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Vorwort

PROF. DR. DR. H.C. JORG-DIETRICH HOPPE
Prisident der Bundesirztekammer

DR. JOCHEN-MICHAEL SCHAFER
Vorsitzender des PVS/Verbandes

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen
und Kollegen,

die Koexistenz von gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung zihlt zu den Besonderheiten und Stirken des deut-
schen Gesundheitssystems. Die Nachteile staatlicher Systeme
mit langen Wartelisten, Einschrinkungen der Patientensouve-
rdnitit und die Entstehung ,grauer” Gesundheitsméirkte, aber
auch die Risiken rein marktwirtschaftlicher Gesundheitssys-
teme mit Entsolidarisierung und Preiswettbewerb zu Lasten
der Patienten konnten in Deutschland durch das Zwei-S4ulen-
System bislang vermieden werden.

Doch nachdem die Krise des GKV-Systems zum Dauerzu-
stand geworden ist, wird nunmehr auch die private Kranken-
versicherung in Mitleidenschaft gezogen. Gemeinsam mit
Vertretern aus Gesundheitspolitik, GKV und PKV, drztlicher
Selbstverwaltung, Krankenhaustrigern sowie Experten fiir
Gesundheitsdkonomie und Verfassungsrecht wollen wir mit
Thnen diskutieren, welche Optionen fiir die Weiterentwicklung
der privaten Krankenversicherungen bestehen:

» Istdie Schaffung eines einheitlichen Versicherungsmarktes
der Konigsweg zur Sanierung des angeschlagenen
deutschen Gesundheitssystems?

» Welche Perspektiven ergeben sich aus dem Strukturwandel
in der Versicherungslandschaft fiir die Versorgung der
Patienten, den freien Arztberuf und die privatirztliche
Honorarsituation?

Wir hoffen auf eine lebhafte und aufschlussreiche Diskussion!
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BegriiBung



Begriifung durch die
Bundesdrztekammer

SAN.-RAT DR. FRANZ GADOMSKI
Vorstand der Bundesirztekammer

Meine sehr geehrten Damen, meine Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

im Namen der Bundesirztekammer begriiRe ich Sie herz-
lichst zu dieser gemeinsamen Veranstaltung von PVS/Verband
und Bundesirztekammer.

+Weiterentwicklung der privaten Krankenversicherung*
haben wir den Workshop tiberschrieben, wohlwissend, dass in
der politischen Diskussion auch Vorschlige beraten werden,
die auf eine Abschaffung der privaten Krankenversicherung
zumindest als Krankheitsvollversicherung und die Schaffung
eines einheitlichen Krankenversicherungsmarktes hinauslau-
fen. Fiir die Bundesirztekammer ist dies nicht nachvollziehbar.
Stellt doch die Koexistenz von gesetzlicher und privater Kran-
kenvollversicherung eine der gro3en Stidrken des deutschen
Gesundheitssystems dar. Nach unserer Auffassung konnten
durch das deutsche Zwei-Sdulen-System bislang die Nachteile
staatlicher Gesundheitssysteme mit langen Wartelisten, Ein-
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schrinkungen der Patientensouverinitit und die Entstehung
ygrauer Gesundheitsmirkte verhindert werden. Zugleich
wurden auch die méglichen Risiken rein marktwirtschaftlicher
Systeme mit Entsolidarisierung und Preiswettbewerb zu Lasten
der Patientinnen und Patienten vermieden.

Es scheint so, als ob hinter der Forderung nach Schaffung
eines einheitlichen Versicherungsmarktes vor allem die
zugespitzte finanzielle Krise der gesetzlichen Krankversi-
cherung steht. Aber ist die Schaffung eines einheitlichen
Versicherungsmarktes wirklich der Kdnigsweg zur Sanierung
des angeschlagenen deutschen Gesundheitssystems? Welche
Perspektiven ergeben sich aus dem Strukturwandel in der
Versicherungslandschaft fiir die Versorgung der Patientinnen
und Patienten, den freien Arztberuf und die privatirztliche
Honorarsituation?

Bei der Beantwortung dieser Fragen versprechen wir uns
wichtige Impulse von dem heutigen Workshop. Zu lebhaften
und aufschlussreichen Diskussionen wird dabei sicherlich
auch die Bandbreite der Referentinnen und Referenten
beitragen. Wie Sie dem Programm entnehmen kénnen, haben
wir Vertreter aus der Gesundheitspolitik, der gesetzlichen und
der privaten Krankenversicherung, der drztlichen Selbstverwal-
tung, der Krankenhaustriger sowie Experten fiir Gesundheits-
okonomie und Verfassungsrecht eingeladen.

Hinweisen mochte ich insbesondere auf die politische Ab-
schlussrunde, die von Herrn Thomas Griinert geleitet werden
wird. Gerade angesichts der nach der im September statt-
findenden Bundestagswahl zu erwartenden grundsitzlichen
Weichenstellung sehe ich der Diskussion mit den Vertretern
der politischen Parteien mit Spannung entgegen. Aus Sicht der
Arztinnen und Arzte stehen wichtige Entscheidungen an, da
nur unter fairen Bedingungen die legitimen Erwartungen der
Patientinnen und Patienten auf eine individuelle, qualifizierte
gesundheitliche Betreuung von den Arzten erfiillt werden
konnen.

Welche Erwartungen die deutsche Arzteschaft an die
kiinftige Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung hat,



I0

hat sie in dem auf dem 111. Deutschen Arztetag 2008 verab-
schiedeten ,,Ulmer Papier“ dargelegt. Die Finanzierung ist so
zu gestalten, dass sie einen verldsslichen und chancengleichen
Zugang zur gesundheitlichen Versorgung auf dem medizinisch
angemessenen Niveau fiir den jeweiligen Zustand des Patien-
ten ermoglicht.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, mit Spannung
und groflem Interesse sehe ich den Ausfithrungen der Referen-
ten entgegen und wiinsche uns allen einen guten Verlauf des
Workshops.

Vielen Dank!
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BegriiRung durch den PVS/Verband

DR.JOCHEN-MICHAEL SCHAFER
Vorsitzender des PVS/Verbandes

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

nach Herrn Dr. Gadomski habe ich nun die Freude, Sie
auch im Namen des PVS/Verbandes sehr herzlich zu begriien
und Thnen dafiir zu danken, dass Sie an diesem etwas triiben
Tage trotzdem so zahlreich hier erschienen sind, um sich
eines Themas anzunehmen, das auf den ersten Blick wie eine
Petitesse im Rahmen der grof3en Reformen erscheinen mag.
Tatsichlich geht es aber um das Uberleben und die Zukunft der
privaten Krankenvollversicherung.

Als berufsstindige drztliche Gemeinschaftseinrichtun-
gen beobachten wir seit Jahren eine politische Entwicklung,
die darauf gerichtet ist, den privaten Markt systematisch zu
verkleinern und zu diskreditieren. Wir erleben Anhebungen
der Versicherungspflichtgrenze, mehr oder minder Zwangs-
abgaben der PKV an das GKV-System, die Einfithrung eines
— wie wir finden — systemwidrigen Basistarifes mit erheblichen
Negativauswirkungen auf die Bestandsversicherten, eine
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Sperre fiir den Wechsel in die PKV von drei Jahren. Das alles
geschieht unter der Uberschrift ,Wettbewerb*. Passt das?

Parallel leidet die Arzteschaft, wie im Ubrigen auch die
PKV-Unternehmen selbst, seit vielen Jahren unter einer
hoffnungslos veralteten Gebtihrenordnung. Sie ist Grund fiir
vermehrt gefiihrte rechtliche Auseinandersetzungen zwischen
der PKV, den Versicherten und den Arzten und damit auch den
privatirztlichen VerrechnungsStellen. Kurz, es bedarf einer
vollstindigen Revision dieser politischen Agenda, weil wir als
Vertreter der privat liquidierenden Arzteschaft zutiefst davon
tiberzeugt sind, dass nur eine starke private Krankenversiche-
rung den Zugang zu medizinischen Innovationen sichert und
damit auch die Stellung des deutschen Gesundheitssystems als
Marktfaktor so stark bleibt, wie sie im Moment noch ist.

Ich freue mich auf spannende Referate. Ich hoffe, dass wir
auch ein wenig kontroverse Meinungen horen und wiinsche
Thnen einen fiir Sie gelungenen Vor- und Nachmittag. Danke-
schon!
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Einfiihrung

Verteilungsgerechtigkeit und
Wettbewerb im Gesundheitswesen

Direktor des Unternehmerinstituts der Arbeitsgemeinschaft
Selbstindiger Unternehmer e.V. und Vorsitzender der ,Friedrich
August von Hayek-Stiftung fiir eine freie Gesellschaft“

Betritt man das Gesundheitswesen in Deutschland, befindet
man sich in einer Kampfzone unserer Gesellschaft. Es strei-
ten zwei miteinander unvereinbare Ordnungsmodelle und
die jeweiligen Gruppen, die sie vertreten. Es gibt hier stin-
dig gefihrdete Friedensgrenzen, eine unsichere , friedliche
Koexistenz“, man hort Kampfrufe und Bitten um Gnade und
sieht ein langsames Zurtickweichen des Ordnungstyps I, von
dem ich gleich sprechen mochte, durch z. B. die Erweiterung
der Zwangskundschaft des Typs II, durch die Einschrinkung
der unternehmerischen Freiheit der Freiberufler, durch
Manipulation von Preisen und Gebiihren und mancherlei
kleinkarierte Schikanen.

Der Ordnungstyp I ist die spontane Ordnung der Freiheit
und des Wettbewerbs auf der Basis eines freien Vertrages
privater Anbieter, freier Nachfrage von Giitern und Dienst-
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leistungen. Mit anderen Worten, eine zwangsfreie Tauschord-
nung, eine Veranstaltung auf Gegenseitigkeit, die alle zu ihrem
Vorteil friedlich vereinigt, die etwas benoétigen, oder etwas
verkaufen wollen. Basis dieser Tauschordnung sind die allge-
meinen ethischen Spielregeln der Gerechtigkeit. Im Kern die
Goldene Regel der Gegenseitigkeit, praktisch die wichtigsten
der Zehn Gebote: Diebstahl, Betrug, Zwang und Gewalttat sind
untersagt. Vertragstreue, Ehrlichkeit, Zuverldssigkeit sind die
notwendigen Basisregeln, ohne die ein solcher Tausch nicht
funktionieren kann. Pacta sunt servanda! Die Grundlage der
Okonomie ist Moral, auch Standesmoral, was manche unserer
liberspezialisierten Okonomen tibersehen.

Mein Eigeninteresse kann ich unter diesen Spielregeln nur
fordern, indem ich meinen Tausch- oder Vertragspartnern
niitzliche Leistungen anbiete. Ich komme nur voran, indem
ich meinem Nichsten (dem Patienten, dem Kunden) diene.
Wichtig ist dabei in einer komplexen Ordnung wie heute der
Preis als Ausdruck der Knappheitsverhiltnisse, der dariiber
informiert, was am dringendsten gebraucht wird, wie und wo
und in welcher Qualitit, und so die Handlungen der Tausch-
partner auch ohne Dazwischentreten eines zentralen Organisa-
tors koordiniert.

Der Wettbewerb spielt hier — als Wettbewerb im Dienst am
Nichsten — eine entscheidende Rolle:

» Er motiviert, macht munter. Wer sich nicht im Dienst am
Nichsten bewihrt, nachlissig, betriigerisch oder unfihig
ist, sieht sich bald durch Einkommenseinbulen bestraft
und scheidet im dul3ersten Fall ganz aus. Dies gilt auch fiir
Arzte.

» Der Wettbewerb ist ein Entdeckungsverfahren: er erschliel3t
neues Wissen, das wir ohne ihn nicht hitten, er ermittelt
das beste Verfahren, den besten Standort, das beste
Produkt, die beste Therapie. Er zeigt, wer was von uns
am besten kann und was wirklich benotigt wird in einem
stdndigen Verfahren von Trial and Error.
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Einfiihrung

» Dieser Wettbewerb ist ferner ein Entmachtungsverfahren.
Er schafft Alternativen und Wahlmaoglichkeiten, er zihmt
auch die 6konomisch Starken. Auch die Gro3ten scheitern,
wenn die Abnehmer ihrer Dienstleistungen und Giiter
sich von ihnen abwenden. (So wahr es ist, dass derzeit
Grof3tunternehmen von angeblicher ,,Systemrelevanz“
unfehlbar vom Bundesadler besucht werden, wihrend der
Pleitegeier sich gern bei den Kleineren niederlisst.)

» Der Wettbewerb zivilisiert den Umgang miteinander. Wir
konnen niemanden zwingen. Jeder muss mit uns einen
Vertrag abschlieRen, um seine Interessen zu fordern.

Der deutsche Soziologe Georg Simmel meinte sogar
einmal, dass Wettbewerb zu Wirkungen fiihrt, die der
Liebe verwandt sind: ,,Der Konkurrenz gelingt unzihlige
Male, was sonst nur der Liebe gelingt: Das Ausspidhen der
innersten Wiinsche eines anderen, bevor sie ihm noch
selbst bewusst geworden sind ... Die moderne Konkurrenz,
die man als den Kampf aller gegen alle kennzeichnet, ist
auch zugleich der Kampf aller um alle.“

Ein Monopolist kann sich dagegen alles erlauben. Nehmen
wir einmal die ,Einweisung* in Restaurants fiir den einen Platz
suchenden Gast. In der DDR war dies ein Machtinstrument,
denn — bei allgegenwirtiger Knappheit — war es offenbar ein
Privileg, tiberhaupt einen Platz zu bekommen. In den USA
dagegen ist dies ein Teil des kundenfreundlichen Service. Man
fragt den Kunden nach seinen Wiinschen und weist ihm diesen
Wiinschen entsprechend einen Platz zu. Friithere Monopole
wie die Post oder die Bahn, letztere noch heute monopolartig,
konnten ihre Kunden als ,, Anstaltsbenutzer“ bezeichnen, als
yAntragsteller, um nicht zu sagen Bittsteller. Dies hat sich
erfreulicherweise gedndert. Die zivilisierende Wirkung ging
hier vom Wettbewerb aus.

Der Ordnungstyp I ist die Basis unseres Wohlstandes. Es
istihm in den letzten zweihundert Jahren gelungen, die Armut
als Massenerscheinung zu iberwinden und gleichzeitig eine
Bevolkerungsvermehrung zu bewirken, wie wir sie vorher in
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Europa nie gekannt haben. Und dieses Mehr an Menschen lebt
weit besser als frither die relativ Wenigen.

Diese Ordnung ist auch die 6konomische Basis des dariiber
gebauten Umverteilungs- oder Wohlfahrtsstaates. Wer
diese freie Ordnung verfallen lisst, sie zu stark einschrinkt,
zundchst ans Umverteilen und erst dann an das Hervorbringen
denkt, schadet seinem Anliegen. Nie hat sich eine Ordnung so
bewihrt.

Kommen wir zum Ordnungstyp II: eine konstruierte, zen-
trale Ordnung. Das Grundprinzip ist hier die Anordnung, der
gesetzliche Zwang oder Befehl. Man spricht auch von ,Kom-
mandowirtschaft (Wilhelm Ropke). Der Wettbewerb wird
ersetzt durch Monopole und Kartelle oder ein Staatsmonopol.
Der Preis als Knappheitsindikator ist ausgeschaltet oder wird
politisch manipuliert. Stilprinzip des Miteinanderumgehens
ist nicht die Koordination, sondern die Subordination. Es
gibt zentrale Instanzen, die dartiber entscheiden, was wann
wo in welcher Qualitit und Menge hergestellt werden soll
und was zum Verbrauch bereitsteht. Menge und Qualitit des
Verbrauchs wird zentral bestimmt und auch die Bedingungen
seiner Abnahme.

Das Gerechtigkeitsideal bei diesem Typ ist die sogenannte
soziale Gerechtigkeit oder Verteilungsgerechtigkeit. Jedem
wird zugeteilt, was er nach Ansicht der herrschenden Elite
yverdient*, was ihm ,zukommt“, was fiir ihn notwendig ist
und was nicht, wird zentral bestimmt. Es gibt dafiir keine
objektiven MaRstibe, nur die subjektiven Urteile der Herr-
schenden, der Zuteiler.

Das war das Modell des realen Sozialismus, der im GrofRen
gescheitert ist. Trotz seines unvermeidlichen Scheiterns,
herrschen aber einige seiner Prinzipien in wichtigen Bereichen
unserer Gesellschaft weiter, die im Ubrigen noch auf der
Basis von Ordnungstyp I funktioniert. Die ethische Basis des
Wohlfahrtsstaates und des Sozialismus ist identisch: ,,soziale
Gerechtigkeit®.

Im deutschen Gesundheitswesen wird vor allem der
Ordnungstyp II praktiziert, trotz aller schlechten Erfahrungen
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und anhaltender Krisen von Anfang an. Dies allerdings in
einem Umfeld, das weitgehend dem Typ I, der spontanen
Ordnung, entspricht, daher die chronischen Konflikte und
Krisen. So auch nur kann sich dieses System halten, es lagert
auf dem Typ I auf. Das freie Element ist auf dem Riickzug, seit
Bismarck die Arbeiterversicherung gegen den Widerstand der
SPD, der Gewerkschaften und der Liberalen durchsetzte. Fiir
den niedergelassenen Kassenarzt ist die Privatkundschaft, die
er noch hat, dem privaten Landstiick dhnlich, das der sonst
kollektivierte Bauer in der Sowjetunion auf3erhalb der Kolcho-
se noch haben durfte. Dies war der einzige Teil der Landwirt-
schaft, der noch einigermaf3en funktionierte, wie heute der
freie Teil des Gesundheitswesens.

Wichtiges Element des Typ I im Gesundheitswesen ist
die private Krankenversicherung und ebenso das, was an
Freiberuflichkeit in diesem Bereich noch da ist: die Verant-
wortlichkeit fiir den Betrieb einer Praxis im Falle der Nieder-
lassung. Die Betriebsmittel, das Personal etc. stehen in voller
Eigenverantwortlichkeit mit klarer Kostenrechnung, wihrend
Einkommensmaoglichkeiten, Verdienstchancen weitgehend
politisch reguliert sind und von Finanzierungsnotwendigkei-
ten der Praxis praktisch absehen. Es gibt keine freie Vertrags-
beziehung zum Patienten/Kunden. Es ist dies eine zwittrige,
auf Dauer unhaltbare Stellung. Man vergleiche die Lage des
bedridngten niedergelassenen Kassenarztes als ,,Freiberufler”
mit anderen Freiberuflern wie den Architekten, den Rechts-
anwilten, Steuerberatern etc. Wie ungliicklich muss sich der
freiberufliche Arzt im Vergleich mit diesen Kollegen in anderen
Branchen fiihlen!

Im kollektivistischen Bereich des Gesundheitswesens, Typ
11, soll, was die Patienten betrifft, ,jeder nach seinen Bedtirf-
nissen* befriedigt werden oder doch die ,gleiche Versorgung
fiir alle“ herrschen. Zu diesem Zwecke ist ein Natural- oder ein
Sachleistungssystem zum Nulltarif, also ohne Rechnung, und
selbst weitgehend ohne Kostenkenntnis der Kunden/Patienten
aufgebaut. Der Preis als Knappheitsindikator, Regulator,
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spielt auf dieser Ebene keine Rolle (wie im Paradies). Die Arzte
werden aus einem gemeinsamen Topf bezahlt, dessen Menge
politisch reguliert ist. Hier regiert die archaische Ethik des
Teilens und der ,Solidaritdt“.

Zum Thema ,,Solidaritit“: freiwillige Solidaritit in echten
Menschengemeinschaften ist immer willkommen und lebens-
wichtig zum Uberleben einer Gesellschaft. Aber es ist unsin-
nig, von dem Biirger zu verlangen, dass er mit allen anderen
»solidarisch“ sein soll in der Bewiltigung ihrer ganz einfachen
personlichen Lebensrisiken wie Krankheit, Unfall etc. Warum
soll er ,,solidarisch mit jemandem sein, der fiir sich selbst
verantwortlich sein kann? Warum miissen sich alle stindig um
alle anderen, auch die Fernsten, kiimmern?

Die Belohnung fiir Leistungserbringer geschieht hier
nicht nach dem Wert ihrer Leistungen fiir andere, nach dem
realen Grad ihrer Knappheit, sondern nach dem Ermessen der
zuteilenden Elite. Das sind im Letzten die Regierung und das
Parlament, die jedoch mangels freier Preisbildung gar nicht
wissen konnen, welches die angemessene, das hei3t knapp-
heitsbezogene Honorierung z. B. der Arzte ist. Eine ,Anma-
Rung von Wissen“ seitens der Zuteiler oder anders gesagt: hier
regiert das Prinzip der Willkiir.

In einem Umfeld beweglicher, knappheitsbezogener Preise
regieren im Gesundheitswesen in entscheidenden Bereichen
festgesetzte Gebithren. Hinzu kommt ein globaler Preisstopp
(,,Beitragssatzstabilitdt“) fiir die Gesamtbranche. Eine
vollkommene Utopie! Wie wollen Sie in einem Teilbereich mit-
einander verbundener Mirkte einen einzelnen Preis fixieren?

Hintergrund dabei ist auch die unsinnige Verbindung von
Arbeitsvertrag und sozialer Sicherung: Zur Niedrighaltung der
Arbeitskosten wird eine ganze Branche reguliert. Die Freiheit
der Arzte wird arbeitsmarktpolitischen Zielen der Regierung
unterworfen. Torichteres kann man sich kaum vorstellen. Aber
im sogenannten Gesundheitswesen hat man sich offenbar
daran gewohnt.

Die Folgen: Verlust an Wissen und Information, die nur
der Wettbewerb bringen kann, ein Verlust an Orientierung fiir
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Patienten, die glauben, es gebe das Gesundheitsgut praktisch
L umsonst“; Verlust auch an Motivation, namentlich der
Leistungserbringer, eine enorme Fehllenkung von Energie und
Ressourcen und ein vergiftetes Klima.

Die praktische Nulltarifillusion des Patienten schaftt eine
aufgeblihte Nachfrage, die nun wiederum durch

> Rationierung der Leistungen, z. B. durch Begrenzung auf
das nach Ermessen der Biirokratie ,Notwendige“

> lange Wartezeiten oder

» eine Selbstausbeutung® der Anbieter mit einer
Uberforderung der Arzte bis zum Burn-out oder

> Leistungsverweigerung: PraxisschlieRQung, Streik,
Demonstration, Abwanderung

beantwortet wird.

Hinzu kommt dann noch ein unerfreulicher Kampf der
verschiedenen Arztegruppen miteinander um die GréRe der
zugewiesenen Portion und mit Krankenhdusern, Pharmain-
dustrie, Apotheken etc. und das politische Ausspielen dieser
Gruppen gegeneinander. Preisstopp, Budgetierung, Regel-
leistungsvolumen, Fallpauschalen, unabhingig vom tatsich-
lichen Aufwand und allgemeiner Kostenentwicklung, das ist
abenteuerlich! Die Fallpauschalen werden tibrigens auch ohne
Riicksicht auf ortliche Gegebenheiten, Hohe der regionalen
Mietkosten, Lebenshaltungskosten festgesetzt, einheitlich von
Miinchen bis ins Emsland, von Hamburg bis zur Uckermark.

Durch das wohl scherzhaft sogenannte Wettbewerbsstir-
kungsgesetz wird die vollstindige Ausschaltung vom Typ I
vorbereitet: die private Krankenversicherung ist ein fremdes
Element, dem der ,,Gesundheitsfonds®, der Basistarif bis zur
Einflihrung einer ,Biirgerversicherung® und schlieRlich ein
staatlicher Gesundheitsdienst beikommen soll. Eine Soziali-
sierung nur wenige Jahre nach dem Scheitern des Sozialismus,
der sich doch auch im Gesundheitswesen vollstindig blamiert
hat!
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Man akzeptiert allenfalls einen ,solidarischen“ Wettbewerb
mit Risikoausgleich — aber das ist tiberhaupt kein Wettbewerb!
Gegenwirtig ist das relative Funktionieren von Typ II nur

moglich, weil ein erginzender privater Markt existiert. Eine
volle Sozialisierung in diesem Bereich wird nur die Probleme
vergrof3ern, die die prinzipiellen Probleme aller Plan- und
Zwangswirtschaften sind, die man auch zu Recht als Mangel-
wirtschaften bezeichnet.

Hinter den beiden Ordnungstypen stecken auch zwei
verschiedene Menschenbilder:

Hinter Typ I das Bild des selbstindigen Menschen, der
interessiert und wissend genug ist, seine einfachsten Lebens-
risiken aus eigener Kraft zu meistern und der auch die Mittel
dazu hat, weil man sie ihm beldsst (ausreichend ,,Netto“!).
Dieses Menschenbild liegt auch der Demokratie zugrunde.
Dieser selbstindige Mensch vermindert mogliche Informati-
onsasymmetrien (zwischen Anbieter und Nachfrager) durch
selbstindige Informationsbeschaffung, die z. T. ja auch
marktwirtschaftlich angeboten wird, durch Leistungen der
privaten Versicherungen oder Stellen der Verbraucherberatung.
Uberdies hat jeder Anbieter auch im Gesundheitswesen eine
,Reputation“ oder einen ,Ruf*, der Auskiinfte iiber sein
Leistungsniveau, seine Freundlichkeit und Zuverlissigkeit gibt,
auch bei den Arzten.

Im Typ Il wird das Bild des sozial schwachen und schlecht
informierten Menschen vorausgesetzt, der geleitet, versorgt
werden muss und zu langfristig orientierten Entscheidun-
gen nicht in der Lage ist. Dies mag beim Proletarier des 19.
Jahrhunderts zutreffend gewesen sein.

Aber: Passt es zu einer Demokratie und zu einer freien
Gesellschaft, die Annahmen des Typs II zu machen? Wird die
Masse der Menschen zunehmend sozial schwach und unwis-
send? Die Ausdehnung der Arbeiterversicherung auf praktisch
die gesamte Gesellschaft stellt sich als eine Art Proletarisie-
rungsprozess dar. Man muss sich natiirlich fragen, wie es auf
Dauer mit dem gleichen allgemeinen Stimmrecht aussieht,
wenn man die Annahmen des Typ Il macht. Kénnen wir
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jemandem zutrauen, dass er verniinftig iber parteipolitische
Alternativen abstimmt oder die politische Fiihrung bestimmt,
wihrend er als dazu auRerstande erklirt wird, seine einfachen
personlichen Lebensrisiken einzuschétzen und sich adidquat
dagegen zu schiitzen (wie er das ja im Ubrigen tut)?

