Brief aus Berlin und Kéln

Die neuesten Zahlen des Statistischen
Bundesamtes fiir das Jahr 2003 zeigen
Gesund-
heitsausgaben deutlich auf. Sie belegen

die Altersabhingigkeit der
einmal mehr, dass unser Gesundheitssys-
tem mit immer mehr alten Menschen und
immer weniger Erwerbstitigen nicht
finanzierbar sein wird, wenn fiir die im
Alter
nicht

wird. Doch sowohl Biirgerversicherung

steigenden  Gesundheitskosten

rechtzeitig Vorsorge betrieben
als auch die Pauschalpriamie verzich-
ten bewusst darauf, das Gesundheits-
system nachhaltig finanzierbar zu
machen. Zweifel an der Umsetzbar-
keit der Konzepte in Reinkultur nehmen
jedoch zu, je konkreter die Diskussion

wird.
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Auch Rirup/ Wille-Vorschlag zur
Pauschalprémie lost Problem der
Nachhaltigkeit nicht

Die Professoren Riirup und Wille haben
am 15. Juli ihr Pauschalprémienmodell
vorgestellt. Positiv hervorzuheben ist, dass
von den Autoren auch fiir die Zukunft ei-
ne private, kapitalgedeckte Vollversiche-
rung als notwendig anerkannt wird. Zen-
traler Kritikpunkt ist, dass auch Riirup
und Wille das Hauptproblem des Gesund-
heitswesens - die fehlende Nachhaltigkeit
der Finanzierung - in ihrem Ansatz nicht
l16sen.
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Weitere Themen in dieser Ausgabe

Mindestmengenregelung gilt gleicherma-
Ben fiir gesetzlich Versicherte und Privat-
+++ HIV — Zahl der
Neuinfektionen weiter auf hohem Niveau
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Weiterentwicklung des GOA-Leistungskatalogs

Der Leistungskatalog der GOA be-
darf der Novellierung: Zum einen ist
eine zeitnahe und kontinuierliche
Anpassung an den medizinischen
Fortschritt erforderlich. Zum anderen
wird eine eindeutige und ab-
schlieBende Leistungsdefinition ge-
maR  Zielleistungsprinzip  bendtigt.
Hintergrund: Das bei der derzeiti-
gen Abrechnungspraxis hestehende
Konfliktpotential zwischen Arzten und
Versicherern, das immer wieder durch
Gerichte geklart werden muss und letzt-
endlich zu Lasten der Versicherten
gent.

Das PKV-Modell in der laufenden
Reformdiskussion

Seit der Vorstellung des PK'V-Modells zur
Ausgestaltung der Krankenversicherung
vor zwei Monaten hat eine Vielzahl von
Gesprachen mit der Politik stattgefunden.
Der  Verbandsvorsitzende  Reinhold
Schulte geht im Interview mit PKV Publik
auf die hdufigsten (Nach-)Fragen zum
neuen PKV-Zukunftskonzept ein.

Seite 62

Die PKV pladiert daftir, ein Regelwerk
fur die kontinuierliche Pflege des
Leistungskatalogs der GOA zu entwik-
keln, das den Bedarf an Verhandlungen
zwischen Bundesérztekammer, Beihilfe
und PKV minimiert. Ein geeignetes
Modell bietet dafiir das DRG-System.
Aus dem amtlichen Fallpauschalen-
katalog lieBe sich fiir den stationéren
Bereich ein umfassender GOA-Leis-
tungskatalog grundsatzlich fur alle
Fachbereiche generieren. Prinzipiell
ware dieser auch auf ambulant erbrach-
te Leistungen anwendbar.
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Das Gesundheitssystem in den Nieder-
landen

In der vierten Folge ,,Blick tiber die Gren-
zen“ gibt PKV Publik einen Uberblick
iiber das niederldndische Gesundheitssys-
tem. Das niederldndische Gesundheits-
modell strebt fiir die gesamte Bevolke-
rung eine umfangreiche Grundversorgung
an. Aktuell diskutiert wird ein radikaler
Umbau des Gesundheitswesens.
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INTERVIEW

PKV-Modell erftllt wesentliche Forderungen der

Politik und bietet verntinftige Gesprachsgrundlage

flir anstehende Reformdiskussion

Anfang Juni hatten die privaten Krankenversicherer ihr Konzept fiir die kiinftige
Ausgestaltung der Krankenversicherung vorgestellt. Die Resonanz in der Presse
und der Offentlichkeit war bisher tiberaus positiv. In den vergangenen Wochen fand
eine Vielzahl von Gespréchen mit der Politik statt, um das Konzept ndher zu erldu-
tern. Nachfolgend geht der PKV-Verbandsvorsitzende Reinhold Schulte auf die hau-
figsten (Nach-)Fragen zum neuen PKV-Zukunftskonzept ein.

Herr Schulte, die Branche spricht im Zusam-
menhang mit dem PKV-Zukunftskonzept
von einer neuen PKV-Welt. Was sind die we-
sentlichen Unterschiede zwischen neuer und
alter PKV-Welt?

Verbandsvorsitzender Reinhold Schulte:

In der neuen Welt gilt erstens: Jeder frei-
willig GKV-Versicherte kann bis zum
55. Lebensjahr jederzeit und ohne Risiko-
zuschlige in den Basisschutz der
PKV wechseln. Fiir die PKV-Anbieter
besteht Kontrahierungszwang, d.h. auch
Versicherte mit  Vorerkrankungen
werden im PKV-Basisschutz ohne Risiko-
zuschlag versichert. Diese Wechselmog-
lichkeit wollen wir auch allen iiber 55jdhri-
gen fiir einen Zeitraum von zwolf
Monaten nach FEinfithrung

Modells geben.

unseres

Zweitens: In der neuen PKV-Welt konnen
die neuen PKV-Versicherten im Rahmen
des Basisschutzes jederzeit zu einem ande-
ren Anbieter wechseln, ohne dass sie ihre
Rechte aus der Alterungsriickstellung ver-
lieren und ohne dass sie Nachteile
aufgrund eines sich in der Zwischen-
zeit eventuell verschlechterten Gesund-
heitszustands erfahren. Um dies technisch
zu ermoglichen, bedarf es eines stan-

dardisierten, unternehmensiibergreifen-
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den Tarifs mit Poolausgleich: dem Basis-
tarif.

Entspricht der Basistarif in seinem Leistungs-
umfang dem Standardtarif, der vor allem ftr
Rentner eine preisgiinstige Absicherung auf
dem Leistungsniveau der gesetzlichen Kran-
kenkassen (GKV) bietet?

Verbandsvorsitzender Reinhold Schulte:
Der Basisschutz ist mit dem Standardtarif

nicht vergleichbar. Der Basistarif ist kein
Sozialtarif. Er folgt also nicht — wie der

Standardtarif — eventuellen weiteren An-
derungen im GKV-Leistungsniveau und
hat auch keinen limitierten Hochstbeitrag.
Vom Leistungsumfang ist der Basisschutz
etwas oberhalb der GKV.

Wie in der PKV {iblich werden natiirlich
auch beim Basisschutz Alterungsriickstel-
lungen gebildet. Entscheidender Unter-
schied zu den Tarifen der alten PKV-Welt
ist, dass dieser neue Basistarif zusitzlich
mit einem Wechselrecht kalkuliert wird.
Das kostet natiirlich Geld, so dass die neu-
en Versicherungsprodukte insgesamt auch
etwas teurer sein werden als die bisherigen
Produkte.

Trotzdem liegen die Beitrage — z.B. mit 227
Euro fur einen 33jéhrigen Mann oder 357
Euro flr einen 53jahrigen Mann - immer
noch deutlich unter dem durchschnittlichen
gesetzlichen Hdchstbeitrag. Ist vor diesem
Hintergrund nicht mit erheblichen Prami-
ensteigerungen zu rechnen, weil der Wechsel
vor allem fiir kranke und &ltere GKV-Versi-
cherte attraktiv ist?

