sie ein methodisch erforder-
licher Schritt für die Hüft-TEP. Aus dem Gutachten des medizinischen
Sachverständigen ergebe sich nichts anderes. Dieser vertrete allerdings
unter Berufung auf eine Position der Bundesärztekammer den Stand-
punkt, dass eine Nebeneinanderberechnung der GOÄ-Nrn. 2113 und
2151 bei kompletter bis subtotaler Entfernung der Synovialis zulässig
sei, sofern eine medizinische Indikation, z.B. chronische Synovialitis bei
entzündlich rheumatischer Grunderkrankung oder Psoriasisarthropathie
vorliege. Der Schwierigkeitsgrad oder das Ausmaß einer operativen
Maßnahme dürfe aber nach Auffassung der Kammer aus Gründen der
Rechtsklarheit und damit auch Rechtssicherheit nicht zu einer Aufwei-
chung des Zielleistungsprinzips führen. 

Auch hier stellt das Gericht fest, dass eine Berechnung der GOÄ-Nr.
5295 neben Nr. 2151 GOÄ unter Berücksichtigung des Zielleistungs-
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prinzips nicht zulässig ist. Die „Bildwandlerkontrolle“, für die GOÄ-Nr.
5295 angesetzt worden sei, diene nach den Ausführungen des Gutachters
der Überprüfung des richtigen Sitzes der Prothese. Da dies zur ordnungs-
gemäßen Durchführung der Hüftoperation gehöre, handele es sich um
einen notwendigen operativen Teilschritt. Die Auffassung der Vorin-
stanz, wonach eine Durchleuchtungskontrolle zur Beobachtung von Be-
wegungsvorgängen im Bereich von Gelenken gesondert berechnungsfä-
hig sei, sei mit einer konsequenten Anwendung des Zielleistungsprin-
zips nicht vereinbar. 

Nicht neben GOÄ-Nr. 2151 berechnungsfähig ist auch Nr. 2454 GOÄ.
Unstreitig – so das Gericht – sei das Entfernen von Fettgewebe erforder-
lich gewesen, um überhaupt ordnungsgemäß nähen zu können. Damit
liege ein notwendiger Teilschritt für die Hüft-TEP vor. Wenn das Entfer-
nen von Fettgewebe außerdem ästhetischen Zwecken diene, ändere dies
nichts daran, dass dies auch aus medizinischen Gründen erforderlich ge-
wesen sei. 

Die Entfernung der bursa subtrochanterica (Schleimbeutel distal des
Trochanters) ist aus Sicht des Landgerichts Hannover ebenfalls als not-
wendiger Bestandteil der Hüft-TEP anzusehen und deshalb nicht geson-
dert berechnungsfähig. Das Gericht verweist darauf, dass dem Sachver-
ständigen zufolge die Entfernung des Schleimbeutels zwar nicht zum Er-
setzen des Hüftgelenks, sondern zum erweiterten Operationsprogramm
gehöre, allerdings auch der Sicherung des Operationserfolges diene.
Wenn er und die Vorinstanz daraus den rechtlichen Schluss zögen, die
Entfernung des Schleimbeutels falle nicht unter das Zielleistungsprinzip,
sei dem nicht zuzustimmen. Da die Entfernung des Schleimbeutels der
Sicherung des Operationserfolges diene, handele es sich um einen medi-
zinisch notwendigen Teilschritt, auch wenn dadurch die Operation ge-
genüber dem Normalfall erweitert werde. Das Zielleistungsprinzip dür-
fe im Sinne der Rechtsklarheit auch bei komplizierten Operationen, die
gegenüber dem normalen Ablauf weitere Operationsschritte erforderlich
machten, nicht aufgeweicht werden. 

In seiner Entscheidung vom 24.7.2003 – Az.: 19 S 47/02 – hat sich das
Landgericht Hannover als Berufungsinstanz vor allem mit der Frage be-
fasst, welche Gebührenpositionen neben GOÄ-Nr. 2153 (endoprotheti-
scher Totalersatz eines Kniegelenks – Knie-TEP) abgerechnet werden
dürfen, und traf dabei grundsätzliche, über den Einzelfall hinaus bedeut-
same Feststellungen: 

Bei Implantation eines neuen Kniegelenks – so führt das Gericht aus –
seien Leistungen, die lediglich methodisch notwendige Einzelschritte
der Zielleistung seien, nicht gesondert berechnungsfähig (Zielleistungs-
prinzip). Dabei sei auf den konkreten Fall abzustellen. Entscheidend sei,
welche Maßnahmen im Rahmen der Operation für ihren Erfolg erforder-
lich seien. Aus der Formulierung in § 4 Abs. 2 a GOÄ, die auf „metho-
disch“ notwendige operative Einzelschritte abstelle, lasse sich nicht
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schließen, dass der Gesetzgeber von einer abstrakten Betrachtungsweise
ausgehe, also Maßnahmen zur Bewältigung von Komplikationen, die
nicht bei jeder Knieimplantation vorkämen, von der Zielleistung dieser
Operation ausnehmen wolle. Dem Wort „methodisch“, etwa im Gegen-
satz zu „medizinisch“, lasse sich dies nicht entnehmen, vielmehr könn-
ten beide Begriffe konkret oder abstrakt verwendet werden. Im Sinne der
Rechtsklarheit könne nur eine konkrete Betrachtungsweise richtig sein,
denn bei der abstrakten sei nicht sicher zu beantworten, wo die Grenze
zwischen normalem Operationsverlauf und Komplikation zu ziehen sei. 

Zu den streitigen Gebührenpositionen stellt das Gericht dann Folgendes
fest: 

Neben der Zielleistung „Knie-TEP“ nach GOÄ-Nr. 2153 ist Nr. 2072
GOÄ nicht berechnungsfähig. Der vom Gericht bestellte Gutachter habe
diese Maßnahme als erforderlich bezeichnet, um ein nach der Implanta-
tion des Kniegelenks verbliebenes Streckdefizit zu beseitigen. Sie habe
dazu gedient, die optimale Funktion des Kniegelenks zu gewährleisten.
Die rechtliche Ansicht des Sachverständigen, dass sie eine eigenständi-
ge Zielleistung verfolgt habe, treffe aber nicht zu. Für die rechtliche Zu-
ordnung sei es unerheblich, dass die Muskeldurchtrennung erst nach der
eigentlichen Implantation und über einen neuen Zugang erfolgt sei. Ent-
scheidend sei allein, dass es sich um einen für eine optimale Funktion
des Gelenks erforderlichen operativen Einzelschritt gehandelt habe. In-
sofern könne rechtlich nicht zwischen Erfolg – Implantation des Gelenks
– und optimaler Funktion des Gelenks differenziert werden. Mit dem
Operationserfolg sei vielmehr das optimale Ergebnis gemeint. 

Nr. 2402 GOÄ ist ebenfalls nicht gesondert berechnungsfähig. Der Gut-
achter habe ausgeführt, der Operateur sei ärztlich verpflichtet, eine Pro-
beexzision durchzuführen, wenn er an der Gelenkinnenhaut und an den
angrenzenden Strukturen entzündliche Veränderungen vermute. Ohne
derartige Untersuchungen hätte das Kunstgelenk nicht verankert werden
dürfen. Damit handele es sich um einen notwendigen operativen Einzel-
schritt. Der gegenteiligen Rechtsauffassung des Sachverständigen sei
nicht zu folgen. Insbesondere komme es nicht darauf an, dass diese Maß-
nahme nicht bei jeder Kunstgelenkimplantation indiziert und erforder-
lich sei. 

Auch eine gesonderte Berechnung von GOÄ-Nr. 2124 ist nicht zulässig.
Dazu heiße es im Gutachten, die Resektion des Kniegelenks vor der Im-
plantation des Kunstgelenks diene dazu, verbliebene Gelenkflächenres-
te zu beseitigen. Auch sei sie erforderlich, um eine ideale Achsenaus-
richtung des mit dem Kunstgelenk versorgten Beines zu garantieren. 
Sie sei von entscheidender Bedeutung für die Erzielung der Streckfähig-
keit, vor allem auch für die Stabilität der seitlichen weichteiligen Struk-
turen des Gelenks und damit für die bändergeführte stabile Gelenksitua-
tion, die eine seitliche Wackelbeweglichkeit verhindere und einen vor-
zeitigen Lockerungsprozess des Gelenks vermeiden helfe. Dies ver-
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deutliche, dass es sich wiederum um einen für den Operationserfolg me-
thodisch notwendigen Einzelschritt handele. Dass dem Sachverständi-
gen zufolge dieser operative Einzelschritt besondere Anforderungen an
den Operateur stelle, sei für die Frage, ob er von der Zielleistung der Im-
plantatoperation erfasst sei, ohne Bedeutung. 

Auch die Leistung nach GOÄ-Nr. 2344 wird von Nr. 2153 GOÄ mit er-
fasst. Sie sei, wenn die Kniescheibe krankheitsbedingte Formverände-
rungen aufweise, in der Regel erforderlich, um den Operationserfolg zu
garantieren. Insofern liege ein methodisch notwendiger operativer Ein-
zelschritt vor. Es komme nicht darauf an, dass eine Formung und Zurich-
tung der Kniescheibe nicht bei allen Implantationsoperationen erforder-
lich sei. 

Mit der Abrechnung einer Hüft-TEP im Lichte des Zielleistungsprinzips
hat sich auch das Landgericht Bamberg (Urteil vom 15.7.2003 – Az.: 1 S
40/00) befasst. Es führt zunächst unter Bezugnahme auf § 4 Abs. 2 a
GOÄ aus, dass es entscheidend für den selbständigen Charakter einer
Leistung sei, ob sie das Leistungsziel oder nur einen Teilschritt auf dem
Weg zur Erreichung des Leistungsziels darstelle. Von der Zielleistung
seien Vorbereitungs-, Hilfs- und Begleitleistungen zu unterscheiden, die
keinen selbständigen Charakter hätten und daher nicht gesondert neben
der Gebühr für die Zielleistung abgerechnet werden könnten. Dies be-
deute, dass jede Leistung, die keinen selbständigen Charakter habe, weil
sie nur erbracht werde, um eine Maßnahme, die das Leistungsziel dar-
stelle, zu erbringen, ohne die die Zielleistung also nicht erbracht worden
wäre, nicht gesondert neben dieser Zielleistung berechnet werden könne.
Eine gesonderte Abrechnung komme nur in Betracht, wenn die Maßnah-
men ohne zeitlichen Zusammenhang zur Operation später durchgeführt
würden oder wenn sie bei Gelegenheit der Operation ausgeführt würden,
aber mit eigenständigem Behandlungsziel. Dies bedeute, dass Leistun-
gen, die zu einer ordnungsgemäßen medizinischen Behandlung gehör-
ten, nicht gesondert als weitere zusätzliche Leistungen über die für diese
ursprüngliche globale Leistung berechnete GOÄ-Position hinaus erneut
verlangt werden könnten. 

Zu den streitigen Gebührenpositionen äußert sich die Kammer dann wie
folgt:

GOÄ-Nr. 2032 dürfe nur einmal berechnet werden, da das Einbringen
von Saugdrainagen als notwendiger Standard der Operation durch das
einfache Ansetzen der GOÄ-Nr. 2032 abgegolten werde. GOÄ-Nr.
2064 (plastische Narbenausschneidung) sei nicht berechnungsfähig, da
die Leistungen zur ordnungsgemäßen Durchführung der Operation, wie
sie in GOÄ-Nr. 2151 zugrunde gelegt sei, gehöre. Dies gelte auch für die
GOÄ-Nrn. 2401 (oberflächliche Probeexzision) und 2405 (Schleimbeu-
telentfernung), da diese Maßnahmen Teil der durchgeführten Operation
(Einsetzen eines künstlichen Hüftgelenks) seien. Aus den gleichen
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Gründen sei auch GOÄ-Nr. 2402 (tiefe Probeexzision) nicht berech-
nungsfähig. Ebenso sei die Berechnung von GOÄ-Nr. 2583 (Neurolyse)
nicht gerechtfertigt, da kein Zieleingriff im Sinne einer Neurolyse vorge-
legen habe. Es sei selbstverständliche Pflicht jedes verantwortungsbe-
wussten Operateurs und keine Zusatzmaßnahme, dass darauf geachtet
werde, die im Operationsbereich verlaufenden Nerven- und Gefäßstruk-
turen zu schonen, wobei beim hinteren Zugang insbesondere der große
Ischiasnerv aufgesucht werde, damit er aus dem Operationssitus wegge-
halten werden könne. Eine zusätzliche, gesondert zu vergütende Leis-
tung stelle dies aber nicht dar. Des Weiteren sei auch die Berechnung der
GOÄ-Nr. 2258 (Knochenaufmeißelung am Becken) nicht zulässig, da
hier kein weiterer über die Hüftprothesenoperation hinausgehender ei-
genständiger operativer Eingriff vorliege. Die Maßnahme sei vielmehr
erforderlich, um das ursprüngliche Ziel der Operation (Einsetzen eines
neuen Hüftgelenks) zu erreichen. Dies gelte ebenfalls für die GOÄ-Posi-
tion 2073 (Reinsertion der pelvitrochanteren Muskulatur). 

Mit der Frage, ob ein externer Pathologe, der im Rahmen einer beleg-
ärztlichen Behandlung mit einer histologischen Untersuchung beauf-
tragt worden war, die von ihm berechneten Gebühren nach § 6 a GOÄ
zu mindern hat, haben sich das Amtsgericht Crailsheim (Urteil vom
20.3.2003 –  Az.: 5 C 534/02) und als Berufungsinstanz das Landgericht
Ellwangen (Urteil vom 1.8.2003 – Az.: 1 S 78/03) befasst. Das Amtsge-
richt Crailsheim begründet seine Entscheidung, wonach die entspre-
chenden Gebühren um 15 Prozent zu mindern sind, wie folgt:

Im Verhältnis zu Krankenhäusern, die seine Leistungen als externer Arzt
veranlasst hätten, sei der Pathologe (Chefarzt in einem anderen Kran-
kenhaus) einem niedergelassenen anderen Arzt im Sinne des § 6 a Abs.
1 Satz 2 GOÄ gleichzustellen. Seine insoweit vorgenommenen Leistun-
gen gingen nicht in die Kostenstruktur des eigenen Krankenhauses ein.
Soweit durch solche Leistungen Kosten entstünden, seien diese dem
Krankenhaus zu erstatten. Der Pathologe habe seine Leistungen als sta-
tionäre Leistungen im Sinne des § 6 a GOÄ erbracht. Insoweit schließe
sich das erkennende Gericht den überzeugenden Ausführungen des Bun-
desgerichtshofs in seinem Urteil vom 13.6.2002 (vgl. Rechenschaftsbe-
richt 2002, S. 58 ff.) an. Die Ausführungen des Bundesgerichtshofs
würden zum Gegenstand des Urteils gemacht. Es sei überzeugend, bei
der Auslegung der „stationären Leistungen“ in § 6 a GOÄ auf die Pati-
entensicht abzustellen. Ein in einem Krankenhaus aufgenommener Pati-
ent erwarte zu Recht eine Behandlung, die nach Art und Schwere seiner
Krankheit medizinisch notwendig sei. Der Patient gehe insoweit davon
aus, dass er für seine Behandlung alles Notwendige getan habe. Soweit
im Rahmen der Behandlung die Entscheidung zu treffen sei, dass einzel-
ne ärztliche Leistungen an außen stehende Dritte zu vergeben seien, än-
dere sich an dieser Sichtweise nichts. Für den Patienten handele es sich
weiterhin um seine stationäre Behandlung. Dieser Erwartungshorizont
sei zum einen beim Patienten angelegt und zum anderen dem externen
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 oder nach § 22 Abs. 3 Satz 1 BPflV in An-
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spruch genommenen Arzt deutlich. Auch im Fall einer Belegarztbehand-
lung entstehe eine Mehrbelastung der Wahlleistungspatienten, die nach
§ 6 a GOÄ auszugleichen sei. Insoweit bestehe kein Unterschied zwi-
schen einer Belegarztbehandlung oder einer Behandlung durch einen bei
der Klinik angestellten Arzt. § 6 a GOÄ diene nach den überzeugenden
Ausführungen des Bundesgerichtshofs dem Ausgleich der finanziellen
Benachteiligung von Patienten mit stationärer privatärztlicher Behand-
lung. Die insoweit zu zahlende Vergütung umfasse neben dem Entgelt
für die ärztliche Tätigkeit auch eine Abgeltung von weiteren Sach- und
Personalkosten. Zugleich würden in dem Pflegesatz für das Kranken-
haus Kosten ähnlicher Art berechnet, die ohne entsprechende Honorar-
minderung damit doppelt bezahlt würden. Zur Harmonisierung zwi-
schen der Bundespflegesatzverordnung und der Gebührenordnung für
Ärzte regele § 6 a GOÄ in pauschalierender Art und Weise einen Aus-
gleich, ohne dass es darauf ankomme, ob, bei wem und in welcher Höhe
Sach- und Personalkosten im Einzelfall entstanden seien. Durch die
Pflegesätze gemäß § 10 BPflV würden die für die Versorgung des Pati-
enten erforderlichen allgemeinen Krankenhausleistungen vergütet. Da-
zu gehörten nach § 2 Abs. 2 Satz 1 BPflV alle für die medizinisch
zweckmäßige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendigen
Leistungen. Gemäß § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 BPflV seien hierzu auch die
vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter zu zählen. Damit
würden über den Pflegesatz für Regelleistungspatienten und Privatpati-
enten ohne wahlärztliche Leistungsvereinbarung auch die von einem ex-
ternen Arzt erbrachten Untersuchungsleistungen abgegolten. Der exter-
ne Arzt werde aus diesen Mitteln honoriert. Die extern erbrachten Leis-
tungen blieben auch dann Krankenhausleistungen im Sinne des Pflege-
satzrechts, wenn der Patient, wie hier, wahlärztliche Leistungen verein-
bare. Mit dieser Wahlleistungsvereinbarung unterliege der Patient ge-
mäß § 22 Abs. 3 Satz 1 BPflV einem Kontrahierungszwang mit den
außerhalb des Krankenhauses auf Veranlassung der Krankenhausärzte
zugezogenen Ärzten. Die Hinzuziehung dieser Ärzte folge jedoch nach
Inhalt und Voraussetzungen (medizinische Notwendigkeit) dem Muster
des § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 BPflV. Der Unterschied liege lediglich in der
besonderen Berechnung gemäß § 22 Abs. 3 Satz 7 BPflV, nach dem der
Patient als zusätzliche Leistung die Behandlung durch eine Person seines
Vertrauens wähle. Der Pflegesatz für die stationäre Behandlung des Pri-
vatpatienten sei dagegen mit dem Pflegesatz des sozialversicherten Pati-
enten identisch. Die beschriebene Konstellation sei keine andere, wenn
die Untersuchung durch den externen Arzt von einem Belegarzt veran-
lasst worden sei. So heiße es in § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 BPflV zu den
pflegesatzfähigen Kosten, dass von den vereinbarten Gesamtbeträgen
die „nicht pflegesatzfähigen Kosten insbesondere folgender Leistungen
abzuziehen“ seien: „belegärztliche Leistungen nach § 23“. In § 23
BPflV heiße es: „Belegärzte im Sinne dieser Verordnung sind nicht vom
Krankenhaus angestellte Vertragsärzte, die berechtigt sind, ihre Patien-
ten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hier-
für bereit gestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel stationär . . . zu
behandeln. . . Leistungen des Belegarztes sind . . . 4. die von ihm veran-
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lassten Leistungen von Ärzten und ärztlich geleiteten Einrichtungen au-
ßerhalb des Krankenhauses“. Diese Vorschriften führten jedoch nicht
dazu, dass eine Mehrbelastung von Privatpatienten bei der Behandlung
durch Belegärzte ausgeschlossen sei, weil etwa die vom Belegarzt ver-
anlassten Leistungen externer Ärzte gar nicht in die Kalkulation der Pfle-
gesätze einflössen oder einfließen dürften. Vielmehr heiße es weiter in
§ 23 Abs. 2 BPflV, dass die Vertragsparteien für die Behandlung von
Belegpatienten tagesgleiche Pflegesätze nach § 13 Abs. 2 Satz 2 und
Abs. 4 vereinbarten. In § 13 Abs. 2 Satz 2 BPflV heiße es, dass Pflege-
sätze nach Satz 1 (§ 13 Abs. 2 BPflV) auch für die Behandlung von Be-
legpatienten zu vereinbaren seien. Satz 1 dieser Norm lege fest, dass als
Entgelt für ärztliche und pflegerische Tätigkeit und die durch diese ver-
anlassten Leistungen ein Abteilungspflegesatz für diese Leistung zu ver-
einbaren sei. Daraus werde bereits deutlich, dass keine Unterscheidung
zwischen Pflegesätzen für Belegstationen und „krankenhauseigene“
Stationen erfolge. Des Weiteren heiße es in § 7 Abs. 2 Satz 1 BPflV,
dass mit dem Budget und den Pflegesätzen nach § 10 Leistungen nicht
vergütet werden dürften, die nicht zu den allgemeinen Krankenhausleis-
tungen gehörten. Damit sei klargestellt, dass § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3
i.V.m. § 23 BPflV nur die insoweit anfallenden nicht pflegesatzfähigen
Kosten betreffe. Diese seien dann gemäß § 24 Abs. 1 BPflV dem Kran-
kenhaus vom Belegarzt zu erstatten. Gemäß § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2
BPflV seien Leistungen externer Ärzte aber allgemeine Krankenhaus-
leistungen. Der so festgelegte tagesgleiche Pflegesatz nach § 13 Abs. 2
Satz 2 BPflV für Belegstationen werde sowohl dort aufgenommenen Re-
gelleistungspatienten als auch den Privatpatienten in Rechnung gestellt.
Er enthalte in beiden Fällen Kosten für Leistungen von externen Dritten.
Damit sei der Wahlleistungspatient im Rahmen einer belegärztlichen
Behandlung auch der Situation ausgesetzt, dass in seiner Person mit
demselben Pflegesatz externe ärztliche Leistungen mitfinanziert wür-
den, die allein bei sozialversicherten Patienten mit dem Pflegesatz mit
abgegolten seien. Nachdem es sich bei § 6 a GOÄ um eine Schutzvor-
schrift zugunsten des Privatpatienten handele, der davor bewahrt werden
solle, wegen der Vergütung ärztlicher Leistungen, die im Zusammen-
hang mit seiner Behandlung im Krankenhaus stünden, doppelt belastet
zu werden, und dieser Schutzgedanke auch in der vorliegenden Fall-
konstellation zutreffe, sei eine entsprechende Minderung vorzunehmen.
§ 6 a GOÄ wirke dieser Mehrbelastung mit einer pauschalierenden Re-
gelung entgegen, so dass es nicht auf die Feststellung ankomme, ob dem
Krankenhaus im Einzelfall Kosten in der zu mindernden Höhe entstan-
den seien oder nicht. Die pauschalierende Wirkungsweise der Honorar-
minderung nach § 6 a GOÄ schließe es zwar nicht aus, ärztliche Leistun-
gen von der Anwendung dieser Bestimmung auszunehmen, wenn eine
Doppelbelastung typischerweise ausscheide, insbesondere weil entspre-
chende Kosten des extern tätigen Arztes in dem den Wahlleistungspati-
enten in Rechnung gestellten Pflegesatz nicht einkalkuliert worden sei-
en. Eine solche Differenzierung zwischen den Pflegesätzen finde – je-
denfalls derzeit – aber nicht statt. Es sei bislang zu berücksichtigen, dass
Leistungen wie die hier in Rede Stehenden bei sozialversicherten Patien-
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ten durch den Pflegesatz abgegolten seien, egal ob sie im Rahmen der
Fallpauschalen, Sonderentgelte oder tagesgleichen Pflegesätze kalkula-
torisch berücksichtigt würden oder nicht. Unter diesen Umständen sei
deshalb bei Patienten, die wahlärztliche Leistungen vereinbarten und ge-
genüber einem extern tätigen Arzt für die gesamte ärztliche Leistung
aufzukommen hätten, ohne dass ihnen Teile des Pflegesatzes, mit dem
diese Leistungen beim sozialversicherten Patienten abgegolten seien,
gutgeschrieben würden, ein entsprechender Ausgleich durchzuführen.
Ohne diesen Ausgleich würden sie sonst über den Pflegesatz der Wahl-
leistungspatienten die Leistungen externer Ärzte für Regelleistungspati-
enten mit bezahlen. Die Mehrbelastung sei auf der Honorarebene auszu-
gleichen, nachdem der Wahlleistungspatient keine Möglichkeit habe,
auf die Höhe des Pflegesatzes einzuwirken, aber andererseits über § 22
Abs. 3 Satz 1 BPflV auch gegenüber externen Ärzten an die Wahlleis-
tungsvereinbarung gebunden sei. Verfassungsrechtliche Bedenken be-
stünden bei einer Honorarminderung von 15 Prozent für extern erbrach-
te Leistungen nicht. Insoweit schließe sich das Gericht den Ausführun-
gen des Bundesgerichtshofs in der bereits genannten Entscheidung an. 