Schon der Ausdruck ,,sozial schwach ist sehr unbestimmt.
Ab welchem Ausbildungs- und Einkommensstand ist man
denn ,sozial schwach“? Seltsam ist auch das stindige Gerede
von ,Arm“ und ,Reich“, wihrend doch die weitaus grof3te
Zahl der Biirger dazwischen liegt, irgendwo in der Mitte, weder
arm noch reich ist. Ahnlich unklar ist das Gerede von ,Besser-
verdienenden“. Es gibt wohl nur wenige, die nicht noch einen
,Besserverdienenden“ vor sich sehen.

Es ist vielleicht eine Minoritit von fiinf bis zehn Prozent
(hoch angesetzt), die wirklich ,;sozial schwach“ ist. Muss man,
um diese Minoritit zu schiitzen, alle anderen Biirger auch
als ,bediirftig ansehen und sie in die soziale Zwangsjacke
stecken? Sie nach den Grundsitzen des Armenarztes des 18.
Jahrhunderts behandeln? Denn unser Gesundheitswesen mit
seinen Nulltarifen ist praktisch ja eine Universalisierung des
Prinzips des Armenarztes, der nicht voraussetzen konnte, dass
sein Patient in der Lage ist, die Kosten auch nur vorzustrecken.

Auch ich finde es unerfreulich, dass es eine ,Zwei-Klassen-
Medizin“ gibt, dass da zwei Systeme nebeneinander stehen. Es
vertrigt sich nur schwerlich mit dem Gedanken des allgemei-
nen gleichen Rechtes, der Kernidee des Rechtsstaates, dass
es hier unterschiedliche Berechtigungen, praktisch, wo nicht
zwei Klassen, doch zwei Stdnde gibt. Diese Spaltung ist durch
einen einheitlichen Markt zu iiberwinden, aber natiirlich nicht,
indem man eine Systementscheidung zugunsten von Typ II,
der Zwangsordnung, der rationierenden Mangelwirtschaft,
sondern zugunsten von Typ I, der spontanen Ordnung, triftt.
Warum nicht allen Biirgern die Vorteile der spontanen Ord-
nung auch in diesem Bereich zuginglich machen, die sie ja
auch sonst genieRen? Gewiss, nach iiber einhundert Jahren
Sozialversicherungsgehorsam: mit Ubergiéngen.
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Die private Versicherung ist ja gerade fiir die, die fiir sich
allein zu schwach sind, gewisse Einkommensrisiken bei
schwerer Krankheit etc. zu tragen, erfunden worden. Die
Privatversicherung ist die soziale Antwort einer freien Ordnung
aufindividuelle 6konomische Schwiche. Parallel dazu stehen
die Reformideen von Raiffeisen, Schulze-Delitzsch usw., die
Genossenschaftsbewegung.

Aber nun die Zentralfrage: Was machen wir unter diesen
Umstinden mit der Minderheit der ,,Armen*, die sich voriiber-
gehend oder auf Dauer eine Privatversicherung nicht erlauben
konnen? Uberhaupt nicht, oder wenigstens nicht in Zeiten
der Arbeitslosigkeit etc. Was machen wir mit den chronisch
Kranken, die gleichzeitig arm sind?

Zweifellos greift fiir diese Minoritit der Grundsatz der
Staatshilfe, der steuerfinanzierten Zwangssolidaritit, die tiber
das Gebot der freien Solidaritit der Nichstenliebe hinausgeht.
Jedenfalls ist ein Standard an ,Versorgung® auch fiir Kranken-
behandlung zu garantieren wie ja auch sonst unser Staat schon
seit langer Zeit fiir ein konventionelles Existenzminimum
geradesteht.

Das beste Mittel, die wirklich Bediirftigen zu erreichen, ist
seitjeher die Direktunterstiitzung. Entweder indem man ihnen
Geld oder einen Scheck gibt, damit sie sich auch eine private
Versicherung kaufen kénnen, oder indem man ihnen eine
direkte medizinische Versorgung garantiert. ,,Subjekt- statt
Objektforderung®, wie Wolfram Engels das nannte, oder auch
die ,Trennung von Produktion und Umverteilung“.

Man kann freilich diesen Problemen auch dadurch ent-
gegenwirken, dass man auch in einem sonst freien System
einen allgemeinen Versicherungszwang (statt einer Zwangs-
versicherung) und sogar einen Kontrahierungszwang der
konkurrierenden Versicherungsunternehmen vorsieht. Dann
brauchen wir auch keinerlei ,,Risikoausgleich“ und dhnliches.
Das ,,soziale“ Gegenargument erledigt sich dann sofort, groRe
Debatten dariiber sind nicht mehr notwendig. Wenigstens
fiir den Ubergang sollte man diesen Zwang auch als Liberaler
zugestehen.
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Fir die ,,Bedtrftigen“ wird freilich nicht derselbe Versor-
gungsstandard gegeben sein wie fiir jene Gliicklichen, die sich
aus eigener Tasche eine iberdurchschnittliche Versorgung
dartiber hinaus kaufen konnen. Wir haben nur die Alternative:
Entweder Ungleichheit der Lebensmdglichkeiten bei hohem
Lebensniveau und langer Lebenserwartung auch fiir die Armen
(vgl. die allgemeine Verldngerung der Lebenserwartung!) oder
gleiche Miserabilitit fiir alle. Das tibersieht die polemische
Formel: ,Weil du arm bist, musst du frither sterben“. Man
schadet nur den Armen, indem man die sogenannten Reichen
auspliindert. Eine kollektivierte Ordnung wiirde auch zu einem
Stocken der Forschung, der Verbesserung der Behandlungsme-
thoden, der Medikamente und Therapien etc. fiihren.

Derzeit ist es flinf vor zwolf fiir die private Kranken-
versicherung und die Freiberuflichkeit. Ich finde es stark,
was sich namentlich die niedergelassenen Kassendrzte an
Demiitigungen und Einschrinkungen ihrer Selbstindigkeit
derzeit gefallen lassen miissen, offenbar, um sie zu vergrimen
und zur , freiwilligen Aufgabe“ der letzten Elemente ihrer
Selbstindigkeit zu veranlassen. Ich denke da zum Beispiel an
die ,,FleiRkirtchen“ in der Weiterbildung, die Auswiichse der
Qualititssicherung von oben, die auf pedantische Reglemen-
tierung hinauslaufen, die zunehmenden Einschrinkungen der
Therapiefreiheit durch vorgegebene Richtlinien der Kassen-
organisationen oder Gesundheitsbiirokratie, diese ganze
schikandse Biirokratisierung des Arztlebens. Betrachte ich die
Stellung des niedergelassenen Arztes in Deutschland heute, so
fillt mir ein bekanntes Zitat von Alexis de Tocqueville ein: ,,Der
Souverin bedeckt die Oberfliche der Gesellschaft mit einem
Netz verwickelter, dulRerst genauer und einheitlicher kleiner
Vorschriften, die die urspriinglichsten Geister und kriftigsten
Seelen nicht zu durchbrechen vermégen, um sich iiber die
Menge hinauszuschwingen; er bricht ihren Willen nicht, aber
er weicht ihn auf und beugt und lenkt ihn; er zwingt selten
zu einem Tun, aber er wendet sich fortwihrend dagegen,
dass man etwas tue; er zerstort nicht, er hindert, dass etwas
entstehe; er tyrannisiert nicht, er hemmt, er driickt nieder, er
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zermlirbt, er 16scht aus, er stumpft ab und schliel3lich bringt
er jedes Volk so weit herunter, dass es nur noch eine Herde
dngstlicher und arbeitsamer Tiere bildet, deren Hirte die
Regierung ist.“

Meine Schlussfolgerung aus alldem: In der Debatte um das
Gesundheitswesen muss prinzipiell argumentiert werden, es
geht hier um eine fundamentale Richtungskorrektur in Rich-
tung auf Typ L. Statt die Kollektivierung voranzutreiben, die
gerade fiir die weniger Bemittelten sehr schmerzliche Folgen
haben wiirde, sollte die Reform sich in die entgegengesetzte
Richtung, die der Freiheit, bewegen. Es geht hier nicht nur
um Honorarfragen, es geht auch um ein Menschen- und ein
Weltbild, das zur Demokratie passt. Es geht um das sachlich
und ordnungstheoretisch Richtige und es geht auch um die
Gerechtigkeit.

Was darf die Politik eigentlich mit dem Biirger und Pati-
enten und dem Arzt als Freiberufler machen? Wie weit darf
deren Bevormundung gehen? Selbst wenn diese mit parlamen-
tarischen Mehrheiten zustande gekommen ist: Wo sind die
Grenzen von Mehrheitsbeschliissen? Wo bleiben das Recht der
Minderheiten, die Eigentumsgarantien, die Verfassungsgaran-
tie der Vertragsfreiheit etc.?

Der wachsende Problemdruck (allein schon demografisch),
die Abwanderung vieler Leistungsanbieter und nun auch die
Finanzkrise lassen die Chance einer Grundsatzkorrektur
wachsen. Dieses setzt freilich intensive Aufklarungsarbeit
voraus, die im Wesentlichen die Intellektuellen, die Literaten,
die Journalisten, die, die 6ffentliche Meinung bestimmen,
leisten miissen. Sie miissen die Begriffe ,richtig stellen“ und
die richtigen Ideen in Umlauf setzen, in den Zeitungen, im
Fernsehen, im Rundfunk und besonders im Bildungswesen,
das ja derzeit leider auch etatistisch geprigt ist.

Das Totschlagargument: , Das ist politisch nicht moglich!¢,
lasse ich nicht gelten. Was ist in dem vergangenen Jahr-
hundert nicht alles ,moglich“ geworden, tibrigens auch im
Negativen, was im 19. Jahrhundert noch fiir unmoglich erklirt
worden wire und unvorstellbar war, z. B. die sozialistischen
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Experimente mit ihren Menschenopfern, die Torheiten der
Planwirtschaft! Wer hitte vor 30 Jahren die Wiedervereinigung
fiir moglich gehalten, den Zusammenbruch des sozialistischen
Weltsystems? Wer hat die Steuerreform des amerikanischen
Prisidenten Reagan seinerzeit fiir politisch moglich gehalten
oder vorher Ludwig Erhards Coup? Oder die grundlegende Re-
form Neuseelands vor einigen Jahren? Ganz zu schweigen vom
Internet, dem Flug zum Mond, der Privatisierung der Bahn,
der Abschaffung des Postmonopols. All das wurde politisch
fiir unmoglich erklirt. Ist es nicht gerade die Kunst der Politik
und ihre hochste Aufgabe, das sachlich Notwendige politisch
moglich zu machen? Das andere — das Durchwursteln — ist gar
keine Kunst, das kann auch Lieschen Miiller.

Die freiberuflichen Arzte haben alle guten Argumente auf
ihrer Seite. Darum: Auf'in den Kampf! Ich mdchte eine Lanze
fiir die Zukunft der privaten Krankenversicherung und eines
freien Gesundheitswesens brechen und besonders fiir die
Freiberuflichkeit auch im medizinischen Sektor und damit
auch fiir meine Freiheit als Patient und als Kunde werben. Es
gibt kein verstindiges Argument fiir das Weiterfiihren der
Bismarckschen Erfindungen in ihrer urspriinglichen Gestalt
und Absicht.
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Themenblock 1:

Wandel der Versicherungslandschaft:
Fortbestand des Zwei-Sdulen-

Systems von PKV und GKV?
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Wandel der Versicherungslandschaft:
Fortbestand des Zwei-Siulen-Systems von PKV und GKV?

| Die Vorteile eines einheitlichen
Versicherungsmarktes — Zur Zukunft
von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung:

FRANZ KNIEPS

Leiter der Abteilung Gesundheitsversorgung,
gesetzliche Krankenversicherung, Pflegeversicherung
im Bundesministerium fiir Gesundheit, Berlin/Bonn

Als ich die Einladung zu dieser Tagung bekommen habe, habe
ich amisiert dariiber nachgedacht, warum die private Kran-
kenversicherung jetzt die massive politische Unterstiitzung der
verfassten Arzteschaft braucht, um sich im Wettbewerb mit
der gesetzlichen Krankenversicherung zu behaupten und als
zukunftsfihige Alternative darzustellen. Ich habe aber auch
Zweifel am politischen Realititssinn der verfassten Arzte-
schaft bekommen. Sie stellt sich ungeniert auf die Seite ei-

ner Institution, die 10 % der Biirgerinnen und Biirger unseres

1 [Anm. d. Red.: Der Beitrag gibt die personliche Auffassung des Verfas-
sers wieder. Er ist keine MeinungsiuRerung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit. Die Vortragsform wurde weitgehend beibehalten.]
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Landes versichert, und schweigt zur Zukunft der gesetzlichen
Krankenversicherung, die go % der Bevolkerung absichert.
Und wenn die Arzteschaft sich zur Zukunft der GKV duRert,
dann beschwort sie, dass dieses System an 6konomische und
ethische Grenzen gestof3en sei. Offenbar bendtigt man zwei
verschiedene Brillen, um die Kurzsichtigkeit im Blick auf die
kiinftige Ausgestaltung des Gesundheitswesens zu beheben.

Wer sich mit der Zukunft der Versicherungssysteme
befassen will, muss die Gegenwart analysieren. Deutschland
ist das einzige Land, das sich ein Nebeneinander von gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung in der Vollversicherung
leistet. Private Krankenversicherungen gibt es natiirlich auch
in anderen Lindern. Da ist allerdings die Abgrenzung der
Systeme vollig anders organisiert als bei uns. Wer den Sinn die-
ses Nebeneinanders hinterfragt, wird keine politisch rationale
Antwort finden, sondern wird in der Regel mit dem Verweis
auf die Historie abgespeist. Ob allerdings diese Begriindung
die Basis fiir ein ,Weiter so“ bilden kann, ist dufRerst fraglich.
Fragt man die wissenschaftliche Politikberatung, fillt die
Antwort unterschiedlich, je nach Profession, aus. Der Verfas-
sungsrechtler wird andere Antworten geben als der Gesund-
heits6konom. Vor allem diirfte es aber entscheidend sein, wer
der Auftraggeber von Gutachten ist und wie die Fragestellung
lautet.

Schaut man in die politische Landschaft, wird man nieman-
den finden, der fiir die Abschaffung eines der beiden Systeme
plddiert. Aber man wird eine Vielzahl von Stimmen horen, die
der heutigen Abgrenzung von gesetzlicher und privater Kran-
kenversicherung keine stabile Zukunft voraussagt. Fiir einen
einheitlichen Versicherungsmarkt plidieren Institutionen, die
keineswegs des Sozialismus verdéchtig sind, wie der Sachver-
stdndigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung oder die Organisation fiir wirtschaftliche Zusam-
menarbeit und Entwicklung (OECD). Diese Stimmen kommen
zum Ergebnis, dass sich die tradierte Abgrenzung von gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung tiberlebt hat. Sie halten
diese fiir effizienzschwichend und verweisen auf Potentiale
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zur Rationalisierung und zur Verbesserung der Qualitit. Aul3er
den Unionsparteien, die sich im Wahlprogramm ausdricklich
fiir den Erhalt und zwischen den Zeilen fiir eine Stirkung

der PKV aussprechen, findet die tradierte Abgrenzung keine
Befiirworter. Wihrend die FDP eine Privatisierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung anstrebt, plidieren SPD, Griine
und Linke fiir eine Biirgerversicherung, die sich wesentlich auf
Elemente der gesetzlichen Krankenversicherung stiitzt, die
aber die Fortexistenz der privaten Krankenversicherung nicht
in Frage stellt.

Auch ich bekenne mich zu einer Konvergenz von GKV und
PKV. Wihrend der Verhandlungen um die letzte Gesundheits-
reform habe ich mehrfach an die Politik die Frage gestellt,
ob es nicht Zeit sei, erste Schritte in Richtung Konvergenz
der Systeme zu unternehmen. Auch wenn die Zeit fiir eine
ausdriickliche Zielbestimmung offenbar nicht reif war, sind
meines Erachtens wichtige praktische Schritte in Richtung auf
dieses Ziel gemacht worden. Stichworte wie Basistarifin der
privaten Krankenversicherung, Wahltarife in der gesetzlichen
Krankenversicherung, Bilanzierungsregeln des Handelsrechts
und Insolvenzfihigkeit bei gesetzlichen Krankenkassen sind
flir mich mehr als deutliche Anzeichen dafiir, dass in beiden
Systemen eine Entwicklung eingeleitet wurde, die aufeinander
zu und nicht voneinander weg fiihrt.

Die jeweiligen Akteure wollen allerdings davon nichts
wissen. Sie tragen eine ideologische Grundsatzdebatte aus, die
sich auf der einen Seite auf die Begriffe Freiheit und Flexibilitit
stiitzt, auf der anderen Seite Gleichheit und Solidaritit ins Feld
fiihrt. Die Debatte wird dabei in der Regel mit Todschlagargu-
menten gefiihrt, wihrend alltigliche Fragestellungen ausge-
blendet werden.

Fiir mich ist die Fragestellung sehr einfach. Ist es verfas-
sungsrechtlich gerechtfertigt und politisch akzeptabel, dass
der Abteilungsleiter im BMG ein Recht hat, aus der gesetzli-
chen Krankenversicherung heraus zu optieren, der er nach wie
vor angehort, seiner Sekretirin aber der Zugang zur privaten
Krankenversicherung verschlossen ist? Da klingt es wie Hohn,
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wenn die Grenze zwischen gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung als Friedensgrenze bezeichnet wird. Mir kommt
diese Grenze vor wie ein Relikt aus dem Kalten Krieg. Vertreter
der beiden Versicherungssysteme stehen sich ideologisch hoch
gerlistet gegeniiber und beschiftigen ein Heer von Wissen-
schaftlern, Lobbyisten und PR-Agenturen, um die jeweilige
Position zu untermauern. Bisweilen drohen sie mit dem Druck
auf den roten Knopf, wissen aber genau, dass sie im Fall des
Falles im Krieg der Systeme nicht tiberleben werden.

Schiebt man diese ideologischen Auseinandersetzungen
um Freiheit und Zwang, Individualitit und Solidaritit beiseite,
wird relativ schnell deutlich, dass es einen grof3en Kern des
Sicherungsversprechens gibt, der in der gesetzlichen wie in
der privaten Krankenversicherung identisch oder zumindest
sehr dhnlich ist. Das betriftt beispielsweise die Frage der
Finanzierung, also das ideologische Hauptkampffeld um
Kapitaldeckung versus Umlageverfahren. Auch die PKV hat
erhebliche Umlageanteile in ihrem Finanzierungssystem. Die
GKV sollte durchaus offen sein, ob wegen des demografischen
Wandels nicht Teilelemente des Sicherungsversprechens
kapitalgedeckt finanziert werden konnten. Dies gilt insbeson-
dere fiir die Pflegeversicherung. Hier wire das BMG durchaus
bereit gewesen, eine kollektive Kapitalreserve aufzubauen,
wenn der Koalitionspartner den Koalitionsvertrag erfiillt hitte
und einen sozialen Ausgleich zwischen sozialer und privater
Pflegeversicherung eingefiihrt hitte. Denn es ist offensichtlich,
dass die bei der Einfithrung der Pflegeversicherung getroffene
Annahme, die Pflegerisiken wiirden sich gleichmiRig tiber
beide Versicherungssysteme verteilen, nicht zutreffend war
und ist.

Eine vollstindige Umstellung von Umlageverfahren auf
Kapitaldeckung, wie ihn einige Triumer fordern, erscheint mir
dagegen vollstindig unrealistisch. Nicht auszudenken, was
passiert wire, wenn man dem Rat einiger Wirtschaftswissen-
schaftler gefolgt wire und eine Umstellung der gesetzlichen
Krankenversicherung auf Kapitaldeckung vorgenommen
hitte, dann wire moglicherweise ein kleiner oder groRRer Teil
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des Geldes in den schwarzen Lochern der Finanzkrise ver-
schwunden. Ich darf deshalb daran erinnern, dass die private
Versicherungswirtschaft sofort zur Stelle war, als es um die
Rettung der Hypo Real Estate ging. Die Anlagemanager der
Versicherungskonzerne wussten, dass sie bei einem Bankrott
betrdchtliche Anlagen verlieren wiirden. Ich darfauch daran
erinnern, dass vor geraumer Zeit der Sachverstindigenrat fiir
die Entwicklung im Gesundheitswesen fiir Teilkapitaldeckung
plddiert hat. Als Begriindung gab er damals an, im Ausland
lieRen sich hohere Renditen erzielen, und empfahl, Versicher-
tengelder in Asien anzulegen. Pech fiir den Rat, dass zwischen
der Erstellung des Gutachtens und der Prisentation in der
Offentlichkeit drei Monate vergingen, in denen der asiatische
Finanzmarkt zusammenbrach. Mit dieser Empfehlung hat der
Rat sich ldcherlich gemacht. Er ist deshalb nie mehr auf diese
Frage zurlick gekommen.

Gleichwohl ist die Debatte um eine nachhaltige Finanzie-
rung der Versorgung nicht verstummt. Dabei beziehe ich mich
nicht auf Fantasten, die ins Jahr 2080 schauen. Ich empfehle
jedem, der eine Prognose wagt, den gleichen Zeitraum nach
hinten zu schauen. Vorhersagen aus den 30er Jahren des 20.
Jahrhunderts diirften wohl kaum die Zustinde heute treffen.
Die Debatte um eine nachhaltige Finanzierung der Gesund-
heitsversorgung betrifft nicht nur die Frage von Umlagefinan-
zierung versus Kapitaldeckung. Sie ist auch verwoben mit den
Themen Solidaritit und Subsidiaritit, Effizienz und Qualitit,
Staat, Korporatismus und Wettbewerb. Kurzum: Wie optimie-
re ich die Steuerung des Gesundheitswesens?

Erfreulicherweise werden Steuerungsfragen im Gesund-
heitswesen heute weniger ideologisch diskutiert als noch vor
einigen Jahren. So ist heute weitgehend unbestritten, dass
bestimmte Bedingungen fiir eine ausschlie(3lich marktliche
Steuerung im Gesundheitswesen nicht gegeben sind. Das
gilt etwa fiir annihernd gleiche Verhandlungsgewichte oder
gleichen Informationsstand. Daher sind staatliche Regulierun-
gen und staatliche Kontrollen im Prinzip anerkannt. Gestritten
wird tiber die Reichweite wettbewerblicher Steuerungsinstru-
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mente und staatlicher Verantwortung im Gesundheitswesen.
Auch Regulierungsdichte und Regulierungstiefe sind Gegen-
stand der Auseinandersetzung. Wer dabei der Auffassung

ist, diese seien im SGB V fiir die GKV btirokratischer als fiir
Privatversicherungslosungen, dem rate ich zur Lektiire der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen oder zu einem Blick
auf die Vertragsregelungen in anderen Lindern. Beispielhaft
steht fiir mich dabei der birokratische Aufwand im Gesund-
heitssystem der USA. Dort sehnen sich viele nach unserem
Vertragsarztrecht.

In Deutschland scheint mir die Debatte, wie das Versi-
cherungs- und Versorgungssystem in Zukunft aussehen soll,
durch inkrementale Gesundheitsreformen seit 1989 bestimmt
zu sein. Wer einen lingeren Bogen zieht, dem ist spitestens
seit Lahnstein 1992 klar, dass der Versicherte der Souverin
gesundheitspolitischer Entscheidungen ist. Seine Wahl der
Versicherung und des Anbieters ist das bestimmende Merkmal
fiir strukturelle Entscheidungen. Zugleich muss das Gesamt-
system Qualitit, Effizienz und Solidaritit gewihrleisten.
Anhand dieser Parameter wird zu hinterfragen sein, welche
Elemente aus dem Steuerungssystem der gesetzlichen und
privaten Krankenversicherung sich grundsitzlich eignen, in
einen einheitlichen Ordnungsrahmen fiir die Krankenversi-
cherung tiberfiihrt zu werden. Monetire und institutionelle
Interessen der beteiligten Organisationen sollten dabei keine
Rolle spielen.

Speziell die Erfahrungen anderer Linder in Europa, die wie
die Schweiz oder die Niederlande ein duales System kennen,
konnten beriicksichtigt werden. Das soll nicht heil3en, dass
Gesundheitssysteme anderer Linder kopiert werden sollten.
Aber positive wie negative Erfahrungen gerade in den Lindern,
die ein dhnliches Gesundheitssystem wie Deutschland auf-
weisen, sollten auch die Debatte in unserem Land befruchten.
So konnten etwa Erfahrungen einbezogen werden, wie sie die
Niederlande mit der Umgestaltung der 6ffentlich-rechtlichen
Organisation der Krankenkassen in privatrechtliche, nicht
gewinnorientierte Organisationsformen gemacht haben.
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Auch fiir die Ausgestaltung des Verhiltnisses von Kranken-
versicherung zu Leistungserbringern lassen sich interessante
Riickschliisse aus den Reformen in beiden Lindern ziehen.
Nicht zuletzt deshalb hat die Fiihrung des Bundesgesundheits-
ministeriums vor den letzten Reformschritten stets den Blick
tiber nationale Grenzen hinaus gewagt und die Erfahrungen
mit Reformen in anderen Lindern ausfiihrlich diskutiert.

Wer eine Konvergenz unterschiedlicher Systeme anstrebt,
der muss wissen, dass es nicht den Big Bang einer funda-
mentalen Verdnderung geben wird, sondern dass viele kleine
Schritte in diese Richtung unternommen werden miissen. Al-
lerdings dirften diese Schritte nicht vom Ziel wegfiihren. Des-
halb haben wir die Vorstellung des PKV-Verbandes im Vorfeld
der letzten Gesundheitsreform zuriickgewiesen, die PKV fiir
alle freiwillig Versicherten mit einem Standardtarif zu 6ffnen.
So dumm waren wir nicht zu erkennen, dass die Realisierung
eines solchen Vorschlags zum Abwandern iiberwiegend guter
Versicherungsrisiken aus der GKV fiihren wiirde. Daher haben
wir diesem Konzept einen ganz anderen Drall gegeben und die
PKV verpflichtet, Personen wieder aufzunehmen, die aus ihrem
System ausgeschlossen und jetzt ohne Versicherungsschutz
waren. Aus dem Standardtarif haben wir einen Basistarif
gemacht, der einen dhnlichen Leistungsumfang wie in der
GKV umfasst und nicht teurer als der GKV-Schutz sein soll.
Der Verband selbst hat also —wenn auch unbeabsichtigt — eine
Steilvorlage fiir die PKV-Reform geboten.

