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Vorwort

Das Jahr 2003 wurde eingeleitet durch ein Reformgesetz, anschliel
Uber Monate durch eine Diskussion uber die Zukunft des Gesundh
systems gepragt und endete schlieflich mit einer Gesundheitsreforrn
von allen politischen Parteien nur als Zwischenlésung angesehen v
Die PKV war in unterschiedlichem Mal3e betroffen.

So versperrte die im Beitragssatzsicherungsgesetz festgelegte Anhe
der Versicherungspflichtgrenze zum 1.1.2003 vielen freiwillig Vers
cherten den Weg in die PKV, weshalb im Vergleich zum Vorjahr ei
Verringerung des Neuzuganges von etwa 45.000 bis 50.000 Person:
erwarten war. Tatsachlich lag der Nettoneuzugang im ersten Halb
2003 bei lediglich 82.400 Personen (Vorjahr: 107.500 Personen). Dt
die Fortfihrung der héheren Grenze ist dies allerdings kein einmall
Verlust, sondern die PKV verliert auf Dauer einen Teil ihrer potentiell
Kundschaft.

Die Vorbereitung der letzten Gesundheitsreform, also des GKV-Moc
nisierungsgesetzes, zeigte allerdings eine positive Wirkung fiir die PI
Infolge der anstehenden Leistungskiirzungen entschlossen sich 1
Versicherte als erwartet, in die PKV zu wechseln. Bis zum Jahrese
konnte deshalb ein Bestandszuwachs von 186.700 Personen (Vor
213.600 Personen) verzeichnet werden. Dies ist eine Tendenz, die r
maRig vor Reformen zu beobachten ist. Daraus abzuleiten, eine A
bung der Versicherungspflichtgrenze habe nur geringfiigige Auswirk
gen auf die PKV, ware also verfehilt.

Im Sommer intensivierte sich die Debatte Uber eine grundlegende St
turreform des Gesundheitswesens. Diskussionsgrundlage war insbe
dere das Gutachten der Rirup-Kommission, in geringerem Mal3e ¢
das Gutachten der Herzog-Kommission. Seither geht die Auseinan
setzung darum, ob die Birgerversicherung oder das Pauschalprar
system die Lésung aller Probleme der GKV darstellt. Abgesehen von
deren zu kritisierenden Aspekten, geht jedoch keine der Alternativen
das dringendste Problem der umlagefinanzierten GKV ein: die Altert



der Gesellschaft. Ohne eine Vorsorge fir die Zukunft wird jede neue
Form der gesetzlichen Krankenversicherung friher oder spéater schei-
tern. Die Diskussion Uber die richtige Weichenstellung fiir die Fortent-
wicklung des Gesundheitswesens wird weiter voranschreiten. Die PKV
hat sich fir 2004 vorgenommen, mit eigenen Vorschlagen 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 kénnte. Ein Richtlinienvorschlag sieht vor, dass im Versi-
cherungsbereich ,Unisex-Tarife* eingefiihrt werden missen, dass also
die Pramien fir Manner und Frauen gleich berechnet werden mussen.
Die PKYV sieht hierin einen nicht zulassigen Eingriff in das deutsche so-
ziale Sicherungssystem. Dass es unter der irischen Ratsprasidentschaft
eine abschlieende Behandlung geben wird, ist zu bezweifeln. Zudem
mehren sich in den Mitgliedstaaten die kritischen Stimmen.

Kdln, im April 2004

Reinhold Schulte Dr. Volker Leienbach
Vorsitzender Verbandsdirektor



Tell A

Fragen der
privaten Krankenversicherung

I. Wirtschaftliche Entwicklung

1. Geschéftsergebnisse der Mitgliedsunternehmen desVer bandes
a) Allgemeiner Uberblick

Die vorliegende Zusammenstellung der Ergebnisse fir das Jahr 200vorlaufiges
ruht auf den vorlaufigen Zahlenangaben der Mitgliedsunternehmen za"emateria
an der vierteljahrlichen Berichterstattung an das Bundesaufsichtsam

teiligt sind. Sie vereinigen auf sich Gber 99 Prozent der Gesamtbeitr.
einnahme aller Verbandsunternehmen. Diese Unternehmen tbermi

sowohl die fiir das Aufsichtsamt erstellten Nachweisungen an den \

band als auch zusatzliche Werte insbesondere Uber die Versicherte

stédnde und zur Gliederung von Beitragseinnahmen und Leistungsat

ben. Dadurch wird der Verband in die Lage versetzt, bereits an di

Stelle vorlaufige Angaben zur Geschéftsentwicklung vorzulegen.

diese Zahlen noch Veréanderungen erfahren, wird das endgiiltige
schéaftsergebnis 2003 von den folgenden Werten abweichen. Erst d:

Herbst 2004 erscheinende Erganzungsheft zum Rechenschaftsbe
+Zahlenbericht 2003/2004" enthélt die endgultigen Angaben.

Der Bestandszuwachs in der Vollversicherung fiel im Jahr 2003 gerirgestands-
aus als im Vorjahr. In der Zusatzversicherung fir ambulante und stati@©""ic!un
re Wahlleistungen ist dagegen ein héherer Zuwachs zu verzeichnen.

Wie im Vorjahr sind im Jahr 2003 in der Krankenversicherung die Legsitrags- und
tungsausgaben geringer angestiegen als die Beitragseinnahmen. [Kosenentwickiung
Pflegepflichtversicherung ist wegen der Beitragssenkung zum 1.1.2

eine Verminderung der Beitragseinnahmen zu erkennen, bei den 1
tungsausgaben dagegen eine Erhdhung.

Die Erhéhung der Beitragseinnahmen resultiert zum einen aus dem
standszuwachs und zum anderen aus Beitragsanpassungen, welct
gen der gestiegenen Leistungsausgaben und der Erhdhung der Leb



Mitglieds-
unternehmen

Rechtsform

Vollversicherte
Personen

Wechsel zwischen
PKV und GKV
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wartung vorgenommen werden mussten. Die hdchste Steigerung ist bei
den Leistungsausgaben im Bereich der Arznei- und Verbandmittel zu
verzeichnen. Uberdurchschnittlich verlief die Entwicklung auch bei den
allgemeinen Krankenhausleistungen, den Heil- und Hilfsmitteln und den
ambulanten Arztkosten. Die Wahlleistungen fur Ein- und Zweibettzim-
mer verzeichnen dagegen einen deutlichen Rickgang.

b) Aufbau desVerbandes

Im Jahr 2003 Ubertrug ein kleines Unternehmen seinen Bestand auf ein
groRRes. Damit gehorten 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 berticksichtigen, dass acht Aktiengesellschaften mit 6,7 Pro-
zent der Gesamtbeitragseinnahme und 6,4 Prozent der Gesamtzahl an
Vollversicherten Konzernen angehoren, deren Mutter Versicherungs-
vereine auf Gegenseitigkeit sind.

¢) 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 Z&hlung 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 héher als der gesamte Net-



tozugang zur PKV, da die Zahl der Todesfélle die Zahl der Gebur-~~
Ubersteigt.

In der Pflegepflichtversicherung sind neben allen privat vollversicherpfiegepfiicht-
Personen auch — wenn auch wenige — freiwillig GKV-Versicherte """
fasst, die sich von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeve
cherung befreien lieRen, sowie die Versicherten der Postbeamteni
kenkasse und der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten, fiir

che die PKV in der Mitversicherungsgemeinschaft ,GPV* die priva
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 n
170.100 Versicherten niedriger aus als in der Vollversicherung, d¢
sich bei den Bestanden von Post und Bahn um geschlossene Versi
tenkollektive handelt, die keinen Neuzugang mehr zu verzeichnen he
und deswegen durch Tod und Stornierungen stetig zurtickgehen.

Nach den Bestimmungen in 8 257 Sozialgesetzbuch V zum Arbeitgesandardtarit
zuschuss bei Krankenversicherung miissen die Unternehmen der
ten Krankenversicherung ihren Versicherten die Moglichkeit anbiet
in einen Standardtarif berzuwechseln, der Leistungen in einem °
gleichbaren Rahmen wie die gesetzliche Krankenversicherung anbi
zu einem Beitrag, der den Hochstbeitrag in der GKV, fir Beihilfebere:
tigte einen der Beihilfe entsprechenden Prozentsatz davon, nicht {
schreitet. Von der Méglichkeit des Wechsels kdnnen lber 55-Jah
und Fruhrentner mit einem Einkommen unterhalb der Beitragsben
sungsgrenze Gebrauch machen. Ab Alter 65 entfallt die Einkommen:
grenzung. Grundvoraussetzung ist in allen diesen Fallen eine Vorve
cherungszeit in der PKV von mindestens zédiren. Hingegen kdnnen
neu verbeamtete Personen, die in den normalen Beihilfetarifen nur
Risikozuschlagen versicherbar waren, direkt in den Standardtarif we
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 beihilfeber
tigt. Im Bereich der Nichtbeihilfeberechtigten stieg der Bestand um 2.’
Personen, bei den Beihilfeberechtigten um 256 Personen. Von den
hilfeberechtigten sind 1.916 Personen mit erhéhtem Risiko, die al
dings keinen Risikozuschlag zahlen. Die Kappung auf den Hochstbei
griff bei 723 Beihilfeberechtigten und bei 199 Nichtbeihilfeberechtigte

12,4 Prozent der Vollversicherten, das sind 1.007.000 Personen, hyersicherung
nur die Regelleistung im Krankenhaus versichert. Die iibrigen 87,6 %ﬁ{g;ﬁe:;;:“’*
zent, das sind 7.103.400 Personen (Vorjahr: 87,9 Prozent, 6.967

Personen), hatten zuséatzlich eine Versicherung fiir die Wabhlleistun

11



Zusatzversicherte
Personen

Krankentagegeld-
versicherung
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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 erganzend bei der
PKV z.B. eine Versicherung fur die von der GKV nicht ibernommenen
Kosten der ambulanten oder stationaren privatéarztlichen Behandlung
und /oder die Mehrkosten der besseren Unterbringung im Krankenhaus,
eine Krankenhaustagegeldversicherung, eine Krankentagegeldversiche-
rung zur Erganzung des Krankengeldes der GKV oder auch eine Pflege-
zusatzversicherung abgeschlossen haben. Nicht zur Zusatzversicherung
zahlt 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

gezahlt. In diesen Daten ist allerdings eine sehr groRe Zahl an Doppel-
zahlungen enthalten, da hier auch Versicherte mitgezahlt 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 Doppelzahlungen. Die tatsachliche
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-
malRig zu beantwortenden Fragen gehort. Am 31.12.2003 durften rund
7,9 Mio. Personen eine private Zusatzversicherung in einem oder meh-
reren Bereichen abgeschlossen haben.

— siehe auch Schaubild | -
Richtet man den Blick auf einzelne Tarifarten, so ergibt sich ein genaue-
res Bild, da hier Doppelzéhlungen 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-



o Schaubild |
Versicherte Personen

Insgesamt in Mio. Versicherte

Zusatzversicherte - Vollversicherte

= rd. 16,0—|
8,110
80 — rd. 15,6—|
7,923 1d. 7.9
— rd. 15,3—|
7,710 rd. 7,7
rd. 7,6
75 —
70 —
2001 2002 2003
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Pflegezusatz-
versicherung

Versicherung der
Wahlleistungen

Ambulante
Zusatzversicherung

Versicherung gegen
Einmalbeitrag

Auslandsreise-
krankenversiche-
rung

chen PKV-Versicherungsunternehmen abgeschlossen. 1.165.800 Perso-
nen hatten das Krankentagegeld zusatzlich zu anderweitigem Versiche-
rungsschutz — meist in der GKV — versichert. Rund 35 Prozent der Voll-
versicherten waren Selbstandige oder Freiberufler; die tbrigen 65 Pro-
zent waren Angestellte, deren Vertrage in etwa 90 Prozent aller Falle
Leistungen von der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit an vorsahen.

Der Bestand in der Pflegezusatzversicherung betrug am

31.12.2002 690.000 versicherte Personen
31.12.2003 749.600 versicherte Personen.

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

Der Bestand an GKV-Versicherten, die zusatzlich bei der PKV Wahl-
leistungen im Krankenhaus versichert haben, hat sich nach einer Stagna-
tion in den Vorjahren wieder deutlich erhdht. 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 Leistungseinschréankungen bei der GKV haben die ambulanten
Zusatzversicherungen an Bedeutung gewonnen. Gezéahlt 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 fuihren in der Einzel- und in der Gruppenversicherung
neben den bisher aufgeflhrten Versicherungen mit laufender Beitrags-
zahlung noch Vertrdge gegen Einmalbeitrag. Es handelt sich hierbei
Uberwiegend um kurzfristige Versicherungen wie fur Auslandsreisen,

daneben auch um langerfristige, aber von vornherein zeitlich begrenzte,
wie z.B. Restschuldversicherungen.

Im Laufe des Jahres 2003 wurde von

26,595 Mio. Personen

14



eine Auslandsreisekrankenversicherung abgeschlossen (Vorjahr: 2€ °~*
Mio. Personen). Damit hatten 229.000 Personen weniger als im Vor
eine solche Versicherung abgeschlossen. Bei der Auslandsreisekrar
versicherung handelt es sich einerseits um kurzfristige, tageweise Vi
cherung nur des Urlaubs, zum zweiten um Jahrespolicen, welche fu
Auslandsaufenthalte wahrend des ganzen Jahres gelten und die zur
auch automatisch verlangert werden, und zum dritten um Auslandsre
krankenversicherungen, die zusammen mit dem Erwerb gewisser |
ditkarten abgeschlossen werden.

Etwa ein Funftel der Mitgliedsunternehmen bieten Restschuldversicresschuid-
rungen an. Mit einer Restschuldversicherung werden insbesondere Y5
ditgeschéfte, vor allem Abzahlungsgeschéfte, abgesichert.

Es wurden im Jahr 2003
54.600 Neuabschliisse

gezahlt gegeniiber 143.900 im Vorjahr.

d) Beitréage

Im Jahr 2003 belief sich das Beitragsaufkommen der Mitgliedsunterrseitragssnnahmen
men (einschl. Nebenleistungen, aber ohne Einmalbeitrage aus der k
stellung fiir Beitragsriickerstattung) auf schatzungsweise

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 betrégt der Mehrbeitrag gegeniber «
Vorjahr (21.096,6 Mio. Euro) tber 1.790 Mio. Euro bzw. 8,4 Proze
Die Zunahme beruht z.T. auf der Erh6hung des Gesamtversicherunc
standes. AulRerdem waren im Berichtsjahr wie schon in den Vorjal
Beitragsanpassungen zu verzeichnen, die ebenfalls zur Erhéhunc
Beitragsaufkommens beitrugen.

In der Pflegepflichtversicherung liegt eine Verminderung um 6,8 P
zent vor. Der Grund hierfir liegt in Beitragssenkungen zum 1.1.200%

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

Auf die fiinf Versicherungsarten entfielen in den letzten drei Jahren autgiiederung nach
gende Beitrage: Versicherungsarten

15



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 selbstandige
Teil-(Zusatz-)
versicherung rd. 3.100 2.989,1 29141
Pflegepflicht-
versicherung rd. 1.850 1.985,2 1.955,1
Beihilfeablose-
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 Il -
Prozentuale Die Veranderungsprozentsitze gegenilber dem entsprechenden Bei-

Veranderung

tragsaufkommen 2002 betrugen in der

Krankheitsvoll-

versicherung + 10,3 Prozent
Krankentagegeld-

versicherung + 5,4 Prozent
Krankenhaustagegeld-

versicherung + 1,5 Prozent
Sonstige selbstandige Teil-

(Zusatz-) versicherung + 2,6 Prozent
Pflegepflichtversicherung  — 6,8 Prozent

Beihilfeabloseversicherung + 5,6 Prozent

Restschuld-/Lohnfort-
zahlungsversicherung = 0 Prozent

Auslandskranken-
versicherung — 5,8 Prozent

16



= g Schaubild 11
Beitragseinnahmen nach -

Versicherungsarten
Insgesamt in Mio. €
Angaben in Prozent rd. 24.740
1,9 B d
23.081,8 Versicherungsatten
217183 20 [

2,1 8.6 - Pflegepflichtversicherung

9,0 - 12'5
- 13,0 Sonstige selbstandige
Teilversicherung

13,4
2l Krankenhaustagegeld
_ versicherung
3.3 42
' Krankentagegeld-
3,6 ? versicherung
I ‘ 70,8
4,3
68,9
67,6
Krankheitsvollversicherung
2001 2002 2003
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Anteil der
Versicherungsarten

Einmalbeitrage
ausder RfB

Kranken-
versicherung
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In der Krankenversicherung war der grof3te 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 Erhéhung der Bei-
tragseinnahmen in der Krankentagegeldversicherung schlagt sich vor al-
lem der Bestandszuwachs nieder. Wegen der geringen Gehaltssteigerun-
gen durften Aufstockungen des Versicherungsschutzes eine geringe
Rolle gespielt haben. Die Sonstige selbstandige 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 11 (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 selbstandige Teilversi-
cherung war mit 13,5 Prozent und die Krankentagegeldversicherung mit
4,5 Prozent am Gesamtbeitragsaufkommen beteiligt. Den kleinsten Be-
reich machte auf3erhalb der besonderen Versicherungsarten mit 3,3 Pro-
zent die Selbstandige Krankenhaustagegeldversicherung aus.

Auch die Mittel, die der Rickstellung fir Beitragsrickerstattung (RfB)
entnommen und der Alterungsrickstellung zugefuhrt werden, um Bei-
tragsanpassungen fiir den Bestand zu mildern, werden zur Beitragsein-
nahme gezabhlt. In der folgenden Tabelle ist die Verteilung der Einmal-
beitrdge aus der RfB auf die einzelnen Versicherungsarten dargestelit:

in Mio. Euro
Krankheitsvollversicherung rd. 1.000
Krankentagegeldversicherung rd. 20
Krankenhaustagegeldversicherung rd. 10
Sonstige selbstandige Teil-
(Zusatz-) versicherung rd. 160
Pflegepflichtversicherung rd. 740
Insgesamt rd. 1.930

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

€) Leistungen an dieVersicherten

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 fir Krankheitskosten (ohne Tagegelder, Pflegezu-
satzversicherung und besondere Versicherungsarten) liegt insgesamt bei



3,4 Prozent, rechnet man den Bestandszuwachs heraus noch bei 1,
zent. Mit der hdchsten Steigerungsrate ragt dabei der Bereich Arzn
und Verbandmittel wie in den Vorjahren weit tber die anderen Le
tungsbereiche heraus. Deutlich iberproportional verlief auch die E
wicklung bei allgemeinen Krankenhausleistungen, bei den Heil- L
Hilfsmitteln und bei Zahnersatz und Kieferorthopadie. Ein deutlick
Ruckgang ist bei den Wahlleistungen Ein- und Zweibettzimmer zu v
zeichnen. Im Einzelnen ist die Veranderung der Leistungsausgaber
reinigt um den Bestandszuwachs in der folgenden Tabelle dargeste

Arztkosten ambulant + 2,2 Prozent
Zahnbehandlung und -ersatz + 0,9 Prozent
davon

Zahnbehandlung — 2,2 Prozent

Zahnersatz + 2,9 Prozent

Kieferorthopéadie + 4,5 Prozent
Krankenhauser — 1,7 Prozent
davon

allgemeine

Krankenhausleistungen + 3,6 Prozent

Wahlleistung Unterbringung — 25,5 Prozent

Wabhlleistung 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 Leistunefiegepficht-
ausgaben deutlich um 20 Mio. Euro bzw. 4,8 Prozent auf 520 Mio. Erersicherung
Diese Ausgabensteigerung — obwohl sich die Leistungen nach dem |
geversicherungsgesetz nicht erhdht haben — zeigt, dass die Zahl der
gebedurftigen zunimmt.

Insgesamt sind damit die ausgezahlten Versicherungsleistungen unversicherungs-
Prozent bzw. rund 620 Mio. Euro auf rund 15,84 Mrd. Euro angestiec®stungen insgesamt

Von den gesamten Leistungsausgaben entfielen 55,3 Prozent auf
ambulanten Bereich (einschl. Zahn), 31,0 Prozent auf den station.
Bereich, 8,2 Prozent auf Tagegelder einschlie3lich Pflegezusatzvi
cherung und 3,3 Prozent auf die Pflegepflichtversicherung.

— siehe auch Schaubild 111 —

Erganzend zu den ausgezahlten Versicherungsleistungen erhieltesitrags
Versicherten Beitragsriickerstattung. Diese erfolgt einerseits als Auckerstattung
zahlung an die Versicherten, welche keine Rechnungen eingereich

ben, und zum anderen, indem bei Beitragsanpassungen Mittel zur
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milderung der Beitragserh6hungen eingesetzt werden. Die ausgezahlte
Beitragsruckerstattung durfte 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 anléasslich der zum
1.1.2003 erfolgten Beitragsanpassung wieder Mittel zur Umlage- und
damit Beitragssenkung eingesetzt. Dazu wurden der Ruckstellung fur
Beitragsruickerstattung 740 Mio. Euro enthommen.

Aus den Beitragseinnahmen und den Kapitalertragen werden umfangrei-
che Mittel der Alterungsriickstellung zugefuhrt, um fir die mit dem Al-
ter steigenden Krankheitskosten vorzusorgen. In der Krankenversiche-
rung betrug die Alterungsriickstellung am 31.12.2003 rund 71,4 Mrd.
Euro (Vorjahr: 66.052,9 Mio. Euro). Die Zufihrung betrug damit rund
5,3 Mrd. Euro. In der Pflegepflichtversicherung erhéhte sich die Alte-
rungsruckstellung von 10.244,2 Mio. Euro auf rund 12,6 Mrd. Euro, d.h.
um fast 2,4 Mrd. Euro.

Neben den ausgezahlten Versicherungsleistungen einschliellich Scha-
denregulierungskosten zahlen zu den Gesamtaufwendungen noch die
Veranderungen der Schadenriickstellungen, die Zufiihrung zur Alte-
rungsruckstellung sowie die Zuflihrung zur Rickstellung fiir Beitrags-
ruckerstattung. Im Jahr 2003 haben diese Gesamtaufwendungen schét-
zungsweise 25,5 Mrd. Euro betragen.

Je Monat erfolgten fast 1.317 Mio. Euro an Auszahlungen fir 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 Versicherungseistungen

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

Steigerung gegeniiber dem Vorjahr

Versicherungs- Beitrags-

leistungen einnahmen

1994 + 6,0% + 9,9%
1995 + 55 % + 4,8%
1996 + 2,7% + 44 %
1997 + 58 % + 3,6 %
1998 + 4,0% + 48%
1999 + 4,7% + 4,5%
2000 + 45% + 4,3%
2001 + 6,0 % +57%
2002 + 57% + 6,7 %
2003 rd. + 41% ro+ 8,4 %



Aufgliederung der
Versicherungsleistungen

Insgesamt rd. 15,84 Mrd. €
Angaben in Prozent

Arzt ambulant

Arzneien und Verbandmittel

Heilmittel

Hilfsmittel

Zahnbehandlung

Zahnersatz

Kieferorthopadie

||
o
)

Allg. Krankenhausleistungen
Wabhlleistung Unterkunft
Wabhlleistung Arzt
Krankentagegeld
Krankenhaustagegeld

Pflegepflicht

Besondere Versicherungsformen

[ |
=
N

Sonstiges

Schaubild I11
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Aus dieser Tabelle ist zu ersehen, dass in der Halfte der Jahre die Steige-
rung der Versicherungsleistungen tber 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 fir 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 Gré3enordnung des Vorjahres-
wertes (3,25 Prozent) liegen.

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

2. Ergebnisder gesamten privaten Krankenversicherung
im Bundesgebiet

Aus dem im Januar 2004 erschienenen Geschéftsbericht 2002 (Teil B)
der Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht sind die folgenden
Daten Uber alle — d.h. auch Uber die nicht dem Verband angeschlossenen
— Krankenversicherungsunternehmen entnommen. Danach bestan-
den am 31.12.2002 55 Krankenversicherungsunternehmen mit Ge-
schéftstatigkeit, die unter Bundesaufsicht standen. Hinzu kommen die
unter Landesaufsicht stehenden Unternehmen, fir die allerdings nur ei-
ne Zahl fir 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 dirften also Ende 2002 rund 85 Krankenversicherungsunter-
nehmen bestanden haben. Davon hatten sich 50 Unternehmen im PKV-
Verband zusammengeschlossen.

Die nicht dem Verband angehérenden rund 35 Unternehmen haben fast
alle nur einen regionalen Téatigkeitsbereich. Beziglich ihrer GréRe fallen
sie kaum ins Gewicht, da die dem Verband angeschlossenen Unterneh-
men 99,94 Prozent der Gesamtbeitragseinnahme reprasentieren.



I. Gestaltung des Ver sicherungsver trages
und des Ver sicher ungsschutzes

1. Entwicklung des Krankenver sicherungsr echts

Am 5.11.2003 hat das Kollegium der EU-Kommissare den von der |, unisex-Tarife:

ropaischen Kommission vorgelegten Vorschlag fiir eine ,Richtlinie ¢
Rates zur Verwirklichung des Grundsatzes der Gleichbehandlung
Frauen und Mannern beim Zugang zu und bei der Versorgung mit
tern und Dienstleistungen” verabschiedet. Nach Artikel 4 des Richtli
envorschlages soll es Versicherungsunternehmen untersagt werde
allen neu abgeschlossenen Vertragen den Faktor Geschlecht bei de
rechnung von Pramien und Leistungen zu bertcksichtigen. Um den
sicherungsunternehmen ausreichend Zeit fiir die Umstellung zu ge
istin Artikel 4 Abs. 2 eine Ubergangsfrist von bis zu sechs Jahren voi
sehen, die zu den zwei Jahren hinzukommt, die den Mitgliedstaater
die Umsetzung der Richtlinien in das jeweilige nationale Recht zur V
fugung stehen. Der Richtlinienvorschlag ist in sich nicht schlissig, d
wie sich aus der Begriindung ergibt — einzelne Dienstleistungen willk
lich vom Anwendungsbereich ausgenommen werden, wahrend fir \
sicherungen eine Sonderregelung geschaffen wird. Auch ist das eur
ische Verstandnis von ,Gleichbehandlung“ zu hinterfragen: Ublich
weise beinhaltet dieser Begriff lediglich das Verbot, gleiche Sachverl
te willkurlich ungleich zu behandeln, erlaubt jedoch die sachlich ¢
rechtfertigte Differenzierung ungleicher Sachverhalte. Der Richtlinie
vorschlag fiihrt hingegen zu einer Privilegierung von Frauen, die
verwirklichen jedoch nicht Aufgabe der Privatversicherungen ist.

Der Richtlinienvorschlag stitzt sich auf Artikel 13 des EU-Vertrage
Rechtsetzungsakte auf dieser Rechtsgrundlage kdnnen im Rat, in
die Mitgliedstaaten vertreten sind, nur einstimmig beschlossen werd

Der PKV-Verband hat sich bereits in der Vorbereitungsphase des Risteliungnahme des

linienvorschlags gegen das Verbot der Beriicksichtigung des Fak"<V-Verbandes

Geschlecht bei der Beitragsberechnung gewandt und im Einzelnen
folgt Stellung genommen:

Fur die private Krankenversicherung in Deutschland ware die Verpflizusammenhang
wischen Funktion

tung zur Erhebung geschlechtsneutraler Beitrdge von erheblicher £
wirkung, da ihre Funktion und das von ihr angewandte Kalkulationsv
fahren in einem unmittelbaren Zusammenhang stehen:

— In Deutschland ist die private Krankenversicherung Teil der sozia
Sicherung. Fir rund 10 Prozent der Bevdlkerung wird die Absicl
rung im Krankheitsfall allein von den 50 Unternehmen der privat
Krankenversicherung bereitgestellt. Die private Krankenversict
rung tritt fiir diesen Personenkreis an die Stelle einer Mitgliedschai

der gesetzlichen Krankenversicherung. Um ein dem staatlichen ¢ _
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tem vergleichbares Sicherheitsniveau zu gewahrleisten, hat der deut-
sche Gesetzgeber gemaf Artikel 54 Dritte Richtlinie Schadenversi-
cherung eine Reihe von Spezialvorschriften fiir diese ,substitutive”
Krankenversicherung erlassen. So kénnen die privaten Krankenversi-
cherungsvertrage durch den Versicherer nicht gekiindigt werden. Die
Beitrdge missen deshalb so kalkuliert werden, dass die Uber die ge-
samte Lebenszeit des Versicherten laufenden Krankenversicherungs-
vertrage dauerhatft erfiillbar sind. Das geschieht mit Hilfe des versi-
cherungsmathematischen Aquivalenzprinzips, das den Ausgleich
zwischen den kiinftig zu erwartenden Beitragen und den kiinftig zu er-
wartenden Leistungen in jedem Vertragszeitpunkt sicherstellt.

— Um die kiinftigen Krankheitsaufwendungen — und dementsprechend
die dafur nétigen Versicherungspramien — hinreichend genau bestim-
men zu kénnen, werden Statistiken Uber die in jedem Alter zu erwar-
tende Inanspruchnahme erstellt und die Kalkulation auf diese statisti-
schen Werte gestitzt. Daraus ergeben sich Beitrage, 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 tragt. 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 Manner und Frauen
ein deutlich unterschiedliches Verhalten bei der Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen zeigen. Frauen verursachen insgesamt rund 40 Pro-
zent héhere Aufwendungen als Manner. Von diesen 40 Prozent sind le-
diglich 10 Prozent auf medizinische Leistungen wegen Schwangerschaft
und Entbindung zuriickzufihren. Fir Krankenhausbehandlungen fallen
bei Frauen bis zum Alter von 55 Jahren héhere Kosten an; die Ausgaben
fur ambulante Behandlungen von Frauen Ubersteigen diejenigen von
Méannern sogar bis zum Alter 75; der Arzneimittelverbrauch von Frauen
liegt bis zum Alter 65 Uber dem von Mannern; die bei Frauen bei Zahn-
behandlungen verursachten Mehrkosten reichen bis zum Alter 70. In den
hoheren Altern liegen die Versicherungsleistungen fur Frauen dann un-
ter denjenigen fir Manner, was von vornherein bei der Kalkulation be-
ricksichtigt wird.

Dariiber hinaus weisen Frauen nach der fir die Kalkulation in der priva-
ten Krankenversicherung verwendeten Sterbetafel auch eine um rund
funf Jahre hohere Lebenserwartung als Manner auf. Diese hohere Le-
benserwartung muss bei der Beitragskalkulation ebenfalls berticksich-
tigt werden, da die private Krankenversicherung in Deutschland im An-
wartschaftsdeckungsverfahren betrieben wird. Diese Kalkulationsme-
thode ist dadurch charakterisiert, dass die altersbedingt steigenden
Krankheitskosten Uber die gesamte Laufzeit der Vertrage verteilt wer-



den, so dass Beitragserhthungen allein wegen des Alterwerdens de
sicherten Person ausgeschlossen sind. Dazu werden in jungeren £
Beitrage erhoben, die hdher sind, als es zur reinen Risikodeckung e
derlich ware. Die UberschieRenden Betrdge werden in der Alterur
riickstellung reserviert und in den héheren Altern entnommen, um
dann nicht mehr allein durch die Risikobeitrage gedeckten Aufwend
gen zu finanzieren. Infolge der héheren Lebenserwartung von Frg
muss die Alterungsrickstellung fur Frauen entsprechend héher au
baut werden.

Die Summe aus héherer Inanspruchnahme und langerer Lebensewettewerbs-
tung filhrt fiir Frauen zu héheren Beitragen. Theoretisch kénnte Lierehotsos.
Mehrbedarf fir Frauen gleichmafig auf die Beitréage fir Manner

Frauen verteilt werden, so dass sich geschlechtsunabhangige Pré
ergeben. Wirtschaftlich fihrt dies jedoch zu einer Wettbewerbsv
schlechterung fir alle Verbraucher: Bei einer Mischkalkulation wiird
namlich, gemessen am Risiko, fir Frauen zu niedrige Beitrage erho

Um ein ausgeglichenes Geschaftsergebnis zu erzielen, misste der \

cherer also mindestens so viele M@nner wie Frauen versichern. Gar

cher geht er jedoch nur dann, wenn die Beitrage fur alle Versicherter

das fir Frauen erforderliche Niveau angehoben werden — mit der Fc

dass die Pramien fur alle Versicherten teurer werden und die Wet
werbssituation sich verschlechtert. Ausweichstrategien der Verbrauc

koénnten schlie8lich dazu fuhren, dass Manner sich gezielt bei ein
demselben Unternehmen versichern, wodurch die Beitrage in Krant
versicherungsunternehmen mit Uberproportional vielen weiblichen v
sicherten allein wegen des fehlenden Risikoausgleichs angehoben

den mussten.

Vor allem aber ist ein solches Umlageverfahren, das typischerweiscefahrdung der
der Sozialversicherung angewandt wird, deshalb nicht durchfiihrpestehenden vertrage
weil die private Krankenversicherung als freiwilliges Versicherungss'

tem keinen regelmaRigen Neuzugang hat. Der Einzelne entscheidet

seiner individuellen Bedarfslage, ob er einen privaten Krankenversic
rungsvertrag abschlie3t oder nicht — vorausgesetzt, dass er Uberhau
Wahlrecht hat und nicht dem staatlichen System als Pflichtmitglied

gehort. Deshalb wiirden bei einem Wechsel von risikogerechten zu
geschlechtsneutralen Beitragen die finanzielle Stabilitat des Krank
versicherungsunternehmens und die dauerhafte Erfiillung der geger

den Versicherungsnehmern eingegangenen Verpflichtungen gefahr

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

Der Bundesgerichtshof (BGH) hat in seinem Urteil vom 12.3.200%nderung
Az.: IV ZR 278/01 —, in dem es konkret um die Preisgestaltung einer 55,YEkk,,

vatklinik ging, auch festgestellt, dass der Begriff der ,medizinisch ngs 1Abs. 2und 5

wendigen Heilbehandlung” in 8 1 Abs. 2 Satz1 MB/KK keine B¢ 2 VeI
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schrankung der Leistungspflicht des Versicherers auf die kostengilins-
tigste Behandlung beinhaltet und dass sich das Kirzungsrecht des Versi-
cherers bei UbermafRbehandlung gemal 8 5 Abs. 2 MB/KK nicht auch
auf Ubermalvergltungen erstreckt.

Zu 8 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, flhrt der 4. Senat aus,
dass eine HeilbehandlungsmalRnahme nach stéandiger Rechtsprechung
des Senats medizinisch notwendig sei, wenn es nach den objektiven me-
dizinischen Befunden und wissenschatftlichen Erkenntnissen im Zeit-
punkt der Behandlung vertretbar gewesen sei, sie als medizinisch not-
wendig anzusehen. Das sei im Allgemeinen dann der Fall, wenn eine
wissenschatftlich anerkannte Behandlungsmethode zur Verfiigung stehe,
die geeignet sei, die Krankheit zu heilen oder zu lindern. Nach herr-
schender Meinung in Rechtsprechung und Literatur miisse die Heilbe-
handlung zuséatzlich unter Kostenaspekten vertretbar sein. Seien zwei
medizinisch gleichwertige, kostenmaRig aber um ein Vielfaches ausei-
nander liegende Méglichkeiten der Behandlung gegeben, so bestehe ei-
ne Leistungspflicht nur fur die kostenginstigere. Eine zum gleichen Be-
handlungserfolg fiihrende erheblich teurere Heilbehandlung sei Luxus,
jedoch keine notwendige HeilmalRnahme. Der Versichertengemein-
schaft sei die Ubernahme luxuriéser Behandlungen nicht zumutbar. An-
dernfalls wirden die versicherungstechnischen Kalkulationsgrundlagen
gesprengt. Diese Ansicht teile der Senat jedoch nicht. Die Einbeziehung
von Kostengesichtspunkten lasse sich 8 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK im We-
ge der Auslegung nicht entnehmen. Allgemeine Versicherungsbedingun-
gen seien nicht ,gesetzesahnlich auszulegen, sondern so, wie ein durch-
schnittlicher Versicherungsnehmer sie bei verstandiger Wirdigung, auf-
merksamer Durchsicht und Berlcksichtigung des erkennbaren Sinnzu-
sammenhangs verstehen misse. Dabei komme es auf die Verstandnis-
moglichkeiten eines Versicherungsnehmers ohne versicherungsrechtli-
che Spezialkenntnisse und damit — auch — auf seine Interessen an. Ein
solcher Versicherungsnehmer gehe vom Wortlaut der auszulegenden
Klausel aus und beriicksichtige ihren Zweck und den erkennbaren Sinn-
zusammenhang. Er kénne aus dem Wortlaut des 8 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. 8 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 verstandiger Lektiire 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 Einschatzung des be-
handelnden Arztes nicht ankomme. Auch nach dem ihm erkennbaren
Sinnzusammenhang werde er in diese Beurteilung Kostengesichtspunkte



nicht hineinlesen. Er verstehe wohl, dass ihm nicht die Kosten fir jede -

liebige Behandlungsmafinahme erstattet wirden, sondern nur fur

solche, die objektiv dazu geeignet sei, sein Leiden zu heilen oder zu
dern. Dass dariber hinaus der Versicherer seine Leistungspflicht nu
die billigste Behandlungsmethode beschréanken wolle, erschlieRe

dem Versicherungsnehmer dagegen nicht. Aus seiner Sicht verliere
medizinisch anerkannte Heilbehandlung das qualifizierende Merki
~hotwendig" im Einzelfall nicht deshalb, weil sie teurer sei als eine nz
Einschéatzung des Versicherers gleichwertige, aber kostengiinstigere
handlung. Zudem sei fir den Versicherungsnehmer nicht erkennbar, |
welchen Mal3staben die medizinische Gleichwertigkeit von Heilbeha
lungen zu beurteilen sein solle. Ubernehme der Versicherer — wie die
klagte — die Kosten einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung o
fur den durchschnittlichen Versicherungsnehmer erkennbare Einsch
kung, so kénne er ihn grundséatzlich nicht auf einen billigeren oder
billigsten Anbieter einer Heilbehandlung verweisen, die er fiir medi
nisch gleichwertig halte.