Verbandsvorsitzender Reinhold Schulte:
Nein. Wir haben ja schon in der Vergan-
genheit die Erfahrung mit anderen
Offnungsaktionen zu  vergleichbaren
Zugangsbedingungen wie z.B. die Ein-
fiihrung der privaten Pflegeversicherung
oder des Standardtarifs fiir Beamte ge-
macht. Dabei hat sich gezeigt, dass die
PKYV die Aufnahme der ,,zugewechselten
Risiken in ihre Bestdnde immer sehr
gut ,verkraftet* hat. Die Offnungs-
aktionen hatten eigentlich immer so
gut wie keine Auswirkungen auf die Bei-
trage. Aulerdem ist auch iiberhaupt nicht
damit zu rechnen, dass der Wechselan-
sturm so grof3 sein wird: Nicht jeder, fiir
den die Tarife aus der neuen Welt eine at-
traktive Option darstellen, wird letztend-
lich zur PKV wechseln. Die Menschen
verhalten sich nun mal in der Mehrheit
nicht strikt nach den Kriterien eines homo
oeconomicus.
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Bedeutet ein einheitlicher Basisschutz, dass in
Zukunft jeder private Krankenversicherer
nur noch ein Produkt anbieten wird — die Ver-
sicherten also ein privates Einheitsprodukt er-
halten?

Verbandsvorsitzender Reinhold Schulte:
Ganz und gar nicht. Hauptbetatigungsfeld
der PKYV bleibt das Angebot von vollwer-
tigen, auf die individuellen Bediirfnisse
der Versicherten abgestimmten Tarife. Der
eigentliche Wettbewerb wird also nach wie
vor in der Produktvielfalt der hoherwerti-
gen Versorgung stattfinden. Aber auch bei
den Produkten des Basisschutzes werden
sich die Anbieter durch ihre Verwaltungs-
kosten, Serviceleistungen, ihr Gesund-
heitsmanagement, ihre jeweiligen Erfolge
im Kapitalanlagemanagement etc. unter-
scheiden.

Fur den Uber den Basisschutz hinausgehen-
den, hoherwertigen Versicherungsschutz wird
es aber keinen erleichterten Wechsel geben?

Verbandsvorsitzender Reinhold Schulte:

Ein Anbieterwechsel in der PKV — unter
Beibehaltung der Rechte aus den Alte-
rungsriickstellungen fiir den Versicherten
— setzt zwei Bedingungen voraus: Kontra-
hierungszwang bei den Versicherern ei-
nerseits und ein standardisiertes Einheits-
Ein
schriankter Anbieterwechsel fiir alle Pro-

produkt andererseits. uneinge-
dukte — also auch fiir den iiber den Basis-
schutz hinausgehenden, hoherwertigen
Versicherungsschutz - wiirde konsequen-
terweise eine 100prozentige Standardisie-
rung aller Produkte und Produktkompo-
nenten voraussetzen und damit um einen
sehr hohen Preis erkauft: Die Versicherten
hétten bei den Produkten faktisch keine
Wahlmoglichkeiten mehr — ein Produkt-
wettbewerb fiande quasi nicht mehr statt!
Das ist nicht das, was wir unter Wettbe-
werb verstehen und diirfte auch kaum im
Interesse der Versicherten sein. AuSerdem
entsprechen die neu geschaffenen Wech-
selrechte exakt denen in der GKV: Bei ei-

PKV Publik 6/2004

nem Kassenwechsel ist der Zusatzversi-
cherungsschutz auch nicht zu erleichterten
Bedingungen wechselbar.

Fir die Bestandskunden wird es keine ver-
gleichbaren Wechsellésungen geben. Warum
nicht?

Verbandsvorsitzender Reinhold Schulte:
Das fiir den Versicherungsschutz der neu-
en Welt von vorneherein einkalkulierte
Wechselrecht ist in den Tarifen der derzeit
PKV-Versicherten nicht enthalten. Dieses
Recht kann dem Versichertenbestand
auch nicht im Nachhinein durch Beitrags-
erhohungen aufgezwungen werden. Fiir
den Bestand stof3en wir also an technische
und juristische Grenzen bei der Realisie-
rung einer vergleichbaren Wechselmog-
lichkeit wie fiir Neuversicherte in der neu-
en PKV-Welt.

Trotzdem werden wir den Wechsel auch
fiir die Bestandsversicherten soweit ver-
bessern wie dies technisch und rechtlich
moglich ist: Zum einen sollen alle Rechte
aus dem gesetzlichen Zuschlag in Hohe
von 10 Prozent beim Unternehmenswech-
sel erhalten bleiben und beim neuen Un-
ternehmen angerechnet werden. Zum an-
deren erhalten alle Bestandskunden mit
Beginn der neuen PKV-Welt die Moglich-
keit,in die neue Tarifwelt zu wechseln. Fiir
die dann in der neuen PKV-Welt aufge-
bauten Alterungsriickstellungen bleiben
die Rechte an den Alterungsriickstellun-
gen bei einem Versicherungswechsel be-
stehen. Das kann z.B. fiir Versicherte, die
bisher noch nicht so lange in der PKV ver-
sichert sind, durchaus eine interessante
Option sein.

Ist das neue PKV-Konzept in erster Linie als
Reaktion auf die von der Bundesregierung
geplante Burgerversicherung zu sehen?

Verbandsvorsitzender Reinhold Schulte:
Natiirlich verfolgen wir die aktuelle politi-
sche Diskussion sehr aufmerksam. Unser

INTERVIEW

Konzept ist jedoch keinesfalls als Schnell-
schussreaktion zu verstehen, sondern das
Ergebnis einer einjdhrigen konzeptionel-
len Arbeit der gesamten Branche. Wir hat-
ten uns drei Zielvorgaben fiir das kiinftige
System gesetzt — nachhaltige Finanzier-
barkeit, Wettbewerb und Wahlfreiheit —
und es war klar, dass wir dabei als Branche
auch unsere Hausaufgaben zu machen
hatten.

Wir sind der Meinung, dass unser Vor-
schlag hinsichtlich dieser Vorgaben eine
verniinftige Gespriachsgrundlage fiir alle
Beteiligten darstellt. Seine Umsetzung
wiirde unser im Prinzip bewihrtes Ge-
sundheitssystem dauerhaft stirken: Der
Wettbewerb zwischen den PKV-Unter-
nehmen wiirde deutlich zunehmen. Das
gilt ebenso fiir das Wettbewerbsverhiltnis
zwischen GKV und PKV. Beides sind zent-
rale Forderungen aus der Politik, die wir
mit unserem Konzept erfiillen. Dariiber hi-
naus machen wir uns fiir ein Konzept stark,
das die Finanzierung der Gesundheitsver-
sorgung auch langfristig auf eine stabile
und demographieresistente Basis stellt.

Wir alle wissen, dass die nachhaltige Fi-
nanzierung eines weiterhin leistungsstar-
ken Gesundheitswesens ohne ausreichen-
de Kapitaldeckung nicht bewéltigt werden
kann. Fiir die Altersversorgung ist dies in-
zwischen eine von allen Seiten akzeptierte
Position. Und dort war es die jetzige Re-
gierung, die den entscheidenden und lange
iberfilligen Richtungswechsel zu mehr
kapitalgedeckter Vorsorge eingeleitet hat.
Fiir mich nicht nachvollziehbar ist, warum
dieser auch fiir das Gesundheitssystem so
wichtige Aspekt in der bisherigen Diskus-
sion nach wie vor nicht starker berticksich-
tigt wird. Als Branche, die iiber eine jahr-
zehntelange Erfahrung und Expertise in
der Kapitaldeckung verfiigt, bieten wir uns
als kompetenter Gesprachspartner an,
der im Interesse des Gesundheitssystems
mehr Verantwortung iibernehmen sollte
und will. UP
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AUS DER PKV

Brief aus Berlin und Koln

Auf die Bevolkerungsgruppe der iiber 85-

Jahrigen entfallen pro Kopf 12.430,— Euro
an Gesundheitskosten. Demgegeniiber be-
tragen die Durchschnittsausgaben pro
Kopf der Gesamtbevolkerung 2.710,-
Euro — vom Baby bis zum Greis. Diese
Zahlen hat das Statistische Bundesamt fiir
das Jahr 2003 vorgelegt. Sie belegen einmal
mehr, dass unser Gesundheitssystem mit
immer mehr alten Menschen und immer
weniger Erwerbstétigen nicht finanzierbar
sein wird, wenn fiir die im Alter steigenden
Gesundheitskosten nicht rechtzeitig Vor-
sorge betrieben wird. Schon heute entfal-
len auf die mehr als 65 Jahre alten Patien-
ten knapp 34 % aller Gesundheitsausga-
ben, obwohl sie nur 17 % der Bevolkerung
ausmachen. Das Statistische Bundesamt
geht davon aus, dass sich der Anteil der
tiber 65-jahrigen in den néchsten Jahrzehn-
ten verdoppeln wird. Die Losung fiir das
Finanzierungsproblem liegt also auf der
Hand: Mehr Kapitaldeckung, weniger Um-
lage!