Das Urteil des Amtsgerichts Crailsheim ist in zweiter Instanz vom Land-
gericht Ellwangen bestätigt worden. Die Kammer macht sich die Ent-
scheidungsgründe zu eigen. Insbesondere hält das Landgericht die
Grundsätze des Bundesgerichtshofs-Urteils vom 13.6.2002 für übertrag-
bar. Dabei sei es maßgebend, dass – wie der Bundesgerichtshof an meh-
reren Stellen des Urteils ausgeführt habe – es auf das Verständnis des Pa-
tienten wesentlich ankomme und dass dieser „ausgesorgt“ habe, wenn er
sich in ein leistungsfähiges Krankenhaus begebe. Dies sei bei einer von
einem Belegarzt veranlassten ärztlichen Leistung eines Dritten nicht an-
ders als bei einer von einem am Krankenhaus angestellten Arzt veran-
lassten Leistung eines Dritten. Im vorliegenden Fall sei dies dem in An-
spruch genommenen externen Arzt ebenso bewusst, wie in den Fällen, in
denen er von einem Krankenhausarzt eingeschaltet werde. Im Übrigen
sei darauf hinzuweisen, dass § 23 Abs. 2 BPflV gerade die Vereinbarung
von tagesgleichen Pflegesätzen auch für die Behandlung von Belegpati-
enten vorschreibe, weshalb die Kammer die vom Kläger geltend ge-
machte grundsätzliche Unterscheidung nicht zu erkennen vermöge. 

Mit Urteil vom 7.11.2003 – Az.: 20 U 56/03 – hat das Oberlandesgericht
Hamm festgestellt, dass ein Zahnarzt eine Leistung, die weder im Ge-
bührenverzeichnis der GOZ noch im Gebührenverzeichnis der GOÄ
aufgeführt ist, nur analog einer im Gebührenverzeichnis der GOZ ent-
haltenen Leistung, nicht aber unter Heranziehung einer im Gebührenver-
zeichnis der GOÄ enthaltenen Leistung berechnen kann. Konkret ging
es in dem Verfahren um eine Behandlung mit dem Schmelz-Matrix-Pro-
tein „Emdogain“. Der behandelnde Zahnarzt hatte hierfür GOÄ-
Nr. 2442 analog berechnet. Das Gericht stellte hingegen fest, dass das
Aufbringen von Emdogain mit GOZ-Nr. 411 analog zu berechnen ist. Es
führt hierzu aus, die Behandlung mit Emdogain entspreche unstreitig ei-
ner neueren Entwicklung in der Parodontaltherapie, die bei der Fassung
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der GOZ im Jahre 1988 noch nicht bekannt gewesen sei, so dass sie auch
nicht in einer einschlägigen Gebührenziffer berücksichtigt werden konn-
te. Für zahnärztliche Leistungen, die erst nach dem In-Kraft-Treten der
GOZ entwickelt worden seien oder entwickelt würden, sei § 6 Abs. 2
GOZ einschlägig. Die Abrechnung habe danach in analoger Anwendung
einer anderen, nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leis-
tung des Gebührenverzeichnisses der GOZ zu erfolgen. Entgegen der
vom Kläger vertretenen Auffassung sei die Leistung „Aufbringen von
Emdogain“ nicht unter § 6 Abs. 1 GOZ i.V.m. der Gebührenposition
2442 GOÄ zu subsumieren. GOÄ-Nr. 2442 sei einschlägig bei einer Im-
plantation alloplastischen Materials zur Weichteilunterfütterung. Nun
sei zwar Emdogain ein alloplastisches Material; es werde jedoch nicht
zur Weichteilunterfütterung implantiert. Vielmehr werde Emdogain auf
die gereinigte und mit Säure vorbehandelte Wurzeloberfläche in Gel-
form aufgetragen, falle dort aus und hafte dort an. Über die Ansiedlung
von zementbildenden Zellen sollten sich sodann über Wochen gewebli-
che Strukturen des Zahnhalteapparats ausbilden. Die Leistungsbeschrei-
bung der GOÄ-Nr. 2442 erfasse mithin nicht die Leistung „Aufbringen
von Emdogain“, so dass eine Abrechnung nach GOÄ-Nr. 2442 nur im
Wege einer Analogie denkbar wäre. Eine analoge Anwendung von Ge-
bührenpositionen der in § 6 Abs. 1 GOZ näher beschriebenen Abschnit-
te der GOÄ auf zahnärztliche Leistungen sei jedoch in § 6 Abs. 1 GOZ
nicht vorgesehen. Die Auflistung in § 6 Abs. 1 GOZ sei abschließend;
eine Ausweitung der dem Zahnarzt nach § 6 Abs. 1 GOZ geöffneten Be-
reiche der GOÄ im Wege der Analogie sei nach der Systematik der GOZ
nicht vorgesehen. Es fehle – jedenfalls für bei Abfassung der GOZ 1988
unbekannte Therapien – bereits an einer Regelungslücke als der unab-
dingbaren Voraussetzung für eine zulässige Analogie. Eine (Verord-
nungs-)Lücke sei schon deswegen nicht auszumachen, weil § 6 Abs. 2
GOZ einschlägig sei und auf die analoge Anwendung gleichwertiger
Leistungen des Gebührenverzeichnisses der GOZ, nicht jedoch der
GOÄ verweise. Dem Wortlaut des § 6 Abs. 2 GOZ nach sei eine Heran-
ziehung der GOÄ im Wege der Analogie unzulässig. Soweit in einschlä-
gigen Kommentaren gleichwohl entgegen dem Wortlaut der Verord-
nung eine Analogie zu Gebührenpositionen auch der GOÄ für möglich
gehalten oder dem Zahnarzt gar ein Wahlrecht eingeräumt werde, folge-
re man dies auf der Grundlage der – nach Auffassung des Senats unzu-
treffenden – These, dass die GOZ nicht alle berechnungsfähigen zahn-
ärztlichen Leistungen enthalte. Diese These widerspreche aber dem aus-
drücklich erklärten Gestaltungswillen des Verordnungsgebers. Aus der
amtlichen Begründung ergebe sich, dass ausdrücklich und bewusst be-
kannte und nach früheren Analogie-Listen abgerechnete Leistungen
nicht in das Leistungsverzeichnis aufgenommen worden seien, so dass
von einer planwidrigen Unvollständigkeit gerade nicht auszugehen sei.
Auf der Grundlage des eindeutigen Verordnungswortlauts werde daher
auch vertreten, dass die Gebührenpositionen der GOZ, ergänzt um sol-
che aus der GOÄ gemäß § 6 Abs. 1 GOZ, vollständig und abschließend
seien und Analogien über den Anwendungsbereich des § 6 Abs. 2 GOZ
hinaus nicht zuließen. Dieser Meinung schließe sich der Senat an. Als
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Abrechnungsposition, die bei Aufbringen von Emdogain analog heran-
gezogen werden könne, biete sich GOZ-Nr. 411 an. Die Analogie werde
sowohl vom Infozentrum der Zahnmedizin im Internet als auch von der
Zahnärztekammer Berlin und der Deutschen Gesellschaft für Parodonto-
logie empfohlen. Zwar seien diese Empfehlungen nicht verbindlich, und
der Zahnarzt habe die Analogiebewertung seiner Leistung eigenverant-
wortlich auszuwählen und zu begründen. Da der Kläger jedoch eine an-
dere Gebührenposition aus der GOZ nicht aufgezeigt habe, lege der Se-
nat die allgemein empfohlene Gebührenposition 411 seiner Entschei-
dung zugrunde. Auch die Ausführungen des in erster Instanz beigezoge-
nen Sachverständigen rechtfertigten die Abrechnung nach GOÄ-Nr.
2442 nicht. Wie bereits ausgeführt, sehe der Senat aus Rechtsgründen ei-
ne Analogie zu der GOÄ-Position 2442 als unzulässig an. Auf die Krite-
rien des Aufwandes und der Komplexität der Behandlungsmaßnahme,
die für den Sachverständigen ausschlaggebend gewesen seien, komme
es für die Frage, ob eine Analogie zulässig sei, nicht an. Der Aufwand
und die Komplexität der Behandlung könnten mit der Wahl des Steige-
rungssatzes angemessen berücksichtigt werden. 

Nach einer Entscheidung des Hanseatischen Oberlandesgerichts vom
4.8.2003 – Az.: 9 U 65/03 – ist ein Zahnarzt auch dann verpflichtet, das
Überschreiten des 2,3fachen des Gebührensatzes (Regelhöchstsatz) zu
begründen, wenn er mit dem Zahlungspflichtigen (Patienten) eine Hono-
rarvereinbarung getroffen hat. Das Gericht führt hierzu aus, gemäß § 10
Abs. 1 GOZ werde die Vergütung eines Zahnarztes dann fällig, wenn
dem Zahlungspflichtigen eine der GOZ entsprechende Rechnung erteilt
worden sei. Dazu gehöre eine schriftliche Begründung des Zahnarztes,
wenn die berechnete Gebühr das 2,3fache des Gebührensatzes über-
schreite (§ 10 Abs. 3 Satz 1 GOZ). Dies gelte auch dann, wenn der Zahn-
arzt mit dem Zahlungspflichtigen eine Honorarvereinbarung getroffen
habe (vgl. Bundesrats-Drucksache 276/87 zu § 2 Abs. 1 GOZ; § 12
Abs. 3 Satz 3 GOÄ). Eine solche Begründung sei auch im Fall einer Ho-
norarvereinbarung u.a. deshalb notwendig, um die nach zahnärztlichem
Berufsrecht angemessene Honorargestaltung überprüfen zu können. An
dieser werde es regelmäßig fehlen, wenn (im Normalfall) der 2,3fache
oder (in gemäß § 5 Abs. 2 Satz 1 GOZ begründeter Ausnahme) der 3,5-
fache Gebührensatz um das Doppelte überschritten werde. Gebe der
Zahnarzt trotz Aufforderung keine Begründung für das Überschreiten
des 2,3fachen Gebührensatzes, stehe dem Zahlungspflichtigen ein Leis-
tungsverweigerungsrecht zu. 
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2. Krankenhausfragen

a) Krankenhauspolitik und Krankenhausrecht

Zum 1.1.2003 ist das Gesetz zur Sicherung der Beitragssätze in der ge-
setzlichen Krankenversicherung und in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung (Beitragssatzsicherungsgesetz – BSSichG), das den zustim-
mungsfreien Teil der so genannten Vorschaltgesetzgebung umfasst, in
Kraft getreten. Es gibt für die Krankenhäuser eine Budget-Nullrunde
vor, lässt jedoch eine Reihe von Ausnahmetatbeständen zu. So bleiben
etwa Kliniken von der Nullrunde ausgenommen, die für die Einführung
des DRG-Systems im Jahr 2003 optiert haben. Ihre Budgets können ent-
sprechend der Grundlohnsummenentwicklung um bis zu 0,81 Prozent in
den westlichen und um bis zu 2,09 Prozent in den östlichen Bundeslän-
dern steigen. Die Verlängerung der Meldefrist zur Teilnahme von Kran-
kenhäusern am DRG-Optionsmodell vom 1.11. bis 31.12.2002 aller-
dings ist Teil des zustimmungspflichtigen 12. SGB V-Änderungsgeset-
zes, das der Bundesrat zunächst am 20.12.2002 in zweiter Lesung erneut
abgelehnt hatte, so dass es nicht zum 1.1.2003 in Kraft treten konnte. Der
Abschluss entsprechender Budgetvereinbarungen war insofern solange
auf Eis gelegt, bis nach Tätigwerden des Vermittlungsausschusses und
Zustimmung des Bundesrates am 11.4.2003 das Gesetz schließlich am
17.6.2003 mit rückwirkender Geltung im Bundesgesetzblatt veröffent-
licht wurde (BGBl. I Nr. 25 vom 17.6.2003). 

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz erhielten die Selbstverwaltungs-
partner auf Bundesebene nach § 17 b Abs. 2 Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG) den Auftrag, ein Vergütungssystem auf der Grundlage
von DRGs einzuführen und dieses in den Folgejahren weiterzuentwi-
ckeln. Mangels erfolgreicher Verhandlungen musste das Bundesminis-
terium für Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) mit einer Ersatz-
vornahme den für 2003 geltenden DRG-Fallpauschalenkatalog, grund-
sätzliche Abrechnungsbestimmungen und anderes vorgeben. Für das
Jahr 2004 sind medizinische Fachgesellschaften und Kliniken aufgefor-
dert worden, Vorschläge zur Weiterentwicklung des Systems an das In-
stitut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu melden. Vor die-
sem Hintergrund soll mit dem Gesetz zur Änderung der Vorschriften
zum diagnose-orientierten Fallpauschalensystem für Krankenhäuser
(Fallpauschalenänderungsgesetz – FPÄndG; BGBl. I Nr. 36 vom 21. 7.
2003) der gesetzliche Rahmen zur DRG-Einführung weiterentwickelt
und die Entscheidungsfindung der Selbstverwaltung sowie die Ersatz-
vornahmemöglichkeiten des BMGS verbessert werden. 

Aufgrund des FPÄndG werden die Möglichkeiten des BMGS, eine frist-
gerechte Einführung und Weiterentwicklung des DRG-Vergütungssys-
tems sicherzustellen, gestärkt. So hat das BMGS die Möglichkeit, eine
Ersatzvornahme nach einer Fristsetzung und ohne die Erklärung des
Scheiterns durch die Selbstverwaltungspartner zu erlassen. Es kann
durch Rechtsverordnungen Leistungen oder besondere Einrichtungen
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bestimmen, die mit dem DRG-Vergütungssystem noch nicht sachge-
recht vergütet werden können sowie entsprechende Vergütungsregelun-
gen vorgeben (§ 17 b Abs. 7 KHG). Die Selbstverwaltungspartner kön-
nen für anfänglich schwer im Fallpauschalensystem abbildbare Leistun-
gen noch bis 2006 krankenhausindividuelle Vergütungsvereinbarungen
treffen. Auch können krankenhausindividuelle Zusatzentgelte verein-
bart werden. Abteilungen und Krankenhäuser, deren Leistungen im neu-
en Entgeltsystem noch nicht sachgerecht vergütet werden, können vorü-
bergehend von der DRG-Abrechnung ausgenommen werden (§ 6 Kran-
kenhausentgeltgesetz – KHEntgG). Die Umstellung der Ausbildungsfi-
nanzierung aus einem Ausbildungsfonds auf Landesebene wird um ein
Jahr auf 2005 verschoben (§ 17 a Abs. 2 KHG). Die Krankenhäuser wer-
den verpflichtet, die Verhandlungsunterlagen auf maschinellen Daten-
trägern zu übermitteln (§ 11 Abs. 4 KHEntgG). Die Bundesebene trifft
entsprechende Vereinbarungen (§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 KHEntgG). Ei-
ne Konfliktlösung durch die Bundesschiedsstelle für Vereinbarungen
zur DRG-Datenübermittlung wird eingeführt (§ 21 Abs. 6 KHEntgG).
Mit dem FPÄndG werden die Abrechnungsregeln zur Wiederaufnahme
wegen Komplikationen (§ 8 Abs. 5 KHEntgG) und die Fallpauschalen-
definition (§ 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 KHEntgG) präzisiert sowie AEB-Un-
terlagen (Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung) für die Bud-
getverhandlungen überarbeitet. Für die Vereinbarung von Entgelten für
die Behandlung von Blutern im Jahr 2003 wird abweichend von der
Nullrate die Vereinbarung von Entgelten bis zu den festgestellten Verän-
derungsraten von 0,81 bzw. 2,09 Prozent ermöglicht. Handlungsbedarf
wurde hier gesehen, weil im Jahr 2002 Vergütungsvereinbarungen auf
Landesebene oder bei einzelnen Kliniken teilweise nicht zustande ge-
kommen waren. Für Optionskrankenhäuser wird zudem die Möglichkeit
eröffnet, krankenhausindividuelle Zusatzentgelte für die Bluterbehand-
lung zu vereinbaren. 

Die Spitzenverbände der Krankenkassen und der PKV-Verband haben
kritisiert, dass das FPÄndG die Möglichkeiten der Vertragsparteien nach
§ 17 b KHG einer Daten-basierten Systemgestaltung im Vereinbarungs-
wege mindert. Sie erwarten, dass die erweiterten Zuständigkeiten des
BMGS, im Wege der Ersatzvornahme Regelungen festzulegen, die Eini-
gungsfähigkeit der Vertragsparteien weiter schwächen wird. Es wurde
allerdings auch ein gewisses Verständnis geäußert und begrüßt, dass
durch die Vorgabe von Fristen für anstehende Arbeitsschritte durch das
BMGS auch ohne Erklärung des Scheiterns durch eine Vertragspartei
die Systemweiterentwicklung forciert werden kann. 

Am 17.10.2003 ist die neue Verordnung zum Fallpauschalensystem für
Krankenhäuser (KFPV) mit Wirkung ab 1.1.2004 im Bundesgesetzblatt
(BGBl. I S. 1995) verkündet worden. Sie enthält die Details zur Umset-
zung des neuen DRG-Systems für das Jahr 2004. Man erinnere sich, dass
bereits bis Ende 2002 insgesamt rund 1.350 Krankenhäuser für die frei-
willige Einführung der DRGs optiert hatten. Bis Mitte Dezember 2003
haben rund 1.000 Kliniken die Abrechnung tatsächlich umgestellt. Alle
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übrigen Häuser unterlagen nach wie vor der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) und rechneten folglich außer den Fallpauschalen und Son-
derentgelten der BPflV noch tagesgleiche Pflegesätze ab. Es gab also im
Berichtsjahr zwei verschiedene Vergütungssysteme im Krankenhausbe-
reich, die parallel zur Abrechnung kamen. Im Jahr 2004 wird sich eine
ähnliche Konstellation ergeben:

– Diejenigen Häuser, die noch im Jahr 2003 nach alter BPflV ihre Ent-
gelte berechneten, werden dies auch weiterhin tun, und zwar so lange,
bis eine Budgetvereinbarung für 2004 nach den neuen Regeln abge-
schlossen ist.

– Die Optionshäuser des Jahres 2003 müssen jedoch bereits zum
1.1.2004 auf die dann gültige Fallpauschalenverordnung umsteigen,
unabhängig vom konkreten Zeitpunkt der Budgetvereinbarung für
2004. Hierdurch soll vermieden werden, dass im Jahr 2004 drei ver-
schiedene Preissysteme zur Anwendung kommen.

In der KFPV findet man den kompletten Katalog aller abrechenbaren
Fallpauschalen sowie eine Auflistung derjenigen Krankenhausleistun-
gen, die mit den derzeitigen Fallpauschalen noch nicht zu vergüten sind.
Diese Leistungen werden mittels so genannter sonstiger Entgelte erfasst.
Zusätzlich zu den sonstigen Entgelten und den DRG-Fallpauschalen
können Zusatzentgelte berechnet werden, wobei die abrechenbaren Zu-
satzentgelte in der Verordnung explizit aufgelistet werden. Entscheidend
ist, dass die Preise für sonstige Entgelte und Zusatzentgelte (mit einer
Ausnahme) auf Orts- bzw. Landesebene vereinbart werden. Typisch für
die Zusatzentgelte ist, dass mit ihnen Leistungen erfasst werden, die sel-
ten und teuer sind. Als Beispiel für ein solches Entgelt sei die Finanzie-
rung der Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren genannt,
die bis zum heutigen Tage sehr unterschiedlich gehandhabt wird. Die
Kosten für eine Bluterbehandlung können außerordentlich variieren, so
dass es praktisch nicht möglich ist, für diese sehr stark medikamentenin-
tensive Behandlungsart einen bundesweiten DRG-Preis vorzugeben. Zu
den sonstigen Entgelten sei später noch etwas gesagt.