Der beklagte Versicherer kdnne den Erstattungsanspruch des klage
Versicherungsnehmers auch nicht entsprechend § 5 Abs. 2 MB/KK k
zen. Diese Regelung rdume dem Versicherer lediglich die Befugnis
bei das medizinisch notwendige Maf? Gibersteigenden Heilbehandlur
(sog. Ubermaf3behandlungen) seine Leistungen auf einen angemes:
Betrag herabzusetzen. Wolle der Versicherer von dieser Einschrani
der Leistungspflicht Gebrauch machen, so habe er darzulegen und z
weisen, dass bei einer an sich medizinisch notwendigen Heilbehand
eine einzelne Behandlungsmafinahme medizinisch nicht notwendig
wesen sei. Die Ubermalf3regelung erstrecke sich nach herrschender
nung auch auf einen im Verhaltnis zum medizinisch notwendigen |
handlungsumfang Uberhohten Vergitungsansatz des Arztes bzw.
Krankenhaustrégers. Diese Ausdehnung der Kiirzungsbefugnis geh
die frihere Senatsrechtsprechung zuriick, nach der es bei einer {
mafRvergiitung ebenso wie bei der von 8 5 Abs. 2 MB/KK unmittelt
geregelten Ubermaf3behandlung darum gehe, die durch den Vers
rungsfall verursachte Kostenbelastung in vertretbaren Grenzen zu hi
(BGH, Urteil vom 30.11.1977, VersR 1978, 267 unter Il 3 f bb). An di
ser Auffassung, die durch das damalige Verstandnis von einer gese
ahnlichen Auslegung Allgemeiner Versicherungsbedingungen gepi
gewesen sein moge, halte der Senat nicht fest. Der durchschnittl
Versicherungsnehmer kdnne schon dem Wortlaut des §5 Ab
MB/KK nicht entnehmen, dass mit der Uberschreitung des medizini:
notwendigen Maf3es auch ein wirtschaftliches Ubermafd gemeint
Ebenso wie in § 1 Abs. 2 Satz 1 MB/KK seien die Begriffe ,mediz
nisch” und ,notwendig” miteinander verbunden. Bei verstandiger Wi
digung dieses Zusammenhangs werde ein Durchschnittsversichert
nehmer auch der Regelung des § 5 Abs. 2 MB/KK entnehmen, dass
das notwendige Maf3 nicht nach seinen subjektiven Vorstellungen (
denen seines Arztes, sondern nach objektiven medizinischen Gesi
punkten bestimme. Auch wenn er als Ziel der Ubermal3regelung erl
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nen kdnne, dass der Versicherer sich vor einer unnétigen Kostenbelas-
tung schitzen wolle, beziehe er die Kurzungsbefugnis auf Heilbehand-
lungsmalnahmen, die aus medizinischer Sicht nicht mehr oder nicht in
dem abgerechneten Umfang notwendig gewesen seien. Ihm erhelle sich
indes nicht, dass er trotz uneingeschrankter medizinischer Notwendig-
keit der Heilbehandlung reduzierte Versicherungsleistungen erhalten
solle. Ferner sei die Beklagte auch nicht nach § 242 BGB zur Kiirzung
ihrer Leistungen gegentiber dem Klager berechtigt. Das private Versi-
cherungsverhéltnis unterstehe in besonderem MaflRe den Grundsatzen
von Treu und Glauben. Der Versicherungsnehmer musse bei der Inan-
spruchnahme einer besonders kostentrachtigen und nicht vital lebens-
notwendigen Behandlung in angemessener Weise Rucksicht auf den
Versicherer und die Versichertengemeinschaft nehmen. Der Versicherer
brauche deshalb jedenfalls ganz unverhéltnisméafige Kosten dafir nicht
zu erstatten. So liege der Fall hier aber nicht. Die Bandscheibenoperatio-
nen des Klagers 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-
anderte Rechtsprechung aufgegeben. Seinerzeit hatte der Bundesge-
richtshof zu § 5 Abs. 2 MB/KK ausgefuhrt:

.Da der Versicherer nach dieser Klausel seine Leistungen fiir eine Heil-
behandlung, die das medizinisch notwendige Maf} Ubersteigt, auf einen
angemessenen Betrag herabsetzen darf, muss ihm im Ergebnis die glei-
che Befugnis zugebilligt werden, wenn fir eine medizinisch notwendige
BehandlungsmalRnahme ein unangemessen hohes Entgelt berechnet
worden ist. In beiden Féllen geht es darum, dass die durch den Versiche-
rungsfall verursachte Kostenbelastung in vertretbaren Grenzen gehalten
wird."

Damit hatte der Bundesgerichtshof ein ,Wirtschaftlichkeitsgebot" aus-
driicklich bestatigt. Nach dem neuen Urteil vom 12.3.2003 ist in den
nicht spezialgesetzlich (z.B. Gebuhrenordnung fiir Arzte und Zahnarzte,
Bundespflegesatzverordnung) geregelten Leistungsbereichen eine Be-
grenzung des Vergitungsanspruchs eines Leistungserbringers bzw. des
Kostenerstattungsanspruchs eines Versicherten nur noch aus den allge-
meinen Vorschriften des Birgerlichen Gesetzbuches (88 138 und
242 BGB) maglich. Der Bundesgerichtshof unterwirft auch den Versi-
cherungsnehmer dem besonderen Treueverhdltnis des Versicherungs-
vertrages, indem er ausdriicklich die Pflicht des Versicherungsnehmers
anerkennt, bei der Inanspruchnahme einer besonders kostentrachtigen
und vital nicht lebensnotwendigen Behandlung in angemessener Weise
Rucksicht auf die Versichertengemeinschaft zu nehmen. Diese Be-
schrankungen reichen aber nicht aus, um die infolge des BGH-Urteils zu
erwartenden Preis- und damit Ausgabensteigerungen einzudammen. Die
der Verkiindung des Urteils folgenden Reaktionen von Anbieter- und



Behandlerseite (u.a. Krankenhauser, Zahnarzte, Physiotherapeuter -

ben gezeigt, dass die Leistungserbringer die neue Rechtslage zu Pr
hdéhungen nutzen. Der Wegfall der Herabsetzungsbefugnis des Vi
cherers bei unangemessen hohen Behandlungskosten duirfte ferne
ohnehin vorhandenen Trend zur Errichtung von Privatkliniken und
LAusgrindungen®, d.h. der Ausgliederung von Privatabteilungen aus
fentlich geférderten Krankenhdusern mit dem Ziel, einen von der B
despflegesatzverordnung bzw. dem Krankenhausentgeltgesetz losg
ten, ,rentableren* Abrechnungsmodus anwenden zu kénnen, einer
satzlichen Schub geben. Versicherungsnehmern, die bisher die te
Leistungen auch dann in Anspruch genommen haben, wenn fir sie
Selbstbehalt blieb, ist nunmehr vom Versicherer regelmalRlig der v
Rechnungsbetrag zu erstatten. Wenn Selbstbehalte nicht mehr zt
furchten sind, steigt auch die Zahl der Versicherungsnehmer, die

den teuren Versorgungsangeboten Gebrauch machen. Ein Preiswe
werb, wie ihn der Bundesgerichtshof angenommen hat, findet nicht s
weil fur den einen Vertragspartner, ndmlich den Patienten/Versicher
der Preis aufgrund der vollen Kostenerstattung durch den privaten K
kenversicherer keine Rolle mehr spielt. Mit der Aufgabe seiner bish
gen Rechtsprechung hat der Bundesgerichtshof den Krankenversi
rern — jedenfalls mit Wirkung fiir den Bestand — das einzige Instrum
aus der Hand genommen, mit dem sie sich gegen die Einnahmeint
sen der Leistungserbringer in den hinsichtlich der Preisgestaltung r
reglementierten Leistungsbereichen wehren konnten. Angesichts di
schwerwiegenden Auswirkungen ist die Anderung der — praktisch

Geltung der MB/KK 76 wirksamen — héchstrichterlichen Rechtspi
chung vergleichbar mit einer Gesetzesénderung: Ahnliche Wirkun
wiirde es beispielsweise haben, wenn der Gesetzgeber die Gebiihre
nung fur Arzte und/oder Zahnarzte abschaffen wirde. Gesetzesand:
gen werden in der juristischen Literatur als klassischer Fall einer n
nur als voriibergehend anzusehenden ,Veranderung der Verhéltniss
Gesundheitswesen* (§ 178 g Abs. 3 VVG) angesehen. Mit der Ge
zesbegrundung, in der der umbestimmte Rechtsbegriff nicht defin
wird, ist ein solches Verstandnis vereinbar; Rechtsprechung liegt n
vor. Anhaltspunkte dafir, dass fur eine Anderung der Verhaltnisse
Gesundheitswesen zwischen unmittelbaren oder mittelbaren Aus
kungen unterschieden werden muss, gibt es ebenfalls nicht. In
Literatur (Prolss/Martin: VVG, 26. Auflage 1998, Anm. 4 a) lll zt
§ 178 g) wird daruber hinaus die Auffassung vertreten, dass auch
tatsachliche Anderungen ausreichen, z.B. Kostensteigerungen,
ein solches Ausmalf erreichen, dass sie sich nicht mit relativ maf3vc
Pramienerhdhungen bewaltigen lassen, sondern (auch) Leistungsm
rungen erfordern. Eine weite Auslegung der ,Verhéaltnisse im Gesu
heitswesen* dirfte schlief3lich auch deshalb vertretbar sein, weil ¢
Bedingungsanderung unter dem Korrektiv der ,Wahrung der Belat
der Versicherten" steht, was der unabh&ngige Treuh&nder im Z
seines Zustimmungserfordernisses zu prifen hat. Fur diese Wertur
davon auszugehen, dass den Versicherten infolge der geénderten |
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Rechtsprechung zusétzliche Beitragserhéhungen drohen, ohne dass da-
mit notwendigerweise eine bessere Versorgungsqualitdt verbunden ist.
Wird dieses Ergebnis durch eine Bedingungsanderung verhindert, ent-
stehen fur die Versicherten keine Nachteile, da letztlich nur der vor der
Anderung der hochstrichterlichen Rechtsprechung bestehende Rechts-
zustand wiederhergestellt wird.

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

,Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die Leis-
tungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige ddefiwir d fur

eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder sonstige Malf3-
nahme eine unangemessen hohe Vergiitung berechnet, so kann der
Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag he-
rabsetzen.”

Der unbestimmte Rechtsbegriff ,unangemessen” wurde im BGH-Urtell
vom 30.11.1977 zu 8 5 Abs. 2 MB/KK verwendet und findet sich ferner
z.B.in § 308 Nr7 b BGB sowie in § 22 Abs. 1 Satz 5 BPflV, kann also
mit Leben gefullt werden.

In der Entscheidung, ob sie der dargestellten Anderung der Musterbedin-
gungen unternehmensindividuell folgen wollen, sind die Versicherungs-
unternehmen selbstversténdlich 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 privatéarztlichen Verrechnungsstellen (Arztepost, 3/2003, S. 14 f.)
AuRRerungen zu lesen, die zumindest so verstanden werden konnten, als
habe der Bundesgerichtshof die Beweislastverteilung bei streitiger me-
dizinischer Notwendigkeit von Heilbehandlungsmafinahmen geéndert.
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
Mal’ Ubersteigt. Diese Zuordnung entspricht der generellen Beweislast-
verteilung im Prozessrecht, wonach die Voraussetzungen fiir einen An-
spruch von jenem nachzuweisen sind, der ihn geltend macht, wéhrend
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 ,Arztepost” in
seinem ,Fazit" feststellt, dass der Arzt im Streit Gber die Rechnungsle-
gung (nunmehr) den Vorteil habe, sich nicht stéandig verteidigen zu mus-
sen, sondern die Versicherung auffordern kdnne, substantiierte Argu-
mente bezlglich einer nicht notwendigen Heilbehandlung vorzubringen,
ist dies schlicht falsch. Der Arzt darf grundsétzlich nur medizinisch not-



wendige Leistungen berechnen; wird das medizinisch notwendige M-~

Uberschritten, ist ein Liquidationsrecht davon abhangig, dass die L
tungen auf Verlangen des Patienten erbracht worden <
(8 1 Abs. 2 GOA). Wird die medizinische Notwendigkeit der Heilbe
handlung durch den Versicherer in Zweifel gezogen, ist sie vom Ve
cherungsnehmer zu beweisen. Hierflr ist er als medizinischer Laie
turgemal auf die Unterstitzung des behandelnden Arztes angewi
Dieser hat die medizinische Notwendigkeit schon deswegen zu beg
den, weil sie auch Voraussetzung fir seinen Honoraranspruch ist.
wenn bei unstrittiger medizinischer Notwendigkeit der Versicherer v
einer Ubermalf3behandlung ausgeht, muss er belegen, dass die dur
fuhrten MaRnahmen tatsachlich das medizinisch notwendige Malf3
stiegen haben.

Durch eine Anderung des SGB V im Rahmen des BEItl'agssatZSI(Anderungdef AVB

rungsgesetzes (BSSichG) vom 23.12.2002 war redaktioneller Any
sungsbedarf fur die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
Standardtarifs entstanden. Als aus diesem Grund eine Anderung
AVB notwendig geworden war, konnte die Gelegenheit genutzt werd
auch noch weitere redaktionelle sowie klarstellende Anpassungen
zunehmen:

— In Nr. 1 TB/ST wird mehrfach (in Abs. 2 Buchstabe b und ¢ sow
Abs. 3) auf die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach §6 Abs. 1 N
SGB V Bezug genommen. Angeknipft wurde dabei an den Wortl
des § 257 Abs. 2 a Nr. 2 Satz 1 SGB V. Durch Artikel 1 Nr. 13
BSSichG ist § 257 Abs. 2 a Nr. 2 Satz 1 SGB V insoweit geand
worden, als die Angabe ,,(§ 6 Abs. 1 Nr. 1)“ durch die Angabe ,na
§ 6 Abs. 7" ersetzt wurde. Entsprechend muss daher die Bezugna
in Nr. 1 TB/ST geandert werden.

— InNr. 1 Abs. 4 TB/ST wird auf § 4 Abs. 1 des Gesetzes zur Sichert
der Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf und Gese
schaft (kurz: Schwerbehindertengesetz) Bezug genommen. Dit
Gesetz wurde durch Artikel 63 des SGB IX vom 19.6.20(
mit Wirkung ab dem 1.7.2001 aufgehoben. Die Regelung ¢
84 Abs. 1 Schwerbehindertengesetz ist wortgleich mit 8§ 69 Abs
SGB IX. Auch wenn es der Gesetzgeber bisher versdumt
8§ 257 Abs. 2b Satz 2 SGB V entsprechend zu &ndern, soll in
AVB des Standardtarifs eine korrekte Bezugnahme erfolgen.
Nr. 1 Abs. 4 Satz 2 TB/ST war also die Angabe ,§ 4 Abs. 1 des Ge:!
zes zur Sicherung der Eingliederung Schwerbehinderter in Arb
Beruf und Gesellschaft” durch die Angabe ,8 69 Abs. 1 SGB IX" :
ersetzen.

— Anfragen von Versicherten haben gezeigt, dass der Begriff ,Lebe
partner®, der an verschiedenen Stellen der AVB/ST im Zusamm
hang mit der (teilweisen) Gleichstellung mit Ehepartnern durch ¢

des Standar dtarifs
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Lebenspartnerschaftsgesetz eingefiigt 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 Praambel um folgenden Satz erganzt
worden:

.Der in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen des Standardta-
rifs verwendete Begriff ,Lebenspartner’ bezieht sich auf ,Lebenspart-
ner' geman § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (s. Anhang).”

— In 8 18 Abs. 1 ist die Bezeichnung ,Bundesaufsichtsamt fir das Ver-
sicherungswesen“ durch ,Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungs-
aufsicht” ersetzt worden.

Die Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht hat diesen AVB-
Anderungen 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 Identitat des Sachverstandi-
gen) bekannt zu geben hat, denen keine kérperliche Untersuchung des
Versicherten zugrunde liegt. Im konkreten Fall war eine Heilpraktiker-
rechnung nur teilweise erstattet worden. Der Versicherer begriindete
dies mit der Prifung 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 gewahren, was ihm der Versicherer ver-
weigerte. Der Bundesgerichtshof geht in den Urteilsgrinden zunachst
auf die Auffassung der Vorinstanz (Landgericht Mlnster, Urteil vom
10.10.2002) ein. Danach betreffe die Vorschrift nach ihrem Wortlaut
nicht nur Gutachten, in denen der Sachverstandige selbst die Ankniip-
fungstatsachen etwa durch kdrperliche 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 einschrankend auszulegen. Die Regelung
sei eingefiihrt worden, um dem Versicherten, der sich einer kérperlichen
Untersuchung auf Verlangen des Versicherers durch einen von diesem
beauftragten Arzt unterzogen habe, ein Recht auf Information Uber das
Ergebnis dieser Untersuchung zu verschaffen. Nur fir solche Falle einer
arztlichen Untersuchung sei vor Einfiihrung 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 erschopften.



Denn ihnen komme keinerlei Bindungswirkung zu. Die Darlegungs- L
Beweislast fur den Anspruch auf Versicherungsleistungen liege ur
achtet solcher vom Versicherer eingeholter Gutachten beim Versic
rungsnehmer. Nach Auffassung des Senats lasse sich dem Gese
vom Landgericht angenommene Einschrankung des § 178 m VWG
doch nicht entnehmen. In der Begriindung des Gesetzentwurfs zu d
Vorschrift sei zwar nur davon die Rede, dass der Versicherte verpfl
tet sei, sich auf Verlangen des Versicherers untersuchen zu lasser
Anspruch des Versicherten auf Auskunft Gber den Inhalt des erstel
Gutachtens sei im Lichte der Rechtsprechung des Bundesverfassun
richts zum Recht auf informationelle Selbstbestimmung nicht zu best
ten. Der Fall einer kdrperlichen Untersuchung, wie sie vom Versiche
nach § 9 Abs. 3 MB/KK sowie nach § 9 Abs. 3 MB/KT verlangt werde
konne, lege die Einfihrung eines Auskunftsanspruchs in besond
Weise nahe; er moge auch Anlass fur die Schaffung eines spezit
Auskunftsanspruchs gewesen sein. Das Gesetz beschrénke der
spruch aber nicht auf derartige Falle. Vielmehr gebe 8§ 178 m Sa
VVG dem Versicherungsnehmer oder jeder versicherten Person
Recht auf Auskunft tber und Einsicht in Gutachten, die der Versiche
.bei der Prufung seiner Leistungspflicht Uber die Notwendigkeit eir
medizinischen Behandlung eingeholt hat”. Daraus misse selbst vor
Hintergrund der in den Materialien gegebenen Begriindung entnomi
werden, dass der Anspruch auch dann gegeben sei, wenn der Gut¢
den Versicherten nicht kdrperlich untersucht habe.

Die Beklagte weise allerdings mit Recht daraufhin, dass § 178 m Se
VVG einen Anspruch nur hinsichtlich solcher Gutachten gebe, die
Versicherer ,eingeholt* habe. Daraus werde geschlossen, dass Gu
ten fest angestellter Mitarbeiter der Leistungs- oder Fachabteilungen
Versicherungen nicht dem Auskunfts- und Einsichtnahmeanspruch
§ 178 m VVG unterlagen. Die Beklagte meine, auch wenn sie exter
Rat von Fachéarzten einhole, gehe es nur um eine Stellungnahme fii
internen Zwecke. Zumindest habe der Klager kein berechtigtes Inte
se, Uber den sachlichen Inhalt dieser Stellungnahmen hinaus die N¢
der Gutachter zu erfahren. Dieses Begehren des Klagers kdnne sich
nicht auf den Wortlaut des § 178 m VVG stutzen.

Jedenfalls wenn der Versicherer wie hier ein externes Gutachten ei
holt habe, sei er zu dessen Offenlegung verpflichtet. Dass dieses Gu
ten der Priifung seiner Leistungspflicht, mithin internen Zwecken die
andere daran nach dem Wortlaut des Gesetzes nichts. Der Versic
hole das Gutachten ein, um sich in einer Zweifelsfrage Gewisshei
verschaffen. Dazu bediirfe es eines unbefangenen und fachlich gee
ten Sachverstandigen. Fehle es daran, kdnne das Gutachten s
Zweck nicht erflllen. Unter diesen Gesichtspunkten mache es kei
Sinn, wenn der Versicherer die Identitét des Sachverstandigen gel
halten wolle. Eine solche Einschrankung wirde das in § 178 m VVG
wahrleistete Recht des Versicherten auf Einsicht entwerten, weil ihm
Prifung der Kompetenz und Unbefangenheit des Gutachters verscl
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sen bliebe. Erst die umfassende Kenntnis des Gutachtens einschlie3lich
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
endglltig ausgeubt hat; eine gleichwohl vorgenommene Befristung der
Zusage ist unwirksam. Im konkreten Fall hatte der Versicherer mit
Schreiben vom 15.10.1999 eine Kostenzusage ,fir 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 langerer Dauer der Behandlung einen Verlaufs- und Befund-
bericht Gber die bisher angewandte und die weiterhin beabsichtigte The-
rapie sowie Uber das Ergebnis der bisherigen Behandlung zu tbersen-
den, denn die Erstattungszusage sei zunachst bis zum 27.10.1999 befris-
tet. Die Leistungszusage wurde dann mehrfach verlangert, bis der Versi-
cherer mit Schreiben vom 28.1.2000 weitere Leistungen mit sofortiger
Wirkung ablehnte. Das Gericht fiihrt in den Urteilsgriinden aus, dass
dem Kosteniibernahmeanspruch nicht entgegenstehe, dass die in der
Leistungszusage vom 15.10.1999 genannte und danach verlangerte Frist
abgelaufen sei. Nach Erteilung einer § 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK entspre-
chenden Leistungszusage fiir eine medizinisch notwendige stationére
Heilbehandlung in einer gemischten Anstalt konne der Versicherer dem
Anspruch des Versicherungsnehmers auch bei einer Befristung der Zu-
sage nur entgegenhalten, es liege keine medizinisch notwendige statio-
nare Heilbehandlung mehr vor oder die Leistungspflicht sei aus anderen
Griinden als der fehlenden Zusage ausgeschlossen. Habe der Versicherer
eine Zusage nach 8 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK (vor und nach Beginn der
Behandlung) erteilt, habe er sein Entscheidungsermessen damit endgil-
tig ausgeibt. Die Bestimmung erlaube ihm nicht, wéahrend 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 Verstandnismaoglichkeiten es bei der Auslegung
von Allgemeinen Versicherungsbedingungen ankomme. Dabei sei auch
zu beriicksichtigen, dass Risikoausschlussklauseln eng auszulegen sei-
en. 8 4 Abs. 5 Satz 1 MB/KK enthalte erkennbar eine Einschréankung der
Leistungspflicht. Die in 88 1 Abs. 1 bis 3, 4 Abs. 4 MB/KK verspro-
chenen tariflichen Leistungen (Aufwendungsersatz und Krankenhausta-
gegeld) fur eine medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in
einer gemischten Anstalt wirden von einer vorherigen Zusage abhangig
gemacht. Aus dem Sinnzusammenhang mit dem Leistungsausschluss
fur Kur- und Sanatoriumsbehandlung in 8 5 Abs. 1 d MB/KK lasse sich
auch der Zweck der Regelung erschlieRen. Er bestehe darin, medizini-
schen Abgrenzungsstreitigkeiten aus dem Wege zu gehen. Der Aufent-
halt des Versicherungsnehmers in einer gemischten Anstalt sei fur den



Versicherer mit einem grof3eren Risiko verbunden, weil er die Fests*~"

lung erschwere, ob es sich um eine medizinisch notwendige Kranl
hausbehandlung und daher um einen Versicherungsfall oder um €
nicht versicherten Kur- oder Sanatoriumsaufenthalt handele. Der Ve
cherer habe daher ein berechtigtes Interesse daran, dieses erhohte
dadurch zu beschranken, dass er seine Leistungspflicht von einer vo
gehenden Prifung und einer in seinem Ermessen liegenden Zu
abhangig mache. Allein um dieses Risiko, ob ndmlich die Behandli
statt in einem reinen Krankenhaus in einer bestimmten gemischten
stalt erfolgen kénne, gehe es bei dem Leistungsausschluss in § 4 A
Satz 1 MB/KK. Mit der Leistungszusage sei die Priifung abgeschlos
und zugunsten des Versicherungsnehmers entschieden, dass der
cherer der stationaren Behandlung in der konkreten gemischten An
zustimme. Der Versicherungsnehmer habe damit in gleicher Weise
bei einem Aufenthalt in einem reinen Krankenhaus Anspruch auf
vertraglich versprochenen Leistungen. Der Klausel lasse sich auch t
andeutungsweise entnehmen, dass sie dem Versicherer durch ein
fristung der Zusage oder in anderer Weise das Recht einrdume, nac
nem Ermessen dariiber zu entscheiden, ob, in welchem Umfang unc
lange die genehmigte stationare Heilbehandlung in der gemischten
stalt medizinisch notwendig sei, und den Versicherungsnehmer in
Zwangslage zu versetzen, die begonnene Behandlung abzubrecher
selbst zu finanzieren.

Mit Unterlassungs- und Schadensersatzanspriichen eines Arztes (Kein Schadenser-

satzanspruch eines

einen von einem Versicherer mit der Rechnungsprifung beauftragar zes gegen den

medizinischen Gutachter (wegen angeblicher Fehler des Gutachimediznischen Gut-

achter einer Versi-

dass ,den Tatbestand grob fahrlassig erstellter arztlicher Zeugnissiherung

fulle*) hat sich das Oberlandesgericht Hamm als Berufungsinstan:
seinem Urteil vom 3.2.2003 — Az.: 6 U 45/02 — befasst. Der Klager f
te zum einen eine Vielzahl von Unterlassungsantragen beziglich £
fuhrungen des Gutachters zur gebihrenrechtlichen Richtigkeit der R
nung und zur medizinischen Notwendigkeit der Behandlung gestellt |
zum anderen eine Feststellung beantragt, dass der Gutachter ihm s
che Schéden zu ersetzen habe, die ihm durch die Gutachten entst:
seien und noch entstehen wirden. Das Oberlandesgericht Hamm hi
Klage als unbegriindet zuriickgewiesen; die geltend gemachten Ans
che stiinden dem Klager weder aus vertraglicher noch aus deliktis
Grundlage zu. Vertragliche Anspriiche kdmen nicht in Betracht, weil
von der Berufungsbegriindung herangezogene Gesichtspunkt eines
trages mit Schutzwirkung zugunsten Dritter hier nicht einschlagig ¢
Der Klager sei nicht Vertragspartner des Beklagten gewesen. Der W
vertrag Uber die Begutachtung der abgerechneten arztlichen Leistul
sei vielmehr zwischen dem Versicherer und dem Beklagten geschlo
worden. In den Schutzbereich dieses Vertrages sei der Klager nicht
bezogen gewesen. Eine Schutzwirkung zugunsten Dritter setze nac
festigter hochstrichterlicher Rechtsprechung u.a. voraus, dass der
tragsglaubiger an dem Schutz des Dritten ein besonderes Interesse
Inhalt und Zweck des Vertrages erkennen lieBen, dass diesem Inte
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Rechnung getragen werden solle, und die Vertragsparteien den Willen
hétten, zugunsten des Dritten eine Schutzpflicht des Schuldners zu be-
grunden. Eine Haftung von Sachverstandigen sei insbesondere mehrfach
anerkannt worden, wenn deren Vertragsleistungen von vornherein er-
kennbar zum Gebrauch gegeniber Dritten bestimmt gewesen seien und
nach dem Willen des Auftraggebers mit einer entsprechenden Beweis-
kraft ausgestattet sein sollten, also nicht nur fiir das Innenverhéltnis zwi-
schen dem Auftraggeber und dem Sachverstandigen bestimmt gewesen
seien. Eine vergleichbare Sachlage sei aber im vorliegenden Fall nicht
gegeben gewesen. Die Gutachten hatten der internen Entscheidungsfin-
dung des Versicherers Uber eine Regulierung der Liquidation dienen sol-
len. Eine Vorlage an den Klager sei ersichtlich nicht beabsichtigt gewe-
sen. Auf Beklagtenseite sei ferner kein 6ffentlich bestellter Sachverstan-
diger oder eine vergleichbare Autoritét tatig gewesen. Der Klager habe
bereits in erster Instanz geriigt, dass der Gutachter im Lager der Privat-
versicherer stehe. Im Berufungsverfahren habe er ein Schreiben des Ver-
sicherers vorgelegt, in dem ausgefuhrt werde, dass der Beklagte kein
Gutachter der Arztekammer sei, sondern seit ca. zwei Jahren Vertrauens-
arzt des Versicherers sei und regelmégig fur diesen gutachterliche Stel-
lungnahmen erstelle. Die Einschaltung des Beklagten sei hier auRerdem
nicht nach Absprache mit dem Klager erfolgt. Dieser habe von der Be-
gutachtung seiner Abrechnung zunéchst nichts gewusst. Der Klager ha-
be sich schlief3lich auch nicht auf die Sachkunde und die Zuverlassigkeit
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 fur Vermdgensdis-
positionen des Klagers zu dienen, noch habe der Klager im Vertrauen auf
das Gutachten solche Dispositionen tatséchlich getroffen. Der vorliegen-
de Sachverhalt falle danach nicht unter die Fallgruppen, in denen nach
der Rechtsprechung bisher ein Vertrag mit Schutzwirkung fiir 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 hatten, den Klager
in die vertragliche Schutzpflicht einzubeziehen. Es liege bei einem zur
Vorbereitung einer Entscheidung einer Krankenversicherung eingehol-
ten Gutachten, das die Abrechnungen eines Arztes aufklaren solle, die
Annahme ganz fern, dass in den Vertrag zwischen der Krankenversiche-
rung und dem Gutachter Uber die vorzunehmende Prifung nach dem
Parteiwillen der Arzt als Dritter, der durch eventuell nachfolgende MaR3-
nahmen der Krankenversicherung betroffen sein kénne, 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 geniige nicht
fur einen vertraglichen Schutz eines Dritten.

Auch deliktische Anspriiche schieden aus. Das Unterlassungsbegehren
des Klagers kdnne keinen Erfolg haben, weil es an der entsprechend
§1004 Abs. 1 Satz 2 BGB erforderlichen Wiederholungsgefahr fehle.

Der Beklagte habe lediglich auftragsgemaf Gutachten an den Versiche-



rer abgeliefert. Dariiber hinaus habe er nichts getan, um die beanste =~

ten AufRerungen anderweitig zu verbreiten. Es sei auch nicht ersicht
welches Interesse er daran hatte haben konnen. Zu der Verteidigun
Gutachten im Verlauf des Rechtsstreits sei der Beklagte berechtigt
wesen. Allein daraus kénne nicht geschlossen werden, dass die G
einer Wiederholung der AuRerungen aufRerhalb des Verfahrens bes
Fur eine Wiederholungsgefahr sei daher nichts ersichtlich.

Das Schadenersatzbegehren sei unbegriindet, weil keine deliktis
Anspruchsgrundlagen, an die gedacht werden kénne, erfillt seien.
Anspruch aus § 824 BGB scheitere daran, dass es nicht um unricl
Tatsachenbehauptungen gehe. Gutachterliche Auf3erungen eines .
verstéandigen seien in der Regel als Werturteile einzustufen. Es lieg
Wesen einer Begutachtung, dass sie im Wesentlichen Wertungen
dergebe. Es handele sich um die Au3erung einer auf Schlussfolgeru
beruhenden persénlichen Meinung des Gutachters. Dieser gebe
subjektive Einschatzung wieder, die durch das Element der Stellungi
me und des Dafiirhaltens gekennzeichnet werde und damit ihrer -
richtung nach Wertung sei.

In das Recht am eingerichteten und ausgelbten Gewerbebetriel
sonstiges Recht im Sinne von § 823 Abs. 1 BGB sei nicht eingegrif
worden. Es fehle an einem betriebsbezogenen Eingriff, der sich nact
ner objektiven StoRrichtung gegen den betrieblichen Organismus (
die unternehmerische Entscheidungsfreiheit richte. Die Gutachten,
denen unmittelbare Auswirkungen fur den Klager nicht ausgingen, <
dern die lediglich Grundlage flr eventuelle MaRBnahmen des Versic
rers gewesen seien, seien keine in diesem Sinne betriebsbezogene
griffe.

Ebenso wenig liege eine Verletzung des Persdnlichkeitsrechts des
gers als sonstiges Recht im Rahmen von § 823 Abs. 1 BGB vor. Un
ne rechtswidrige Verletzung des Personlichkeitsrechts annehmer
kénnen, reiche es nicht aus, dass das gertigte Verhalten zur Beeintr:
gung personlichkeitsbezogener Belange gefiihrt habe. Erforderlich
vielmehr eine Wiirdigung der Umsténde des Einzelfalls, die am Prir
der Giter- und Interessenabwagung auszurichten sei. Als Werturteil
he eine gutachterliche Stellungnahme unter dem Schutz des in Artik
GG gewabhrleisteten Rechts auf freie MeinungsaufRerung. Auch wenr
Persdnlichkeitssphére eines anderen tangiert werde, sei das zun
einmal hinzunehmen. Die Rechtswidrigkeit eines Eingriffs in das all¢
meine Personlichkeitsrecht eines Dritten kénne erst aus einer zu mis
ligenden Art der Schadigung hergeleitet werden. Im Bereich des Sc
zes von Ehre und Ansehen kédmen dabei die Fallgruppen einer Ve
zung der Menschenwiirde, der Formalbeleidigung und der Schmahk
in Betracht. Keine dieser Fallgruppen sei hier jedoch auch nur ann:
rungsweise beeintrachtigt.
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SchlieBlich seien auch die Voraussetzungen des § 826 BGB nicht erflllt.
Zur Haftung eines Sachverstandigen wegen Schéadigung eines Dritten
durch ein fehlerhaftes Gutachten existiere ebenfalls eine gefestigte
hochstrichterliche Rechtsprechung. Danach wiirden besondere Umstan-
de verlangt, die das Verhalten des Sachverstandigen als VerstoR gegen
die guten Sitten erscheinen lieRen. Dass der Sachversténdige ein fehler-
haftes Gutachten erstattet habe, reiche dazu nicht aus. Erforderlich sei
vielmehr, dass der Gutachter leichtfertig oder gewissenlos gehandelt ha-
be. Ein VerstoR gegen die guten Sitten komme in Betracht, wenn der
Sachversténdige sich etwa durch nachlassige Ermittlungen zu den
Grundlagen seines Auftrags oder durch ins Blaue gemachte Angaben der
Gutachtenaufgabe leichtfertig entledigt und damit eine Ricksichtslosig-
keit gegeniiber 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 misse. Die-
se besonderen Voraussetzungen seien im vorliegenden Fall nicht erfillt.
Soweit der Klager eine grobe Leichtfertigkeit darin sehe, dass der Be-
klagte die Krankenunterlagen nicht herangezogen habe, sei dieser Ein-
schatzung nicht zu folgen. Der Beklagte habe auftragsgeman Privatgut-
achten fur den Versicherer aufgrund derjenigen Unterlagen erstellt, die
dieser ihm zur Verfigung gestellt habe. Diese Unterlagen habe er auf
medizinische Angemessenheit und Notwendigkeit der durchgefihrten
Diagnostik und Therapie zu priifen gehabt. Der Versicherer als Auftrag-
geber habe also gewusst, welche Unterlagen der Beklagte auswerte und
welche nicht. Einen Auftrag, sich weitere Unterlagen vom Klager zu
verschaffen, habe er ersichtlich nicht gehabt. In den Gutachten sei dann
auch eingangs jeweils ausfiihrlich niedergelegt, auf welche Unterlagen
(Rechnungen, Rezepte, aktuelle und friihere Diagnosen) sich das Gut-
achten stutze. Damit sei sowohl fur 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 Plausibilitat und Erfor-
derlichkeit bestimmter abgerechneter Diagnostik und Therapie im Rah-
men der Frage der Kostenerstattung. Es kdnne danach nicht die Rede da-
von sein, dass der Beklagte die Grundlagen seiner gutachterlichen Er-
kenntnisse grob nachlassig ermittelt habe. Davon kénne lediglich dann
gesprochen werden, wenn der Beklagte eindeutig gegen die Ublichen
Methoden in vergleichbaren Fallen verstoBen habe. Dafiir sei jedoch
nichts ersichtlich. Fur die Uberpriifung von gesetzlichen Abrechnungen
stiinden dem Krankenversicherer eben die Krankenunterlagen des Arz-
tes regelmaRig nicht zur Verfigung. Aufgabe des Beklagten sei es nur
gewesen, die vorhandenen Abrechnungsunterlagen aus medizinischer
Sicht zu begutachten. Da der auftraggebende Versicherer die Be-
schranktheit des Materials gekannt habe, erscheine auch ein zusétzlicher
ausdrucklicher Hinweis darauf, dass sich aus den Krankenunterlagen des
Arztes mdglicherweise weitere Erkenntnisse ergeben kdnnten, nicht er-
forderlich. Nach alledem habe sich der Beklagte seiner Gutachteraufga-
be nicht leichtfertig entledigt. Erst recht kdnne nicht ein gewissenloses



Verhalten bejaht werden. Ein solches liege nach der Rechtsprechuni
Bundesgerichtshofes vor, wenn der Handelnde einen eigenen Vortei
ne Rucksicht auf Belange Dritter suche, sich Uber bereits geltend
machte Bedenken hinwegsetze oder es ihm aus sonstigen Gri
gleichgtiltig sei, ob und ggf. welche Folgen sein Verhalten habe. Sol
Umstande seien hier weder vorgetragen noch ersichtlich. Auch sowe
der Berufungsbegrindung der Vorwurf grob leichtfertigen Verhalte
unabhéngig von der fehlenden Einsicht in die Krankenunterlagen e
ben werde, seien die Voraussetzungen einer Haftung nach § 826 |
nicht gegeben. Es mége sein, dass die gutachterliche Stellungnahm
unrichtig sei. Das allein reiche aber eben nicht aus, um einen Verstol
gen die guten Sitten annehmen zu kénnen. Welche zusatzlichen Um
de insoweit einen Sittenverstold begriinden sollten, werde von dem
ger nicht dargetan. Es bestehe auch kein Anlass, ein medizinisches
achten einzuholen. Wie bereits ausgefiihrt, reiche es nicht aus, das
Gutachten aus medizinischer Sicht Fehler enthalte. Es fehle an de
séatzlichen Voraussetzung eines Verstol3es gegen die guten Sitter
nach rechtlichen Kriterien zu beurteilen sei.