An diesem Ziel miissen sich auch die Re-
formvorschlége fiir eine nachhaltige Finan-
zierung unseres Gesundheitswesens mes-
sen lassen. Dass die sog. Biirgerversiche-
rung hierzu ein untaugliches Instrument
ist, wurde an dieser Stelle bereits mehrfach
nachgewiesen. Und so verwundert es nicht,
dass die Biirgerzwangsversicherung zu-
nehmend skeptisch kommentiert wird. Sie
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16st nicht ein einziges strukturelles Prob-
lem im Gesundheitswesen, verfehlt das
Ziel der Generationengerechtigkeit, bringt
eine Vielzahl nicht geloster und nicht 16s-
barer juristischer und administrativer
Probleme mit sich und wird grof3e Teile der
Bevolkerung hoher belasten, ohne auch
nur einen einzigen positiven Beitrag zu ei-
ner besseren Versorgung der Bevolkerung
zu leisten.

Fehlende Nachhaltigkeit ist auch ein zent-
raler Kritikpunkt an dem Konzept der Pau-
schalpréamien. Diese Kritik trifft insbeson-
dere auch die Mitte Juli 2004 in Berlin von
den Professoren Riirup und Wille vorge-
legte Konzeption. Zwar erkennt sie die
Notwendigkeit einer auch in Zukunft star-
ken privaten, kapitalgedeckten Vollversi-
cherung an. Sie weist jedoch keinen Weg,
mehr Versicherte in die Kapitaldeckung zu
bringen, um damit die Nachhaltigkeitslii-
cke zu verkleinern.

Je intensiver die beiden revolutionidren
Reformansitze — Biirgerzwangsversiche-
rung versus Pauschalpramienmodell — dis-
kutiert werden, je konkreter die Pldne wer-
den, umso mehr werden beide ,,Wunder-
wege® entzaubert. Die Zweifel an ihrer
Umsetzbarkeit in Reinkultur werden gro-
Ber. Auch die Bevolkerung diirfte kaum fiir
revolutiondre Ansitze zu gewinnen sein,
die auBler einen vollstdndigen Systembruch

keine erkennbaren Verbesserungen mit
sich bringen.

Dass die Bevolkerung diesen Weg nicht
mitzugehen bereit ist, zeigen die Reaktio-
nen auf die Einfiihrung der Praxisgebiihr.
Die Regierung scheint Ahnliches bei der
im Konsens mit der Opposition beschlosse-
nen Ausgliederung des Zahnersatzes, die
zu Beginn des nichsten Jahres wirksam
werden soll, zu befiirchten. Anders ist es
wohl nicht zu erklidren, dass dieser miithsam
ausgehandelte Kompromiss — der aller-
dings in der Tat ein fauler Kompromiss ist —
wieder in Frage steht. Seit Beginn der Dis-
kussion um die Ausgrenzung des Zahn-
ersatzes hat der PK'V-Verband immer wie-
der darauf hingewiesen, dass die zahnme-
dizinische Versorgung — und hier insbeson-
dere die Versorgung mit Zahnersatz — wie
kein anderer Leistungsbereich jedem Ein-
zelnen tiberantwortet werden kann. Die
Praxis in anderen Lindern wie z.B. der
Schweiz zeigt, dass eine Ausgliederung des
Zahnersatzes zu einer deutlich besseren
Zahngesundheit gefiihrt hat — bei sozial
vertrédglichen Beitragsbelastungen. Regie-
rung und Opposition wiren gut beraten,
diesen Weg zu gehen, sollte tatsichlich der
miithsam gefundene Kompromiss erneut
ernsthaft verhandelt werden. Man kann
nur hoffen, dass die politisch Verantwortli-
chen hierfiir den notwendigen Mut auf-
bringen.

Mut ist auch gefordert bei der iiberfélligen
Reform der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung. Die Umlagefinanzierung der gesetz-
lichen Pflegeversicherung erweist sich be-
reits neun Jahre nach ihrer Einfiihrung als
ein Fehler. In den néchsten Jahrzehnten
wird sich der Beitrag zur sozialen Pflege-
versicherung — je nach Szenario — verdop-
peln bis verdreifachen. Dieser Beitragsex-
plosion kann nur durch einen sofortigen
Einstieg in eine verstdrkte Kapitaldeckung
begegnet werden. Der PKV-Verband wird
hierzu in Kiirze mit eigenen Vorschligen
an die Offentlichkeit gehen. L
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PKV UND ARZTE

Weiterentwicklung des Leistungskatalogs der GOA

Der Leistungskatalog der GOA bedarf der Novellierung: Zum einen ist eine zeitnahe und kontinuierliche Anpassung an den me-
dizinischen Fortschritt erforderlich. Zum anderen wird eine eindeutige und abschlieRende Leistungsdefinition gemaR Zielleis-
tungsprinzip benétigt. Hintergrund: Das bei der derzeitigen Abrechnungspraxis bestehende Konfliktpotential zwischen Arzten
und Versicherern, das immer wieder durch die Gerichte geklart werden muss und letztendlich zu Lasten der Versichertenge-

meinschaft geht.

Der Leistungskatalog der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte (GOA) muss in Zukunft in
kiirzeren zeitlichen Abstidnden aktualisiert
werden als in der Vergangenheit. Er muf}
weiterhin resistenter gegen Unsicherhei-
ten der Auslegung werden, indem er sich
grundsétzlich strikt an Komplexleistungen
im Sinne des Zielleistungsprinzips orien-
tiert. Das hier vorgeschlagene, schliissige
Verfahren nutzt die offentlich zugéngli-
chen Daten des neuen Entgeltsystems im
Krankenhaus (DRG-System = Diagnosis
Related Group = diagnosebezogene Fall-
pauschale).

Zweck der GOA als Rechtsverordnung ist,
den Biirger vor beliebigen Honorarforde-
rungen zu schiitzen. Kritisiert wird die
GOA, weil insbesondere das Verfahren ih-
rer Anpassung an die Entwicklung der me-
dizinischen Wissenschaft zu schwerfillig
sei. Die Bemiihungen des gemeinsamen
Konsultationsausschusses (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
(BMGS), Bundesirztekammer (BAK),
Beihilfe, PKV) um Abrechnungsempfeh-
lungen konnen das nicht beheben. Dies gilt
auch fiir die Empfehlungen des Gebiihren-
ordnungsausschusses der BAK zur Analog-
abrechnung; zumal diese zwangsldufig
nicht frei von Partikularinteressen sind.

Die Leistungsausgaben je Versicherten der
privaten Krankenversicherung sind von
1992 bis 2002 fiir die ambulante drztliche
Behandlung um fast 70%, fiir die wahlarzt-
liche Behandlung im Krankenhaus um
22% gestiegen. Beitragssteigerungen sind
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die unausweichliche Folge. Die Ausgaben
sind gestiegen, obwohl der Punktwert in
den letzten Jahren nur einmal in 1996 ange-
passt wurde. Dazu hat der von der GOA als
Einzelleistungsvergiitungssystem  ausge-
hende Anreiz beigetragen, unter Umge-
hung des Zielleistungsprinzips zusitzliche
Einzelleistungen abzurechnen: sei es unter
origindrem oder analogem Riickgriff auf
vorhandene  Leistungspositionen  der
GOA. Die Moglichkeit des Analogabgriffs
soll u.a. die Verzogerungen bei der Anpas-
sung an die medizinische Entwicklung aus-
gleichen. Im Einzelfall ist aber regelméfig
streitig, ob tatsdchlich eine Innovation den
Analogabgriff rechtfertigt und die vom
Arzt gewidhlte Analogposition angemessen
ist. Oder ob die Motive allein darin liegen,
ein dem jeweiligen Aufwand vermeintlich
angemesseneres Honorar zu erzielen. Fiir
die Abbildung des Aufwandes im Einzelfall
sieht die GOA aber den Multiplikator vor.

Die Folge daraus: Die Arzteschaft investiert
in Abrechnungsberatung - die Krankenver-
sicherer investieren in Rechnungspriifung.
Schlussendlich werden die Gerichte be-
schéftigt, die sich ihrerseits der Gutachter
bedienen miissen. Auf dem Weg durch die
Instanzen werden widerspriichliche Ent-
scheidungen gefillt. Am Ende kostet das al-
les das Geld der Versicherten und ist inso-
fern fiir alle Beteiligten wenig erquicklich.