Will man alle Krankenhausleistungen mittels eines standardisierten Ver-
fahrens erfassen, dann liegt es in der Natur der Sache, dass das Regel-
werk, das dieses gewährleisten soll, fortlaufend angepasst werden muss.
Der Fallpauschalenkatalog der ersten Verordnung für das Jahr 2003 war
vergleichsweise rudimentär, insbesondere deshalb, da für eine zufrie-
den stellende Kalkulation von Fallpauschalen noch viel zu wenig Daten-
material zur Verfügung stand. Zwischenzeitlich konnte man auf Daten
von 137 Krankenhäusern zurückgreifen, darunter allein 12 Universitäts-
kliniken. Dies hatte zur Folge, dass aus den 664 Fallpauschalen des Jah-
res 2003 jetzt ein Katalog mit über 800 Fallpauschalen werden konnte.
Im Prinzip wäre es die Aufgabe der Selbstverwaltung gewesen, diese
Weiterentwicklung der ersten Verordnung zu bewerkstelligen. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat jedoch im Juli 2003 das
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Scheitern der Verhandlungen mitgeteilt, so dass das BMGS im Rahmen
der Ersatzvornahme (wie bereits bei der 1. Verordnung) tätig werden
musste. Die neue KFPV enthält nicht nur mehr und besser kalkulierte
Fallpauschalen, sondern es wurden auch die Abrechnungsbestimmun-
gen präzisiert. Ein zentrales Thema hierbei war das Verhindern von
Doppelabrechnungen über Wiederaufnahmen von Patienten mit glei-
chem Krankheitsbild in dasselbe Krankenhaus. Bekanntlich birgt ein
Vergütungssystem auf der Basis von Berechnungstagen, wie es das alte
System der BPflV im Wesentlichen war, die Gefahr, dass die Patienten
länger im Krankenhaus liegen, als unter medizinischen Gesichtspunkten
eigentlich erforderlich ist. Bei einem fallzahlbezogenen Vergütungssys-
tem wiederum besteht die Gefahr, dass unter dem Gesichtspunkt der Er-
lösmaximierung die Krankenhäuser die Fallzahlen ausweiten. Aus heu-
tiger Sicht scheint die KFPV dem Problem des so genannten Fallsplit-
tings wirkungsvoll entgegenzutreten. Zu fragen ist gleichwohl, ob mit
der neuen Fallpauschalenverordnung die größten Probleme bei der Um-
setzung des neuen Systems gelöst sind, so dass es in der Zukunft nur
noch einige „kleinere Baustellen“ geben wird.

Nicht alles wird durch die neue Fallpauschalenverordnung geregelt. Es
ergeben sich einige Problemfelder, von denen hier drei genannt werden:
Erstens sind bundeseinheitliche Regelungen für Zu- und Abschläge auf
DRGs festzulegen, die Krankenhäuser bzw. Kostenträger unter be-
stimmten Bedingungen geltend machen können. Beispielsweise kann
ein Krankenhaus per Versorgungsauftrag verpflichtet sein, eine be-
stimmte Fachabteilung für die Bevölkerung seiner Region vorzuhalten.
Wenn diese Abteilung nun pro Jahr nur relativ wenige Fälle zu behan-
deln hat, dann kann es durchaus sein, dass nur auf der Basis der DRG-
Entgelte eine Finanzierung der Abteilung nicht möglich ist. In einem sol-
chen Fall stellt sich die Frage, ob das Krankenhaus einen Zuschlag –
auch Sicherstellungszuschlag genannt – auf den DRG-Preis erhalten
soll. Auch die so genannte teilstationäre Vergütung bildet derzeit noch
eine Baustelle. Die Krankenkassen befürchten, dass die Kliniken bei ei-
ner sehr flexiblen Gestaltung der Kriterien für das Vorliegen einer teil-
stationären Leistung verstärkt im Bereich der rein ambulanten Versor-
gung tätig werden könnten, was aus Kassensicht nicht erwünscht ist. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft wiederum möchte ihren Mitgliedern
möglichst viele Türen in diese Richtung offen halten. Klar ist derzeit nur,
dass teilstationäre Leistungen mit Entgelten abzurechnen sind, die kran-
kenhausindividuell vereinbart werden. Hier kommt übrigens auch der
Begriff des sonstigen Entgeltes ins Spiel. Entgelte für teilstationäre Leis-
tungen sowie solche für besondere Einrichtungen sind aus der Sicht der
Verordnung nämlich spezielle sonstige Entgelte. Schließlich sei noch
ein letztes Problem genannt, das zwar für die Krankenhäuser wesentlich
bedeutsamer ist als für die Kostenträger, an dem man gleichwohl sehr
schön sieht, dass der DRG-Katalog einer permanenten Überarbeitung
bedarf. Gemeint ist die so genannte Kostenhomogenität einer DRG-Fall-
gruppe. Dieser Begriff bezieht sich auf die tatsächlich bei einem Kran-
kenhaus anfallenden Kosten, wenn dieses eine Leistung erbringt, die mit
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einer bestimmten DRG-Fallgruppe abgerechnet wird. Können diese
Kosten sehr stark variieren, dann kann das neue System Kliniken mit ge-
ringen bzw. ungünstigen Fallzahlen recht schnell in Schwierigkeiten
bringen. Das heißt, die tatsächlich aus der Erbringung der Leistung ange-
fallenen Kosten können wesentlich höher sein als die Erlösbeträge aus
der zugrunde liegenden DRG, wobei diese Kostenunterdeckung nicht
auf Ineffizienzen beim Krankenhaus, sondern auf die mangelnde Kos-
tenhomogenität der DRG zurückzuführen ist. Das mit der Kalkulation
der Fallpauschalen beauftragte InEK argumentiert, dass die meisten
DRGs bereits einen hohen Kostenhomogenitätsgrad aufweisen. Es ver-
wendet aber eine statistische Maßzahl für diese Größe, die bereits Ho-
mogenität suggeriert, wenn die Kosten noch sehr streuen können. Hier
wird vermutlich in der Zukunft ebenfalls noch einiges zu tun sein. 

Grundsätzlich ist bei allen offenen Problemen die Selbstverwaltung zur
Lösung derselben aufgefordert. Manchmal gelingt dies, in anderen Fäl-
len sind die Interessensgegensätze zwischen Kostenträgern und Kran-
kenhäusern so groß, dass das BMGS auf dem Verordnungswege tätig
werden muss. Zwei Beispiele mögen dies verdeutlichen, nämlich die
Problemfelder „Mindestmengen“ und „Besondere Einrichtungen“.

Bei bestimmten stationären Leistungen sind Mindestmengen festzule-
gen, die ein Krankenhaus zu erbringen hat. Grundlage hierfür ist der
§ 137 SGB V. Grob gesprochen stehen die Kostenträger dieser Idee po-
sitiv gegenüber, wohingegen die Deutsche Krankenhausgesellschaft
eher skeptisch ist. Im Dezember 2003 hat sich die Selbstverwaltung
gleichwohl auf eine entsprechende Vereinbarung einigen können. Da-
nach werden ab 2004 bei fünf Leistungen – nämlich Nieren- und Leber-
transplantation, Stammzellentransplantation, komplexe Eingriffe an der
Speiseröhre oder Bauchspeicheldrüse – Mindestmengen greifen, bei de-
ren Unterschreitung diese Leistungen in einem Krankenhaus nicht mehr
erbracht werden dürfen, sofern keine Ausnahmetatbestände vorliegen.
Diese Vereinbarung soll wissenschaftlich begleitet und entsprechend
weiterentwickelt werden. 

Bei den so genannten besonderen Einrichtungen konnte die Selbstver-
waltung jedoch keinen Konsens erreichen. Gemäß § 17 b Abs. 1 KHG
(letzter Satz) können Krankenhäuser oder einzelne Abteilungen, deren
Leistungen insbesondere aus medizinischen Gründen, wegen einer Häu-
fung von schwer kranken Patienten oder aus Gründen der Versorgungs-
struktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergütet wer-
den können, zeitlich befristet aus dem Vergütungssystem ausgenommen
werden. Für solche besonderen Einrichtungen sind krankenhausindivi-
duelle Entgelte festzulegen. Die Kostenträgerbank hatte hierfür ein Re-
gelwerk vorgeschlagen, wonach auf der Basis der von jeder Einrichtung
abzuliefernden Daten nach § 21 KHEntgG der Nachweis einer statisti-
schen Besonderheit vorauszusetzen wäre. Der Alternativvorschlag der
Deutschen Krankenhausgesellschaft sah demgegenüber eine schiedsstel-
lenfähige Verhandlungslösung (d.h. ohne prioritäre Berücksichtigung
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von Daten) auf der Ebene der örtlichen Vertragsparteien vor. Die Vor-
schläge waren unvereinbar, so dass das BMGS Ende 2003 eine Rechts-
verordnung erlassen musste, die die Voraussetzungen für die Ausnahme
von der DRG-Anwendung, Nachweispflichten der patientenspezifischen
Besonderheiten sowie weitere Anforderungen, Verhandlungserforder-
nisse und Informationspflichten regelt. Die Geltung der Verordnung ist
auf das Jahr 2004 beschränkt, da nur hierfür auf der Selbstverwaltungs-
ebene das Scheitern der Verhandlungen erklärt wurde.

Das am 19.11.2003 im Bundesgesetzblatt Jahrgang 2003 Teil I Nr. 55
veröffentlichte Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Modernisierungsgesetz – GMG) nimmt auch Einfluss
auf den stationären Bereich. Für den Fall einer Krankenhausbehandlung
werden gesetzlich Versicherte zu einer erhöhten Zuzahlung in Form von
10 Euro kalendertäglich bis maximal 28 Tage jährlich verpflichtet. Mit
dem Ziel der besseren Verzahnung können Krankenhäuser, die an einem
Disease-Management-Programm teilnehmen, Verträge mit den Landes-
verbänden der GKV hinsichtlich des ambulanten Teils dieses Behand-
lungsprogramms schließen. Darüber hinaus können diese Vertragspart-
ner auch Absprachen zur ambulanten Behandlung von hochspezialisier-
ten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonde-
rem Behandlungsverlauf treffen. Der in § 116 b SGB V dazu vorgegebe-
ne Leistungskatalog soll gemäß gesetzlichem Auftrag bis zum 31.3.2004
durch den gemeinsamen Bundesausschuss um weitere Erkrankungen er-
gänzt werden. Im Rahmen der geänderten Bedingungen für die integrier-
te Versorgung soll diese Versorgungsform durch eine Anschlussfinanzie-
rung in der Weise gefördert werden, dass in den Jahren 2004 bis 2006 bis
zu 1 Prozent der Krankenhausrechnung von den gesetzlichen Kranken-
kassen einbehalten wird. Diese Finanzmittel sind jedoch auszuzahlen, so-
weit sie nicht innerhalb von drei Jahren zur Förderung der integrierten
Versorgung verwendet werden. Das GKV-Modernisierungsgesetz erwei-
tert zudem die zusätzlich zur Grundlohnsummenentwicklung im Sinne
von § 71 Abs. 3 SGB V zu finanzierenden Tatbestände. Die im Laufe
des Jahres 2004 geplante Abschaffung des Arztes im Praktikum verur-
sacht in Form höherer Vergütungen Personalkosten, die über das Kran-
kenhausbudget zu finanzieren sind. Außerdem wird das bisher für die
Jahre 2003 und 2004 geltende Finanzierungsprogramm zur Verbesserung
der Arbeitszeitbedingungen bis zum Jahr 2009 verlängert. Danach kann
eine Summe bis zur Höhe von 0,2 Prozent des Krankenhausbudgets jähr-
lich für diesen Zweck zusätzlich vereinbart werden. Die Gesetzesbegrün-
dung zum GKV-Modernisierungsgesetz geht davon aus, dass ab dem
Jahr 2009 zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen zusätzlich bun-
desweit 700 Mio. Euro zur Verfügung stehen.

Das BMGS veröffentlichte im September 2003 die Veränderungsrate
der Zunahme der beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV im Sinne
von § 71 Abs. 3 SGB V in Höhe von 0,02 Prozent (West) bzw. 0,71 Pro-
zent (Ost). Dadurch ist die Basis der Entwicklung der Krankenhausbud-
gets für das Jahr 2004 vorgegeben. Die Bundesschiedsstelle gemäß 
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§ 18 a KHG kam am 9.9.2003 hinsichtlich der BAT-Berichtigungsrate
für die Jahre 2002 und 2003 zu einem Vermittlungsergebnis. Danach er-
folgt für das Jahr 2002 keine Berichtigung. Hinsichtlich der BAT-Be-
richtigungsrate für das Jahr 2003 ist zu unterscheiden zwischen den
Krankenhäusern, die schon im Jahr 2003 die DRG-Systematik anwen-
den (sog. Optionskrankenhäuser), und den Kliniken, die erst ab dem Jahr
2004 umsteigen. Für Optionskrankenhäuser im Beitrittsgebiet gilt eine
BAT-Berichtigungsrate von 0,13 Prozent, für Optionskliniken innerhalb
des übrigen Bundesgebietes beträgt die Rate 0,56 Prozent. Für Nicht-
Optionskrankenhäuser beläuft sich die BAT-Berichtigungsrate bundes-
einheitlich auf 0,83 Prozent. Hinsichtlich der BAT-Berichtungsrate für
den Pflegesatzzeitraum 2004 hingegen gelang eine Vereinbarung der
Selbstverwaltungspartner. Diese beträgt für das Beitrittsgebiet 0,35 Pro-
zent und für das übrige Bundesgebiet 0,56 Prozent.

Der Entscheidung des EuGH vom Oktober 2000 lag ein Vorabentschei-
dungsersuchen der spanischen Gewerkschaft der Ärzte im öffentlichen
Gesundheitswesen zugrunde. Das Gericht entschied, dass Bereitschafts-
dienste, die die Ärzte zur medizinischen Grundversorgung in Form per-
sönlicher Anwesenheit in der Gesundheitseinrichtung leisten, insgesamt
als Arbeitszeit und gegebenenfalls als Überstunden im Sinne der Richt-
linie 93/104 EG zu werten sind. Daraufhin gab es in Deutschland zahl-
reiche erst- und zweitinstanzliche Urteile, die sehr unterschiedlich aus-
fielen. Auch das Bundesarbeitsgericht entschied in zwei Fällen, deren
Ergebnisse wiederum differenziert waren: Im Falle des Landesarbeitsge-
richts Hamburg wies das Bundesarbeitsgericht den Antrag eines Be-
triebsrates mit der Begründung zurück, auf die Vereinbarkeit des deut-
schen Arbeitszeitgesetzes mit europarechtlichen Richtlinien komme es
nicht an. Im zweiten Fall – eine Vorlage des Arbeitsgerichts Freiburg –
entschied das Bundesarbeitsgericht, dass die Frage unterschiedlich 
zu beantworten sei, je nachdem, ob es sich um einen privaten oder 
öffentlich-rechtlichen Arbeitgeber handle. Die deutsche Rechtspre-
chung trug damit zu einer klaren Lösung der Frage nicht bei. Erst mit ei-
ner weiteren Entscheidung des EuGH auf die Vorlage des Landesar-
beitsgerichts Schleswig Holstein im September 2003 wurde die Frage
eindeutig auch für deutsche Fälle geklärt. Der Gerichtshof gelangte zu
dem Ergebnis, dass eine nationale Regelung wie die deutsche, nach der
dieser Bereitschaftsdienst als Ruhezeit eingestuft wird (mit Ausnahme
der Zeit, in der der Arbeitnehmer tatsächlich arbeitet), mit der europa-
rechtlichen Vorgabe der Richtlinie 93/104 EG nicht vereinbar ist. In sei-
ner Urteilsbegründung führte der EuGH aus, dass wesentliche Unter-
schiede zur früheren Entscheidung des Gerichtes auf die spanische Vor-
lage im deutschen Vorlagefall nicht vorliegen und insoweit auf die frü-
here Entscheidung verwiesen werden kann. Das Arbeitszeitgesetz wur-
de daraufhin mit Wirkung zum 1.1.2004 mit zwei wesentlichen Anpas-
sungen geändert: 

– Eine Verlängerung der täglichen Arbeitszeit auf über acht Stunden ist
nur mit der schriftlichen Einwilligung des Arbeitnehmers möglich.
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Diese kann mit einer Frist von sechs Monaten wieder zurückgenom-
men werden.

– Bestehende oder nachwirkende Tarifverträge mit abweichenden Re-
gelungen bleiben von der Neufassung des Arbeitszeitgesetzes bis zum
31.12.2005 unberührt. Die Tarifvertragsparteien haben damit eine
zweijährige Frist, in der sie sich auf die neue Rechtslage einstellen
können und das System der Dienstplangestaltung umbauen müssen.

Korrespondierend mit der Änderung des Arbeitszeitgesetzes wurde auch
§ 6 Abs. 5 BPflV geändert. Zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingun-
gen hat das Krankenhaus in den Jahren 2003 bis 2009 einen Anspruch
auf 0,2 Prozent des Gesamtbetrages. Voraussetzung ist der Nachweis,
dass dieser Betrag für zusätzliche Personalkosten verwendet wird, um
damit die Arbeitszeitbedingungen zu verbessern (vgl. insoweit auch § 4
Abs. 13 S. 1 KHEntgG).

Im Anschluss an die Darstellung im Rechenschaftsbericht 2002 ist zu er-
gänzen, dass die gemäß § 22 BPflV abgeschlossene Gemeinsame Emp-
fehlung zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und
PKV-Verband im Jahr 2003 in der Praxis weithin von den Krankenhaus-
trägern als Grundlage für Verhandlungen über die Zimmerzuschläge ak-
zeptiert und umgesetzt worden ist. In der Folge kam es einerseits zu deut-
lichen Absenkungen der Höhe der Zimmerzuschläge und andererseits zu
verstärkten Bemühungen der Krankenhäuser um eine Verbesserung der
Komfortleistungen. Insgesamt hat die Gemeinsame Empfehlung zu einer
Befriedung der vielfachen Auseinandersetzungen über die Höhe der Zim-
merzuschläge geführt. Die vor der Geltung der Gemeinsamen Empfeh-
lung begonnenen Verbandsklageverfahren wurden auf der Grundlage der
Gemeinsamen Empfehlung regelmäßig durch gerichtlichen Vergleich
beendet. Lediglich wenige neue Verbandsklageverfahren mussten einge-
leitet werden. Zum 1.1.2004 ist mit der DKG erstmals eine Erhöhung der
Preisspannen für die Komfortbewertungen um 3,6 Prozent  vereinbart
worden. Um diesen Satz werden die Komfortanteile der Zimmerzuschlä-
ge derjenigen Krankenhäuser erhöht, bei denen zwischen Krankenhaus
und PKV-Verband Einvernehmen über die Komfortbewertungen besteht.

In den Ländern Berlin, Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Thüringen
wurde eine Vereinbarung zur Weitergeltung der Punktwerte für Fallpau-
schalen und Sonderentgelte 2003 (§§ 16 Abs. 1, 11 BPflV) geschlossen.
Da nicht alle Krankenhäuser nach dem DRG-System abrechnen und da-
von ausgegangen werden muss, dass die Budget- und Entgeltvereinba-
rungen für das Jahr 2004 nicht für alle Einrichtungen prospektiv abge-
schlossen werden können, bestand die Notwendigkeit für diese Kran-
kenhäuser bis zum In-Kraft-Treten der Vereinbarung 2004 die Entgelte
(nach der BPflV) des Jahres 2003 weiter laufen zu lassen. In den oben
genannten vier Bundesländern wurde dazu eine Vereinbarung geschlos-
sen. Mecklenburg-Vorpommern behält ebenfalls den Punktwert 2003
auch in 2004 bei, ohne dazu eine weitere Vereinbarung zu schließen. 
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Der Berliner Senat hat die Fortschreibung des Krankenhausplanes 1999
im Mai 2003 beschlossen. Der Planungshorizont reicht hierbei bis zum
Jahr 2005. Der Bereich der Geriatrie wurde in dieser Planungsphase aus-
geklammert, da grundlegende Überprüfungen und Neukonzeptionen er-
forderlich sind, die in die Planung noch nicht einbezogen werden konn-
ten. Der Bereich der Geriatrie wird daher als weitere Teilfortschreibung
speziell für geriatrische Krankenhausversorgung erfolgen. Die Fort-
schreibung der Krankenhausplanung wurde ohne Berücksichtigung der
DRG-Versorgung erstellt. Eine solche war zum Zeitpunkt des Planungs-
prozesses noch nicht für einen längerfristigen Zeitraum prognostizier-
bar. Hinsichtlich der Reglungstiefe hat sich die Senatsverwaltung ent-
schieden, diese nicht mehr in der Form vorzunehmen, wie es in der Ver-
gangenheit erfolgt ist. Naturgemäß nahm diese Entscheidung im Vorfeld
bei der Vorbereitung der Planfortschreibung einen breiten Raum ein und
blieb bis zum Schluss unter den Beteiligten umstritten. Der jetzige Kran-
kenhausplan hat also die Reglungstiefe verringert und auf die Ebene der
Hauptdisziplinen reduziert. Die Ebene der Subdisziplinen wurde ohne
abschließende Planung bearbeitet. Subdisziplinen wie Visceralchirur-
gie, Gastroenterologie und Kardiologie werden nicht mehr gesondert
ausgewiesen. Vielmehr sind die Vertragsparteien auf der Grundlage von
§ 109 Abs. 1 Satz 5 SGB V aufgefordert im Benehmen mit der Behörde
ergänzende Versorgungsschwerpunkte einzurichten. Das Land Bran-
denburg hat die erste Fortschreibung des zweiten Krankenhausplanes
am 17.12.2002 beschlossen. Die Zielplanung reicht hier bis zum Jahre
2007, wenn das DRG-Entgeltsystem vollständig eingeführt wurde. Ers-
te Maßnahmen und Prüfaufträge zur Umsetzung sind 2003 ergriffen
worden. Im Freistaat Sachsen sind sich die Beteiligten der Krankenhaus-
planung einig, dass der Krankenhausplan in der Zeit der Umstellung auf
DRGs nur Übergangscharakter haben kann und eine Laufzeit von zwei
Jahren bis zum Jahr 2005/2006 angemessen ist. Beginnend mit dem Jahr
2005 sollen dann Regionalkonferenzen durchgeführt werden, um Erfah-
rungen mit den DRGs auszutauschen und diese in die Krankenhauspla-
nung einfließen zu lassen. Das Land Sachsen-Anhalt hat im Jahr 2003
die Novellierung des Krankenhausgesetzes eingeleitet. Im Entwurf des
neuen Krankenhausgesetzes wurde eine gravierende Veränderung der
Krankenhausplanung vollzogen. Von allen Beteiligten gemeinsam wur-
de der Wechsel hin zu einer leistungsbasierten Krankenhausplanung ein-
geleitet und im jetzigen Entwurf des Krankenhausgesetzes festgeschrie-
ben. Das Kabinett hat im Dezember 2003 den Entwurf des novellierten
Krankenhausgesetzes Sachsen-Anhalt zur Anhörung freigegeben. Auf-
grund des bestehenden Planungsprozesses waren sich alle Beteiligten ei-
nig, dass die jährliche Überprüfung des Krankenhausplanes ausgesetzt
werden sollte. Für das Jahr 2004 wird daher der bestehende Kranken-
hausplan 2003 ohne gravierende Änderungen prolongiert. 