2. Gestaltung des Ver sicher ungsschutzes

Im Tarif PSKV (Private Studentische Krankenversicherung), den einprivate studentische
Mitgliedsunternehmen mit einheitlichen Allgemeinen Versicherungstaenversicherung
dingungen sowie einheitlichen Beitrdgen und Leistungen seit E

fuhrung der Krankenversicherungspflicht der Studenten 1975 fihi

mussten die Beitrdge im Jahr 2004 nicht angepasst werden. Dahe

tragt der monatliche Beitrag im Tarif PSKV wie im Vorjahr fur Versi

cherte bis zur Vollendung des 24. Lebensjahres 82,30 Euro, fir die

bis 29-Jahrigen 103,60 Euro und fiir die 30- bis 34-Jahrigen 134,30

ro. Im Tarif PSKV Spezial (neue Bundeslander) betragt der Beitrag

Versicherte bis zum vollendeten 24. Lebensjahr 69,90 Euro, fir die

bis 29-Jahrigen 88,10 Euro und fiir die 30- bis 34-Jahrigen 105,70 E

Die Beitrage fir Kinder betragen im Tarif PSKV 61,90 Euro und im T

rif PSKV Spezial 52,60 Euro. Fir das Neugeschaft ab dem 1.4.2002

dies alles Nettobeitrage, zu denen noch ein unternehmensindividu
Kostenzuschlag hinzukommt.

Im Berichtszeitraum haben sich wieder einige Anderungen in den Esahiffein krank-
hilfevorschriften des Bundes und der Lander ergeben. B e o len

Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens zum GKV-Modernisierueeihilfe des Bundes
gesetz hat der Bundestag beschlossen, die Neuregelungen im Be
der gesetzlichen Krankenversicherung wirkungsgleich fiir die Bearr
in die Beihilfe umzusetzen. Deshalb gab es zum 1.1.2004 eine Ande
in den Beihilfevorschriften des Bundes. Bei Arznei- und Verbandrr
teln, Hilfsmitteln (soweit keine Hochstbetrage festgesetzt sind) so
Fahrtkosten vermindern sich die beihilfefahigen Aufwendungen um
Prozent, mindestens aber um 5 Euro, hochstens um 10 Euro, je
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nicht mehr als die Kosten des Mittels selbst (& 12 Abs. 1 Satz 1 BhV).
Bei Krankenhaus- und Kuraufenthalten betragt der Abzugsbetrag 10 Eu-
ro pro Tag. Dieser Abzugsbetrag ist flr Krankenhaus- und ,,Anschluss-
heilbehandlungen” auf hdéchstens 28 Tage jahrlich begrenzt. Bei Kran-
kenhausaufenthalten wird auf3erdem fur Wahlleistung Unterkunft bis zur
Hohe der Kosten eines Zweibettzimmers téaglich ein Betrag von 14,50
Euro abgezogen (8§ 6 Abs. 1 Nr. 6 b) bb) BhV). Bei hauslicher Kranken-
pflege betragt der Abzugsbetrag 10 Euro je Verordnung plus 10 Prozent
der Gesamtkosten (8 12 Abs. 1 BhV). Pro Kalendervierteljahr wird fir
jede erste Inanspruchnahme eines Arztes, Zahnarztes oder Psychothera-
peuten durch den Beihilfeberechtigten und seine beriicksichtigungsféhi-
gen Angehdrigen jeweils ein Betrag in Hohe von 10 Euro von der Bei-
hilfe abgezogen (§ 12 Abs. 1 Satz 1 BhV). Die genannten Abzugsbetra-
ge fallen in bestimmten Féllen nicht an, z.B. bei Kindern bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres, Schwangeren, bei Vorsorgeuntersuchungen
oder wenn beihilfefahige Hochstbetrdge festgesetzt sind (vgl. §12
Abs. 1 Satz 2 BhV).

Erreichen die Abzugsbetrage in der Summe eine Belastungsgrenze von
2 Prozent des jahrlichen Bruttoeinkommens bzw. bei chronisch Kranken
1 Prozent, entfallen sie ab diesem Zeitpunkt fir den Rest des Jahres. Fir
beriicksichtigungsfahige Ehegatten und fur Kinder werden bei der Be-
rechnung des Einkommens Freibetrage abgezogen (8 12 Abs. 2 BhV).

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

Die Beihilfe zu den Bestattungskosten entfallt vollstandig, die Beihilfe
zur Sauglings- und Kleinkinderausstattung ebenfalls. Fahrtkosten zur
ambulanten Behandlung sind nur noch ausnahmsweise beihilfefahig, bei
Verlegungen zwischen Krankenh&usern nur aus zwingenden medizini-
schen Griinden oder nach vorheriger Genehmigung der Beihilfestelle.
Die Beihilfeanspriche fir Aufwendungen bei Sterilisation und kinstli-
cher Befruchtung werden entsprechend den neuen Regelungen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung eingeschréankt (§ 6 Abs. 1 Nr. 13 und
14 BhV).

Aufwendungen fiir Mutter- (Vater-) Kind-Kuren (8 8 Abs. 7 BhV) so-
wie Hospizaufenthalte sind beihilfefahig. Auerdem wird die Abrech-
nung von Leistungen in Mitgliedstaaten der Europaischen Union er-



leichtert. Erst ab 1.1.2005 sind die Material- und Laborkosten fiir Za’
ersatz nicht mehr wie bisher zu 60 Prozent, sondern zu 40 Prozent
hilfefahig (Anlage 2 zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 BhV).

Zum 1.4.2003 ist in Baden-Wiirttemberg die Verordnung des Finanzseinitevorschriften
nisteriums zur Anderung der Beihilfeverordnung vom 20.2.2003, very andes Sader-
fentlicht im Gesetzblatt fir Baden-Wirttemberg, S. 125, in Kraft get

ten. Dort wird u.a. geregelt, dass sich bei Wegfall von Kindern aus

Beihilfe der Beihilfebemessungssatz nicht vermindert, wenn drei o

mehr Kinder berticksichtigungsfahig waren.

Durch Antrag des Finanzausschusses des Landtags von Baden-\
temberg vom Januar 2004 sollen ab dem 1.4.2004 die stationaren \!
leistungen fur Beihilfeberechtigte von einem monatlichen Betrag (
Beihilfeberechtigten von 13 Euro abhéngig gemacht werden. AulRerc
soll die Kostendampfungspauschale gestaffelt werden: In den Be
dungsgruppen A6 bis A9 soll die Kostendampfungspauschale fir ak
Beamte 75 Euro, fiir Versorgungsempfanger 60 Euro, von A10 bis /
fur aktive Beamte 90 Euro, fur Versorgungsempfanger 80 Euro, in (
Besoldungsgruppen Al13 bis A16, B1 und B2, R1 und R2, C1 bis !
H1 bis H3, W1 und W2 fur aktive Beamte 120 Euro und fir Versc
gungsempfanger 100 Euro, von den Besoldungsgruppen B3 bis
R3 bis R6, C4, H4 und H5, W3 fur aktive Beamte 180 Euro und fur V
sorgungsempféanger 150 Euro und fur hoéhere Besoldungsgrug
fur aktive Beamte 270 Euro und fir Versorgungsempféanger 240 E
betragen.

Mit Wirkung zum 1.7.2003 wird in Bayern nach Anwendung der pegeinite des
sOnlichen Bemessungsgrenze ein Selbstbehalt bei Inanspruchnéreistaats Bayem
wabhlarztlicher Leistungen im Krankenhaus von 25 Euro pro Aufe

haltstag im Krankenhaus abgezogen. Bei der Inanspruchnahme ge

dert berechenbarer Unterkunft gilt § 6 Abs. 1 b) bb) BhV (des Bund

begrenzt auf 30 Tage im Kalenderjahr.

Seit 1.9.2003 sind stationare Wabhlleistungen in Mecklenburg-Vorpcseinilte des

mern nicht mehr beihilfefahig. Das entsprechende Dritte Gesetz zur aes Veckienbure-
derung des Landesbeamtengesetzes ist im Gesetz- und Verordnung

fur Mecklenburg-Vorpommern vom 11.7.2003, S. 355, verdffentlic

worden.

In Schleswig-Holstein wurde zum 1.1.2004 die Beihilfe fiir Arbeitnegeinite des Landes
mer gestrichen. Diejenigen Arbeitnehmer, die vor dem 30.9.1970 eirSchleswig-Holstein
stellt wurden, genief3en ebenso Bestandsschutz wie die Arbeitneh

die auf den Arbeitgeberzuschuss verzichtet haben, beihilfekonform

sichert sind und am 1.1.2004 das 40. Lebensjahr vollendet haben.

Anderung wurde im Gesetz- und Verordnungsblatt fiir Schleswig-H

stein vom 27.11.2003, S. 566, verkiindet.
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Durch die Verordnung zur Anderung der Verordnung Uber die Ge-
wahrung von Beihilfen in Krankheits-, Pflege-, Geburts- und Todesfal-
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 Gbertragen.

Auch das Land Nordrhein-Westfalen hat einige Anderungen des GKV-
Modernisierungsgesetzes in die Beihilfe umgesetzt. Diese Regelungen
befinden sich in der 19. Verordnung zur Anderung der Beihifeverord-
nung vom 12.12.2003, Gesetz- und Verordnungsblatt fir das Land
Nordrhein-Westfalen vom 19.12.2003, S. 756. Dort ist au3erdem gere-
gelt, dass Beihilfeberechtigte nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 b) der Beihilfever-
ordnung fur ihren Ehegatten nur dann eine Beihilfe zu dessen Krank-
heitskosten erhalten, wenn dessen steuerlicher Gesamtbetrag der Ein-
kiinfte im Kalenderjahr vor der Antragstellung 18.000 Euro im Jahr
nicht Gberstiegen hat. Renten werden dabei bei Rentenbeginn bis zum
31.12.2003 nur mit dem Ertragsanteil bertcksichtigt. 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 bericksichtigt. In der Praxis bedeutet dies, dass bei
Rentenbeginn in 2004 die Aufwendungen eines Ehegatten bei der Bei-
hilfengewahrung dann nicht mehr berlicksichtigt werden kénnen, wenn
der Bruttobetrag seiner Rente (d.h. vor Abzug des Krankenversiche-
rungsbeitrages bzw. ohne Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag)
1.500 Euro monatlich betragt. Liegt die Rente darunter, kénnen gegebe-
nenfalls weitere Einkinfte (z.B. aus Kapitalvermdgen oder aus Vermie-
tung) zum Uberschreiten der Jahreseinkommensgrenze von 18.000 Euro
fuhren.

3. Versicherungsaufsichtsrecht

Das ,Gesetz zur Umsetzung aufsichtsrechtlicher Bestimmungen zur Sa-
nierung und Liguidation von Versicherungsunternehmen und Kreditin-
stituten (VAG-Novelle 2003)", das hinsichtlich der Solvabilitatsbestim-
mungen am 1.1.2004 und im Ubrigen am 17.12.2003 in Kraft getreten
ist, transformiert insbesondere die Richtlinie Uber die Sanierung und Li-
quidation von Versicherungsunternehmen sowie die Solvabilitatsrichtli-
nien fiir die Lebens- sowie die Sachversicherung in deutsches Recht. Da-
bei wird im Wesentlichen Folgendes geregelt:

— Die Transformierung der Zwangsliquidationsrichtlinie erfolgt durch
Schaffung eines besonderen Sicherungsvermégens, 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 Anspriiche der Versi-
cherten, Versicherungsnehmer, begunstigten oder geschadigten Drit-
ten gegen das Versicherungsunternehmen sowie Pramienriickzah-
lungsanspriiche definiert. Die Bestédnde des Sicherungsvermdgens



sind in ein Vermdgensverzeichnis einzutragen (8§ 66 Abs. 6 VAC"
auf das Sicherungsvermdogen finden die Kapitalanlagevorschrit
des § 54 VAG Anwendung. Unverandert bleibt die — jetzt in den n¢
en § 77 b VAG aufgenommene — Bestimmung, dass mit Eroffnu
des Insolvenzverfahrens die Vertrage der substitutiven Krankenve
cherung und, insofern gegenuiber der bisherigen Rechtslage erwe
der privaten Pflegepflichtversicherung erléschen.

— Darlber hinaus werden Fragen der notwendigen Zusammena
und Unterrichtung zwischen den Aufsichtsbehérden der EU-V
gliedstaaten geregelt. Nach dem Grundsatz der Einheitlichkeit e
Liquidation sind nur die Behorden des Herkunftsstaates (Sitzlanc
befugt, die Eroffnung eines Liquidationsverfahrens herbeizufihr
Das Handeln der zusténdigen nationalen Aufsichtsbehdrde und
Liquidationsverfahren entfalten Rechtswirkung in allen Mitgliedsta
ten der Européischen Union. Zwischen den Aufsichtsbehdrden ist
genseitige Unterrichtung und Abstimmung vorgegeben.

— Durch die Anderung von § 53 ¢ VAG sowie der Kapitalausstattun
Verordnung werden die Solvabilitétsrichtlinien fiir die Lebens- sow
die Schadenversicherung (vgl. RB 2001, S. 93 f.) in deutsches R
umgesetzt. Die Versicherungsunternehmen sind nunmehr geha
sténdig — und nicht nur zu einem bestimmten Zeitpunkt — Uber aus
chende Eigenmittel zu verfligen. Der Schwellenwert fiir den Beitra
index wird auf 50 Mio. Euro angehoben, derjenige fiir den Schadel
dex auf 35 Mio. Euro. Fir die substitutive Krankenversicherung ke
die Kiirzung auf ein Drittel beibehalten werden. Die Ausnahmev:
schrift fur kleinere Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit gen
§ 156 a VAG i.V.m. § 3 Kapitalausstattungs-Verordnung wird auf 1
Mio. Euro umgerechnet. Zur Erfillung der neuen Solvabilitatsanf
derungen gilt eine Ubergangsfrist bis zum 1.3.2007.

Dariliber hinaus enthéalt die VAG-Novelle 2003 aber auch noch wichikrankenversicherung
Neuerungen, die ausschlieBlich die Krankenversicherung betreffen:

— In 8§12 Abs. 1 Nr. 1 VAG sind die Wérter ,von hdchstens 3,5 Pr
zent* gestrichen worden. Damit ist der Hochstsatz fir den Re
nungszins in der Krankenversicherung nicht mehr im Gesetz fixit
sondern Uber die Ermachtigungsgrundlage in 8 12¢c Abs.1 N
VAG nur noch in der Kalkulationsverordnung. In der Gesetzesl
grundung zu dieser Anderung hatte es urspriinglich geheif3en:

,ES hat sich als unzweckmaRig erwiesen, den Héchstrechnungszii
der Krankenversicherung im VAG zu nennen und gleichzeitig (
Aufsichtsbehérde zu erméachtigen, ihn durch Rechtsverordnung f
zulegen. In der Lebensversicherung wird der Héchstrechnungs:
ausschlie3lich in der Deckungsriickstellungsverordnung festgel
Entsprechend soll der Hochstrechnungszins der Krankenversiche
ebenfalls nur in der Kalkulationsverordnung genannt werden. E
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Anderung des Zinssatzes ist dann leichter mdglich. Bei der Festle-
gung des Zinssatzes geht es um die selben Grundséatze, die der Rege-
lung in § 65 Abs. 1 VAG zugrunde liegen.”

— Diese Verknupfung zwischen den Hochstrechnungszinssétzen 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 Gesetzesbegrindung beabsichtigt keinesfalls, den Hochstrech-
nungszins in der privaten Krankenversicherung an den der Lebensver-
sicherung anzubinden. Der H&chstrechnungszins fur die private
Krankenversicherung wird in der Kalkulationsverordnung bestimmt,
derjenige der Lebensversicherung in der Deckungsriickstellungsver-
ordnung. Zwar finden beide Versicherungssparten den gleichen Kapi-
talmarkt vor, aber es missen die jeweiligen Besonderheiten beachtet
werden, insbesondere die Zusammenhange zwischen Hoéchstrech-
nungszins und Beitragssteigerungen in der privaten Krankenversiche-
rung.”

Der Finanzausschuss hat einvernehmlich beschlossen, die Gesetzes-
begriindung entsprechend zu andern.

— Durch den neuen Satz 3in § 12 b Abs. 3 VAG wird die Treuh&nderta-
tigkeit grundsétzlich auf zehn Versicherungsunternehmen begrenzt.
Die Aufsichtsbehotrde kann allerdings eine héhere Zahl von Manda-
ten zulassen. Damit wird den Bedenken der PKV Rechnung getragen,
da anderenfalls fir die brancheneinheitlichen Tarife die Einschaltung
mehrerer Treuhander erforderlich werden wiirde. Die Bestimmung
Uber die Unabhangigkeit des Treuhénders wird dahingehend erwei-
tert, dass auch Pensionsanspriche gegen das Unternehmen einer Be-
stellung als Treuhander entgegenstehen.

— Durch die in 8 53 ¢ Abs. 1 Satz 1 VAG eingefiigte Nr. 5 b) wird bei
Krankenversicherungsunternehmen die Beriicksichtigung von Nach-
schiissen beim Eigenkapital ausgeschlossen. Diese Regelung geht
Uber die Umsetzung der Richtlinie hinaus, wobei die Gesetzesbegriin-
dung dazu lediglich auf ,rechtliche Bedenken“ verweist.

— In 8 79 VAG, der die entsprechende Anwendbarkeit der 88 70, 76
VAG auf die Krankenversicherung regelt, wird nunmehr auch aus-
drucklich die private Pflegepflichtversicherung nach § 12 f VAG auf-
gefihrt.

Im Rahmen des parlamentarischen Beratungsverfahrens zur Verab-
schiedung des ,Gesetzes zur Umsetzung der Protokollerklarung der
Bundesregierung zur Vermittlungsempfehlung zum Steuervergunsti-
gungsabbaugesetz” (s. Abschnitt A V. 3.) haben die Koalitionsfrakti-



onen die Bundesregierung in einem EntschlieBungsantrag \
17.10.2003 (BT-Drucksache 15/1762) aufgefordert, eine gesetzliche
gelung vorzuschlagen, um die vertraglichen Anspriiche der Versiche
gegenuber den Versicherungsunternehmen zu sichern und in dieser
sammenhang auch zu prifen, ob weitergehende Mal3nahmen im Be
der Versicherungsaufsicht erforderlich sind. Um das notwendige V
trauen der Bevolkerung und die Erfillbarkeit von Versicherungspolic
zu bestérken, bedurfe es — wie der Bundestag feststellt — eines gese
verankerten Systems, das ahnlich wie der Einlagensicherungsfonc
Privatbanken Anspriiche der Versicherungsnehmer gegeniber i
Versicherungsunternehmen absichert. Darlber hinaus sollte auch
pruft werden, ob eine aufsichtsrechtliche Offenlegungspflicht der Ve
cherungsunternehmen hinsichtlich riskanter Kapitalanlagen und in
sem Zusammenhang auch eine Verscharfung der Versicherungsaui
erforderlich ist. Diesem Auftrag entsprechend hat das Bundesminist
um der Finanzen mit der Erarbeitung eines Gesetzentwurfes tber It
venzsicherungseinrichtungen bei Krankenversicherungsunterneh
begonnen. Einzelheiten des Konzeptes sind noch nicht bekannt. In
sondere besteht noch keine Klarheit dartber, ob ,Medicator, die \
der privaten Krankenversicherung im Sommer 2003 angesichts der
pitalmarktlage gegriindete Auffanggesellschaft zur Sanierung notleic
der Krankenversicherungsunternehmen, substituierend fur eine ste
che Einrichtung anerkannt wird.
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[11. Leistungsfragen

1. Arzte, Zahnér zte und private K rankenver sicherung

Der ,Zentrale Konsultationsausschuss fir Gebiihrenordnungsfragen bei
der Bundesarztekammer”, in dem neben der Bundeséarztekammer
(BAK) das Bundesministerium fir Gesundheit und soziale Sicherung,
die Beihilfe und der PKV-Verband vertreten sind, versucht, gemeinsame
Positionen zu praxisrelevanten gebihrenrechtlichen Fragen zu erarbei-
ten, die sich vor allem daraus ergeben, dass das Gebuhrenverzeichnis der
GOA 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 Wirbelséule beschéftigt und hierzu folgende Be-
schllisse gefasst:

Die Nrn. 2565/2566 sind nur einmal berechnungsfahig, auch wenn
rechts- und linksseitig operiert wird. Dies gilt auch, wenn in einer Sit-
zung Nervenwurzeldekompressionen in bis zu drei benachbarten Seg-
menten durchzufuhren 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, kndchernde Veranderungen u.a.) nach den Nrn.
2565/2566 kdnnen Eingriffe im Wirbelkanal erforderlich sein, die als
selbsténdige Leistungen nach den Nrn. 2574 oder 2575 dann neben den
Nrn. 2565/2566 berechnet werden kdnnen, wenn zu diesem Zweck uber
den Zugang zum Nervenwurzelkanal hinaus weitere operative Zielge-
biete, die in einem bildgebenden Verfahren erkennbar vollig auRerhalb
der operierten Nervenwurzelkanale im Wirbelkanal liegen, prapariert
werden mussen.

Bei der operativen Behandlung einer Spinalkanalstenose ist die Nr. 2574
je Segment berechnungsfahig, gegebenenfalls zusatzlich zu den Leistun-
gen nach Nrn. 2565/2566. Voraussetzung fur die Berechnung der
Nr. 2574 fur die operative Sanierung der Spinalkanalstenose ist, dass je
Segment von beiden Seiten her operiert wurde. Osteophytenabtragungen
kdénnen nicht einzeln abgerechnet werden, wenn diese zum selben Seg-
ment z&hlen.

Die Entfernung eines oder mehrerer in den Spinalkanal versprengter Se-
guester ist ebenfalls Nr. 2574 zuzuordnen und gegebenenfalls neben
Nr. 2565 oder Nr. 2566 berechnungsfahig. Nr. 2574 fiir die Entfernung
eines in den Wirbelkanal versprengten Sequesters ist aber nur dann mehr
als einmal berechnungsfahig, wenn eine Ausdehnung tber mehr als drei
benachbarte Wirbelsegmente vorliegt.



Wurde Nr. 2574 bereits fir den operativen Eingriff bei Spinalkanals*-
nose in einem Segment berechnet, so kann bei Vorliegen bzw. Entfe
eines Sequesters in demselben Segment Nr. 2574 nicht erneut in Al
gebracht werden. Der erhdhte Aufwand muss in diesen Féllen Ubel
Wahl eines adaquaten Steigerungsfaktors bei Berechnung der Nr. :
abgebildet werden.

Eingriffe zur Entfernung raumbeengender epiduraler und anderer exr. 2574,
duraler Prozesse im Wirbelkanal, auch unter dem hinteren LangshNr 2577 GOA
sind dem Eingriff nach Nr. 2574 zuzuordnen. Die Berechnung ¢

Nr. 2577 ist aus Sicht des Zentralen Konsultationsausschusses nur
angemessen, wenn es sich hierbei um einen Eingriff zur Entfernung

nes intra- und extraspinal gelegenen Befundes handelt.

Die Leistung nach Nr. 2584 ist im Rahmen von Bandscheibenoperenr. 2s84 coa
nen und anderen Eingriffen zur Beseitigung raumfordernder Prozess

Bereich der Nervenwurzeln und des Wirbelkanals nicht berechnung

hig.

Gefallunterbindungen im Zusammenhang mit Eingriffen nach den Mrn. 280212803 coa
2565/2566 oder andere MaRnahmen zur Blutstillung oder Verhinder
einer intraoperativen Blutung im Zusammenhang mit Eingriffen na
den Nrn. 2565/2566 erfullen keinen eigenstandigen Zielleistungsinl
und sind daher nicht als gesonderte Gebihrenposition, z.B. r
Nr. 2802, neben Nrn. 2565/2566 berechnungsfahig. Sofern eine Ge
unterbindung im Zusammenhang mit der Schaffung eines transthor.
len, transperitonealen oder retroperitonealen Zugangsweges zur Wi
saule erforderlich sein sollte, handelt es sich hierbei ebenfalls um
unselbstandige Teilleistung, die entsprechend § 4 Abs. 2 a GOA .
Nr. 2292 zuzuordnen ist. Eine Gefal3freilegung oder —unterbindung k
nur bei eigenstandiger Indikation berechnet werden, wie beispielsw
in den seltenen Fallen dekompressiver Eingriffe an der Arteria vertel
lis. Hier ist auch bei der Freilegung in mehreren Segmenten nur der
malige Ansatz von Nr. 2803 pro Seite mdglich.

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

Seitens des PKV-Verbandes ist das Thema ,Abrechnung von Béisolierte Band-
scheibenoperationen® zur Erérterung im Ausschuss vorgeschlagen Pehebenoperaton
den, weil die in der GOA enthaltenen Gebihrenpositionen fur Ba
scheibenoperationen (Nrn. 2282 und 2283) in den Rechnungen k
auftauchen. Vielmehr werden entsprechende Operationen regelm

mit Gebuhrenpositionen aus dem Bereich der ,Neurochirurg

(Nrn. 2565, 2566 sowie 2574, 2575, 2577) berechnet. Dies widerspr

jedoch dem Grundsatz der Spezialitat, wonach in ihrer Leistungslege
allgemeiner formulierte Gebuihrenpositionen nur berechnet werden k

nen, wenn es keine speziellere Gebuhrenposition im Gebihrenverz

nis der GOA gibt. Zumindest rein bandscheibenbedingte Einengun
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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 Fallen auch anzusetzen, wenn die
Operation in mikrochirurgischer Technik durchgefiihrt worden ist. Die-
ser — auch vom Vertreter des Bundesministeriums fur Gesundheit und
soziale Sicherung im Ausschuss unterstiitzten — Auffassung haben die
Vertreter der Bundesarztekammer nicht zugestimmt. Hauptargument
war, dass die mikrochirurgische Technik sich so sehr vom alten Operati-
onsstandard unterscheide, dass eine Zuordnung der MalRnahme 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-
nungsfahig sind und nicht als Eréffnungsleistung bzw. neben anderen
Eingriffen an der Wirbelsdule (Nrn.2282/2283, 2565/2566 und
2574/2575). Obwohl die Nrn. 2555/2556 nach ihrer Auffassung ur-
springlich als Eroffnungsleistung konzipiert worden seien, hat die Bun-
desarztekammer der Auffassung zugestimmt, dass diese Gebiihrenposi-
tionen als Er6ffnungsleistung und ohne eigensténdiges Leistungsziel
nicht neben den Eingriffen nach Nrn. 2282/2283, 2565/2566 oder
2574/2575 berechnet werden kdnnen. Sie hélt eine Berechnung der Nrn.
2555/2556 auch neben solchen Eingriffen allerdings dann fur gerechtfer-
tigt, wenn es sich hierbei um selbsténdige Eingriffe mit eigenstéandigen
Indikationen handele, wie z.B. bei der konzentrischen oder lateralen Spi-
nalkanalstenose, epidoralen Eiterungen, epidoralen Hamatomen oder
bei Gelenkprozessen. Dem Vorschlag der Bundesarztekammer, die Be-
rechnung der Nrn. 2555/2556 neben anderen Gebiihrenpositionen dann
zuzulassen, wenn es sich bei der einseitigen Hemilaminektomie bzw. der
Laminektomie um einen Eingriff mit eigenstandiger Indikation handele,
hat der PKV-Verband jedoch nicht zugestimmt und seine Auffassung an
folgendem Beispiel erlautert:

Es wird eine Nervenwurzeldekompression durchgefiihrt (Nrn.
2565/2566) und im gleichen Segment auch eine Spinalkanalstenose be-
seitigt. Lage eine solche Stenose nicht vor, wiirde die Nervenwurzelde-
kompression heute regelmaRig ohne Laminektomie durchgefihrt. Die
Laminektomie ist aber, wenn sie dann dazu dient, sich einen Zugang zu
verschaffen (Eréffnungsleistung), mit der Gebuhr nach Nrn. 2565/2566
abgegolten. Will man also die Laminektomie zur Beseitigung der Spi-
nalkanalstenose als Zugang fur die Durchfihrung der Nervenwurzelde-
kompression nutzen (was der Operateur natirlich auch tun kann, wenn er
sie ohnehin durchfiihren muss), wére sie nicht gesondert berechnungsfa-
hig. Die Moglichkeit, die Nrn. 2555/2556 in Kombination mit einer Wir-
belsaulenoperation zu berechnen, ist daher nicht gegeben. Anders stellt
sich die Situation naturlich dar, wenn es beispielsweise nur um die Be-
seitigung einer konzentrischen oder lateralen Spinalkanalstenose geht;
Die Nrn. 2555/2556 kénnen dann natirlich als Zielleistung (selbstandi-
ge Leistung) berechnet werden.



Im ,Deutsches Arzteblatt* (Heft 14 vom 4.4.2003, S. B 794 f.) hat c&@iungnahme zu
Bundesérztekammer Abrechnungsempfehlungen ihres Gebuhrergsyse de g
nungsausschusses veroffentlicht. Dazu nimmt der PKV-Verband auschussesder

folgt Stellung:

BAK: Computergestiitzte Bestrahlungsplanung analog Nr. 5800 (Analogbewertung der
photodynamischen

stellung eines Bestrahlungsplans fiir die Strahlenbehandlung, 250 Prherapie (PoT) am
te); Augenhintergrund

Photodynamische Therapie am Augenhintergrund analog Nr. 1366 (
beugende Operation zur Verhinderung einer Netzhautablésung
operativer Eingriff bei vaskularen Netzhauterkrankungen, 1110 Punk
Neben Nr. 1366 analog fiir die photodynamische Therapie am Auc
hintergrund sind bei ambulanter Leistung berechnungsfahig die
schlage nach 440, 441, 444 gemal der Allgemeinen Bestimmungen
Nr. 3 Abschnitt C VIII GOA.

Die Analogbewertung der PDT am Augenhintergrund nach den N
5800 bzw. 1366 bildet die computergestiitzte Bestrahlungsplanunc
Zusammenhang mit der PDT sowie die Laserbehandlung einschlief:
Infusion des Photosensibilisators ab. Gegebenenfalls weitere, in glei
Sitzung medizinisch erforderliche Leistungen, wie z.B. die Fluoresze
angiographie oder eine Refraktionsbestimmung, sind als selbstan
Leistungen gesondert berechnungsfahig. Die Sachkosten fiir das prt
handlung verbrauchte Verteporfin sind geméan § 10 Abs. Satz 1 GO
Auslagenersatz geltend zu machen.

PKV: Wie bei der Photodynamischen Therapie von Hautlasionen (\
Rechenschaftsbericht 2002, S. 41 f.) schlagt der Gebiihrenordnungs
schuss der Bundesarztekammer auch bei der PDT am Augenhinterc
die analoge Heranziehung der Nr. 5800 fiir die computergestiitzte
strahlungsplanung vor. Dem ist aus den gleichen Griinden wie bei
PDT von Hautlasionen zu widersprechen. Es kann dem Verordnung
ber nicht verborgen geblieben sein, dass eine Behandlungsplanur
vielen Bereichen des arztlichen Leistungsspektrums notwendig ist
hat hierfur aber trotzdem keine allgemeine Gebiihrenposition in das
bihrenverzeichnis aufgenommen, sondern lediglich einige wenige F
tionen fur bestimmte Bereiche der Behandlungsplanung geschat
Diese speziellen Gebuhrenpositionen sind grundséatzlich nicht analo
fahig. Der Verordnungsgeber hat hier eine bewusste Entscheidung
ganz wenige spezielle, gesondert berechnungsfahige Behandlung
nungsleistungen getroffen, allgemein die Behandlungsplanung ¢
nicht als berechnungsféahige Leistung angesehen. Es kann nicht vo
ner durch Analogie ausfiullungsbedurftigen Licke im GebUhrenv
zeichnis ausgegangen werden.

AuRRerdem ist festzustellen, dass die Erstellung eines Behandlungsj

fur die PDT nicht vergleichbar ist mit der Erstellung eines Behandlun
plans nach Nr.5800. Bestrahlungsplane fur die Strahlenbehandl

49



Abrechnung von
Stanzbiopsien im

Rahmen der Prosta-

takarzinom-Friiher-
kennung

Konsentierte

, Empfehlungen*”
des Geblihrenord-
nungsausschusses
der BAK

Reproduktionsmedi-

zinische Leistungen

50

nach den Nrn. 5802 bis 5806 beinhalten u.a. Kérperquerschnittsskizzen,
Auswertungen von Computer- und Kernspintomogrammen sowie Sono-
grammen, Isodosenpléane, Berechnung der Strahlendosis und Dosisplan,
Angaben zur Bestrahlungstechnik und —art sowie Anweisungen fur die
Lagerung des Patienten und fiir die Benutzung von Einstellhilfen. Der
mit GOA-Nr. 5800 erfasste Aufwand geht damit Gber den der Behand-
lungsplanung fir die PDT deutlich hinaus. Letztere ist nach Auffassung
des PKV-Verbandes daher mit den Gebuhren fiir 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 originaren Inhalt der GOA-Po-
sition 1366, letztlich ist es aber nur eine akademische Frage, ob diese Ge-
bihrenposition analog oder originar angesetzt wird. Die Zuschlage nach
den Nrn. 440, 441 und 444 sind in beiden Fallen berechnungsfahig.

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

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

Erfreulicherweise ist es gelungen, dass friher bereits praktizierte schrift-
liche Abstimmungsverfahren zu Beschlissen des Gebihrenordnungs-
ausschusses der Bundesarztekammer wieder aufleben zu lassen. Zwi-
schen BAK und (u.a.) PKV-Verband konnten die im Folgenden wieder-
gegebenen ,Empfehlungen“ konsentiert werden:

1. Abrechnung der In-vitro-Fertilisation

— Follikelentnahme nach Nr. 315 GOA

Nr. 315 ist je Ovar einmal fur die Follikelentnahme berechnungsfahig,
auch wenn je Ovar mehr als ein Follikel entnommen wird. Die Berech-
nung der Nr. 297 fir die Entnahme des einzelnen Follikels neben Nr.
315 fiir die Punktion des Ovars ist nicht zulassig (8 4 Abs. 2 a GOA).

— Punktion des Douglasraums zwecks Asservation gegebenenfalls wei-
terer Follikel nach Nr. 316 GOA

Nr. 316 ist im Behandlungsfall nur einmal berechnungsfahig.

— Mikroskopisch-zytologische Untersuchung der aus dem Ovar ent-
nommenen Follikel analog Nr. 4852 GOA



Die Untersuchung analog nach Nr. 4852 ist je entnommenen Follikel

rechnungsféhig.

— Préaparation der Oozyten vor Anlegen der Eizellkulturen ana
Nr. 4751 GOA

Nr. 4751 analog fir die Oozytenpraparation ist im Behandlungsfall |
einmal berechnungsfahig.

— Anlegen der Eizell-Spermien-Kulturen analog Nr. 4873 GOA

Nr. 4873 analog fir die In-vitro-Eizell-Spermien-Kulturen ist nur eir
mal berechnungsféahig, auch wenn mehr als eine Kultur angelegt w
Die Analogbewertung nach Nr. 4873 fir die Eizell-Spermien-Kult
schlief3t samtliche, damit methodisch im Zusammenhang stehe
Maflnahmen ein (u.a. Umsetzen der gewonnenen Eizellen in vorber
te Kulturschalen, mikroskopische Kontrolle der Vorkulturen, Ansetz
der eigentlichen Eizell-Spermien-Kulturen, Dokumentation der Ei
wicklung am folgenden Tag, Putzen der Eizellkumuluskomplexe ur
mikroskopischer Kontrolle nach Beendigung der Eizell-Spermien-Ki
turen).

— Beurteilung des Pronucleus-Stadiums analog Nr. 4852 GOA

Nr. 4852 analog fur die Beurteilung des Pronucleus-Stadiums ist je
zelle berechnungsfahig und schlief3t jeweils die Beurteilung, ob

Pronucleus-Stadium erreicht wurde, die Beurteilung etwaiger Auffall
keiten an der Eizelle sowie die Dokumentation ein.