Novellierung des Leistungskatalogs der
GOA erforderlich

Insbesondere der Leistungskatalog der
GOA bedarf der Novellierung: Einerseits

ist eine zeitnahe und kontinuierliche An-
passung an den Fortschritt erforderlich. An-
dererseits wird eine eindeutige, abschlie-
Bende Leistungsdefinition geméf Zielleis-
tungsprinzip benotigt; auch um Konfliktpo-
tentiale zu minimieren. Gefragt ist also die
kontinuierliche Pflege des Katalogs:

— Die zunichst vom BMGS ins Spiel ge-
brachte Verhandlungslésung, wonach
die Pflege der GOA zwischen BAK,
Beihilfe und PKV auszuhandeln sei,
scheiterte an verfassungsrechtlichen
Bedenken.

— Derzeit diskutiert wird das Vorschlags-
modell: Die genannten Parteien, mogli-
cherweise erweitert um Patientenver-
treter, unterbreiten dem BMGS Vor-
schldge, die — ggf. nach Modifikationen -
mit Zustimmung des Bundesrates ver-
ordnet werden wiirden.

— Das BMGS denkt alternativ oder
erganzend daran, fiir nach §§ 108, 109
SGB V zugelassene Krankenhéduser
die wabhlérztliche Leistung als prozen-
tualen Zuschlag auf das DRG-Entgelt
abzubilden;dabei also den individuellen
Arzt zu ignorieren. Dies wiirde dem —
im Muster-Chefarztvertrag der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG)

Trend

wahlérztliche Behandlung nur noch als

vorgezeichneten — folgen,
Institutsleistung zu gewidhren. Die
daraus folgende Entfremdung zwischen
Wabhlarzt und Patienten lidge weder im
Interesse des Versicherten noch des
Arztes - noch der privaten Krankenver-
sicherung. Der Anreiz zu besonderer
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PKV UND ARZTE

drztlicher Betreuung wiirde zumindest
leiden.

Starkung des Zielleistungsprinzips

BAK und PKV sind sich in der Problem-
analyse im Wesentlichen einig. Die BAK
folgt der PKV auch darin, das Zielleis-
tungsprinzip der GOA zu stirken: ,Das
GOA-Konzept der Bundesirztekammer
sieht —zunichst fiir die operativen Leistun-
gen — eine ablaufbezogene Biindelung von
Einzelleistungen zu Komplexleistungen
vor, in die alle methodisch notwendigen
und héufig fakultativ zusatzlich erforderli-
chen Mafinahmen einbezogen werden. Zu-
dem werden verwandte Leistungen ver-
gleichbaren Aufwandes und Schwierig-
keitsgrades derselben Gebiihrenposition
zugeordnet. . . . Die Abrechnung nach ei-
nem ,,Baukasten* wird beseitigt. . . . Die
Leistungspositionen des Gebiihrenver-
zeichnisses werden auf der Grundlage . . .
des Operationen- und Prozedurenschliis-
sels nach § 301 SGB V (OPS-301) ... defi-
niert (R. Hess: Deutsches Arzteblatt vom
05.03.2004). Allerdings stellt die BAK fest,
die Leistungen konnten nicht allein kos-
tenorientiert bewertet werden, sondern
seien mit dem derzeitigen Liquidationsni-
veau drztlicher Leistungen abzugleichen.

Regelwerk fur die Pflege des
Leistungskatalogs

Abweichend von der BAK sieht die PKV
die Notwendigkeit, nicht nur den Leistungs-
katalog zu definieren, sondern vielmehr ein
Regelwerk fiir die kontinuierliche — jahrli-
che — Pflege des Leistungskataloges der
GOA zu entwickeln. Das Regelwerk sollte
so gestaltet sein, dass der Bedarf an Ver-
handlungen (und damit das Risiko des
Scheiterns) zwischen BAK, Beihilfe und
PKYV minimiert wird. Im optimalen Fall soll-
te sich das Verhandeln auf den Punktwert
beschrianken, wihrend die Anpassung an
den Fortschritt quasi automatisch erfolgt.

Ein solches Regelwerk bietet das DRG-
System als Modell an. Zur Pflege des
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DRG-Systems werden jahrlich moglichst
reprasentativ die tatsdchlichen Leistungen
und ihre Aufwénde (Ist-Kosten) im Kran-
kenhaus erfasst. Damit ist die Anpassung
an den medizinischen Fortschritt weitge-
hend gewihrleistet, so dass fiir die GOA
auf das Verfahren der Analogabrechnung
verzichtet werden konnte. Die Leistungen
werden als moglichst kostenhomogene
Leistungskomplexe (DRG) im Wesentli-
chen durch Diagnosen und Prozeduren de-
finiert. Thre unterschiedlichen Aufwinde
werden in Bewertungsrelationen (BWR)
ausgedriickt. Die BWR errechnet sich, in-
dem die mittleren Ist-Kosten jeder Fall-
gruppe (DRG) durch den Mittelwert der
Ist-Kosten aller Fille dividiert werden. Das
Entgelt (der Preis) ergibt sich, indem der
BWR=1 ein Geldbetrag (sog. Basisfall-
wert) zugeordnet wird. Dem DRG-System
wird zugetraut, jahrlich immerhin rund 50
Mrd. Euro sachgerecht zu verteilen. Damit
sollte seine Datenbasis auch fiir die GOA
tauglich sein.

Ermittlung der Bewertungsrelationen

Aus dem amtlichen Fallpauschalenkatalog
146t sich der Anteil der drztlichen Leistung
an jeder Bewertungsrelation ermitteln, in-
dem die Bewertungsrelationen  fiir
Belegabteilungen von denen fiir Hauptab-
teilungen substrahiert werden. Dabei erge-
ben sich unmittelbar Bewertungsrelatio-
nen fiir den Operateur bzw. fiir den Anis-
thesisten. Die Arztkostenanteile weiterer
Fachgebiete lassen sich aus den fiir jede
DRG im jahrlichen Abschlussbericht tiber
G-DRG-
Systems des Institutes fiir das Entgelt-

die Weiterentwicklung des

system im Krankenhaus enthaltenen Kos-
tendaten ermitteln. Analog lassen sich
auch fiir Zuschldge und Abschlige bei
Uber- bzw. Unterschreiten der oberen bzw.
unteren Grenzverweildauer die Bewer-
tungsrelationen &rztlicher Leistungen ab-
leiten. Dies gilt grundsétzlich auch fur ge-
sondert ausgewiesene Zusatzentgelte. Um
eine Ahnlichkeit mit dem System der giilti-
gen GOA zu erméglichen, konnte die

BWR=1 1000 Punkten gleichgesetzt wer-
den.

Fiir den Leistungskatalog der GOA auf
den Arztkostenanteil der DRGs zuriickzu-
greifen, hat auch den Vorteil, dass das Ho-
norar fiir stationdr erbrachte &rztliche
Leistungen nicht — wie bisher — mit Sach-
kosten kontaminiert ist. Die pauschale Ge-
biithrenminderung gemiB § 6a GOA (25%
bzw. 15%) konnte also wegfallen. Die Ver-
giitung wiirde dadurch wahrscheinlich ge-
rechter auf die verschiedenen Fachgebiete
verteilt.

Einschriankungen ergeben sich derzeit da-
durch, dass die Leistungen medizinischer
Laboratorien bei der Ist-Kosten-Kalkulati-
on fiir das DRG-System nicht nach Fach-
gebieten (z.B. klinische Chemie, Patho-
logie, Mikrobiologie) differenziert wer-
den. Hier wire zu priifen, ob die an
der Ist-Kosten-Kalkulation mitwirkenden
Krankenhduser dem Institut fiir das
nicht

entsprechend differenzierte Daten zur

Entgeltsystem im Krankenhaus
Verfiigung stellen konnten. Dies wire auch
im Interesse der Krankenhéduser; zumal ih-
nen diese Informationen grundsitzlich
vorliegen. Alternativ konnte man sich
voriibergehend auf Verteilungsschliissel
verstandigen.