Der Senat Berlin hat am 1.7.2003 beschlossen, die Investitionsplanung
ab dem Jahr 2004 bis zum Jahr 2007 grundlegend neu zu gestalten. In
diesem Zeitraum stehen lediglich Investitionsmittel für vier Kranken-
hausmaßnahmen als Neubeginner zur Verfügung. Darüber hinaus wer-

Krankenhausplanung 

Investitionsplanung 
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den Neuanmeldungen erst ab dem Jahr 2008 wieder möglich sein. Einzi-
ge Ausnahme zu diesem Grundsatz sind besonders dringende Maßnah-
men, die gegebenenfalls zwischenzeitlich realisiert werden können. Die
Kostenträger im Land Berlin haben in den entsprechenden Gremien die-
se Entwicklung in der Investitionsplanung zur Kenntnis genommen,
aber eindeutig nicht zugestimmt. Seitens der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wird hier die Auffassung vertreten, dass Maßnahmen gemäß
Artikel 14 Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) nur bis zum Jahr 2004
durch die gesetzliche Krankenversicherung finanziert werden müssen.
Darunter zu fassen seien auch solche Krankenhausmaßnahmen, die bis
zum Jahr 2004 begonnen werden. Zur Begründung führt die GKV an,
dass mit der Änderung des Artikel 14 GSG die Zweckbindung der Gel-
der für Krankenhausinvestitionen entfällt. Der Gesetzgeber wollte den
Aufschwung Ost in zehn Jahren – 1994 bis 2004 – abgeschlossen sehen.
Davon zu trennen ist die Finanzierung, die nur deswegen bis 2014 ge-
streckt wurde, damit die Kassen ihre finanzielle Unterstützung auf einen
längeren Zeitraum verteilen können und nicht zu sehr belastet sind. Da-
von unterscheidet sich naturgemäß die Auffassung der Senatsverwal-
tung, die davon ausgeht, dass die Kostenträger ihren Finanzierungsanteil
bis 2014 leisten müssen. Eine abschließende Übereinkunft zu diesem
Diskussionsstand hat es im Jahr 2003 nicht gegeben. Der Freistaat Sach-
sen hat im Bereich der Investitionsplanung das Modellprogramm 
„SachsTelemed“ ins Leben gerufen. Innerhalb dieses Modellprogramms
können Anträge auf Einzelförderung zur Anwendung telemedizinischer
Verfahren und Bildkommunikation von Krankenhäusern im Freistaat
zur Aufnahme in das Investitionsprogramm gestellt werden. Zwar ste-
hen diese Finanzmittel erst ab 2006 zur Verfügung, doch vorbereitende
Maßnahmen der Qualitätssicherung machen bereits eine Antragstellung
möglichst zeitnah erforderlich. 

b) Vergütungsverhandlungen im Krankenhausbereich

Unter dem Gesichtspunkt der Finanzierung von Investitionskosten kann
man die Krankenhäuser in zwei Gruppen aufteilen. Bei den so genann-
ten geförderten Krankenhäusern werden die Investitionskosten vom je-
weiligen Bundesland getragen. Die Mehrzahl der Akutkrankenhäuser
gehört zu dieser Gruppe. Krankenhäuser, die hierzu nicht gehören, sind
aber keineswegs „vernachlässigbar“ und haben der PKV in der Vergan-
genheit pflegesatzrechtliche Probleme bereitet. Bei den so genannten
nicht geförderten Häusern sind die Investitionskosten nämlich anteilig
den Krankenhausentgelten zuzurechnen. Dies wird in der Bundespflege-
satzverordnung bestimmt, die jedoch keine Einzelheiten festlegt. Die
exakte Spezifikation der Zuschläge ist den Vertragspartnern im Pflege-
satzbereich überlassen. Die PKV ist in diesen Verhandlungen allerdings
nicht Vertragspartei, d.h. vereinbart werden Pflegesätze und Zuschläge
allein von Krankenhaus und GKV. Bei den Pflegesätzen für die allge-
meine Krankenhausleistung ist diese asymmetrische Behandlung von
GKV und PKV unproblematisch, da alle Kostenträger mit dem gleichen
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Pflegesatz konfrontiert sind und die Vereinbarung zu hoher Pflegesätze
mit den Interessen der GKV nicht vereinbar wäre. Bei den Investitions-
kostenzuschlägen sieht die Situation jedoch ganz anders aus. Hier hat die
asymmetrische Behandlung der Kostenträger für die PKV in der Ver-
gangenheit erhebliche Konsequenzen gehabt. Die GKV konnte mit ei-
nem nicht geförderten Krankenhaus nämlich Zuschläge vereinbaren, die
von ihr überhaupt nicht oder nur zum Teil gezahlt wurden, wohingegen
die PKV in vollem Umfang zur Zahlung verpflichtet ist. Das ist eine of-
fensichtliche Wettbewerbsverzerrung zu Lasten der Selbstzahler. Es
stellt sich die Frage, ob das neue DRG-System dieser Ungleichbehand-
lung ein Ende bereitet. Im Anschluss an eine Übergangsphase wird sich
der Preis einer DRG ermitteln als das Produkt aus einem bundesweiten
und einem landesspezifischen Wert. Aus der Sicht der PKV ist das neue
DRG-System nicht vereinbar mit einer asymmetrischen Behandlung der
Kostenträger, so dass der auf diese Weise ermittelte Wert einer DRG
gleichermaßen bindend sein muss für alle Kostenträger. In dem neuen
Krankenhausentgeltgesetz werden alle möglichen Zuschläge auf DRGs
und alle zugelassenen Zusatzentgelte abschließend aufgelistet. Besonde-
re Investitionskostenzuschläge für spezifische Kostenträger sind aus un-
serer Sicht nicht ableitbar. Gleichwohl wäre es wünschenswert, wenn
das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung sich mög-
lichst bald in unserem Sinne hierzu äußert, damit die Schiedsstellen und
Genehmigungsbehörden mit Klarheit in die Zukunft blicken können.
Eins darf jedoch jetzt schon als sicher angenommen werden: Bei Altin-
vestitionen, die noch unter den Bedingungen des alten Systems der Bun-
despflegesatzverordnung durchgeführt wurden, wird es bei einzelnen
nicht geförderten Häusern in Zukunft für die PKV eine erhebliche Zah-
lungsentlastung geben. Hierzu gibt es eine klare Position des Ministeri-
ums, die den Kostenträgern mit Schreiben vom 28.5.2003 mitgeteilt
wurde. Der in der Übersicht 1 beigefügte Aufsatz enthält eine ausführli-
che Diskussion der Investitionskostenproblematik. 

c) Krankenhausentgelte

Um die Abrechnungsprüfung der Mitgliedsunternehmen zu unterstüt-
zen, wird im PKV-Verband eine umfangreiche Datenbank für den statio-
nären Bereich unterhalten. Die hier zur Verfügung gestellten Daten wer-
den sowohl durch regelmäßige Befragungen der Krankenhäuser als auch
durch Genehmigungsbescheide gewonnen. Zusätzlich wird auch die Be-
urteilung der Kliniken nach den Musterbedingungen des Verbandes ein-
gepflegt. Unter der Internetadresse www.pkv-krankenhaus-welt.de ste-
hen diese Daten auch der Öffentlichkeit zur Verfügung. Die Anzahl der
der BPflV bzw. dem KHEntgG unterliegenden Häuser beträgt ca. 2.250.
Im Laufe des Jahres 2003 sind ca. 1.000 Krankenhäuser auf die DRG-
Systematik umgestiegen, die die bisherige aus Basispflegesätzen, Abtei-
lungspflegesätzen, Sonderentgelten und Fallpauschalen bestehende Ent-
geltstruktur unter den Bedingungen des KHEntgG ablöst. Grundsätzlich
beruht die DRG-Systematik abrechnungstechnisch auf einem Basisfall-
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wert, der in den Jahren 2003 und 2004 aus dem krankenhausindividuel-
len Budget abgeleitet wird. Die jeweils konkrete Rechnung der Kranken-
hausleistung ermittelt sich dann aus dem bundeseinheitlichen Relativge-
wicht, d.h. als Quote dieses Basisfallwertes. Zur Prüfung der Entgelte
der allgemeinen Krankenhausleistung werden in der Krankenhaus-Da-
tenbank des Verbandes neben den genehmigten Basisfallwerten sämtli-
che Entgelte im Sinne der §§ 6 und 7 KHEntgG erfasst.

Eine erste Auswertung der Basisfallwerte zeigt zum Jahresende 2003 ei-
nen Bundesdurchschnitt von 2.560 Euro (vgl. Übersicht 2). Dabei be-
trägt der durchschnittliche Basisfallwert für das Beitrittsgebiet ca. 2.630
Euro und für das übrige Bundesgebiet ca. 2.550 Euro. Für die einzelnen
Bundesländer bewegen sich die durchschnittlichen Basisfallwerte zwi-
schen ca. 3.160 Euro für das Saarland und ca. 2.330 Euro für Nord-
rhein-Westfalen. Die durch die Datenbank des PKV-Verbandes darge-
stellten Basisfallwerte enthalten regelmäßig auch die über die Budgets
der einzelnen Krankenhäuser abzuwickelnden Finanzierungsausgleiche
für die Vorjahre, da auch diese Größe Abrechnungsrelevanz erlangt. Der
Basisfallwert ergibt sich grundsätzlich krankenhausindividuell aus der
Division des Budgets durch die Summe der Bewertungsrelationen der
vereinbarten Behandlungsfälle. Das bedeutet, dass sowohl das Budget
als auch die zur Ermittlung der Bewertungsrelationen notwendige Ko-
dierung der Behandlungsfälle Einfluss nimmt auf den Basisfallwert.
Werden somit mehr Fälle mit höherem Relativgewicht vereinbart, fällt
tendenziell der Basisfallwert und umgekehrt. Größere finanzielle Bedeu-
tung erlangt die Höhe des Basisfallwertes ab dem Jahr 2005, wenn im
Rahmen der Konvergenzphase die schrittweise Abkehr vom kranken-
hausindividuellen Budget hin zu einem durch den jeweiligen Landesba-
sisfallwert bestimmten Budget vollzogen wird. Für die PKV bedeutsam
ist, dass in den Jahren 2003 und 2004 die Umstellung auf die DRG-Sys-
tematik budgetneutral erfolgt. Damit enthalten auch die Basisfallwerte
die für die Wahlleistung Unterkunft wichtige pauschale Kostenausglie-
derung im Sinne von § 7 Abs. 2 Nr. 7 BPflV. Auch wenn die Bezugs-
größe Unterkunft im Rahmen der DRG-Systematik selbst nicht mehr zu
ermitteln ist, wirkt aufgrund der Budgetneutralität die pauschale Kosten-
ausgliederung budgetreduzierend fort. Faktisch werden auf diese Weise
auch in den Jahren 2003 und 2004 die Mindestpreise für die Inanspruch-
nahme von Ein- und Zweibettzimmern vorgegeben. Die regelmäßig über
dem Mindestpreis liegenden Entgelte für die Wahlleistung Unterkunft
werden zunehmend durch die Gemeinsame Empfehlung zwischen DKG
und PKV-Verband in Abhängigkeit von der gegenüber der Standardun-
terbringung verbesserten Unterbringungsleistung bestimmt. Insgesamt
erklärt sich die relativ geringe Entwicklung der Ein- und Zweibettzim-
merzuschläge im Vergleich der Jahre 2002 zu 2003 dadurch, dass die
Gemeinsame Empfehlung zwischen DKG und PKV-Verband mit Wir-
kung ab 1.8.2002 geschlossen wurde und in die Statistik beider Jahre zu-
nehmend die ab diesem Zeitpunkt gültigen Entgelte Eingang fanden. Die
Darstellung der Ein- und Zweibettzimmer berücksichtigt zudem nicht
die Preise für den Fall, dass das Krankenhaus als Standardunterbringung
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überwiegend Zweibettzimmer anbietet. Durchschnittlich werden im
Jahr 2003 bei Regelleistung Zweibettzimmer für die Wahlleistung Ein-
bettzimmer 56,64 Euro berechnet, für zusätzliche Komfortangebote im
Zweibettzimmer bei Regelunterbringung Zweibettzimmer werden
durchschnittlich 21,66 Euro in Rechnung gestellt. 

In den Übersichten 3 und 4 ist die Auswertung der Ein- und Zweibett-
zimmerzuschläge in der Gegenüberstellung der Jahre 2002 und 2003
dargestellt. Der Bundesdurchschnitt für den Einbettzimmerzuschlag be-
trägt in beiden Jahren ca. 85 Euro und für den Zweibettzimmerzuschlag
ca. 45 Euro. Während der Einbettzimmerzuschlag im Beitrittsgebiet für
die Jahre 2002 und 2003 durchschnittlich bei ca. 68 Euro liegt, beläuft
sich der Zweibettzimmerzuschlag auf ca. 33 Euro. Die Preisspanne der
durchschnittlichen Einbettzimmerpreise bewegt sich im Jahr 2003 zwi-
schen 96,68 Euro im Bundesland Bremen und 62,80 Euro im Freistaat
Sachsen. Beide Bundesländer bieten auch im Bereich der durchschnittli-
chen Zweibettzimmerzuschläge die Eckwerte mit 50,84 Euro für Bre-
men und 31,53 Euro für Sachsen.
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Übersicht 1

Investitionskosten bei nicht geförderten Krankenhäusern – Vereinbart und geneh-
migt: Zahlen muss die PKV

In der Vergangenheit war es gängige Praxis, die Selbstzahler mit Investitionskosten-
zuschlägen auf die Krankenhausentgelte zu belasten, die von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung entweder überhaupt nicht oder nur zum Teil gezahlt werden muss-
ten. Diese Vorgehensweise steht im krassen Widerspruch zu dem fundamentalen
Prinzip der Einheitlichkeit der Krankenhausentgelte für alle Benutzergruppen. En-
det mit der Einführung des neuen DRG-Systems endlich eine alte und eklatante
Wettbewerbsverzerrung zu Lasten der PKV? 

Die laufenden Betriebskosten eines Krankenhauses werden über die Benutzerentgelte fi-
nanziert. Anders ist es bei den Investitionen. Im Fall der so genannten geförderten Häuser
werden diese im Wesentlichen vom jeweiligen Bundesland übernommen. Die genaue Ab-
grenzung zwischen dem Pflegesatzbereich und den über Fördermittel zu finanzierenden
Investitionen ist im Einzelfall äußerst komplex und Gegenstand der Abgrenzungsverord-
nung. Hier genügt es, sich zu vergegenwärtigen, dass Abschreibungen sowie Zinsen für
Fremdkapital und entgangene Zinsen für verwendetes Eigenkapital die Höhe der Investi-
tionskosten bestimmen. 

In einer zweiten Gruppe von Klinken, den nicht geförderten Häusern, wurden die Investi-
tionskosten bislang über Zuschläge auf die Krankenhausentgelte finanziert. Grundlage
hierfür war § 8 Abs. 5 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV), der für nicht geförderte
Kliniken bestimmt: „Investitionskosten werden anteilig den tagesgleichen Pflegesätzen
und den Fallpauschalen zugerechnet.“ Einzelheiten werden in der BPflV nicht spezifi-
ziert. Das war den Vertragspartnern im Pflegesatzbereich überlassen. Die PKV ist bis heu-
te in diesen Verhandlungen nicht Vertragspartei, das heißt, die Pflegesatzvereinbarung
kommt nur zwischen Krankenhaus und GKV zu Stande. Eine Unterschrift der PKV ist
nicht erforderlich. 

Durch diese asymmetrische Behandlung der Kostenträger ist die PKV in eine überaus un-
günstige Position geraten. Qua Gesetz oblag der GKV nämlich nicht nur das Aushandeln
von Zuschlägen mit einem Krankenhaus, sondern sie konnte auch bis zu einem gewissen
Grad ausschließen, dass sie mit diesen Zuschlägen belastet wird. Die Selbstzahler hinge-
gen mussten immer und in voller Höhe die Zuschläge zahlen. Dies sei nun genauer be-
trachtet, indem mit einem Blick zurück in die (einfache) Welt des allgemeinen Pflegesat-
zes begonnen wird. Wie sich zeigen wird, haben sich die damaligen Wettbewerbsverzer-
rungen mit Einführung des Fallpauschalensystems der BPflV noch verstärkt. 

Von der Welt des allgemeinen Pflegesatzes . . .

Vor 1995 gab es im Wesentlichen nur den allgemeinen Pflegesatz als Krankenhausent-
gelt. Nachdem sich Krankenhaus und GKV über die Höhe der Investitionskosten geeinigt
hatten, war ein Zuschlag auf den allgemeinen Pflegesatz zur Finanzierung dieser Investi-
tionskosten zu bestimmen. Das Krankenhaus erhielt also pro Berechnungstag eine antei-
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lige Zahlung auf die Investitionskosten. Grob gesprochen ergab sich am Ende des Budget-
jahres aus der Summe dieser Zahlungen der vereinbarte Investitionskostenbetrag. Nun
enthält § 17 Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) das grundlegende Prinzip
der Einheitlichkeit der Krankenhausentgelte, das offensichtlich unterlaufen würde, könn-
te ein Kostenträger die Zahlung dieses Zuschlages umgehen. Man sollte also annehmen,
dass nach Genehmigung der Pflegesatzvereinbarung für das Krankenhaus durch das zu-
ständige Landessozialministerium tatsächlich auch alle Kostenträger mit diesem Zu-
schlag auf den allgemeinen Pflegesatz konfrontiert waren. 

Doch derselbe Paragraph des KHG, der in Absatz 1 die Einheitlichkeit der Entgelte pos-
tuliert, ermöglicht der GKV in einem anderen Absatz genau das, was Absatz 1 aus-
schließt. Gemäß Absatz 5 des § 17 KHG braucht die GKV nämlich für ein nicht geförder-
tes Krankenhaus keine höheren Pflegesätze zu zahlen als sie für Leistungen vergleichba-
rer und voll geförderter Krankenhäuser zu entrichten hat. Für die PKV gilt diese Regelung
des § 17 Abs. 5 KHG jedoch nicht. Man kann deshalb die Auffassung vertreten, dass das
Gesetz in diesem Punkt nicht widerspruchsfrei ist. Wie dem auch sei, die GKV konnte je-
denfalls eine Kappung des mit dem Krankenhaus ausgehandelten Zuschlages vornehmen,
sofern es ein vergleichbares gefördertes Krankenhaus gab, dessen allgemeiner Pflegesatz
kleiner war, als der um den Zuschlag erhöhte allgemeine Pflegesatz des nicht geförderten
Hauses. 

Die gesetzlichen Regelungen waren für die PKV aber noch aus einem weiteren Grund
problematisch. Ein Beispiel soll das verdeutlichen. Angenommen, der allgemeine Pflege-
satz eines nicht geförderten Hauses betrug 230 Euro, und die von dem Haus vorgenomme-
nen Investitionen hätten hierauf einen Zuschlag von 50 Euro gerechtfertigt, dann hätte die
GKV eigentlich 280 Euro pro Berechnungstag zahlen müssen. Konnte sie jetzt aber auf
ein vergleichbares gefördertes Haus hinweisen, das einen allgemeinen Pflegesatz von, sa-
gen wir, 250 Euro hatte, dann brauchte sie unter Verweis auf § 17 Abs. 5 KHG auch nur
diesen Betrag an das nicht geförderte Haus zu zahlen. Es stellt sich naturgemäß die Frage,
von wem der verbleibende Restbetrag in Höhe von 30 Euro pro Berechnungstag zu über-
nehmen war. Es ist davon auszugehen, dass bis zum BGH-Urteil vom 4.8.2000 der Be-
reich der Wahlleistung Unterkunft hier einbezogen wurde. Mit anderen Worten: Die PKV
hat über die Zimmerzuschläge auch einen Teil der Investitionskosten finanzieren müssen.

. . . zum Fallpauschalensystem der BPflV 

Diese Benachteiligung wurde mit der Einführung des Fallpauschalenkataloges der BPflV
im Jahre 1995 noch verschärft. Man erinnere sich, dass sich der abrechenbare Betrag ei-
ner Fallpauschale aus der Multiplikation einer bundeseinheitlichen Punktzahl mit einem
landesspezifischen Punktwert ergibt. Alle Krankenhäuser eines Bundeslandes bekommen
deshalb denselben Betrag für eine Fallpauschale erstattet. Das heißt aber konkret, dass die
GKV aufgrund von § 17 Abs. 5 KHG für Zuschläge auf die Fallpauschalen nicht aufkom-
men musste. Bindend war für diese vielmehr nur der landeseinheitlich festgelegte Preis ei-
ner Fallpauschale, der dem Preis des vergleichbaren geförderten Krankenhauses ent-
spricht. Nichtsdestotrotz wurden zwischen (nicht geförderten) Krankenhäusern und der
GKV solche Zuschläge regelmäßig verhandelt, die dann aber ausschließlich die PKV zu
zahlen hatte. 
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Es sei an dieser Stelle nicht verschwiegen, dass keineswegs bei allen nicht geförderten
Häusern Zuschläge auf die Fallpauschalen erhoben wurden. Dem PKV-Verband sind
Pflegesatzabschlüsse bekannt, die zeigen, das es auch anders geht. Das ändert jedoch
nichts daran, dass das alte Krankenhausrecht ein Procedere bei der Berechnung der Inves-
titionskostenzuschläge ermöglichte, das für die PKV nicht akzeptabel und gesundheits-
ökonomisch auch nicht zu rechtfertigen war. 

DRGs ersetzen die alten . . .

Im Berichtsjahr ist erstmalig das neue System der Diagnosis Related Groups (DRG) bei
einer Anzahl von Krankenhäusern zur Anwendung gekommen; im Laufe des Jahres 2004
sollen fast alle Krankenhausleistungen über DRGs abgerechnet werden, so dass es nach
Abschluss einer Übergangsphase praktisch keine tagesgleichen Pflegesätze und auch
nicht mehr die Fallpauschalen und Sonderentgelte der BPflV geben wird. Es ist zu fragen,
ob die beschriebene Zuschlagspraxis für Fallpauschalen auch bei den DRGs, die ja Be-
handlungskosten für spezifische Fälle verweildauerunabhängig und damit pauschal er-
statten, fortgeführt werden kann. Hierzu muss man wissen, dass sich der Preis einer DRG
aus der Multiplikation einer bundeseinheitlichen Bewertungsrelation mit einer kranken-
hausindividuellen Basisfallrate ergibt, wobei sich die Basisfallraten der einzelnen Kran-
kenhäuser bis zum Jahr 2007 landesspezifischen Basisfallraten anzupassen haben. Ab
dem Jahr 2007 ergibt sich damit eine Preisberechnung für DRGs, wie wir sie von den Fall-
pauschalen der BPflV her kennen. Sollte sich an den derzeitigen Verfahrensweisen nichts
ändern, hieße dies, dass spätestens ab dem Jahr 2007 die Investitionskosten nicht geför-
derter Häuser vollständig von der PKV zu tragen wären. 