— Ansetzen der Pra-Embryonenkulturen analog Nr. 4873 GOA

Die Analogposition ist nur einmal berechnungsfahig, auch wenn m
als eine Pra-Embryonenkultur angesetzt wird. Die Analogbewertt
nach Nr. 4873 fir das Anlegen der Pra-Embryonenkulturen schlief3t
methodisch damit im Zusammenhang stehenden MafRhahmen ein
Ansetzen der Kulturen, Umsetzen der Embryonen in neue Kulturpla
zur Vorbereitung fir den Transfer und die jeweilige Dokumentation).

— Mikroskopische Untersuchung der Pra-Embryonen vor Embryon
transfer analog Nr. 4852 GOA

Die Analogposition ist je Pra-Embryo berechnungsfahig und schlief3t
le methodisch damit im Zusammenhang stehenden MaRnhahmen ein
mikroskopisch-zytologische Untersuchung der Préa-Embryonenkul
ren, Grading der Embryonenqualitéat, Schrift- und Fotodokumentatio

— Embryonentransfer, einschlieBlich Einfiihren eines speziellen D
pelkatheters, analog nach GOA-Nr. 1114
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Nr. 1114 ist nur einmal berechnungsfahig, auch wenn mehr als ein Em-
bryo tbertragen wird.

2. Abrechnung der Intrazytoplasmatischen Spermieninjektion

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

— Mikroskopisch durchgefihrte Isolierung und Aufnahme eines einzel-
nen Spermiums sowie Punktion einer Metaphase [I-Oozyte unter
Mikrokulturbedingungen, einschlie8lich Vorbehandlung des Folli-
kelpunktats und Entfernung des Eizellkumulus, analog Nr. 4873
GOA

Die Analogposition ist je punktierter Oozyte berechnungsfahig.

— Insemination der Oozyte durch Injektion des Spermatozoons durch
das Oolemm nach GOA-Nr. 1114

Die Leistung ist je behandelter Eizelle berechnungsfahig.
— Dichtegradientenisolierung der Spermien nach Nr. 4003 GOA

Nr. 4003 ist je Sitzung nur einmal berechnungsfahig.

3. Abrechnung von Leistungen bei Verwendung von kryokonservierten
Hodengewebsproben

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

— Biochemisch-mechanische Gewebspréparation zur Spermiengewin-
nung, einschlielich Untersuchung der Hodengewebsproben nach
dem Auftauen, analog GOA-Nr. 4872

Die Analogposition ist im Behandlungsfall nur einmal berechnungsfa-
hig.

1. Kardiorespiratorische Polygraphie

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



— EKG iiber mindestens sechs Stunden Dauer, analog Nr. 653 GO/

— Messung der Sauerstoffsattigung (ber mindestens sechs Stu
Dauer, Zuordnung zu Nr. 602 GOA

— Kontinuierliche Atemflussmessung an Mund und Nase uber minc
tens sechs Stunden, Zuordnung zu Nr. 605 GOA

— Kontinuierliche Registrierung der Kérperlage mittels Lagesenso
Uber mindestens sechs Stunden, analog Nr. 714 GOA

— Fakultativ: Kontinuierliche Videokontrolle der Korrelation von elekt
rophysiologischer Aufzeichnung und Verhaltensbefund tiber mind
tens sechs Stunden, analog Nr. 5295 GOA

— Fakultativ: Kontrolle der Beatmung unter nCPAP- oder BiPAP-B
dingungen, analog Nr. 427 GOA

Die Voraussetzungen zur Anerkennung der einzelnen Leistungen
Rahmen der kardiorespiratorischen Polygraphie sind dann erfullt, w
jeweils eine kontinuierliche Registrierung bzw. Uberwachung tUber e
mindestens sechsstiindige Schlafphase erfolgt. Die jeweilige Dokun
tation der einzelnen elektrophysiologischen Messdaten sowie der ei
che Befundbericht sind mit den in Ansatz gebrachten Geblhrenpos
nen abgegolten.

2. Polysommographie

Der Leistungskomplex der Polysommographie (so genanntes ,grc
Schlaflabor) setzt sich aus folgenden Leistungen zusammen:

EEG-Aufzeichnung Gber mindestens sechs Stunden, Zuordnunt
Nr. 827 GOA

EOG-Registrierung tber mindestens sechs Stunden, Zuordnun
Nr. 1237 GOA

EKG-Registrierung iber mindestens sechs Stunden, analog Nr.
GOA

Kontinuierliche Messung der Sauerstoffsattigung tiber mindest
sechs Stunden, Zuordnung zu Nr. 602 GOA

— Kontinuierliche Atemflussmessung an Mund und Nase uber minc
tens sechs Stunden, Zuordnung zu Nr. 605 GOA

— Kontinuierliche EMG-Registrierung an wenigstens zwei Muske
gruppen liber mindestens sechs Stunden, analog Nr. 839 GOA
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— Kontinuierliche Koérperlagebestimmung mittels Lagesensoren Uber
mindestens sechs Stunden, analog Nr. 714 GOA

— Kontinuierliche Videokontrolle der Korrelation von elektrophysiolo-
gischen Messdaten und Verhaltensbefund tber mindestens sechs
Stunden, analog Nr. 5295 GOA

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

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

3. Polygraphische Vigilanzmessung am Tag

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

— EEG nach Nr. 827 GOA einmal pro Untersuchungstag
— EOG nach Nr. 1237 GOA einmal pro Untersuchungstag
— EMG nach Nr. 838 GOA, einmal pro Untersuchungstag

Die Messung der Hirn- und Muskelaktivitaten durch EEG, EOG und
EMG (ber jeweils mindestens 20 Minuten muss an einem Untersu-
chungstag mindestens viermal in jeweils zweisttindigem 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 GOA je Sitzung

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

Die Anerkennung der Leistung setzt voraus, dass mindestens zwei neu-
rophysologische Testverfahren, gegebenenfalls einschlie3lich psycho-
metrischer und projektiver Verfahren, eingesetzt werden.

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



Mit Urteil vom 18.9.2003 — Az.: Il ZR 389/02 — hat der Bundesgerichisbrechnung einer

hof festgestellt, dass bei der Positronen-Emmissions-Tomogray
(PET) mehrerer Korperregionen Nr. 5489 GOA auch dann nur einme
Rechnung gestellt werden darf, wenn aufgrund der Beschaffenheit
verwendeten PET-Scanners fur die Untersuchung jeder Region ein
gene Aufnahme erstellt werden muss. In dem vom Bundesgericht:
entschiedenen Fall waren bei dem Beklagten u.a. eine Tumorszinti
phie des Ganzkoérpers und eine PET mit qualifizierender Auswerti
des Abdomens, des Thorax und der Extremitaten durchgefihrt und
Nr. 5431 GOA (fur die Szintigraphie) und dreimal GOA-Nr. 5489 (je
weils fur PET-Abdomen, PET-Thorax und PET-Extremitaten) berec
net worden. Der 3. Senat verweist zun&chst darauf, dass der Wor
der Leistungslegende nicht eindeutig sei. Unter Beriicksichtigung
Systematik des Abschnitts O des Geblhrenverzeichnisses sowie
Sinn und Zweck der Bestimmung als Bestandteil einer gesetzlic
Preisvorschrift sei jedoch davon auszugehen, dass GOA-Nr. 5489
einmal in Ansatz gebracht werden durfe, auch wenn sich eine PET-
tersuchung nicht nur auf ein Organ oder eine Korperregion, sonderr
mehrere Organe oder Regionen erstrecke. Dabei spiele es keine F
ob bei der Untersuchung mehrerer Kérperregionen eine einzige P
Aufnahme oder mehrere erstellt wiirden. Die in Abschnitt O Il Nr.
Buchstabe o unter den Nrn.5486 bis 5489 genannten Leistun
(SPECT- und PET-Untersuchung) erfassten erganzende Untersuc
gen, die im Zusammenhang mit einer anderen Basisleistung, der S:
graphie, erbracht wirden. Bei der Tumorszintigraphie unterscheide
Gebuhrenverzeichnis danach, ob sie sich auf eine Region (Nr. 5
GOA) oder auf den Ganzkdorper erstrecke (Nr. 5431 GOA). In den Erl
terungen zu Buchstabe f habe der Verordnungsgeber ausdriicklich
gestellt, dass die Leistungen nach den Nrn. 5430 und 5431 und be
Untersuchung mehrerer Regionen nach Nr. 5430 nicht mehrfach abr
nungsfahig seien. Bei anderen Basisleistungen werde demgegeniibt
das zu untersuchende Organ abgestellt. Angesichts dieser Zusam
hénge lege der Umstand, dass die allgemein gehaltene Legende z
GOA-Nrn. 5488 und 5489 keine Differenzierung hinsichtlich der b
troffenen Organe und Kdrperregionen vornehme, den Schluss nahe,
es bei der Abrechnung der im Vergleich mit den in Betracht kommen
Basisleistungen hoch bewerteten Leistungen nach den GOA-Nrn. £
und 5489 (6000 und 7500 Punkte) keine Rolle spiele, welches Or
oder welche Region Gegenstand der PET-Untersuchung sei, und ok
die Untersuchung nur auf ein Organ bzw. eine Kdrperregion, auf mel
re oder sogar auf den Ganzkdrper erstrecke. Selbst dann dirfe dies
buhrenposition nur einmal angesetzt werden. Vergeblich mache die
vision unter Hinweis auf eine Stellungnahme der Bundesarztekam
geltend, bei der Auslegung der Legende der GOA-Nrn. 5488 und 5
sei entscheidend zu beriicksichtigen, dass nach dem bei Aufnahm
PET-Untersuchungsverfahrens in das Gebuhrenverzeichnis im .
1996 gegebenen technischen Entwicklungsstand ausschlief3lich U
suchungen kleinerer Koérperregionen moglich gewesen seien. Se
wenn dies, was unterstellt werden kdnne, zutreffen wiirde, so erle

PET-Untersuchung
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dieser Befund noch nicht den Schluss, wegen der fehlenden Differenzie-
rung der Untersuchung nach Kdrperregion bzw. Organ oder des Ganz-
korpers seien nach dem Willen des Verordnungsgebers organ- oder kor-
perregionentibergreifende Untersuchungen in jedem Falle mehrfach ab-
rechnungsféhig, und zwar selbst dann, wenn — dem heutigen Entwick-
lungsstand entsprechend — PET-Scanner zur Verfiigung stiinden, die
auch bei Ganzkoérperuntersuchungen nur eine einzige PET-Aufnahme
erforderlich machten. Aus der amtlichen Begriindung zum Gebuhren-
verzeichnis ergaben sich insoweit keine Anhaltspunkte. Auch die Auf-
fassung der Revision, es musse berucksichtigt werden, dass bei den be-
rechneten PET-Untersuchungen des Abdomens, des Thorax und der
Extremitaten nicht nur eine einzige, sondern jeweils drei Aufnahmen er-
stellt worden seien, greife nicht durch. Darauf komme es nicht an. Die
GOA solle als gesetzliche Preisvorschrift gewahrleisten, dass (im We-
sentlichen) gleichartige bzw. gleichwertige &rztliche Leistungen (im
Wesentlichen) gleich vergutet wirden. Deshalb sei es geboten, dass eine
PET-Untersuchung von Abdomen, Thorax und Extremitaten unabh&n-
gig davon nach denselben Kriterien zu vergiten sei, ob hierfir eine oder
drei PET-Aufnahmen erstellt werden mussten. Andernfalls wirde die
Ho6he der Vergitung von dem aus Sicht des Patienten zufalligen und da-
mit zu willktrlichen Ergebnissen filhrenden Umstand abhangen, ob der
ihn behandelnde Arzt Giber einen modernen leistungsfahigen PET-Scan-
ner verfiige, bei dem nur ein Untersuchungsgang erforderlich sei, oder
aber ein herkdmmliches Gerat, bei dem diese Untersuchung drei Auf-
nahmen notwendig mache. Dies sei auch die Auffassung der Bundeséarz-
tekammer, deren Gebihrenordnungsausschuss beschlossen habe, dass
bei einer Ganzkérper-Tumor-PET die Gebuhrenposition 5488 oder 5489
der GOA zweimal in Ansatz kommen sollte — und zwar unabhéangig da-
von, wie viele Einzelaufnahmen in Abhangigkeit von dem jeweils zur
Verfligung stehenden PET-Scanner im Einzelfall erforderlich wéaren.
Allein die Auslegung, dass bei PET-Untersuchungen mehrerer Organe
bzw. Korperregionen oder des Ganzkorpers die GOA-Nrn. 5488 oder
5489 nur einmal abgerechnet werden dirften, fuhre zu einer (noch) an-
gemessenen Vergutung der in Rede stehenden arztlichen Leistung. Da-
bei kénne dahinstehen, ob die im Gebuhrenordnungsausschuss der Bun-
desarztekammer fir richtig befundene zweimalige Berticksichtigung der
GOA-Nrn. 5488 oder 5489 in Anbetracht des entstehenden sachlichen
und personellen (Mehr-)Aufwands sachgerechter wére; dieser vom Ge-
bihrenordnungsausschuss eingeschlagene ,Mittelweg" sei mit dem Ge-
setz nicht zu vereinbaren. Auf der Grundlage des geltenden Gebuhren-
rechts kamen bei Anwendung allgemeiner Auslegungskriterien nur die
Alternativen in Betracht, bei einer Ganzkdrper-Tumor-PET-Untersu-
chung die GOA-Nr. 5488 oder 5489 nur einmal fiir abrechnungsfahig zu
erachten — was aus Sicht der behandelnden Arzte unbefriedigend sein
moge — oder aber den funf- oder sechsfachen Ansatz dieser Gebiihren-
nummer — was in jedem Falle eine véllig unangemessene finanzielle
Mehrbelastung vieler Patienten zur Folge hatte — zuzulassen. Fur die L6-
sung des Gebiihrenordnungsausschusses, wonach unabhangig von der
Zahl der Aufnahmen und der verwendeten PET-Scanner einheitlich eine



zweimalige Veranschlagung der GOA-Nr. 5488 oder 5489 vorgenc—
men werden solle, biete der Verordnungstext keinerlei Anhalt. Es
aber allein Sache des Verordnungsgebers, nicht Angelegenheit der
tretungen der Arzte, dartiber zu befinden, wie arztliche Leistungen,
gebenenfalls auch unter Berticksichtigung nach Erlass der Verordr
eingetretener Veranderungen des technischen Standards oder der
tungsfahigkeit der verwendeten Apparate, zu bewerten seien. Auct
Gerichte seien grundsétzlich nicht dazu befugt, die Entscheidung
Verordnungsgebers zu korrigieren. Soweit die Revision eine derar
Befugnis, unter Hinweis auf eine Regelungsliicke bejahe, die sich da
ergeben solle, dass das Gebiihrenverzeichnis wegen einer wesentl
Anderung der Verhaltnisse so wenig sachgerecht sei, dass der F
lungscharakter verlorengegangen sei (vgl. auch OLG Dusseldorf, M
2002, 310; siehe hierzu Rechenschaftsbericht 2002, S. 62 ff.), se
nicht zu folgen. Eine Verordnung sei dann fir den Richter unverbii
lich, wenn sie wegen VerstoRRes gegen hdherrangiges Recht — etwa
kel 3 oder 12 GG — nichtig sei, was der Richter selbst feststellen ko
(vgl. Artikel 100 Abs. 1 GG). Demgegentiber sei die These der Revis
schon deshalb bedenklich, weil sie dem Richter die Méglichkeit gel
wirde, sich schon unter Berufung auf den Gesichtspunkt der fehler
Sachgerechtigkeit Gber den bei Anwendung allgemeiner Auslegungs
terien gewonnenen Inhalt einer — wenn auch untergesetzlichen, so
fur den Rechtsanwender verbindlichen — Norm hinwegzusetzen. Der
nat brauche dies nicht abschlieend zu entscheiden.

Das Urteil des Bundesgerichtshofs ist in verschiedener Hinsicht berstellungnahme
kenswert. Es ist zunachst schon auBergewohnlich, dass ein gebii® ™Y
rechtlicher Streit tber die korrekte Berechnung einer arztlichen Leisti
Uberhaupt hochstrichterlich entschieden und damit abschliel3end ge
wird. Leider ist es in der Praxis viel zu selten mdglich, geblhrenrect
che Auslegungsprobleme auf diese Weise aus der Welt zu schaffer
haltlich ist bei der Entscheidung besonders interessant, dass der 3. :
die Abrechnungsempfehlung des Gebihrenordnungsausschusse
BAK als mit dem Gesetz nicht in Einklang zu bringen ansieht. Besta
wird dagegen im Ergebnis die Position der PKV (vgl. Rechenschafts
richt 2002, S. 45 f.). Von grundsatzlicher Bedeutung sind dann die A
fuhrungen des Bundesgerichtshofs im Zusammenhang mit dem gen
ten Urteil des Oberlandesgerichts Dusseldorf. Auch wenn der 3. Si
auf eine abschlie3ende Entscheidung verzichtet hat, wird deutlich, «
er die Bedenken der PKV gegen ein grundsétzliches Recht der Gerit
die Entscheidungen des GOA-Verordnungsgebers zu korrigieren, t
Dies sollte denjenigen zu denken geben, die das Urteil des Oberlar
gerichts Disseldorf bereits auf andere Sachverhalte anwenden woll

Das Landgericht Hannover hat mit Urteil vom 10.4.2003 — Az.: 1SHuft-TEP
103/02 - festgestellt, dass neben der Zielleistung ,endoprothetischel
talersatz von Hiftpfanne und Hiftkopf* (HUft-TEP) nach GOA

Nr. 2151 Leistungen nach den GOA-Nrn. 2125, 2113, 5295, 2454 |

2405 nicht berechnet werden durfen.
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Bei der Abrechnung von Operationen mit Implantation von Totalendo-
prothesen am Hiftgelenk werden h&aufig neben der Zielleistung nach
GOA-Nr. 2151 einzelne MalRnahmen mit weiteren Gebiuhrenpositionen
berechnet. Zu Recht stellt das Landgericht Hannover zunéachst fest, dass
dies demin § 4 Abs. 2 a GOA verankerten ,Zielleistungsprinzip“ wider-
spricht. Danach darf der Arzt fir eine Leistung, die Bestandteil oder ei-
ne besondere Ausfuhrung einer anderen Leistung nach dem Gebuhren-
verzeichnis ist, keine gesonderte Gebuhr berechnen. Dies gilt auch fiir
die zur Erbringung der im Verzeichnis aufgeflihrten Operationen metho-
disch notwendigen operativen Einzelschritte.

Bezogen auf die Hift-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 durfen. Zur Geltung des Zielleistungsprinzips
schlief3t 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 Gebihrenverzeichnis nur schwer in Einklang zu bringen sei
und moglicherweise bei besonderen Schwierigkeiten oder Komplikati-
onen im Rahmen einer Operation zu einer nicht sachgerechten Honorie-
rung des Arztes fiihre, sei es nach dem eindeutigen Willen des Gesetzge-
bers anzuwenden. Vermeintliche Mangel der GOA dirften nicht durch
eine zusatzliche, gebuhrenrechtlich nicht zulassige Berechnung einzel-
ner Leistungsbestandteile kompensiert werden. Vermeintliche Unge-
reimtheiten oder Unzuléanglichkeiten kénnten nur durch den Verord-
nungsgeber selbst beseitigt werden. Zu den einzelnen streitigen Geblh-
renpositionen stellt das Gericht dann Folgendes fest:

Neben GOA-Nr. 2151 ist GOA-Nr. 2125 nicht berechnungsfahig. Un-
zweifelhaft handele es sich bei der Kopf-Halsresektion am Huftgelenk
um einen methodisch notwendigen Bestandteil der HUft-TEP. Anders
als die Vorinstanz (AG Hannover, Urteil vom 1.10.2002 — Az.: 561 C
5043/01) und der Klager meinten, spreche die Gesetzessystematik nicht
gegen die Anwendung des Zielleistungsprinzips. Es treffe zunachst nicht
zu, dass GOA-Nr. 2125 keinerlei Anwendungsbereich habe, wenn man
ihren Ansatz nicht neben Nr. 2151 gelten lasse. Vielmehr konne die
Kopf-Halsresektion am Huftgelenk auch als alleinige Operation ohne
Durchfiihrung einer Total-Endoprothese indiziert sein, z.B. bei einer
Huft-Kopf-Nekrose infolge Tuberkulose oder zur Schmerzlinderung bei
spastischer Pardse der unteren Gliedmafen. Dass es sich hierbei um sel-
tene Indikationen handele, spiele keine Rolle. Auch die Allgemeinen
Bestimmungen zu Abschnitt L Il des Gebuhrenverzeichnisses schlos-
sen die Anwendung des Zielleistungsprinzips nicht aus. Dort wirden
Nummern aufgelistet, die nicht mehrfach und nicht nebeneinander be-
rechnungsféhig seien, sofern sie am selben Gelenk im Rahmen derselben
Sitzung erbracht wiirden. Die GOA-Nrn. 2151 und 2125 wiirden nicht
genannt. Daraus folge jedoch nicht im Umkehrschluss, dass diese Posi-



tionen nebeneinander berechnungsfahig seien, selbst wenn man die
te der Gebuhrenpositionen fur abschlieend halte. Die Auflistung in

Allgemeinen Bestimmungen sei nicht als abschlieRende Konkreti:
rung des Zielleistungsprinzips zu verstehen. Dies ergebe sich zum €
aus der Entstehungsgeschichte. Mit der Aufnahme der Positionen :
bis 2196 im Rahmen der 4. GOA-Anderungsverordnung vc
18.12.1995 habe der Verordnungsgeber das Ziel verfolgt, den Umi
des arztlichen Honorars gegenuber der bisherigen Rechtslage zu |
zieren. Die allgemeinen Bestimmungen kdnnten daher nicht als

schlieBende Auspragung des Zielleistungsprinzips verstanden wer
das bereits vorher gegolten habe. Vielmehr seien Leistungen, die be
nach dem Zielleistungsprinzip nicht gesondert abrechnungsfahig se
weiterhin nicht berechnungsfahig. Gegen eine Beschrankung des .
leistungsprinzips auf die in den Allgemeinen Bestimmungen genanr
Positionen spreche zudem hier die Gesetzessystematik. So habe de
ordnungsgeber in Abschnitt C | des Geblhrenverzeichnisses in den
gemeinen Bestimmungen zum Anlegen von Verbanden festgelegt,

Wundverbande nach GOA-Nr. 200, die im Zusammenhang mit ei
operativen Leistung oder Injektion durchgefiihrt wirden, Bestand
dieser Leistung seien. Hierbei handele es sich dem ausdricklichen V
laut zufolge um eine Konkretisierung des Zielleistungsprinzips. Hé
der Verordnungsgeber auch die Allgemeinen Bestimmungen zu .
schnitt L 11l des Gebuhrenverzeichnisses als eine derartige Konkreti
rung des Zielleistungsprinzips gewollt, hatte er dies auch durch die \
wendung einer den Allgemeinen Bestimmungen zu Abschnitt C | €
sprechenden Formulierung verdeutlicht.

Auch GOA-Nr. 2113 ist nach der Feststellung des Landgerichts Harsynovektomie in
ver nicht neben Nr. 2151 GOA berechnungsféhig. Das Gericht wergperHifigelenk -
sich damit ausdriicklich gegen eine Empfehlung des Gebiihrenordnu
ausschusses der Bundeséarztekammer und bestéatigt die Auffassun
PKV-Verbandes (vgl. Rechenschaftsbericht 2002, S. 45). Es fihrt :

dass das Ziel der Synovektomie die mdoglichst restfreie Entfernung
chronisch-entziindlich veranderten Gelenkschleimhaut und gegebe

falls auch von Kapselanteilen sei. Damit sei sie ein methodisch erfor

licher Schritt fur die Huft-TEP. Aus dem Gutachten des medizinisct
Sachversténdigen ergebe sich nichts anderes. Dieser vertrete aller

unter Berufung auf eine Position der Bundeséarztekammer den St

punkt, dass eine Nebeneinanderberechnung der GOA-Nrn. 2113

2151 bei kompletter bis subtotaler Entfernung der Synovialis zulas

sei, sofern eine medizinische Indikation, z.B. chronische Synovialitis
entzindlich rheumatischer Grunderkrankung oder Psoriasisarthrope

vorliege. Der Schwierigkeitsgrad oder das Ausmafl3 einer operati
MaRnahme dirfe aber nach Auffassung der Kammer aus Grinder
Rechtsklarheit und damit auch Rechtssicherheit nicht zu einer Aufv

chung des Zielleistungsprinzips fuhren.

Auch hier stellt das Gericht fest, dass eine Berechnung der GOAburchleuchtung(en),
5295 neben Nr. 2151 GOA unter Beriicksichtigung des Zielleistunfssops "%
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prinzips nicht zuléssig ist. Die ,Bildwandlerkontrolle*, fiir die GOA-Nr.
5295 angesetzt worden sei, diene nach den Ausfiihrungen des Gutachters
der Uberprifung des richtigen Sitzes der Prothese. Da dies zur ordnungs-
gemaRen Durchfihrung der Huftoperation gehore, handele es sich um
einen notwendigen operativen Teilschritt. Die Auffassung der Vorin-
stanz, wonach eine Durchleuchtungskontrolle zur Beobachtung von Be-
wegungsvorgangen im Bereich von Gelenken gesondert berechnungsfa-
hig sei, sei mit einer konsequenten Anwendung des Zielleistungsprin-
zips nicht vereinbar.

Nicht neben GOA-Nr. 2151 berechnungsfihig ist auch Nr. 2454 GOA.
Unstreitig — so das Gericht — sei das Entfernen von Fettgewebe erforder-
lich gewesen, um Uberhaupt ordnungsgeman néhen zu kdnnen. Damit
liege ein notwendiger Teilschritt fir die HUft-TEP vor. Wenn das Entfer-
nen von Fettgewebe auRerdem asthetischen Zwecken diene, andere dies
nichts daran, dass dies auch aus medizinischen Griinden 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 Hift-TEP anzusehen und deshalb nicht geson-
dert berechnungsfahig. Das Gericht verweist darauf, dass dem Sachver-
stéandigen zufolge die Entfernung des Schleimbeutels zwar nicht zum Er-
setzen des Hiftgelenks, sondern zum erweiterten Operationsprogramm
gehore, allerdings auch der Sicherung des Operationserfolges diene.
Wenn er und die Vorinstanz daraus den rechtlichen Schluss zégen, 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-
genliber dem Normalfall erweitert werde. Das Zielleistungsprinzip dir-
fe im Sinne der Rechtsklarheit auch bei komplizierten Operationen, die
gegenliber 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 Gebuhrenpositionen neben GOA-Nr. 2153 (endoprotheti-
scher Totalersatz eines Kniegelenks — Knie-TEP) abgerechnet werden
dirfen, und traf dabei grundsétzliche, tber den Einzelfall hinaus bedeut-
same Feststellungen:

Bei Implantation eines neuen Kniegelenks — so fuhrt das Gericht aus —
seien Leistungen, die lediglich methodisch notwendige Einzelschritte

der Zielleistung seien, nicht gesondert berechnungsféhig (Zielleistungs-
prinzip). Dabei sei auf den konkreten Fall abzustellen. Entscheidend sei,
welche Mafl3nahmen im Rahmen der Operation fur ihren Erfolg erforder-
lich seien. Aus der Formulierung in § 4 Abs. 2 a GOA, die auf ,metho-

disch* notwendige operative Einzelschritte abstelle, lasse sich nicht



schliel3en, dass der Gesetzgeber von einer abstrakten Betrachtungs '+~~~

ausgehe, also MaRnahmen zur Bewaltigung von Komplikationen,
nicht bei jeder Knieimplantation vorkamen, von der Zielleistung dies
Operation ausnehmen wolle. Dem Wort ,methodisch®, etwa im Geg
satz zu ,medizinisch”, lasse sich dies nicht entnehmen, vielmehr k¢
ten beide Begriffe konkret oder abstrakt verwendet werden. Im Sinne
Rechtsklarheit kénne nur eine konkrete Betrachtungsweise richtig s
denn bei der abstrakten sei nicht sicher zu beantworten, wo die Gr
zwischen normalem Operationsverlauf und Komplikation zu ziehen :

Zu den streitigen Gebuhrenpositionen stellt das Gericht dann Folgel
fest:

Neben der Zielleistung ,Knie-TEP* nach GOA-Nr. 2153 ist Nr. 207offene sehnen-

oder Muskel-

GOA nicht berechnungsfahig. Der vom Gericht bestellte Gutachter Ngurchschneidung -
diese Maf3nahme als erforderlich bezeichnet, um ein nach der ImpleGOA-Nr. 2072

tion des Kniegelenks verbliebenes Streckdefizit zu beseitigen. Sie t
dazu gedient, die optimale Funktion des Kniegelenks zu gewabhrleis
Die rechtliche Ansicht des Sachverstandigen, dass sie eine eigenst
ge Zielleistung verfolgt habe, treffe aber nicht zu. Fir die rechtliche .
ordnung sei es unerheblich, dass die Muskeldurchtrennung erst nac
eigentlichen Implantation und Giber einen neuen Zugang erfolgt sei. |
scheidend sei allein, dass es sich um einen fur eine optimale Fun}
des Gelenks erforderlichen operativen Einzelschritt gehandelt habe
sofern kdnne rechtlich nicht zwischen Erfolg — Implantation des Gele
— und optimaler Funktion des Gelenks differenziert werden. Mit d¢
Operationserfolg sei vielmehr das optimale Ergebnis gemeint.

Nr. 2402 GOA ist ebenfalls nicht gesondert berechnungsféhig. Der (Fr(f)lbeexz(;sionlgps
leriegenaem Kor-

achter habe ausgefiihrt, der Operateur sei arztlich verpflichtet, eine pergewebe - GoA-
beexzision durchzufiihren, wenn er an der Gelenkinnenhaut und annr. 2402

angrenzenden Strukturen entziindliche Veréanderungen vermute. C
derartige Untersuchungen hatte das Kunstgelenk nicht verankert we
darfen. Damit handele es sich um einen notwendigen operativen Eir
schritt. Der gegenteiligen Rechtsauffassung des Sachverstandige
nicht zu folgen. Insbesondere komme es nicht darauf an, dass diese
nahme nicht bei jeder Kunstgelenkimplantation indiziert und erford
lich sei.

Auch eine gesonderte Berechnung von GOA-Nr. 2124 ist nicht zul&sresekiion eines

Dazu heil3e es im Gutachten, die Resektion des Kniegelenks vor de
plantation des Kunstgelenks diene dazu, verbliebene Gelenkflacher
te zu beseitigen. Auch sei sie erforderlich, um eine ideale Achsen:
richtung des mit dem Kunstgelenk versorgten Beines zu garantie
Sie sei von entscheidender Bedeutung fiir die Erzielung der Streckfg
keit, vor allem auch fur die Stabilitat der seitlichen weichteiligen Strt
turen des Gelenks und damit fiir die bandergefihrte stabile Gelenks
tion, die eine seitliche Wackelbeweglichkeit verhindere und einen v
zeitigen Lockerungsprozess des Gelenks vermeiden helfe. Dies

Kniegelenks —
GOA-Nr. 2124
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deutliche, dass es sich wiederum um einen fir den Operationserfolg me-
thodisch notwendigen Einzelschritt handele. Dass dem Sachverstandi-
gen zufolge dieser operative Einzelschritt besondere Anforderungen an
den Operateur stelle, sei fir die Frage, ob er von der Zielleistung der Im-
plantatoperation erfasst sei, ohne Bedeutung.

Auch die Leistung nach GOA-Nr. 2344 wird von Nr. 2153 GOA mit er-
fasst. Sie sei, wenn die Kniescheibe krankheitsbedingte Formverande-
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 Huft-TEP im Lichte des Zielleistungsprinzips
hat sich auch das Landgericht Bamberg (Urteil vom 15.7.2003 - Az.: 1 S
40/00) befasst. Es fuhrt zunachst unter Bezugnahme auf § 4 Abs. 2 a
GOA aus, dass es entscheidend fir den selbstandigen 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 selbstandigen Charakter hatten und daher nicht gesondert neben
der Gebluhr fir die Zielleistung abgerechnet werden kénnten. Dies be-
deute, dass jede Leistung, die keinen selbstandigen Charakter habe, well
sie nur erbracht werde, um eine Mal3nahme, die das Leistungsziel dar-
stelle, zu erbringen, ohne die die Zielleistung also nicht erbracht worden
ware, nicht gesondert neben dieser Zielleistung berechnet werden kénne.
Eine gesonderte Abrechnung komme nur in Betracht, wenn die Maf3nah-
men ohne zeitlichen Zusammenhang zur Operation spater durchgeftuhrt
wirden oder wenn sie bei Gelegenheit der Operation ausgefihrt wirden,
aber mit eigenstéandigem Behandlungsziel. Dies bedeute, dass Leistun-
gen, die zu einer ordnungsgemaflen medizinischen Behandlung gehor-
ten, nicht gesondert als weitere zusétzliche Leistungen ber die fir diese
urspriingliche globale Leistung berechnete GOA-Position hinaus erneut
verlangt werden kdnnten.

Zu den streitigen Gebihrenpositionen aulRert sich die Kammer dann wie
folgt:

GOA-Nr. 2032 diirfe nur einmal berechnet werden, da das Einbringen
von Saugdrainagen als notwendiger Standard der Operation durch das
einfache Ansetzen der GOA-Nr. 2032 abgegolten werde. GOA-Nr.
2064 (plastische Narbenausschneidung) sei nicht berechnungsféhig, da
die Leistungen zur ordnungsgemafen Durchfiihrung der Operation, wie
sie in GOA-Nr. 2151 zugrunde gelegt sei, gehore. Dies gelte auch fiir die
GOA-Nrn. 2401 (oberflachliche Probeexzision) und 2405 (Schleimbeu-
telentfernung), da diese MaBnahmen Teil der durchgefiihrten Operation
(Einsetzen eines kunstlichen Hiftgelenks) seien. Aus den gleichen



Grunden sei auch GOA-Nr. 2402 (tiefe Probeexzision) nicht bere -

nungsfahig. Ebenso sei die Berechnung von GOA-Nr. 2583 (Neuroly
nicht gerechtfertigt, da kein Zieleingriff im Sinne einer Neurolyse vorg
legen habe. Es sei selbstverstéandliche Pflicht jedes verantwortung
wussten Operateurs und keine ZusatzmafRnahme, dass darauf ge
werde, die im Operationsbereich verlaufenden Nerven- und Gefafst
turen zu schonen, wobei beim hinteren Zugang insbesondere der ¢
Ischiasnerv aufgesucht werde, damit er aus dem Operationssitus we
halten werden konne. Eine zuséatzliche, gesondert zu vergitende |
tung stelle dies aber nicht dar. Des Weiteren sei auch die Berechnun
GOA-Nr. 2258 (KnochenaufmeiRelung am Becken) nicht zuléssig,
hier kein weiterer Uber die Hiftprothesenoperation hinausgehende
genstandiger operativer Eingriff vorliege. Die MalRnahme sei vielme
erforderlich, um das urspriingliche Ziel der Operation (Einsetzen ei
neuen Huftgelenks) zu erreichen. Dies gelte ebenfalls fir die GOA-P
tion 2073 (Reinsertion der pelvitrochanteren Muskulatur).