Mit dem skizzierten Verfahren lie3e sich
fiir den stationidren Bereich, soweit er vom
DRG-System erfasst wird, ein umfassen-
der, abschlieBender GOA-Leistungskata-
log grundsitzlich fiir alle Fachgebiete ge-
nerieren. Dieser wire jahrlich ebenso aktu-
ell wie das DRG-System. Um die personli-
che Zuwendung des Arztes weiter zu for-
dern, konnten u.U. entsprechende, hochst-
personlich zu erbringende Leistungen wie
die korperliche Untersuchung und Bera-
tungen im Sinne der bisherigen GOA zu-
sétzlich abgerechnet werden. Wie ein sol-
cher ergidnzender Katalog im Detail zu ge-
stalten ware, miite Verhandlungen vorbe-
halten bleiben.
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Einbeziehung des ambulanten Bereichs

Prinzipiell wire der aus dem DRG-System
abgeleitete Leistungskatalog der GOA
auch auf ambulant erbrachte Leistungen
anwendbar. Es liegt aber auf der Hand, dass
bestimmte Leistungen ausschlie3lich ambu-
lant erbracht werden. Um solche Leistun-
gen miiBte der Katalog erweitert werden.
Hierbei konnte man auch Anleihen beim
Katalog der giiltigen GOA machen. Soweit
im DRG-System abgebildete Leistungen
durch Vertragsirzte erbracht werden, wi-
ren die Sachkosten gesondert zu entgelten.
Auch die Bewertungsrelationen der Sach-
kosten lassen sich grundsitzlich fiir die

Fachgebiete aus den Daten des jahrlichen
AbschluB3berichtes des Institutes fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus ableiten.

Restimee

Das beschriebene Modell bietet wie der
giiltige Leistungskatalog der GOA die
Moglichkeit, auch den besonderen Auf-
wand und Schwierigkeitsgrad im Einzelfall
in Form eines Multiplikators zu beriick-
sichtigen. Von der zuldssigen Spannweite
des Multiplikators wiirde abhéngen, wel-
cher Punktwert der Bewertungsrelation=1
(oder 1000 Punkten) der drztlichen Leis-
tung zuzuordnen wiére.

PKV UND ARZTE

Aus den vorhandenen Daten des DRG-
Systems LBt sich also ein GOA-Leistungs-
katalog ableiten, der —anders als das DRG-
System selbst — eine individuelle Honorie-
rung der Leistungen jedes einzelnen liqui-
dationsberechtigten Arztes unter Wiirdi-
gung der individuellen Gegebenheiten auf
Seiten des Patienten zuldsst. Das vorge-
schlagene Verfahren erfiillt die Grundan-
forderungen an eine moderne GOA: Trans-
parenz, Aktualitit, Pauschalierung im Sin-
ne des Zielleistungsprinzips, Individualisie-
rung beziiglich des Arztes sowie Individua-
lisierung beziiglich der medizinischen Be-
dingungen auf Seiten des Patienten. JF

Mindestmengenregelung gilt fir gesetzlich Versicherte und Privat-
versicherte gleichermal3en

Die sog. Mindestmengen sind Gegen-
stand aktueller Auseinandersetzungen.
Der Begriff ist ebenso griffig wie aversiv.
Hintergrund: Mit dem Fallpauschalenge-
setz wurde im Jahr 2002 in § 137 eine Rege-
lung aufgenommen, wonach die Spitzen-
verbidnde der Krankenkassen und der Ver-
band der privaten Krankenversicherung
mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft unter Beteiligung der Bundesirzte-
kammer sowie der Berufsorganisationen
der Krankenpflegeberufe Mainahmen zur
Qualitétssicherung fiir nach § 108 zugelas-
sene Krankenhéuser vereinbaren: Einheit-
lich fiir alle Patienten soll ein Katalog plan-
barer Krankenhausleistungen, bei denen
die Qualitit des Behandlungsergebnisses
in besonderem Mafle von der Menge der
erbrachten Leistungen abhingig ist, verab-
schiedet werden. Fiir diese Leistungen sind
Mindestmengen je Arzt oder Krankenhaus
sowie Ausnahmetatbestinde festzulegen.
Dahinter steht die Idee, dass sowohl die
Erfolgsrate als auch die Komplikationsrate
drztlichen Handelns von Erfahrung und
Ubung - also von der Héufigkeit, mit der
ein Eingriff durchgefiihrt wird — abhéngen.
Dies ist nicht nur plausibel, sondern kann
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sich inzwischen auch auf eine Reihe von
Studien berufen.

Entsprechend ist es den Partnern der Selbst-
verwaltung (noch unter FEinschluss der
PKV) tatsichlich im Dezember 2003 gelun-
gen, einen ersten — bescheidenen — Katalog
gemal § 137 zu konsentieren. Dieser bezieht
— vereinfacht dargestellt — Leber- (10) und
Nierentransplantationen (20), Stammzell-
transplantationen (12), komplexe Eingriffe
an der Speiserohre (5) und komplexe Ein-
griffe an der Bauchspeicheldriise (5) ein.
Werden in einem Jahr die in Klammern ge-
nannten Fallzahlen nicht erreicht, diirfen in
diesem Krankenhaus die entsprechenden
Eingriffe grundsitzlich kiinftig nicht mehr
durchgefiihrt werden. Das wird zu einer —
gewlinschten — Konzentration dieser Ein-
griffe in spezialisierten Zentren fithren. Es
besteht aber Konsens, dass diese Mindest-
vorgaben nicht zu unzumutbaren Entfer-
nungen zwischen Wohnort der Kranken und
Behandlungszentrum fiihren sollen.

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) hat sich die Rolle des Verbandes
der privaten Krankenversicherung (PKV)

in diesem Verfahren aus rechtssystemati-
schen Griinden gedndert: Das GMG hat
die Verantwortung fiir die Fortschreibung
des ,,Mindestmengenkataloges”“ dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss iibertragen.
Damit ist die PKV jetzt nicht mehr Ver-
tragspartner,sondern Beteiligte. Diese An-
derung der Gesetzeslage konnte dahinge-
hend missverstanden werden, dass bei Pri-
vatversicherten auch dann Eingriffe vorge-
nommen werden diirfen, wenn die Voraus-
setzungen der Mindestmengenregelung
nicht erfiillt werden. Das ist falsch! Das
wiirde ndmlich andernfalls bedeuten, Pri-
vatversicherten einen geringeren Quali-
titsstandard als gesetzlich Versicherten zu-
zugestehen. Versuche, die Einheitlichkeit
der Qualititsstandards durch Ausgriin-
dung von Privatkliniken zu umgehen, wiir-
den dem ausdriicklichen Ziel des Gesetz-
gebers zuwider laufen, alle Patienten
gleichermalien zu schiitzen.

Fazit: Die Mindestmengenregelung gilt fiir
gesetzlich Versicherte und Privatversicherte
gleichermallen. Anderenfalls wiirden beide
Versichertengruppen mit unterschiedlichen
Qualitétsstandards behandelt. JF
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Pauschalpramien mit Varianten

Am 15. Juli haben die Professoren Bert Riirup und Eberhard Wille ihr Pauschalpramienmodell in Berlin vorgestellt. Positiv her-
vorzuheben ist, dass von den Autoren auch fiir die Zukunft eine private, kapitalgedeckte Vollversicherung als notwendig an-
erkannt wird. Zentraler Kritikpunkt ist, dass auch Riirup und Wille das Hauptproblem des Gesundheitswesens — die fehlende
Nachhaltigkeit der Finanzierung — in ihrem Ansatz nicht losen.

In der gesundheitspolitischen Reformdis-
kussion stehen sich die Lager Biirgerversi-
cherung und Pauschalprimien bisher un-
verriickbar gegeniiber. Dem Auf3enstehen-
den vermittelt sich leicht der Eindruck, es
ginge vor allem darum, sich die besten
Ausgangspositionen fiir die anstehenden
Wahlkidmpfe zu schaffen. Fragen der kon-
kreten Umsetzung geraten dabei nur allzu
oft in den Hintergrund. Den Professoren
Riirup und Wille ist jetzt mit einem iiberar-
beiteten und erstmalig durchgerechneten
Vorschlag zum Konzept der Pauschalpri-
mien ein erster Briickenschlag zur Mach-
barkeit gelungen.

Im Kern sieht der Vorschlag von ,a—-,ﬂ::\\

Riirup und Wille vor, dass jeder
Erwachsene eine Gesund-
heitspramie von rd.