. . . Entgelte der BPflV 

Im Zusammenhang mit dem anstehenden Systemwechsel bei der Vergütung von Kran-
kenhausleistungen stellt sich eine weitere Frage: In welcher Höhe dürfen Investitionen,
die vor dem 1.1.2003 durchgeführt wurden (d.h. "Alt-Investitionen"), überhaupt zukünf-
tig geltend gemacht werden? Dies ist a priori keineswegs klar, denn die Finanzierungs-
asymmetrie der Vergangenheit hat auch in den Bescheiden der Genehmigungsbehörden
ihren Niederschlag insofern gefunden, als die von der PKV allein geleisteten Zahlungen
sich dort oftmals gar nicht wiederfinden. Anders ausgedrückt ermittelt sich das genehmig-
te Investitionsvolumen häufig nur auf Basis derjenigen Zuschläge, die sowohl für die
PKV als auch für die GKV bindend sind, so dass dieses kleiner als die tatsächlichen Ein-
nahmen eines Krankenhauses aus allen Zuschlagszahlungen ist.

Zwischen alt und neu . . .

Ein Schreiben des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung an die Kos-
tenträger vom 28.5.2003 zu den Alt-Investitionen lässt hoffen, dass sich die Sachlage
grundlegend ändern wird. Unter Bezugnahme auf zwei konkrete Fälle stellt das Ministe-
rium fest, dass nur das in der Vergangenheit auch genehmigte Investitionsvolumen zu-
gunsten des Krankenhausträgers fortgeschrieben werden könne. Das entspricht dem
Grundgedanken des budgetneutralen Umstiegs und ist zweifellos ein richtiger Schritt in



Richtung Gleichbehandlung der Kostenträger, der für die PKV bei einzelnen nicht geför-
derten Häusern eine erhebliche Zahlungsentlastung zur Folge haben wird. Des Weiteren
führt das Ministerium aus, dass sich die genehmigten Investitionskosten in den Verrech-
nungspreisen der neuen DRG-Fallpauschalen nur über eine entsprechende Erhöhung der
Basisfallrate wiederfinden können. Dies ist eine für die PKV wichtige Aussage, denn alle
Kostenträger werden gleichermaßen mit dieser Basisfallrate konfrontiert sein. 

Zu wünschen ist, dass die künftige Schiedsstellen- und Genehmigungspraxis bei den Alt-
Investitionen diese Sicht bekräftigt. Zusammen mit einer analogen Handhabung bei den
Neu-Investitionen ab Januar 2003 würde dies bedeuten, dass eine alte Wettbewerbsver-
zerrung zu Lasten der PKV ihrem Ende entgegenginge.

. . . wird es noch eine Übergangsphase geben

Tatsächlich legt das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) in seinen Paragraphen 3 Abs.
5 und 4 Abs. 8 fest, dass Neu-Investitionen der Jahre 2003 bis 2006 unter bestimmten
Voraussetzungen zu einer Erhöhung der Basisfallrate eines Krankenhauses führen können
und damit zu einer entsprechenden Erhöhung des für alle Kostenträger bindenden Preises
einer DRG. Zu Investitionen ab dem Jahr 2007 sagt das KHEntgG zwar nichts, doch muss
am Ende der Übergangsphase ein System stehen, dass keine asymmetrische Belastung der
Kostenträger mehr zulässt. Da es ab dem Jahr 2007 keine Differenz zwischen hausindivi-
duellem und landesweitem Basisfallwert mehr geben wird, ist somit auch die Finanzie-
rung der Neuinvestitionen über den einheitlichen Basisfallwert abgeschlossen. Zusam-
menfassend kann deshalb gesagt werden: Ab 2007 werden alle Krankenhäuser eines Lan-
des mit demselben Basisfallwert konfrontiert sein. Der Preis, den sie für eine Leistung er-
halten, ergibt sich aus der Multiplikation des Basisfallwertes mit der im Krankenhausrecht
bundeseinheitlich festgelegten Bewertungsrelation für diese Leistung. Mit diesen Preisen
werden Kostenträger und Krankenhäuser gleichermaßen zu kalkulieren haben.

Gravierende Ungleichbehandlung von . . .

Dieser Artikel hat sich nur auf die Wettbewerbsverzerrung zu Lasten der PKV innerhalb
der Gruppe der nicht geförderten Krankenhäuser konzentriert. Ein anderes Problem ist das
der Wettbewerbsungleichheit zwischen geförderten und nicht geförderten Krankenhäu-
sern aufgrund der unterschiedlichen Finanzierungspraxis bei den Investitionskosten, doch
würde dies in das weite Feld monistischer und dualistischer Krankenhausfinanzierung
führen.

. . . geförderten und nicht geförderten Kliniken

Der Begriff „Nicht-gefördert“ wurde hier nicht spezifiziert. Ob ein Krankenhaus geför-
dert wird oder nicht, ist in § 5 KHG geregelt und hängt von verschiedenen Kriterien ab,
beispielsweise vom Anteil der GKV-Patienten an der Gesamtbelegung. Diese teilweise
sehr speziellen Voraussetzungen für die Förderfähigkeit spielen für das dargestellte Prob-
lem jedoch keine Rolle. Von Bedeutung ist hier lediglich der quantitative Aspekt: Zwar ist
die Mehrzahl der Häuser gefördert, jedoch stellen die nicht geförderten Häuser keines-
wegs einen vernachlässigbaren Anteil in der Krankenhauslandschaft dar.
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Übersicht 2

Basisfallwerte 2003

Bundesgebiet 2.560,00 Euro

Alte Bundesländer (mit Berlin) 2.549,54 Euro
Neue Bundesländer 2.626,31 Euro

Baden-Württemberg 2.694,96 Euro
Bayern 2.334,61 Euro
Berlin 3.128,54 Euro
Bremen 2.784,94 Euro
Hamburg 2.648,78 Euro
Hessen 2.802,02 Euro
Niedersachsen 2.620,37 Euro
Nordrhein-Westfalen 2.333,38 Euro
Rheinland-Pfalz 2.856,81 Euro
Saarland 3.158,69 Euro
Schleswig-Holstein 2.534,60 Euro
Brandenburg 2.497,73 Euro
Mecklenburg-Vorpommern 2.446,37 Euro
Sachsen 2.560,84 Euro
Sachsen-Anhalt 2.803,78 Euro
Thüringen 2.689,70 Euro
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Übersicht 3

Einbettzimmerzuschlag im Jahresdurchschnitt 2003
im Vergleich zum Vorjahr

Einbettzimmer ohne RZ*

2002 2003 Veränderung
in Euro in Euro in Prozent

Bundesgebiet 84,87 85,15 0,33

Alte Bundesländer (mit Berlin) 86,74 86,98 0,28
Neue Bundesländer 67,83 68,57 1,09

Baden-Württemberg 85,73 86,11 0,44
Bayern 85,05 85,05 0,00
Berlin 93,85 92,33 – 1,62
Brandenburg 64,11 66,32 3,45
Bremen 98,25 96,68 – 1,60
Hamburg 84,45 84,30 – 0,18
Hessen 84,00 83,94 – 0,07
Mecklenburg-Vorpommern 76,15 75,35 – 1,05
Niedersachsen 84,36 85,59 1,46
Nordrhein-Westfalen 88,33 88,81 0,54
Rheinland-Pfalz 88,67 88,17 – 0,56
Saarland 90,40 92,89 2,75
Sachsen 61,86 62,80 1,52
Sachsen-Anhalt 68,66 68,97 0,45
Schleswig-Holstein 86,49 87,20 0,82
Thüringen 75,08 75,51 0,57

*RZ: Regelleistung Zweibettzimmer
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Übersicht 4

Zweibettzimmerzuschlag im Jahresdurchschnitt 2002
im Vergleich zum Vorjahr

Zweibettzimmer ohne RZ*

2002 2003 Veränderung
in Euro in Euro in Prozent

Bundesweit 44,97 45,04 0,16

Alte Länder 46,28 46,35 0,15
Neue Länder 33,00 33,19 0,58

Baden-Württemberg 43,17 43,54 0,86
Bayern 46,37 46,19 – 0,39
Berlin 44,96 45,25 0,65
Brandenburg 32,21 32,68 1,46
Bremen 51,76 50,84 – 1,78
Hamburg 42,54 42,51 – 0,07
Hessen 43,73 43,91 0,41
Mecklenburg-Vorpommern 35,14 34,17 – 2,76
Niedersachsen 44,82 45,07 0,56
Nordrhein-Westfalen 49,16 49,24 0,16
Rheinland-Pfalz 46,30 46,00 – 0,65
Saarland 45,71 46,66 2,08
Sachsen 31,25 31,53 0,90
Sachsen-Anhalt 32,17 32,52 1,09
Schleswig-Holstein 47,77 47,98 0,44
Thüringen 36,70 37,05 0,95

*RZ: Regelleistung Zweibettzimmer
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IV. Private Pflegepflichtversicherung 

1. Beiträge

Zum 1.1.2003 wurde eine Neukalkulation der Beiträge wirksam. Sie war
erforderlich geworden, weil die Beobachtung der Schadenentwicklung
niedrigere Schadensummen je Versicherten ergeben hatte als bisher an-
genommen. Außerdem hatten sich erneut erhebliche Überschüsse in der
Rückstellung für Beitragsrückerstattung angesammelt, die beitragser-
mäßigend zu berücksichtigen waren. Als weiterer beitragssenkender
Aspekt machte sich schließlich der Umstand bemerkbar, dass die Grup-
pe der pflegenahen Jahrgänge und der bei Einführung der Pflegeversi-
cherung bereits Pflegebedürftigen, die seit 1995 keine oder keine ausrei-
chenden Alterungsrückstellungen aufbauen konnten, spürbar kleiner ge-
worden war. 

Beitragssteigernd machte sich demgegenüber die erneut gestiegene Le-
benserwartung bemerkbar. Bei der Neukalkulation wurde daher eine
veränderte Sterbetafel berücksichtigt. 

Insgesamt ergab sich, dass die Beiträge für den Bestand zum dritten Mal
seit Einführung der Pflegeversicherung gesenkt werden konnten, und
zwar um ca. 15 Prozent in Tarifstufe PVN und ca. 1,5 Prozent in Tarif-
stufe PVB. Die sehr unterschiedliche Beitragssenkung für Versicherte
mit und ohne Beihilfeanspruch im Pflegefall spiegelt die unterschiedli-
che Schadenentwicklung in den beiden Tarifvarianten wider. 

Die Neukalkulation trifft alle Versicherten, hat aber nicht bei allen Aus-
wirkungen auf die zu zahlenden Beiträge. Einen niedrigeren Versiche-
rungsbeitrag als vorher zahlten nur diejenigen Versicherten, deren Bei-
trag bisher schon niedriger als der Höchstbeitrag der sozialen Pflegever-
sicherung lag. Für viele ältere Versicherte, deren rechnerisch erforderli-
cher, dem Eintrittsalter entsprechender Beitrag nach § 110 SGB XI auf
den Höchstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung gekürzt war, konnte
sich die Neukalkulation nicht beitragssenkend bemerkbar machen. Für
sie ergibt sich aus der Neukalkulation, dass sich der Subventionsbedarf
für ihren Beitrag reduziert hat. 

Unabhängig von der Neukalkulation hat sich der Zahlbetrag für ältere
Versicherte, deren Beitrag auf den Höchstbeitrag der sozialen Pflegever-
sicherung begrenzt ist, sogar leicht erhöht. Er betrug für Versicherte oh-
ne Beihilfeanspruch im Pflegefall seit dem 1.1.2003 monatlich 58,66
Euro (2002: 57,38 Euro) und für Versicherte mit Beihilfeanspruch mo-
natlich 23,46 Euro (2002: 22,95 Euro). Der Höchstbeitrag ergibt sich aus
der für 2003 gültigen Beitragsbemessungsgrenze von 3.450 Euro und
dem gesetzlichen Beitragssatz von 1,7 Prozent. 

Neukalkulation zum
1.1.2003

Auswirkung auf die
Zahlbeträge 

Höchstbeitrag 
der sozialen 
Pflegeversicherung 
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Für die Anwartschaftsversicherung waren im Jahr 2003 die Beiträge un-
verändert. Sie betrugen einschließlich maximaler Kostenzuschläge in
Tarifstufe PVN 4,60 Euro und in Tarifstufe PVB 3,58 Euro. Die von den
Versicherungsunternehmen erhobenen Beiträge konnten wegen abwei-
chender Kostensätze niedriger ausfallen. 

Auch nicht krankenversicherte Beihilfeberechtigte sind nach § 23 Abs.
3 SGB XI zum Abschluss eines anteiligen beihilfekonformen Versiche-
rungsvertrages verpflichtet. Die Versicherungsunternehmen unterliegen
nach § 110 Abs. 1, 2 SGB XI einem entsprechenden Kontrahierungs-
zwang. Dies hat das Bundessozialgericht mit Urteil vom 12.2.2004 –
Az.: B 12 P 3/02 R – festgestellt. Die gegenteilige Auffassung ging da-
von aus, § 23 Abs. 3 SGB XI erfasse nur die privat krankenversicherten
Beihilfeberechtigten.

2. Pflegegesetzgebung

Am 28.8.2003 hat die von der Bundesregierung eingesetzte Kommissi-
on zur Reform der sozialen Sicherungssysteme unter Leitung von Prof.
Bert Rürup ihren Abschlussbericht vorgelegt. Sie spricht sich dafür aus,
die soziale Pflegeversicherung als Sozialversicherung zu erhalten und zu
modernisieren. Im Rahmen eines „intergenerativen Lastenausgleichs“
sollen Rentner einen zusätzlichen „Ausgleichsbeitrag“ von zunächst
zwei Prozent zahlen, der nicht paritätisch finanziert wird. Der SPV-Bei-
tragssatz könnte dadurch zunächst auf 1,2 Prozent gesenkt werden
(„Grundbeitrag“). Der Beitragssatz bliebe für „Nicht-Rentner“ jedoch
dauerhaft 1,7 Prozent. Die Differenz zu 1,7 Prozent werde benutzt, um
für diesen Personenkreis bei den Rentenversicherungsträgern eine indi-
viduelle Rückstellung zu bilden. Bei späterem Rentenbeginn werde da-
raus eine Leibrente gezahlt. Sowohl der Grundbeitrag als auch der Aus-
gleichsbeitrag stiegen bis 2030 wieder an. Spätere Rentnergenerationen
erhielten nach Rürup dafür aber auch höhere Leibrenten. Unter Berück-
sichtigung der Leibrente bleibe dadurch der SPV-Beitragssatz für die
Versicherten konstant bei 0,85 Prozent bzw. für Rentner bei Rentenbe-
ginn 2,6 Prozent (jeweils Eigenanteil). Im Leistungsbereich sieht der
Vorschlag für ambulante und stationäre Pflege künftig einheitliche Be-
träge vor. Die Leistungssätze sollen jährlich um 2,25 Prozent angehoben
werden. 

Die Reformkommission „Soziale Sicherung“ der CDU unter Leitung
des ehemaligen Bundespräsidenten Roman Herzog hat am 29.9.2003
ebenfalls Vorschläge zur Reform der Sozialversicherung vorgestellt. Sie
sehen zum Teil einen radikalen Umbau der Sozialsysteme vor. Die Pfle-
geversicherung soll bis zum Jahr 2030 auf ein kapitalgedecktes System
mit nach dem Eintrittsalter gestaffelten Beiträgen umgestellt werden.
Zum Aufbau des Kapitalstocks wird der Beitragssatz auf 3,2 Prozent er-
höht. Der spätere Beitrag soll nicht höher als 66 Euro liegen. Die kapital-
gedeckte Versicherung könnte bei der GKV oder der PKV angesiedelt

Anwartschafts-
versicherung

Versicherungs-
pflicht von Beamten

Reform der 
Pflegeversicherung 
„Rürup“-
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werden und soll ohne Risikoprüfung, mit Kontrahierungszwang, ge-
schlechtsunabhängig und mit beitragsfreier Mitversicherung von Kin-
dern und Ehepartnern, die Kinder erziehen oder Eltern pflegen, ausge-
staltet sein. Ferner sind eine Dynamisierung der Pflegeleistungen und ei-
ne Aufwertung der häuslichen Pflege vorgesehen. Zur Finanzierung des
Umbaus der Pflegeversicherung soll ein Urlaubs- oder Feiertag gestri-
chen werden. 

Die Gesellschaft für Versicherungswissenschaft und –gestaltung (GVG)
hat am 11.11.2003 in Berlin ihr Papier zur Weiterentwicklung der Pfle-
geversicherung vorgestellt. Die in der GVG vertretenen Organisationen
– Privat- und Sozialversicherungsträger, Leistungserbringer, Gewerk-
schaften und Arbeitgeberverbände – haben sich bei Fortbestehen der
umlagefinanzierten Pflegeversicherung als Basisabsicherung für die
Einführung einer davon getrennten Ergänzungsversicherung im Kapital-
deckungsverfahren ausgesprochen. Durch den Kapitalstock schafften
die Versicherten selber Rücklagen für ihre im Alter benötigten Leistun-
gen. Nachwachsende Generationen würden nicht belastet. 

Der Bundesrat hatte unter seiner Drucksache 15/308 einen Gesetz-
entwurf von Bayern eingebracht, mit dem die Zuständigkeiten zwischen
Kranken- und Pflegekassen bei der Hilfsmittelversorgung neu abge-
grenzt werden sollten. Weiterhin sollte die Frage geregelt werden, wel-
che Hilfsmittel das Pflegeheim vorzuhalten hat und welche Hilfsmittel
die Heimbewohner und –bewohnerinnen von der Krankenversicherung
beanspruchen können. Hierzu finden sich bislang weder im SGB XI
noch im SGB V ausdrückliche Regelungen. Einem von den Spitzenver-
bänden der Krankenkassen seit März 2002 zur Anwendung empfohle-
nen Abgrenzungskatalog fehlt die rechtliche Verbindlichkeit für alle Be-
teiligten. Gleichwohl ist der Gesetzentwurf auf Empfehlung des Aus-
schusses für Gesundheit und soziale Sicherung vom Bundestag abge-
lehnt worden. Vor allem um die Unsicherheiten bei der Hilfsmittelver-
sorgung im Pflegeheim zu beseitigen, hatte sich der Verband für eine ge-
setzliche Regelung ausgesprochen. 

Das Gesetz zur Änderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch vom
24.7.2003 (BGBl. I, S. 1526) sieht in Artikel 2 Änderungen des Sozial-
gerichtsgesetzes vor. In § 193 Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz wurden die
Wörter „der Behörden,“ gestrichen. Die Durchsetzung eines Kostener-
stattungsanspruchs gegen PPV-Versicherte im Rahmen einer Beitrags-
klage vor den Sozialgerichten ist dadurch erschwert worden, da eine
Auslegung der Vorschrift zugunsten der privaten Versicherungsunter-
nehmen, wie sie etwa das Bayerische Landessozialgericht in seinem Be-
schluss vom 12.12.2002 – Az.: 11 4 B 83/02 P – vorgenommen hat,
künftig ausgeschlossen ist. In seiner Stellungnahme hat der Verband der
Bundesregierung die Sondersituation der PPV noch einmal erläutert
(vgl. RB 2002, S. 90). Dabei wurde – erfolglos – vorgeschlagen, die pri-
vaten Pflegeversicherungsunternehmen vom Ausschluss der Kostener-
stattung nach § 193 Abs. 4 SGB ausdrücklich auszunehmen, sofern die
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Aufwendungen bei der Geltendmachung von Pflegeversicherungsbei-
trägen entstehen. Aufgrund dieser Rechtslage waren die Versicherer da-
zu übergegangen, die Pauschgebühr als Verzugsschaden geltend zu ma-
chen, was jedoch vom Bundessozialgericht nicht anerkannt worden ist
(Urteil vom 12.2.2004, B 12 P 2/03 u.a.). 

Positiv zu vermerken ist die Änderung in § 166 Abs. 1 SGB durch das
vorgenannte Gesetz. Danach können sich die privaten Pflegeversiche-
rungsunternehmen wie die öffentlich-rechtlichen Leistungsträger auch
künftig selbst vor dem Bundessozialgericht vertreten (vgl. auch BSG,
Beschluss vom 28.5.2003, B 3 P 2/03 B).

Durch das Zweite Gesetz für moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 23.12.2002 „Hartz II“ (BGBl. I, S. 4621) ist mit Artikel 6 Nr. 1
§ 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB XI geändert worden. Für die private Pfle-
gepflichtversicherung, die die beitragsfreie Versicherung der Kinder des
Versicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25
SGB XI festgelegt, gewährleisten muss, bedeute diese Änderung, dass
Kinder auch dann beitragsfrei versichert sind, wenn sie mit einem Ein-
kommen von bis zu 400 Euro geringfügig beschäftigt im Sinne von § 8
Abs. 1 Nr. 1, § 8 a SGB IV sind. Für andere Einkunftsarten gilt als Ein-
kommensgrenze für den Anspruch auf Familienversicherung auch wei-
terhin der Wert von einem Siebtel der monatlichen Bezugsgröße nach §
18 SGB IV, also 345 Euro im Jahr 2004 (Vorjahr: 340 Euro). Für die
Beitragsbegrenzung der Ehegatten und Lebenspartner nach § 110 Abs. 1
Nr. 2 g SGB XI gelten die gleichen Einkommensgrenzen. 

Das Gesetz zur Änderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch und an-
dere Gesetze vom 27.12.2003 (BGBl. I, S. 3013) ändert § 59 Abs. 1 SGB
XI in der Weise, dass die Pflegeversicherungsbeiträge aus der Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung von den Mitgliedern allein zu tragen
sind. Für privat pflegeversicherte Rentner hat der Gesetzgeber das Glei-
che durch die Streichung von § 106 a SGB VI erreicht. Sie erhalten damit
keinen Zuschuss zur privaten Pflegepflichtversicherung mehr. Ein Wi-
derspruch dagegen hat nach § 255 c SGB VI keine aufschiebende Wir-
kung. Die Änderungen traten am 1.4.2004 in Kraft. 