Es besteht aber kein Zweifel, dass wir gerne weitere Schritte
in Richtung einheitlicher Ordnungsrahmen gegangen wiren.
So haben wir im Vorfeld der letzten Reform mit Kennern
der PKV Gespriche gefiihrt, inwieweit die private Kranken-
versicherung mit ihrem bestehenden Geschiftsmodell in
den Gesundheitsfonds integrierbar ist. Wir haben uns auch
dariiber unterhalten, inwieweit es moglich und sinnvoll ist,
die PKV, deren Klientel ebenfalls altert (obwohl sie deutlich
jiinger ist als in der GKV), in den Risikostrukturausgleich zu
integrieren. Entsprechende Ideen wurden zwar vom tiberwie-
genden Teil der Versicherungswirtschaft massiv bekimpft, von
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einzelnen Unternehmen aber durchaus positiv betrachtet. Fiir
uns ist es nichts Neues, dass Antworten auf schwierige Fragen
hiufig unterschiedlich ausfallen, je nach dem, ob das Mikro an
oder aus ist, je nach dem, ob man einen Verbandsvertreter oder
einen Unternehmensvertreter befragt. Spricht man vertraulich
mit Vorstinden der Unternehmen, wird schnell deutlich, dass
bestimmte Behauptungen aus der PKV-Sphire ins Reich der
Mythen gehéren (Ahnliches lisst sich auch tiber viele Behaup-
tungen und Prognosen der GKV sagen).

Das gilt etwa fiir die flichendeckende Ausfinanzierung
durch die Kapitaldeckung oder die Unbegrenztheit des Leis-
tungsversprechens. Selbst der PKV-Verband hat im Nachgang
zur Reform eingerdumt, dass auf Dauer die PKV mit einer
Gebiihrenordnung ohne Mengensteuerung und ohne Fall-
management unfinanzierbar wird. Das ist auch kein Wunder,
denn viele Arzte reizen bei Privatpatienten den gesamten
Leistungskatalog aus.

Ich bin deshalb sicher, dass die Herausforderungen einer
ilter werdenden Gesellschaft und einer pulsierenden Gesund-
heitswirtschaft die Positionierung der privaten Krankenversi-
cherung deutlich verdndern wird. Dies gilt erst recht vor dem
Hintergrund, dass einzelne Unternehmen sehr unterschiedlich
von diesen Herausforderungen betroffen sind. So kann mir
niemand weil} machen, dass gutverdienende Angestellte, die
meisten Selbstdndigen und viele Beamte schlechtere Risiken
darstellen als die Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Auch wird die PKV ohne Versorgungs- und Fallma-
nagement auf Dauer nicht bestehen konnen. Ich weil3, dass
das bestehende Kartellrecht es fiir den PKV-Verband schwierig
oder gar unmoglich macht, Kollektivvertragsvereinbarungen
zu treffen. Deshalb ist das Thema Offnungsklausel bei der
Neuordnung von GOA und GOZ ein duRRerst brisantes. Zudem
will ich nicht verkennen, dass die PKV versucht, mittels der
Tarifgestaltungen Einfluss auf das Inanspruchnahmeverhalten
der Versicherten zu nehmen. Ansonsten konnte die PKV
in Sachen Management viel von der GKV lernen. Dies gilt
insbesondere fiir die Bereiche Care- und Casemanagement.
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Der Druck, Rationalisierungspotentiale im Gesundheitswesen
durch eine bewusste und zielgerichtete Ausgestaltung der
Vertragsbeziehungen zu den Leistungserbringern zu heben,
wird die Konvergenz der Systeme vorantreiben.

Hinzu tritt, dass die tradierte Ordnung im System der
gesetzlichen Krankenversicherung ebenfalls im Fluss ist.
Wer mich etwas besser kennt, weil3, dass Organisations- und
Betriebsformen bei Versicherungen und Versorgungseinrich-
tungen eines meiner Steckenpferde in der Gesundheitspolitik
sind. Spétestens seit Lahnstein ist die stindische Ordnung
durch Einfithrung eines freien Kassenwahlrechtes tiberholt.
Also war es konsequent, die traditionellen Verbinde der Kran-
kenkassen durch einen einheitlichen GKV-Spitzenverband zu
ersetzen und gleichzeitig den Krankenkassen versorgungsrele-
vante Wettbewerbsparameter an die Hand zu geben. Die wich-
tigsten Punkte sind dabei eine differenziertere Tarifgestaltung
bei Wahrung eines einheitlichen Leistungskatalogs und die
Ausweitung von Einzelvertragsmoglichkeiten, selbst wenn dies
mit Verlusten im Kollektivvertrag verbunden ist. Ich verweise
nur auf die Moglichkeiten der §§ 73a — ¢ sowie 140 a— f SGB V.
Auch das Leistungserbringerrecht wurde — insbesondere durch
das Vertragsarztrechtsinderungsgesetz — flexibilisiert. Dabei
ist mir wichtig, dass neue Moglichkeiten eine wettbewerbliche
Ausdifferenzierung und nicht neue Monopolbildungen —
weder beim Hausérzteverband noch bei MEDI — ermdglichen
sollen. Von einem Wettbewerb um die bessere und effizientere
Versorgung wird dann auch die PKV profitieren.

Wer die Reformpolitik der letzten 20 Jahre analysiert und
daraus Reformpfade entwickelt, muss fast unweigerlich
zum Schluss kommen, dass die bisherige Zweiteilung des
Versicherungsmarktes nicht linger haltbar ist. Es ist sozi-
alpolitisch nicht legitimierbar, dass Gruppen von Personen
ein Opting-Out aus der Solidaritit haben. Es ist auch nicht
hinnehmbar, dass gesundheitlich Benachteiligten der Zugang
zu Versicherungen verwehrt wird. Die fast schon naiv anmu-
tenden AuRerungen einer fiihrenden PKV-Vertreterin vor dem
Bundestagsausschuss flir Gesundheit haben in der Politik den
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letzten Zweifel daran beseitigt, dass man am dualen System
etwas dndern miisse. Die Vertreterin hatte auf Vorhaltungen
von Abgeordneten, die PKV akzeptiere keine Versicherten,

die frither einmal psychisch krank waren, geantwortet, man
nehme auch keine Leute mit Herzfehlern. Die AuRRerung
spricht fiir sich. Und solche AuRerungen erzeugen Druck, zu
einer einheitlichen Ordnung zu kommen, zumal die Systeme
erhebliche Ressourcen im Kampf gegeneinander verbrauchen.

Dieser Druck wichst weiter unter den demografischen
Veridnderungen, die mit Verzogerung auch die PKV treffen
werden. Der Druck wichst weiter unter dem Zwang, Res-
sourcen dorthin zu lenken, wo sie am dringendsten benotigt
werden. Ich habe Verstindnis dafiir, dass die verfasste
Arzteschaft bei einer einheitlichen Rahmenordnung fiir GKV
und PKV bestimmte Privilegien schwinden sieht, die sie heute
bei der Abrechnung Privatversicherter hat. Wer sich aber die
Mittelflisse im Gesundheitswesen etwas genauer ansieht, wird
leicht erkennen, dass die aus diesen Privilegien erzielten Uber-
schiisse nicht dorthin flieRen, wo die groRten Versorgungs-
probleme existieren. In den Gebieten mit Unterversorgung
und Arbeitsiiberlastung der Gesundheitsberufe ist der Anteil
Privatversicherter in der Regel klein. Diese konzentrieren sich
eher in urbanen Ballungsgebieten in Hamburg, auf der Rhein-
schiene, in Frankfurt, Stuttgart oder Miinchen. Der Rest der
Welt schaut in die Rohre. Dies gilt insbesondere fiir die neuen
Bundeslidnder. Von daher diirfte die Debatte auch innerhalb
der Arzteschaft an Schirfe gewinnen und zu Fragen fiihren,
wo denn das PKV-Geld hinflie(3t und welche Bedeutung dieses
Geld in der Versorgung hat.

Die dabei hiufig gedul3erte These von der Quersubventi-
onierung der GKV durch die PKV ist seit Langem nicht mehr
haltbar. Zum einen ist eine entsprechende Studie, die das
Wissenschaftliche Institut der PKV vorgelegt hat, methodisch
dullerst fragwiirdig, da sie beispielsweise die Beihilfe einge-
meindet. Zum anderen wird unzureichend berticksichtigt,
welche Bedeutung Steuerungselemente wie das Fallpauscha-
lensystem in der stationiren Versorgung oder das Festbetrags-
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system bei der Arzneimittelversorgung fiir die PKV haben. Im
Ubrigen kénnte kaum ein Arzt von der PKV leben, wenn es die
GKV nicht gibe. Umgekehrt leben viele Arzte ausschlieRlich
von der GKV. Und in vielen Gebieten nicht einmal schlecht.

Damit kein Missverstindnis aufkommt: Die Vereinheitli-
chung der Rahmenbedingungen fiir GKV und PKV soll nicht
zum Mittelabfluss aus der Versorgung fiihren. Daher werden
alle, die begeistert die Blirgerversicherung als eine Ausdeh-
nung der GKV ansehen, sich mit dem Gedanken anfreunden
miissen, dass sie fiir die Angleichung der Systeme in die Ta-
sche greifen miissen. Umgekehrt wird das gesamte System bei
Einfithrung eines tibergreifenden Risikostrukturausgleiches
natiirlich dadurch entlastet, dass dann auch Besserverdienende
in einem stirkeren Ausmal zur Solidaritit herangezogen
werden.

Schlief3lich halten mich auch verfassungsrechtliche
Argumente nicht davon ab, den Weg zu einer einheitlichen
Rahmenordnung fiir unumkehrbar zu halten. Der Versuch,
tiber Rechtsgutachten und durch den Gang nach Karlsruhe
bestehende Verhiltnisse zu zementieren, ist untauglich. Mein
Standardspruch (,,Der Weg nach Karlsruhe ist eine 8-spurige
Autobahn, der Weg zuriick ist ein Feldweg, der in der Regel
mit zerfetzten Reifen bewiltigt werden muss.“) gilt auch
nach der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts zum
Basistarif und zum Kontrahierungszwang.? Die hdchstrich-
terliche Entscheidung enthilt entgegen der Propaganda der
Versicherungswirtschaft keine Bestandsgarantie fiir die private
Krankenversicherung, sondern nur Aussagen, wie das Verhalt-
nis in einem dualen System zu organisieren ist. Entscheidende
Bedeutung kommt dabei der Grundauffassung des Gerichtes
zu, dass die private Krankenversicherung soziale Standards
ertragen muss. Das ganze schone Gebdude von der Schutzbe-
diirftigkeit als entscheidendem Trennungskriterium zwischen
gesetzlicher und privater Krankenversicherung hat das Gericht
nicht beeindruckt. Zu grundsitzlichen Systemfragen hat das

2 [Anm. d. Red.: Der Beitrag wurde nach der Urteilsverkiindung des
Bundesverfassungsgerichtes am r1o. Juni 2009 aktualisiert.]
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Gericht im Ubrigen keine Hinweise gegeben. Fiir mich ist es
nach wie vor dul3erst zweifelhaft, ob das Grundgesetz noch
eine hinreichende Basis fiir die Trennung in zwei Systeme
bietet und ob die allgemeine Handlungsfreiheit nach Artikel

2 Abs. 1 Grundgesetz eine ausreichende Legitimation bietet,
bestimmten privilegierten Bevolkerungsgruppen das Opting-
Out aus der Solidaritit zu ermoglichen. Auch habe ich meine
Zweifel, ob es verfassungsrechtlich korrekt ist, dass Beamte
faktisch gezwungen werden, die GKV zu verlassen und neben
der Beihilfe eine private Versicherung abzuschlieRen. Mog-
licherweise wird es eine meiner Beschiftigungen nach Ende
meiner Angestelltentitigkeit im BMG, verfassungsrechtlich zu
erkunden, ob sich aus meiner allgemeinen Handlungsfreiheit
ableiten ldsst, dass ich statt der Beihilfe den {iblichen Arbeit-
geberbeitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung erhalte.
Ich habe es in unmittelbarer Nihe miterlebt, wie die heutige
Rechtslage durch Intervention einer Partei zur Bedienung

von Klientelpolitik in der Versicherungswirtschaft geschaffen
wurde. Ich habe auch diverse Debatten um die Abschaffung
dieser Regelung miterlebt. Diese waren nie von ordnungspoli-
tischer Konsistenz oder freiheitlichem Gedankengut getragen,
sondern das schlichte Ergebnis aggressiver Lobbypolitik.

Ich bin also personlich, politisch und juristisch davon iiber-
zeugt, dass die Systemtrennung von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung tiberholt ist und nicht mehr lange fort-
bestehen wird. Sie wird zugunsten eines einheitlichen Systems
iiberwunden werden, das durchaus die Geschiftsmodelle der
privaten Krankenversicherung respektieren und fordern kann.
Allerdings wird die Umgestaltung weder die gesetzlichen
noch die privaten Krankenversicherungen besonders erfreuen.
Eine solche Offnung mit einem umfassenden Wettbewerb in
einem einheitlichen System wird den Druck auf alle Akteure im
Versicherungsmarkt erh6hen. Und bekanntlich begriien die
meisten Wettbewerb nur, wenn er andere betrifft. Anders kann
ich mir die abwehrende Haltung der Versicherungswirtschaft
gegeniiber einem Wettbewerb um Bestandskunden nicht
erkldren. Zumindest fiir Neuvertrige hat der Gesetzgeber die
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Ubertragung von Teilen der Alterungsriickstellungen ermdg-
licht. Die Debatte, ob dies nicht auch fiir Altvertrige dauerhaft
machbar ist, hilt an.

Dagegen wird die Debatte um die Ausgestaltung der
einheitlichen Rahmenbedingungen bisher noch als offene
Feldschlacht gefiihrt. Viel Geld wird fiir Gutachten, Ratschli-
ge, Symposien und Tagungen ausgegeben, um eine Beton-
mauer gegen politische Verinderungen zu errichten. Wer am
Bau dieser Mauer mitarbeitet, sollte einen Seitenblick auf das
Schicksal der historischen Spitzenverbidnde der gesetzlichen
Krankenkassen werfen. Dort hat die Politik gezeigt, dass sie
sich letztlich von der Lobbymacht der Akteure im Gesundheits-
wesen nicht beeindrucken l4sst, sondern notwendige Veridnde-
rungen notfalls auch in Dissens mit diesen durchfiihren wird.
Ich rate also allen, schon jetzt dariiber zu streiten, wie eine
einheitliche Rahmenordnung fiir gesetzlich und private Kran-
kenversicherungen aussehen soll und in welchen Schritten
sie zu erreichen ist. Ich bin zutiefst davon tiberzeugt, dass der
Versicherungsmarkt im Jahre 2020 vollstindig anders aussieht
als heute.
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Argumente fir die Koexistenz
von PKV und GKV

UWE LAUE
Vorstandsvorsitzender der Debeka

Guten Morgen, meine Damen und Herren,

die gesetzliche Krankenversicherung ist wie die Sozialversi-
cherung tiberhaupt in Deutschland nicht als Volksversicherung
ausgestaltet. Es existierte bis zur jiingsten Gesundheitsreform
durch das GKV-WSG im Bereich der Krankenversicherung
noch nicht einmal eine generelle Versicherungspflicht. Die
Existenz eines privaten Krankenversicherungssektors mit
eigenstindigen Versicherungsmoglichkeiten neben der GKV
kann 6konomisch und, wie ich meine, verfassungsrechtlich
nur sehr schwer in Frage gestellt werden. Zwar wurden immer
wieder Legitimationsprobleme dieses Doppelstandards
artikuliert, trotzdem hat die jahrzehntelange Existenz der
PKV wirtschaftlich und rechtlich Konsequenzen und fiihrt
millionenfach zu Tatbestinden des Vertrauensschutzes. Bis
zur GroRRen Koalition 2005 waren dementsprechend auch
bei den kritisch gegentiber der PKV eingestellten Politikern
die Bedenken gegen eine massive Einschrinkung der PKV zu
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groRR. Es gab ein weitgehend stagnierendes Verhiltnis zwi-
schen GKV und PKV. Eine Wende bekam die Diskussion um
die Rolle der PKV durch die programmatische Forderung der
SPD und der Griinen nach einer Biirgerversicherung. Zunichst
blieb die Position der SPD zur PKV, ich nehme an mit Absicht,
etwas diffus. Jetzt, nach Inkrafttreten des GKV-WSG, ldsst
die Bundesgesundheitsministerin keine Gelegenheit aus zu
betonen, dass ihr Ziel sowohl in der Krankenversicherung als
auch in der Pflegeversicherung die Umsetzung einer Biirger-
versicherung — also einer Einheitsversicherung — ist, und dass
die Bestimmungen der jiingsten Gesundheitsreform die ersten
Schritte in diese Richtung seien. In der Tat hat es bisher noch
keine Reform gegeben, die so massiv in die Rechte der PKV
und ihrer Versicherten eingegriffen hat. Auf Einzelheiten brau-
che ich hier nicht einzugehen, sie sind Ihnen allen bekannt.
Das Ziel, die PKV zu schwichen und iiber kurz oder lang
ganz abzuschaffen, ist unverkennbar. Die Befiirworter einer
Abschaffung der PKV fiihren in erster Linie — und wir haben
es gerade eben wieder gehort — folgende Argumente an: Die
Koexistenz von PKV und GKV ist international ohne Vorbild.
Die PKV entsolidarisiert. Die GKV-Schutzbedtirftigkeit und die
Versicherungspflichtgrenze haben sich tiberlebt, und Ge-
sundheitsdkonomie kennt keine Solidaritit. Dem gegeniiber
sprechen sehr viele Argumente fiir eine Koexistenz von GKV
und PKV. Ich will mit den Stichworten Systemwettbewerbsviel-
falt und Wahlfreiheit beginnen.

Wettbewerb ist kein Selbstzweck, sondern ein Instrument
zur Generierung von Effizienz unter der Voraussetzung,
dass hinlidnglich funktionsfihige Wettbewerbsbedingungen
bestehen. Hier und heute geht es um den Systemwettbewerb
zwischen GKV und PKV. Die Intensivierung dieses Wettbe-
werbs und die Erweiterung der Wahlfreiheit sind wichtige
Beitrige, um die Effizienz im Gesundheitswesen zu steigern.
Beide Krankenversicherungssysteme sind historisch ge-
wachsen und funktionieren nach jeweils eigenen Prinzipien.
Sie stehen nicht isoliert nebeneinander, sondern greifen
ineinander. Konstitutiv flir die GKV sind das Umlageverfahren,
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die gesetzlich festgelegten Leistungskataloge und die Pflicht-
mitgliedschaft. Die PKV ist durch das Anwartschaftsdeckungs-
verfahren und die vertraglich vereinbarte Versicherung des
Leistungsumfangs vom Grundschutz bis zum Spitzenschutz
sowie von dem Grundsatz der Freiwilligkeit der Mitgliedschaft
geprigt. Statt den Wettbewerb zwischen beiden Systemen

zu fordern, wird er von staatlicher Seite zu Gunsten der GKV
verbessert. Es werden Steuer- und Haushaltsmittel in das
GKV-System geleitet, um dort den Beitragssatz zu senken.
Dieses Heruntersubventionieren des GKV-Beitrages mag aus
volkswirtschaftlichen Griinden durchaus sinnvoll sein, fiihrt
aber zu einer relativen Preisverzerrung zu Lasten der PKV, die
keine Bundeszuschiisse erhilt. Es vermindert dartiber hinaus
die Obergrenze fiir den Arbeitgeberzuschuss zur Krankenver-
sicherung fiir PKV-Versicherte, obwohl diese keine Beitragsre-
duktion erfahren. AuRerdem werden die PKV-Versicherten mit
ihren Steuerzahlungen mit zur Finanzierung der Zuschiisse
zur GKV und der damit verbundenen Zins- und Tilgungslasten
herangezogen.

Wabhlfreiheit ist ein Teilaspekt des Wettbewerbs. Wahl-
freiheit miisste bedeuten, dass der Biirger die Wahl zwischen
verschiedenen Versicherungstrigern und zwischen verschie-
denen Produkten hat. Nach dem Start des Gesundheitsfonds
gibt es lediglich folgende Wahlfreiheiten und damit folgenden
Wettbewerb: Es gibt einen perspektivischen Wettbewerb
zwischen gesetzlichen Kassen um die Hohe des Zusatzbeitra-
ges, einen Wettbewerb innerhalb der PKV um unterschiedliche
Versicherungsprodukte und Beitragshdhen und einen Sys-
temwettbewerb zwischen PKV und GKV um Versicherte, der
stark eingeschrinkt ist, weil er nur fiir freiwillig Versicherte
besteht und eine Riickkehr von der PKV zur GKV grundsitzlich
ausgeschlossen ist.

Daritiber hinaus besteht ein Systemwettbewerb um unter-
schiedliche Problembewiltigungskompetenzen, z.B. bei der
Bewiltigung des demografischen Risikos und der allgemeinen
Kostenentwicklung. Die PKV ist der Garant fiir wirkungsvollen
Wettbewerb, denn der Wettbewerb zwischen PKV und GKV
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ist maf3geblich fiir den hohen medizinischen Versorgungs-
standard in Deutschland. Dieser Wettbewerb definiert einen
gemeinsamen Maf3stab, welche Leistungen es in welcher
Qualitit geben soll. Freie Arzt- und Krankenhauswahl, Zugang
zu medizinischem Fortschritt fiir jeden sind der allgemeine
verbindliche Ma3stab. Ohne den Wettbewerber PKV hitte die
Politik es in der Hand, den Leistungsstandard in der Medizin
frei zu definieren. In fast allen europdischen Lindern ohne
eine private Krankheitskostenvollversicherung wird versucht,
die Kosten zu Lasten der Versicherten durch eine gezielte
Verknappung des Versorgungsangebotes in den Griff zu
bekommen. Eine Wartelistenmedizin gehdrt in vielen Lindern
zum Standard. Bei uns lisst der Wettbewerb zwischen PKV
und GKV das nicht zu. Da kann man nur sagen, gut, dass wir
vom internationalen Standard abweichen, dass es bei uns eine
Koexistenz von PKV und GKV gibt.

Der nichste Grund, warum die PKV unverzichtbar ist, ist
die Kapitaldeckung. Die Kapitaldeckung ist die einzig richtige
Antwort auf den demografischen Wandel. Im Umlageverfah-
ren der GKV ist eine Riicklagenbildung nicht vorgesehen.
Daher kann die Generationengerechtigkeit immer weniger
gewihrleistet werden. Eine nicht mehr tragbare Belastung
der nachwachsenden Generationen ist vorprogrammiert und
verschiedene Studien von Beske, Hof und auch vom WIP haben
ergeben, dass der erforderliche Beitrag zur GKV im Jahre 2050
zwischen 25,3 und 27 % betragen wird. Davon entfallen vier
bis fiinf Prozentpunkte auf die demografische Entwicklung.
Im Kapitaldeckungsverfahren der PKV dagegen sorgt jede
Generation fiir sich selbst vor. Eine Belastung unserer Kinder
und Enkelkinder erfolgt nicht. Die PKV-Versicherten haben
durch ihre eigenen Beitrige Alterungsriickstellungen mit
Stand Ende 2008 von rund 111 Milliarden Euro in der Kranken-
versicherung und rund 18,5 Milliarden Euro in der Pflegever-
sicherung, also insgesamt 130 Milliarden Euro angesammelt.
Das ist generationengerecht und solidarisch gegentiber den
nichsten Generationen. Man kann guten Gewissens sagen,
jeder Versicherte, der in die PKV wechselt, sorgt fiir ein Stiick
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mehr Generationengerechtigkeit und auch fiir eine geringere
Belastung der GKV. Ein erster Schritt in diese Richtung konnte
sein, bestimmte Leistungsbereiche aus der GKV auszugliedern
und dem kapitalgedeckten System der PKV zuzuordnen.

Es wird immer wieder von den privilegierten reichen
PKV-Versicherten gesprochen, aber die PKV ist kein Einkom-
mensprivileg, sondern ein Verbotsprivileg fiir andere. Der
Gesetzgeber hat die soziale Schutzbediirftigkeit sehr weit
ausgelegt. Die Grenzziehung zwischen GKV und PKV ist heute
so, dass Beamte und Selbstindige, die unter dem Gesichts-
punkt der Schutzbediirftigkeit und des Bedarfs nicht der GKV
verbunden sind, prinzipiell der PKV zugewiesen werden.
Arbeitnehmer kénnen sich dann fiir die PKV entscheiden,
wenn ihr Jahreseinkommen drei Jahre hintereinander die
sogenannte Friedensgrenze oder Versicherungspflichtgrenze
tiberschritten hat. 2009 sind das 4.050,00 Euro monatlich.