169 Euro im Monat zahlen soll. Der Beitrag
fiir Kinder soll bei 78 Euro liegen und aus
einer mit Steuermitteln dotierten Familien-
kasse finanziert werden. Der Arbeitgeber-
anteil wird an die Versicherten ausbezahlt
und muss versteuert werden. Die Versicher-
ten sollen nicht mehr als 12,5 Prozent ihres
Einkommens fiir die Pauschalpréamie zah-
len. Wer mehr zahlen muss, erhilt einen
staatlichen Zuschuss, der nach dem Vor-
schlag von Riirup und Wille entweder
durch eine Anhebung des Solidaritétszu-
schlags oder durch einen einkommensab-
héngigen Beitragszuschlag innerhalb der
GKYV finanziert werden soll.

Die PKV bleibt bestehen
Ein wichtiger Schritt in

_\_::\

die richtige Rich-
tung ist, dass die
Dualitdat von PKV
und GKV im
deutschen Ge-
sundheitssys-
tem von den
Autoren aus-
driicklich an-
erkannt wird.
Eine Auswei-
tung des
pflichtversicher-
ten Personenkreises
innerhalb der GKV
soll es daher nicht ge-
ben. Auch in einem Pau-
schalpramiensystem wird
eine  Ausweitung der
Versicherungspflicht, etwa

durch Heraufsetzen der

M,

Versicherungspflichtgrenze, ausdriicklich
abgelehnt.

Im Ubrigen gilt: Vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels ist ein System
mit Kapitaldeckung einem ohne Kapital-
deckung stets iiberlegen. Gesundheitspoli-
tische Reformvorschlédge, die auf eine Ab-
schaffung der Kapitaldeckung in der PKV
hinauslaufen wiirden, vergroern das de-
Risiko
schneiden damit gegeniiber dem Status

mographische insgesamt und
quo der bestehenden Dualitdt von PKV

und GKYV stets schlechter ab.

Realistischer als alle bisherigen Modelle
zur Pauschalpramie ist auch der Vorschlag
zur Versicherung von Kindern. Schon im
bestehenden System der GKV weist die
Familienforderung durch die kostenlose
Familienmitversicherung deutliche Schwi-
chen auf Eine Verteilungsanalyse fiihrt
z.B.zu dem Ergebnis, dass der kinderreiche
Hochverdiener von kinderlosen Pflicht-
versicherten mittleren Einkommens sub-
ventioniert wird. Dies spricht keineswegs
gegen die Notwendigkeit der Familienfor-
derung selber, sondern lediglich gegen ihre
Durchfithrung innerhalb der Krankenver-
sicherung. Die Autoren entscheiden sich
deshalb konsequent fiir einen eigenen Pau-
schalbeitrag fiir Kinder in der Krankenver-
sicherung, der durch eine steuerfinanzierte
Familienkasse — z.B. durch Erh6hung des
Kindergeldes — bezahlt werden soll. Dieser
steuerliche Zuschuss steht konsequenter-
weise sowohl GKV-versicherten als auch
PKV-versicherten Eltern fiir ihre Kinder
Zu.
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Mit den Pauschalprimien wird die Ein-
kommensumverteilung aus der GKV her-
ausgenommen. Begriindet wird dies damit,
dass Umverteilung in der Steuerpolitik
besser aufgehoben sei als in der Beitrags-
gestaltung einer Sozialversicherung. Aller-
dings verliert dann auch der iiberpropor-
tionale Finanzierungsbeitrag der PKV fiir
das Gesundheitswesen seine Berechti-
gung, wenn die PKV-Versicherten tiber ih-
re Steuerzahlung mit zur Finanzierung der
benotigten Transfersumme fiir diejenigen
beitragen, die die Pauschale nicht aus ih-
rem eigenen Einkommen finanzieren kon-
nen.

Der andere Vorschlag der Einfiihrung ei-
nes einkommensabhingigen Aufschlags
auf die Pauschale in der GKV hat den gro-
Ben Charme, dass der Staat als Steuerein-
nehmer fiir die Finanzierung des Transfer-
volumens und als Transfergeber auf3en vor
bleibt.

Ist ein Pauschalpramiensystem also
wunschenswert?

Die Antwort muss sehr im Grundsétz-
lichen beginnen. Ein Pauschalpriamiensys-
tem beseitigt die Lohnanbindung der Ge-
sundheitskosten und gibt damit einen zen-
tralen wirtschaftlichen Impuls fiir mehr
Beschiftigung und Wachstum. Dieses Ar-
gument wird umso wichtiger, je weiter die
Gesundheitskosten in Zukunft insbeson-
dere durch den demographischen Wandel
iiberproportional steigen. Die entschei-
dende Frage ist aber, ob die Abkoppelung
der Gesundheitskosten von den Lohnkos-
ten nicht auch im bestehenden Gesund-
heitssystem moglich ist: Die Antwort ist ja!
Die Forderung nach Festschreibung und
Auszahlung des Arbeitgeberzuschusses
zur Krankenversicherung ist schlieBlich
keineswegs neu, sondern ist durch die
Reformdebatte um Biirgerversicherung
oder Kopfpauschalen sehr in den Hinter-
grund geraten. Der Arbeitgeberbeitrag
lasst sich ebenso gut im bestehenden
System festschreiben und auszahlen. Die
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Einfiihrung einer Pauschalpréimie ist dafiir
nicht erforderlich! Der mogliche Gegen-
einwand, dass steigende Beitragssitze in
den Tarifverhandlungen als Lohnsteige-
rungsargument verwendet werden, iiber-
zeugt schon deshalb nicht, weil steigende
Lohn-
steigerungsargument verwendet werden

Pauschalprimien ebenfalls als

konnen.

Nachhaltige Finanzierung wird

nicht erreicht

Eine Bewertung von Reformvorschldgen
kann nur anhand von Zielen erfolgen. In
Anbetracht des demographischen Wandels
sollte das Ziel zur Schaffung von mehr
Nachhaltigkeit eigentlich oberste Prioritit
haben. Das Pauschalpramienmodell von
Riirup und Wille sieht jedoch keine Alte-
rungsriickstellungen vor. Es bleibt damit in
der Systematik der Umlagefinanzierung.
Die Folge ist, dass die Pauschalen in den
néchsten Jahren und Jahrzehnten deutlich
steigen werden. Erste Analysen zeigen,
dass die Steigerungen der Pauschalen nicht
wesentlich anders ausfallen werden als die
heute fiir die GKV prognostizierten Bei-
tragssatzsteigerungen. Damit wire dann
das Ziel der vermehrten Nachhaltigkeit
nicht erreicht. Denn immer mehr Versi-
cherte werden mit ihrer Einkommensbe-
lastung durch die Pauschalen in die Gruppe
der Transferanspruchsberechtigung hinein-
wachsen und bestehende Transferansprii-
che werden bei steigenden Pauschalen im-
mer hoher ausfallen. Gemildert werden
kann dies nur durch eine permanente An-
hebung der Belastungsobergrenzen, was
bei steigenden Gesundheitskosten ohnehin
geschehen muss. Wie und in welchem Um-
fang dies geschehen muss, ist aber bisher in
allen Vorschlédgen vollig unbeantwortet.

So steht der Beleg noch aus, dass der Trans-
fermechanismus bei steigenden Gesund-
heitskosten langfristig tatsédchlich funk-
tionsfihig bleiben kann. Um im Modell zu
bleiben: Steigen die Transferanspriiche,
wird entweder der einkommensabhéngige
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Zuschlag in der GKV oder aber der Steu-
erzuschlag angehoben werden miissen. Im
ersten Fall verschiebt sich die Relation von
der Pauschale zum einkommensabhingi-
gen Beitrag. Im zweiten Fall wird die feh-
lende Nachhaltigkeit der Finanzierung auf
den Staat libergewdlzt. Insofern héngt von
der Funktionsweise des Transfermecha-
nismus auch die langfristige Erreichbarkeit
verteilungspolitischer Ziele ab.

SchlieBlich verdndert die Pauschalpriamie
die Wettbewerbsintensitdt zwischen PKV
und GKV. Da der Einstiegsbeitrag in der
PKYV aufgrund der Alterungsriickstellung
fastimmer hoher ist als die Pauschalpramie
der GKYV, wiirde die PKV sehr an Wettbe-
werbsfihigkeit verlieren. Zu Lasten der
PKYV wiirde also ein System gestérkt, das
die Kosten des steigenden Lebensalters auf
nachwachsende Generationen verschiebt.
Auch unter diesem Gesichtspunkt ware die
Einfiihrung der Pauschalprimie eine Ent-
scheidung gegen mehr Nachhaltigkeit im
Gesundheitswesen.