Mit der Frage, ob ein externer Pathologe, der im Rahmen einer besebihrenminde-
arztlichen Behandlung mit einer histologischen Untersuchung bequ S8 e

tragt worden war, die von ihm berechneten Gebiihren nach § 6 a (Behandiung

zu mindern hat, haben sich das Amtsgericht Crailsheim (Urteil v
20.3.2003 — Az.: 5 C 534/02) und als Berufungsinstanz das Landge!
Ellwangen (Urteil vom 1.8.2003 — Az.: 1 S 78/03) befasst. Das Amts
richt Crailsheim begriindet seine Entscheidung, wonach die ents
chenden Gebuhren um 15 Prozent zu mindern sind, wie folgt:

Im Verhaltnis zu Krankenh&ausern, die seine Leistungen als externer.
veranlasst hatten, sei der Pathologe (Chefarzt in einem anderen k
kenhaus) einem niedergelassenen anderen Arzt im Sinne des § 6 a
1 Satz 2 GOA gleichzustellen. Seine insoweit vorgenommenen Leis
gen gingen nicht in die Kostenstruktur des eigenen Krankenhauses
Soweit durch solche Leistungen Kosten entstiinden, seien diese
Krankenhaus zu erstatten. Der Pathologe habe seine Leistungen al
tionare Leistungen im Sinne des 8 6 a GOA erbracht. Insoweit schli
sich das erkennende Gericht den Uberzeugenden Ausfiihrungen des
desgerichtshofs in seinem Urteil vom 13.6.2002 (vgl. Rechenschaft:
richt 2002, S. 58 ff.) an. Die Ausfihrungen des Bundesgerichtsh
wurden zum Gegenstand des Urteils gemacht. Es sei Uiberzeugent
der Auslegung der ,stationdren Leistungen“in 8 6 a GOA auf die P.
entensicht abzustellen. Ein in einem Krankenhaus aufgenommener
ent erwarte zu Recht eine Behandlung, die nach Art und Schwere st
Krankheit medizinisch notwendig sei. Der Patient gehe insoweit dar
aus, dass er fir seine Behandlung alles Notwendige getan habe. S
im Rahmen der Behandlung die Entscheidung zu treffen sei, dass ei
ne arztliche Leistungen an aufRen stehende Dritte zu vergeben seiel
dere sich an dieser Sichtweise nichts. Fir den Patienten handele e:
weiterhin um seine stationére Behandlung. Dieser Erwartungshoriz
sei zum einen beim Patienten angelegt und zum anderen dem exte
nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 oder nach § 22 Abs. 3 Satz 1 BPflV in,
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spruch genommenen Arzt deutlich. Auch im Fall einer Belegarztbehand-
lung entstehe eine Mehrbelastung der Wabhlleistungspatienten, die nach
8§ 6 a GOA auszugleichen sei. Insoweit bestehe kein Unterschied zwi-
schen einer Belegarztbehandlung oder einer Behandlung durch einen bei
der Klinik angestellten Arzt. § 6 a GOA diene nach den Uberzeugenden
Ausfuihrungen des Bundesgerichtshofs dem Ausgleich der finanziellen
Benachteiligung von Patienten mit stationarer privatarztlicher Behand-
lung. Die insoweit zu zahlende Vergitung umfasse neben dem Entgelt
fur die arztliche Tatigkeit auch eine Abgeltung von weiteren Sach- und
Personalkosten. Zugleich wirden in dem Pflegesatz fur das Kranken-
haus Kosten &hnlicher Art berechnet, die ohne entsprechende Honorar-
minderung damit doppelt bezahlt wiirden. Zur Harmonisierung zwi-
schen der Bundespflegesatzverordnung und der Gebuhrenordnung fur
Arzte regele § 6 a GOA in pauschalierender Art und Weise einen Aus-
gleich, ohne dass es darauf ankomme, ob, bei wem und in welcher Héhe
Sach- und Personalkosten im Einzelfall entstanden seien. Durch die
Pflegesatze gemaf § 10 BPflV wirden die fur die Versorgung des Pati-
enten erforderlichen allgemeinen Krankenhausleistungen vergutet. Da-
zu gehorten nach §2 Abs. 2 Satz 1 BPflV alle fur die medizinisch
zweckmafige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendigen
Leistungen. Gemal § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 BPflV seien hierzu auch die
vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter zu zahlen. Damit
wuirden Uber den Pflegesatz fir Regelleistungspatienten und Privatpati-
enten ohne wabhlarztliche 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, wahlarztliche Leistungen verein-
bare. Mit dieser Wabhlleistungsvereinbarung unterliege der Patient ge-
maR § 22 Abs. 3 Satz 1 BPflV einem Kontrahierungszwang mit den
auRerhalb des Krankenhauses auf Veranlassung der Krankenhausérzte
zugezogenen Arzten. Die Hinzuziehung dieser Arzte folge jedoch nach
Inhalt und Voraussetzungen (medizinische Notwendigkeit) dem Muster
des 8§ 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 BPfIV. Der Unterschied liege lediglich in der
besonderen Berechnung gemaf 8§ 22 Abs. 3 Satz 7 BPflV, nach dem der
Patient als zuséatzliche Leistung die Behandlung durch eine Person seines
Vertrauens wéhle. Der Pflegesatz fur die stationdre 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 heil3e es in § 7 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 BPflV zu den
pflegesatzfahigen Kosten, dass von den vereinbarten Gesamtbetragen
die ,nicht pflegesatzfahigen Kosten insbesondere folgender Leistungen
abzuziehen“ seien: ,belegarztliche Leistungen nach §23“. In §23
BPflV heil3e es: ,Belegérzte im Sinne dieser Verordnung sind nicht vom
Krankenhaus angestellte Vertragsarzte, die berechtigt sind, ihre Patien-
ten (Belegpatienten) im Krankenhaus unter Inanspruchnahme der hier-
fur bereit gestellten Dienste, Einrichtungen und Mittel stationar . . . zu
behandeln. . . Leistungen des Belegarztes sind . . . 4. die von ihm veran-



lassten Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen =

Berhalb des Krankenhauses*. Diese Vorschriften fuhrten jedoch n
dazu, dass eine Mehrbelastung von Privatpatienten bei der Behanc
durch Belegérzte ausgeschlossen sei, weil etwa die vom Belegarzt
anlassten Leistungen externer Arzte gar nicht in die Kalkulation der P
gesatze einflossen oder einflieBen dirften. Vielmehr heil3e es weite
§ 23 Abs. 2 BPflV, dass die Vertragsparteien fiir die Behandlung \
Belegpatienten tagesgleiche Pflegesétze nach § 13 Abs. 2 Satz 2
Abs. 4 vereinbarten. In § 13 Abs. 2 Satz 2 BPflV heil3e es, dass Pfl¢
séatze nach Satz 1 (§ 13 Abs. 2 BPflV) auch fur die Behandlung von
legpatienten zu vereinbaren seien. Satz 1 dieser Norm lege fest, da
Entgelt fur arztliche und pflegerische Tatigkeit und die durch diese v
anlassten Leistungen ein Abteilungspflegesatz fiir diese Leistung zu
einbaren sei. Daraus werde bereits deutlich, dass keine Unterschei
zwischen Pflegesatzen fir Belegstationen und ,krankenhauseige
Stationen erfolge. Des Weiteren heil3e es in 8§ 7 Abs. 2 Satz 1 BP
dass mit dem Budget und den Pflegesatzen nach 8§ 10 Leistungen

vergltet werden diirften, die nicht zu den allgemeinen Krankenhaus
tungen gehorten. Damit sei klargestellt, dass § 7 Abs. 2 Satz 2 N
i.V.m. 8 23 BPflV nur die insoweit anfallenden nicht pflegesatzfahig
Kosten betreffe. Diese seien dann gemaf § 24 Abs. 1 BPflV dem Ki
kenhaus vom Belegarzt zu erstatten. Gemaf §2 Abs. 2 Satz 2 |
BPflV seien Leistungen externer Arzte aber allgemeine Krankenhe
leistungen. Der so festgelegte tagesgleiche Pflegesatz nach § 13 A
Satz 2 BPflV fuir Belegstationen werde sowohl dort aufgenommenen
gelleistungspatienten als auch den Privatpatienten in Rechnung ges
Er enthalte in beiden Fallen Kosten fur Leistungen von externen Driti
Damit sei der Wabhlleistungspatient im Rahmen einer belegérztlicl
Behandlung auch der Situation ausgesetzt, dass in seiner Perso
demselben Pflegesatz externe arztliche Leistungen mitfinanziert v
den, die allein bei sozialversicherten Patienten mit dem Pflegesatz
abgegolten seien. Nachdem es sich bei § 6 a GOA um eine Schut:
schrift zugunsten des Privatpatienten handele, der davor bewahrt we
solle, wegen der Vergutung arztlicher Leistungen, die im Zusamm
hang mit seiner Behandlung im Krankenhaus stiinden, doppelt bel:
zu werden, und dieser Schutzgedanke auch in der vorliegenden

konstellation zutreffe, sei eine entsprechende Minderung vorzunehr
§ 6 a GOA wirke dieser Mehrbelastung mit einer pauschalierenden
gelung entgegen, so dass es nicht auf die Feststellung ankomme, ot
Krankenhaus im Einzelfall Kosten in der zu mindernden Héhe entst
den seien oder nicht. Die pauschalierende Wirkungsweise der Honc
minderung nach 8 6 a GOA schliel3e es zwar nicht aus, arztliche Leis
gen von der Anwendung dieser Bestimmung auszunehmen, wenn
Doppelbelastung typischerweise ausscheide, insbesondere weil ent
chende Kosten des extern tatigen Arztes in dem den Wabhlleistungs
enten in Rechnung gestellten Pflegesatz nicht einkalkuliert worden
en. Eine solche Differenzierung zwischen den Pflegeséatzen finde -
denfalls derzeit — aber nicht statt. Es sei bislang zu beriicksichtigen,
Leistungen wie die hier in Rede Stehenden bei sozialversicherten Pa
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ten durch den Pflegesatz abgegolten seien, egal ob sie im Rahmen der
Fallpauschalen, Sonderentgelte oder tagesgleichen Pflegeséatze kalkula-
torisch berlcksichtigt wirden oder nicht. Unter diesen Umstanden sei
deshalb bei Patienten, die wahlarztliche Leistungen vereinbarten und ge-
genliber einem extern tatigen Arzt fir die gesamte arztliche Leistung
aufzukommen hatten, ohne dass ihnen Teile des Pflegesatzes, mit dem
diese Leistungen beim sozialversicherten Patienten abgegolten seien,
gutgeschrieben wirden, ein entsprechender Ausgleich durchzufuhren.
Ohne diesen Ausgleich wiirden sie sonst liber den Pflegesatz der Wahl-
leistungspatienten die Leistungen externer Arzte fiir Regelleistungspati-
enten mit bezahlen. Die Mehrbelastung sei auf der Honorarebene auszu-
gleichen, nachdem der Wahlleistungspatient keine Mdoglichkeit habe,
auf die Hohe des Pflegesatzes einzuwirken, aber andererseits (iber § 22
Abs. 3 Satz 1 BPflV auch gegeniber externen Arzten an die Wabhlleis-
tungsvereinbarung gebunden sei. Verfassungsrechtliche Bedenken be-
stiinden bei einer Honorarminderung von 15 Prozent fur extern erbrach-
te Leistungen nicht. Insoweit schlie3e sich das Gericht den Ausfihrun-
gen des Bundesgerichtshofs in der bereits genannten Entscheidung an.

Das Urteil des Amtsgerichts Crailsheim ist in zweiter Instanz vom Land-
gericht Ellwangen bestéatigt worden. Die Kammer macht sich die Ent-
scheidungsgriinde zu eigen. Insbesondere halt das Landgericht die
Grundsétze des Bundesgerichtshofs-Urteils vom 13.6.2002 fur Gbertrag-
bar. Dabei sei es mafRgebend, dass — wie der Bundesgerichtshof an meh-
reren Stellen des Urteils ausgefiihrt habe — es auf das Verstandnis des Pa-
tienten wesentlich ankomme und dass dieser ,ausgesorgt* habe, wenn er
sich in ein leistungsfahiges Krankenhaus begebe. Dies sei bei einer von
einem Belegarzt veranlassten &rztlichen 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 Féllen, in
denen er von einem Krankenhausarzt eingeschaltet werde. Im Ubrigen
sei darauf hinzuweisen, dass 8§ 23 Abs. 2 BPflV gerade die Vereinbarung
von tagesgleichen Pflegesatzen auch fur die Behandlung von Belegpati-
enten vorschreibe, weshalb die Kammer die vom Klager geltend ge-
machte grundsatzliche Unterscheidung nicht zu erkennen vermége.

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-
buhrenverzeichnis der GOZ noch im Geblhrenverzeichnis der GOA
aufgefihrt ist, nur analog einer im Geblhrenverzeichnis der GOZ ent-
haltenen Leistung, nicht aber unter Heranziehung einer im Geblhrenver-
zeichnis der GOA enthaltenen Leistung berechnen kann. Konkret ging
es in dem Verfahren um eine Behandlung mit dem Schmelz-Matrix-Pro-
tein ,Emdogain“. Der behandelnde Zahnarzt hatte hierfir GOA-
Nr. 2442 analog berechnet. Das Gericht stellte hingegen fest, dass das
Aufbringen von Emdogain mit GOZ-Nr. 411 analog zu berechnenist. Es
fuhrt hierzu aus, die Behandlung mit Emdogain entspreche unstreitig ei-
ner neueren Entwicklung in der Parodontaltherapie, die bei der Fassung



der GOZ im Jahre 1988 noch nicht bekannt gewesen sei, so dass sie ~'*~*

nichtin einer einschlagigen Gebuhrenziffer berticksichtigt werden ko
te. Fur zahnarztliche Leistungen, die erst nach dem In-Kraft-Treten
GOZ entwickelt worden seien oder entwickelt wirden, sei § 6 Abs
GOZ einschlagig. Die Abrechnung habe danach in analoger Anwend
einer anderen, nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Lt
tung des Geblhrenverzeichnisses der GOZ zu erfolgen. Entgeger
vom Klager vertretenen Auffassung sei die Leistung ,Aufbringen v
Emdogain* nicht unter § 6 Abs. 1 GOZ i.V.m. der Geblhrenpositit
2442 GOA zu subsumieren. GOA-Nr. 2442 sei einschlagig bei einer
plantation alloplastischen Materials zur Weichteilunterfuitterung. N
sei zwar Emdogain ein alloplastisches Material; es werde jedoch n
zur Weichteilunterfitterung implantiert. Vielmehr werde Emdogain &
die gereinigte und mit Saure vorbehandelte Wurzeloberflache in C
form aufgetragen, falle dort aus und hafte dort an. Uber die Ansied|
von zementbildenden Zellen sollten sich sodann tiber Wochen gewt
che Strukturen des Zahnhalteapparats ausbilden. Die Leistungsbesc
bung der GOA-Nr. 2442 erfasse mithin nicht die Leistung ,Aufbringe
von Emdogain“, so dass eine Abrechnung nach GOA-Nr. 2442 nur
Wege einer Analogie denkbar wére. Eine analoge Anwendung von
bihrenpositionen der in § 6 Abs. 1 GOZ naher beschriebenen Abscl
te der GOA auf zahnérztliche Leistungen sei jedoch in 8 6 Abs. 1 G
nicht vorgesehen. Die Auflistung in 8 6 Abs. 1 GOZ sei abschliel3e
eine Ausweitung der dem Zahnarzt nach § 6 Abs. 1 GOZ gedffneten
reiche der GOA im Wege der Analogie sei nach der Systematik der C
nicht vorgesehen. Es fehle — jedenfalls fiir bei Abfassung der GOZ 1
unbekannte Therapien — bereits an einer Regelungsliicke als der t
dingbaren Voraussetzung fiir eine zulassige Analogie. Eine (Verc
nungs-)Licke sei schon deswegen nicht auszumachen, weil § 6 Al
GOZ einschlagig sei und auf die analoge Anwendung gleichwerti
Leistungen des Gebuhrenverzeichnisses der GOZ, nicht jedoch
GOA verweise. Dem Wortlaut des § 6 Abs. 2 GOZ nach sei eine Hel
ziehung der GOA im Wege der Analogie unzulassig. Soweit in einscl
gigen Kommentaren gleichwohl entgegen dem Wortlaut der Vero
nung eine Analogie zu Gebuhrenpositionen auch der GOA fiir még
gehalten oder dem Zahnarzt gar ein Wahlrecht eingerdumt werde, fc
re man dies auf der Grundlage der — nach Auffassung des Senats |
treffenden — These, dass die GOZ nicht alle berechnungsfahigen z
arztlichen Leistungen enthalte. Diese These widerspreche aber dem
driicklich erklarten Gestaltungswillen des Verordnungsgebers. Aus
amtlichen Begriindung ergebe sich, dass ausdriicklich und bewuss
kannte und nach friheren Analogie-Listen abgerechnete Leistun
nicht in das Leistungsverzeichnis aufgenommen worden seien, so
von einer planwidrigen Unvollstandigkeit gerade nicht auszugehen
Auf der Grundlage des eindeutigen Verordnungswortlauts werde d¢
auch vertreten, dass die Gebiihrenpositionen der GOZ, ergénzt un
che aus der GOA gemaR § 6 Abs. 1 GOZ, vollstandig und abschlief:
seien und Analogien tber den Anwendungsbereich des § 6 Abs. 2 (
hinaus nicht zulieRen. Dieser Meinung schliee sich der Senat an.
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Abrechnungsposition, die bei Aufbringen von Emdogain analog heran-
gezogen werden konne, biete sich GOZ-Nr. 411 an. Die Analogie werde
sowohl vom Infozentrum der Zahnmedizin im Internet als auch von der
Zahnéarztekammer Berlin und der Deutschen Gesellschaft fiir Parodonto-
logie empfohlen. Zwar seien diese Empfehlungen nicht verbindlich, und
der Zahnarzt habe die Analogiebewertung seiner Leistung eigenverant-
wortlich auszuwéhlen und zu begriinden. Da der Kléager jedoch eine an-
dere Gebihrenposition aus der GOZ nicht aufgezeigt habe, lege der Se-
nat die allgemein empfohlene Geblhrenposition 411 seiner Entschei-
dung zugrunde. Auch die Ausflihrungen des in erster Instanz beigezoge-
nen Sachverstandigen rechtfertigten die Abrechnung nach GOA-Nr.
2442 nicht. Wie bereits ausgefuhrt, sehe der Senat aus Rechtsgriinden ei-
ne Analogie zu der GOA-Position 2442 als unzuldssig an. Auf die Krite-
rien des Aufwandes und der Komplexitat der Behandlungsmaf3nahme,
die fur den Sachverstandigen ausschlaggebend gewesen seien, komme
es fur die Frage, ob eine Analogie zulassig sei, nicht an. Der Aufwand
und die Komplexitat der Behandlung kdnnten mit der Wahl des Steige-
rungssatzes angemessen berticksichtigt werden.

Nach einer Entscheidung des Hanseatischen Oberlandesgerichts vom
4.8.2003 — Az.: 9 U 65/03 — ist ein Zahnarzt auch dann verpflichtet, das
Uberschreiten des 2,3fachen des Gebihrensatzes (Regelhdchstsatz) zu
begriinden, wenn er mit dem Zahlungspflichtigen (Patienten) eine Hono-
rarvereinbarung getroffen hat. Das Gericht fuhrt hierzu aus, gemar § 10
Abs. 1 GOZ werde die Vergitung eines Zahnarztes dann fallig, wenn
dem Zahlungspflichtigen eine der GOZ entsprechende Rechnung erteilt
worden sei. Dazu gehdre eine schriftliche Begrindung des Zahnarztes,
wenn die berechnete Gebiihr das 2,3fache des Gebuhrensatzes Uber-
schreite (8 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 GOA). Eine solche Begrindung sei auch im Fall einer Ho-
norarvereinbarung u.a. deshalb notwendig, um die nach zahnérztlichem
Berufsrecht angemessene Honorargestaltung tberprifen zu kénnen. An
dieser werde es regelméaRig fehlen, wenn (im Normalfall) der 2,3fache
oder (in gemal § 5 Abs. 2 Satz 1 GOZ begriindeter Ausnahme) der 3,5-
fache Gebiihrensatz um das Doppelte Uberschritten werde. Gebe der
Zahnarzt trotz Aufforderung keine Begrindung fur das Uberschreiten
des 2,3fachen Geblhrensatzes, stehe dem Zahlungspflichtigen ein Leis-
tungsverweigerungsrecht zu.



2. Krankenhausfragen
a) Krankenhauspalitik und Krankenhausr echt

Zum 1.1.2003 ist das Gesetz zur Sicherung der Beitragssatze in degeitr agssatz-
setzlichen Krankenversicherung und in der gesetzlichen Rentenvicheunosestz
cherung (Beitragssatzsicherungsgesetz — BSSichG), das den zudeungsgesetz
mungsfreien Teil der so genannten Vorschaltgesetzgebung umfas:

Kraft getreten. Es gibt fir die Krankenhauser eine Budget-Nullrur

vor, lasst jedoch eine Reihe von Ausnahmetatbestanden zu. So ble

etwa Kliniken von der Nullrunde ausgenommen, die fur die Einfihru

des DRG-Systems im Jahr 2003 optiert haben. Ihre Budgets kénnen
sprechend der Grundlohnsummenentwicklung um bis zu 0,81 Proze

den westlichen und um bis zu 2,09 Prozent in den dstlichen Bundes

dern steigen. Die Verlangerung der Meldefrist zur Teilnahme von Kri
kenhdusern am DRG-Optionsmodell vom 1.11. bis 31.12.2002 al

dings ist Teil des zustimmungspflichtigen 12. SGB V-Anderungsges

zes, das der Bundesrat zunachst am 20.12.2002 in zweiter Lesung €
abgelehnt hatte, so dass es nicht zum 1.1.2003 in Kraft treten konnte
Abschluss entsprechender Budgetvereinbarungen war insofern sol.

auf Eis gelegt, bis nach Tatigwerden des Vermittlungsausschusses
Zustimmung des Bundesrates am 11.4.2003 das Gesetz schlief3lic
17.6.2003 mit rickwirkender Geltung im Bundesgesetzblatt verdffe

licht wurde (BGBI. | Nr. 25 vom 17.6.2003).

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz erhielten die Selbstverwalturraipauschaten-
partner auf Bundesebene nach § 17 b Abs. 2 Krankenhausfinanzieriadeungsgestz
gesetz (KHG) den Auftrag, ein Vergitungssystem auf der Grundl:

von DRGs einzufiihren und dieses in den Folgejahren weiterzuen

ckeln. Mangels erfolgreicher Verhandlungen musste das Bundesm

terium fir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) mit einer Erse
vornahme den fir 2003 geltenden DRG-Fallpauschalenkatalog, grt
satzliche Abrechnungsbestimmungen und anderes vorgeben. Fii

Jahr 2004 sind medizinische Fachgesellschaften und Kliniken aufge

dert worden, Vorschlage zur Weiterentwicklung des Systems an da:

stitut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu melden. Vor ¢

sem Hintergrund soll mit dem Gesetz zur Anderung der Vorschrifi

zum diagnose-orientierten Fallpauschalensystem fur Krankenhé
(Fallpauschalenanderungsgesetz — FPANdG; BGBI. | Nr. 36 vom 21

2003) der gesetzliche Rahmen zur DRG-Einfihrung weiterentwick

und die Entscheidungsfindung der Selbstverwaltung sowie die Ers
vornahmemadglichkeiten des BMGS verbessert werden.

Aufgrund des FPAndG werden die Méglichkeiten des BMGS, eine friwesentiche inhaite
gerechte Einfihrung und Weiterentwicklung des DRG-Vergutungss

tems sicherzustellen, gestarkt. So hat das BMGS die Mdglichkeit, ¢
Ersatzvornahme nach einer Fristsetzung und ohne die Erklarung

Scheiterns durch die Selbstverwaltungspartner zu erlassen. Es

durch Rechtsverordnungen Leistungen oder besondere Einrichtur
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bestimmen, die mit dem DRG-Vergiitungssystem noch nicht sachge-
recht vergltet werden kdnnen sowie entsprechende Vergtitungsregelun-
gen vorgeben (§ 17 b Abs. 7 KHG). Die Selbstverwaltungspartner kdn-
nen fir anfanglich schwer im Fallpauschalensystem abbildbare Leistun-
gen noch bis 2006 krankenhausindividuelle Vergutungsvereinbarungen
treffen. Auch kdénnen krankenhausindividuelle Zusatzentgelte verein-
bart werden. Abteilungen und Krankenh&user, deren Leistungen im neu-
en Entgeltsystem noch nicht sachgerecht verguitet werden, kdnnen voru-
bergehend von der DRG-Abrechnung ausgenommen werden (8 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 Krankenh&user wer-
den verpflichtet, die Verhandlungsunterlagen auf maschinellen Daten-
trégern zu Ubermitteln (8 11 Abs. 4 KHENtgG). Die Bundesebene trifft
entsprechende Vereinbarungen (8 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 KHEntgG). Ei-
ne Konfliktiosung durch die Bundesschiedsstelle fir Vereinbarungen
zur DRG-Datentibermittlung wird eingeflhrt (§ 21 Abs. 6 KHEntgG).
Mit dem FPANdG werden die Abrechnungsregeln zur Wiederaufnahme
wegen Komplikationen (§ 8 Abs. 5 KHENntgG) und die Fallpauschalen-
definition (8 3 Abs. 3 Satz 4 Nr. 1 KHEntgG) prézisiert sowie AEB-Un-
terlagen QAufstellung deiEntgelte undBudgetermittlung) fur die Bud-
getverhandlungen tberarbeitet. Fir die Vereinbarung von Entgelten fur
die Behandlung von Blutern im Jahr 2003 wird abweichend von der
Nullrate die Vereinbarung von Entgelten bis zu den festgestellten Veran-
derungsraten von 0,81 bzw. 2,09 Prozent ermdglicht. Handlungsbedarf
wurde hier gesehen, weil im Jahr 2002 Vergutungsvereinbarungen auf
Landesebene oder bei einzelnen Kliniken teilweise nicht zustande ge-
kommen waren. Fur Optionskrankenhauser wird zudem die Méglichkeit
ertffnet, krankenhausindividuelle Zusatzentgelte fir die Bluterbehand-
lung zu vereinbaren.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der PKV-Verband haben
kritisiert, dass das FPAndG die Moglichkeiten der Vertragsparteien nach
8§ 17 b KHG einer Daten-basierten Systemgestaltung im Vereinbarungs-
wege mindert. Sie erwarten, dass die erweiterten Zustandigkeiten des
BMGS, im Wege der Ersatzvornahme Regelungen festzulegen, die Eini-
gungsfahigkeit der Vertragsparteien weiter schwachen wird. Es wurde
allerdings auch ein gewisses Verstandnis geaufRert und begrif3t, dass
durch die Vorgabe von Fristen fiir anstehende Arbeitsschritte durch das
BMGS auch ohne Erklarung des Scheiterns durch eine Vertragspartei
die Systemweiterentwicklung forciert werden kann.

Am 17.10.2003 ist die neue Verordnung zum Fallpauschalensystem fuir
Krankenh&user (KFPV) mit Wirkung ab 1.1.2004 im Bundesgesetzblatt
(BGBI. I S. 1995) verkiindet worden. Sie enthalt die Details zur Umset-
zung des neuen DRG-Systems fir das Jahr 2004. Man erinnere sich, dass
bereits bis Ende 2002 insgesamt rund 1.350 Krankenhauser fur die frei-
willige Einfihrung der DRGs optiert hatten. Bis Mitte Dezember 2003
haben rund 1.000 Kliniken die Abrechnung tatséachlich umgestellt. Alle



Ubrigen Hauser unterlagen nach wie vor der Bundespflegesatzver
nung (BPflV) und rechneten folglich au3er den Fallpauschalen und &
derentgelten der BPfIV noch tagesgleiche Pflegeséatze ab. Es gab al
Berichtsjahr zwei verschiedene Vergiitungssysteme im Krankenhau
reich, die parallel zur Abrechnung kamen. Im Jahr 2004 wird sich €
ahnliche Konstellation ergeben:

— Diejenigen Hauser, die noch im Jahr 2003 nach alter BPflV ihre E
gelte berechneten, werden dies auch weiterhin tun, und zwar so |z
bis eine Budgetvereinbarung fir 2004 nach den neuen Regeln a
schlossen ist.

— Die Optionshauser des Jahres 2003 missen jedoch bereits
1.1.2004 auf die dann glltige Fallpauschalenverordnung umstei
unabhangig vom konkreten Zeitpunkt der Budgetvereinbarung
2004. Hierdurch soll vermieden werden, dass im Jahr 2004 drei
schiedene Preissysteme zur Anwendung kommen.

In der KFPV findet man den kompletten Katalog aller abrechenba. .. und was diese

Fallpauschalen sowie eine Auflistung derjenigen Krankenhausleist %"

gen, die mit den derzeitigen Fallpauschalen noch nicht zu vergiten ¢
Diese Leistungen werden mittels so genannter sonstiger Entgelte erf
Zusatzlich zu den sonstigen Entgelten und den DRG-Fallpausch
kénnen Zusatzentgelte berechnet werden, wobei die abrechenbare
satzentgelte in der Verordnung explizit aufgelistet werden. Entscheid
ist, dass die Preise fur sonstige Entgelte und Zusatzentgelte (mit ¢
Ausnahme) auf Orts- bzw. Landesebene vereinbart werden. Typiscl
die Zusatzentgelte ist, dass mit ihnen Leistungen erfasst werden, di¢
ten und teuer sind. Als Beispiel fur ein solches Entgelt sei die Finan
rung der Behandlung von Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren genar
die bis zum heutigen Tage sehr unterschiedlich gehandhabt wird.
Kosten fur eine Bluterbehandlung kénnen aufRerordentlich variieren
dass es praktisch nicht moglich ist, fir diese sehr stark medikamente
tensive Behandlungsart einen bundesweiten DRG-Preis vorzugebet
den sonstigen Entgelten sei spater noch etwas gesagt.

Will man alle Krankenhausleistungen mittels eines standardisierten \ersatzvornahme

fahrens erfassen, dann liegt es in der Natur der Sache, dass das

werk, das dieses gewabhrleisten soll, fortlaufend angepasst werden r
Der Fallpauschalenkatalog der ersten Verordnung fir das Jahr 200
vergleichsweise rudimentar, insbesondere deshalb, da fir eine zu
den stellende Kalkulation von Fallpauschalen noch viel zu wenig Dat
material zur Verfiigung stand. Zwischenzeitlich konnte man auf Da
von 137 Krankenh&usern zuriickgreifen, darunter allein 12 Universiti
kliniken. Dies hatte zur Folge, dass aus den 664 Fallpauschalen des
res 2003 jetzt ein Katalog mit Gber 800 Fallpauschalen werden kon
Im Prinzip ware es die Aufgabe der Selbstverwaltung gewesen, d
Weiterentwicklung der ersten Verordnung zu bewerkstelligen. [
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat jedoch im Juli 2003
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Scheitern der Verhandlungen mitgeteilt, so dass das BMGS im Rahmen
der Ersatzvornahme (wie bereits bei der 1. Verordnung) tatig werden
musste. Die neue KFPV enthalt nicht nur mehr und besser kalkulierte
Fallpauschalen, sondern es wurden auch die Abrechnungsbestimmun-
gen prazisiert. Ein zentrales Thema hierbei war das Verhindern von
Doppelabrechnungen tber Wiederaufnahmen von Patienten mit glei-
chem Krankheitsbild in dasselbe Krankenhaus. Bekanntlich birgt ein
Vergitungssystem auf der Basis von Berechnungstagen, wie es das alte
System der BPflV im Wesentlichen war, die Gefahr, dass die Patienten
langer im Krankenhaus liegen, als unter medizinischen Gesichtspunkten
eigentlich erforderlich ist. Bei einem fallzahlbezogenen Vergutungssys-
tem wiederum besteht die Gefahr, dass unter dem Gesichtspunkt der Er-
I6smaximierung die Krankenhauser 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 gréRten Probleme bei der Um-
setzung des neuen Systems gel6st 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 fir Zu- und Abschlage auf
DRGs festzulegen, die Krankenhduser bzw. Kostentrager unter be-
stimmten Bedingungen geltend machen kdnnen. Beispielsweise kann
ein Krankenhaus per Versorgungsauftrag verpflichtet sein, eine be-
stimmte Fachabteilung fur die Bevolkerung seiner Region vorzuhalten.
Wenn diese Abteilung nun pro Jahr nur relativ wenige Falle zu behan-
deln hat, dann kann es durchaus sein, dass nur auf der Basis der DRG-
Entgelte eine Finanzierung der Abteilung nicht méglich 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 teilstationdre Vergutung bildet derzeit noch
eine Baustelle. Die Krankenkassen befirchten, dass die Kliniken bei ei-
ner sehr flexiblen Gestaltung der Kriterien fiir das Vorliegen einer teil-
stationdren Leistung verstarkt im Bereich der rein ambulanten Versor-
gung tatig werden kdnnten, was aus Kassensicht nicht erwlinscht ist. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft wiederum mdchte ihren Mitgliedern
moglichst viele Turen in diese Richtung offen halten. Klar ist derzeit nur,
dass teilstationare Leistungen mit Entgelten abzurechnen sind, die kran-
kenhausindividuell vereinbart werden. Hier kommt Ubrigens auch der
Begriff des sonstigen Entgeltes ins Spiel. Entgelte fir teilstationare Leis-
tungen sowie solche fiir besondere Einrichtungen sind aus der Sicht der
Verordnung namlich spezielle sonstige Entgelte. Schlie3lich sei noch
ein letztes Problem genannt, das zwar fur die Krankenh&user wesentlich
bedeutsamer ist als fir die Kostentrager, an dem man gleichwohl sehr
schon sieht, dass der DRG-Katalog einer permanenten Uberarbeitung
bedarf. Gemeint ist die so genannte Kostenhomogenitét einer DRG-Fall-
gruppe. Dieser Begriff bezieht sich auf die tatsachlich bei einem Kran-
kenhaus anfallenden Kosten, wenn dieses eine Leistung erbringt, die mit



einer bestimmten DRG-Fallgruppe abgerechnet wird. Kénnen di
Kosten sehr stark variieren, dann kann das neue System Kliniken mi
ringen bzw. ungunstigen Fallzahlen recht schnell in Schwierigkei
bringen. Das heif3t, die tatsachlich aus der Erbringung der Leistung a
fallenen Kosten kdnnen wesentlich hoher sein als die Erlosbetrage
der zugrunde liegenden DRG, wobei diese Kostenunterdeckung r
auf Ineffizienzen beim Krankenhaus, sondern auf die mangelnde k
tenhomogenitat der DRG zurtickzufiihren ist. Das mit der Kalkulati
der Fallpauschalen beauftragte INEK argumentiert, dass die mei
DRGs bereits einen hohen Kostenhomogenitatsgrad aufweisen. Es
wendet aber eine statistische Maf3zahl furr diese Grol3e, die bereits
mogenitat suggeriert, wenn die Kosten noch sehr streuen kénnen.
wird vermutlich in der Zukunft ebenfalls noch einiges zu tun sein.

Grundsatzlich ist bei allen offenen Problemen die Selbstverwaltung
Loésung derselben aufgefordert. Manchmal gelingt dies, in anderen
len sind die Interessensgegensatze zwischen Kostentragern und |
kenh&ausern so grol3, dass das BMGS auf dem Verordnungswege
werden muss. Zwei Beispiele mdgen dies verdeutlichen, namlich
Problemfelder ,Mindestmengen” und ,Besondere Einrichtungen®.

Bei bestimmten stationaren Leistungen sind Mindestmengen festzmindestmengen
gen, die ein Krankenhaus zu erbringen hat. Grundlage hierfur ist
§ 137 SGB V. Grob gesprochen stehen die Kostentrager dieser Idet
sitiv gegeniiber, wohingegen die Deutsche Krankenhausgesellsc
eher skeptisch ist. Im Dezember 2003 hat sich die Selbstverwalt
gleichwohl auf eine entsprechende Vereinbarung einigen kdnnen.
nach werden ab 2004 bei funf Leistungen — namlich Nieren- und Lel
transplantation, Stammzellentransplantation, komplexe Eingriffe an
Speiserthre oder Bauchspeicheldriise — Mindestmengen greifen, be
ren Unterschreitung diese Leistungen in einem Krankenhaus nicht n
erbracht werden durfen, sofern keine Ausnahmetatbestande vorlie
Diese Vereinbarung soll wissenschaftlich begleitet und entsprech
weiterentwickelt werden.

Bei den so genannten besonderen Einrichtungen konnte die Selbsgesondere
waltung jedoch keinen Konsens erreichen. GemaR § 17 b Abs. 1 KE™ehungen
(letzter Satz) kdnnen Krankenh&user oder einzelne Abteilungen, di
Leistungen insbesondere aus medizinischen Griinden, wegen einer

fung von schwer kranken Patienten oder aus Grinden der Versorgu
struktur mit den Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergitet v

den kénnen, zeitlich befristet aus dem Vergitungssystem ausgenor
werden. Fur solche besonderen Einrichtungen sind krankenhausini
duelle Entgelte festzulegen. Die Kostentragerbank hatte hierfiir ein
gelwerk vorgeschlagen, wonach auf der Basis der von jeder Einricht
abzuliefernden Daten nach 8 21 KHEntgG der Nachweis einer stat

schen Besonderheit vorauszusetzen ware. Der Alternativvorschlag
Deutschen Krankenhausgesellschaft sah demgegeniiber eine schiec
lenfahige Verhandlungslosung (d.h. ohne prioritdre Berticksichtigt
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von Daten) auf der Ebene der &rtlichen Vertragsparteien vor. Die Vor-
schlage waren unvereinbar, so dass das BMGS Ende 2003 eine Rechts-
verordnung erlassen musste, die die Voraussetzungen fiir 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 beschrankt, da nur hierfur auf der Selbstverwaltungs-
ebene das Scheitern der Verhandlungen erklart wurde.

Das am 19.11.2003 im Bundesgesetzblatt Jahrgang 2003 Teil I Nr. 55
veroffentlichte Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG) nimmt auch Einfluss
auf den stationaren Bereich. Fir den Fall einer Krankenhausbehandlung
werden gesetzlich Versicherte zu einer erhéhten Zuzahlung in Form von
10 Euro kalendertéaglich bis maximal 28 Tage jahrlich verpflichtet. Mit
dem Ziel der besseren Verzahnung kénnen Krankenh&user, die an einem
Disease-Management-Programm teilnehmen, Vertrdge mit den Landes-
verbanden der GKV hinsichtlich des ambulanten Teils dieses Behand-
lungsprogramms schlieRen. Dartiber hinaus kénnen diese Vertragspart-
ner auch Absprachen zur ambulanten Behandlung von hochspezialisier-
ten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonde-
rem Behandlungsverlauf treffen. Der in 8 116 b SGB V dazu vorgegebe-
ne Leistungskatalog soll gemaf gesetzlichem Auftrag bis zum 31.3.2004
durch den gemeinsamen Bundesausschuss um weitere Erkrankungen er-
ganzt werden. Im Rahmen der geénderten Bedingungen fiir die integrier-
te Versorgung soll diese Versorgungsform durch eine Anschlussfinanzie-
rung in der Weise gefoérdert 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 Férderung der integrierten
Versorgung verwendet werden. Das GKV-Modernisierungsgesetz erwei-
tert zudem die zuséatzlich zur Grundlohnsummenentwicklung im Sinne
von 8 71 Abs. 3 SGB V zu finanzierenden Tatbestande. Die im Laufe
des Jahres 2004 geplante Abschaffung des Arztes im Praktikum verur-
sacht in Form hoherer Vergltungen Personalkosten, die Uber das Kran-
kenhausbudget zu finanzieren sind. Aul3erdem wird das bisher fir die
Jahre 2003 und 2004 geltende Finanzierungsprogramm zur Verbesserung
der Arbeitszeitbedingungen bis zum Jahr 2009 verlangert. Danach kann
eine Summe bis zur Hohe von 0,2 Prozent des Krankenhausbudgets jahr-
lich fUr diesen Zweck zusatzlich vereinbart werden. Die Gesetzesbegriin-
dung zum GKV-Modernisierungsgesetz geht davon aus, dass ab dem
Jahr 2009 zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen zusétzlich bun-
desweit 700 Mio. Euro zur Verfigung stehen.