Im Jahr 2002 waren es noch 3.375,00 Euro. 2003 wurde diese
Grenze tiberproportional auf 3.825,00 Euro erhoht. Nebenbei
bemerkt hat dies eindeutig nicht zu einer Verbesserung der Fi-
nanzsituation der GKV gefiihrt. Auch vor diesem Hintergrund
miisste diese aulRerordentliche Anhebung eher riickgingig
gemacht werden. Legt man diese Grenzziehung zu Grunde,
gilt in Deutschland der GroRteil der Bevolkerung als sozial
schutzbediirftig. Ist man das wirklich, wenn man 4.000,00
Euro brutto monatlich verdient? Jedenfalls sind tiber 75 % der
Menschen in der GKV pflichtversichert, unter Einbeziehung
der freiwillig Versicherten umfasst die GKV sogar rund 85 %
der Bevolkerung. Wie sieht es mit der Einkommensstruktur
der PKV-Versicherten nun aus? Die PKV ist keinesfalls ein
Sammelbecken von Spitzenverdienern, wie immer wieder
behauptet wird. Natiirlich sind bei uns auch sogenannte
Besserverdiener versichert, aber lingst nicht so viele wie in
der GKV. Wir haben auch den kleinen Selbstindigen oder den
Beamten im mittleren Dienst mit knapp 2.500,00 Euro brutto.
Insgesamt haben 55 % der PKV-Versicherten ein Einkommen
unter 30.000,00 Euro im Jahr. In Wahrheit ist das vermeint-
liche Einkommensprivileg einer Privatversicherung ndmlich
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eine Verbotsregelung fiir andere. Schon deshalb ist es falsch,
wenn das Bundesgesundheitsministerium davon spricht,

dass sich Privilegierte wegen ihres hohen Einkommens privat
versichern konnen. Richtig ist, dass sich mehr Menschen auch
mit einem niedrigen Einkommen in der PKV versichern konn-
ten, wenn die Versicherungspflichtgrenze abgesenkt und die
dreijihrige Wartefrist abgeschafft wiirde. Die Verbotsregelung
findet ihren Ausdruck auch im Zugangsergebnis der PKV bei
den Vollversicherungen von Arbeitnehmern. Die Gesundheits-
reform hat zu einem Riickgang des Nettozugangs in der PKV
von 116.000 Krankheitskostenvollversicherungen im Jahr 2006
auf'59.000 im Jahr 2007, also einem Minus von 48 % gefiihrt.
Denn ab 2007 wurden die Wartefristen auf drei Kalenderjahre
verlidngert, die Hiirde fiir gesetzlich Versicherte in die PKV zu
wechseln schlagartig verdreifacht. Diese negative Tendenz
setzt sich fort. Wir haben 2008 einen Nettoneuzugang von
48.900 Krankenvollversicherungen, tiberwiegend Beamte. Dies
ist ein Minus von 18 % gegentiber dem Vorjahr und sogar von
58 % gegentiber dem Beginn der Reform. Hinzu kam im Jahr
2008 ein einmaliger Sondereffekt, ebenfalls als Auswirkung
der Gesundheitsreform. Immerhin 18.500 Personen, die bisher
noch iiberhaupt nicht versichert waren und nun aufgrund

der gesetzlichen Anderung die Moglichkeit hatten, in die alte
Tarifwelt der PKV aufgenommen zu werden, fanden Zugang
zur PKV. AulSerdem kamen 2.400 vorher nicht versicherte
Personen in den sogenannten modifizierten Standardtarif.
Diese Versicherten wurden zum 1. Januar 2009 in den neuen
Basistarif iiberfiihrt. Das sind die neu Versicherten durch
gesetzlichen Zwang.

Hiufig heil’t es, die PKV entsolidarisiert die GKV, aber diese
Entsolidarisierung der GKV durch die PKV ist ein Mythos. In
der PKV gelten uneingeschrinkt die Grundsitze der Solida-
ritdt, verbunden mit der Subsidiaritit und der Eigenverant-
wortung. Da ist zum einen die Solidaritidt zwischen Gesunden
und Kranken. Erst durch die Beitragszahlung der Kranken
wie der Gesunden ist es iiberhaupt moglich, die Leistungen
fiir die Erstgenannten ausreichend zu finanzieren. Hierin
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stimmen wir mit der GKV iiberein. Wogegen sich allerdings
in der GKV niemand daraufverlassen kann, dass er spiter
im Krankheitsfall noch dieselben Leistungen wie der heutige
Kranke bekommt. Zu viele Leistungskiirzungen hat es schon
durch die verschiedenen Gesundheitsreformen gegeben. In
der PKV gilt hingegen uneingeschrinkt das Vertragsprinzip.
Was einmal vertraglich vereinbart wurde, gilt auch in Zukunft.
Die PKV verhilt sich auch zum gesamten Gesundheitssystem
solidarisch, denn Selbstzahler bzw. Privatpatienten zahlen
beim Arzt fiir die gleichen Leistungen fast dreimal soviel wie
die GKYV fiir die Behandlung von Kassenpatienten. Beispiele:
Fiir eine MRT-Aufnahme des Kopfes zahlt die GKV 120,25
Euro, die PKV 461,00 Euro; fiir ein Belastungs-EKG zahlt die
GKV 19,81 Euro, die PKV 59,66 Euro. Die Zahlen sprechen
fiir sich. Im Krankenhaus zahlen die Privatpatienten jihrlich
Milliardenbetrige fiir Wahlleistungen. Diese Betrige dienen
zum grol3en Teil dazu, dass Krankenhiuser die allgemeinen
Pflegeleistungen finanziell stiitzen oder dafiir, dass sie me-
dizinische Gerite anschaffen konnen, fiir die ansonsten kein
Geld zur Verfiigung steht. Meines Wissens wird ein hoher Teil
der privaten Chefarztvergiitungen auch in einen sogenannten
Krankenhauspool abgefiihrt, um beispielsweise die Uber-
stundenvergiitung der Assistenzirzte mitzufinanzieren. Die
PKV-Versicherten subventionieren das deutsche Gesundheits-
wesen auf diese Weise jahrlich mit rund ro Milliarden Euro.
Kaum ein Arzt oder Krankenhaus wire ohne Privatpatienten
dauerhaft wirtschaftlich leistungsfihig. Aullerdem reagiert
die PKYV friiher als die GKV auf medizinische Innovationen.
Schon heute werden bei Privatversicherten modernste Behand-
lungsmethoden angewandt. Dies ist auch zum Nutzen der
GKV-Versicherten, da hierdurch ein umfassender Nachweis
der Wirksamkeit und Effektivitit der Behandlungsmethoden
erbracht und die Aufnahme in den Leistungskatalog der GKV
erleichtert bzw. beschleunigt wird.

In der GKV wichst aufgrund der Finanzierungssituation
der Rationalisierungsdruck. Leistungskiirzungen sind seit
Jahrzehnten ein Versuch der Politik, die GKV finanzierbar
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zu halten. Bisher ist dies jedoch nicht gelungen, denn die
Beitrdge steigen trotzdem weiter und liegen zurzeit trotz der
Steuerzuschiisse auf einem Rekordniveau. Wiirden die Beitrige
stabil bleiben oder konnten sie sogar gesenkt werden, wiren
Leistungskiirzungen und Rationierungen fiir die Versicherten
leichter und besser zu verkraften. Explizite Rationierungen in
der GKV sind z.B. die Zuzahlung bei den Arzneimitteln, der
Ausschluss der auf einer Negativliste genannten Arzneimittel
und der nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel aus der
GKV, die extremen Leistungseinschrinkungen bei Brillen, die
Praxisgebiihr und seit kurzem die Leistungsausschliisse bei
selbstverschuldeten Krankheiten. Des Weiteren gibt es impli-
zierte Rationierungen, wie z.B. die Kiirzungen der Ausgaben
fiir Arzneimittel, ambulante Behandlungen und Heilmittel
aufgrund der Budgets, die Einfiihrung von arztgruppenspe-
zifischen und fallzahlenabhingigen Praxisbudgets respektive
Mengenbegrenzungen sowie die Nutzenbewertung von
Gesundheitsleistungen und schliellich noch den Einstieg in
die Kosten-Nutzen-Analyse fiir Arzneimittel. All diese staatli-
chen Rationierungen und Leistungsverknappungen bewirken
tiber kurz oder lang, dass sich die GKV zum Grundversorger
entwickeln wird. Die Politiker haben aber nicht den Mut, die
Illusion von der Rundumversorgung zu beenden. Dabei wire
es zwingend notwendig, dass sich die GKV auf ihre Kernauf-
gaben konzentriert und sich vor allem finanziellen Spielraum
verschafft, um den medizinisch-technischen Fortschritt in den
Kernbereichen der Medizin fiir alle bereitstellen zu konnen.
Die privatrechtliche Leistungssicherheit in der PKV ist ein Kor-
rektiv fiir willkiirliche Eingriffe des Staates. Die PKV steht fiir
eine Produktwelt, die sich auch in Zukunft uneingeschrinkt zu
Innovation, Diagnostik und Therapie und zum Wachstum im
Gesundheitswesen bekennt. Es gibt keine Leistungskiirzungen
oder Rationierungen. Der Vertrag beinhaltet einen unkiind-
baren verlidsslichen Leistungskatalog, dessen Umfang — bis
auf den des Basistarifs — nicht von der Politik eingeschrinkt
oder verdndert werden kann. Der Vertragsinhalt ist nicht starr,
sondern erweitert sich um den medizinischen Fortschritt.
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Und damit komme ich zum Basistarif; als Beleg fiir die
Schwiche einer GKV-Konstruktion innerhalb der PKV. Der
Basistarif muss als Fremdkorper im freiheitlichen PKV- Sys-
tem erst einmal verkraftet werden. Zum Gliick fiir unsere
Versicherten und langfristig auch fiir die Leistungserbringer
im Gesundheitswesen gibt es keinen starken Zulauf. Denn
der Basistarif ist nicht attraktiv. Das liegt an den gesetzlichen
Vorgaben, an die wir uns streng gehalten haben. Dieser Tarif
muss bekanntlich im Umfang und hinsichtlich der Leistungen
der GKV vergleichbar sein. Aufgrund der politischen Vor-
gaben ist der Basistarif mit alten und kranken Versicherten
gestartet. Es kommt nicht zu der fiir das Versicherungsprinzip
erforderlichen Risikomischung. Der Basistarif ist also von
seiner Anlage her subventionsbediirftig, was auf Kosten aller
PKV-Versicherten, auch der Bestandsversicherten, geht. Im
Interesse aller am Gesundheitswesen Beteiligten muss es
liegen, das Leistungsversprechen der PKV werthaltig und zu
tragbaren Kosten fiir unsere Versicherten einzuldsen, auch im
Basistarif. Die Kassendrztliche Bundesvereinigung ist bisher
leider nicht zu einer Vereinbarung iiber eine GKV-analoge PKV-
Vergiitung im Basistarif bereit. Wir haben deshalb die Schieds-
stelle angerufen, miissen aber zunichst nach den gesetzlichen
Vorgaben den 1,8-fachen Satz der GOA zahlen, was die Kosten
des Basistarifs zusitzlich in die Hohe treibt. Der Basistarif
kann erhebliche Konsequenzen fiir das Sicherungsmodell der
PKV haben. Durch Beitragslimitierungen und Wegfall von
Risikozuschligen sowie Leistungsausschliissen halten eine
GKV-typische Art von Einkommensausgleich und die nicht
risikodquivalente Kalkulation Einzug in das System der PKV.
Damit erfolgt ein Einstieg der GKV-Fremdkorper in der PKV.
Es kommt zu einem Wettbewerb zwischen der klassischen
PKV und der GKV im Basistarif unter dem Dach der PKV, der
ordnungspolitisch abzulehnen ist.

Genauso abzulehnen sind die Ubergriffe des GKV-Systems
in die PKV-Welt durch die Wahltarife. Wahltarife sind in der
PKV systemkonform, in der GKV eigentlich systemwidrig. Sie
sind in erster Linie Lockvogelangebote fiir freiwillig Versicher-
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te, um sie am Verlassen der GKV zu hindern. Die GKV scheidet
als Anbieter von Wahltarifen aus verschiedenen Griinden aus.
Quersubventionierungen zwischen Grund- und Zusatzversi-
cherungen sind in einer nicht risikodquivalent kalkulierten
Krankenversicherung nicht zu vermeiden. Ordnungspolitisch
ist es nicht zu rechtfertigen, wenn die GKV mit dem Aufga-
benverstindnis einer staatsnahen Korperschaft in Konkurrenz
zur PKV titig wird. Das Adressmonopol verschafft der GKV
im Wettbewerb mit der PKV einen durch nichts zu rechtfer-
tigen Wettbewerbsvorsprung. Europarechtlich ist die strikte
Einhaltung des Solidarprinzips die Voraussetzung fiir die
Sonderstellung der GKV als offentlich-rechtliche Korperschaft.
In der GKYV ist keine kapitalgedeckte Absicherung moglich.
Fiir uns ist es nicht hinnehmbar, wenn die gesetzlichen Kassen
ihre offentlich-rechtliche Autoritit und ihre Privilegien fiir
Zusatzversicherungsgeschifte nutzen. Die GKV wird mit
diesem Angebot schnell an ihre Grenzen stoRen, denn sehr
viele Versicherte werden diesen Tarif zum Vorteilshopping
nutzen, indem sie beispielsweise als gute Risiken durch
Wechsel in einen Selbstbehalt- oder Beitragsriickerstattungsta-
rif Beitragsnachldsse zu Lasten der Versichertengemeinschaft
realisieren. Werden sie krank, konnen sie nicht nur problemlos
ohne Nachteile in den normierten GKV- Schutz zuriickkehren,
sondern sie konnen auch kurzfristig in eine von der GKV
angebotene Zusatzversicherung wechseln. Diese systemati-
schen Fehler fiihren bei Wahl- und Zusatztarifen in der GKV
zu Risikoselektionen mit der Folge, dass die Beitrige alter und
kranker GKV-Versicherter zusitzlich steigen werden. Anders
sieht es in der PKV aus. Schlief3t ein Versicherter eine Zusatz-
versicherung ab und kiindigt sie, verdndert sich der Beitrag
risikodquivalent. Mitnahmeeftekte einzelner Versicherter auf
Kosten der Versichertengemeinschaft sind in der PKV nicht
moglich. Wahl- und Zusatztarife sind auch deshalb in der PKV
systemkonform und in der GKV systemwidrig.

Die PKV steht fiir Individualitit. Individualitit ist ein
wichtiges Gut, dem gerade im Gesundheitswesen immer
groRere Bedeutung zukommt. Einheitsschutz passt nicht in
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eine moderne Gesellschaft. Die PKV erhebt auch nicht den
Anspruch, der Rolls-Royce unter den Krankenversicherungen
zu sein. Eine der zentralen Leitideen der PKV ist, sich vom
Basisschutz bis hin zum Spitzenschutz ganz nach seinen per-
sonlichen Bediirfnissen versichern und damit auch Einfluss auf
die Beitragshohe nehmen zu kdnnen. Den GKV-Versicherten
steht demgegeniiber nur ein einheitlicher Leistungskatalog

mit einem vereinheitlichten Beitrag zur Verfligung, der auch
trotz der neuen Wahl- und Zusatztarife wenig Spielraum fiir
personliche Bediirfnisse zuldsst.

Die PKV hat auch in der privaten Pflegeversicherung einen
eigenen Weg eingeschlagen. Seit dem 1. Januar 2009 bieten wir
mit der Compass Private Pflegeberatung einen eigenstdndigen
bundesweiten Service fiir die rund 9,3 Millionen privat Pflege-
versicherten. Compass bietet eine aufsuchende Pflegeberatung
bei Pflegebediirftigen und deren Angehdrigen zu Hause und
unterscheidet sich damit deutlich von den Pflegestiitzpunkten
der gesetzlichen Pflegeversicherung. Unser Ansatz als private
Qualititsversicherung ist, dass der Klient nicht in eine Bera-
tungsstelle kommen muss, sondern in einem personlichen
Gesprich in seiner hiuslichen Umgebung Hilfe erhilt. Die
mobilen Pflegeberater sind neutrale und unabhingige Lotsen.

Ein Fazit: In Deutschland verfligen wir, insbesondere im
internationalen Vergleich, tiber eine exzellente Gesundheits-
versorgung. Sie hat auch ihren Preis. Denn medizinischer
Fortschritt und steigendes Lebensalter fordern ihren Tribut.
Die Kosten werden weiter steigen. Alle Versicherten, und zwar
sowohl in der GVK als auch in der PKV, miissen sich darauf
einstellen, dass sie kiinftig hohere Gesundheitskosten zu
tragen haben. Um die Leistungsfihigkeit und Finanzierbarkeit
der Gesundheitsversorgung fiir alle nachhaltig zu gewihrleis-
ten, ohne die Wettbewerbsfihigkeit der Volkswirtschaft zu
gefihrden, muss die Eigenverantwortlichkeit des Einzelnen
gestdrkt, der Wettbewerb im bestehenden System forciert
und das Finanzierungssystem stirker auf die sich dndernden
Altersstrukturen der Bevolkerung ausgerichtet werden. Eine
zunehmend staatlich geférderte GKV braucht ein liberales
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Wettbewerbspendant, denn der Wettbewerb zwischen beiden
Systemen bedeutet auch das Vorantreiben besserer Losungen.
Ohne die PKV wiirde dem deutschen Gesundheitswesen ein
entscheidender Impulsgeber fiir eine bessere Versorgung der
Versicherten fehlen. GKV und PKV haben in der Vergangenheit
gemeinsam bis zum heutigen Tag fiir einen international
herausragenden Ordnungsstandard gesorgt. Deshalb darf
diese Koexistenz nicht angegriffen, sondern das bestehende
System muss weiterentwickelt werden. Davon profitieren
sowohl GKV- als auch PKV-Versicherte und unser gesamtes
Gesundheitswesen mit allen Akteuren. Ein zukunftsfestes, fiir
die nachwachsenden Generationen solidarisches Gesundheits-
wesen kann es nur mit einer starken PKV geben, denn die PKV
ist Garant fiir Wettbewerb. Und die PKV funktioniert. Die PKV
ist ein Korrektiv fiir staatliche Eingriffe in die Gesundheitsver-
sorgung. Die PKV belastet die nachfolgenden Generationen
nicht. Die PKV forciert medizinische Innovationen und den
Wachstumsmotor Gesundheit. Die PKV ist solidarisch und die
PKV steht fiir Vielfalt und ist gegen eine Staatsmedizin.

Vielen Dank!
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| Rechtliche Rahmenbedingungen des
Wettbewerbs zwischen PKV und GKV

Belnea

PROF. DR. GREGOR THUSING, LL.M. (HARVARD)
Institut flir Arbeitsrecht und Recht der Sozialen
Sicherung, Universitit Bonn

Meine Damen und Herren,

wir haben heute Morgen schon etwas iiber die Verfassungs-
beschwerde gehort, die momentan in Karlsruhe anhingig ist
und bei der es das eine oder andere Ergebnis geben mag. Die
Tatsache, dass man immer noch diskutiert, zeigt, dass es mit
der Entscheidung wohl nicht so leicht ist. Einfache Entschei-
dungen kann man schnell treffen. Bei den Dingen, die sehr
umstritten sind und bei denen verschiedene Richter um die
Entscheidung ringen, dauert es linger. Insofern bin ich genau-
so wie Herr Knieps gespannt, was tatsdchlich von Karlsruhe
gesagt werden wird. Am 11.6. wissen wir es. Das Bild mit der
achtspurigen Autobahn und dem Feldweg mag zutreffen. Die
Frage ist nur, fiir welche Partei. Ich bin da optimistisch.

Sie sind gekommen, um zu horen, was ich zu sagen habe,
aber ich bin vor allem auch gekommen, um zu horen, was Sie
zu sagen haben. Deswegen gebieten schon die Hoflichkeit und
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die Tatsache, dass wir der Zeit ein bisschen hinterher hingen,
die Ausfithrungen, die urspriinglich geplant waren, etwas zu
verkiirzen. Das fiihrt zu einer holzschnittartigen Darstellung
der Ausfithrungen. Wenn Interesse besteht, kann in der
anschlieRenden Diskussion gern Fehlendes nachgereicht wer-
den. Jetzt aber mochte ich vier Thesen zur Diskussion stellen.
Die erste These hat mit der Uberschrift zu tun, unter welche
man das Thema meines Vortrags gestellt hat: Rechtliche
Rahmenbedingungen des Wettbewerbs zwischen PKV und
GKV. Wenn Sie das Thema so formulieren, dann diirfte es
dieses Sujet eigentlich nicht geben — zumindest aus dem Blick
des Europarechts. Die bisherige Situation, die wir durch die
massive Parteinahme, staatliche Subventionen und zahlreiche
gesetzliche Regelungen zu Gunsten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, nach denen insbesondere der GKV ein
bestimmter Teil der Bevolkerung als Versicherungsnehmer
garantiert ist — nichts anderes heif3t ja die Friedensgrenze —,
haben, ist europarechtlich nur zulissig, weil der Europdische
Gerichtshof'in der Vergangenheit davon ausgegangen ist,
dass kein Wettbewerb zwischen dem umlagefinanzierten und
auf Solidaritit ausgelegten System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und dem der privaten Krankenversicherung
besteht. Eben weil kein Wettbewerb besteht, waren in der
Vergangenheit zumindest die Krankenkassen eben nicht als
Unternehmen zu klassifizieren. In dem Moment, wo man sagt,
es gibt einen Wettbewerb auf einem einheitlichen Markt fiir
Gesundheitsabsicherungen, kime man nicht umhin zu sagen,
dass auch die gesetzlichen Krankenkassen Unternehmen sind,
auch wenn sie offentlich-rechtlich organisiert sind. Dies wird
dann wiederum das Tor 6ffnen zu einem ganz anderen weiten
Feld rechtlicher Kontrolle, nimlich dem des Europarechtes.
Dann miisste nicht nur verfassungsrechtlich, wie das gerade
geschieht, tiberpriift werden, ob die Vergiinstigungen, die sich
ausschlielRlich auf die GKV beziehen, verfassungskonform
sind, sondern dann miisste auch auf europdischer Ebene in
Luxemburg beim Europdischen Gerichtshof gepriift werden,
ob denn das europiische Wettbewerbsrecht die einseitige
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staatliche Parteinahme toleriert oder erlaubt. Insofern ist,
wenn der Gesetzgeber selbst in seiner Begriindung zum WSG
GKYV ausdriicklich sagt, er wolle den Wettbewerb zwischen der
GKYV und der PKV, zu fragen, ob er sich gut iiberlegt hat, was er
eigentlich will.

Zur zweiten These méchte ich an eine Ubereinstimmung
ankniipfen, die ich mit Herrn Knieps und Herrn Laue teile:
Wettbewerb ist kein Selbstzweck. Dass es Wettbewerb gibt,
ist kein Wert an sich, wie es Ehrlichkeit und Liebe sind.
Wettbewerb ist nur ein Mittel und kein Ziel, es ist ein Mittel zu
einer effizienteren Marktgestaltung und damit ein Mittel zur
Wohlstandsmehrung. Wettbewerb ist ein Mittel, das verbrau-
cherfreundliche Ergebnisse und Effekte erzeugen kann. Dort
wo kein Wettbewerb besteht, gibt es diese Verbraucherfreund-
lichkeit hiufig nicht. Insofern muss auch die Wertigkeit des
Wettbewerbs nicht nach dem AusmaR des Wettbewerbs selbst
beurteilt werden, sondern nach den Ergebnissen bemessen
werden, die er generiert. Das scheint mir in der bisherigen
Diskussion zuweilen zu kurz gekommen zu sein. Jedenfalls ist
das so in der Begriindung des WSG GKV, die diese Hilfsfunkti-
on des Wettbewerbs nicht klar genug herausgestellt hat.

In meinem dritten Punkt mdchte ich wiederum an das
ankniipfen, was Herr Knieps vor mir gesagt hat. Er sagt, er
konne die Argumentation vom Staatssozialismus nicht mehr
héren. Mein Hinweis darauf wire, dass Sozialismus immer
Staatssozialismus ist. Einen marktwirtschaftlichen oder privat
orientierten Sozialismus gibt es nicht. Und konkreter: Wenn
es das Ziel ist, den Wettbewerb zwischen GKV und PKV zu
erhohen, dann muss man sich fragen, ob das systemstimmig
tiberhaupt geschehen kann. Das ordnungspolitische Ziel des
Wettbewerbs spiegelt sich verfassungsrechtlich in der Be-
rufsfreiheit der Marktteilnehmer. Ein Wettbewerb ,,6ffentlich
rechtlich gegen privat“ ist kein solcher Wettbewerb. Vielmehr
gibt es eine Grundentscheidung des Gesetzgebers zur Subsidi-
aritdt, dass ,privat vor Staat“ gilt. Die Formel vom Wettbewerb
zwischen GKV und PKV suggeriert die Gleichwertigkeit und
die gleiche Berechtigung beider Institutionen. Das ist nicht
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richtig, denn beide Institutionen verdanken ihre Existenz
unterschiedlicher Grundlage. Insofern ist es auch nicht ganz
richtig, wenn hier suggeriert wird: ,, Ich kann nicht verstehen,
warum denn nur die Besserverdienenden, die Reichen, das
Privileg haben sollen, sich aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung heraus zu bewegen in die private Krankenver-
sicherung“. Der Grundgedanke, warum es die gesetzliche
Krankenversicherung tiberhaupt gibt, ist die Vorstellung, dass
es einen Solidarititsverband geben muss, der gegen das Risiko
von Krankheit absichert, dass wir Bevolkerungsschichten,

bei denen wir typisierend davon ausgehen konnen, dass sie
das Risiko der Krankheit nicht selber tragen konnen, dazu
verpflichten, Vorsorge zu leisten. Diese sollen sie als soli-
darische Vorsorge in der gesetzlichen Krankenversicherung
leisten. Und es gibt eben solche, die so viel verdienen, dass
wir nicht mehr typisierend sagen kénnen, dass sie gegen
Krankheit abgesichert sein miissten. Anders gewendet: Es gibt
Personengruppen, die so viel verdienen, dass man sagen kann,
diese konnen die Krankheitskosten und die Arztkosten aus
eigenem Vermdgen bezahlen. Der Gedanke der gesetzlichen
Krankenversicherung ist der, dass derjenige, der auf Solidaritit
angewiesen ist, auch Solidaritit zeigen muss — und derjeni-
ge, der nicht auf Solidaritdt angewiesen ist, auch nicht zur
fremdniitzigen Solidaritit verpflichtet werden kann. Insofern
ist es eine natiirliche Konsequenz, dass es eine Friedensgrenze
gibt, und dass der Arbeitnehmer oder andere Verdienstete,

die sich nicht mehr typisierend in diese Kategorien einordnen
lassen, die Moglichkeit haben, ihr Krankheitsrisiko auf eigene
Kosten zu tragen. Insofern ist es schon ein Schritt weg vom
urspriinglichen System, den man im WSG GKV gegangen ist.
Man hat eine Versicherungspflicht fiir jedermann eingefiihrt.
Die eine Begriindung, die man dafiir angefiihrt hat, ist die,
dass jeder krank werden kann. Das ist unbestreitbar. Die
zweite Begriindung lautet: Die Kosten der Krankheit sind

so unberechenbar, dass sie jeden tiberfordern. Ich wage zu
behaupten, dass es Personen gibt, die so wohlhabend sind,
dass sie durch die Kosten fiir Krankheit nicht finanziell
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tiberfordert sind. Es ist anhand dieses Argumentes nicht
einzusehen, warum Dagobert Duck sich versichern sollte. Hier
greift die klassische Begriindung fiir eine Versicherungspflicht
nicht. Hierbei handelt es sich freilich um ein Randproblem der
verfassungsmif3ig konformen Ausgestaltung, das hier nicht
weiter vertieft werden muss, aber es verstellt natiirlich den
Blick in zentraleren Positionen, nimlich wo die Berechtigung
der Friedensgrenze liegt.