Fazit

Was bleibt ist ein Modell, das sicherlich
iiberzeugender ist als die bisherigen Kopf-
pauschalenmodelle. Das Problem bleibt
aber das Pauschalpridmienmodell selber.
Allein das damit zu erreichende Ziel der
Entlastung bei den Lohnkosten iiberzeugt
wirklich. Die damit einhergehende Verbes-
serung der Allokationseffizienz hat einen
hohen Reiz. Alle anderen Ziele werden da-
flir weniger gut erreicht als im Status quo
des bestehenden Gesundheitssystems. Da
eine Entlastung der Lohnkosten aber auch
mit Reformen im bestehenden Gesund-
heitssystem erzielt werden kann, bleibt bei
kritischer Uberlegung die Frage, warum
ein radikaler Systemumbau vorgenommen
werden soll, mit dem man nicht mehr errei-
chen wiirde als auch im bestehenden
System moglich wire. Vielmehr wiirde man
sich aber eine Vielzahl von neuen Proble-
men einfangen, die im bestehenden System
einigermalf3en gut gelost sind. w

69



BLICK UBER DIE GRENZEN L&

LSl

¢

| |

Jol ) ,_.lh‘:j-/.] gg 'IE

Niederlande — vom ,,regulierten Wettbewerb® zur privatisierten

BUrgerversicherung?

In der vierten Folge ,,Blick tber die Grenzen® gibt PKV Publik einen Uberblick tber das niederlandische Gesundheitssystem.
Auch in den Niederlanden wird derzeit ein Umbau des Gesundheitswesens diskutiert.

Das niederldandische Gesundheitssystem
ist gegenwirtig noch immer gepridgt von
dem sog. Dekker-Simons-Plan von Ende
der 80er Jahre. Das niederlédndische Ge-
sundheitsmodell gehort zum Typus ,,Sozi-
alversicherung® und strebt fiir die gesamte
Bevolkerung eine umfangreiche Grund-
versorgung an. Seit dem Dekker-Bericht
von 1987 laufen permanente Reformbe-
strebungen, die — wie es heiit — ,,regulier-
ten Wettbewerb®“ im Gesundheitssystem
verwirklichen mochten.

Die Niederlande verfiigen iiber drei
nebeneinander stehende gesetzlich regle-
mentierte Versicherungssysteme:

\Volksversicherung fir alle Einwohner

Die Volksversicherungen als erstes System
umfassen neben anderen die Allgemeine
Versicherung fiir besondere Krankheits-
kosten (AWBZ). Hier sind alle Einwohner
versichert. Die AWBZ trégt gro3e Risiken
wie Langzeitbehandlung und -pflege etc.
und erfasst damit etwa 40 % der Gesund-
heitsausgaben. Finanziert wird sie aus den
einkommensabhingigen Beitrdgen der
Versicherten (ohne Arbeitgeberanteil) so-
wie aus erheblichen Staatszuschiissen. Die
Versicherten haben dabei keine Wahlmog-
lichkeiten zwischen verschiedenen Versi-
cherungstrigern.

Pflichtversicherung fur alle Biirger

unter 65 Jahren

Im zweiten System sind dariiber hinaus al-
le Biirger unter 65 Jahren in der gesetz-
lichen (ZFW) oder privaten Krankenversi-
cherung pflichtversichert und zahlen ein-
kommensabhingige Beitrédge. In der ZFW
sind alle Arbeitnehmer und Selbstdndigen
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unter 65 Jahren mit einem Jahreseinkom-
men unter 30.700/19.550 versichert. Das
sind rd. 60 % der niederlédndischen Bevol-
kerung. Zusétzliche Anspruchsberechtigte
sind im Haushalt des Versicherten lebende
Unterhaltsberechtigte sowie Partner bis 65
Jahre. Daneben besteht die Krankengeld-
versicherung (ZW), in die Arbeitnehmer
und Arbeitgeber einzahlen.

Es gibt ca. 40 offentlich-rechtliche Kran-
kenkassen. Die Krankenkasse kann jéhr-
lich gewechselt werden. Alle Krankenkas-
sen stehen im gegenseitigen Wettbewerb
und verfiigen zunehmend iiber markt-
orientierte Managementstrukturen. All-
mihlich haben die Krankenkassen auf3er-
dem ihr Risiko anstelle der bisherigen
staatlichen Defizitdeckung selbst zu iiber-
nehmen, um Wirtschaftlichkeitsanreize zu
geben und insbesondere Managed-Care-
Ansitze zu fordern.

Der Rest der Bevolkerung ist aufgrund der
allgemeinen Versicherungspflicht iiberwie-
gend privat versichert, weil diese Personen
die Einkommensgrenze iiberschreiten
oder selbstindig sind. Eine Wahlfreiheit
existiert insoweit nicht. Dabei besteht
Kontrahierungszwang fiir die jeweiligen
Versicherungsunternehmen. Insgesamt ist
damit etwa ein Drittel der Bevolkerung
privat versichert. Dabei besteht ein beson-
deres Sicherungssystem fiir Beamte und ei-
ne spezielle Versicherung fiir die Ange-
stellten im 6ffentlichen Dienst.

Im Vergleich zu den gesetzlichen Kranken-
kassen verfiigt die PKV iiber einen groBe-
ren Gestaltungsspielraum bei den Versi-
cherungsoptionen beziiglich Leistungsum-

fang, Zuzahlungsmodalititen, Beitragssit-
zen usw. Hierdurch hat sich der Wettbe-
werb zwischen den Versicherungsunter-
nehmen in den letzten Jahren erheblich
verstirkt. Die privaten Versicherungs-
unternehmen sind verpflichtet, fiir die
Grundversorgung ein Standardversiche-
rungspaket anzubieten, das im Leistungs-
umfang der gesetzlichen Versicherung ent-
spricht und auch fiir Hochrisikopatienten
und dltere Menschen gegen eine Maximal-
pramie gilt. Da die Kosten iiber diese Pri-
mien nicht gedeckt werden, wird die Stan-
dardversicherung durch die iibrigen privat
Versicherten subventioniert. Privat Versi-
cherte haben die Moglichkeit im Rahmen
ihres Versicherungsvertrages bestimmte
Leistungen aus ihrem Versicherungsschutz
auszugrenzen, Selbstbehalte festzulegen
und so ihre Beitrdge zu senken.

Freiwillige Zusatzversicherungen

Dariiber hinaus — und dies ist der dritte
Sektor — konnen freiwillig Zusatzversiche-
rungen abgeschlossen werden, die frei und
individuell risikoabhingig gestaltet wer-
den konnen. Ca. 90 % der Versicherten
verfiigen iiber eine solche Zusatzversiche-
rung. Esist auch eine freiwillige Zusatzver-
sicherung bei der gesetzlichen Kranken-
kasse moglich, wodurch sich der Versicher-
te tiber den Regelleistungskatalog hinaus-
gehende Leistungen sichern kann. Die Bei-
trige hierfiir sind einkommensunabhéingig
und konnen individuell risikoabhéngig ge-
staltet werden.

15% der Gesamtausgaben Uber private
Krankenversicherung

Uber die private Krankenversicherung
laufen in den Niederlanden ca. 15 % der
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Gesamtausgaben des Gesundheitswesens.
Die Unternehmen konkurrieren zusétzlich
iiber unterschiedliche Versicherungspake-
te und —pramien. Die Anreize zum Versi-
cherungswechsel aufgrund einer niedrige-
ren Pauschalpriamie sind jedoch gering,
weil sich die Pramienunterschiede nicht
gravierend gestalten. AuBBerdem sind die
privat Versicherten eng an ihre Versiche-
rung gebunden, da sie bei einem Wechsel
héufig altersabhéngige Aufschldge und je
nach Gesundheitszustand den Leistungs-
ausschluss fiir bestehende Krankheiten in
Kauf nehmen miissen.