Das BMGS veroffentlichte im September 2003 die Veranderungsrate
der Zunahme der beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV im Sinne
von § 71 Abs. 3 SGB V in Hohe von 0,02 Prozent (West) bzw. 0,71 Pro-
zent (Ost). Dadurch ist die Basis der Entwicklung der Krankenhausbud-
gets fir das Jahr 2004 vorgegeben. Die Bundesschiedsstelle gemaf



§ 18 a KHG kam am 9.9.2003 hinsichtlich der BAT-Berichtigungsre
fur die Jahre 2002 und 2003 zu einem Vermittlungsergebnis. Danacl
folgt fur das Jahr 2002 keine Berichtigung. Hinsichtlich der BAT-B
richtigungsrate fir das Jahr 2003 ist zu unterscheiden zwischen
Krankenh&usern, die schon im Jahr 2003 die DRG-Systematik anv
den (sog. Optionskrankenh&user), und den Kliniken, die erst ab dem
2004 umsteigen. Fir Optionskrankenh&user im Beitrittsgebiet gilt €
BAT-Berichtigungsrate von 0,13 Prozent, fur Optionskliniken innerhe
des Ubrigen Bundesgebietes betréagt die Rate 0,56 Prozent. Fir N
Optionskrankenhauser belauft sich die BAT-Berichtigungsrate bunc
einheitlich auf 0,83 Prozent. Hinsichtlich der BAT-Berichtungsrate f
den Pflegesatzzeitraum 2004 hingegen gelang eine Vereinbarunc
Selbstverwaltungspartner. Diese betragt fir das Beitrittsgebiet 0,35
zent und fur das Ubrige Bundesgebiet 0,56 Prozent.

Der Entscheidung des EuGH vom Oktober 2000 lag ein Vorabentscareiszeitrechtiche
dungsersuchen der spanischen Gewerkschaft der Arzte im 6ffentliGeerngvon Be-
Gesundheitswesen zugrunde. Das Gericht entschied, dass Bereitscangestelier Arzte und
dienste, die die Arzte zur medizinischen Grundversorgung in FOrm fpenim K_rankenghags:
sonlicher Anwesenheit in der Gesundheitseinrichtung leisten, insgesg]roreaingen des
als Arbeitszeit und gegebenenfalls als Uberstunden im Sinne der Richtshofes (EUGH)
linie 93/104 EG zu werten sind. Daraufhin gab es in Deutschland zind september 2003
reiche erst- und zweitinstanzliche Urteile, die sehr unterschiedlich &

fielen. Auch das Bundesarbeitsgericht entschied in zwei Fallen, de

Ergebnisse wiederum differenziert waren: Im Falle des Landesarbeit

richts Hamburg wies das Bundesarbeitsgericht den Antrag eines

triebsrates mit der Begriindung zuriick, auf die Vereinbarkeit des d

schen Arbeitszeitgesetzes mit europarechtlichen Richtlinien komm

nicht an. Im zweiten Fall — eine Vorlage des Arbeitsgerichts Freibur

entschied das Bundesarbeitsgericht, dass die Frage unterschie

zu beantworten sei, je nachdem, ob es sich um einen privaten
offentlich-rechtlichen Arbeitgeber handle. Die deutsche Rechtsg

chung trug damit zu einer klaren Losung der Frage nicht bei. Erst mi

ner weiteren Entscheidung des EuGH auf die Vorlage des Lande
beitsgerichts Schleswig Holstein im September 2003 wurde die Fr

eindeutig auch fir deutsche Falle geklart. Der Gerichtshof gelangte

dem Ergebnis, dass eine nationale Regelung wie die deutsche, nac

dieser Bereitschaftsdienst als Ruhezeit eingestuft wird (mit Ausnaf

der Zeit, in der der Arbeitnehmer tatsachlich arbeitet), mit der euro

rechtlichen Vorgabe der Richtlinie 93/104 EG nicht vereinbar ist. In <

ner Urteilsbegriindung fiihrte der EuGH aus, dass wesentliche Ur

schiede zur friiheren Entscheidung des Gerichtes auf die spanische

lage im deutschen Vorlagefall nicht vorliegen und insoweit auf die fi

here Entscheidung verwiesen werden kann. Das Arbeitszeitgesetz

de daraufhin mit Wirkung zum 1.1.2004 mit zwei wesentlichen Anp:

sungen geandert:

— Eine Verlangerung der taglichen Arbeitszeit auf (iber acht Stundei
nur mit der schriftlichen Einwilligung des Arbeitnehmers méglicl
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Diese kann mit einer Frist von sechs Monaten wieder zurlickgenom-
men werden.

— Bestehende oder nachwirkende Tarifvertrdge mit abweichenden Re-
gelungen bleiben von der Neufassung des Arbeitszeitgesetzes bis zum
31.12.2005 unberihrt. Die Tarifvertragsparteien haben damit eine
zweijahrige Frist, in der sie sich auf die neue Rechtslage einstellen
kénnen und das System der Dienstplangestaltung umbauen mussen.

Korrespondierend mit der Anderung des Arbeitszeitgesetzes wurde auch
8 6 Abs. 5 BPflV gedndert. 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 fur zusatzliche 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-
ganzen, dass die gemaf § 22 BPflV abgeschlossene Gemeinsame Emp-
fehlung zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und
PKV-Verband im Jahr 2003 in der Praxis weithin von den Krankenhaus-
tragern als Grundlage fur Verhandlungen uber die Zimmerzuschlage ak-
zeptiert und umgesetzt worden ist. In der Folge kam es einerseits zu deut-
lichen Absenkungen der Héhe der Zimmerzuschlage und andererseits zu
verstarkten Bemuhungen der Krankenh&user um eine Verbesserung der
Komfortleistungen. Insgesamt hat die Gemeinsame Empfehlung zu einer
Befriedung der vielfachen Auseinandersetzungen tiber die H6he der Zim-
merzuschlage gefihrt. Die vor der Geltung der Gemeinsamen Empfeh-
lung begonnenen Verbandsklageverfahren wurden auf der Grundlage der
Gemeinsamen Empfehlung regelmafig durch gerichtlichen Vergleich
beendet. Lediglich wenige neue Verbandsklageverfahren mussten einge-
leitet werden. Zum 1.1.2004 ist mit der DKG erstmals eine Erhéhung der
Preisspannen fir die Komfortbewertungen um 3,6 Prozent vereinbart
worden. Um diesen Satz werden die Komfortanteile der Zimmerzuschla-
ge derjenigen Krankenhauser erhoht, bei denen zwischen Krankenhaus
und PKV-Verband Einvernehmen tber die Komfortbewertungen besteht.

In den Landern Berlin, Brandenburg, Sachsen-Anhalt und Thiringen
wurde eine Vereinbarung zur Weitergeltung der Punktwerte fur Fallpau-
schalen und Sonderentgelte 2003 (88 16 Abs. 1, 11 BPflV) geschlossen.
Da nicht alle Krankenhauser nach dem DRG-System abrechnen und da-
von ausgegangen werden muss, dass die Budget- und Entgeltvereinba-
rungen fur das Jahr 2004 nicht fir alle Einrichtungen prospektiv abge-
schlossen werden kénnen, bestand die Notwendigkeit fir diese Kran-
kenh&user 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 Bundeslandern wurde dazu eine Vereinbarung geschlos-
sen. Mecklenburg-Vorpommern behdlt ebenfalls den Punktwert 2003
auch in 2004 bei, ohne dazu eine weitere Vereinbarung zu schlief3en.



DerBerliner Senat hat die Fortschreibung des Krankenhausplanes 1&&kenhausplanung
im Mai 2003 beschlossen. Der Planungshorizont reicht hierbei bis z
Jahr 2005. Der Bereich der Geriatrie wurde in dieser Planungsphase
geklammert, da grundlegende Uberprifungen und Neukonzeptionel
forderlich sind, die in die Planung noch nicht einbezogen werden ko
ten. Der Bereich der Geriatrie wird daher als weitere Teilfortschreibt
speziell fur geriatrische Krankenhausversorgung erfolgen. Die Fi
schreibung der Krankenhausplanung wurde ohne Berucksichtigung
DRG-Versorgung erstellt. Eine solche war zum Zeitpunkt des Planur
prozesses noch nicht fur einen langerfristigen Zeitraum prognostiz
bar. Hinsichtlich der Reglungstiefe hat sich die Senatsverwaltung «
schieden, diese nicht mehr in der Form vorzunehmen, wie es in der’
gangenheit erfolgt ist. Naturgemaf nahm diese Entscheidung im Vor
bei der Vorbereitung der Planfortschreibung einen breiten Raum ein
blieb bis zum Schluss unter den Beteiligten umstritten. Der jetzige Kr
kenhausplan hat also die Reglungstiefe verringert und auf die Eben
Hauptdisziplinen reduziert. Die Ebene der Subdisziplinen wurde ol
abschlieRende Planung bearbeitet. Subdisziplinen wie Visceralchi
gie, Gastroenterologie und Kardiologie werden nicht mehr geson(
ausgewiesen. Vielmehr sind die Vertragsparteien auf der Grundlage
§ 109 Abs. 1 Satz 5 SGB V aufgefordert im Benehmen mit der Beh¢
erganzende Versorgungsschwerpunkte einzurichten. Das Rrand
denburg hat die erste Fortschreibung des zweiten Krankenhausple
am 17.12.2002 beschlossen. Die Zielplanung reicht hier bis zum Ji
2007, wenn das DRG-Entgeltsystem vollstandig eingefiihrt wurde. E
te MaRnahmen und Prifauftrage zur Umsetzung sind 2003 ergri
worden. Im Freista&@achsen sind sich die Beteiligten der Krankenhaus
planung einig, dass der Krankenhausplan in der Zeit der Umstellung
DRGs nur Ubergangscharakter haben kann und eine Laufzeit von :
Jahren bis zum Jahr 2005/2006 angemessen ist. Beginnend mit den
2005 sollen dann Regionalkonferenzen durchgefuhrt werden, um Er
rungen mit den DRGs auszutauschen und diese in die Krankenhau
nung einflieBen zu lassen. Das La&@athsen-Anhalt hat im Jahr 2003
die Novellierung des Krankenhausgesetzes eingeleitet. Im Entwurf
neuen Krankenhausgesetzes wurde eine gravierende Veranderun
Krankenhausplanung vollzogen. Von allen Beteiligten gemeinsam w
de der Wechsel hin zu einer leistungsbasierten Krankenhausplanunc
geleitet und im jetzigen Entwurf des Krankenhausgesetzes festgesc
ben. Das Kabinett hat im Dezember 2003 den Entwurf des novellie
Krankenhausgesetzes Sachsen-Anhalt zur Anhdrung freigegeben.
grund des bestehenden Planungsprozesses waren sich alle Beteiligt
nig, dass die jahrliche Uberprifung des Krankenhausplanes ausge
werden sollte. Fur das Jahr 2004 wird daher der bestehende Krar
hausplan 2003 ohne gravierende Anderungen prolongiert.

Der SenaBerlin hat am 1.7.2003 beschlossen, die Investitionsplanunvestitionsplanung
ab dem Jahr 2004 bis zum Jahr 2007 grundlegend neu zu gestalte
diesem Zeitraum stehen lediglich Investitionsmittel fiir vier Kranke
hausmaRnahmen als Neubeginner zur Verfiigung. Dartiber hinaus
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den Neuanmeldungen erst ab dem Jahr 2008 wieder méglich sein. Einzi-
ge Ausnahme zu diesem Grundsatz sind besonders dringende Maf3nah-
men, die gegebenenfalls zwischenzeitlich realisiert werden kénnen. Die
Kostentrager 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 Malnahmen gemaf
Artikel 14 Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) nur bis zum Jahr 2004
durch die gesetzliche Krankenversicherung finanziert werden mussen.
Darunter zu fassen seien auch solche Krankenhausmafnahmen, die bis
zum Jahr 2004 begonnen werden. Zur Begriindung fuhrt die GKV an,
dass mit der Anderung des Artikel 14 GSG die Zweckbindung der Gel-
der fir Krankenhausinvestitionen entfallt. 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 Unterstitzung auf einen
langeren Zeitraum verteilen kdnnen und nicht zu sehr belastet sind. Da-
von unterscheidet sich naturgemal die Auffassung der Senatsverwal-
tung, die davon ausgeht, dass die Kostentrager ihren Finanzierungsanteil
bis 2014 leisten miissen. Eine abschlieRende Ubereinkunft zu diesem
Diskussionsstand hat es im Jahr 2003 nicht gegeben. Der Frégstaat

sen hat im Bereich der Investitionsplanung das Modellprogramm
.SachsTelemed” ins Leben gerufen. Innerhalb dieses Modellprogramms
kénnen Antrage auf Einzelférderung zur Anwendung telemedizinischer
Verfahren und Bildkommunikation von Krankenhdusern im Freistaat
zur Aufnahme in das Investitionsprogramm gestellt werden. Zwar ste-
hen diese Finanzmittel erst ab 2006 zur Verfligung, doch vorbereitende
MaRnahmen der Qualitatssicherung machen bereits eine Antragstellung
moglichst zeitnah erforderlich.

b) Vergutungsver handlungen im Krankenhausbereich

Unter dem Gesichtspunkt der Finanzierung von Investitionskosten kann
man die Krankenh&user in zwei Gruppen aufteilen. Bei den so genann-
ten geforderten Krankenhausern werden die Investitionskosten vom je-
weiligen Bundesland getragen. Die Mehrzahl der Akutkrankenh&auser
gehort zu dieser Gruppe. Krankenhéuser, die hierzu nicht gehéren, sind
aber keineswegs ,vernachlassigbar‘ und haben der PKV in der Vergan-
genheit pflegesatzrechtliche Probleme bereitet. Bei den so genannten
nicht geférderten Hausern sind die Investitionskosten namlich anteilig
den Krankenhausentgelten zuzurechnen. Dies wird in der Bundespflege-
satzverordnung bestimmt, die jedoch keine Einzelheiten festlegt. Die
exakte Spezifikation der Zuschlage ist den Vertragspartnern im Pflege-
satzbereich Uberlassen. Die PKV ist in diesen Verhandlungen allerdings
nicht Vertragspartei, d.h. vereinbart werden Pflegesatze und Zuschlage
allein von Krankenhaus und GKV. Bei den Pflegesétzen fur die allge-
meine Krankenhausleistung ist diese asymmetrische Behandlung von
GKYV und PKYV unproblematisch, da alle Kostentréager mit dem gleichen



Pflegesatz konfrontiert sind und die Vereinbarung zu hoher Pfleges
mit den Interessen der GKV nicht vereinbar wéare. Bei den Investitio
kostenzuschlagen sieht die Situation jedoch ganz anders aus. Hier h
asymmetrische Behandlung der Kostentrager fur die PKV in der Vv
gangenheit erhebliche Konsequenzen gehabt. Die GKV konnte mi
nem nicht gefoérderten Krankenhaus namlich Zuschléage vereinbaren
von ihr Uberhaupt nicht oder nur zum Teil gezahlt wurden, wohinge(
die PKV in vollem Umfang zur Zahlung verpflichtet ist. Das ist eine ¢
fensichtliche Wettbewerbsverzerrung zu Lasten der Selbstzahler.
stellt sich die Frage, ob das neue DRG-System dieser Ungleichbeh
lung ein Ende bereitet. Im Anschluss an eine Ubergangsphase wird
der Preis einer DRG ermitteln als das Produkt aus einem bundesw:
und einem landesspezifischen Wert. Aus der Sicht der PKV ist das r
DRG-System nicht vereinbar mit einer asymmetrischen Behandlung
Kostentrager, so dass der auf diese Weise ermittelte Wert einer [
gleichermaRen bindend sein muss fur alle Kostentrager. In dem ne¢
Krankenhausentgeltgesetz werden alle moglichen Zuschlage auf D
und alle zugelassenen Zusatzentgelte abschlieRend aufgelistet. Bes
re Investitionskostenzuschlage fur spezifische Kostentrager sind aus
serer Sicht nicht ableitbar. Gleichwohl wére es wiinschenswert, w
das Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung sich n
lichst bald in unserem Sinne hierzu auR3ert, damit die Schiedsstellen
Genehmigungsbehérden mit Klarheit in die Zukunft blicken kdnne
Eins darf jedoch jetzt schon als sicher angenommen werden: Bei A
vestitionen, die noch unter den Bedingungen des alten Systems der
despflegesatzverordnung durchgefiihrt wurden, wird es bei einzel
nicht geférderten Hausern in Zukunft fiir die PKV eine erhebliche Z:
lungsentlastung geben. Hierzu gibt es eine klare Position des Minis
ums, die den Kostentragern mit Schreiben vom 28.5.2003 mitge'
wurde. Der in detlbersicht 1 beigefligte Aufsatz enthalt eine ausfiihrli
che Diskussion der Investitionskostenproblematik.

¢) Krankenhausentgelte

Um die Abrechnungsprifung der Mitgliedsunternehmen zu unterskrankenhaus
zen, wird im PKV-Verband eine umfangreiche Datenbank fiir den stay2gbank des
naren Bereich unterhalten. Die hier zur Verfliigung gestellten Daten v
den sowohl durch regelmaRige Befragungen der Krankenhauser als
durch Genehmigungsbescheide gewonnen. Zusétzlich wird auch die
urteilung der Kliniken nach den Musterbedingungen des Verbandes
gepflegt. Unter der Internetadresse www.pkv-krankenhaus-welt.de
hen diese Daten auch der Offentlichkeit zur Verfligung. Die Anzahl
der BPflV bzw. dem KHENtgG unterliegenden Hauser betrégt ca. 2.2
Im Laufe des Jahres 2003 sind ca. 1.000 Krankenh&user auf die D
Systematik umgestiegen, die die bisherige aus Basispflegesatzen, A
lungspflegeséatzen, Sonderentgelten und Fallpauschalen bestehend:
geltstruktur unter den Bedingungen des KHEnNtgG ablést. Grundséatz
beruht die DRG-Systematik abrechnungstechnisch auf einem Basis



Auswertung der
Basisfallwerte

80

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 Priifung der Entgelte
der allgemeinen Krankenhausleistung werden in der Krankenhaus-Da-
tenbank des Verbandes neben den genehmigten Basisfallwerten samtli-
che Entgelte im Sinne der 88 6 und 7 KHEntgG erfasst.

Eine erste Auswertung der Basisfallwerte zeigt zum Jahresende 2003 ei-
nen Bundesdurchschnitt von 2.560 Euro (Uffdersicht 2). Dabei be-

trégt der durchschnittliche Basisfallwert fir das Beitrittsgebiet ca. 2.630
Euro und fiir das tibrige Bundesgebiet ca. 2.550 Euro. Fir die einzelnen
Bundeslander bewegen sich die durchschnittlichen Basisfallwerte zwi-
schen ca. 3.160 Euro fur das Saarland und ca. 2.330 Euro fir Nord-
rhein-Westfalen. Die durch die Datenbank des PKV-Verbandes darge-
stellten Basisfallwerte enthalten regelmafiig auch die tber die Budgets
der einzelnen Krankenh&user abzuwickelnden Finanzierungsausgleiche
fur die Vorjahre, da auch diese GroRe Abrechnungsrelevanz erlangt. Der
Basisfallwert ergibt sich grundséatzlich krankenhausindividuell aus der
Division des Budgets durch die Summe der Bewertungsrelationen der
vereinbarten Behandlungsfélle. Das bedeutet, dass sowohl das Budget
als auch die zur Ermittlung der Bewertungsrelationen notwendige Ko-
dierung der Behandlungsfalle Einfluss nimmt auf den Basisfallwert.
Werden somit mehr Falle mit hdherem Relativgewicht vereinbart, fallt
tendenziell der Basisfallwert und umgekehrt. GroR3ere finanzielle Bedeu-
tung erlangt die Hohe 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. Fur 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 fur die Wahlleistung Unterkunft wichtige pauschale Kostenausglie-
derung im Sinne von § 7 Abs. 2 Nr. 7 BPflV. Auch wenn die Bezugs-
grofRe Unterkunft im Rahmen der DRG-Systematik selbst nicht mehr zu
ermitteln ist, wirkt aufgrund der Budgetneutralitat die pauschale Kosten-
ausgliederung budgetreduzierend fort. Faktisch werden auf diese Weise
auch in den Jahren 2003 und 2004 die Mindestpreise fir die Inanspruch-
nahme von Ein- und Zweibettzimmern vorgegeben. Die regelmafig tber
dem Mindestpreis liegenden Entgelte fir die Wabhlleistung Unterkunft
werden zunehmend durch die Gemeinsame Empfehlung zwischen DKG
und PKV-Verband in Abh&ngigkeit von der gegenuiber der Standardun-
terbringung verbesserten Unterbringungsleistung bestimmt. Insgesamt
erklart sich die relativ geringe Entwicklung der Ein- und Zweibettzim-
merzuschlage 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 gultigen Entgelte Eingang fanden. Die
Darstellung der Ein- und Zweibettzimmer beriicksichtigt zudem nicht
die Preise fur den Fall, dass das Krankenhaus als Standardunterbringung



Uberwiegend Zweibettzimmer anbietet. Durchschnittlich werden -

Jahr 2003 bei Regelleistung Zweibettzimmer fur die Wahlleistung E
bettzimmer 56,64 Euro berechnet, fur zusatzliche Komfortangebote
Zweibettzimmer bei Regelunterbringung Zweibettzimmer werd
durchschnittlich 21,66 Euro in Rechnung gestellt.

In denUbersichten 3 und 4 ist die Auswertung der Ein- und Zweibett-auswertung der

zimmerzuschlage in der Gegeniiberstellung der Jahre 2002 und Gmmacasie

dargestellt. Der Bundesdurchschnitt fur den Einbettzimmerzuschlag
tragt in beiden Jahren ca. 85 Euro und fur den Zweibettzimmerzuscl
ca. 45 Euro. Wahrend der Einbettzimmerzuschlag im Beitrittsgebiet
die Jahre 2002 und 2003 durchschnittlich bei ca. 68 Euro liegt, bel:
sich der Zweibettzimmerzuschlag auf ca. 33 Euro. Die Preisspanne
durchschnittlichen Einbettzimmerpreise bewegt sich im Jahr 2003 z
schen 96,68 Euro im Bundesland Bremen und 62,80 Euro im Freis
Sachsen. Beide Bundeslander bieten auch im Bereich der durchschi
chen Zweibettzimmerzuschlage die Eckwerte mit 50,84 Euro fir B
men und 31,53 Euro flur Sachsen.
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Ubersicht 1

Investitionskosten bel nicht geforderten Krankenhéausern — Vereinbart und geneh-
migt: Zahlen mussdie PKV

In der Vergangenheit war esgéngige Praxis, die Selbstzahler mit I nvestitionskosten-
zuschlagen auf die Krankenhausentgelte zu belasten, die von der gesetzlichen Kran-
kenversicherung entweder Uber haupt nicht oder nur zum Teil gezahlt wer den muss-
ten. Diese Vorgehensweise steht im krassen Widerspruch zu dem fundamentalen
Prinzip der Einheitlichkeit der Krankenhausentgeltefir alle Benutzer gruppen. En-
det mit der Einfihrung des neuen DRG-Systems endlich eine alte und eklatante
Wettbewer bsver zerrung zu L asten der PKV?

Die laufenden Betriebskosten eines Krankenhauses werden Uber die Benutzerentgelte fi-
nanziert. Anders ist es bei den Investitionen. Im Fall der so genannten geférderten Hauser
werden diese im Wesentlichen vom jeweiligen Bundesland Gibernommen. Die genaue Ab-
grenzung zwischen dem Pflegesatzbereich und den Uber Fordermittel zu finanzierenden
Investitionen ist im Einzelfall duBerst komplex und Gegenstand der Abgrenzungsverord-

nung. Hier genlgt es, sich zu vergegenwartigen, dass Abschreibungen sowie Zinsen fur
Fremdkapital und entgangene Zinsen fiir verwendetes Eigenkapital die Hohe der Investi-
tionskosten bestimmen.

In einer zweiten Gruppe von Klinken, den nicht geférderten Hausern, wurden die Investi-
tionskosten bislang Uber Zuschlage auf die Krankenhausentgelte finanziert. Grundlage
hierfiir war 8 8 Abs. 5 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV), der fiir nicht geférderte
Kliniken bestimmt: ,Investitionskosten werden anteilig den tagesgleichen Pflegesatzen
und den Fallpauschalen zugerechnet.” Einzelheiten werden in der BPflV nicht spezifi-
ziert. Das war den Vertragspartnern im Pflegesatzbereich Uberlassen. Die PKV ist bis heu-
te in diesen Verhandlungen nicht Vertragspartei, das heif3t, die Pflegesatzvereinbarung
kommt nur zwischen Krankenhaus und GKV zu Stande. Eine Unterschrift der PKV ist
nicht erforderlich.

Durch diese asymmetrische Behandlung der Kostentrager ist die PKV in eine tiberaus un-
gunstige Position geraten. Qua Gesetz oblag der GKV namlich nicht nur das Aushandeln
von Zuschlagen mit einem Krankenhaus, sondern sie konnte auch bis zu einem gewissen
Grad ausschlie3en, dass sie mit diesen Zuschlagen belastet wird. Die Selbstzahler hinge-
gen mussten immer und in voller Hohe die Zuschlage zahlen. Dies sei nun genauer be-
trachtet, indem mit einem Blick zuriick in die (einfache) Welt des allgemeinen Pflegesat-
zes begonnen wird. Wie sich zeigen wird, haben sich die damaligen Wettbewerbsverzer-
rungen mit Einfihrung des Fallpauschalensystems der BPflV noch verstarkt.

Von der Welt desallgemeinen Pflegesatzes. . .
Vor 1995 gab es im Wesentlichen nur den allgemeinen Pflegesatz als Krankenhausent-
gelt. Nachdem sich Krankenhaus und GKYV lber die H6he 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
enthalt § 17 Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) das grundlegende Prinzip
der Einheitlichkeit der Krankenhausentgelte, das offensichtlich unterlaufen wirde, kénn-
te ein Kostentrager die Zahlung dieses Zuschlages umgehen. Man sollte also annehmen,
dass nach Genehmigung der Pflegesatzvereinbarung fur das Krankenhaus durch das zu-
standige Landessozialministerium tatsachlich auch alle Kostentrager 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, ermoglicht der GKV in einem anderen Absatz genau das, was Absatz 1 aus-
schlieRt. Gemal Absatz 5 des 8§ 17 KHG braucht die GKV namlich fur ein nicht geférder-
tes Krankenhaus keine héheren Pflegeséatze zu zahlen als sie fiir Leistungen vergleichba-
rer und voll geforderter Krankenh&user zu entrichten hat. Fur 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 geftrdertes Krankenhaus gab, dessen allgemeiner Pflegesat:
kleiner war, als der um den Zuschlag erhéhte allgemeine Pflegesatz des nicht geférderten
Hauses.

Die gesetzlichen Regelungen waren fir die PKV aber noch aus einem weiteren Grund
problematisch. Ein Beispiel soll das verdeutlichen. Angenommen, der allgemeine Pflege-
satz eines nicht geférderten Hauses betrug 230 Euro, und die von dem Haus vorgenomme-
nen Investitionen hatten hierauf einen Zuschlag von 50 Euro gerechtfertigt, dann hétte die
GKV eigentlich 280 Euro pro Berechnungstag zahlen missen. Konnte sie jetzt aber auf
ein vergleichbares geférdertes 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 geférderte Haus zu zahlen. Es stellt sich naturgemalf? die Frage,
von wem der verbleibende Restbetrag in Hohe von 30 Euro pro Berechnungstag zu Gber-
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 Uber die Zimmerzuschlage auch einen Teil der Investitionskosten finanzieren missen.

... zum Fallpauschalensystem der BPflV

Diese Benachteiligung wurde mit der Einfuhrung des Fallpauschalenkataloges der BPflV
im Jahre 1995 noch verscharft. Man erinnere sich, dass sich der abrechenbare Betrag ei-
ner Fallpauschale aus der Multiplikation einer bundeseinheitlichen Punktzahl mit einem
landesspezifischen Punktwert ergibt. Alle Krankenh&auser eines Bundeslandes bekommen
deshalb denselben Betrag flr eine Fallpauschale erstattet. Das heil3t aber konkret, dass die
GKV aufgrund von 8§ 17 Abs. 5 KHG furr Zuschlage auf die Fallpauschalen nicht aufkom-
men musste. Bindend war fur diese vielmehr nur der landeseinheitlich festgelegte Preis ei-
ner Fallpauschale, der dem Preis des vergleichbaren geférderten Krankenhauses ent-
spricht. Nichtsdestotrotz wurden zwischen (nicht geférderten) Krankenh&usern und der
GKV solche Zuschlage regelmaRig verhandelt, die dann aber ausschlie3lich die PKV zu
zahlen hatte.
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Es sei an dieser Stelle nicht verschwiegen, dass keineswegs bei allen nicht geférderten
Héusern Zuschlage auf die Fallpauschalen erhoben wurden. Dem PKV-Verband sind
Pflegesatzabschlisse bekannt, die zeigen, das es auch anders geht. Das andert jedoch
nichts daran, dass das alte Krankenhausrecht ein Procedere bei der Berechnung der Inves-
titionskostenzuschlage ermdglichte, das fur die PKV nicht akzeptabel und gesundheits-
O6konomisch auch nicht zu rechtfertigen war.

DRGsersetzen diealten . ..

Im Berichtsjahr ist erstmalig das neue System der Diagnosis Related Groups (DRG) bei
einer Anzahl von Krankenhausern zur Anwendung gekommen; im Laufe des Jahres 2004
sollen fast alle Krankenhausleistungen tiber DRGs abgerechnet werden, so dass es nach
Abschluss einer Ubergangsphase praktisch keine tagesgleichen Pflegeséatze und auch
nicht mehr die Fallpauschalen und Sonderentgelte der BPflV geben wird. Es ist zu fragen,
ob die beschriebene Zuschlagspraxis fur Fallpauschalen auch bei den DRGs, die ja Be-
handlungskosten fir spezifische Falle verweildauerunabhéngig und damit pauschal er-
statten, fortgefiihrt 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-
kenh&user bis zum Jahr 2007 landesspezifischen Basisfallraten anzupassen haben. Ab
dem Jahr 2007 ergibt sich damit eine Preisberechnung fir DRGs, wie wir sie von den Fall-
pauschalen der BPflV her kennen. Sollte sich an den derzeitigen Verfahrensweisen nichts
andern, hiel3e dies, dass spatestens ab dem Jahr 2007 die Investitionskosten nicht gefor-
derter Hauser vollstandig von der PKV zu tragen wéren.

... Entgelte der BPflV

Im Zusammenhang mit dem anstehenden Systemwechsel bei der Vergitung von Kran-
kenhausleistungen stellt sich eine weitere Frage: In welcher H6he dirfen Investitionen,
die vor dem 1.1.2003 durchgefihrt wurden (d.h. "Alt-Investitionen™), tberhaupt zukinf-
tig geltend gemacht werden? Dies ist a priori keineswegs klar, denn die Finanzierungs-
asymmetrie der Vergangenheit hat auch in den Bescheiden der Genehmigungsbehérden
ihren Niederschlag insofern gefunden, als die von der PKV allein geleisteten Zahlungen
sich dort oftmals gar nicht wiederfinden. Anders ausgedriickt ermittelt sich das genehmig-
te Investitionsvolumen haufig nur auf Basis derjenigen Zuschlage, die sowohl fir die
PKYV als auch fur die GKV bindend sind, so dass dieses kleiner als die tatsachlichen Ein-
nahmen eines Krankenhauses aus allen Zuschlagszahlungen ist.

Zwischenaltundneu.. ..

Ein Schreiben des Bundesministeriums fur Gesundheit und Soziale Sicherung an die Kos-
tentrédger vom 28.5.2003 zu den Alt-Investitionen lasst hoffen, dass sich die Sachlage
grundlegend andern wird. Unter Bezugnahme auf zwei konkrete Félle stellt das Ministe-
rium fest, dass nur das in der Vergangenheit auch genehmigte Investitionsvolumen zu-
gunsten des Krankenhaustragers fortgeschrieben werden kénne. Das entspricht dem
Grundgedanken des budgetneutralen Umstiegs und ist zweifellos ein richtiger Schritt in
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Richtung Gleichbehandlung der Kostentrager, der fur die PKV bei einzelnen nicht gefor-
derten Hausern eine erhebliche Zahlungsentlastung zur Folge haben wird. Des Weiteren
fuhrt das Ministerium aus, dass sich die genehmigten Investitionskosten in den Verrech-
nungspreisen der neuen DRG-Fallpauschalen nur tber eine entsprechende Erhéhung der
Basisfallrate wiederfinden konnen. Dies ist eine fur die PKV wichtige Aussage, denn alle
Kostentrager werden gleichermalRen mit dieser Basisfallrate konfrontiert sein.

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

... wird esnoch eine Uber gangsphase geben

Tatsachlich 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 Erhéhung der Basisfallrate eines Krankenhauses fiihren kénnen
und damit zu einer entsprechenden Erh6hung des fir alle Kostentrager bindenden Preises
einer DRG. Zu Investitionen ab dem Jahr 2007 sagt das KHEntgG zwar nichts, doch muss
am Ende der Ubergangsphase ein System stehen, dass keine asymmetrische Belastung de
Kostentrager mehr zulasst. 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 Uber den einheitlichen Basisfallwert abgeschlossen. Zusam-
menfassend kann deshalb gesagt werden: Ab 2007 werden alle Krankenh&user eines Lan-
des mit demselben Basisfallwert konfrontiert sein. Der Preis, den sie fur eine Leistung er-
halten, ergibt sich aus der Multiplikation des Basisfallwertes mit der im Krankenhausrecht
bundeseinheitlich festgelegten Bewertungsrelation fur diese Leistung. Mit diesen Preisen
werden Kostentrager und Krankenhauser gleichermafen zu kalkulieren haben.

Gravierende Ungleichbehandlungvon . . .

Dieser Artikel hat sich nur auf die Wettbewerbsverzerrung zu Lasten der PKV innerhalb
der Gruppe der nicht geférderten Krankenhauser konzentriert. Ein anderes Problem ist das
der Wettbewerbsungleichheit zwischen geférderten und nicht geférderten Krankenh&u-
sern aufgrund der unterschiedlichen Finanzierungspraxis bei den Investitionskosten, doch
wirde dies in das weite Feld monistischer und dualistischer Krankenhausfinanzierung
fuhren.

... geforderten und nicht geforderten Kliniken

Der Begriff ,Nicht-gefordert* wurde hier nicht spezifiziert. Ob ein Krankenhaus gefor-
dert wird oder nicht, ist in 8§ 5 KHG geregelt und héngt von verschiedenen Kriterien ab,
beispielsweise vom Anteil der GKV-Patienten an der Gesamtbelegung. Diese teilweise
sehr speziellen Voraussetzungen fiir die Forderfahigkeit spielen fur das dargestellte Prob-
lem jedoch keine Rolle. Von Bedeutung ist hier lediglich der quantitative Aspekt: Zwar ist
die Mehrzahl der Hauser gefordert, jedoch stellen die nicht geférderten Hauser keines-
wegs einen vernachlassigbaren Anteil in der Krankenhauslandschaft dar.
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Basisfallwerte 2003

Ubersicht 2

Bundesgebiet

2.560,00 Euro

Alte Bundeslander (mit Berlin)
Neue Bundesléander

2.549,54 Euro
2.626,31 Euro

Baden-Wiurttemberg
Bayern

Berlin

Bremen

Hamburg

Hessen
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland
Schleswig-Holstein
Brandenburg
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thiringen

2.694,96 Euro
2.334,61 Euro
3.128,54 Euro
2.784,94 Euro
2.648,78 Euro
2.802,02 Euro

2.620,37 Euro

2.333,38 Euro

2.856,81 Euro
3.158,69 Euro

2.534,60 Euro

2.497,73 Euro

2.446,37 Euro

2.560,84 Euro

2.803,78 Euro
2.689,70 Euro




Einbettzimmer zuschlag im Jahresdur chschnitt 2003
im Vergleich zum Vorjahr

Einbettzimmer ohne RZ*

Ubersicht 3

2002 2003 Veranderung

in Euro in Euro in Prozent
Bundesgebiet 84,87 85,15 0,33
Alte Bundesléander (mit Berlin) 86,74 86,98 0,28
Neue Bundeslander 67,83 68,57 1,09
Baden-Wurttemberg 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
Thiringen 75,08 75,51 0,57

*RZ: Regelleistung Zweibettzimmer
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Zweibettzimmer zuschlag im Jahr esdur chschnitt 2002
im Vergleich zum Vorjahr

Zweibettzimmer ohne RZ*

Ubersicht 4

2002 2003 Verénderung

in Euro in Euro in Prozent
Bundesweit 44,97 45,04 0,16
Alte Lander 46,28 46,35 0,15
Neue Lander 33,00 33,19 0,58
Baden-Wirttemberg 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 4571 46,66 2,08
Sachsen 31,25 31,53 0,90
Sachsen-Anhalt 32,17 32,52 1,09
Schleswig-Holstein 4777 47 98 0,44
Thiringen 36,70 37,05 0,95

*RZ: Regelleistung Zweibettzimmer
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I'V. Private Pflegepflichtversicherung

1. Beitrage

Zum 1.1.2003 wurde eine Neukalkulation der Beitrage wirksam. Sie Weukalkulation zum

erforderlich geworden, weil die Beobachtung der Schadenentwicki**
niedrigere Schadensummen je Versicherten ergeben hatte als bishe
genommen. AuRerdem hatten sich erneut erhebliche Uberschisse i
Ruckstellung fir Beitragsriickerstattung angesammelt, die beitrag
mafigend zu berlcksichtigen waren. Als weiterer beitragssenkel
Aspekt machte sich schlieRlich der Umstand bemerkbar, dass die G
pe der pflegenahen Jahrgange und der bei Einfiihrung der Pflegev
cherung bereits Pflegebedurftigen, die seit 1995 keine oder keine au
chenden Alterungsruckstellungen aufbauen konnten, spirbar kleine
worden war.