Das Argument, man konne den Hinweis auf die Staats-
medizin nicht mehr horen, kann man juristisch viel priziser
herunterbrechen, wenn man sich das Kommunalrecht ansieht.
Ein beliebtes Examensthema ist die privatwirtschaftliche
Betitigung der Kommunen. Die klassische Priifungsfrage
lautet: ,Unter welchen Voraussetzungen darf eine Kommune
Dinge iiberhaupt anbieten, die sonst Private anbieten konnen?*
Dann ist da der strenge Grundsatz der Subsidiaritit, auf den
man verweisen kann. Man muss die Formel des Bundesverwal-
tungsgerichts kennen, dass die Kommune nur da titig werden
darf, wo eine entsprechende Leistung nicht ebenso effektiv
durch Private erbracht werden kann. Genau dieser Nachweis
ist im Hinblick auf die PKV nicht gefiihrt worden. Das heil3t,
die ganze freiheitliche Grundordnung, die unseren Rechtsstaat
bildet, geht von einem Vorrang der Freiheit gegentiber der
staatlichen Lenkung aus. Der Staat ist in der Begriindungs-
pflicht, warum er Regelungen schafft, nicht der Private, der
sein Grundrecht in Anspruch nimmt, sich auf Grund eigener
Verantwortung, in eigener vertraglicher Gestaltung gegen das
Risiko abzusichern. Hier verschiebt sich das Bild weg von dem,
was eigentlich juristisch richtig ist: dass staatliche Interventio-
nen begriindet werden miissen, im Gegensatz zu freiheitlicher
Selbstentfaltung. Es gibt Entscheidungen der Rechtsspre-
chung, die nah sind an dem, was wir hier gerade diskutieren,
beispielsweise eine Entscheidung des BGH. In der Vergan-
genheit waren die gesetzlichen Krankenkassen dazu tiberge-
gangen, eigene Selbstabgabestellen fiir Brillen zu griinden.
Der BGH hat damals gesagt: Das diirft ihr nicht, denn dafiir
gibt es keinen Bedarf. Das hat mit eurem Solidarititsauftrag
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nichts mehr zu tun, das ist nicht mehr von eurer spezifischen
Daseinsberechtigung, eurer offentlich-rechtlichen Grundlage
gedeckt, und hier konnen wir den Privaten nicht Konkurrenz
machen, weil der Gedanke, aus dem ihr erwachsen seid, das
nicht rechtfertigt. Das heil3t, der Staat ist trotz seiner Allrege-
lungswiinsche, in der Rechtfertigungspflicht, wenn er in die
private Gestaltung eingreift; nicht die PKV muss begriinden,
warum sie weiter bestehen will.

Die vierte These geht dahin, dass Wettbewerb nur durch die
Gleichbehandlung der Wettbewerber durch den Gesetzgeber
stattfinden kann. Das spezifische Thema, zu dem ich Stellung
nehmen sollte, sind ja die rechtlichen Rahmenbedingungen
des Wettbewerbs. Da kann man viel sagen. Man kann die
rechtlichen Rahmenbedingungen dahingehend hinterfragen,
warum es einen Zuschuss fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung seitens des Staates gibt, nicht aber einen dhnlichen
Zuschuss fiir die private Krankenversicherung. Wenn das
damit begriindet wird, dass wir beitragsfremde Leistungen in
der GKV haben, und zu diesen beitragsfremden Leistungen ge-
hort die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder in der GKV,
dann erlaube ich mir den kurzen Hinweis, den ich empirisch
durch meine eigene Biographie untermauern kann: auch privat
Versicherte haben Kinder und statistisch nicht weniger als ge-
setzlich Versicherte. Wenn es denn ein legitimes Ziel ist, diese
Kinder in der GKV beitragsfrei zu stellen, dann muss es auch
ein legitimes Ziel sein, dass Kinder in der privaten Kranken-
versicherung beitragsfrei zu stellen sind. Denn Kinder, ob sie
in der GKV oder in der PKV grol$ werden, sind nicht nur eine
unglaubliche Bereicherung fiir die Eltern, sondern auch fiir das
Gemeinwesen. Wir sind auf Kinder angewiesen und deswegen
kann dieses Ziel, wenn es tatsichlich das legitimierende Ziel
des Gesetzgebers fiir diesen Staatszuschuss ist, genauso in der
PKYV realisiert werden. Das ist ein anschauliches Beispiel fiir
unterschiedliche Rahmenbedingungen, deren Berechtigung
nicht nachgewiesen ist. In dem Moment, in dem der Staat
unterschiedlich behandelt, muss er das begriinden — und hier
ist es offensichtlich, dass er es nicht begriinden kann. Eben ist
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gesagt worden, dass in der PKV ja nur die Gesunden versichert
seien, wihrend dann folglich in der gesetzlichen Kranken-
versicherung die — ich mag es salopp tiberspitzen — ,,Alten,
Kranken, Schwachen und Lahmen* versichert wiren. Das ist
ein verzeichnetes Bild. Es ist nicht richtig, weil der GKV durch
die Friedensgrenze garantiert ist, dass der ganz tiberwiegende
Teil der Jungen, die ja typischerweise die Gesunden sind, zur
GKV kommt. Die haben gar nicht die Wahl, sich zur PKV zu
schleichen, um dort ihre eigenen Vorteile zu optimieren. Sie
sind zwangsweise eingebunden in den Solidarititsverband der
GKYV. Diese Gesunden, die der GKV garantiert sind, sind der
PKV nicht garantiert. Dass es anderer Auswahlmechanismen
bedarf, um eine zukunftsfihige Versicherung zu gestalten,
liegt in der Hand des Systems, auch in der Hand der rechtli-
chen Rahmenbedingungen. Wiren der PKV in gleicher Weise
die Gesunden als Zuweisung garantiert, dann konnte sie viel-
leicht bei der Gesundheitspriifung andere Ma3stibe anlegen.
Das Ganze ldsst sich, wenn es tatsichlich um die rechtli-
chen Rahmenbedingungen geht, noch einmal verdichten in
den Regelungen zu den Wahltarifen. Denn in den Wahltarifen
selbst offenbart sich meines Erachtens die Intention des
Gesetzgebers, hier gleichwertige oder funktional austausch-
bare Produkte zwischen GKV und PKV zu schaffen. Ob ich
einen Wahltarif wihle oder eine Zusatzversicherung in der PKV
abschliel3e, es ist jeweils mein Ziel, mich tiber ein bestimmtes
Mal der Krankenversicherung mit zusitzlichen Leistungen
abzusichern. Insofern sind das substituierende Instrumente,
die auf einem einheitlichen Markt angeboten werden. Wenn
ich als Gesetzgeber diesen Wettbewerb, der durch die Subs-
titutionsfihigkeit gegeben ist, will und fordere, dann muss
ich das als Wettbewerb zu gleichen Bedingungen tun. Diese
gleichen Bedingungen existieren nicht. Wir haben das in
Karlsruhe geltend gemacht. Das beginnt mit der Einfiihrung
von Tarifen. Jeder von Thnen, der sich einmal mit einem Aktuar
einer privaten Krankenversicherung unterhalten hat, der wird
merken, dass das eine schwierige Materie ist, mit groRem
Regelungsaufwand und groRer Regelungsintensitit. Wenn die
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GKV Wabhltarife einfiihrt, dann ist sie nur, so das Bundesver-
sicherungsamt, zu einer Plausibilititsdarstellung verpflichtet.
Eine Plausibilitdtsdarstellung bei den Wahltarifen ist das, was
bei der PKV eine auf Grundlage der Kalkulationsverordnung
sicher errechnete und empirisch unterlegte risikoaddquate
Primienfestsetzung ist. Plausibilitit ist kein gesetzgeberischer
Begrift. Diese Konkretisierung findet sich im WSG GKV nicht.
Plausibel mag vieles sein, was nicht stimmt. Es gibt viele
verschiedene Grade der Plausibilitit. Es gibt die Plausibilitit
»ja, da istwas dran, , das konnte sein“, ,,das hort sich nicht
unplausibel an, wissen tue ich es nicht, aber ich kann es jetzt
nicht von vornherein widerlegen®. Das ist nicht der gleiche
MalRstab wie der in der PKV eingeforderte. Insofern mache ich
schon bei der Geburt der Wahltarife wesentliche Unterschiede
aus gegeniiber den Zusatzversicherungen der PKV. Das zeigt
sich dann in den Folgen einer moglichen Unterkalkulation.
Die Unterkalkulation, die deswegen eingetreten sein mag, weil
ein solcher Tarif vielleicht plausibel, aber doch nicht richtig ist,
muss letztlich von der Gemeinschaft der Versicherten inner-
halb der GKV gezahlt werden. Es gibt keine Moglichkeit, hier
die im Wahltarif Versicherten nachtriglich fiir die vergangenen
Zeitrdume noch einmal zur Kasse zu bitten. Das wiederum ist
klar verfassungswidrig. Denn § 53 Abs. 6 SGB V sagt, dass es
keine Quersubventionierung durch die reguldren Tarife geben
darf. Die Zwangsversicherung in der GKV ist nur moglich,
wenn jeder aufgrund des Beitrags dasselbe bekommt. Mit an-
deren Worten: Ich kann nicht verpflichtet werden, Zwangsbei-
trdge zu leisten, um zusitzlichen Versicherungsschutz einiger,
die einen besonderen Versicherungsschutz gewihlt haben, zu
finanzieren. Das heil3t, es darf aufgrund des Zwangsversiche-
rungssystems der GKV keine Quersubventionierung geben.
Wenn Sie aber sehen, dass eine Quersubvention eben nicht
ausgeschlossen werden kann, dann ful3t dieses System auf
einer Annahme, die sich letztlich nicht realisieren lisst.

Das Gesagte ldsst sich plastisch machen: Im vergangenen
Jahr war auf eine kleine Anfrage der FDP hin eine Anhorung
von Experten im Bundestagsausschuss flir Gesundheit
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anberaumt worden. Zugegen war auch ein Vertreter der AOK
Rheinland. Insbesondere wurde gefragt: ,Was passiert, wenn
es zu einer Unterkalkulation in den Wahltarifen kommt?“
Diese Frage wurde dem AOK-Vertreter von Herrn Bahr viermal
gestellt. Viermal wand er sich um die Antwort. Wichtig auch:
Eine Privatversicherung kann einen einmal angebotenen
Zusatzversicherungstarif nicht einfach schlieRen. In der GKV
konnen die Wahltarife geschlossen werden. Sieht man sich die
Preise an, dann stellt man fest, dass die Wahltarife in der GKV
fiir junge Versicherte deutlich niedriger sind als private Zusatz-
versicherungen. Das ist so, weil die Wahltarife im Gegensatz
zu den Zusatztarifen keine Alterungsriickstellungen beinhal-
ten. Wenn ich eben von Herrn Knieps gehort habe: ,,Seien

wir froh, dass wir keine Kapitaldeckung in der GKV haben,
denn dann wire uns in der Finanzkrise alles weggeschrebbelt
worden“, dann erinnert mich das an einen Obdachlosen, der
sieht, wie ein Sturm die Schindeln vom Dach eines Hauses
trdgt und sich freut, dass er kein Haus hat. Die Tatsache, dass
es einen Sturm gibt, der Hiuser beschidigt, heiRt nicht, dass
Hiuser nicht grundsitzlich sinnvolle Dinge sind und wir

alle obdachlos sein sollten. Insofern glaube ich, dass dieses
ausfinanzierte Element ganz wesentlich ist. Wo es fehlt, wo
also rein umlagefinanziert wird, werden Tarife wie bei der AOK
Rheinland entstehen. Als 63-J4hriger ist der Tarif bei der AOK
Rheinland fiir das Zweibettzimmer im Krankenhaus elfmal
teurer als der Einstiegstarif fiir 30-Jdhrige. Das trifft eine
Person, die in Rente gegangen ist, die dann also typischerweise
tiber weniger Geld verfligt. Folglich wird der Versicherte sich
diesen Wahltarif genau dann nicht mehr leisten konnen, wenn
er dlter und darauf angewiesen ist.

Es gibt viele Griinde, warum man sagen konnte, dass so
unterschiedliche Behandlungen zwischen der GKV und PKV
nicht zuldssig sind. Ich konnte das weiter ausfiihren, will aber
die Kiirze der Zeit einfach dazu nutzen, Werbung fiir mein
eigenes Buch zu machen. Sie konnen hier alles nachlesen.
JVertragsfreiheit und Wettbewerb in der privaten Krankenversi-
cherung®, 176 Seiten. Hier sind meine Ausfithrungen noch ein
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wenig ausfiihrlicher beschrieben. Jetzt aber freue ich mich auf
eine Diskussion.
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Vom Kostenerstatter zum
Gesundheitsmanager —
Strategische Neuausrichtung
der PKV-Unternehmen

Belnea

DR. ANDREAS KOTTMEIER
Leiter Strategisches Gesundheitsmanagement, DKV AG

Guten Tag, meine Damen und Herren,

eigentlich konnte ich es mir leicht machen und sagen:
gehen Sie auf www.dkv.com, dort konnen Sie ausfiihrlich
nachlesen, was wir an Aktivititen zum ,,full-service“-
Gesundheitsanbieter bereits auf den Weg gebracht haben.
Aber viel lieber stelle ich Thnen personlich vor, was die DKV
als ,Unternehmen Gesundheit“ im Innersten bewegt und gebe
Thnen gern einen Einblick in den ,Maschinenraum¥, fiir den
ich stehe. Wir haben in meinem Verantwortungsbereich, dem
Strategischen Gesundheitsmanagement, in den letzten Jahren
einiges entwickelt. Der Gesundheitsmarkt ist in Bewegung, die
Kundenanforderungen an tradierte Rollen von Versicherungs-
unternehmen verdndern sich und wir sind gut beraten, uns
dementsprechend zu positionieren.
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Die DKV AG, das ,Unternehmen Gesundheit“, ist die
renommierte Spezialmarke fiir Gesundheit im ERGO-Konzern.
Auf der Basis dieser Spezialistenkompetenz fiir Krankenver-
sicherungsprodukte haben wir uns im Jahr 2001 die Frage
gestellt: Was konnen wir zusitzlich zu unserem Kerngeschift
JVersicherungen“ anbieten? Was sind Aktivititen, die uns ins-
pirieren konnen — sowohl im Inland als auch im Ausland? Aus
unserer Sicht gibt es ein zunehmendes Zusammenwachsen von
komplementiren Versicherungsservices und medizinischen
Versorgungsangeboten. Deshalb haben wir entsprechende
Versicherungsprodukte entwickelt, die genau das beinhalten.
Damit waren wir die erste private Krankenversicherung, die
diesen Weg gegangen ist. Die Qualitdtsanspriiche der Versi-
cherten sind enorm gestiegen. Das merken wir gerade daran,
dass zunehmend nachgefragt wird: Wo bekomme ich denn
die beste medizinische Versorgung? Und das bezieht sich auf
alle Bereiche der medizinischen Indikationen. Der kritische
Patient, der eine durchgingig hohe Versorgungsqualitit er-
wartet, war unsere Inspiration, uns mit diesem Thema intensiv
zu beschiftigen. Sowohl Transparenz als auch Service werden
immer wichtiger. Alle diese Faktoren und Erkenntnisse fiihrten
zu unserer Strategie aus dem Jahr 2001, die wir ,,Unternehmen
Gesundheit“ genannt haben. Dahinter verbergen sich viele
verschiedenartige Bereiche, einzelne Tochtergesellschaften,
insgesamt sind es jetzt 18 GmbHs, die daftir sorgen, dass unse-
re Versicherten immer bestmogliche und bezahlbare Medizin
erhalten.

Wir haben daher sowohl Krankheitsvollversicherungen als
auch Erginzungs- bzw. Zusatzversicherungen mit ,integrier-
ten Mehrwerten“. Im Service bieten wir all das an, was Kunden
zu Recht erwarten diirfen: vom Gesundheitstelefon bis hin zu
Gesundheitsprogrammen. Unter den privaten Krankenversi-
cherungen sind wir diejenigen, die gerade ihre Gesundheits-
programme selbststindig anbieten und nichts hinzukaufen.

Wir wollen unseren Kunden ,ein Leben lang“ zur Seite
stehen und das heil3t eben auch, nicht erst dann in Aktion zu
treten, wenn der Schadensfall, die Krankheit, da ist.
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Wenn der Kunde dann doch drztliche Leistungen in An-
spruch nehmen will oder muss, haben wir interdisziplinir
eine breite Angebotspalette. In Ballungsgebieten betreiben
wir unsere goMedus Gesundheitszentren. Unter dem Namen
miCura sind wir im Bereich der Pflege titig. Wir waren die
erste Krankenversicherung, die Franchisesysteme fiir Zahn-
drzte/Arzte entwickelt hat.

Diese (zahn)medizinischen Netzwerke haben wir unter
dem Aspekt der priventiv orientierten und qualititsbasierten
Versorgung etabliert, die wir systematisch weiter aufbauen, um
eine gute Flichendeckung zu erreichen.

Bei goDentis war das erste, mit dem wir uns beschiftigt
haben, der Bereich der Zahnprophylaxe. Inzwischen arbeiten
wir mit tiber 750 behandelnden Zahnirzten zusammen, deren
Leistungen wir unseren Versicherten empfehlen. Mittlerweile
bieten wir nicht nur Prophylaxe-Aktivitdten respektive ent-
sprechende Qualititskompendien fiir die Arzte an, sondern
auch Zahnersatz und Zahnbehandlung insgesamt. Die Vorteile
fiir den Kunden sind: Die Kunden erhalten eine wirklich gute
priventionsorientierte Zahnbehandlung, das evaluieren wir
mit entsprechenden Instrumenten. Unsere Kunden nutzen
immer intensiver unsere qualititsorientierten Behandlernetze.
Auch fiir die Partnerirzte ergeben sich Vorteile, denn wir un-
terstiitzen sie im Qualititsmanagement und empfehlen unsere
Versicherten dorthin, wenn die Arzte unsere Anforderungen
erfiillen.

Unter der Marke goMedus haben wir zunichst eigene
Gesundheitszentren aufgebaut, das erste in K6ln und zwei
weitere sind im letzten Jahr in Berlin und Diisseldorf gefolgt,
die nichsten beiden stehen bis Mitte nichsten Jahres an.

Hier bieten wir eine Medizin der ,kurzen Wege“, also eine
fachiibergreifende medizinische Versorgung fiir unsere
Versicherten unter einem Dach, an. Diese Versorgungszentren
sind grundsitzlich interdisziplinir konzipiert und haben die
klassischen Fachdisziplinen wie Orthopédie, Kardiologie,
Dermatologie und Urologie. Das Angebot kann von Standort
zu Standort unterschiedlich sein. Im letzten Jahr haben wir das
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Zentrenkonzept weiter verbessert: Zur guten Erreichbarkeit
in weniger stark besiedelten Regionen und zur Arrondierung
der medizinischen Fachgebiete wurde das goMedus Konzept
mit niedergelassen Arzten in eigenen Praxen fiir eine qualitativ
hochwertige ambulante Versorgung erweitert. Schon heute
haben wir in dieses goMedus Partnerarztnetzwerk 300 Arzte
eingebunden. Den Versicherten werden bestimmte Vorteile
gewihrt, wenn sie diese Arzte wihlen. Dazu zihlt auch, dass
spezielle Terminvereinbarungen eingehalten werden. Wir ha-
ben dazu passende neue Versicherungstarife herausgebracht,
die unseren Netzwerken eine besondere Rolle zuweisen und
unseren Versicherten Erstattungsvorteile gewihren, wenn sie
diese in Anspruch nehmen.

Und auch die kooperierenden Arzte profitieren: Die goMe-
dus Gesundheitszentren bieten den Arzten den Vorteil, dass sie
dort hochwertige Privatmedizin anbieten kénnen. Alle Arzte,
die dort tdtig sind, sind nicht angestellt, wie man das aus den
MVZs kennt. Wir sorgen durch den organisatorischen Uber-
bau dafiir, dass die Arzte sich vornehmlich auf die Patienten
konzentrieren konnen. Damit schaffen wir eine entsprechende
Wirtschaftlichkeit und daran partizipieren natiirlich auch
die Arzte. Vorteile fiir unsere Versicherten sind, dass sie eine
hochwertige, tibergreifende medizinische Versorgung erhal-
ten. Selbstverstindlich haben wir auch dort den Bereich der
Zahnmedizin mit einer goDentis Einheit integriert.

Wir haben innovative Praxisinhaber eingebunden, die
medizintechnisch sehr gut ausgestattet sind. Hinzu kommen
noch gut funktionierende interdisziplinire Kooperationen.
Denn wir haben fiir die goMedus Zentren Partner in erginzen-
den stationiren Leistungsbereichen gesucht. Das heil3t, dass
wir an jedem Standort Kliniken haben, mit denen wir indikati-
onsbezogen zusammenarbeiten, dariiber hinaus Reha-Einrich-
tungen und Pflegeeinrichtungen. Unsere kooperierenden Arzte
verstehen sich als Gesundheitsmanager fiir die Patienten, die
sie durch den Dschungel des Gesundheitswesens zu fithren
versuchen.
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Nicht nur den Patienten in den friihen Jahren seines Lebens-
zyklus haben wir im Focus. Die demografische Entwicklung
und die alternde Gesellschaft sind auch fiir uns Thema: Wir
haben mittlerweile zwolf eigene ambulante Pflegedienste unter
der Marke miCura und werden weitere auftbauen. Wir sehen
hier den Bedarf, weiter zu multiplizieren, so dass wir auch hier
ein Franchisesystem begriinden werden. Wir bieten nicht nur
die direkte ambulante Pflege, sondern auch eine sogenannte
Arztassistenz an und das entsprechende Uberleitungsmanage-
ment fiir die Akutkrankenhiuser zur besseren Betreuung
der Patienten. Zusitzlich haben wir, sozusagen als zentrale
Kompetenzzentren fiir das Thema , Betreuung im Alter“, zwei
eigene Residenzen in Bremen und Miinster.

Wenden wir uns jetzt dem zu, was wir auch als Netzwerk-
management bezeichnen. Wir haben insbesondere fiir einen
Tarif, den wir 2002 unter dem Namen ,BestCare“ heraus-
gebracht haben, ein Topspezialistennetzwerk aufgebaut.

Zu diesem Spezialistennetzwerk gehdren bundesweit tiber

8o Topmediziner. Wir sichern jedem, der diesen Tarif abge-
schlossen hat, bei schwerwiegenden Erkrankungen zu, dass er
innerhalb von drei bis fiinf Tagen eine Behandlung oder eine
Second-Opinion erhilt. Dieses BestCare Netzwerk hat schon
vielen unserer Versicherten im ,,Krisenfall eine schnelle und
hochqualitative Behandlung erméglicht. Mittlerweile bieten
wir das nicht nur im Inland an, sondern zunehmend auch

im Ausland. Versicherte, die im Ausland riickversichert sind,
kénnen dann auch in Deutschland behandelt werden, oder von
den deutschen Fachirzten eine Second-Opinion einholen.

Eine weitere Auslandsaktivitdt unter der Rubrik Gesund-
heitsmanagement ist die Modellregion Denia in Spanien. Das
heif3t, wir haben dort ein kleines Krankenhaus gebaut und
versorgen iber einen 15-Jahresvertrag die dort ansissigen
Menschen. Diese Versorgungsmodelle werden auch in anderen
Lindern, nicht nur innerhalb Europas, diskutiert und aufihre
Umsetzbarkeit gepriift. Wie funktioniert das bisher in Denia
in Spanien? Wir erhalten eine cdpita, einen entsprechenden
Beitragssatz pro Monat und Versichertem. Dafiir erbringen wir
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dann die komplette ambulante und stationire Versorgung. Es
gibt Qualititskriterien, die relativ einfach zu messen sind. Sind
unsere Versorgungsleistungen nicht gut und der Versicherte in
Denia ist unzufrieden, dann kann der Versicherte sich ander-
weitig behandeln lassen. Uns geht dann seine cdpita verloren.

Wie sieht unser Ausblick, unsere Strategie 2012 aus? Wir
bleiben auf Kurs: Wir wollen unsere Netzwerke und Ge-
sundheitszentren noch schneller ausbauen als in den letzten
Jahren. Bis 2012 wollen wir in der goDentis 1500 Partnerirzte
haben. Zwolf goMedis Zentren sollen es bis 2012 sein; hinzu
kommen 2400 bis 2500 niedergelassene goMedus Arzte. Das
Topspezialistennetzwerk wollen wir von 8o auf 120 Teilnehmer
ausbauen. Unser Ziel ist, dann 17 Pflegedienste im Angebot zu
haben.

Weitere Versorgungsthemen, mit denen wir uns derzeit be-
schiftigen, liegen insbesondere im stationiren Bereich. Uber
diese werden Sie sicherlich innerhalb der nichsten Wochen
und Monate Kenntnis erhalten, wenn wir die entsprechenden
Aktivitdten bzw. Vertrige abgeschlossen haben und auf den
Markt gehen kénnen.