Grundversorgung Uberwiegend

im Umlageverfahren

Die Finanzierung der Grundversorgung
erfolgt zu etwa drei Viertel {iber personen-
bezogene und einkommensabhéngige Bei-
trdge von Arbeitgebern und Arbeitneh-
mern im Umlageverfahren. Der fiir alle
Krankenkassen einheitliche Beitragssatz
wird gesetzlich festgelegt. Aulerdem wird
ein einkommensunabhingiger Beitragsan-
teil erhoben, der als ,,nominale Primie*
bezeichnet wird. Zusétzlich erhalten die
gesetzlichen Krankenkassen als Risikoaus-
gleich fiir den hoheren Anteil kosteninten-
siver Senioren eine Solidarzahlung der pri-
vat Versicherten (MOOZ-Beitrag). Durch
diesen Beitrag und einen kasseniibergrei-
fenden Risikostrukturausgleich sind die
privaten Versicherungen in die Solidarge-
meinschaft eingebunden. Die Beitrige der
Versicherten flieBen in einen zentralen
Fonds, aus dem die Krankenkassen eine
Kopfpauschale pro Versichertem erhalten,
die zum Teil risikoabhéngig gestaltet ist. Je-
der Versicherte hat dariiber hinaus eine
Pauschalpréamie zu zahlen.

Niedrigere Selbstbeteiligung

der Versicherten

Die Sozialversicherung deckt eine Grund-
versorgung ab, deren Umfang nach Bera-
tung mit verschiedenen Gremien vom Ge-
sundheitsministerium festgelegt wird. In
der ZFW wird Krankenhausversorgung
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ein Jahr lang sowie ambulante Behandlung
und Schutzimpfungen, Krebsvorsorgeun-
tersuchungen ebenso wie die Gesundheits-
beratung von Schwangeren und Miittern
mit Kleinkindern getragen. Es besteht freie
Arztwahl zweimal jahrlich bei einem regis-
trierten Kassenarzt. Der selbstandig tétige
Hausarzt nimmt dabei jedoch die zentrale
Stellung ein. Er erhilt fiir gesetzlich Versi-
cherte Kopfpauschalen und rechnet gegen-
iiber der PKV Einzelleistungen ab. Fiir den
Versicherten entstehen bei Inanspruch-
nahme eines Arztes in der Regel keine
Kosten und keine Selbstbeteiligung. Zahn-
drztliche Behandlung ist fiir Jugendliche
bis 19 Jahren umfassend, fiir Erwachsene
werden Prophylaxe, Zahnprothesen und
spezielle chirurgische FEingriffe gewéhrt.
Bei Zahnersatz bestehen 25 % Selbstbetei-
ligung, Voraussetzung fiir die Gewédhrung
ist eine jahrliche Kontrolluntersuchung.

Freie Wahl ist moglich unter ortsnahen

Krankenhdusern oder Genehmigung
durch die Kasse. Bei Standardunterbrin-
gung fallen keine eigenen Kosten im Kran-
kenhaus an. Fiir Arzneimittel bei Vertrag-
sapotheken und fiir zugelassene Medika-
mente eines ,,qualitativ hochwertigen Sor-
timents“ erfolgt volle Erstattung, sonst Zu-
zahlung. Fiir Heil- und Hilfsmittel nach
Genehmigung besteht keine Selbstbeteili-
gung, ausgenommen Brillen, Kontaktlin-
sen, Horhilfen, orthopédische Schuhe o.4..
Kuren werden nicht gewihrt. Krankengeld
wird ohne Vorzeiten und Karenztage im
Anschluss an die Entgeltfortzahlung fiir 52
Wochen in Héhe von 70 % bis zur Ober-
grenze eines téglichen Entgelts von 159

gezahlt.

Radikaler Umbau geplant

Durch die Reformen seit den 80er Jahren,
in deren Folge insbesondere strikte Pla-
nung und Steuerung der Versorgungskapa-
zitdten durch den Staat erfolgten und
integrierte Versorgungsketten aufgebaut
wurden, konnten die Kosten im Griff ge-
halten werden. So schnitten die Niederlan-

BLICK UBER DIE GRENZEN

de im Kostenvergleich der Sozialversiche-
rungssysteme lange Zeit am besten ab, ob-
wohl die niederldndische Sozialversiche-
rung zu den umfangreichsten in Europa ge-
hort. 75 % der Niederlidnder zeigten sich
demgemifl mit ihrem System zufrieden.
Dabei besteht FEinigkeit, dass Wettbe-
werbselemente bisher nicht ausreichend
wahrgenommen werden. Im Gegenteil be-
stehen nach wie vor starke Tendenzen
staatlicher Planung, etwa bei der Kapazi-
tatsplanung im stationdren Bereich und
der Vergiitung der Hausérzte iiber Kopf-
pauschalen.

In den letzten Jahren sind die Wartelisten
erheblich angewachsen. Dementspre-
chend hat die Zufriedenheit der Bevolke-
rung mit ihrem Gesundheitssystem inzwi-
schen drastisch abgenommen. Es ist des-
halb eine radikale Verdnderung des
niederlidndischen Gesundheitswesens ge-
plant. Schon der Bericht der Dekker-Kom-
mission von 1987 sah langfristig den Uber-
gang zu einer einzigen, gleichen Grundsi-
cherung fiir alle vor, die sowohl von 6ffent-
licher als auch privater Krankenversiche-
rung angeboten wird, zwischen denen je-
der Einwohner wihlen kann. Kern der
Uberlegungen bildet daher jetzt der Uber-
gang zu ausschlieflich privaten Versiche-
rern dergestalt, dass die bisher 6ffentlich-
rechtlichen und privaten Versicherer in ei-
ner Biirgerversicherung — es heif3t dort
»otandardversicherung“ - zusammenge-
fithrt werden. Bei nach wie vor bestehen-
der Versicherungspflicht sollen diese Versi-
cherungstriger Gewinn erwirtschaften
diirfen und die Pramien im Wettbewerb
festlegen. Insgesamt soll der Einfluss des
Staates weiter verringert werden. Geplant
ist auch eine Wahlmoglichkeit der Versi-
cherten zwischen Sachleistung und Kos-
tenerstattung. All diese Pline stof3en
gegenwirtig jedoch noch auf europarecht-
liche Bedenken, da die Trager der nieder-
landischen Krankenversicherung dann in
vollem Umfang dem EU-Wettbewerbs-
recht unterliegen diirften.
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Fazit

Die Einzelheiten der geplanten Reform
haben noch keine klaren Konturen ange-
nommen. Sicher ist jedoch, dass auch die
Niederlande in die Falle der Wartelisten
geraten sind — Folge einer nach wie vor
strikten Reglementierung des Gesund-
heitswesens in Verbindung mit der allge-
meinen Versicherung der gesamten Bevol-
kerung. Die Verwirklichung von Wettbe-
werbselementen im System ist letztendlich
misslungen. Es mag bezweifelt werden, ob
die Vorschlige der Dekker-Kommission
jetzt erfolgversprechend wirken konnen,
zumal die Wettbewerbsbedingungen zwi-
schen gesetzlichen und privaten Versiche-

rern bisher keineswegs
klargestellt sind. AufBer-
dem scheint es, dass die
europarechtlichen Konse-
quenzen der freien Anbie-
tertatigkeit von Kranken-
kassen in ihrer ganzen
Tragweite noch nicht er-
kannt worden sind: Kran-
kenkassen wiirden nach EU-Recht zu
Unternehmen, die dann auch nicht mehr
dirften. Die
Niederlande tdten daher besser daran,

subventioniert werden
vom alten Dekker-Modell, das diese
Rechtslage noch nicht beriicksichtigen
konnte, endlich Abschied zu nehmen. T

HIV — Zahl der Neuinfektionen weiter auf

hohem Niveau

Die jiingste Auswertung der Statistik
iiber HIV-Infektionen im Bestand der
privat Vollversicherten zeigt, dass die
bekannt gewordenen Neuinfektionen in
2003 in derselben GroBenordnung wie in
den Vorjahren liegen. Dass sich hier keine
deutlich,
dass das Bewusstsein fiir die Gefahren

Besserung einstellt, macht

einer Ansteckung in der Bevolkerung
nach wie vor nicht nachhaltig ausgeprigt

ist.

Hierzu tragen moglicherweise auch die po-
sitiven Erfolge der Medizin bei der Be-
kéampfung der Krankheit bei. Diese fiihren
zwar nicht zu einer Heilung, jedoch zu ei-
ner Lebensverldngerung und damit zu ei-
nem Riickgang der Todesfille. Dies lésst
sich auch aus der PKV-Statistik ablesen,
wonach die Zahl der Todesfélle gleichmai-
Big auf niedrigem Niveau liegt. Dieses Ni-
veau ist allerdings relativ zu sehen: Zwar
machen die privat Versicherten nur knapp
10% der Bevolke-

Entwicklung der HIV-Epidemie bei Privatversicherten

rung aus; ein Ver-
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