Beitragssteigernd machte sich demgegeniiber die erneut gestiegen
benserwartung bemerkbar. Bei der Neukalkulation wurde daher ¢
veranderte Sterbetafel bertcksichtigt.

Insgesamt ergab sich, dass die Beitrége fiir den Bestand zum dritter
seit Einfuhrung der Pflegeversicherung gesenkt werden konnten,
zwar um ca. 15 Prozent in Tarifstufe PVN und ca. 1,5 Prozent in Te
stufe PVB. Die sehr unterschiedliche Beitragssenkung fir Versiche
mit und ohne Beihilfeanspruch im Pflegefall spiegelt die unterschiet
che Schadenentwicklung in den beiden Tarifvarianten wider.

Die Neukalkulation trifft alle Versicherten, hat aber nicht bei allen Auauswirkung aut die

wirkungen auf die zu zahlenden Beitrage. Einen niedrigeren Versiczahbetrage

rungsbeitrag als vorher zahlten nur diejenigen Versicherten, deren
trag bisher schon niedriger als der Hochstbeitrag der sozialen Pflege
sicherung lag. Fur viele altere Versicherte, deren rechnerisch erford
cher, dem Eintrittsalter entsprechender Beitrag nach § 110 SGB Xl
den Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung gekdirzt war, ko
sich die Neukalkulation nicht beitragssenkend bemerkbar machen.
sie ergibt sich aus der Neukalkulation, dass sich der Subventionsbe
fur ihren Beitrag reduziert hat.

Unabhangig von der Neukalkulation hat sich der Zahlbetrag fiir &ltHochstbeitrag

Versicherte, deren Beitrag auf den Hochstbeitrag der sozialen Pﬂegegﬁ;;ggghmg

sicherung begrenzt ist, sogar leicht erhéht. Er betrug fiir Versicherte
ne Beihilfeanspruch im Pflegefall seit dem 1.1.2003 monatlich 58
Euro (2002: 57,38 Euro) und fur Versicherte mit Beihilfeanspruch n
natlich 23,46 Euro (2002: 22,95 Euro). Der Hochstbeitrag ergibt sich
der fur 2003 gultigen Beitragsbemessungsgrenze von 3.450 Euro
dem gesetzlichen Beitragssatz von 1,7 Prozent.
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Anwartschafts-
versicherung

Versicherungs-
pflicht von Beamten

Reform der
Pflegeversicherung
LRurup*-
Kommission

LHerzog"“-
Kommission
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Fur die Anwartschaftsversicherung waren im Jahr 2003 die Beitrége un-
verandert. Sie betrugen einschlie3lich maximaler Kostenzuschlage in
Tarifstufe PVN 4,60 Euro und in Tarifstufe PVB 3,58 Euro. Die von den
Versicherungsunternehmen erhobenen Beitrdge konnten wegen abwei-
chender Kostensétze niedriger ausfallen.

Auch nicht krankenversicherte Beihilfeberechtigte sind nach § 23 Abs.

3 SGB Xl zum Abschluss eines anteiligen beihilfekonformen Versiche-

rungsvertrages verpflichtet. Die Versicherungsunternehmen unterliegen
nach § 110 Abs. 1,2 SGB Xl 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 Xl 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 Rurup ihren Abschlussbericht vorgelegt. Sie spricht sich dafiir aus,
die soziale Pflegeversicherung als Sozialversicherung zu erhalten und zu
modernisieren. Im Rahmen eines ,intergenerativen Lastenausgleichs”
sollen Rentner einen zusatzlichen ,Ausgleichsbeitrag” von zunéchst
zwei Prozent zahlen, der nicht paritétisch finanziert wird. Der SPV-Bei-
tragssatz konnte dadurch zunéchst auf 1,2 Prozent gesenkt werden
(,Grundbeitrag“). Der Beitragssatz bliebe fir ,Nicht-Rentner” jedoch
dauerhaft 1,7 Prozent. Die Differenz zu 1,7 Prozent werde benutzt, um
fur diesen Personenkreis bei den Rentenversicherungstragern eine indi-
viduelle Riickstellung zu bilden. Bei spaterem Rentenbeginn werde da-
raus eine Leibrente gezahlt. Sowohl der Grundbeitrag als auch der Aus-
gleichsbeitrag stiegen bis 2030 wieder an. Spatere Rentnergenerationen
erhielten nach Rirup dafiir aber auch hohere Leibrenten. Unter Berlick-
sichtigung der Leibrente bleibe dadurch der SPV-Beitragssatz fir die
Versicherten konstant bei 0,85 Prozent bzw. fiir Rentner bei Rentenbe-
ginn 2,6 Prozent (jeweils Eigenanteil). Im Leistungsbereich sieht der
Vorschlag fir ambulante und stationare Pflege kiinftig einheitliche Be-
trage vor. Die Leistungsséatze sollen jahrlich um 2,25 Prozent angehoben
werden.

Die Reformkommission ,Soziale Sicherung“ der CDU unter Leitung
des ehemaligen Bundespréasidenten Roman Herzog hat am 29.9.2003
ebenfalls Vorschlage 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 Beitrdgen umgestellt werden.
Zum Aufbau des Kapitalstocks wird der Beitragssatz auf 3,2 Prozent er-
hoht. Der spétere Beitrag soll nicht héher als 66 Euro liegen. Die kapital-
gedeckte Versicherung koénnte bei der GKV oder der PKV angesiedelt



werden und soll ohne Risikoprifung, mit Kontrahierungszwang, (
schlechtsunabhéngig und mit beitragsfreier Mitversicherung von K
dern und Ehepartnern, die Kinder erziehen oder Eltern pflegen, au
staltet sein. Ferner sind eine Dynamisierung der Pflegeleistungen un
ne Aufwertung der hauslichen Pflege vorgesehen. Zur Finanzierung
Umbaus der Pflegeversicherung soll ein Urlaubs- oder Feiertag ge
chen werden.

Die Gesellschatft fir Versicherungswissenschaft und —gestaltung (G'cvG-papier und
hat am 11.11.2003 in Berlin ihr Papier zur Weiterentwicklung der Pf/orschas derPkv

geversicherung vorgestellt. Die in der GVG vertretenen Organisatio
— Privat- und Sozialversicherungstrager, Leistungserbringer, Gew:
schaften und Arbeitgeberverbande — haben sich bei Fortbesteher
umlagefinanzierten Pflegeversicherung als Basisabsicherung fir
Einfihrung einer davon getrennten Erganzungsversicherung im Kap
deckungsverfahren ausgesprochen. Durch den Kapitalstock scha
die Versicherten selber Rucklagen fir ihre im Alter bendtigten Leistt
gen. Nachwachsende Generationen wirden nicht belastet.

Der Bundesrat hatte unter seiner Drucksache 15/308 einen Gewilfsmitte-

entwurf von Bayern eingebracht, mit dem die Zustandigkeiten zwiscl®
Kranken- und Pflegekassen bei der Hilfsmittelversorgung neu ak
grenzt werden sollten. Weiterhin sollte die Frage geregelt werden, \
che Hilfsmittel das Pflegeheim vorzuhalten hat und welche Hilfsmit
die Heimbewohner und —bewohnerinnen von der Krankenversicher
beanspruchen konnen. Hierzu finden sich bislang weder im SGB
noch im SGB V ausdriickliche Regelungen. Einem von den Spitzen
bénden der Krankenkassen seit Méarz 2002 zur Anwendung empfc
nen Abgrenzungskatalog fehlt die rechtliche Verbindlichkeit fiir alle B
teiligten. Gleichwohl ist der Gesetzentwurf auf Empfehlung des Al
schusses fir Gesundheit und soziale Sicherung vom Bundestag ¢
lehnt worden. Vor allem um die Unsicherheiten bei der Hilfsmittelve
sorgung im Pflegeheim zu beseitigen, hatte sich der Verband fiir eine
setzliche Regelung ausgesprochen.

Das Gesetz zur Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuchkosenesatung
24.7.2003 (BGBI. I, S. 1526) sieht in Artikel 2 Anderungen des Sozi/h soaagerichts

gerichtsgesetzes vor. In § 193 Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz wurder
Worter ,der Behdrden,” gestrichen. Die Durchsetzung eines Koster
stattungsanspruchs gegen PPV-Versicherte im Rahmen einer Beitl
klage vor den Sozialgerichten ist dadurch erschwert worden, da
Auslegung der Vorschrift zugunsten der privaten Versicherungsun
nehmen, wie sie etwa das Bayerische Landessozialgericht in seinen
schluss vom 12.12.2002 — Az.: 114 B 83/02 P — vorgenommen |
kinftig ausgeschlossen ist. In seiner Stellungnahme hat der Verban
Bundesregierung die Sondersituation der PPV noch einmal erlat
(vgl. RB 2002, S. 90). Dabei wurde — erfolglos — vorgeschlagen, die
vaten Pflegeversicherungsunternehmen vom Ausschluss der Koste
stattung nach 8§ 193 Abs. 4 SGB ausdriicklich auszunehmen, soferi
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Aufwendungen bei der Geltendmachung von Pflegeversicherungsbei-
tragen entstehen. Aufgrund dieser Rechtslage waren die Versicherer da-
zu Uibergegangen, die Pauschgebihr 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 Anderung in § 166 Abs. 1 SGB durch das
vorgenannte Gesetz. Danach kénnen sich die privaten Pflegeversiche-
rungsunternehmen wie die 6ffentlich-rechtlichen Leistungstrager auch
kiinftig selbst vor dem Bundessozialgericht vertreten (vgl. auch BSG,
Beschluss vom 28.5.2003, B 3 P 2/03 B).

Durch das Zweite Gesetz fur moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 23.12.2002 ,Hartz 11 (BGBI. I, S. 4621) ist mit Artikel 6 Nr. 1

§ 25 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB XI geéndert worden. Fur die private Pfle-
gepflichtversicherung, die die beitragsfreie Versicherung der Kinder des
Versicherungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in § 25
SGB XI festgelegt, gewahrleisten muss, bedeute diese Anderung, dass
Kinder auch dann beitragsfrei versichert sind, wenn sie mit einem Ein-
kommen von bis zu 400 Euro geringfiigig beschéaftigt im Sinne von § 8
Abs. 1 Nr. 1, 88 a SGB IV sind. Fur andere Einkunftsarten gilt als Ein-
kommensgrenze fir den Anspruch auf Familienversicherung auch wei-
terhin der Wert von einem Siebtel der monatlichen Bezugsgrof3e nach §
18 SGB 1V, also 345 Euro im Jahr 2004 (Vorjahr: 340 Euro). Fur die
Beitragsbegrenzung der Ehegatten und Lebenspartner nach § 110 Abs. 1
Nr. 2 g SGB Xl gelten die gleichen Einkommensgrenzen.

Das Gesetz zur Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch und an-
dere Gesetze vom 27.12.2003 (BGBI. |, S. 3013) andert § 59 Abs. 1 SGB
Xl in der Weise, dass die Pflegeversicherungsbeitréage aus der Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung von den Mitgliedern allein zu tragen
sind. Fur 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 ¢ SGB VI keine aufschiebende Wir-
kung. Die Anderungen traten am 1.4.2004 in Kraft.

Im Vierten Gesetz fir moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt vom
24.12.2003, ,Hartz IV* (BGBI. |, S. 2954), sieht Artikel 1, § 26 Abs. 2
SGB Il vor, dass Bezieher von Arbeitslosengeld 11 (friher Arbeitslosen-
hilfe), die sich von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi-
cherung haben befreien lassen oder nach § 23 Abs. 1 SGB Xl in der PPV
versichert sind, einen Beitragszuschuss erhalten. Der Zuschuss ist auf
die Hohe des Beitrags begrenzt, der ohne die Befreiung von der Versi-
cherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung oder in der so-
zialen Pflegeversicherung zu zahlen wére. Nach Artikel 11 des Gesetzes
sieht der neu gefasste 8 20 Abs. 1 Nr. 1 a SGB Xl Versicherungspflicht
fur Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen, vor. Die Regelungen tre-
ten am 1.1.2005 in Kraft.



Der Freistaat Bayern hat im Bundesrat einen weiteren Gesetzesantkag orrextur-
eingebracht, der zur Korrektur von Leistungsverschiebungen bei hag&fz—P<¢-
cher Krankenpflege zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und so-
zialer Pflegeversicherung (Pflege-Korrekturgesetz — PKG) fiihren 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) uber die Erbringung von Leistungen

der Behandlungspflege bei ambulant versorgten Pflegebedurftigen aus-
geldste Verschiebung von Leistungen der Krankenversicherung in die
Pflegeversicherung unterbunden werden. Au3erdem sollen die durch die
Rechtsprechung konkretisierten Kriterien fir eine ausnahmsweise Be-
riicksichtigung eines behandlungspflegerischen Hilfeaufwands bei der
Einstufung in die Pflegeversicherung in das Pflegeversicherungsrecht
Ubernommen werden. Der Gesetzentwurf ist am 6.11.2003 in erster Le-
sung beraten und an den Ausschuss fur Gesundheit und soziale Siche-
rung und den Ausschuss fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend Uber-
wiesen worden.

Die allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die private Pfleg@emeneversiche
pflichtversicherung (MB/PPV 1996) wurden der geanderten Gesetzg&my &%
lage angepasst. Die vom juristischen Treuhander mit Schreiben

vom 12.3.2003 gebilligte Fassung berlcksichtigt Artikel 6 Nr.1

des Zweiten Gesetzes fur moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt

vom 23.12.2002 (BGBI. I, 2002, |, S. 4621, 4629), Artikel 1 Nr. 3 des
Gesetzes zur Qualitatssicherung und zur Starkung des Verbraucher-
schutzes in der Pflege (Pflege-Qualitatssicherungsgesetz — PQsG)

vom 9.9.2001 (BGBI. I, S. 2320, 2321) und Artikel 1 Nr. 6 d des Pflege-
leistungs-Erganzungsgesetzes (PflIEG) vom 14.12.2001 (BGBI. |,

S. 3728).

3. Medizinische Begutachtung der Antragsteller

Die Begutachtungen fur die private Pflegepflichtversicherung werdemwicrroor
von der MEDICPROOF - Gesellschaft fur medizinische Gutachten

mbH, einem Tochterunternehmen des PKV-Verbandes — durchgefihrt.

Die gutachterlichen Untersuchungen erfolgen durch freie &rztliche Mit-
arbeiter. Deren Gutachten werden von sechs fest angesteliten arztlichen
Mitarbeitern der MEDICPROOF GmbH auf formale Korrektheit und in-
haltliche Plausibilitat geprift, gegebenenfalls in Abstimmung mit den
externen Gutachtern optimiert und dann der zusténdigen privaten Kran-
kenversicherung zugestellt.

Die Zeit zwischen Eingang des Begutachtungsauftrages bei der ME Dkgitachtungs-
PROOF GmbH bis zur Riicksendung des fertigen Gutachtens hat im %&hr
2003 im Mittel 26 Tage bei ambulanter und 23 Tage bei stationarer Pfle-

ge betragen. Bei Verlegungen aus einem Krankenhaus in ein Pflegeheim
erfolgt innerhalb von zwei Tagen eine vorlaufige gutachterliche Einstu-

fung der Pflegebediirftigkeit nach Aktenlage ohne Einschaltung externer
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Gutachter; die Pflegestufe wird dann innerhalb von ca. sechs Wochen
durch externe Gutachter im Pflegeheim uberpraft.

Mit Stand vom 1.12.2003 waren 879 freie Mitarbeiter fiir die MEDIC-
PROOF GmbH tatig, 810 Arzte und 69 Pflegefachkréfte. GeméaR § 6
Abs. 2 MB/PPV 1996 erfolgt die Begutachtung der Pflegebeddrftigkeit
durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt, wohingegen Pflege-
fachkréfte mit Pflegeberatungen und zusatzlichen pflegefachlichen Stel-
lungnahmen beauftragt werden.

Die Zahl der externen Gutachter richtet sich nach dem regionalen Auf-
kommen von Begutachtungen. Hieraus erklart sich eine begrenzte Fluk-
tuation der Zahl externer Gutachter. Die externen Gutachter werden zu-
nachst alle vor Aufnahme der gutachterlichen Tétigkeit geschult und
dann in regelmaRigen 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 Facharzten widerspiegelt:

Allgemeinmedizin 23%
Innere Medizin 15%
Arbeitsmedizin 13%
Chirurgie, Orthopadie 5%
Offentliches Gesundheitswesen 6%
Neurologie, Psychiatrie 4%
Padiatrie 3%
Sonstige Facharzte 6%
Praktische Arzte 25%

Grundlage der gutachterlichen Bewertung sind die Begutachtungsricht-
linien der gesetzlichen Pflegekassen. Diese wurden erstmals im Jahr
1997 novelliert. Seither sind fir die verschiedenen Pflegebereiche (Kor-
perpflege, Erndhrung, Mobilitét) Zeitkorridore als Anhaltswerte vorge-
geben, so dass sich durch Addition der Zeitwerte induktiv die Pflegestu-
fen ergeben. Mit dem Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz (PfIEG) wer-
den Pflegebeduirftigen mit erheblich eingeschréankter 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 zusétzliche Leis-
tungen zur Verfiigung gestellt. Entsprechend wurden die Begutach-
tungsrichtlinien um ein ,Assessment” zur Ermittlung des Betreuungsbe-
darfes erweitert.



Im Jahr 2003 wurden 92.529 Antrage auf Pflegeleistungen gutachtesiglichtungs
bearbeitet, je Gutachter monatlich also ca. neun Gutachten, so das§

der MEDICPROOF GmbH téaglich etwa 370 Gutachtenverfahren zu ko-
ordinieren und zu Uberprifen waren. Davon entfielen 26 Prozent auf die
stationare Pflege, 74 Prozent auf die ambulante Pflege. Taglich wird ei-

ne Zufallsstichprobe von 2 Prozent der Gutachten systematisch anhand
einer Checkliste auf ihre Qualitat geprift; diese Qualitatskontrolle er-

folgt zusétzlich bei allen Begutachtungen von Kindern unter zwdlf Jah-

ren. Die Gutachten werden erst dann der jeweiligen privaten Kranken-
versicherung zugeleitet, wenn Qualitatsdefizite bereinigt wurden.

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

Ambulante Pflege Stationare Pflege
Erstbegutachtungen
keine Pflegebedurftigkeit
i.S. SGB XI 21,8 % 8.8 %
Pflegestufe | 50,4 % 38,0 %
Pflegestufe Il 22,6 % 38,2 %
Pflegestufe IlI 5,2 % 15,0 %
Alle Begutachtungen
keine Pflegebedurftigkeit
i.S. SGB XI 14,4 % 3,8 %
Pflegestufe | 429 % 23,5 %
Pflegestufe Il 32,1% 46,2 %
Pflegestufe IlI 10,6 % 26,5 %

Erwartungsgemalf war die Pflegebedurftigkeit in stationaren Einrichtun-
gen im Mittel grof3er als unter ambulanten Bedingungen.

Entsprechend § 36 SGB Xl kdnnen die Pflegekassen ,in besonders gelasie
gerten Einzelféllen zur Vermeidung von Harten Pflegebeddrftigen der
Pflegestufe IlI“ weitere Leistungen bis zu einem Maximalwert gewéh-
ren, ,wenn ein auBergewodhnlich hoher Pflegeaufwand vorliegt, der das
Ubliche MaR der Pflegestufe 11l weit Ubersteigt, beipielsweise wenn im
Endstadium von Krebserkrankungen regelméafig mehrfach auch in der
Nacht Hilfe geleistet werden muss*. Seit Einfihrung der Pflegeversiche-
rung sind in der privaten Pflegeversicherung bis zum 31.12.2003 1.690
Versicherte (711 (42 Prozent) Frauen, 979 (58 Prozent) Manner) als Har-
tefall anerkannt worden. Das Alter zum Zeitpunkt der Begutachtung be-
trug 65 + 21 (Mittelwert + Standardabweichung) Jahre. 12 Prozent wa-
ren junger als 40 Jahre, 27 Prozent alter als 80 Jahre (Tabelle 1). Statio-
nare Pflege wurde haufiger als hausliche Pflege in Anspruch genommen:
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Anteil Alter Alter Héusliche Anteil Stationare Anteil
(Mittelwert)  (Standardab- Pflege Pflege
weichung)
100 % 65 21 693 41 % 997 59 %
58 % 61 20 443 45 % 536 55 %
42 % 70 22 250 35% 461 65 %

Mit fast 85 Prozent waren Hirnkrankheiten die haufigste Ursache fur
Pflegebedirftigkeit (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, ischamischen Schlaganfallen, der multiplen Sklerose und der Par-
kinson-Krankheit. Malignome (b&sartige Tumoren) spielten mit insge-
samt ungefahr 5 Prozent eine geringere Rolle.

In einer reprasentativen Zufallsstichprobe von 1002 Fallen aus der ge-
samten privaten Pflegeversicherung trugen Erkrankungen des Nerven-
systems in Pflegestufe | mit 41 Prozent, in Stufe Il mit 53 Prozent und in

Stufe 1l mit 69 Prozent als fiihrende, den Pflegebedarf begrindende
Diagnose bei, dabei die Demenzen in Pflegestufe | mit 17 Prozent, in
Stufe Il mit 23 Prozent und in Stufe 11l mit 36 Prozent.

Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben (8 36 SGB XI bzw. § 43 SGB
XI) ist der Anteil der Hartefélle bei ambulanter Pflege auf 3 Prozent der
Pflegestufe 11l bzw. bei stationarer Pflege auf 5 Prozent der Pflegestufe
[l zu begrenzen. Am Stichtag 31.12.2003 belief sich der Anteil im am-
bulanten Bereich auf 1,4 Prozent, im stationadren Bereich auf 3,0 Prozent,
so dass die gesetzlichen Vorgaben erfillt sind.

4, Recht der Versicherungsestungen

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 Pflegebedurftigkeit auf bestimmte Ver-
richtungen in § 14 Abs. 4 SGB Xl und der dadurch bedingte Ausschluss
des krankheitsbedingten Bedarfs an allgemeinen Betreuungs- und Hilfe-
leistungen in den Fallen demenzbedingter Fahigkeitsstérungen, geistiger
Behinderungen oder psychischer Erkrankungen nicht gegen Artikel 3
Abs. 1 Grundgesetz verstof3t. Der 1937 geborene und in der sozialen
Pflegeversicherung versicherte Beschwerdefuhrer litt an einem Psycho-
syndrom mit Verwahrlosungsgefahr nach Korsakow infolge von Alko-
holmissbrauch. Seit 1990 lebte er vollstationar in einem zugelassenen
Pflegeheim. Die Kosten trug der Sozialhilfetrager. Der Beschwerdefiih-
rer hatte ohne Erfolg versucht, von einer Pflegekasse Leistungen bei
vollstationarer Pflege zu erhalten. Auch vor den Gerichten der Sozialge-
richtsbarkeit war er erfolglos geblieben. Die Ablehnung wurde jeweils



darauf gestitzt, dass der fiir die Pflegestufe | notwendige Hilfebedarf bei
der Grundpflege von mehr als 45 Minuten wdchentlich im Tagesdurch-
schnitt nicht erreicht werde. Der Zeitaufwand, der fir die allgemeine Be-
aufsichtigung des Beschwerdefiihrers anfalle, dirfe dabei nicht bertick-
sichtigt werden. Bei der Beurteilung der Pflegebedurftigkeit wirden fir
die stationare 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 KHenversiche
gerin darum, ob fir sie Versicherungspflicht als Pflegeperson in der%ﬁfgﬁﬁ‘éﬁ'
setzlichen Rentenversicherung besteht (§ 3 Satz 1 Nr. 1 a SGB VI). Die
Klagerin war halbtags berufstétig und pflegte daneben ihre Mutter. Die-
se war in der privaten Pflegeversicherung versichert und bezog Leistun-
gen nach der Pflegestufe I. Die Klagerin beantragte im Jahre 1998 bei
der Pflegeversicherung (Beklagte) ihrer Mutter, fir sie (die Klagerin) als
nicht erwerbsmaRig tatige Pflegeperson Beitrdge zur Rentenversiche-
rung zu entrichten. Dieses wurde abgelehnt, weil die fiir die Rentenver-
sicherungspflicht erforderliche Mindestdauer der Pflege von 14 Stunden
wdchentlich nicht erreicht werde. Dabei sei nur der bei der Pflegebeduirf-
tigen anerkannte zeitliche Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftli-
cher Versorgung (vgl. 84 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl) zu berticksichtigen,
der auch fur die Pflegestufen maRgeblich sei. Die Klagerin hat Klage er-
hoben und geltend gemacht, die 14 Stunden und damit Versicherungs-
pflicht seien erreicht, wenn man, wie das geboten sei, zusatzlich die fa-
milidre Pflege und Betreuung im Sinne des § 4 Abs. 2 Satz 1 SGB XI
wie die Begleitung bei Spaziergangen, gesellschaftlichen Veranstaltun-
gen und Verwandtenbesuchen berlcksichtige. Das Bundessozialgericht
hat nicht in der Sache entschieden. Die Klage sei bereits unzuléssig ge-
wesen. Es sei zunachst eine Entscheidung des Rentenversicherungstra-
gers uber die Versicherungspflicht der Klagerin als Pflegeperson in der
Rentenversicherung erforderlich gewesen (Urteil vom 23.9.2003).

In mehreren Urteilen hat sich das Bundessozialgericht zur Leistunggmitidensatzin
pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung bei der HilfsmittelversBf=e™
gung von Pflegeheimbewohnern gedufRert. Eine Leistungspflicht der
Pflegeversicherung scheidet nach der Rechtsprechung des Bundessozial-
gerichts in diesen Fallen zwar von vornherein aus, die Entscheidungen
werden aber hier behandelt, weil es um die Frage geht, ob bestimmte
Hilfsmittel in die Versorgungszustandigkeit des Pflegeheims oder der
Krankenkasse fallen.

In zwei Entscheidungen vom 24.9.2002 — Az.: B 3 KR 15/02 R und B&ubitusmatratzen
KR 39/02 R — ging es um die Leistungspflicht fir Wechseldruckmatrat-

zen, die auch als Dekubitusmatratzen bezeichnet werden. Das Gericht un-
terscheidet dabei zwischen Dekubitusmatratzen, die zur Behandlung und

zur Nachsorge von akuten Dekubitalgeschwiiren eingesetzt werden — die
Finanzierungszustéandigkeit liegt dann bei der Krankenkasse — und Deku-
bitusmatratzen, die allgemein der Prophylaxe dienen und wesentlich eine
druckreduzierende Weichlagerung ermdglichen — in diesem Fall besteht
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eine Vorhaltepflicht der Pflegeheime. Dekubitusmatratzen, die aus pro-
phylaktischen Griinden eingesetzt werden, weil andernfalls die Entste-
hung eines Dekubitus unmittelbar droht, begriinden ebenfalls eine Leis-
tungspflicht der Krankenkasse. Allerdings muss es sich hier um entspre-
chend gefahrdete Pflegebedirftige handeln und es missen gesundheitli-
che Griinde gegeben sein, die eine konsequente Anwendung der erforder-
lichen Prophylaxe (Lagerung) nicht zulassen.

Auch flur Erndhrungspumpen besteht nach einem Urteil des Bundes-
sozialgerichts vom 6.6.2002 — Az.: B 3 KR 67/01 R — keine vorrangige
Vorhaltepflicht des Heimtragers. Das Bundessozialgericht hat in diesem
Urteil auch seine Sphéarentheorie préazisiert, die es in den Rollstuhlurteilen
vom 10.2.2000 aufgestellt hatte. Der Begriff der ,Heimsphare* sei nicht
rein raumlich dahin zu verstehen, dass alle Hilfsmittel aus der Leistungs-
pflicht der Krankenkasse herausfielen, die nur innerhalb des Heims ver-
wendet wiirden. Vom Heim vorzuhalten seien, soweit der Versorgungs-
vertrag nicht ausdriicklich eine entsprechende Heimausstattung vor-
schreibe, lediglich zur Durchfihrung von ublichen MaRnahmen der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erforderliche
Hilfsmittel. Das Gericht spricht sich dafur aus, hierzu auch Gegenstande
zu rechnen, bei denen zwar noch ein gewisser Behinderungsausgleich zu
erkennen sei, ganz Uberwiegend aber die Pflege im Vordergrund stehe,
weil eine Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
(vgl. 8§ 1 Abs. 1 Satz 1 SGB IX) nicht mdglich sei, eine Rehabilitation da-
her nicht mehr stattfinde. Soweit der Senat in seinem Urteil vom
10.2.2000 ausgefiihrt habe, jeder Behinderte, der auf einen Rollstuhl an-
gewiesen sei, das Heim aber nicht verlasse, sei vom Heimtrager damit
auszustatten, sei dies in der Weise einzuschranken, 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 selbsténdig
umsetzen kann. Pflegeliegerollstiihle (Schieberolistiihle mit Riickenleh-
nenverstellung) gehéren mithin regelmaRig zur Ausstattung des Heimes.

Die Spitzenverbande der Pflegekassen haben die aktuelle Rechtspre-
chung zur Hilfsmittelausstattung der Pflegeheime zum Anlass genom-
men, den dort bestehenden Abgrenzungskatalog zu tberarbeiten. 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 geschiitzt sind. Versicherte der Pflegeversicherung, die Pflegegeld
fur selbst organisierte hausliche Pflege beziehen, haben dennoch in be-
stimmten Absténden einen Pflegeeinsatz im h&uslichen Umfeld durch
einen professionellen ambulanten Pflegedienst abzurufen, und zwar



Schaubild IV

Pflegebegrundende Diagnosen

0,3% (=5 Falle) | AIDS
3,0% (51) - Angeborene bzw. frithkindlich erworbene Schaden
5,0% (84) [ Amyotrophe Lateralsklerose

9,8% (165) _ Apallisches Syndrom nach Reanimation

11,1% (188) _ Apallisches Syndrom anderer Genese
0,7% (12)

Chorea Huntington

0,4% (6) | Creutzfeldt-Jakob
%.9% e

3,7% (63) - Hirntumor
4,8% (81) [ Hirninfarkt ischamisch
1,5% (25) [ | Hirnblutung
0,7% (12) | Hirnkontusion
1,1% (18) [ | Locked-In-Syndrom
4,4% (75) [ Multiple Sklerose
3,2% (54) | Parkinson Krankheit
2,5% (43) - Hirnorganische Krankheiten, sonstige
0,4% (7) | Krankheiten der peripheren Nerven
5,2% (88) - Malignome
0,4% (6) | Altersauszehrung
1,2% (20) l Muskelkrankheiten
0,2% (3) | Autismus
0,2% (4) | Down-Syndrom
0,2% (3) | Schizophrenie
3,0% (50) - Querschnittslahmung
0,1% (2) l Ruckenmarkskrankheiten, andere
1,2% (20) I Sonstige Krankheiten
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auch dann, wenn sich an ihrem Gesundheitszustand voraussichtlich
nichts Wesentliches &ndert. Denn der Pflegeeinsatz soll der Sicherung
der Qualitat der Pflege dienen, die auch durch Veranderungen im hausli-
chen Umfeld und bei der Pflegeperson geféahrdet werden kann. Die Pfle-
gekasse darf bei Weigerung der Abrufung des Pflegeeinsatzes auch das
Pflegegeld kirzen und im Wiederholungsfall entziehen. Der damit ver-
bundene Eingriff in das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung
ist als verhaltnismaRig hinzunehmen.

Nach einem Urteil des Bundesgerichtshofs missen Gutverdienende ei-
nen Teil ihres Einkommens fur die Heim- und Pflegekosten ihrer Eltern
aufbringen. Bei finanzieller Absicherung durch das Einkommen der
Ehegatten tber einen Selbstbehalt-Mindestbetrag hinaus steht der fur die
Vermogensbildung gedachte Teil (durchschnittlich 10 Prozent des Ein-
kommens) grundsatzlich fir den Unterhalt der Eltern zur Verfligung
—Az.: XIl ZR 69/01.

5. Beziehungen zu den L eistungser bringern

Ein dominierender Eindruck des Jahres 2003 waren die bundesweit
spurbaren Probleme in den 6ffentlichen Haushalten. Diese Situation hat-
te erheblichen Einfluss auf das Tagesgeschéft der Leistungsanbieter und
der Kostentrager. Fehlende bzw. restriktive Verhandlungsmandate, um-
fangreiche Rickspracheerfordernisse, nachtréglich eingelegter Wider-
spruch u.a. erschwerten und verzdgerten das Verhandlungsgeschehen
auf Seiten der Kostentrager in allen Landern erheblich und fuhrten teil-
weise zu nicht mehr nachvollziehbaren Entscheidungen. Irritationen
zwischen Sozialhilfetragern und den Ubrigen Kostentréagern waren die
Folge. Die traditionell reibungslose Zusammenarbeit wurde einige Male
hinterfragt und auf die Probe gestellt; allerdings konnte schlie3lich im-
mer wieder ein gemeinsamer Nenner gefunden werden.

Dariiber hinaus ging es in diesem Jahr weiterhin um die Umsetzung des
Pflegequalitats-Sicherungsgesetzes (PQSG). Ein wichtiges Thema, das
es in allen Landern zu I6sen galt, waren die ab 2004 verbindlichen Leis-
tungs- und Qualitatsvereinbarungen (LQV) gemaf § 80 a SGB XI. Nur
in sehr wenigen Landern konnte ein Konsens gefunden werden und da-
mit den Verhandlungspartnern rechtzeitig eine LQV zur Verfligung ge-
stellt werden. Fir das Jahr 2004 sind daher mdglicherweise einige
Schiedsstellen zu diesem Thema gefordert, falls es nicht doch noch kurz-
fristig zu gemeinsamen Losungen kommen sollte.

Ein weiterer Sachverhalt, den es im Rahmen des PQSG zu beraten galt,
war derin 8 75 Abs. 3 Satz 1 SGB Xl fixierte Auftrag zur Vereinbarung
von landesweiten Personalrichtwerten bzw. alternativ zur Anwendung
landesweiter Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs. Diese mus-
sen in den Rahmenvertragen gemaR § 75 SGB XI festgehalten werden,
so dass es in diesem Zusammenhang zu Kiindigungen oder Teilkindi-



gungen sowie im Anschluss zu Neuverhandlungen von Rahmenve
gen kam. In den meisten Féllen entschied man sich schlief3lich fur
Festlegung von Personalrichtwerten in den Rahmenvertragen. Die
kussion um Personalbedarfsermittiungsverfahren, bei der es zulet:
der Regel um PLAISIR ging, wurde dagegen auf der Landerebene r
mehr so engagiert betrieben wie in den Jahren zuvor. Hintergrund
Probleme lizenzrechtlicher Art, die zunachst von den Gremien der B
desebene geldst werden missen.

Die Empfehlung geméanR § 37 Abs. 5 SGB XI, die die QualitatssicheriEmpfenlung gemar
der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI thematisiert, ist mit®*'A°s 558!
weile fachlich geeinigt. Alle Beteiligten konnten sich schlief3lich auf d
Erfordernis des Einsatzes von Pflegefachkraften zur Durchfiihrung
Beratungsbesuche versténdigen. Dissens besteht allerdings bezi

der Hohe der vorgegebenen Vergitung der Beratungseinsatze, die

Meinung der Leistungsanbieter bei gegebener, nunmehr festgele

Qualitat nicht ausreichend ist. Mitarbeiter des BMGS, die zu dieser |

ge um Stellungnahme gebeten wurden, betonten, dass eine Streic

der im Gesetz genannten Betrage nicht vorstellbar sei. Die Vergutur

seien bewusst festgelegt worden und eine Preisfindung z.B. nach

SGB Xl nicht vorgesehen, um bundesweit die gleiche Qualitat zum g

chen Preis zu gewahrleisten.