Vielen herzlichen Dank fiir Ihre Aufmerksambkeit!
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Bedingungen fiir einen fairen
Wettbewerb zwischen PKV und GKV

PROF. DR. NORBERT KLUSEN
Vorstandsvorsitzender der Techniker Krankenkasse

Meine Damen und Herren,

was ist fair? Seit ich in diesem System arbeite, bin ich mir
manchmal nicht mehr sicher. Unsere Gesetze, unsere Ge-
sundheitsreformen sind natiirlich geprigt von Kompromissen
—zuweilen von grof3en Kompromissen. Im Koalitionsvertrag
wurde unter anderem von einem fairen Wettbewerb zwischen
privaten Krankenversicherungen und gesetzlichen Kranken-
versicherungen gesprochen. Der eine oder andere ist sicherlich
der Auffassung, dass es fair wire, die private Krankenversi-
cherung abzuschaffen. Wem gegentiber wire das fair? Die
Ergebnisse der Gesundheitsreform sind uns allen bekannt. In
manchen Bereichen hat sie zu noch mehr Verwirrung gefiihrt
und das Verhiltnis von PKV und GKV noch unklarer gemacht.
Herr Knieps hat heute gesagt, dass er sich eine private Losung
fiir das Gesundheitssystem vorstellen konnte, das kann auch
ich. Die Frage ist aber: Wie konnte man denn privatisieren?
Und was hieRe dann privat?
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Ein allgemeingiltiges, privatwirtschaftliches Krankenver-
sicherungsmodell, gestaltet nach dem Muster der PKV, wird
es sicher nicht geben. Die heutige PKV ist ein Nischenmodell,
sie konnte nicht fiir ein ganzes Land Krankenversicherungen
mit Kapitaldeckung anbieten. Kapitaldeckungselemente zu
bertcksichtigen, hielte ich zwar fiir richtig, nur miisste dann
die jetzige Generation dieses Kapital aufbringen. In den USA
wird die Krankenversicherung aktuell neu gestaltet. Leute, die
Obama jetzt beraten, sagen mir, eine Kapitaldeckung fiir das
ganze Land kidme nicht in Frage. Ein Staatssystem, wie das in
England, sei ebenfalls keine Option. Das Gesundheitssystem
in den USA ist immens teuer. Es ist etwa zur Hilfte, z.B. Me-
dicaid und Medicare, steuerfinanziert und verschlingt immer
groRere Summen. Man hat bisher zu verhindern versucht,
diese Krankenversicherungssysteme fiir noch mehr Biirger
zu Offnen. Nach wie vor sind in den USA sehr viele Menschen
ohne Krankenversicherung. Ein Grund dafiir sind auch die
groRen Freiheiten der Leistungserbringer, etwa der Pharmain-
dustrie, welcher weitgehend Marktpreise gezahlt werden. Hier
wird es Einschrinkungen geben.

Die FDP hat im Jahr 2005 gesagt, der Gesundheitsfonds sei
das Einfahrtstor fiir die Einheitskasse. Was ist das eigentlich,
die Einheitskasse? Das wire wohl die Bundesanstalt fiir Kran-
kenversicherungen nach dem Muster der Rentenversicherung.
Ich bin jedes Mal wieder erstaunt, dass ich bei Veranstaltungen
mit Arzten mit dem Wunsch konfrontiert werde: ,Hort auf mit
diesem ganzen Kassenunsinn. Eine Krankenversicherung und
dann ist das alles in Ordnung. Dann haben wir Ruhe.“ Ja, in
der Tat, denn dann gibe es kein besser oder schlechter, dann
gibe es niemanden, der nach besseren Losungen strebt — der
eigentliche Sinn von Wettbewerb. Was die Bezahlung betriftt,
ergibe sich eine Situation wie in England. Man hat im National
Health Service an den Arztevergiitungen gespart, bis sie so
niedrig waren, dass kaum noch ein Arzt bereit war, fiir diese
Vergiitung zu arbeiten. Viele englische Arzte sind ausgewan-
dert, vor allem nach Amerika. Nachdem keiner mehr Arzt
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werden wollte, gab es vor einigen Jahren einen Schub in der
Bezahlung.

Deshalb brauchen wir in dieser Hinsicht eine gewisse
Pluralitit. 199o hatten wir in Deutschland gut 1.000 Kranken-
kassen, zehn Jahre spiter noch gut 400, heute sind es noch
196. In der néchsten Zeit wird diese Zahl weiter sinken. Der
Gesundheitsfonds ist ganz unbestreitbar ein zentralistisches
Element. Und wenn man ein ganz stark staatsgesteuertes
System einfiihren will, dann ist der Gesundheitsfonds dazu ein
ganz entscheidendes Instrument. Man miisste die Kompeten-
zen des GKV-Spitzenverbandes nur noch erweitern und wire
dann de facto bei einem solchen System. Die Krankenkassen
muss man dazu gar nicht auflosen. Es entstiinde ein System,
das weder fiir die Versicherten noch fiir die Leistungserbringer
von Vorteil wire. Der Gesundheitsfonds hat den Krankenkas-
sen die Autonomie in der Beitragsfestsetzung genommen.

Das Ergebnis: Der Beitragssatz ist so hoch wie nie zuvor. Nach
Schitzungen des Spitzenverbandes wird das Geld des Fonds
dennoch nicht reichen, auch nach unseren Schitzungen reicht
es nachvollziehbar nicht. Jetzt haben wir eine Finanzkrise in
einem zuvor nicht denkbaren Ausmali. Bevor dieses erkennbar
war, erhielten wir eine Einnahmengarantie vom Staat, verbun-
den mit der Verpflichtung, das Geld aus dieser Garantie spiter
wieder zuriickzuzahlen. Es wird eine grof3e Kunst der zukiinf-
tigen Gesundheitsministerin oder des zukiinftigen Gesund-
heitsministers sein, dafiir zu sorgen, dass die Krankenkassen
entweder von der Riickzahlungspflicht befreit werden oder
eine weitere Stundung erhalten. Machen wir einen Vergleich
mit dem franzosischen Krankenversicherungssystem, stellen
wir fest, dass die franzosische Einheitsversicherung stets
staatliche Kredite erhilt, wenn sie ins Minus gerdt. Deshalb
steht sie mit ungefihr 50 Mrd. Euro in der Kreide. Bei uns
haben schon sehr viel geringere Defizite als in Frankreich
groRe Gesundheitsreformen ausgeldst, um die Finanzen der
Krankenversicherungen wieder zu stabilisieren. Dies macht
deutlich, zu welchen Problemen der Fonds fiithren wird.
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Auf der anderen Seite hatten wir als Krankenkassen noch
nie so viele Freiheiten wie jetzt. Wir konnen Einzelvertrige
schlief3en und verfiigen auch tiber andere Wettbewerbsinstru-
mente. Man gab uns die Mdglichkeit, Integrationsversorgung
zu lernen, finanziert aus dem einprozentigen Abschlag von der
Gesamtverglitung bzw. den einzelnen Krankenhausrechnun-
gen. Ich war immer dafiir, dass diese Anschubfinanzierung
wirklich nur eine Anschubfinanzierung ist. Denn wir miissen
Versorgungsmodelle planen, die sich irgendwann auch
rechnen — ohne fiir Leistungen doppelt zu bezahlen. Man kann
investieren, aber irgendwann muss es sich rechnen oder es
muss zumindest bei gleichem Preis eine bessere Versorgungs-
qualitit erreicht werden.

Die Wahltarife, die wir fiir die Versicherten anbieten
konnen, haben nicht die Bedeutung, die ihnen von Seiten der
PKV beigemessen werden. Die Wahltarife bedrohen die PKV
in keiner Weise in ihrer Existenz. Sie sind in einem Versuchs-
stadium, in dem herauszufinden ist, was unsere Versicherten
wiinschen. Die Wahltarife miissen sich zudem selbst tragen
und diirfen nicht aus den Solidarbeitridgen fiir die Krankenver-
sicherung finanziert werden. Wir nehmen diesen Aspekt sehr
ernst, das macht auch die Bundesaufsicht tiber die Ersatzkas-
sen.

Unsere Einstellung zur PKV und zu unseren Kooperations-
partnern hat sich zum Positiven verdndert. Wir arbeiten sehr
gut, sehr kooperativ, sehr verniinftig zusammen. Unser Partner
macht Angebote, die dem Bedarf der Versicherten entsprechen.
Das ist dann in der Regel kein Klassiker-Angebot der PKYV,
denn unsere GKV-Versicherten denken ein wenig anders. Auf
der anderen Seite kann solch ein System nur wirtschaftlich
sein, wenn es mit Risikopriifungen und Risikoidquivalenz
arbeitet. Es konnen diese Prinzipien also nicht vollig ausge-
schaltet werden. Man muss Kompromisse finden und es gibt
sehr kreative Tarife, die von den privaten Partnern mit uns zu-
sammen konzipiert wurden und die sehr erfolgreich betrieben
werden. Hier kommen sich GKV und PKV niher und ich wiirde
sagen, die PKV hat eine Menge von der GKV gelernt.
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Bei der TK gehen jedes Jahr 18 Millionen Anrufe von Versi-
cherten ein, fiir dieses Jahr erwarten wir sogar 20 Millionen.
Wir haben insgesamt 8o Millionen personliche Kundenkon-
takte pro Jahr, alleine in der TK. Das verlduft professionell und
freundlich und wir bekommen gute bis hervorragende Bewer-
tungen. Die GKV steht den Menschen sehr nah. Offensichtlich
ist die Krankenkasse Ansprechpartner bei vielen Problemen
des Lebens. Einen vergleichbaren Umfang an Kundenanfra-
gen, an Kundenkontakten und an verschiedensten Anliegen
kennt die PKV nicht, auch nicht die Nihe zu den Menschen.

Das Vorhandensein einer PKV ruiniert nicht die GKV, auch
wenn sie der GKV die Gesiindesten wegnimmt. Nun wird
gesagt, in einem Land, das sich fiir eine solidarische Kranken-
versicherung entschieden hat, konne es kein solches System
geben, das zu Lasten des anderen existiert. Solidaritit heil3t,
dass die Starken fiir die Schwachen da sind. Wenn die Starken
aber weggehen, weil sie in der PKV weniger Beitrag zahlen
miissen, ist das ein evidentes Gerechtigkeitsproblem. Nun ist
mir bewusst, dass die Losung eines Gerechtigkeitsproblems
nicht selten fiinf neue aufwirft. Die PKV gibt es seit 100 Jahren,
sie besitzt alte Rechte, die man nicht einfach beiseite schieben
kann. Auf der anderen Seite ist es aber ebenso wenig richtig,
dass die PKV die GKV subventioniert.

Innerhalb der PKYV, da gebe ich Herrn Knieps Recht, besteht
kaum Wettbewerb — heute etwas mehr als frither. Auch wenn
es einige Wechsel von jiingeren Menschen geben mag, ist dies
kein Vergleich zu dem Wettbewerb, den wir in der GKV um
unsere Versicherten haben. Einen Wettbewerb um Bestands-
versicherte gibt es in der PKV nach wie vor nicht.

Ist eine Anndherung der Systeme gewlinscht, sollte man
die Krankenversicherungen vollig 6ffnen und das Spiel neu
definieren. Schrittweise sind dann die Bevorzugungen auf
Seiten der GKV wie auf Seiten der PKV abzuschaffen.

Die Verdnderungen, die der Gesetzgeber hervorgerufen hat,
sind zum Teil nicht konsequent. Man sieht, dass es in einer
grol3en Koalition schwierig ist, Einigungen herbeizufiihren.
Man hat mit dem Gesundheitsfonds etwas Bedeutendes
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geschaffen, er verindert die Rahmenbedingungen fiir die
gesetzliche Krankenversicherung erheblich. Ulla Schmidt hat
immer gesagt, der Fonds mache nur Sinn, wenn die privaten
Krankenversicherungen auch einzahlen miissten. Doch dies
istausgeblieben und jetzt bleibt den privaten Krankenversiche-
rungen sogar erspart, sich dem Wettbewerb um Bestandsver-
sicherte zu stellen. Wir miissen im Gegensatz zur PKV unsere
Mitgliederentwicklung stindig im Blick haben. Der Wettbe-
werb verpflichtet uns dazu, unsere Kunden mit tiberzeugenden
Argumenten an uns zu binden, denn sie haben die Moglichkeit
zu wechseln, auch Altversicherte. Und natiirlich werben wir
Krankenkassen uns die Mitglieder gegenseitig ab. Verlieren
wir Mitglieder, hat das Konsequenzen fiir unsere Arbeitsplitze:
Wenn ich ein Defizit von 100.000 Mitgliedern hitte, dann
wiirde das auch bedeuten, dass 100 oder 120 Mitarbeiter ihren
Arbeitsplatz verlieren wiirden. Das heif3t, wir miissten dann
das Unternehmen entsprechend anpassen.

Auch innerhalb der GKV gibt es Bedingungen, die vollig
inakzeptabel sind: Die unterschiedlichen Aufsichtspraktiken
zwischen Bund und Lindern fithren dazu, dass AOKen ganz
andere Dinge diirfen als wir, dennoch stehen wir miteinander
im Wettbewerb. Und man hat den Eindruck, dass bei den
Wahltarifen hier und da in manch einem Land nicht so genau
beachtet wird, ob sie denn auch wirtschaftlich sind. Das ist
nur ein Aspekt. Ein weiterer ist das Kartellrecht: Es kann
doch nicht sein, dass eine Ortskrankenkasse mit 40 bis 50
Prozent Marktanteilen einkauft. Mancherorts werden jetzt
Arzte mit lukrativen Vertrigen gekddert, Patienten in die AOK
zu schicken. Wissen die Arzte eigentlich, was sie damit tun?
Auf Dauer schaffen sie damit einen noch Méchtigeren auf
der anderen Seite, bis sie damit das wettbewerbliche Element
ganz eliminiert haben. In einigen Jahren schligt das gegen die
Arzte zuriick, dennoch verhalten sie sich, wie die AOK es sich
erhoftt, und sie tun dies aus pekuniiren Interessen. Ich fordere
das Kartellrecht, das fiir die PKV gilt, auch fiir die GKV, und
zwar voll und ganz in allen Bereichen, als Fusionskontrolle,
aber auch als Verhaltenskontrolle.
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Wenn man jetzt den Weg der Konvergenz der beiden
Systeme weitergehen will, so dass am Ende nur eine Art Kran-
kenversicherung in Deutschland iibrig bleibt, dann sind auf
diesem Weg eine ganze Menge Probleme zu lo6sen. Unter-
schiedliche Kriterien miissen in Ubereinstimmung gebracht
werden. Das ist schwierig, aber machbar.

Die Kapitalriickstellungen der Privaten miissten eigentlich
tabu sein. Wer an rechtsstaatliche Prinzipien und an die Ver-
fassung glaubt, der kann es nicht gut heif3en, wenn versucht
wird, die Kapitalriickstellungen zu vereinnahmen, die fiir die
zukiinftige Versorgung von Menschen gebildet worden sind.

Bei der Entwicklung der Leistungsausgaben erkennen wir,
dass diese in der PKV sehr stark steigen. Vermutlich wird
hier vieles kompensiert, was in unserem Bereich nicht mehr
bezahlt wird. Dies ist auch aus Sicht meiner Kollegen in der
PKV sehr besorgniserregend. Deshalb sage ich nochmals:
Wiirde in Deutschland eine PKV eingefiihrt werden nach dem
Prinzip ,,alles miisste privat werden“, wire das System nicht
mehr bezahlbar. Die PKV funktioniert mit Risikopriifung und
Risikodquivalenz, die GKV funktioniert nicht so und sie kann
den Arzten auch nicht solche Einkommen bieten wie die PKV.
Die PKV als Nischensystem gefdhrdet weder die GKV noch die
Versorgung in Deutschland. Dennoch wird die Frage immer
wieder gestellt werden: Es kann doch nicht sein, dass hier
manche privat versichert sind, und dass so praktisch Milliar-
den an Versicherungsbeitridgen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung entzogen werden.

Sowohl die PKV als auch wir haben sehr viele anspruchsvol-
le Versicherte. Die Tageszeitung ,Die Welt* machte kiirzlich
eine interessante Umfrage. Danach war die Zufriedenheit der
PKV-Versicherten niedriger als die der GKV-Versicherten. Das
mag bei den einzelnen Krankenkassen und einzelnen Unter-
nehmen dann sicherlich sehr unterschiedlich sein. Dennoch
zeigt es, wie sehr sich die GKV durch den Wettbewerb seit
1996 im Bereich der Kundenbindung und Kundenorientierung
entwickelt hat.
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Unser Partner, die Central Krankenversicherung AG, hat
ausschliel8lich fiir unseren Versichertenbestand die ENVIVAS
Krankenversicherung AG als Anbieter fiir private Zusatzversi-
cherungen gegriindet. Wir haben vieles voneinander gelernt.
Wir haben zum Beispiel gelernt, wie man die Anspriiche
der gesetzlich Versicherten mit den Angeboten der privaten
Versicherung in Ubereinstimmung bringen kann. Wir sind mit
dieser Kooperation sehr zufrieden, sie ist gut und konstruktiv.
Die Mitarbeiter arbeiten hervorragend zusammen. Das ist auch
bei anderen Krankenkassen so und es war fiir die Versicherten
insgesamt von grof3em Vorteil. Die Versicherten wollen Kran-
kenversicherungsangebote aus einer Hand, und das kdnnen
sie bei uns auf diese Art und Weise auch bekommen. Eine
noch intensivere Zusammenarbeit ist durchaus vorstellbar.

Am Beispiel der Allianz sehen Sie, dass innerhalb der privaten
Krankenversicherungswelt keine Einigkeit mehr besteht, wie
das Geschiftsfeld der Privaten in der Zukunft aussehen soll.
Das Gesundheitssystem entwickelt sich weiter, Verdnderungen
werden kommen. Sie konnten den Basistarif betreffen — eine
Zeitbombe fiir die PKV —moglich ist auch eine Konvergenz,
indem man die Systeme zusammenbringt und alles privatisiert.
Ich kann mir gesetzliche Krankenkassen sehr gut als Non-
Profit-Unternehmen in einer privaten Rechtsform vorstellen.
Die Freiheitsgrade wiirden steigen und man konnte individu-
eller auf seine Kunden eingehen. Die PKV ganz abzuschaffen,
wird nicht moglich sein. Ein anderer Weg konnte sein, die PKV
stirker auf den Zusatzversicherungsschutz zu begrenzen und
die GKV die normale Grundversorgung iibernehmen zu lassen.
Solche Denkspiele gibt es in den politischen Parteien, doch am
Ende werden wieder Kompromisse stehen.

Ich personlich wiirde mir eine Konvergenzlosung wiin-
schen. Ich wiirde mir wiinschen, dass man die gesetzlichen
und die privaten Krankenversicherungen in einen echten
Wettbewerb miteinander bringt, dass sie sich auch zusam-
menschliel3en konnen und dass sie das aber als Unternehmen
machen, so wie es in der Schweiz geregelt ist. Und ich wiirde
mir wiinschen, dass sie eine staatliche Verpflichtung erhielten,
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das Gesundheitssystem zu managen, wie in Holland. Ich
verspreche mir eine zunehmende Managementkompetenz bei
den Krankenkassen, wenn man sich mehr aus dem o6ffentli-
chen System herauslost und groRRere Freiheitsgrade erhilt. Mir
ist dieser Gedanke sympathischer als immer mehr staatlich zu
regulieren. Der Staat wiirde sich selbst tiberfordern.

Weiterentwicklung der privaten Krankenversicherung — Workshopdokumentation
78 Schriftenreihe PVS Verband | Band 8



Themenblock 3:
Perspektiven fiir einen
freien Arztberuf
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Angleichung der Verglitungssysteme?

Belnea v

L e U

PROF. DR. STEFAN GRESS
Versorgungsforschung und Gesundheits6konomie, Hochschule Fulda

Meine Damen und Herren,

ich bedanke mich sehr fiir die Einladung. Ich habe gese-
hen, im Programm ist der Titel meines Vortrages mit einem
Fragezeichen versehen. Ich habe mir erlaubt, ein Ausrufezei-
chen dahinter zu setzen und den Titel ein wenig zu variieren:
Argumente fiir eine Angleichung der Verglitungssysteme in
den beiden Versicherungssystemen GKV und PKV! Ich vertrete
in Lehre und Forschung nicht nur die Versorgungsforschung,
sondern auch die Gesundheits6konomie. Insofern sind das
die beiden Perspektiven, unter denen ich mich diesem Thema
anndhere. Vieles ist heute schon gesagt worden und deswe-
gen versuche ich, mich kurz zu fassen und meine zentralen
Argumente in Thesen vorzubringen, die wir dann in der
Diskussion hoffentlich mit gentigend Zeit vertiefen konnen.
Es sind im Wesentlichen fiinf Thesen. Davon beschreiben
drei die Gegenwart aus meiner Sicht und zwei deuten dann in
die Zukunft. Vielleicht nicht in dem 15-Jahreshorizont, den
Herr Knieps heute Morgen angesprochen hat, vielleicht eher
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in einer mittelfristigen Perspektiven von vier bis acht Jahren,
wenn wir in Legislaturperioden denken.

Die erste These, die heute auch Herr Klusen schon ange-
sprochen hat, ist die These des verzerrten Systemwettbewerbs.
Meine These in diesem Zusammenhang ist, dass sich die
private Krankenversicherung die doch relativ grof3ziigigen
Honorierungen fiir die Behandlung der privatversicherten Pati-
enten nur auf der Grundlage oder als Resultat dieses verzerrten
Systemwettbewerbs leisten kann. Ich werde das gleich noch
ein wenig ausfiihren.

Die zweite These bezieht sich auf die sehr stark divergieren-
den finanziellen Anreize in der Arztpraxis. Auf der einen Seite
stehen die Verglitungen fiir die Behandlung der gesetzlich
versicherten Patienten und Patientinnen, auf der anderen Seite
die Honorare fiir die privat versicherten Patienten und Patien-
tinnen. Das fithrt natiirlich zu einer bevorzugten Behandlung
privat versicherter Personen. Ich glaube, das ist relativ unstrit-
tig. Strittig ist die Beurteilung der Konsequenzen. Geht es hier
nur um eine Frage des Komforts oder des Services, oder fiihrt
es nicht mehr in Richtung massiver Zugangsbeschrinkungen
und dariiber hinaus? Ein zweiter Aspekt als Effekt dieser
finanziellen Anreize, der in der 6ffentlichen Diskussion nicht
so stark im Vordergrund steht, ist der, dass natiirlich diese
unterschiedlichen finanziellen Anreize auch Regionen mit
einem geringen Anteil privat versicherter Personen unattraktiv
machen. Ja, das gilt nicht nur im Ost-West-Vergleich, das ist
nicht nur der Gegensatz Stadt-Land, das ist auch innerhalb von
bestimmten Metropolen der Fall. Ich selbst wohne in Essen.
Dort gibt es die typische Unterteilung ,,nérdlich der Bahnglei-
se“ und ,siidlich der Bahngleise“. Nordlich der Bahngleise
liegt das alte Arbeiterviertel mit einem sehr geringen Anteil
von Privatpatienten, im Stiden, der landschaftlich ein bisschen
schoner ist, liegen die Trendstadtteile. Es besteht natiirlich ein
extremes Einkommensgefille und auch ein Gefille hinsicht-
lich des Anteils der Privatpatienten. Kinderirzte, Kinderdrztin-
nen kann man beispielsweise kaum noch dazu bewegen, sich
im Norden niederzulassen.
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Die vierte These weist in die Zukunft. Auch sie ist heute
bereits angesprochen worden. Es geht um die Frage, ob sich
denn die PKV dieses gro3zligige System auf Dauer noch leisten
kann? Herr Klusen hat schon darauf hingewiesen, dass die
privaten Versicherungsunternehmen diese hohen Honorare ja
nicht gern zahlen. Eine Einzelleistungsvergiitung ohne Men-
genbegrenzung ist eine Option fiir eine Nische, aber sicher
nicht fiir die Gesamtbevodlkerung und meine These ist, dass es
auch fiir diese Nische auf Dauer keine realistische Option sein
kann.

Und die letzte These befasst sich damit, wie eine Anglei-
chung der Vergilitungssysteme aussehen misste. Natiirlich
wird diese Angleichung der Vergiitungssysteme nicht auf
der Ebene der GKV stattfinden konnen, sondern sie wird die
GKV belasten miissen, um durchsetzbar zu sein. Sie wird, um
finanziert werden zu konnen, kompensiert werden miissen.

Nun zu den Thesen im Einzelnen. Es wurde heute schon
mehrmals angesprochen, dass es in GKV und PKV unter-
schiedliche Kalkulationsprinzipien gibt, was die Beitrige bzw.
die Primien angeht. Es ist fiir den Versicherten hochst rational,
auf der Basis der individuellen gesundheitlichen, familidren
und Einkommenssituation abzuwigen, ob er sich in der GKV
oder in der PKV besser aufgehoben fiihlt. Wir sehen anhand
der Empirie, etwa am soziodkonomischen Panel, dass es iiber-
wiegend Personen mit einem iiberdurchschnittlich hohen Ein-
kommen sind, die sich fiir die PKV entscheiden. Selbst wenn
wir die Beamten und die Selbstidndigen mit einrechnen, ist das
durchschnittliche Einkommen der PKV-Versicherten immer
noch deutlich hoher, als das der GKV-Versicherten. Das mag
in der Debeka, wie heute angesprochen, anders sein, weil da
sehr viele Beamte versichert sind. Wenn wir die PKV insgesamt
im Durchschnitt betrachten, dann ist das so und natiirlich sind
die PKV-Versicherten im Durchschnitt auch gesiinder. Heute
wurde mehrfach angesprochen, dass man diese kiinstliche
Trennung, Friedensgrenze, Versicherungspflichtgrenze, wie
immer man sie nennt, doch eigentlich aufheben konnte, um
allen die Moglichkeit zum Wechsel einzurdumen. Unter den
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gegebenen Voraussetzungen halte ich dies nicht fiir sinnvoll.
Damit wiirde das Potential der Risikoselektion zu Lasten der
GKYV ausgeweitet werden. Verbunden damit ist auch die These,
dass sich die PKV eine GOA ohne Mengenbegrenzung nur als
Konsequenz der Risikoselektion zu Lasten der GKV leisten
kann. Wenn ich mich nidmlich entscheide, von der GKV in die
PKV zu wechseln, dann geht es in erster Linie um die Frage,
ob ich ein gutes gesundheitliches Risiko bin. Der Aspekt, dass
die Kosten fiir die Vergiitung der drztlichen Leistungen in

der PKV sehr viel hoher sind als in der GKV, spielt dann eine
sehr geringe Rolle. Ja, Herr Knieps hat schon gesagt, er kann
das mit der Quersubventionierung nicht mehr horen. So weit
wiirde ich nicht gehen. Die These von der Quersubventionie-
rung ist auf den ersten Blick sicherlich sehr plausibel. Aber
diese These verkennt den Ursprung dieser unterschiedlichen
Vergilitungsansitze.