Im Vierten Gesetz für moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt vom
24.12.2003, „Hartz IV“ (BGBl. I, S. 2954), sieht Artikel 1, § 26 Abs. 2
SGB II vor, dass Bezieher von Arbeitslosengeld II (früher Arbeitslosen-
hilfe), die sich von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung haben befreien lassen oder nach § 23 Abs. 1 SGB XI in der PPV
versichert sind, einen Beitragszuschuss erhalten. Der Zuschuss ist auf
die Höhe des Beitrags begrenzt, der ohne die Befreiung von der Versi-
cherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der so-
zialen Pflegeversicherung zu zahlen wäre. Nach Artikel 11 des Gesetzes
sieht der neu gefasste § 20 Abs. 1 Nr. 1 a SGB XI Versicherungspflicht
für Personen, die Arbeitslosengeld II beziehen, vor. Die Regelungen tre-
ten am 1.1.2005 in Kraft. 

Kein Anwaltszwang
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Pflege-Korrektur-
gesetz – PKG –

Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen 
– MB/PPV –

MEDICPROOF

Begutachtungs-
dauer

Der Freistaat Bayern hat im Bundesrat einen weiteren Gesetzesantrag
eingebracht, der zur Korrektur von Leistungsverschiebungen bei häusli-
cher Krankenpflege zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und so-
zialer Pflegeversicherung (Pflege-Korrekturgesetz – PKG) führen soll
(Bundestags-Drucksache 15/1493 vom 28.8.2003). Mit dem Gesetzent-
wurf soll die durch die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (Urteil
vom 30.10.2001 – B 3 KR 2/01 R) über die Erbringung von Leistungen
der Behandlungspflege bei ambulant versorgten Pflegebedürftigen aus-
gelöste Verschiebung von Leistungen der Krankenversicherung in die
Pflegeversicherung unterbunden werden. Außerdem sollen die durch die
Rechtsprechung konkretisierten Kriterien für eine ausnahmsweise Be-
rücksichtigung eines behandlungspflegerischen Hilfeaufwands bei der
Einstufung in die Pflegeversicherung in das Pflegeversicherungsrecht
übernommen werden. Der Gesetzentwurf ist am 6.11.2003 in erster Le-
sung beraten und an den Ausschuss für Gesundheit und soziale Siche-
rung und den Ausschuss für Familie, Senioren, Frauen und Jugend über-
wiesen worden. 

Die allgemeinen Versicherungsbedingungen für die private Pflege-
pflichtversicherung  (MB/PPV 1996) wurden der geänderten Gesetzes-
lage angepasst. Die vom juristischen Treuhänder mit Schreiben 
vom 12.3.2003 gebilligte Fassung berücksichtigt Artikel 6 Nr. 1 
des Zweiten Gesetzes für moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 23.12.2002 (BGBl. I, 2002, I, S. 4621, 4629), Artikel 1 Nr. 3 des
Gesetzes zur Qualitätssicherung und zur Stärkung des Verbraucher-
schutzes in der Pflege (Pflege-Qualitätssicherungsgesetz – PQsG) 
vom 9.9.2001 (BGBl. I, S. 2320, 2321) und Artikel 1 Nr. 6 d des Pflege-
leistungs-Ergänzungsgesetzes (PflEG) vom 14.12.2001 (BGBl. I, 
S. 3728).

3. Medizinische Begutachtung der Antragsteller

Die Begutachtungen für die private Pflegepflichtversicherung werden
von der MEDICPROOF – Gesellschaft für medizinische Gutachten
mbH, einem Tochterunternehmen des PKV-Verbandes – durchgeführt.
Die gutachterlichen Untersuchungen erfolgen durch freie ärztliche Mit-
arbeiter. Deren Gutachten werden von sechs fest angestellten ärztlichen
Mitarbeitern der MEDICPROOF GmbH auf formale Korrektheit und in-
haltliche Plausibilität geprüft, gegebenenfalls in Abstimmung mit den
externen Gutachtern optimiert und dann der zuständigen privaten Kran-
kenversicherung zugestellt. 

Die Zeit zwischen Eingang des Begutachtungsauftrages bei der MEDIC-
PROOF GmbH bis zur Rücksendung des fertigen Gutachtens hat im Jahr
2003 im Mittel 26 Tage bei ambulanter und 23 Tage bei stationärer Pfle-
ge betragen. Bei Verlegungen aus einem Krankenhaus in ein Pflegeheim
erfolgt innerhalb von zwei Tagen eine vorläufige gutachterliche Einstu-
fung der Pflegebedürftigkeit nach Aktenlage ohne Einschaltung externer



Gutachter; die Pflegestufe wird dann innerhalb von ca. sechs Wochen
durch externe Gutachter im Pflegeheim überprüft.

Mit Stand vom 1.12.2003 waren 879 freie Mitarbeiter für die MEDIC-
PROOF GmbH tätig, 810 Ärzte und 69 Pflegefachkräfte. Gemäß § 6
Abs. 2 MB/PPV 1996 erfolgt die Begutachtung der Pflegebedürftigkeit
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt, wohingegen Pflege-
fachkräfte mit Pflegeberatungen und zusätzlichen pflegefachlichen Stel-
lungnahmen beauftragt werden.

Die Zahl der externen Gutachter richtet sich nach dem regionalen Auf-
kommen von Begutachtungen. Hieraus erklärt sich eine begrenzte Fluk-
tuation der Zahl externer Gutachter. Die externen Gutachter werden zu-
nächst alle vor Aufnahme der gutachterlichen Tätigkeit geschult und
dann in regelmäßigen Intervallen in den spezifischen Belangen der Pfle-
geversicherung fortgebildet. Bei der Auswahl der externen Gutachter
wird auf hohe Qualifikation geachtet, was sich in einem hohen Anteil
von Fachärzten widerspiegelt:

Allgemeinmedizin 23%

Innere Medizin 15%

Arbeitsmedizin 13%

Chirurgie, Orthopädie 5%

Öffentliches Gesundheitswesen 6%

Neurologie, Psychiatrie 4%

Pädiatrie 3%

Sonstige Fachärzte 6%

Praktische Ärzte 25%

Grundlage der gutachterlichen Bewertung sind die Begutachtungsricht-
linien der gesetzlichen Pflegekassen. Diese wurden erstmals im Jahr
1997 novelliert. Seither sind für die verschiedenen Pflegebereiche (Kör-
perpflege, Ernährung, Mobilität) Zeitkorridore als Anhaltswerte vorge-
geben, so dass sich durch Addition der Zeitwerte induktiv die Pflegestu-
fen ergeben. Mit dem Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetz (PflEG) wer-
den Pflegebedürftigen mit erheblich eingeschränkter Alltagskompetenz,
d.h. mit Demenzen, geistigen Behinderungen oder anderen psychischen
Krankheiten, und daraus resultierendem erheblichen Bedarf an allge-
meiner Beaufsichtigung und Betreuung seit 1.4.2002 zusätzliche Leis-
tungen zur Verfügung gestellt. Entsprechend wurden die Begutach-
tungsrichtlinien um ein „Assessment“ zur Ermittlung des Betreuungsbe-
darfes erweitert. 
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Begutachtungs-
ergebnisse

Härtefälle

Im Jahr 2003 wurden 92.529 Anträge auf Pflegeleistungen gutachterlich
bearbeitet, je Gutachter monatlich also ca. neun Gutachten, so dass von
der MEDICPROOF GmbH täglich etwa 370 Gutachtenverfahren zu ko-
ordinieren und zu überprüfen waren. Davon entfielen 26 Prozent auf die
stationäre Pflege, 74 Prozent auf die ambulante Pflege. Täglich wird ei-
ne Zufallsstichprobe von 2 Prozent der Gutachten systematisch anhand
einer Checkliste auf ihre Qualität geprüft; diese Qualitätskontrolle er-
folgt zusätzlich bei allen Begutachtungen von Kindern unter zwölf Jah-
ren. Die Gutachten werden erst dann der jeweiligen privaten Kranken-
versicherung zugeleitet, wenn Qualitätsdefizite bereinigt wurden.

Als Ergebnis der gutachterlichen Beurteilung der Pflegestufen ergab
sich für das Jahr 2003:

Ambulante Pflege Stationäre Pflege

Erstbegutachtungen

keine Pflegebedürftigkeit 
i.S. SGB XI 21,8 % 8,8 %
Pflegestufe I 50,4 % 38,0 %
Pflegestufe II 22,6 % 38,2 %
Pflegestufe III 5,2 % 15,0 %

Alle Begutachtungen

keine Pflegebedürftigkeit
i.S. SGB XI 14,4 % 3,8 %
Pflegestufe I 42,9 % 23,5 %
Pflegestufe II 32,1 % 46,2 %
Pflegestufe III 10,6 % 26,5 %

Erwartungsgemäß war die Pflegebedürftigkeit in stationären Einrichtun-
gen im Mittel größer als unter ambulanten Bedingungen.

Entsprechend § 36 SGB XI können die Pflegekassen „in besonders gela-
gerten Einzelfällen zur Vermeidung von Härten Pflegebedürftigen der
Pflegestufe III“ weitere Leistungen bis zu einem Maximalwert gewäh-
ren, „wenn ein außergewöhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das
übliche Maß der Pflegestufe III weit übersteigt, beipielsweise wenn im
Endstadium von Krebserkrankungen regelmäßig mehrfach auch in der
Nacht Hilfe geleistet werden muss“. Seit Einführung der Pflegeversiche-
rung sind in der privaten Pflegeversicherung bis zum 31.12.2003 1.690
Versicherte (711 (42 Prozent) Frauen, 979 (58 Prozent) Männer) als Här-
tefall anerkannt worden. Das Alter zum Zeitpunkt der Begutachtung be-
trug 65 ± 21 (Mittelwert ± Standardabweichung) Jahre. 12 Prozent wa-
ren jünger als 40 Jahre, 27 Prozent älter als 80 Jahre (Tabelle 1). Statio-
näre Pflege wurde häufiger als häusliche Pflege in Anspruch genommen:
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Geschlecht Anzahl Anteil Alter Alter Häusliche Anteil Stationäre Anteil
(Mittelwert) (Standardab- Pflege Pflege

weichung)

insg. 1.690 100 % 65 21 693 41 % 997 59 % 
m 979 58 % 61 20 443 45 % 536 55 %
w 711 42 % 70 22 250 35 % 461 65 %

Unbeachtlichkeit
des allgemeinen 
Beaufsichtungsauf-
wands verstößt
nicht gegen Art. 3
Abs. 1 GG

Mit fast 85 Prozent waren Hirnkrankheiten die häufigste Ursache für
Pflegebedürftigkeit (siehe Schaubild IV). Hier standen – im Wesentli-
chen wie in den vergangenen Jahren – Demenzen (36 Prozent) im Vor-
dergrund, gefolgt von apallischen Syndromen, amyotropher Lateralskle-
rose, ischämischen Schlaganfällen, der multiplen Sklerose und der Par-
kinson-Krankheit. Malignome (bösartige Tumoren) spielten mit insge-
samt ungefähr 5 Prozent eine geringere Rolle.

In einer repräsentativen Zufallsstichprobe von 1002 Fällen aus der ge-
samten privaten Pflegeversicherung trugen Erkrankungen des Nerven-
systems in Pflegestufe I mit 41 Prozent, in Stufe II mit 53 Prozent und in
Stufe III mit 69 Prozent als führende, den Pflegebedarf begründende
Diagnose bei, dabei die Demenzen in Pflegestufe I mit 17 Prozent, in
Stufe II mit 23 Prozent und in Stufe III mit 36 Prozent. 

Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben (§ 36 SGB XI bzw. § 43 SGB
XI) ist der Anteil der Härtefälle bei ambulanter Pflege auf 3 Prozent der
Pflegestufe III bzw. bei stationärer Pflege auf 5 Prozent der Pflegestufe
III zu begrenzen. Am Stichtag 31.12.2003 belief sich der Anteil im am-
bulanten Bereich auf 1,4 Prozent, im stationären Bereich auf 3,0 Prozent,
so dass die gesetzlichen Vorgaben erfüllt sind.

4. Recht der Versicherungsleistungen 

Die Dritte Kammer des Bundesverfassungsgerichts hat in einem Be-
schluss vom 22.5.2003 – Az.: 1 BvR 1077/00 – festgestellt, dass der
strenge Bezug des Begriffs der Pflegebedürftigkeit auf bestimmte Ver-
richtungen in § 14 Abs. 4 SGB XI und der dadurch bedingte Ausschluss
des krankheitsbedingten Bedarfs an allgemeinen Betreuungs- und Hilfe-
leistungen in den Fällen demenzbedingter Fähigkeitsstörungen, geistiger
Behinderungen oder psychischer Erkrankungen nicht gegen Artikel 3
Abs. 1 Grundgesetz verstößt. Der 1937 geborene und in der sozialen
Pflegeversicherung versicherte Beschwerdeführer litt an einem Psycho-
syndrom mit Verwahrlosungsgefahr nach Korsakow infolge von Alko-
holmissbrauch. Seit 1990 lebte er vollstationär in einem zugelassenen
Pflegeheim. Die Kosten trug der Sozialhilfeträger. Der Beschwerdefüh-
rer hatte ohne Erfolg versucht, von einer Pflegekasse Leistungen bei
vollstationärer Pflege zu erhalten. Auch vor den Gerichten der Sozialge-
richtsbarkeit war er erfolglos geblieben. Die Ablehnung wurde jeweils
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Rentenversiche-
rungspflicht der 
Pflegepersonen

Hilfsmitteleinsatz in
Pflegeheimen

Dekubitusmatratzen

darauf gestützt, dass der für die Pflegestufe I notwendige Hilfebedarf bei
der Grundpflege von mehr als 45 Minuten wöchentlich im Tagesdurch-
schnitt nicht erreicht werde. Der Zeitaufwand, der für die allgemeine Be-
aufsichtigung des Beschwerdeführers anfalle, dürfe dabei nicht berück-
sichtigt werden. Bei der Beurteilung der Pflegebedürftigkeit würden für
die stationäre Pflege keine Besonderheiten gelten. Die Verfassungsbe-
schwerde wurde nicht zur Entscheidung angenommen. 

Im Verfahren B 12 P 2/02 vor dem Bundessozialgericht ging es der Klä-
gerin darum, ob für sie Versicherungspflicht als Pflegeperson in der ge-
setzlichen Rentenversicherung besteht (§ 3 Satz 1 Nr. 1 a SGB VI). Die
Klägerin war halbtags berufstätig und pflegte daneben ihre Mutter. Die-
se war in der privaten Pflegeversicherung versichert und bezog Leistun-
gen nach der Pflegestufe I. Die Klägerin beantragte im Jahre 1998 bei
der Pflegeversicherung (Beklagte) ihrer Mutter, für sie (die Klägerin) als
nicht erwerbsmäßig tätige Pflegeperson Beiträge zur Rentenversiche-
rung zu entrichten. Dieses wurde abgelehnt, weil die für die Rentenver-
sicherungspflicht erforderliche Mindestdauer der Pflege von 14 Stunden
wöchentlich nicht erreicht werde. Dabei sei nur der bei der Pflegebedürf-
tigen anerkannte zeitliche Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftli-
cher Versorgung (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 1 SGB XI) zu berücksichtigen,
der auch für die Pflegestufen maßgeblich sei. Die Klägerin hat Klage er-
hoben und geltend gemacht, die 14 Stunden und damit Versicherungs-
pflicht seien erreicht, wenn man, wie das geboten sei, zusätzlich die fa-
miliäre Pflege und Betreuung im Sinne des § 4 Abs. 2 Satz 1 SGB XI 
wie die Begleitung bei Spaziergängen, gesellschaftlichen Veranstaltun-
gen und Verwandtenbesuchen berücksichtige. Das Bundessozialgericht
hat nicht in der Sache entschieden. Die Klage sei bereits unzulässig ge-
wesen. Es sei zunächst eine Entscheidung des Rentenversicherungsträ-
gers über die Versicherungspflicht der Klägerin als Pflegeperson in der
Rentenversicherung erforderlich gewesen (Urteil vom 23.9.2003).

In mehreren Urteilen hat sich das Bundessozialgericht zur Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung bei der Hilfsmittelversor-
gung von Pflegeheimbewohnern geäußert. Eine Leistungspflicht der
Pflegeversicherung scheidet nach der Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts in diesen Fällen zwar von vornherein aus, die Entscheidungen
werden aber hier behandelt, weil es um die Frage geht, ob bestimmte
Hilfsmittel in die Versorgungszuständigkeit des Pflegeheims oder der
Krankenkasse fallen. 

In zwei Entscheidungen vom 24.9.2002 – Az.: B 3 KR 15/02 R und B 3
KR 39/02 R – ging es um die Leistungspflicht für Wechseldruckmatrat-
zen, die auch als Dekubitusmatratzen bezeichnet werden. Das Gericht un-
terscheidet dabei zwischen Dekubitusmatratzen, die zur Behandlung und
zur Nachsorge von akuten Dekubitalgeschwüren eingesetzt werden – die
Finanzierungszuständigkeit liegt dann bei der Krankenkasse – und Deku-
bitusmatratzen, die allgemein der Prophylaxe dienen und wesentlich eine
druckreduzierende Weichlagerung ermöglichen – in diesem Fall besteht
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Ernährungspumpen

Abgrenzungskatalog

Pflichtpflegeeinsatz
bei häuslicher Pflege

eine Vorhaltepflicht der Pflegeheime. Dekubitusmatratzen, die aus pro-
phylaktischen Gründen eingesetzt werden, weil andernfalls die Entste-
hung eines Dekubitus unmittelbar droht, begründen ebenfalls eine Leis-
tungspflicht der Krankenkasse. Allerdings muss es sich hier um entspre-
chend gefährdete Pflegebedürftige handeln und es müssen gesundheitli-
che Gründe gegeben sein, die eine konsequente Anwendung der erforder-
lichen Prophylaxe (Lagerung) nicht zulassen.

Auch für Ernährungspumpen besteht nach einem Urteil des Bundes-
sozialgerichts vom 6.6.2002 – Az.: B 3 KR 67/01 R – keine vorrangige
Vorhaltepflicht des Heimträgers. Das Bundessozialgericht hat in diesem
Urteil auch seine Sphärentheorie präzisiert, die es in den Rollstuhlurteilen
vom 10.2.2000 aufgestellt hatte. Der Begriff der „Heimsphäre“ sei nicht
rein räumlich dahin zu verstehen, dass alle Hilfsmittel aus der Leistungs-
pflicht der Krankenkasse herausfielen, die nur innerhalb des Heims ver-
wendet würden. Vom Heim vorzuhalten seien, soweit der Versorgungs-
vertrag nicht ausdrücklich eine entsprechende Heimausstattung vor-
schreibe, lediglich zur Durchführung von üblichen Maßnahmen der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erforderliche
Hilfsmittel. Das Gericht spricht sich dafür aus, hierzu auch Gegenstände
zu rechnen, bei denen zwar noch ein gewisser Behinderungsausgleich zu
erkennen sei, ganz überwiegend aber die Pflege im Vordergrund stehe,
weil eine Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
(vgl. § 1 Abs. 1 Satz 1 SGB IX) nicht möglich sei, eine Rehabilitation da-
her nicht mehr stattfinde. Soweit der Senat in seinem Urteil vom
10.2.2000 ausgeführt habe, jeder Behinderte, der auf einen Rollstuhl an-
gewiesen sei, das Heim aber nicht verlasse, sei vom Heimträger damit
auszustatten, sei dies in der Weise einzuschränken, dass davon Menschen
ausgenommen seien, die ihre Wege und Aufenthaltsorte zumindest inner-
halb des Heims noch selbst bestimmten. Nach der von der privaten Kran-
kenversicherung vertretenen Auffassung kommt es in diesem Fall darauf
an, dass der Heimbewohner diesen Wunsch auch weitgehend selbständig
umsetzen kann. Pflegeliegerollstühle (Schieberollstühle mit Rückenleh-
nenverstellung) gehören mithin regelmäßig zur Ausstattung des Heimes. 

Die Spitzenverbände der Pflegekassen haben die aktuelle Rechtspre-
chung zur Hilfsmittelausstattung der Pflegeheime zum Anlass genom-
men, den dort bestehenden Abgrenzungskatalog zu überarbeiten. Der
Abgrenzungskatalog, der ohne Mitwirkung der Leistungserbringer zu-
stande gekommen ist, liegt in der Fassung vom 14.3.2003 vor. 

In seinem Urteil vom 24.7.2003 – Az.: B 3 P 4/02 R – hat das Bundesso-
zialgericht entschieden, dass Wohnungen verfassungsrechtlich vor staat-
lichen Eingriffen, z.B. in Form von Durchsuchungen, durch das Grund-
recht der Unverletzlichkeit der Wohnung in Artikel 13 Abs. 1 Grundge-
setz geschützt sind. Versicherte der Pflegeversicherung, die Pflegegeld
für selbst organisierte häusliche Pflege beziehen, haben dennoch in be-
stimmten Abständen einen Pflegeeinsatz im häuslichen Umfeld durch
einen professionellen ambulanten Pflegedienst abzurufen, und zwar
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Schaubild IV
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auch dann, wenn sich an ihrem Gesundheitszustand voraussichtlich
nichts Wesentliches ändert. Denn der Pflegeeinsatz soll der Sicherung
der Qualität der Pflege dienen, die auch durch Veränderungen im häusli-
chen Umfeld und bei der Pflegeperson gefährdet werden kann. Die Pfle-
gekasse darf bei Weigerung der Abrufung des Pflegeeinsatzes auch das
Pflegegeld kürzen und im Wiederholungsfall entziehen. Der damit ver-
bundene Eingriff in das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung
ist als verhältnismäßig hinzunehmen. 

Nach einem Urteil des Bundesgerichtshofs müssen Gutverdienende ei-
nen Teil ihres Einkommens für die Heim- und Pflegekosten ihrer Eltern
aufbringen. Bei finanzieller Absicherung durch das Einkommen der
Ehegatten über einen Selbstbehalt-Mindestbetrag hinaus steht der für die
Vermögensbildung gedachte Teil (durchschnittlich 10 Prozent des Ein-
kommens) grundsätzlich für den Unterhalt der Eltern zur Verfügung 
– Az.: XII ZR 69/01. 

5. Beziehungen zu den Leistungserbringern

Ein dominierender Eindruck des Jahres 2003 waren die bundesweit
spürbaren Probleme in den öffentlichen Haushalten. Diese Situation hat-
te erheblichen Einfluss auf das Tagesgeschäft der Leistungsanbieter und
der Kostenträger. Fehlende bzw. restriktive Verhandlungsmandate, um-
fangreiche Rückspracheerfordernisse, nachträglich eingelegter Wider-
spruch u.ä. erschwerten und verzögerten das Verhandlungsgeschehen
auf Seiten der Kostenträger in allen Ländern erheblich und führten teil-
weise zu nicht mehr nachvollziehbaren Entscheidungen. Irritationen
zwischen Sozialhilfeträgern und den übrigen Kostenträgern waren die
Folge. Die traditionell reibungslose Zusammenarbeit wurde einige Male
hinterfragt und auf die Probe gestellt; allerdings konnte schließlich im-
mer wieder ein gemeinsamer Nenner gefunden werden.