Auch die Umsetzung des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes (Pfrechtsverordnun-
dauerte wahrend des Jahres 2003 an. Die einschlagigen Rechtsvedenassieb
nungen geman 88 45 b und 45 ¢ SGB XI| konnten nunmehr in vielen L
dern beschlossen werden. Allerdings gibt es immer noch einige wel
L&nder, die hier noch gar nicht tétig geworden sind. Vor allen Dingen
Umsetzung der Verordnung gemaf § 45 ¢ SGB Xl wird immer noch <
zbgerlich angegangen. Sicherlich ist die zusatzliche finanzielle Belastt
die mit der Verpflichtung zur Modellférderung einhergeht, in dem Z
sammenhang ein nicht unerheblicher Faktor. In Niedersachsen wurde
auf verwiesen, dass, nachdem eine Verordnung geman § 45 b SGB X
schlossen worden war, eine weitere Umsetzung des PfIEG nur im |
klang mit der Uberarbeitung des Landespflegegesetzes vorstellbar se

Eine solche Novellierung ist auch in einigen anderen Landern — wie Novellierungvon
in Nordrhein-Westfalen und Mecklenburg-Vorpommern — erfolgt. Hjsaefiesegest-
tergrund ist dabei u.a. ein Urteil des Bundessozialgerichts v

28.6.2001 — Az: B 3 P 9/00 —, das den wettbewerbsrechtlichen Cha

ter des SGB Xl betont. Landespflegegesetze, die diesem Wettbewer
Pflegeeinrichtungen entgegenstehen, weil etwa eine Objektforder
vorgesehen ist, sollten daher tberarbeitet werden und einer Subjek

derung den Vorrang geben. Die mit den Novellierungen der Landesy

gegesetze daruber hinaus verfolgten Ziele sind in der Regel eine Er

tung der Kommunen, eine sinnvolle Forderung der Investitionen
Komplettierung des Angebotes und eine nachhaltige Qualitatssichel

im Altenpflegebereich. Allerdings kommt es regelmafiig auch zu erh

lichen Mehrbelastungen bei Einrichtungsbewohnern, auf deren Eink
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men und Vermdgen verstarkt zurtickgegriffen werden kann. Konsens
besteht dartiber, dass zeitgemélRle, die aktuellen Rahmenbedingungen
berlcksichtigende Landespflegegesetze auch bedeutende dkonomische
Effekte bewirken kénnen. Diese These wurde durch eine von der Sozial-
behoérde der Freien und Hansestadt Bremen in Auftrag gegebene Studie
.Regionaldkonomische Effekte von Investitionen im Pflegeheimsektor”
bestatigt.

Regelungswut und Birokratie hatten wahrend der vergangenen Jahre
zunehmend um sich gegriffen. Nunmehr ist in verschiedenen Léandern
das Bemuhen erkennbar, dieser Entwicklung Einhalt zu gebieten. Die
fur die Kostentrager 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 Entblrokratisierung und zur Harmonisierung der
gesetzlichen Vorschriften des SGB Xl und des Heimgesetzes ange-
stol3en. Eine Bundesratsinitiative oder alternativ eine individuelle nie-
derséchsische Regelung sind das Ziel.

Vor dem Hintergrund des Bundessozialgerichtsurteils vom 30.10.2001
—Az.: B3 KR 2/01 R —, das die Abrechnung krankheitsspezifischer Pfle-
gemafinahmen unter bestimmten Voraussetzungen uber das SGB Xl er-
moglichte, wurde weiterhin versucht, die erforderlichen Vergultungsre-
gelungen zur Abrechnung solcher Leistungen in die bestehenden Leis-
tungskomplexsysteme zu integrieren. Diese Verlagerung von Kosten
hinein in den Regelungsbereich des SGB Xl bewirkte in der Konsequenz
eine starkere Belastung der pflegebedurftigen Selbstzahler und der So-
zialhilfetrager, die zudem landerindividuell sehr unterschiedlich ausfiel.
Die Leistungsanbieter erreichten, dass Abhilfe Giber das GKV-Moderni-
sierungsgesetz geschaffen wurde. Nachdem nach langer Zeit in den
meisten Landern Abrechnungsmdglichkeiten innerhalb des SGB XI fiir
die Abrechnung der krankheitsspezifischen Pflegemaf3nahmen 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 Uber das SGB V
abgerechnet werden miissen.



V. Rechnungslegungs-, Solvabilitats-
und Steuerfragen

1. Rechnungslegung

Die Verordnung (EG) Nr. 1606/2002 des Europaischen Parlaments internationalisie-
des Rates vom 19.7.2002 betreffend die Anwendung internationfepmesegung

Rechnungslegungsstandards (IAS-Verordnung) harmonisiert die

nanzinformationen, die von kapitalmarktorientierten Unternehmen v
zulegen sind. Ziel ist ein hoher Grad an Transparenz, um die Vergle
barkeit der Abschlisse zu gewahrleisten. Die Vierte Richtlir
78/660/EWG (Bilanzrichtlinie) des Rates vom 25.7.1978 sowie die <
bente Richtlinie 83/349/EWG (Konzernbilanzrichtlinie) des Rates vc
13.6.1983 (beide zuletzt gedndert durch Richtlinie 2003/51/EG des
ropaischen Parlaments und des Rates vom 18.6.2003 zur Anderun
Richtlinien 78/660/EWG, 83/349/EWG und 91/674/EWG) sind d
Hauptinstrumente fur die Harmonisierung der Rechnungslegung ini
halb der Européaischen Union. Diese gednderten Richtlinien entha
Pflichten und Wahlrechte fur die Mitgliedstaaten zur Anwendung der
ternational Accounting Standards (IAS, zukinftig International Fine
cial Reporting Standards — IFRS). Die Mitgliedstaaten missen die |
wendigen Rechts- und Verwaltungsvorschriften bis zum 1.1.2005
Kraft setzen, um den Inhalten dieser Richtlinien zu entsprechen.

Verordnung (EG) Nr. 1725/2003 der Kommission vom 29.9.2003 |
treffend die Ubernahme bestimmter internationaler Rechnungslegui
standards in Ubereinstimmung mit der Verordnung (EG) Nr. 1606/2(
des Européaischen Parlaments und des Rates ist am 16.10.2003 in
getreten. Der Verordnung ist ein Anhang mit den IAS und Interpreta
nen, die in das européaische Recht ilbernommen werden, beigefig!
ist in allen ihren Teilen verbindlich und gilt unmittelbar in jedem Mi
gliedstaat. Entsprechend der Verordnung werden alle IAS, die

14.9.2002 vorlagen, mit Ausnahme von IAS 32 ,Finanzinstrumen
Angaben und Darstellung” und IAS 39 ,Finanzinstrumente: Ansatz u
Bewertung®, und die dazugehdrigen Interpretationen in das europais
Recht ilbernommen. Diese Vorgehensweise der Européischen Kom
sion basiert auf der Empfehlung des Accounting Regulatory Commit
(ARC) vom Juli 2003. Vor dem Hintergrund des derzeitigen Improv
ment-Projektes des International Accounting Standards Board (IA¢
beziglich der IAS 32 und IAS 39, das international erheblich kritisit
und deswegen umfassend diskutiert wird, héalt die Europaische Komi
sion zum momentanen Zeitpunkt die Ubernahme der bestehenden
sungen vorgenannter Standards nicht fur zweckmafiig. Diese be
Standards mussen noch den Endorsement-Mechanismus durchla
Am 17.12.2003 wurden die Uberarbeiteten IAS 32 und IAS 39 wc
IASB veroffentlicht. Diese beiden Standards bringen einen wesentlic
Fortschritt bei der Bilanzierung und Bewertung von Finanzinstrume
ten. Diese verbesserten Vorschriften haben ein besonderes Gewict
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die bisher bestehenden Fassungen dieser beiden Standards von der Eu-
ropaischen Kommission noch nicht in européisches Recht umgesetzt
worden sind. Die Rechnungslegung flr Finanzinstrumente ist ein auf3er-
ordentlich komplexes und schwieriges Gebiet. Die Européische Kom-
mission wird nun vorrangig die Ubernahme der revidierten Standards
prifen.

Unternehmen, die als Wertpapieremittenten an einem organisierten Ka-
pitalmarkt auftreten, sind nach der 1AS-Verordnung verpflichtet, ab
1.1.2005 in ihren Konzernabschlissen zwingend die IAS anzuwenden.
Fir die Konzernabschlisse der tbrigen, nicht am organisierten Kapital-
markt tatigen Unternehmen und fiir Einzelabschliisse aller Kapitalge-
sellschaften sieht Artikel 5 der Verordnung die Anwendung der IAS als
Option vor. Die Mitgliedstaaten haben insoweit die Mdglichkeit, die An-
wendung dieser Bilanzgrundsétze vorzuschreiben oder als Unterneh-
menswahlrecht zuzulassen.

Ein Referentenentwurf ,Gesetz zur Einfihrung internationaler Rech-
nungslegungslegungsstandards und zur Sicherung der Qualitat der Ab-
schlussprufung (Bilanzrechtsreformgesetz — BilReG)* wurde am
8.12.2003 vom Bundesministerium der Justiz (BMJ) veroffentlicht.
Durch dieses Gesetzesvorhaben setzt der deutsche Gesetzgeber u.a. die
Richtlinien 2003/51/EG des Européischen Parlaments und des Rates
vom 18.6.2003 zur Anderung 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 Europaische Kommission hat am 26.3.2003 einen Vorschlag fir ei-
ne Richtlinie zur Harmonisierung der Transparenzanforderungen in Be-
zug auf Informationen Gber Emittenten, deren Wertpapiere zum Handel
auf einem geregelten Markt zugelassen sind (KOM (2003) 138), sowie
zur Anderung der Richtlinie Uber die Zulassung von Wertpapieren zur
amtlichen Bérsennotierung und Uber die hinsichtlich dieser Wertpapiere
zu veroffentlichenden Informationen (2001/34/EG) vorgelegt. Borsen-
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 Mérkten notiert sind. Diese Gesellschaften sollen z.B. dazu ver-
pflichtet werden, vierteljahrliche Zwischenberichte zu erstellen. Fir 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 (Bdrsengesetz) sieht zwar bisher lediglich eine
Pflicht zur Halbjahresberichterstattung vor. Fir im Prime Standard der
Deutschen Borse notierte Aktiengesellschaften ist allerdings in den Vor-
schriften der Deutschen Borse sowie in den IAS bereits die Pflicht zur
Quartalsberichterstattung implementiert. Fir die Vorlage des Jahresab-
schlusses wird eine Frist von drei Monaten eingerdumt. Zudem sieht der



Richtlinienvorschlag sowohl fur Aktienemittenten als auch fir Emitte
ten, die lediglich borsennotierte Schuldverschreibungen begeben,
pflichtende Halbjahresberichte vor. Dieser Halbjahresbericht soll eir
verkirzten Abschluss sowie eine Aktualisierung der letzten Fassung
Lageberichts enthalten. Durch den Richtlinienvorschlag werden zuc
erweiterte Mitteilungspflichten beim Erwerb oder der VerauRerung v
Wertpapieren eingefihrt, falls hierdurch 5, 10, 15, 20, 25, 30, 50 ode
Prozent der Stimmrechte oder des Kapitals erreicht oder tber- odel
terschritten werden. Die Kapitalbeteiligung ist allerdings lediglich da
mitzuteilen, wenn der Herkunftsmitgliedstaat Mehrfachstimmrechte «
Aktien zulasst und der Emittent diese in der Satzung vorsieht. Der Ri
linienvorschlag sieht eine Umsetzung dieser Transparenz-Richtlini
nationales Recht zum 31.12.2004 vor.

Das IASB hat am 31.7.2003 den Standardentwurf ED (Exposure DriFRSfir Versiche-
5 ,Versicherungsvertrage” und damit im direkten Zusammenhang 5[‘539?)'6"&99
hende Papiere verdffentlicht. Es handelt sich hierbei um das Kerns
des Entwurfes ,ED 5 Insurance Contracts®, die ,Basis for Conclusic
on Exposure Draft* und den ,Draft Implementation Guidance, wok
dieses Papier nicht Kernbestandteil des Standardentwurfes ist.
IASB-Projekt ,Versicherungsvertrage"“ ist seit Mai 2002 in zwei Phas
unterteilt. Zunachst wird in Phase | ein Zwischen-Rechnungsstanc
fur Versicherungsvertrage erarbeitet. Phase | ist die Phase, die den
raum bis zur Anwendung eines umfassenden International Financial
porting Standards (IFRS) fiir Versicherungsvertrage in der Phase Il
trifft. Sie ist deshalb fur Versicherungsgesellschaften, die bereits ji
oder ab 2005 Abschlisse nach IAS erstellen, interimsweise relevant.
vorliegende ED 5 ist das vorlaufige Ergebnis der Arbeiten im Rahn
der Phase I. Es ist geplant, dass die IFRS fiir Versicherungsvertréag
Jahr 2007, spatestens jedoch 2008, angewendet werden. Gegensta
ED 5 sind Versicherungsvertrage und nicht Versicherungsunternehn
Der ED 5 sieht zunachst eine Definition des Versicherungsvertrages
Anhand dieser Kriterien miissen alle existierenden Versicherungsve
ge geprift werden. Entsprechen sie der Definition, handelt es sich ur
nen Versicherungsvertrag im Sinne der Rechnungslegung nach IAS,
der ED 5 kommt zur Anwendung. Werden die Kriterien der Definitic
eines Versicherungsvertrages hingegen nicht erfillt, dann handelt e
ein Finanzinstrument im Sinne der IAS-Rechnungslegung und IAS
JFinanzinstrumente: Ansatz und Bewertung“ muss angewendet wer(
Kreditversicherungen sind aus dem Anwendungsbereich des IAS
herauszunehmen und gelten grundséatzlich als Versicherungsvertrag
Rahmen der Phase | ist vom IASB vorgesehen, fur die Bilanzierung
Wesentlichen noch an nationalen Vorschriften festzuhalten.

Vor diesem Hintergrund wird fur Versicherungsvertrage eine zeitweAusnahmeregelun-
Ausnahme von den Vorschriften des Entwurfs fiir IAS 8.5 und 6 bis Ee e
de 2006 gewahrt. Bestimmte Praktiken, die nach Auffassung des I/

nicht im Einklang mit dem Rechenwerk stehen, werden jedoch &

drucklich ausgeschlossen. Zu anderen Ansatz- und Bewertungsme

105



Fair
Value-Ermittlung

Solvency Il

106

den darf lediglich dann Gibergegangen werden, wenn sie die Verlasslich-
keit (reliability) und Relevanz (relevance) der Informationen verbessern.
Der Schwerpunkt der Anderungen liegt in den umfangreichen Anhang-
angaben. Das IASB schlagt hierzu drei Offenlegungsprinzipien vor: Ers-
tens sind in der Bilanz sowie in der Gewinn- und Verlustrechnung Be-
trage, die aus Versicherungsvertragen resultieren, zu benennen und zu
erlautern. Zweitens sind Informationen offen zu legen, die den Bilanz-
adressaten unterstiitzen sollen, die geschétzten Betrage, die zukinftigen
Cashflows von Versicherungsvertragen in zeitlicher Hinsicht und unter
dem Aspekt der Ungewissheit zu verstehen. Drittens ist die Angabe der
»Fair Values" fur die aus Versicherungsvertragen resultierenden Vermo-
genswerte und Schulden erstmalig zum 31.12.2006 vorgesehen.

Wie der Fair Value objektiv ermittelt werden kann, wird Gegenstand der
Phase Il sein und ist bislang keinesfalls geklart. Das IASB geht davon
aus, dass die Frage der Ermittlung des Fair Values spéatestens Ende 2006
gelost sein wird. Die endgiiltige IAS-Vorschrift fiir Phase | soll bis Ende
Mérz 2004 vorliegen und ab dem 1.1.2005 angewendet werden. Ein Ex-
posure Draft fiir die Phase Il wird bis Ende 2005 erarbeitet.

2. Aufsicht und Solvabilitat

Die EU-Kommission und die International Association of Insurance Su-
pervisors (IAIS) arbeiten momentan intensiv an einem neuen Aufsichts-
modell fur Versicherungsunternehmen. Bei der Européischen Kommis-
sion tragt dieses langfristige Projekt die Arbeitsbezeichnung ,Solvency
[I*. Dabei steht nicht mehr nur die Sicherheit der Kunden oder die eines
einzelnen Unternehmens im Mittelpunkt der Diskussion, sondern viel-
mehr die Stabilitat und die Sicherheit der internationalen Kapitalmarkte.
Erganzend ist es innerhalb der Europaischen Union notwendig, dass
Versicherungsgesellschaften gleichen Solvabilititsanforderungen unter-
liegen sowie einen einheitlichen Interessenschutz der Versicherungs-
nehmer bieten. Gleichzeitig soll auch eine Harmonisierung des Auf-
sichtsrechts fur die Unternehmen geschaffen werden. Innerhalb des Sol-
vabilitatspakts | sind Entscheidungen ber grundlegende Rahmenbedin-
gungen (z.B. Aufsichtsstruktur, Identifikation der Risiken, Behandlung
versicherungstechnischer Riickstellungen) fir das neue Solvabilitéats-
system getroffen worden. Die gegenwartigen Anforderungen beziglich
der Solvabilitat sind vor kurzem innerhalb des Solvabilitatspaketes |
(Solvency I) umfassend ergénzt und aktualisiert worden. Das momenta-
ne Solvency lI-Projekt hat eine weitaus grof3ere Reichweite als Solven-
cy I. In diesem Projekt ist eine Einschétzung vorzunehmen, ob grundle-
gende Anderungen der europiischen Solvabilititsanforderungen fiir
Versicherungen bendtigt werden. Schwerpunkt des Projektes ist eine
fundamentale und weitreichende Uberpriifung der gegenwartigen An-
forderungen im Licht der laufenden Entwicklung vor allem in den Be-
reichen Versicherungen, Risikomanagement, Finanzierungsmethoden



und Finanzberichterstattung. Weitere Projektinhalte stellen u.a. ein =
koorientiertes Konzept, Harmonisierung der Berechnung versicherur
technischer Riickstellungen und neue Risikotransfermethoden dar.
Hauptziel ist die Implementierung eines Solvabilitatssystems, das ar
tatséchlichen Risiken eines Versicherungsunternehmens angepas:
Solvency Il wurde hierzu in zwei Phasen unterteilt. Die erste Phase
steht darin, grundsétzliche Fragen zur allgemeinen Form des Solv
litatssystems zu untersuchen. Die zweite Phase beschéftigt sich mit
nischen Einzelheiten zur Einbeziehung der relevanten Risiken. Das
der Europaischen Kommission im Marz 2003 vorgelegte Dokum
LEntwurf eines kinftigen Aufsichtssystems in der EU — Empfehlung
der Kommissionsdienststellen* (MARKT/2509/03) diente als Entsch
dungsvorbereitung fiir den Abschluss der ersten Phase von Solvent
Am 11.9.2003 hat die Europaische Kommission ihr neues Dokum
~Solvency Il — Reflections on the general outline of a framework dire
tive and mandates for further technical work* (MARKT/2539/03) verd
fentlicht. Hierin sind die wesentlichen Gesetzesédnderungen, die :
voraussichtlich durch das Solvabilitatsprojekt fir die Versicherungsi
ternehmen ergeben werden, dargestellt. Durch dieses Papier w
gleichzeitig die Phase | des Projektes Solvency Il abgeschlossen. E
Meilenstein stellt dabei die Drei-S&ulen-Struktur dar.

In Anlehnung an die Basel-llI-Bestimmungen fur die Aufsicht des Beéprei-saulen-Struktur
kensektors besteht das Konzept fiir Solvency Il aus drei Komponel
(finanzielle Mindestanforderungen, aufsichtsrechtliches Uberpriifun
verfahren und Mal3nhahmen zur Férderung der Marktdisziplin). Zud
erganzt ein Risikoverstandnis, das auf der Gesamtsolvabilitat eines
ternehmens aufbaut, die Grundlage des geplanten neuen Aufsic
systems. Die Anforderungen an das Eigenkapital werden erstmalig
ternehmensspezifisch differenziert. Neben der absoluten Mindestspi
(absolute minimum margin — AMM), die mit den bisherigen Bestir
mungen des Gesetzes Uber die Beaufsichtigung der Versicherungst
nehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz — VAG) vergleichbar ist, v
der Begriff der wiinschenswerten Kapitalausstattung/Zielkapital (tar
capital — TC) eingefiihrt. Dieser orientiert sich an dem 6konomisct
Kapital und hat das Ziel, das Insolvenzrisiko auf einem annehmbarer
veau zu halten. Diese KapitalgréRe soll in Zukunft das wesentlic
Steuerungselement der Aufsicht im Hinblick auf die Kapitalausstattt
sein. Die Mindestkapitalanforderungen kénnen mittels eines risiko
sierten Standardansatzes oder mit Hilfe von unternehmensinternen
dellen nachgewiesen werden.

Die Arbeiten innerhalb des Projektes Solvency Il fllhren zu einweues Ausichts-
grundsétzlichen Wandel der Definition des Begriffes der Aufsicht, Bversténdnis
lang wurden Versicherungsgesellschaften undifferenziert mit Hilfe

nes Standardverfahrens aufsichtsrechtlich beurteilt. Zukunftig wer:

die Versicherungsunternehmen eigene Methoden und Ansétze zu

kennung, Steuerung und Uberwachung von potentiellen Risiken eink

gen kdnnen, die belegen, dass das Management der eingegangenel
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ken integraler Bestandteil des internen Risikokontrollsystems ist. Dem-
nach wird die Aufsicht in Zukunft vor allem die Qualitét der internen Ri-
sikomanagementsysteme der Unternehmen im Auge behalten. In der
noch andauernden zweiten Phase von Solvency Il werden die Arbeitsge-
biete weiter vertieft und Simulations- und Proberechnungen durchge-
fuhrt. Das neue Solvabilitatssystem 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 zukinftigen Solvabilitatsystem ist die Frage zu I6sen, wie mit der
gestiegenen Volatilitdt der Kapitalmarkte umzugehen ist. Eine Bilanzie-
rung nach IAS wird dazu fiihren, dass die Wertansatze zahlreicher Bi-
lanzpositionen im Vergleich zum deutschen Handelsgesetzbuch (HGB)
starkeren Marktschwankungen unterworfen sein werden (Fair Value
Konzept (IAS) vs. Anschaffungswertprinzip (HGB)). Somit wird auch
die Hohe des Kapitals und die Hohe der Solvabilitat entsprechend den
Marktbewegungen schwanken. Da ein zukilnftiger internationaler Rech-
nungslegungsstandard ,Versicherungsvertrage“ noch nicht endgultig
verabschiedet ist, kann nur schwer eingeschatzt werden, welcher Einfluss
durch die internationalen Bilanzierungsvorschriften auf das risikoorien-
tierte Aufsichtsmodell insgesamt ausgeibt wird. Es kann jedoch konsta-
tiert werden, dass die zukunftigen Solvabilitdtsanforderungen der stéarke-
ren Subjektivitat einer IAS-Bilanz ausreichend Rechnung tragen missen.

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 Europaischen Parlaments
(2001/17/EG, 2001/24/EG, 2002/83/EG, 2002/13/EG und 73/239/
EWG) in nationales Recht transformiert. Dies fiihrte u.a. zu einer Novel-
lierung des Gesetzes Uber die Beaufsichtigung der Versicherungsunter-
nehmen (Versicherungsaufsichtsgesetz — VAG). Mit der VAG-Novelle
wird das Projekt Solvency | Giber die Anderungsrichtlinien zur Solo-Sol-
vabilitat in nationales Recht umgesetzt. Damit erfolgen eine Aktualisie-
rung und Erganzung der geltenden Solvabilitétsvorschriften. Versiche-
rungsunternehmen haben zukiinftig stets Uber freie unbelastete Eigen-
mittel innerhalb der geforderten Solvabilititsspanne zu verfiigen, die
sich nach dem gesamten Geschaftsumfang bemisst. Die Bestimmungen
sind grundsétzlich fur diejenigen Geschéftsjahre, die am 1.1.2004 oder
danach beginnen, erstmalig anzuwenden. Allerdings wird die Mdglich-
keit eingerdumt, dass die Mitgliedstaaten den Unternehmen eine Frist
von bis zu funf Jahren gewéhren kdnnen, um den Anforderungen nach-
zukommen. Diese Option hat der deutsche Gesetzgeber ausgeibt und
den Unternehmen eine Ubergangsfrist bis zum 1.3.2007 eingeraumt, um
den neuen Solvabilitdtsanforderungen zu entsprechen.

Gruppeninterne Geschéfte sind in § 104 e Abs. 2 VAG definiert. Sie um-
fassen insbesondere Darlehen, Garantien und aufRerbilanzmafige Ge-



schéafte, Eigenkapital im Sinne des § 53 ¢ VAG, Kapitalanlagen, Rl -

versicherungsgeschéfte und Kostenteilungsvereinbarungen. Die
richtspflicht nach § 104 e Abs. 3 VAG bezieht sich auf die Gesché
zwischen Versicherungsunternehmen auf horizontaler und vertiki
Ebene. In diese Berichtspflicht sind grundsétzlich auch ausléndis
Unternehmen einzubeziehen. Die Berichterstattung tber gruppenint
Geschéfte stellt somit auf die Beziehungen zwischen deutschen |
Versicherungsunternehmen und anderen Unternehmen im In- und ,
land ab.

Die Richtlinie 2002/87/EG des Européischen Parlaments und des Rzusitzliche

Beaufsichtigung

vom 16.12.2002 Uber die zusatzliche Beaufsichtigung der Kreditinst
te, Versicherungsunternehmen und Wertpapierfirmen (Finanzkong
merats-Richtlinie) ist zum Beginn des Jahres 2003 in Kraft getreten
soll bis August 2004 in nationales Recht transformiert werden. Bei pl
magigem Verlauf waren die neuen Regelungen erstmalig bei der
sichtsrechtlichen Prifung von Abschlissen fir die Geschaftsjahre,
ab 1.1.2005 beginnen, anzuwenden. Eine Kernfrage bei der Umset:
der Richtlinie wird die Ermittlung eines Finanzkonglomerats sein. Ei
weitere Kernfrage betrifft die Umsetzung der Regelungen beziglich
Eigenmittelausstattung und deren Berechnungsmethode. Hierbei ¢
die Richtlinie vier mégliche Verfahren zur Berechnung einer angem
senen Kapitalausstattung vor. Die Methoden sind als gleichwertig ar
sehen. Im Rahmen der Umsetzung in nationales Recht hat sich del
setzgeber fir die Zulassung einer bestimmten oder mehrerer Meth
zu entscheiden. Zudem enthdlt die Richtlinie Regelungen, die die F
kokonzentration und das Risikomanagement von Unternehmen be
fen. Dabei sollten nach der Meinung des Gesamtverbandes der L
schen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV) qualitative anstelle v
quantitativen Bestimmungen eingefihrt werden. Ferner sollten sich
Vorschriften eng an bereits bestehenden Gesetzen und Standards
Risikomanagement, z.B. Gesetz zur Kontrolle und Transparenz im
ternehmensbereich (KonTraG) sowie der Deutsche Rechnungsle¢
Standard (DRS) Nr. 5-20 ,Risikoberichterstattung von Versicherun
unternehmen®, orientieren.

3. Steuern

Entsprechend der Empfehlung seines Finanzausschusses hat dersteerverginst-
desrat dem am 21.3.2003 vom Deutschen Bundestag beschlosg"osbbaigesatz

Steuerverglnstigungsabbaugesetz (vgl. RB 2002, S. 105 ff.) die Zus
mung versagt. Im Vermittlungsausschuss ist es daraufhin zu ei
Kompromiss gekommen, der den umstrittenen Abbau von Steuer
glnstigungen und Ausnahmeregelungen auf MaBnahmen zur Bes!
rung von korperschaftsteuerpflichtigen Unternehmen reduziert. So v
fur die Geltendmachung von Koérperschaftsteuerguthaben aus der
des Anrechnungsverfahrens ein Moratorium bis 31.12.2005 eingeft
Danach ist die Guthabenerstattung nur noch linear verteilt bis 2019 n
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lich. Die korperschaftsteuerliche Organschaft wird nicht mehr fur das
Wirtschaftsjahr der Beschlussfassung anerkannt, sondern erst fur das
Wirtschaftsjahr, in dem der Gewinnabfilihrungsvertrag 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 ansassigen Tochtergesellschaft der Muttergesellschaft zuge-
rechnet wird. Mehrmutterorganschaften werden ab 2003 auch im Kor-
perschaftsteuerrecht nicht mehr anerkannt. Verluste aus Beteiligungen
an stillen Gesellschaften kénnen nur noch mit Gewinnen aus derselben
stillen Beteiligung verrechnet werden. Das ,Gesetz zum Abbau von
Steuerverglinstigungen und Ausnahmeregelungen (Steuerverginsti-
gungsabbaugesetz — StVergAbG)“ vom 16.5.2003 ist im Bundesgesetz-
blatt 2003, Teil I, Seite 660 ff., verkiindet worden und am Tag nach der
Verkiindung bzw. am 1.7.2003 in Kraft getreten.

Die Gesetzesvorschlage, Uber die im Vermittlungsverfahren zum Steuer-
vergiinstigungsabbaugesetz 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-
kollerklarung abgegeben. Mit dem Ziel einer Stabilisierung des Kérper-
schaftsteueraufkommens verpflichtet sich die Bundesregierung dazu, ge-
setzgeberische MaRnahmen zur Beseitigung der Europarechtswidrigkeit
der Gesellschafter-Fremdfinanzierung, zur Eingrenzung ungerechtfertig-
ter Steuergestaltungen bei der Tonnagesteuer, zu Anderungen im AuRRen-
steuergesetz, zur Neugestaltung des geltenden Verlustverrechnungssys-
tems, zu einer Vereinheitlichung des Betriebsausgabenabzugsverbotes
bei Dividenden und Verauferungsgewinnen sowie zur Einschrankung
des Verlustabzuges bei stillen Gesellschaftern auf den Weg zu bringen.
Daruiber hinaus wird in dieser Protokollerklarung auch zugesagt, das Be-
steuerungssystem der Lebens- und Krankenversicherungsunternehmen
daraufhin zu Uberprifen, ob durch geeignete gesetzliche MaRnahmen
steuerliche Rahmenbedingungen zu schaffen sind, die den Versiche-
rungsunternehmen zukunftig regelmafig auch ein positives zu versteu-
erndes Einkommen vermitteln. Mit dieser Zusage soll die Besteuerungs-
situation auf den Prifstand gestellt werden, die sich bei Lebens- und
Krankenversicherungsunternehmen bei der Umstellung des Korper-
schaftsteuersystems vom Anrechnungs- auf das Halbeinkinfteverfahren
ergeben hat: Nach dem neuen System sind namlich Dividendenertrdge
und Verauf3erungsgewinne einerseits sowie Verauflerungsverluste und
Teilwertabschreibungen andererseits steuerlich nicht mehr beriicksichti-
gungsfahig; Ansatz und Bewertung der als Betriebsausgabe abzuziehen-
den Ruckstellung fur Beitragsruckerstattung allerdings stellen unveran-
dert auf die Handelshilanz ab. Dadurch kénnen handelsrechtlicher und
steuerlicher Gewinn auseinanderfallen, was bei riickgehender Ertragsla-
ge, wie sie aufgrund der schlechten Kapitalmarktsituation gegenwartig
gegeben ist, zu deutlich héheren Steuerzahlungen fuhren kann, als sie
durch das handelsrechtliche Ergebnis gerechtfertigt waren. Vom Gesamt-
verband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. ist deshalb gegen-



Uber Politik und Gesetzgeber der Vorschlag gemacht worden, 90 Pro-
zent / 80 Prozent der Kapitalertrage wieder in die Besteuerung einzube-
ziehen und nur fir den darliber hinausgehenden Teil das neue Kdrper-
schaftsteuersystem gelten zu lassen (s. auch RB 2002, S. 904 f.).

Die in der Protokollerklarung angesprochenen MalRnahmen sind in d&b-cesetz

.Gesetz zur Umsetzung der Protokollerklarung der Bundesregierung zur
Vermittlungsempfehlung zum Steuervergiinstigungsabbaugesetz* (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 eingefiigt worden. Das im Bundesgesetzblatt
2003, Teil I, Seite 2840 ff. verkiindete ,Gesetz zur Umsetzung der Pro-
tokollerklarung der Bundesregierung zur Vermittlungsempfehlung zum
Steuerverglinstigungsabbaugesetz” vom 22.12.2003, das am 1.1.2004 in
Kraft getreten ist, sieht nunmehr Folgendes vor:

— Durch die Einfligung eines neuen Absatzes 8 in 8§ 8 b KStG werden
Anteile, die bei Lebens- und Krankenversicherern den Kapitalanlagen
zuzurechnen sind, grundsétzlich in die Steuerpflicht einbezogen. Eine
Ausnahme gilt fur Beteiligungsertrage, bei denen in der Vergangen-
heit ohne Moglichkeit der steuerlichen Beriicksichtigung abgeschrie-
ben worden ist; hier bleiben auch zukiinftige Zuschreibungen steuer-
frei. Daneben kénnen auch kinftig Anteile nicht gewinnmindernd ab-
gezogen werden, die von einem verbundenen Unternehmen erworben
wurden, bei dem der VerduRerungsgewinn steuerfrei realisiert wurde.
Diese Regelung ist auch auf Aktien anwendbar, die in Investment-
fondsanteilen gehalten werden. Fur 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 Betrage zugrunde gelegt wurden. Der Hochstbe-
trag der abzugsfahigen Beitragsrickerstattungen ist um die nach ei-
nem Doppelbesteuerungsabkommen steuerfreien Dividenden von ei-
ner auslandischen Gesellschaft zu mindern. Bei der Gewerbesteuer
entfallen die Kirzungen gemafn § 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, kénnen die Vorschriften bereits ab dem
Jahr 2001 angewandt werden. Bei Ausiibung dieser Option ist § 8 b
Abs. 8 KStG in einer geanderten Fassung anzuwenden, nach welcher
Beziige, Gewinne und Gewinnminderungen im Sinne des § 8 b Abs.
1 bis 7 KStG nur zu 80 Prozent bei der Ermittlung des Einkommens
zu bericksichtigen sind. Auch dirfen negative Einklinfte des Ruick-
wirkungszeitraums nicht in Veranlagungszeitraume auf3erhalb der
Jahre 2001 — 2003 ruick- oder vorgetragen werden. Auf negative Ein-
kiinfte des Rickwirkungszeitraums findet § 14 Abs. 1 KStG keine
Anwendung.
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— In 840 a KAGG ist klargestellt worden, dass korperschaftsteuer-
pflichtige Unternehmen Teilwertabschreibungen auf ihre Anteile am
Investmentfond und Verluste aus der VeraulRerung dieser Aktien nicht
geltend machen kénnen, wenn diese aus in Fonds gehaltenen Aktien
herriihren. Von dieser Klarstellung erfasst werden rickwirkend alle
Veranlagungszeitraume, die bei In-Kraft-Treten des Gesetzes noch
nicht bestandskraftig sind. Fir Veranlagungszeitraume ab 2004 findet
sich eine entsprechende Regelung im Investmentsteuergesetz.

— Erzielte Gewinne kénnen nach Uberschreiten eines Freibetrages von
einer Mio. Euro bei der Einkommen- und Kérperschaftsteuer nur
noch zu hdchstens 60 Prozent mit Verlusten aus Vorjahren steuermin-
dernd verrechnet werden. Im Ergebnis folgt aus dieser Regelung eine
Mindestbesteuerung in Hohe von 40 Prozent.

— Diein § 8 a KStG enthaltenen Regelungen zur Gesellschafter-Fremd-
finanzierung gelten in Zukunft auch fur Inlandssachverhalte.

— Das fur auslandische Beteiligungsertrage geltende pauschale Be-
triebsausgabenabzugsverbot in Hohe von 5 Prozent wird auf inlandi-
sche Beteiligungsertrage sowie auf inlandische und auslandische Ver-
auflerungsgewinne ausgedehnt.

Das ,Zweite Gesetz zur Anderung steuerlicher Vorschriften (Steueran-
derungsgesetz 2003 — StAndG 2003) (BGBI. 2003 I, S. 2645 ff.) sieht
mit Wirkung ab 1.1.2004 eine Reihe von Maflinahmen zur Modernisie-
rung und Vereinfachung der Besteuerungspraxis vor. Konzernunterneh-
men wird die Moglichkeit eroffnet, die lohnsteuerlichen Pflichten Drit-
ter zu Ubernehmen, indem bei mehreren Beschaftigungsverhaltnissen
der Lohnsteuerabzug Uber eine einzige Lohnsteuerkarte gestattet wird.
Damit wird auch einem langjahrigen 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 Einfuhrung von neuen und dauer-
haften Steuernummern, eine frihere Verwirkung von Saumniszuschla-
gen, die Pflicht zur Erstellung von Jahressteuerbescheinigungen, eine
Erméchtigung der Bundesregierung zur Umsetzung der EU-Zinsinfor-
mationsrichtlinie durch Rechtsverordnung sowie Anderungen bei der
Versicherungs- und Feuerschutzsteuer.

Das Haushaltsbegleitgesetz 2004 (BGBI. 2003 1, S. 3076 ff.) sieht im
Wesentlichen das teilweise Vorziehen der fir das Jahr 2005 vorgesehe-
nen Absenkung des Einkommensteuertarifs vor. Der Eingangssteuersatz
wird auf 16 Prozent, der Spitzensteuersatz auf 45 Prozent ermaRigt. Zur
Gegenfinanzierung erfolgt insbesondere eine Absenkung bestehender
Steuerermafigungen und Freibetrage.



Das im Bundesgesetzblatt 2003, Teil I, S. 2676 ff. verkiindete ,Geglnvesmentsieuer-

zur Modernisierung des Investmentwesens und zur Besteuerung vo
vestmentvermdgen (Investmentmodernisierungsgesetz)“ enthdlt in £
kel 2 mit dem Investmentsteuergesetz eine Regelung zur Besteue
von Investmentfonds. Entsprechend der Regelung in § 8 b Abs. 3 K
sollen ab 2004 Teilwertabschreibungen und VerauRerungsverluste
korperschaftsteuerpflichtige Anleger auf ihre in den Investmentantei
enthaltenen Aktienanteile vornehmen, nicht mehr anerkannt werc
Weitere Neuregelungen betreffen Auslandsfonds, die in das Halb
kiinfteverfahren einbezogen werden.

Fur weitere Einzelheiten zu den im Berichtszeitraum in Kraft getreterSa chterstattung

Steuergesetzen wird auf die Berichterstattung des Gesamtverbande
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. verwiesen.
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