Wenden wir uns nun der These von der bevorzugten Be-
handlung von Privatpatienten zu. In der Praxis sind Arztinnen
und Arzte tiglich mit den sich wirklich sehr extrem unterschei-
denden finanziellen Anreizen konfrontiert. Als Okonom weil}
ich, dass finanzielle Anreize wirken, wenn diese Anreize auch
sehr, sehr stark abgeschwicht werden, insbesondere durch
ethische und professionelle Standards. Als Okonom wiirde
ich prognostizieren, dass die Ungleichbehandlung viel stirker
wire, wenn wir nur die in der Okonomie iibliche Abwigung
zwischen Einkommensmaximierung und Freizeitmaximierung
zu Grunde legen wiirden. Offensichtlich spielen da noch viele
andere Aspekte eine Rolle, die sehr stark unterschiedlich
abschwichend in ihren Konsequenzen sind. Meine These
istaber auch, dass es bei der bevorzugten Behandlung von
Privatpatienten nicht nur um Service und Komfortleistungen
geht; vor fiinf bis sechs Jahren hitte ich dem noch zugestimmt.
Inzwischen geht es auch um massive Zugangsbeschrinkungen
in manchen Regionen. Wir wissen, dass Zugangsbeschrinkun-
gen, die Aufschiebung von Behandlungen negative gesund-
heitliche Konsequenzen haben. Ich mochte ein Argument
ansprechen, das in diesem Zusammenhang oft genannt wird.
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Es wird oft darauf hingewiesen, dass es in der GKV inzwischen
auch Selektivvertrige, Regelungen, in denen bevorzugte
Behandlung von GKV-Patienten festgeschrieben wird, gebe.
Die Techniker Krankenkasse hat dieses Modell mit speziellen
medizinischen Versorgungszentren, in denen bestimmte be-
vorzugte Zuginge festgeschrieben werden. Kénnte man sagen,
das istja auch eine Form der Zwei-Klassen-Medizin? Dem
widerspricht, dass jeder GKV-Versicherte die Moglichkeit hat —
unter einer halbwegs funktionalen Wettbewerbsordnung und
mit Wahlrechten ausgestattet — zu dieser Kasse zu wechseln,
wenn er das mdchte. Das ist in der PKV eben nicht gegeben.
Ein paar Worte noch zu den regionalen Wirkungen. Es ist
sicherlich so, dass eine Ursache, sicherlich nicht die einzige,
aber eine Ursache, des Trends, den wir sehen, ist, dass dieser
Trend auch mit dem Anteil der Privatversicherten in einer
Region zu tun hat. Gleichzeitig sehen wir auch Regionen, in
denen es eher eine Uberversorgung mit bestimmten érztlichen
Fachrichtungen gibt. Das hat, wie gesagt, mit Stadt und Land
zu tun, auch mit West oder Ost, aber sicherlich auch mit einem
Einkommensgefille. In diesem Zusammenhang glaube ich,
dass dieses Gefille alleine durch Modifikationen in der GKV-
Verglitung, wie jetzt in den letzten Jahren geschehen, nicht
behoben werden kann. Dazu bedarf es auch Modifikationen in
dem Vergiitungsverhiltnis zwischen GKV und PKV.

Kommen wir nun zu den beiden Thesen, die eher in
die Zukunft weisen. Die GOA ist im Prinzip eine Einzel-
leistungsvergiitung ohne Mengenbegrenzung, also ohne
Budget, ohne Regelleistungsvolumina, ohne irgendwelche
Obergrenzen. Wenn wir schauen, ist das sicherlich etwas sehr
Ungewohnliches, nicht nur in Deutschland, sondern auch im
internationalen Vergleich. Das birgt massive Anreize zu Leis-
tungsausweitungen und Uberversorgung. Ganze Heerscharen
von Gesundheitsokonomen haben sich mit den Effekten
von Einzelleistungsvergiitungen ohne Mengenbegrenzung
auseinandergesetzt und haben nachgewiesen, dass dieser
Effekt eintritt, auch wenn er methodisch schwer nachzuweisen
ist. Meine These in diesem Zusammenhang ist, und das kann
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noch nicht nachgewiesen werden, da es hier um Zukiinftiges
geht, dass der daraus resultierende Ausgabenzuwachs auch
fiir die PKV auf die Dauer nicht mehr finanzierbar sein wird,
zumal der Druck natiirlich auch fiir die PKV immer stirker
wird. Belastungen, ich nenne nur die Belastungen durch den
Basistarif, wirken sich natirlich durch die Umlage des Defizits
auch auf den Normalversicherten aus und auch der Riickgang
des Neugeschifts, der heute schon angesprochen war, wird
sich fiir viele, aber auch wiederum nicht fiir alle privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen, als Problem erweisen. Und
mittelfristig wird auch die PKV nicht ohne Mengenbegrenzung
auskommen, das hat der Vertreter der DKV heute gesagt, und
natiirlich auch nicht ohne eine stirkere Leistungssteuerung.
Nun zur Frage der Angleichung der Vergilitungssysteme.

Aus dem was ich gesagt habe, bevorzugte Behandlung privat
Versicherter, Probleme in der Planung, in der ausreichenden
Versorgung, insbesondere im lidndlichen Bereich aber auch in
einkommensschwachen Regionen, aus dieser Diagnose folgt
die Therapie: Diese finanziellen Anreize miissen neu justiert
werden. Man kann sich verschiedene Ansitze vorstellen.

Man konnte alles auf das GKV-Niveau herunter regeln, oder
man konnte das Ganze auf PKV-Niveau anheben. Beides sind
Extreme, die wahrscheinlich in der Debatte nicht durchsetzbar
sein werden, insofern wird eine Losung irgendwo dazwischen
liegen. Selbst wenn man sich iiberlegt, dass das Ganze auf-
kommensneutral durchgefiihrt wird, aufkommensneutral fiir
die Gesamtheit der Arzteschaft, hieRe das natiirlich innerhalb
der Arzteschaft, dass es Gewinner und Verlierer geben wiirde.
Insbesondere Praxen mit vielen Privatpatienten wiirden Um-
satzverluste machen und Regionen mit vielen Privatpatienten
ebenso. Andererseits hiel3e das aber natiirlich auch, dass es
Gewinner gibe und das wire in diesem Fall auch der beab-
sichtigte Steuerungseffekt. Die PKV wiirde insgesamt entlastet
werden, aber auch, und das ist in diesem Zusammenhang von
Bedeutung, die Beihilfetriger. Ein Groteil der Vergiitungen
wird durch die Beihilfetriger finanziert und auch die Bundes-
linder leiden unter zunehmenden finanziellen Restriktionen.
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Natiirlich, wenn man das politische Geschift kennt, wird auch
davon auszugehen sein, dass diese Belastungen fiir die GKV
kompensiert werden missen, beispielsweise durch den Ein-
bezug der Privatversicherten in den Risikostrukturausgleich,
beispielsweise tiber einen Einkommensausgleich. Selbst als
Okonom wire ich immer der Auffassung, dass ich die Frage,
wie denn das Vergiitungssystem letztendlich ausgestaltet
wiirde, ob mit einer Vollpauschale, einer Kopfpauschale, einer
Einzelleistungsvergilitung mit Budget, einer erfolgsorientierten
Vergiitung, was man sich nicht alles vorstellen kann, auf

dem Markt geklidrt wird, indem die Krankenkassen und die
Krankenversicherungen Vertrdge mit den Leistungsanbietern
schlieRen. Aber, das gelingt erst, wenn gleiche Wettbewerbs-
bedingungen herrschen und die PKV nicht mehr von der
Risikoselektion zu Lasten der GKV profitiert. Das sind meine
fiinf Thesen fiir die Diskussion nachher. Ich danke fiir Thre
Aufmerksamkeit und freue mich auf die Diskussion.
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Zukunft der GOA und
des Kostenerstattungsprinzips

Belnea

Le A

DR. REGINA KLAKOW-FRANCK
Stellvertretende Hauptgeschiftsfithrerin der Bundesirztekammer

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und
Kollegen,

bevor ich in aller Kiirze versuche, Herrn Professor GreRR zu
widerlegen, erlauben Sie mir aus Sicht der Bundesirztekam-
mer und der iberwiegenden Mehrheit unseres Parlaments,
des Deutschen Arztetags, darzustellen, wie wir zur Zukunft
des Zwei-Sdulen-Systems stehen. Welches ist das von uns
priferierte Modell fiir die Weiterentwicklung? Ich weil3 nicht,
ob unseren heutigen Gesprichspartnern wirklich so klar ist,
was die Spitzenorganisation der Arzteschaft dazu meint. Es
wurden Einzelstimmen von drztlichen Kollegen zitiert, die
sich wiinschen, dass es nur noch eine einzige Versicherung
gibe. Es wurde indirekt auf den Hausérzteverband verwie-
sen, der moglicherweise durch seine Politik geradezu einer
Einkaufsmodell-Politik durch die gesetzlichen Krankenkassen
Vorschub leistet. Dies ist nicht die Position der Bundesirzte-
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kammer und nicht die Position der tiberwiegenden Mehrheit
des Deutschen Arztetags.

Lassen Sie mich an den Beitrag von Herrn Knieps ankniip-
fen, der jetzt leider nicht mehr anwesend ist, und somit mein
Kompliment nicht horen kann: Die Politik des BMG ist, und
seitdem Herr Knieps dort Abteilungsleiter ist, gilt das ganz
besonders, keinesfalls planlos, ganz im Gegenteil. Dahinter
steckt System. Die Wurzeln fiir diese Entwicklung wurden mit
der Grundsatzentscheidung von Lahnstein gelegt. Damals
wurde entschieden, dass man einheitliche Rahmenbedingun-
gen flir GKV und PKV einfithren mdchte, mit einem Wettbe-
werb der Krankenversicherungen untereinander. Den zweiten
Aufschlag zur Schaffung dieser einheitlichen Rahmenbedin-
gungen haben wir in jiingster Zeit durch die Grol3e Koalition
erfahren. Es mussten zwei unterschiedliche Modelle miteinan-
der versohnt werden: Die Vorstellung der SPD, eine Biirgerver-
sicherung einzufiihren, musste in Einklang gebracht werden
mit dem Leitgedanken der CDU, die Lohnabhingigkeit der
GKYV abzuschaffen und die solidarische Gesundheitsprimie
einzufiihren. Inzwischen gibt es ein Synthesemodell sowie eine
wissenschaftliche Untermauerung dieser politisch gewollten
Zielsetzung, das Gutachten des Sachverstindigenrats zur Be-
gutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung von 2008.
Es trigt die schone Uberschrift: ,,Soziale Sicherung: Wider die
Halbherzigkeit“. Hier sind die verschiedenen Einzelbausteine,
die gebraucht werden, um einheitliche Rahmenbedingun-
gen zu schaffen, genannt: die Einfilhrung der allgemeinen
Versicherungspflicht, die Aufthebung der Segmentierung in
GKV und PKV, die Einfithrung einer einkommensunabhingi-
gen Biirgerpauschale plus einen steuerfinanzierten sozialen
Ausgleich. Das wire also die Synthese zwischen den Vorstel-
lungen von SPD und CDU: Man will grundsitzlich am Umlage-
verfahren festhalten; man will die Absicherung differenzieren
in eine Basisversicherung, fiir die dann Kontrahierungszwang
besteht, und eine fakultative Zusatzversicherung, fiir die dann
auch risikoadjustierte Beitrdge erhoben werden diirfen. Fiir die
private Krankheitsvollversicherung miissen natiirlich gewisse
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Ubergangsregelungen gewihrleistet werden. Soweit die Syn-
thesevorstellungen des Sachverstindigenrats.

Wie weit sind wir schon auf dem Weg in diese Vereinheit-
lichung? Es ist beachtlich, was bereits auf den Weg geschickt
wurde. Wir haben die offene Infragestellung der Dualitit
des deutschen Versicherungssystems. Wir haben in der Tat
schon jetzt den Einstieg in eine allgemeine Versicherungs-
pflicht, indem ndmlich die bisher nur in der GKV bestehende
Versicherungspflicht erweitert wurde zu einer allgemeinen
Versicherungspflicht. Wir haben den Basistarif als Testfall
fiir die Basisversicherung im Sinne einer Grundabsicherung
der medizinisch notwendigen Versorgung. Wir haben
einen zunehmenden Wettbewerb zwischen GKV und PKYV,
indem die GKV mit PKV-Instrumenten ausgestattet wurde,
zum Beispiel mit Selbstbehalttarifen oder Wahltarifen mit
Kostenerstattung auf Basis der GOA, und indem die PKV,
wenn sie zwar untereinander noch nicht so stark konkurriert,
GKV-Instrumente erhalten hat. Hierzu gehdren die Moglich-
keit zur Direktabrechnung mit Arzten, durch Anderung des
Versicherungsvertragsgesetzes im Jahr 2007, oder des selek-
tiven Kontrahierens mit einzelnen Arzten oder Arztegruppen.
Diese Moglichkeit wird von der PKV —wenn auch noch in
bescheidenem Umfang — schon genutzt, wie wir von der DKV
heute schon gehort haben. Die Moglichkeit, Einkaufsmodelle
zu betreiben, wird sich in der PKV potenzieren, wenn sie denn
die Offnungsklausel so bekommen sollte, wie es im Moment
noch im Referentenentwurf fiir die GOZ steht. Die jeweils
komplementire Ausstattung des einen Versicherungssystems
mit Steuerungsinstrumenten des anderen soll vordergriindig
den Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen und privaten
Krankenversicherungen untereinander sowie den Wettbewerb
der Systeme fordern. Letztendlich wird damit eine Anglei-
chung der Versicherungssysteme vorangetrieben. Ingesamt hat
das Ministerium doch schon Erhebliches zur Schaffung eines
einheitlichen Versicherungsmarktes auf den Weg gebracht.

Was haben wir nicht? Wir haben meines Erachtens keine
tiberzeugende Antwort fiir eine nachhaltige, generations-

89



Perspektiven fiir einen freien Arztberuf

gerechte Sanierung der Finanzierungsbasis der GKV. Die
jetzige Dualitit unseres Systems wird zwar als versicherungs-
6konomisch nicht begriindbar bezeichnet, so der Sachver-
stdndigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung, aber auch das neue Modell wird in keiner Weise
versicherungsdkonomisch begriindet. Es ist eine politische
Setzung, eine ideologisch begriindete Option, die versucht
wird, wissenschaftlich zu untermauern. Die versicherungsoko-
nomischen Antworten dafiir, dass dieser Weg der Kdnigsweg
ist, sind uns Herr Knieps und auch der Sachverstindigenrat
schuldig geblieben. Das einzige, was man meines Erachtens
sehen kann, ist ein ,,Schmalspurlésungsansatz“. Man erhoftt
sich eine Verbreiterung der GKV-Einnahmebasis durch die
sogenannten ,,guten Risiken“ der PKV. Mehr Losungsansatz
oder Beitrag fiir eine tatsdchliche Sanierung der GKV-Krise
kann ich in diesem Modell nicht entdecken. Das BMG treibt
diese Zielsetzung jedoch weiter und setzt auf Destabilisierung
und Zersplitterung der PKV (Basistarif, Einfithrung einer
dreijahrigen Wartezeit fiir GKV-Versicherte vor Wechsel in die
PKYV, Portabilitit der Altersriickstellungen, GKV-Wahltarife in
Konkurrenz zu PKV-Zusatzversicherungen u. v. m.). Es setzt
auch, und dies durchaus erfolgreich, auf Zersplitterung der
Arzteschaft, gegen die wir uns als Bundesirztekammer strikt
wenden.

Wie war nun die Position der Arzteschaft auf dem Arztetag
2008 in Ulm hierzu? Unser ,Ulmer Papier“ wurde von der
Presse iberwiegend zuriickhaltend aufgenommen. Dabei
steckt in dem Papier mehr, als wahrgenommen wurde. Wir
haben Priifsteine aufgestellt fiir die Weiterentwicklung des
Krankenversicherungssystems und ein klares Bekenntnis fiir
die Koexistenz von PKV und GKV verabschiedet, weil wir von
einem sinnvollen Zusammenwirken dieser beiden unterschied-
lichen Versicherungssysteme zum Nutzen des Gesamtsystems
tiberzeugt sind. Dennoch wurde unsere Position eher da-
hingehend ausgelegt, dass dies wieder nur eine konservative
bis restaurative Denkweise sei: Die Arzteschaft sage mal
wieder, alles solle so bleiben wie es ist. Mitnichten! Es ist ein
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bewusstes Bekenntnis zu einer Dualitit des Systems auch in
Zukunft, wobei nicht alles so bleiben kann, wie es ist. Vielmehr
haben wir Vorschlige fiir eine strukturelle Weiterentwicklung
der GKV-Siule formuliert. Viele dieser Ideen finden Sie jetzt
auch in den Konzepten unterschiedlicher politischer Couleur
wieder.

Hier noch einmal die Begriindung des letzten Deutschen
Arztetags gegen die Zwangseingliederung der PKV in eine
GKV-Systematik: Kurzfristig mag es zwar Entlastungseffekte
durch die Verbreiterung der Einnahmebasis geben, langfristig
wiirde aber die neue Einheitsversicherung von den aus der
GKYV iibernommenen Strukturdefiziten wieder eingeholt
werden. Dies gilt insbesondere dann, wenn keine Demografie-
reserve in dieses System eingebaut wird. Dass das Ganze nicht
daran gesunden kann, dass mehr so genannte ,,gute Risiken“
eingeschleust werden, erkennt man daran, dass wir schon jetzt
in der GKV 11,4 % freiwillig Versicherte haben, ohne dass die
GKV damit ihre Probleme in den Grift bekdme. Wir haben uns
2008 beim Deutschen Arztetag, und wir werden dies auch in
diesem Jahr wieder tun, gegen die Schwichung der privaten
Krankheitsvollversicherung, der wichtigsten Siule der PKV,
gewandt. Mit Spannung sehen wir daher den noch zu erwar-
tenden Urteilen des Bundesverfassungsgerichtes entgegen.

Die PKV muss, dies soll nicht bestritten werden, moderni-
siert werden. Es gehort schon lange zu den Forderungen des
Deutschen Arztetags und der Bundesirztekammer, dass von
den bestehenden Tarifdifferenzierungsmoglichkeiten mehr
Gebrauch gemacht wird, auch wenn dies erst einmal nur fiir
Neukunden gilt. Es wire weit mehr Tarifvielfalt moglich, als
derzeit entwickelt wird. Wir halten es fiir iberlegenswert, in
individuellen Tarifangeboten besondere Versorgungsformen,
z.B. fiir privat versicherte Chroniker oder auch bei bestimmten
Risikokonstellationen oder Bedarfssituationen, Managed
Care anzubieten, allerdings nicht als reines Einkaufsmodell,
wie es uns heute von der DKV vorgestellt wurde. Es gibt noch
andere Ideen fiir Tarifangebote, die auch ohne Offnungs-
klausel grundsitzlich moglich wiren. Wir vermissen eine
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in Kooperation mit der Arzteschaft auf den Weg gebrachte
Tarifdifferenzierung. Die PKV konnte sich hierbei auch die
Fehlentwicklungen ersparen, die bei der Implementierung der
neuen Versorgungsformen im GKV-System zu beklagen waren.

,Pro Kostenerstattung®, das ist das klare Votum des
Deutschen Arztetags und der Bundesirztekammer. Wir haben
uns letztes Jahr bei der Anhorung des Gesundheitsausschus-
ses trotz unseres klaren Bekenntnisses fiir die Stirkung des
Kostenerstattungssystems kritisch zu den GKV-Wahltarifen
»Kostenerstattung® gedullert. Herr Professor Thiising hat
heute bereits unsere Argumente hierzu rekapituliert. Es muss
ausgeschlossen werden kénnen, dass eine Quersubventio-
nierung zu Lasten der Solidarbeitragseinnahmen in der GKV
stattfindet. Ich glaube Herrn Professor Klusen gerne, dass die
Techniker Krankenkasse ihren Wahltarif ,,Kostenerstattung*
so sorgfiltig und plausibel kalkuliert, wie es das Bundesversi-
cherungsamt fordert. Bei Wahltarifen, die von anderen Kassen
angeboten werden, haben wir da allerdings unsere Zweifel.
Wenn die Tarife quersubventioniert werden, dann ist das nicht
nur ungerecht den iibrigen Versicherten der GKV gegeniiber,
sondern dies stellt auch eine massive Wettbewerbsverzerrung
gegeniiber der PKV und somit eine indirekte Schwichung der
PKYV dar.

Obwohl wir grundsitzlich fiir die Erprobung von GKV-
Wabhltarifen sind, sehen wir dies kritisch, wenn es sich nur
um eine Mogelpackung handelt. Man erlebt jetzt Angebote
von Wahltarifen mit der Uberschrift ,,Kostenerstattung®, die
gar keine Kostenerstattung beinhalten. Vielmehr erhdlt der
Patient, der diesen Tarif gewihlt hat, Leistungen als Sachleis-
tungen. Dies bedeutet, dass positive Steuerungseffekte, die
man sich in Richtung Reduzierung der Inanspruchnahme
von Leistungen erhofft, hiervon nicht ausgehen konnen. Es
besteht weder Transparenz iiber die Kosten noch hat der
Patient Klarheit, wie er selbst durch sein Verhalten, tiber seine
eigene selbst bestimmte Regulierung der Inanspruchnahme
von Leistungen, zu einem wirtschaftlicheren Verhalten
beitragen konnte. Der Wahltarif heil3t Kostenerstattung, ist
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aber eigentlich nur ein Sondervertrag, der ganz konventionell
abgewickelt wird. Genauso kritisch sehen wir, und das ist jetzt
an die Kolleginnen und Kollegen gerichtet, wenn Vertrige
abgeschlossen werden, in denen GOA-Steigerungssitze verein-
bart werden, die nicht nur weit unter dem durchschnittlichen
2,3-fachen Steigerungssatz bei privatirztlichen Leistungen
liegen, sondern sogar noch deutlich unter dem gesetzlich
vorgegebenen Basistarifniveau. Davor kann man nur warnen,
dies ist ein Ausverkaufdrztlicher Leistungen! Sicher mag ein
Selektivvertrag, der die Vergiitung drztliche Leistungen zum
1,4-fachen GOA-Satz vorsieht, im Moment besser sein als der
EBM, aber das wird sich schon mittelfristig richen.

Wie kritisch Bundeszahnirztekammer und Bundesirzte-
kammer die Offnungsklausel sehen, diirfte Ihnen bekannt
sein. Es kann nicht sein, dass fiir die privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen eine Offnungsklausel eingefiihrt
wird, so dass Vertriige an der GOA vorbei, und damit in der
Preisgestaltung komplett frei, geschlossen werden konnen, im
Gegenzug aber die Moglichkeit der freiwilligen abweichenden
Honorarvereinbarung zwischen Patient und Arzt (§ 2 GOA)
eingeschrinkt werden soll. Das geht auf keinen Fall. Auf das
Thema Direktabrechnungen, § 192 Abs. 3 Nr. 5 Versicherungs-
vertragsgesetz (VVG), mochte ich jetzt aus Zeitgriinden nicht
niher eingehen.

Nun zum Beitrag von Herrn Professor Grel3. Wenn wir auf
dem Weg in eine Vereinheitlichung sind, ist es fast zwangs-
ldufig und folgerichtig, dass man dann auch anfingt, iiber ein
gemeinsames Vergiitungssystem nachzudenken, zumindest
erst einmal als Einstieg fiir den ambulanten Bereich. Dabei
stellt sich die Frage: Welche Anforderungen muss so ein
Vergilitungssystem oder so eine Gebtihrenordnung erfiillen?
Zunichst einmal ganz abstrakt: Wenn man die Moglichkeit der
Kostenerstattung vorhalten will, muss es eine Gebiihrenord-
nung geben, die jede individuelle Vertragssituation abbilden
kann. Die Gebtihrenordnung muss sidmtliche Prozeduren um-
fassen, nach Moglichkeit auch sektoriibergreifend. Sie muss
nicht nur den State of the Art, sondern auch Innovationen
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abbilden konnen. Das geht mit einem einzelleistungsbasierten
Leistungskatalog grundsitzlich besser als mit Pauschalen.

Was ist nun das bessere Modell oder die bessere Blaupause
fiir so ein vereinheitlichtes Vergiitungssystem in einem ver-
einheitlichten Versicherungsmarkt? Ist das der EBM oder ist
das die GOA? Sie, Herr Prof. Grel3, haben pro EBM argumen-
tiert. Thre Ausgangshypothese lautet: Wir schaffen ein neues
Honorarniveau bei den ambulanten Leistungen, wobei ich
bei den privatirztlichen Honoraren etwas abschopfe und dies
umsatzneutral fiir die Arzte zu Gunsten der GKV-Vergiitung
umverteile. Im Rahmen Threr Studie wiren das im Schnitt ca.
2,3 Milliarden Euro, die von der PKV in die GKV verschoben
wiirden. Sie versprechen sich davon, dass damit der Fehlanreiz
zur Bevorzugung von Privatpatienten abgestellt wird. In Thren
schriftlichen Ausfithrungen empfehlen Sie den EBM als Vor-
bild fiir eine gemeinsame Gebtihrenordnung. Erstens schrei-
ben Sie in Threm Gutachten, sei der EBM niher am aktuellen
medizinischen Wissensstand als die teilweise veraltete GOA.
Zweitens habe der EBM eine geringere Tendenz zu einer rein
wirtschaftlich motivierten Leistungsausweitung wegen seiner
starker pauschalierten Struktur.

Was ich zunichst in Frage stellen mochte, ist Thre Aus-
gangshypothese. Es bestehen keine Fehlanreize, privat
versicherte Patienten zu bevorzugen. Vielmehr haben die
Kostenunterdeckung und die Mangelverwaltung im GKV-
System dazu gefiihrt, dass gesetzlich versicherte Patienten
rationierungsbedingt auf die Wartliste kommen. Wie wirkt
sich das auf die Versicherten aus, wenn Sie auch noch den
PKV-Bereich nach GKV-Manier deckeln wollen? Dann be-
kommen Sie eine Nivellierung wie in England, nimlich die
gleiche Versorgung fiir alle, aber ich erlaube mir zu sagen, im
Vergleich zu dem Versorgungsniveau, das wir in Deutschland
haben, fiir alle gleich schlecht — vor allem aber schlechter als
potentiell moglich. Es wird sich genau das einstellen, was wir
eigentlich nicht haben wollen und was wir bisher nicht hatten:
ndmlich eine Zwei-Klassen-Medizin im negativen Sinne und
die Schaffung ,,grauer* Mirkte. Fiir uns Arzte liefe ein System
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mit einer neutralen Umverteilung de facto auf ein Einfrieren
des drztlichen Gesamthonorarvolumens hinaus. Unseren
Arger dariiber wollen wir beiseite lassen, denn da leidet mit
uns ohnehin niemand mit.