Darüber hinaus ging es in diesem Jahr weiterhin um die Umsetzung des
Pflegequalitäts-Sicherungsgesetzes (PQSG). Ein wichtiges Thema, das
es in allen Ländern zu lösen galt, waren die ab 2004 verbindlichen Leis-
tungs- und Qualitätsvereinbarungen (LQV) gemäß § 80 a SGB XI. Nur
in sehr wenigen Ländern konnte ein Konsens gefunden werden und da-
mit den Verhandlungspartnern rechtzeitig eine LQV zur Verfügung ge-
stellt werden. Für das Jahr 2004 sind daher möglicherweise einige
Schiedsstellen zu diesem Thema gefordert, falls es nicht doch noch kurz-
fristig zu gemeinsamen Lösungen kommen sollte. 

Ein weiterer Sachverhalt, den es im Rahmen des PQSG zu beraten galt,
war der in § 75 Abs. 3 Satz 1 SGB XI fixierte Auftrag zur Vereinbarung
von landesweiten Personalrichtwerten bzw. alternativ zur Anwendung
landesweiter Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs. Diese müs-
sen in den Rahmenverträgen gemäß § 75 SGB XI festgehalten werden,
so dass es in diesem Zusammenhang zu Kündigungen oder Teilkündi-
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gungen sowie im Anschluss zu Neuverhandlungen von Rahmenverträ-
gen kam. In den meisten Fällen entschied man sich schließlich für die
Festlegung von Personalrichtwerten in den Rahmenverträgen. Die Dis-
kussion um Personalbedarfsermittlungsverfahren, bei der es zuletzt in
der Regel um PLAISIR ging, wurde dagegen auf der Länderebene nicht
mehr so engagiert betrieben wie in den Jahren zuvor. Hintergrund sind
Probleme lizenzrechtlicher Art, die zunächst von den Gremien der Bun-
desebene gelöst werden müssen. 

Die Empfehlung gemäß § 37 Abs. 5 SGB XI, die die Qualitätssicherung
der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI thematisiert, ist mittler-
weile fachlich geeinigt. Alle Beteiligten konnten sich schließlich auf das
Erfordernis des Einsatzes von Pflegefachkräften zur Durchführung der
Beratungsbesuche verständigen. Dissens besteht allerdings bezüglich
der Höhe der vorgegebenen Vergütung der Beratungseinsätze, die laut
Meinung der Leistungsanbieter bei gegebener, nunmehr festgelegter
Qualität nicht ausreichend ist. Mitarbeiter des BMGS, die zu dieser Fra-
ge um Stellungnahme gebeten wurden, betonten, dass eine Streichung
der im Gesetz genannten Beträge nicht vorstellbar sei. Die Vergütungen
seien bewusst festgelegt worden und eine Preisfindung z.B. nach § 89
SGB XI nicht vorgesehen, um bundesweit die gleiche Qualität zum glei-
chen Preis zu gewährleisten. 

Auch die Umsetzung des Pflegeleistungs-Ergänzungsgesetzes (PflEG)
dauerte während des Jahres 2003 an. Die einschlägigen Rechtsverord-
nungen gemäß §§ 45 b und 45 c SGB XI konnten nunmehr in vielen Län-
dern beschlossen werden. Allerdings gibt es immer noch einige wenige
Länder, die hier noch gar nicht tätig geworden sind. Vor allen Dingen die
Umsetzung der Verordnung gemäß § 45 c SGB XI wird immer noch sehr
zögerlich angegangen. Sicherlich ist die zusätzliche finanzielle Belastung,
die mit der Verpflichtung zur Modellförderung einhergeht, in dem Zu-
sammenhang ein nicht unerheblicher Faktor. In Niedersachsen wurde dar-
auf verwiesen, dass, nachdem eine Verordnung gemäß § 45 b SGB XI be-
schlossen worden war, eine weitere Umsetzung des PflEG nur im Ein-
klang mit der Überarbeitung des Landespflegegesetzes vorstellbar sei.

Eine solche Novellierung ist auch in einigen anderen Ländern – wie z.B.
in Nordrhein-Westfalen und Mecklenburg-Vorpommern – erfolgt. Hin-
tergrund ist dabei u.a. ein Urteil des Bundessozialgerichts vom
28.6.2001 – Az: B 3 P 9/00 – , das den wettbewerbsrechtlichen Charak-
ter des SGB XI betont. Landespflegegesetze, die diesem Wettbewerb der
Pflegeeinrichtungen entgegenstehen, weil etwa eine Objektförderung
vorgesehen ist, sollten daher überarbeitet werden und einer Subjektför-
derung den Vorrang geben. Die mit den Novellierungen der Landespfle-
gegesetze darüber hinaus verfolgten Ziele sind in der Regel eine Entlas-
tung der Kommunen, eine sinnvolle Förderung der Investitionen zur
Komplettierung des Angebotes und eine nachhaltige Qualitätssicherung
im Altenpflegebereich. Allerdings kommt es regelmäßig auch zu erheb-
lichen Mehrbelastungen bei Einrichtungsbewohnern, auf deren Einkom-

Empfehlung gemäß
§ 37 Abs. 5 SGB XI

Rechtsverordnun-
gen gemäß §§ 45 b
und 45 c SGB XI 

Novellierung von
Landespflegegeset-
zen
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men und Vermögen verstärkt zurückgegriffen werden kann. Konsens
besteht darüber, dass zeitgemäße, die aktuellen Rahmenbedingungen
berücksichtigende Landespflegegesetze auch bedeutende ökonomische
Effekte bewirken können. Diese These wurde durch eine von der Sozial-
behörde der Freien und Hansestadt Bremen in Auftrag gegebene Studie
„Regionalökonomische Effekte von Investitionen im Pflegeheimsektor“
bestätigt. 

Regelungswut und Bürokratie hatten während der vergangenen Jahre
zunehmend um sich gegriffen. Nunmehr ist in verschiedenen Ländern
das Bemühen erkennbar, dieser Entwicklung Einhalt zu gebieten. Die
für die Kostenträger reizvolle Perspektive ist, auf diesem Weg bereits
vorhandene und teilweise auch finanzierte Ressourcen in den Einrich-
tungen zu reaktivieren. In Niedersachsen wurde von der Landesregie-
rung ein Projekt zur Entbürokratisierung und zur Harmonisierung der
gesetzlichen Vorschriften des SGB XI und des Heimgesetzes ange-
stoßen. Eine Bundesratsinitiative oder alternativ eine individuelle nie-
dersächsische Regelung sind das Ziel. 

Vor dem Hintergrund des Bundessozialgerichtsurteils vom 30.10.2001
– Az.: B3 KR 2/01 R –, das die Abrechnung krankheitsspezifischer Pfle-
gemaßnahmen unter bestimmten Voraussetzungen über das SGB XI er-
möglichte, wurde weiterhin versucht, die erforderlichen Vergütungsre-
gelungen zur Abrechnung solcher Leistungen in die bestehenden Leis-
tungskomplexsysteme zu integrieren. Diese Verlagerung von Kosten
hinein in den Regelungsbereich des SGB XI bewirkte in der Konsequenz
eine stärkere Belastung der pflegebedürftigen Selbstzahler und der So-
zialhilfeträger, die zudem länderindividuell sehr unterschiedlich ausfiel.
Die Leistungsanbieter erreichten, dass Abhilfe über das GKV-Moderni-
sierungsgesetz geschaffen wurde. Nachdem nach langer Zeit in den
meisten Ländern Abrechnungsmöglichkeiten innerhalb des SGB XI für
die Abrechnung der krankheitsspezifischen Pflegemaßnahmen geschaf-
fen werden konnten, laufen diese nun ins Leere, da ab dem Jahr 2004 am-
bulante behandlungspflegerische Leistungen, die im zeitlichen Zusam-
menhang mit der Grundpflege erbracht werden, wieder über das SGB V
abgerechnet werden müssen.
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V. Rechnungslegungs-, Solvabilitäts- 
und Steuerfragen

1. Rechnungslegung

Die Verordnung (EG) Nr. 1606/2002 des Europäischen Parlaments und
des Rates vom 19.7.2002 betreffend die Anwendung internationaler
Rechnungslegungsstandards (IAS-Verordnung) harmonisiert die Fi-
nanzinformationen, die von kapitalmarktorientierten Unternehmen vor-
zulegen sind. Ziel ist ein hoher Grad an Transparenz, um die Vergleich-
barkeit der Abschlüsse zu gewährleisten. Die Vierte Richtlinie
78/660/EWG (Bilanzrichtlinie) des Rates vom 25.7.1978 sowie die Sie-
bente Richtlinie 83/349/EWG (Konzernbilanzrichtlinie) des Rates vom
13.6.1983 (beide zuletzt geändert durch Richtlinie 2003/51/EG des Eu-
ropäischen Parlaments und des Rates vom 18.6.2003 zur Änderung der
Richtlinien 78/660/EWG, 83/349/EWG und 91/674/EWG) sind die
Hauptinstrumente für die Harmonisierung der Rechnungslegung inner-
halb der Europäischen Union. Diese geänderten Richtlinien enthalten
Pflichten und Wahlrechte für die Mitgliedstaaten zur Anwendung der In-
ternational Accounting Standards (IAS, zukünftig International Finan-
cial Reporting Standards – IFRS). Die Mitgliedstaaten müssen die not-
wendigen Rechts- und Verwaltungsvorschriften bis zum 1.1.2005 in
Kraft setzen, um den Inhalten dieser Richtlinien zu entsprechen. Die
Verordnung (EG) Nr. 1725/2003 der Kommission vom 29.9.2003 be-
treffend die Übernahme bestimmter internationaler Rechnungslegungs-
standards in Übereinstimmung mit der Verordnung (EG) Nr. 1606/2002
des Europäischen Parlaments und des Rates ist am 16.10.2003 in Kraft
getreten. Der Verordnung ist ein Anhang mit den IAS und Interpretatio-
nen, die in das europäische Recht übernommen werden, beigefügt. Sie
ist in allen ihren Teilen verbindlich und gilt unmittelbar in jedem Mit-
gliedstaat. Entsprechend der Verordnung werden alle IAS, die am
14.9.2002 vorlagen, mit Ausnahme von IAS 32 „Finanzinstrumente:
Angaben und Darstellung“ und IAS 39 „Finanzinstrumente: Ansatz und
Bewertung“, und die dazugehörigen Interpretationen in das europäische
Recht übernommen. Diese Vorgehensweise der Europäischen Kommis-
sion basiert auf der Empfehlung des Accounting Regulatory Committee
(ARC) vom Juli 2003. Vor dem Hintergrund des derzeitigen Improve-
ment-Projektes des International Accounting Standards Board (IASB)
bezüglich der IAS 32 und IAS 39, das international erheblich kritisiert
und deswegen umfassend diskutiert wird, hält die Europäische Kommis-
sion zum momentanen Zeitpunkt die Übernahme der bestehenden Fas-
sungen vorgenannter Standards nicht für zweckmäßig. Diese beiden
Standards müssen noch den Endorsement-Mechanismus durchlaufen.
Am 17.12.2003 wurden die überarbeiteten IAS 32 und IAS 39 vom
IASB veröffentlicht. Diese beiden Standards bringen einen wesentlichen
Fortschritt bei der Bilanzierung und Bewertung von Finanzinstrumen-
ten. Diese verbesserten Vorschriften haben ein besonderes Gewicht, da
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die bisher bestehenden Fassungen dieser beiden Standards von der Eu-
ropäischen Kommission noch nicht in europäisches Recht umgesetzt
worden sind. Die Rechnungslegung für Finanzinstrumente ist ein außer-
ordentlich komplexes und schwieriges Gebiet. Die Europäische Kom-
mission wird nun vorrangig die Übernahme der revidierten Standards
prüfen.

Unternehmen, die als Wertpapieremittenten an einem organisierten Ka-
pitalmarkt auftreten, sind nach der IAS-Verordnung verpflichtet, ab
1.1.2005 in ihren Konzernabschlüssen zwingend die IAS anzuwenden.
Für die Konzernabschlüsse der übrigen, nicht am organisierten Kapital-
markt tätigen Unternehmen und für Einzelabschlüsse aller Kapitalge-
sellschaften sieht Artikel 5 der Verordnung die Anwendung der IAS als
Option vor. Die Mitgliedstaaten haben insoweit die Möglichkeit, die An-
wendung dieser Bilanzgrundsätze vorzuschreiben oder als Unterneh-
menswahlrecht zuzulassen.

Ein Referentenentwurf „Gesetz zur Einführung internationaler Rech-
nungslegungslegungsstandards und zur Sicherung der Qualität der Ab-
schlussprüfung (Bilanzrechtsreformgesetz – BilReG)“ wurde am
8.12.2003 vom Bundesministerium der Justiz (BMJ) veröffentlicht.
Durch dieses Gesetzesvorhaben setzt der deutsche Gesetzgeber u.a. die
Richtlinien 2003/51/EG des Europäischen Parlaments und des Rates
vom 18.6.2003 zur Änderung der Richtlinien 78/660/EWG,
83/349/EWG, 86/635/EWG und 91/674/EWG, die den Jahresabschluss
und den konsolidierten Abschluss von Gesellschaften bestimmter
Rechtsformen, von Banken und anderen Finanzinstituten sowie von
Versicherungsunternehmen betreffen, in nationales Recht um.

Die Europäische Kommission hat am 26.3.2003 einen Vorschlag für ei-
ne Richtlinie zur Harmonisierung der Transparenzanforderungen in Be-
zug auf Informationen über Emittenten, deren Wertpapiere zum Handel
auf einem geregelten Markt zugelassen sind (KOM (2003) 138), sowie
zur Änderung der Richtlinie über die Zulassung von Wertpapieren zur
amtlichen Börsennotierung und über die hinsichtlich dieser Wertpapiere
zu veröffentlichenden Informationen (2001/34/EG) vorgelegt. Börsen-
notierte Gesellschaften sollen mit dieser Transparenz-Richtlinie zur Of-
fenlegung umfangreicher Informationen verpflichtet werden. Von der
geplanten Regelung werden alle Unternehmen erfasst, die auf regulier-
ten Märkten notiert sind. Diese Gesellschaften sollen z.B. dazu ver-
pflichtet werden, vierteljährliche Zwischenberichte zu erstellen. Für das
vierte Quartal wird auf einen eigenen Bericht verzichtet, wenn der Jah-
resabschluss innerhalb von drei Monaten nach Ende dieses Quartals vor-
liegt. Das deutsche Recht (Börsengesetz) sieht zwar bisher lediglich eine
Pflicht zur Halbjahresberichterstattung vor. Für im Prime Standard der
Deutschen Börse notierte Aktiengesellschaften ist allerdings in den Vor-
schriften der Deutschen Börse sowie in den IAS bereits die Pflicht zur
Quartalsberichterstattung implementiert. Für die Vorlage des Jahresab-
schlusses wird eine Frist von drei Monaten eingeräumt. Zudem sieht der
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Richtlinienvorschlag sowohl für Aktienemittenten als auch für Emitten-
ten, die lediglich börsennotierte Schuldverschreibungen begeben, ver-
pflichtende Halbjahresberichte vor. Dieser Halbjahresbericht soll einen
verkürzten Abschluss sowie eine Aktualisierung der letzten Fassung des
Lageberichts enthalten. Durch den Richtlinienvorschlag werden zudem
erweiterte Mitteilungspflichten beim Erwerb oder der Veräußerung von
Wertpapieren eingeführt, falls hierdurch 5, 10, 15, 20, 25, 30, 50 oder 75
Prozent der Stimmrechte oder des Kapitals erreicht oder über- oder un-
terschritten werden. Die Kapitalbeteiligung ist allerdings lediglich dann
mitzuteilen, wenn der Herkunftsmitgliedstaat Mehrfachstimmrechte aus
Aktien zulässt und der Emittent diese in der Satzung vorsieht. Der Richt-
linienvorschlag sieht eine Umsetzung dieser Transparenz-Richtlinie in
nationales Recht zum 31.12.2004 vor.

Das IASB hat am 31.7.2003 den Standardentwurf ED (Exposure Draft)
5 „Versicherungsverträge“ und damit im direkten Zusammenhang ste-
hende Papiere veröffentlicht. Es handelt sich hierbei um das Kernstück
des Entwurfes „ED 5 Insurance Contracts“, die „Basis for Conclusions
on Exposure Draft“ und den „Draft Implementation Guidance“, wobei
dieses Papier nicht Kernbestandteil des Standardentwurfes ist. Das
IASB-Projekt „Versicherungsverträge“ ist seit Mai 2002 in zwei Phasen
unterteilt. Zunächst wird in Phase I ein Zwischen-Rechnungsstandard
für Versicherungsverträge erarbeitet. Phase I ist die Phase, die den Zeit-
raum bis zur Anwendung eines umfassenden International Financial Re-
porting Standards (IFRS) für Versicherungsverträge in der Phase II be-
trifft. Sie ist deshalb für Versicherungsgesellschaften, die bereits jetzt
oder ab 2005 Abschlüsse nach IAS erstellen, interimsweise relevant. Der
vorliegende ED 5 ist das vorläufige Ergebnis der Arbeiten im Rahmen
der Phase I. Es ist geplant, dass die IFRS für Versicherungsverträge im
Jahr 2007, spätestens jedoch 2008, angewendet werden. Gegenstand des
ED 5 sind Versicherungsverträge und nicht Versicherungsunternehmen.
Der ED 5 sieht zunächst eine Definition des Versicherungsvertrages vor.
Anhand dieser Kriterien müssen alle existierenden Versicherungsverträ-
ge geprüft werden. Entsprechen sie der Definition, handelt es sich um ei-
nen Versicherungsvertrag im Sinne der Rechnungslegung nach IAS, und
der ED 5 kommt zur Anwendung. Werden die Kriterien der Definition
eines Versicherungsvertrages hingegen nicht erfüllt, dann handelt es um
ein Finanzinstrument im Sinne der IAS-Rechnungslegung und IAS 39
„Finanzinstrumente: Ansatz und Bewertung“ muss angewendet werden.
Kreditversicherungen sind aus dem Anwendungsbereich des IAS 39
herauszunehmen und gelten grundsätzlich als Versicherungsvertrag. Im
Rahmen der Phase I ist vom IASB vorgesehen, für die Bilanzierung im
Wesentlichen noch an nationalen Vorschriften festzuhalten.

Vor diesem Hintergrund wird für Versicherungsverträge eine zeitweise
Ausnahme von den Vorschriften des Entwurfs für IAS 8.5 und 6 bis En-
de 2006 gewährt. Bestimmte Praktiken, die nach Auffassung des IASB
nicht im Einklang mit dem Rechenwerk stehen, werden jedoch aus-
drücklich ausgeschlossen. Zu anderen Ansatz- und Bewertungsmetho-
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den darf lediglich dann übergegangen werden, wenn sie die Verlässlich-
keit (reliability) und Relevanz (relevance) der Informationen verbessern.
Der Schwerpunkt der Änderungen liegt in den umfangreichen Anhang-
angaben. Das IASB schlägt hierzu drei Offenlegungsprinzipien vor: Ers-
tens sind in der Bilanz sowie in der Gewinn- und Verlustrechnung Be-
träge, die aus Versicherungsverträgen resultieren, zu benennen und zu
erläutern. Zweitens sind Informationen offen zu legen, die den Bilanz-
adressaten unterstützen sollen, die geschätzten Beträge, die zukünftigen
Cashflows von Versicherungsverträgen in zeitlicher Hinsicht und unter
dem Aspekt der Ungewissheit zu verstehen. Drittens ist die Angabe der
„Fair Values“ für die aus Versicherungsverträgen resultierenden Vermö-
genswerte und Schulden erstmalig zum 31.12.2006 vorgesehen.

Wie der Fair Value objektiv ermittelt werden kann, wird Gegenstand der
Phase II sein und ist bislang keinesfalls geklärt. Das IASB geht davon
aus, dass die Frage der Ermittlung des Fair Values spätestens Ende 2006
gelöst sein wird. Die endgültige IAS-Vorschrift für Phase I soll bis Ende
März 2004 vorliegen und ab dem 1.1.2005 angewendet werden. Ein Ex-
posure Draft für die Phase II wird bis Ende 2005 erarbeitet.

2. Aufsicht und Solvabilität

Die EU-Kommission und die International Association of Insurance Su-
pervisors (IAIS) arbeiten momentan intensiv an einem neuen Aufsichts-
modell für Versicherungsunternehmen. Bei der Europäischen Kommis-
sion trägt dieses langfristige Projekt die Arbeitsbezeichnung „Solvency
II“. Dabei steht nicht mehr nur die Sicherheit der Kunden oder die eines
einzelnen Unternehmens im Mittelpunkt der Diskussion, sondern viel-
mehr die Stabilität und die Sicherheit der internationalen Kapitalmärkte.
Ergänzend ist es innerhalb der Europäischen Union notwendig, dass
Versicherungsgesellschaften gleichen Solvabilitätsanforderungen unter-
liegen sowie einen einheitlichen Interessenschutz der Versicherungs-
nehmer bieten. Gleichzeitig soll auch eine Harmonisierung des Auf-
sichtsrechts für die Unternehmen geschaffen werden. Innerhalb des Sol-
vabilitätspakts I sind Entscheidungen über grundlegende Rahmenbedin-
gungen (z.B. Aufsichtsstruktur, Identifikation der Risiken, Behandlung
versicherungstechnischer Rückstellungen) für das neue Solvabilitäts-
system getroffen worden. Die gegenwärtigen Anforderungen bezüglich
der Solvabilität sind vor kurzem innerhalb des Solvabilitätspaketes I
(Solvency I) umfassend ergänzt und aktualisiert worden. Das momenta-
ne Solvency II-Projekt hat eine weitaus größere Reichweite als Solven-
cy I. In diesem Projekt ist eine Einschätzung vorzunehmen, ob grundle-
gende Änderungen der europäischen Solvabilitätsanforderungen für
Versicherungen benötigt werden. Schwerpunkt des Projektes ist eine
fundamentale und weitreichende Überprüfung der gegenwärtigen An-
forderungen im Licht der laufenden Entwicklung vor allem in den Be-
reichen Versicherungen, Risikomanagement, Finanzierungsmethoden
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und Finanzberichterstattung. Weitere Projektinhalte stellen u.a. ein risi-
koorientiertes Konzept, Harmonisierung der Berechnung versicherungs-
technischer Rückstellungen und neue Risikotransfermethoden dar. Das
Hauptziel ist die Implementierung eines Solvabilitätssystems, das an die
tatsächlichen Risiken eines Versicherungsunternehmens angepasst ist.
Solvency II wurde hierzu in zwei Phasen unterteilt. Die erste Phase be-
steht darin, grundsätzliche Fragen zur allgemeinen Form des Solvabi-
litätssystems zu untersuchen. Die zweite Phase beschäftigt sich mit tech-
nischen Einzelheiten zur Einbeziehung der relevanten Risiken. Das von
der Europäischen Kommission im März 2003 vorgelegte Dokument
„Entwurf eines künftigen Aufsichtssystems in der EU – Empfehlungen
der Kommissionsdienststellen“ (MARKT/2509/03) diente als Entschei-
dungsvorbereitung für den Abschluss der ersten Phase von Solvency II.
Am 11.9.2003 hat die Europäische Kommission ihr neues Dokument
„Solvency II – Reflections on the general outline of a framework direc-
tive and mandates for further technical work“ (MARKT/2539/03) veröf-
fentlicht. Hierin sind die wesentlichen Gesetzesänderungen, die sich
voraussichtlich durch das Solvabilitätsprojekt für die Versicherungsun-
ternehmen ergeben werden, dargestellt. Durch dieses Papier wurde
gleichzeitig die Phase I des Projektes Solvency II abgeschlossen. Einen
Meilenstein stellt dabei die Drei-Säulen-Struktur dar.

In Anlehnung an die Basel-II-Bestimmungen für die Aufsicht des Ban-
kensektors besteht das Konzept für Solvency II aus drei Komponenten
(finanzielle Mindestanforderungen, aufsichtsrechtliches Überprüfungs-
verfahren und Maßnahmen zur Förderung der Marktdisziplin). Zudem
ergänzt ein Risikoverständnis, das auf der Gesamtsolvabilität eines Un-
ternehmens aufbaut, die Grundlage des geplanten neuen Aufsichts-
systems. Die Anforderungen an das Eigenkapital werden erstmalig un-
ternehmensspezifisch differenziert. Neben der absoluten Mindestspanne
(absolute minimum margin – AMM), die mit den bisherigen Bestim-
mungen des Gesetzes über die Beaufsichtigung der Versicherungsunter-
nehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz – VAG) vergleichbar ist, wird
der Begriff der wünschenswerten Kapitalausstattung/Zielkapital (target
capital – TC) eingeführt. Dieser orientiert sich an dem ökonomischen
Kapital und hat das Ziel, das Insolvenzrisiko auf einem annehmbaren Ni-
veau zu halten. Diese Kapitalgröße soll in Zukunft das wesentliche
Steuerungselement der Aufsicht im Hinblick auf die Kapitalausstattung
sein. Die Mindestkapitalanforderungen können mittels eines risikoba-
sierten Standardansatzes oder mit Hilfe von unternehmensinternen Mo-
dellen nachgewiesen werden.

Die Arbeiten innerhalb des Projektes Solvency II führen zu einem
grundsätzlichen Wandel der Definition des Begriffes der Aufsicht. Bis-
lang wurden Versicherungsgesellschaften undifferenziert mit Hilfe ei-
nes Standardverfahrens aufsichtsrechtlich beurteilt. Zukünftig werden
die Versicherungsunternehmen eigene Methoden und Ansätze zur Er-
kennung, Steuerung und Überwachung von potentiellen Risiken einbrin-
gen können, die belegen, dass das Management der eingegangenen Risi-
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ken integraler Bestandteil des internen Risikokontrollsystems ist. Dem-
nach wird die Aufsicht in Zukunft vor allem die Qualität der internen Ri-
sikomanagementsysteme der Unternehmen im Auge behalten. In der
noch andauernden zweiten Phase von Solvency II werden die Arbeitsge-
biete weiter vertieft und Simulations- und Proberechnungen durchge-
führt. Das neue Solvabilitätssystem soll bis 2007 realisiert sein.

Die externe Rechnungslegung nach IAS/IFRS soll in Zukunft Grundlage
aufsichtsrechtlicher Solvenzanforderungen sein. Angesichts der Interna-
tionalisierung der Rechnungslegung und ihrer Wechselwirkungen mit
dem zukünftigen Solvabilitätsystem ist die Frage zu lösen, wie mit der
gestiegenen Volatilität der Kapitalmärkte umzugehen ist. Eine Bilanzie-
rung nach IAS wird dazu führen, dass die Wertansätze zahlreicher Bi-
lanzpositionen im Vergleich zum deutschen Handelsgesetzbuch (HGB)
stärkeren Marktschwankungen unterworfen sein werden (Fair Value
Konzept (IAS) vs. Anschaffungswertprinzip (HGB)). Somit wird auch
die Höhe des Kapitals und die Höhe der Solvabilität entsprechend den
Marktbewegungen schwanken. Da ein zukünftiger internationaler Rech-
nungslegungsstandard „Versicherungsverträge“ noch nicht endgültig
verabschiedet ist, kann nur schwer eingeschätzt werden, welcher Einfluss
durch die internationalen Bilanzierungsvorschriften auf das risikoorien-
tierte Aufsichtsmodell insgesamt ausgeübt wird. Es kann jedoch konsta-
tiert werden, dass die zukünftigen Solvabilitätsanforderungen der stärke-
ren Subjektivität einer IAS-Bilanz ausreichend Rechnung tragen müssen.

Das Gesetz zur Umsetzung aufsichtsrechtlicher Bestimmungen zur Sa-
nierung und Liquidation von Versicherungsunternehmen und Kreditin-
stituten ist am 17.12.2003 in Kraft getreten. Damit hat der deutsche Ge-
setzgeber die Richtlinien des Rates und des Europäischen Parlaments
(2001/17/EG, 2001/24/EG, 2002/83/EG, 2002/13/EG und 73/239/
EWG) in nationales Recht transformiert. Dies führte u.a. zu einer Novel-
lierung des Gesetzes über die Beaufsichtigung der Versicherungsunter-
nehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz – VAG). Mit der VAG-Novelle
wird das Projekt Solvency I über die Änderungsrichtlinien zur Solo-Sol-
vabilität in nationales Recht umgesetzt. Damit erfolgen eine Aktualisie-
rung und Ergänzung der geltenden Solvabilitätsvorschriften. Versiche-
rungsunternehmen haben zukünftig stets über freie unbelastete Eigen-
mittel innerhalb der geforderten Solvabilitätsspanne zu verfügen, die
sich nach dem gesamten Geschäftsumfang bemisst. Die Bestimmungen
sind grundsätzlich für diejenigen Geschäftsjahre, die am 1.1.2004 oder
danach beginnen, erstmalig anzuwenden. Allerdings wird die Möglich-
keit eingeräumt, dass die Mitgliedstaaten den Unternehmen eine Frist
von bis zu fünf Jahren gewähren können, um den Anforderungen nach-
zukommen. Diese Option hat der deutsche Gesetzgeber ausgeübt und
den Unternehmen eine Übergangsfrist bis zum 1.3.2007 eingeräumt, um
den neuen Solvabilitätsanforderungen zu entsprechen.

Gruppeninterne Geschäfte sind in § 104 e Abs. 2 VAG definiert. Sie um-
fassen insbesondere Darlehen, Garantien und außerbilanzmäßige Ge-
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schäfte, Eigenkapital im Sinne des § 53 c VAG, Kapitalanlagen, Rück-
versicherungsgeschäfte und Kostenteilungsvereinbarungen. Die Be-
richtspflicht nach § 104 e Abs. 3 VAG bezieht sich auf die Geschäfte
zwischen Versicherungsunternehmen auf horizontaler und vertikaler
Ebene. In diese Berichtspflicht sind grundsätzlich auch ausländische
Unternehmen einzubeziehen. Die Berichterstattung über gruppeninterne
Geschäfte stellt somit auf die Beziehungen zwischen deutschen Erst-
Versicherungsunternehmen und anderen Unternehmen im In- und Aus-
land ab.

Die Richtlinie 2002/87/EG des Europäischen Parlaments und des Rates
vom 16.12.2002 über die zusätzliche Beaufsichtigung der Kreditinstitu-
te, Versicherungsunternehmen und Wertpapierfirmen (Finanzkonglo-
merats-Richtlinie) ist zum Beginn des Jahres 2003 in Kraft getreten und
soll bis August 2004 in nationales Recht transformiert werden. Bei plan-
mäßigem Verlauf wären die neuen Regelungen erstmalig bei der auf-
sichtsrechtlichen Prüfung von Abschlüssen für die Geschäftsjahre, die
ab 1.1.2005 beginnen, anzuwenden. Eine Kernfrage bei der Umsetzung
der Richtlinie wird die Ermittlung eines Finanzkonglomerats sein. Eine
weitere Kernfrage betrifft die Umsetzung der Regelungen bezüglich der
Eigenmittelausstattung und deren Berechnungsmethode. Hierbei sieht
die Richtlinie vier mögliche Verfahren zur Berechnung einer angemes-
senen Kapitalausstattung vor. Die Methoden sind als gleichwertig anzu-
sehen. Im Rahmen der Umsetzung in nationales Recht hat sich der Ge-
setzgeber für die Zulassung einer bestimmten oder mehrerer Methoden
zu entscheiden. Zudem enthält die Richtlinie Regelungen, die die Risi-
kokonzentration und das Risikomanagement von Unternehmen betref-
fen. Dabei sollten nach der Meinung des Gesamtverbandes der Deut-
schen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) qualitative anstelle von
quantitativen Bestimmungen eingeführt werden. Ferner sollten sich die
Vorschriften eng an bereits bestehenden Gesetzen und Standards zum
Risikomanagement, z.B. Gesetz zur Kontrolle und Transparenz im Un-
ternehmensbereich (KonTraG) sowie der Deutsche Rechnungslegung
Standard (DRS) Nr. 5-20 „Risikoberichterstattung von Versicherungs-
unternehmen“, orientieren.

3. Steuern

Entsprechend der Empfehlung seines Finanzausschusses hat der Bun-
desrat dem am 21.3.2003 vom Deutschen Bundestag beschlossenen
Steuervergünstigungsabbaugesetz (vgl. RB 2002, S. 105 ff.) die Zustim-
mung versagt. Im Vermittlungsausschuss ist es daraufhin zu einem
Kompromiss gekommen, der den umstrittenen Abbau von Steuerver-
günstigungen und Ausnahmeregelungen auf Maßnahmen zur Besteue-
rung von körperschaftsteuerpflichtigen Unternehmen reduziert. So wird
für die Geltendmachung von Körperschaftsteuerguthaben aus der Zeit
des Anrechnungsverfahrens ein Moratorium bis 31.12.2005 eingeführt.
Danach ist die Guthabenerstattung nur noch linear verteilt bis 2019 mög-
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lich. Die körperschaftsteuerliche Organschaft wird nicht mehr für das
Wirtschaftsjahr der Beschlussfassung anerkannt, sondern erst für das
Wirtschaftsjahr, in dem der Gewinnabführungsvertrag in das Handelsre-
gister eingetragen wurde. Gewerbesteuerliche „Oasen“, also Gemeinden
mit einem Gewerbesteuerhebesatz von weniger als 200 Prozent, werden
beseitigt, indem der Gewerbesteuermessbetrag der in einer solchen Ge-
meinde ansässigen Tochtergesellschaft der Muttergesellschaft zuge-
rechnet wird. Mehrmütterorganschaften werden ab 2003 auch im Kör-
perschaftsteuerrecht nicht mehr anerkannt. Verluste aus Beteiligungen
an stillen Gesellschaften können nur noch mit Gewinnen aus derselben
stillen Beteiligung verrechnet werden. Das „Gesetz zum Abbau von
Steuervergünstigungen und Ausnahmeregelungen (Steuervergünsti-
gungsabbaugesetz – StVergAbG)“ vom 16.5.2003 ist im Bundesgesetz-
blatt 2003, Teil I, Seite 660 ff., verkündet worden und am Tag nach der
Verkündung bzw. am 1.7.2003 in Kraft getreten.

Die Gesetzesvorschläge, über die im Vermittlungsverfahren zum Steuer-
vergünstigungsabbaugesetz keine Einigung erzielt werden konnten, wur-
den auf weitere Gesetzgebungsverfahren im Laufe des Jahres 2003 ver-
tagt. Dazu hat die Bundesregierung mit Datum vom 9.4.2003 eine Proto-
kollerklärung abgegeben. Mit dem Ziel einer Stabilisierung des Körper-
schaftsteueraufkommens verpflichtet sich die Bundesregierung dazu, ge-
setzgeberische Maßnahmen zur Beseitigung der Europarechtswidrigkeit
der Gesellschafter-Fremdfinanzierung, zur Eingrenzung ungerechtfertig-
ter Steuergestaltungen bei der Tonnagesteuer, zu Änderungen im Außen-
steuergesetz, zur Neugestaltung des geltenden Verlustverrechnungssys-
tems, zu einer Vereinheitlichung des Betriebsausgabenabzugsverbotes
bei Dividenden und Veräußerungsgewinnen sowie zur Einschränkung
des Verlustabzuges bei stillen Gesellschaftern auf den Weg zu bringen.
Darüber hinaus wird in dieser Protokollerklärung auch zugesagt, das Be-
steuerungssystem der Lebens- und Krankenversicherungsunternehmen
daraufhin zu überprüfen, ob durch geeignete gesetzliche Maßnahmen
steuerliche Rahmenbedingungen zu schaffen sind, die den Versiche-
rungsunternehmen zukünftig regelmäßig auch ein positives zu versteu-
erndes Einkommen vermitteln. Mit dieser Zusage soll die Besteuerungs-
situation auf den Prüfstand gestellt werden, die sich bei Lebens- und
Krankenversicherungsunternehmen bei der Umstellung des Körper-
schaftsteuersystems vom Anrechnungs- auf das Halbeinkünfteverfahren
ergeben hat: Nach dem neuen System sind nämlich Dividendenerträge
und Veräußerungsgewinne einerseits sowie Veräußerungsverluste und
Teilwertabschreibungen andererseits steuerlich nicht mehr berücksichti-
gungsfähig; Ansatz und Bewertung der als Betriebsausgabe abzuziehen-
den Rückstellung für Beitragsrückerstattung allerdings stellen unverän-
dert auf die Handelsbilanz ab. Dadurch können handelsrechtlicher und
steuerlicher Gewinn auseinanderfallen, was bei rückgehender Ertragsla-
ge, wie sie aufgrund der schlechten Kapitalmarktsituation gegenwärtig
gegeben ist, zu deutlich höheren Steuerzahlungen führen kann, als sie
durch das handelsrechtliche Ergebnis gerechtfertigt wären. Vom Gesamt-
verband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. ist deshalb gegen-
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über Politik und Gesetzgeber der Vorschlag gemacht worden, 90 Pro-
zent / 80 Prozent der Kapitalerträge wieder in die Besteuerung einzube-
ziehen und nur für den darüber hinausgehenden Teil das neue Körper-
schaftsteuersystem gelten zu lassen (s. auch RB 2002, S. 904 f.).

Die in der Protokollerklärung angesprochenen Maßnahmen sind in dem
„Gesetz zur Umsetzung der Protokollerklärung der Bundesregierung zur
Vermittlungsempfehlung zum Steuervergünstigungsabbaugesetz“ (sog.
Korb II-Gesetz) umgesetzt worden, dessen Kabinettsentwurf am
13.8.2003 beschlossen worden ist. Die vorgeschlagene Neuregelung der
Besteuerung von Kranken- und Lebensversicherungsunternehmen war
in diesem Entwurf allerdings noch nicht enthalten, sondern ist erst im
Vermittlungsverfahren eingefügt worden. Das im Bundesgesetzblatt
2003, Teil I, Seite 2840 ff. verkündete „Gesetz zur Umsetzung der Pro-
tokollerklärung der Bundesregierung zur Vermittlungsempfehlung zum
Steuervergünstigungsabbaugesetz“ vom 22.12.2003, das am 1.1.2004 in
Kraft getreten ist, sieht nunmehr Folgendes vor:

– Durch die Einfügung eines neuen Absatzes 8 in § 8 b KStG werden
Anteile, die bei Lebens- und Krankenversicherern den Kapitalanlagen
zuzurechnen sind, grundsätzlich in die Steuerpflicht einbezogen. Eine
Ausnahme gilt für Beteiligungserträge, bei denen in der Vergangen-
heit ohne Möglichkeit der steuerlichen Berücksichtigung abgeschrie-
ben worden ist; hier bleiben auch zukünftige Zuschreibungen steuer-
frei. Daneben können auch künftig Anteile nicht gewinnmindernd ab-
gezogen werden, die von einem verbundenen Unternehmen erworben
wurden, bei dem der Veräußerungsgewinn steuerfrei realisiert wurde.
Diese Regelung ist auch auf Aktien anwendbar, die in Investment-
fondsanteilen gehalten werden. Für die Ermittlung des Einkommens
sind die Anteile mit den nach handelsrechtlichen Vorschriften ausge-
wiesenen Werten anzusetzen, die bei der Ermittlung der nach § 21
KStG abziehbaren Beträge zugrunde gelegt wurden. Der Höchstbe-
trag der abzugsfähigen Beitragsrückerstattungen ist um die nach ei-
nem Doppelbesteuerungsabkommen steuerfreien Dividenden von ei-
ner ausländischen Gesellschaft zu mindern. Bei der Gewerbesteuer
entfallen die Kürzungen gemäß § 9 Nr. 2, 2 a, 7 und 8 GewStG. Die-
se Regelung gilt ab dem Wirtschaftsjahr 2004.

– Wahlweise, d.h. auf einheitlichen, bis zum 30.6.2004 zu stellenden
und unwiderruflichen Antrag, können die Vorschriften bereits ab dem
Jahr 2001 angewandt werden. Bei Ausübung dieser Option ist § 8 b
Abs. 8 KStG in einer geänderten Fassung anzuwenden, nach welcher
Bezüge, Gewinne und Gewinnminderungen im Sinne des § 8 b Abs.
1 bis 7 KStG nur zu 80 Prozent bei der Ermittlung des Einkommens
zu berücksichtigen sind. Auch dürfen negative Einkünfte des Rück-
wirkungszeitraums nicht in Veranlagungszeiträume außerhalb der
Jahre 2001 – 2003 rück- oder vorgetragen werden. Auf negative Ein-
künfte des Rückwirkungszeitraums findet § 14 Abs. 1 KStG keine
Anwendung.
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– In § 40 a KAGG ist klargestellt worden, dass körperschaftsteuer-
pflichtige Unternehmen Teilwertabschreibungen auf ihre Anteile am
Investmentfond und Verluste aus der Veräußerung dieser Aktien nicht
geltend machen können, wenn diese aus in Fonds gehaltenen Aktien
herrühren. Von dieser Klarstellung erfasst werden rückwirkend alle
Veranlagungszeiträume, die bei In-Kraft-Treten des Gesetzes noch
nicht bestandskräftig sind. Für Veranlagungszeiträume ab 2004 findet
sich eine entsprechende Regelung im Investmentsteuergesetz. 

– Erzielte Gewinne können nach Überschreiten eines Freibetrages von
einer Mio. Euro bei der Einkommen- und Körperschaftsteuer nur
noch zu höchstens 60 Prozent mit Verlusten aus Vorjahren steuermin-
dernd verrechnet werden. Im Ergebnis folgt aus dieser Regelung eine
Mindestbesteuerung in Höhe von 40 Prozent.

– Die in § 8 a KStG enthaltenen Regelungen zur Gesellschafter-Fremd-
finanzierung gelten in Zukunft auch für Inlandssachverhalte.

– Das für ausländische Beteiligungserträge geltende pauschale Be-
triebsausgabenabzugsverbot in Höhe von 5 Prozent wird auf inländi-
sche Beteiligungserträge sowie auf inländische und ausländische Ver-
äußerungsgewinne ausgedehnt.

Das „Zweite Gesetz zur Änderung steuerlicher Vorschriften (Steuerän-
derungsgesetz 2003 – StÄndG 2003)“ (BGBl. 2003 I, S. 2645 ff.) sieht
mit Wirkung ab 1.1.2004 eine Reihe von Maßnahmen zur Modernisie-
rung und Vereinfachung der Besteuerungspraxis vor. Konzernunterneh-
men wird die Möglichkeit eröffnet, die lohnsteuerlichen Pflichten Drit-
ter zu übernehmen, indem bei mehreren Beschäftigungsverhältnissen
der Lohnsteuerabzug über eine einzige Lohnsteuerkarte gestattet wird.
Damit wird auch einem langjährigen Anliegen der Versicherungswirt-
schaft Rechnung getragen. Weitere Neuregelungen betreffen die Auto-
matisierung des Lohnsteuerabzugsverfahrens, die Vereinfachung, Mo-
dernisierung und Harmonisierung der mehrwertsteuerlichen Anforde-
rungen an die Rechnungslegung, die Einführung von neuen und dauer-
haften Steuernummern, eine frühere Verwirkung von Säumniszuschlä-
gen, die Pflicht zur Erstellung von Jahressteuerbescheinigungen, eine
Ermächtigung der Bundesregierung zur Umsetzung der EU-Zinsinfor-
mationsrichtlinie durch Rechtsverordnung sowie Änderungen bei der
Versicherungs- und Feuerschutzsteuer.

Das Haushaltsbegleitgesetz 2004 (BGBl. 2003 I, S. 3076 ff.) sieht im
Wesentlichen das teilweise Vorziehen der für das Jahr 2005 vorgesehe-
nen Absenkung des Einkommensteuertarifs vor. Der Eingangssteuersatz
wird auf 16 Prozent, der Spitzensteuersatz auf 45 Prozent ermäßigt. Zur
Gegenfinanzierung erfolgt insbesondere eine Absenkung bestehender
Steuerermäßigungen und Freibeträge. 

Steueränderungs-
gesetz 2003

Haushalts-
begleitgesetz 2004
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Das im Bundesgesetzblatt 2003, Teil I, S. 2676 ff. verkündete „Gesetz
zur Modernisierung des Investmentwesens und zur Besteuerung von In-
vestmentvermögen (Investmentmodernisierungsgesetz)“ enthält in Arti-
kel 2 mit dem Investmentsteuergesetz eine Regelung zur Besteuerung
von Investmentfonds. Entsprechend der Regelung in § 8 b Abs. 3 KStG
sollen ab 2004 Teilwertabschreibungen und Veräußerungsverluste, die
körperschaftsteuerpflichtige Anleger auf ihre in den Investmentanteilen
enthaltenen Aktienanteile vornehmen, nicht mehr anerkannt werden.
Weitere Neuregelungen betreffen Auslandsfonds, die in das Halbein-
künfteverfahren einbezogen werden.

Für weitere Einzelheiten zu den im Berichtszeitraum in Kraft getretenen
Steuergesetzen wird auf die Berichterstattung des Gesamtverbandes der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. verwiesen.

Investmentsteuer-
gesetz

Berichterstattung
GDV
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