Jetzt zum EBM. Ist dies die bessere Blaupause fiir eine ge-
meinsame Gebiihrenordnung? Ich kann Ihnen nur sagen, wir
halten die pauschalierte Struktur des EBM fiir kaum vereinbar
mit einem Kostenerstattungssystem. Der EBM ist nicht dazu
geeignet, Vertragsvielfalt und individuelle Behandlungsvertri-
ge abzubilden. Und ein pauschaliertes Verglitungssystem ist
auch nicht resistent gegen Mengenausweitungen: Sie generie-
ren dann einfach mehr Fille. Das erleben wir im DRG-System.
Sie brauchen in einem pauschalierten System noch mehr
Mengenbegrenzungen als in der GOA. Und was ist denn ein
Regelleistungsvolumen anderes als eine Mengenbegrenzung
par exellence, die auf ein pauschaliertes Vergilitungssystem
aufgesetzt wurde.

Es wird Sie nicht wundern, dass ich fiir die GOA und ihre
strukturellen Vorteile werbe. Wenn Sie in einem wettbewerbs-
basierten System eine Referenzgebiihrenordnung einfiihren
wollen, miissen Sie Vertragsvielfalt und individuelle Vertrags-
konstellationen abbilden konnen. Dafiir brauchen Sie einen
einzelleistungsbasierten Leistungskatalog. Zugleich bedarf es
einer sektoriibergreifenden Vergiitungsgrundlage, gerade da
wir doch alle hin zu einer integrierten sektoreniibergreifen-
den Versorgung wollen. Es wire wiinschenswert, nicht jetzt
sektorspezifisch etwas Besonderes zu entwickeln, sondern
an der Grundidee der GOA als eines sektoriibergreifenden
Leistungskatalogs festzuhalten.

In einem stérker wettbewerblich orientierten Gesundheits-
wesen werden wir mehr denn je eine GOA brauchen, weil sie
eine doppelte Schutzfunktion beinhaltet. Aus Patientensicht
hat sie eine Verbraucherschutzfunktion, indem Hochstsitze
festgelegt werden. Die Arzte schiitzt sie vor Preisdumping,
indem Mindestsitze festlegt werden. Sie schafft die Basis fiir
einen fairen Ausgleich zwischen den berechtigten Interessen
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der Patienten und denen der Arzte, ohne die individuelle
Vertragsfreiheit zu rigide einzuschrinken.

Oft wird nicht verstanden, gerade auch vom PKV-Verband,
warum wir an der GOA als amtlicher Gebiihrentaxe so fest-
halten. Sie hat eine Schutz- und Orientierungsfunktion, die
im Wettbewerb umso wichtiger ist. Es ist uns als drztliche
Selbstverwaltung ein Anliegen, noch einmal klar zu machen,
dass gerade die Patienten so etwas brauchen. Denn das Ge-
sundheitswesen ist kein freier Markt! In diesem Punkt mochte
ich Herrn Professor Habermann widersprechen. Gesundheit
ist ein tibergeordnetes Gut und muss fiir jeden einzelnen
den Chancen nach realisierbar sein. Aufgrund dessen ist die
drztliche Leistung auch keine gewerbliche Dienstleistung,
sondern die geschiitzte Dienstleistung eines freien Berufs mit
einer amtlich legitimierten Vergiitungsgrundlage.

Die spannende Frage ist: Wenn ich von Schutzfunktion und
Interessenausgleich zwischen Arzt und Patient rede, worin
bestehen denn eigentlich die berechtigten Interessen der Arz-
te? So viel Geld zu verdienen wie moglich? Das wire zu kurz
gegriffen. Wir sind keine gewerblichen Gesundheitsdienstleis-
ter, sondern verstehen uns als Angehorige eines freien Berufs.
Der Beruf des Arztes findet seine Selbstbeschrinkung in der
Verantwortung, die der Arzt fiir seine Patienten ibernimmt. In-
sofern steht fiir uns die Patientenorientierung an erster Stelle.
Die Patientenorientierung und das Bekenntnis zum Grundsatz
der personlichen Leistungserbringung sind Prinzipien, die so
auch im allgemeinen Teil der GOA stehen. Dieser allgemeine
Teil ist wirklich lesenswert.

Als wir in Vorbereitung der Novellierung angefangen
haben, die GOA neu zu konzipieren, stand fiir uns im Vorder-
grund, dass der neue Leistungskatalog und auch die Bewer-
tungsfindung transparent sein missen. Ein entscheidender
Aspekt, auf den ich noch kurz eingehen will, ist die leistungs-
und fachgruppentbergreifende Honorargerechtigkeit. Lisst
sich so etwas tiberhaupt herstellen? Wie Sie wissen, ist die
Bundesirztekammer den Weg der betriebswirtschaftlichen Ba-
sisbewertung der privatirztlichen Leistungen gegangen, weil
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wir glauben, dass die Zeit der ,,Pi-mal-Daumen*“-Kalkulation
abgelaufen ist. Sie konnen heute nur noch mit guten Begriin-
dungen in Verhandlungen oder auch in die Beratungen beim
BMG gehen. Die Grundformel ist, dass die betriebswirtschaft-
liche Basisbewertung einer Leistung sich aus einem drztlichen
und einem technischen Leistungsanteil zusammensetzt. Unser
Anliegen ist es, die drztliche Leistungskomponente stirker zu
gewichten, als dies nach unserer Einschitzung bisher im EBM
gelungen ist. Auf die betriebswirtschaftliche Methodik mochte
ich jetzt nicht niher eingehen.

Das Konzept der Bundesirztekammer erschopft sich
dabei nicht in einer bloRen Kostenorientierung, sondern hat
als Ziel, den Marktwert drztlicher Leistungen auszutarieren,
unter Berticksichtigung der besonderen Anspriiche an die
privatirztliche Versorgung, der Zahlungsbereitschaft und der
Rahmenbedingungen eines Kostenerstattungssystems sowie
im Verhdltnis zur Honorierung der Leistungen anderer freier
Berufe. Das iibergeordnete Ziel des GOA-Bewertungsprojekts
der BAK besteht darin, iber alle Fachgebiete hinweg die
Bewertung der drztlichen Leistungskomponente stidrker als
die nicht-drztlichen Kosten zu betonen und somit allen Arzten
tiber alle Fachgebiete hinweg Perspektiven und Planungssi-
cherheit fiir die kommenden Jahre zu verschaffen. Die Bewer-
tung der technischen Leistungen (Medizingerite etc.) soll in
einer neuen GOA neben der Hoherbewertung der drztlichen
Leistung gleichwohl den Kostensteigerungen seit der letzten
GOA-Novelle angepasst werden und hierdurch eine State-of-
the-Art-Behandlung gewihrleisten.

Lassen Sie mich noch einmal kurz auf die Mengenpro-
blematik eingehen. Ich wiirde ja liigen, wenn ich nicht
einrdumen wiirde, dass es dieses Problem gibt. Ich halte das
Mengenausweitungsproblem bei privatirztlichen Leistungen
allerdings nicht fiir gravierender als in pauschalierten Vergii-
tungssystemen, es ist nur ein anderes Problem. Die GOA selbst
sieht klassische Mengensteuerungsinstrumente vor. Dass ist
vor allem das Zielleistungsprinzip, mit dem eine baukasten-
artige Erweiterung der Leistungen vermieden werden soll.
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Wir verwenden in unserem Konzept sehr viel Mithe darauf,
kompakte Zielleistungen neu zu formulieren. Es gibt in der
GOA normative Hochstwertregelungen und es gibt zahlreiche
Ausschlussbestimmungen.

Man sollte meines Erachtens aber nicht den Fehler machen,
die GOA zu iiberfrachten mit zusitzlichen Regelungen zur
Mengenbegrenzung: mit Koppelungen an die Qualifikation,
mit Pay for Performance-Vorstellungen oder Qualitétszu-
schlidgen. Die neuste Idee ist, Nutzwertiiberlegungen in der
GOA einzufiihren. Nicht, dass ich grundsitzlich gegen solche
Konzepte bin, aber sie sind im Regelungsbereich der Gebiih-
renordnung fremd. Am Beispiel der Qualifikationskoppelung
wird das am einfachsten deutlich. Damit tiberfrachten und
tiberregulieren Sie die Gebtihrenordnung. Denn hierbei geht es
um die Frage, wie man den Zugang zur Leistungserbringung
regelt, und die muss nach Ansicht der Bundesirztekammer
tiber das Berufsrecht geregelt werden, nicht tiber die Gebiih-
renordnung. Deswegen hier mein Warnhinweis, auch an die
4rztlichen Kollegen, bitte {iberfrachten Sie die GOA jetzt im
Zuge unseres neuen Konzeptes nicht mit solchen zusitzlichen
Regelungen. Hiermit will ich aus Zeitgriinden schlieRen.

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit!
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Die Rolle des Arztes in der
Gesundheitswirtschaft

Belnea

Pe

PROF. DR. NORBERT ROEDER
Arztlicher Direktor, Universititsklinikum Miinster

Sehr verehrte Damen, sehr geehrte Herren,

Frau Dr. Klakow-Franck und Herr Tilgner haben mir ein
schwieriges Thema vorgegeben, ,Die Rolle des Arztes in der
Gesundheitswirtschaft“. Ich werde dieses Thema in den mir
zur Verfligung stehenden 20 Minuten aufgrund seiner Vielfil-
tigkeit leider nur anreif3en konnen. Das Thema ist, wenn man
es tiefgriindig diskutieren mochte, sicherlich mindestens ein
Thema fiir einen ganzen Tag.

Wir haben eben vom Gesundheitswesen gesprochen und
nun spreche ich von Gesundheitswirtschaft. Was ist damit
gemeint? Die Gesundheitswirtschaft umfasst die Erstellung
und Vermarktung von Giitern und Dienstleistungen, die der
Bewahrung und Wiederherstellung von Gesundheit dienen.
Diese Definition wurde auf der ersten nationalen Branchen-
konferenz fiir die Gesundheitswirtschaft festgelegt. Zur
Gesundheitswirtschaft gehoren die stationdren und ambulan-
ten Einrichtungen, in denen primir Gesundheitsleistungen
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erbracht werden. Ebenso gehoren dazu die Kostentriger, die
Gesundheitspolitik, Medizinprodukte- und pharmazeutische
Industrie und Handel, Sanititshiduser, Apotheken, Wellness
und Fitness, Beratungsunternehmen, Handwerksbetriebe und
Reinigungsbetriebe, die z.B. in Krankenhiusern und Arztpra-
xen titig sind. Diese Auflistung ist nicht abschlieRend. In all
diesen Bereichen sind Arztinnen und Arzte titig.

Die Gesundheitswirtschaft ist der grof3te Teilbereich der
deutschen Volkswirtschaft. Ich weil3 nicht, ob das allgemein
bekannt ist. Wir haben im Gesundheitswesen ca. 4,3 Millionen
Arbeitsplitze, jeder 10. Arbeitsplatz ist hier angesiedelt. Das
Gesundheitswesen bewegt eine Summe von ungefihr 250 Mil-
liarden Euro pro Jahr. So hoch sind die Ausgaben des Gesund-
heitswesens; das macht ca. 11 % vom Bruttoinlandsprodukt
aus und hat damit die gleiche Bedeutung wie die Automobil-
industrie, die aktuell umfangreich durch die Abwrackprimie
gefordert wird und nur unter 1 Million Arbeitsplitze stellt.

Die Gesundheitswirtschaft ist weitgehend krisenfest und
derzeit die einzige Wachstumsbranche. Das kommt mir bei
der ganzen Diskussion iiber Kosten im Gesundheitswesen,
insbesondere auf der Seite der Leistungserbringer, die sich
hiufig filschlicherweise in einer Opferrolle sehen und diese
beklagen, etwas zu kurz. Die aktuelle Wirtschaftskrise hat
keinen Einfluss auf das Gesundheitswesen, denn die Men-
schen werden weiterhin krank. Die Behandlungsbediirftigkeit
kranker Menschen hingt nicht von der Wirtschaftssituation
ab, vielleicht in Grenzen der Behandlungsumfang, da sich
die Medizin immer mehr an der Ausstattung der Kassen der
Sozialgemeinschaft orientieren muss. Wir arbeiten damit in
einer krisensicheren Branche mit enormen Wachstums- und
Beschiftigungsdynamiken und einer sehr hohen Arbeits-
platzsicherheit. Arztinnen und Arzte sind die Motoren der
Gesundheitswirtschaft, denn ohne sie wiirde die Gesundheits-
wirtschaft nicht funktionieren.

,Heilen ist eine Kunst, Medizin ist eine Wissenschaft und
das Gesundheitswesen ein Geschift.“ Diesen Spruch kennen
Sie wohl alle. Wir wollen nach meiner Einfithrung dariiber
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sprechen, welche Rolle die Arzte in der Gesundheitswirtschaft
haben. Da fingt das Problem schon an. Hier im Raum sitzen
sicherlich auch viele Arztinnen und Arzte, aber sie haben un-
terschiedliche Rollen. Einige direkt in der Versorgung, andere
als Verbands- bzw. Berufspolitiker. Wir finden Arzte, die nur
noch in Verbinden titig sind und Arzte, die nur in der Versor-
gung titig sind und diese in unterschiedlichsten Bereichen.

Wer ist also DER Arzt? Die Arzteschaft ist sehr heterogen.
Frau Dr. Klakow-Franck hat eben darauf hingewiesen, dass
die Arzteschaft auseinander dividiert werden soll. Ich meine,
sie ist schon auseinander dividiert, denn sie vertritt in den
unterschiedlichsten Rollen unterschiedlichste Interessen. Ein
Beispiel ist die aktuelle Honorarreform im vertragsirztlichen
Bereich. Dort finden wir Verlierer und Noch-Nicht-Verlierer.
Die Noch-Nicht-Verlierer melden sich in der aktuellen Dis-
kussion noch nicht zu Wort. Die Verlierer oder vermeintlichen
Verlierer, wer wirklich in welche Rolle passt, werden wir
nach der ersten Quartalsabrechnung feststellen, melden sich
jetzt vehement. Interessen werden auch von Arzten immer
heterogen vertreten werden, weil unterschiedliche Rollen von
Arztinnen und Arzten in der Gesundheitswirtschaft eingenom-
men werden. Die Rollen sind heute anders als vor 20 oder 30
Jahren, zumindest sind sie heterogener. Denn die medizini-
sche Welt hat sich erheblich verdndert und wird sich auch noch
viel stirker verdndern.

Sich verindernde politische Ziele stellen neue Herausforde-
rungen an die Arzteschaft. Wie schon erwihnt, ist diese Bran-
che die Einzige, die derzeit wichst. Wir kimpfen allerdings
mit einer Finanzierungskrise im Gesundheitswesen, da die
stark steigende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen sowie
die Innovation in der Medizin nur partiell gegenfinanziert
werden konnen. Jetzt meint die Politik, Wettbewerb konne die
Situation verbessern. Wettbewerb als Verfahren zur Verteilung
knapper Mittel auf miteinander konkurrierende Zwecke. Die
Uberversorgung soll reduziert werden, d.h. das Angebot soll
verknappt werden, damit weniger Leistungen erbracht werden.
Die Besten sollen iiberleben, aber die Besten werden nicht
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nach Qualitit beurteilt, sondern primir unter wirtschaftlichen
Fragestellungen ausgelesen, der Billigste ist der Beste.

Dies kann sich ab 2009 dndern, da mit Einfiihrung des
Gesundheitsfonds einheitliche Krankenkassenbeitrige gelten
und nach Abschluss der DRG-Konvergenzphase einheitliche
Vergiitungen fiir stationire Krankenhausleistungen gezahlt
werden. Damit kdnnen sich Krankenkassen und Leistungs-
erbringer nicht mehr vorrangig tiber den Preis definieren,
auch die Qualitit wird einen stirkeren Einfluss bekommen,
denn sie istja das einzige Unterscheidungsmerkmal zwischen
Krankenkassen und auch zwischen Krankhiusern bei gleichen
Vergiitungen und gleichen Beitrigen.

Wir beobachten einen Wandel in der Begriffswelt, wir
migrieren vom Gesundheitswesen zur Gesundheitswirtschaft.
Trotzdem befinden wir uns in einem stark tiber die Ausgaben-
begrenzungen regulierten Markt und nicht in einem wirkli-
chen Gesundheitsmarkt. Es existieren viele Regulierungen, die
ich aus Zeitgriinden gar nicht ausfithren kann. Die wichtigste
Aufgabe fiir ein Krankenhaus oder eine Arztpraxis als priméirer
Leistungserbringer im Gesundheitswesen besteht heute darin,
das wirtschaftliche Uberleben zu sichern. Diese Herausfor-
derung wird noch mehr Gewicht bekommen. Wihrend die
stationdre und ambulante Leistungserbringung heute noch
unter dem Schutz von Kollektivvertrigen erfolgt, werden diese
zunehmend durch selektive Individualvertrige verdringt. Ein
Krankenhaus verhandelt einmal jahrlich stellvertretend fiir
alle fast 200 gesetzlichen und privaten Krankenkassen mit
Vertretern von Krankenkassen, die mindestens 5 % Versi-
chertenanteil in dem betreffenden Krankenhaus haben. Die
vereinbarten Leistungsmengen und Vergiitungen gelten dann
fiir alle Kostentridger und Selbstzahler. Bei den Vertragsirzten
wird das Kollektivvertragswesen iiber die Kassenirztlichen
Vereinigungen abgesichert. Der Vertragsarzt hat ein Anrecht
auf die Verglitung seiner Leistung im Rahmen der vereinbarten
Regularien. Das einzige offene System im Sinne von Markt-
prinzipien ist das Wahlleistungssystem, das im Krankenhaus
aber durch das Kollektivvertragssystem beeinflusst wird, da die
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Wahlleistung ja nur Bestandteil einer {iber DRG-Fallpauscha-
len zu verglitenden Gesamtbehandlung ist, die wiederum den
Regularien des Kollektivvertragswesens unterliegt. Im Wahl-
leistungssystem haben die Patienten wirklich die freie Arzt-
wahl und gegeniiber gesetzlich Versicherten in Abhingigkeit
von ihren gewihlten Versicherungsbedingungen erweiterte
Versorgungsmoglichkeiten.

Zukiinftig wird sich die Situation fiir Krankenhdiuser, Ver-
tragsdrzte und Patienten dndern. Das Kollektivvertragswesen
wird zunehmend durch Individualvertrige ausgehohlt. Auch
wenn das von den Krankenkassen geforderte Selektivvertrags-
wesen vor der Bundestagswahl noch einmal gestoppt wurde,
ist sicher davon auszugehen, dass dieses Thema nach der Wahl
bei weiteren Reformgesetzen eine wesentliche Rolle spielen
wird. Wir werden dann stérker als heute selektives Kontrahie-
ren auch im Krankenhaus und bei den Vertragsirzten sehen,
darauf miissen sich Arztinnen und Arzte einstellen. Gesund-
heit wird damit immer mehr zur Ware. Krankenhduser und
Vertragsdrzte kommen dadurch immer mehr in eine Unterneh-
merrolle, denn sie verkaufen Leistungen, entweder selbst oder
iber Gruppen, iiber Interessenverbinde, den Hausarztverband
oder Verbinde von Krankenhdusern, von Pflegeheimen, von
Vertragsirzten, die sich zusammenschlie(3en, und gemeinsam
Leistungen anbieten.

Das wird Folgen haben und die Rolle der Arzte erneut
verdndern. Krankenhduser kommen noch mehr als aktuell in
die Unternehmerrolle.

Fiir das UKM als Unternehmen der Gesundheitswirtschaft
gibt es einen wesentlichen Unterschied zu normalen Unter-
nehmen: Im Gegensatz zu normalen Unternehmen ist das
Krankenhaus der Allgemeinheit und dem einzelnen Patienten
ganz besonders verpflichtet, ethisch und bezogen auf seinen
Auftrag. Es hat den besonderen Auftrag, die medizinische
Versorgung in der Region fiir alle Patientinnen und Patienten
zuverlissig sicherzustellen. Dabei kann es nicht — wie andere
Unternehmen — zwischen lukrativen und weniger lukrativen
Kunden auswihlen. Trotzdem hat die Okonomisierung
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der Medizin im Krankenhaus auch die Folge, dass sich das
Gewicht oder der Einfluss einer Fachabteilung innerhalb des
Krankenhauses immer mehr zu den Fachabteilungen verlagert,
die den grof3ten Beitrag zur wirtschaftlichen Existenz des
Krankenhauses leisten. Es ist zu befiirchten, dass die anderen
Fachabteilungen immer mehr in den Hintergrund treten

und Probleme haben, sich darzustellen, unabhingig von der
Qualitit ihrer medizinischen Leistung. Spezialisierung wird
gefordert, denn wir miissen grof3ere Leistungsmengen in
gleichen Leistungssegmenten erbringen, um die sogenannten
Skaleneftekte zu erzielen, also um die Kosten pro Stiick zu
senken und damit die Effizienz zu steigern. Dadurch wird

die Versorgungsbreite reduziert, nicht nur im Krankenhaus,
sondern auch im vertragsirztlichen Bereich.

Themen wie wirtschaftliche Effizienz, Effizienzsteigerung
etc., iber die wir uns frither wenig Gedanken gemacht haben,
werden entscheidend die Rolle des Arztes prigen. Wenn die
Medizin derart 6konomisiert wird, hat dies auch einen Einfluss
auf patientenbezogene Entscheidungen. Entscheidungen
hinsichtlich Diagnostik und Therapie werden heute zum Teil
anders getroffen, als in einer weniger 6konomisch dominier-
ten Medizin. Daraus kdnnen Versorgungsrisiken resultieren
wie Unter- und/oder Fehlversorgung. Wir beobachten sehr
viel mehr Fremdbestimmung der Arzte im Vergleich zu friiher
durch den MDK, den GBA und die Rechtsprechung. Dem
eigentlich weisungsunabhingig titigen Arzt werden damit
Regeln auferlegt, die Weisungen gleichkommen. Das Sozialge-
setzbuch V wird heute insbesondere von den Kostentrigern als
Folge des 6konomischen Drucks anders ausgelegt als frither.
Ein Beispiel ist der § 39 ,,Stationire Behandlungsaufnahme im
Krankenhaus“. Diesen Paragraphen gibt es schon sehr lange,
aber er wird heute ganz anders interpretiert, als noch vor fiinf
oder zehn Jahren.

Begleitet werden diese Verinderungsprozesse von einem
drztlichen Rollenwandel. Wir sehen den Arzt nicht mehr nur
als Behandler oder Ausbilder und Weiterbilder. Wir sehen den
Arzt zunehmend auch als Unternehmer, als Teamentwickler,
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als visionidren Geschiftsfeldentwickler und als Manager. Dies
gilt ganz besonders fiir die Rolle des Chefarztes: Frither war
der Chefarzt fast ausschlieRlich verantwortlich fiir die medi-
zinisch inhaltliche Fiihrung einer Abteilung, wirtschaftliche
Fragen waren nachrangig. Wirtschaftlichkeitsaspekte spielten
zwar immer eine gewisse Rolle, standen aber zu Zeiten der
Kostendeckung keinesfalls im Zentrum der Betrachtung.
Wihrend der Chefarzt damals vorrangig medizinisch verant-
wortlich war, ist er heute auch stark wirtschaftlich verantwort-
lich. Das schldgt sich auch in seinem Arbeitsvertrag nieder, wie
Sie im DKG-Chefarztvertrag nachlesen konnen, der natiirlich
im Kern auch in Universititskliniken angewendet wird.

Wirtschaftliche Komponenten und die wirtschaftliche Fiihrung

einer Fachabteilung haben direkt Einfluss auf die Vergiitung
des Chefarztes, weil ein Teil seines Gehaltes vom Erfolg seiner
betrieblichen Fiihrung abhingig ist. Aber auch die Qualitit
der medizinischen Leistungserbringung spielt heute eine ganz
andere Rolle als friiher, ebenso wie Struktur und Inhalte der
drztlichen Weiterbildung. Wir haben Probleme, geniigend
Arztinnen und Arzte weiterzubilden und in der Fliche die
Versorgung sicherzustellen.

Der Chefarzt heute muss Visionir sein, er muss beobach-
ten, wie sich sein Fach entwickelt und entscheiden, welche
Leistungen er anbieten mochte und welche nicht. Bei diesen
Entscheidungen spielen auch wirtschaftliche Kriterien eine
Rolle. Er muss in die Zukunft schauen, er muss sich die
Talente holen bzw. aufbauen, die diese Leistungen erbringen
konnen. Das sind alles Dinge, die er frither auch gemacht hat,
aber nicht in diesem MaRR und nicht mit dieser Stringenz und
Bedeutung fiir seinen eigenen Erfolg. Er konnte es machen,
musste es aber nicht und das ist ein grof3er Unterschied.
Unternehmerische Aspekte und Methoden finden Einzug in
der Medizin, im Krankenhaus und in der Praxis.

Auch die nachgeordneten Arzte verindern ihre Rolle. Sie
haben verdnderte Erwartungen an den Arbeitsplatz und ihre
Titigkeit, wollen mehr Verantwortung tibernehmen und wiin-
schen sich eine bessere Balance zwischen Arbeit, Familie und
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anderen Aktivititen. Arztliche Arbeitszeiten wurden erheblich
verkiirzt. Die drztliche Weiterbildung wird heute in ganz
anderer Qualitit und anderem Umfang eingefordert als friiher,
sie soll viel strukturierter erfolgen. Aktuell fiihren die Arzte-
kammern eine Umfrage zur Erhebung der Weiterbildungssi-
tuation durch, um sich dieser Herausforderung zu stellen. In
der Vergangenheit hatte man sich ,,durchgebissen“ mit dem
Ziel, dann hinterher in niedergelassener oder chefirztlicher
Position erfolgreich titig zu sein. Heute werden die Karriere-
aussichten aus den bereits genannten Griinden nicht mehr so
rosig bewertet. Spezialisierung ist heute viel ausgeprégter als
frither und auch der Wunsch nach besserer Vergiitung. Werden
diese Wiinsche nicht erfiillt, dann tritt, und das beobachten wir
heute aktuell, eine grof3e Verunsicherung ein. Diese fithrt auch
dazu, dass Arztinnen und Arzte abwandern aus der Rolle einer
direkten kurativen oder palliativen Titigkeit am Patienten in
andere Tdtigkeiten und damit andere Rollen, andere Funktio-
nen einnehmen.

Die Verdnderungen, die ich eben zusammenfassend
geschildert habe, fiihren natiirlich auch dazu, dass sich Triger
groRRer Krankenhausketten Gedanken dariiber machen, welche
Rolle der Arzt im Unternehmen Krankenhaus haben soll. Das
Arztbild von Wolfgang Pfohler, dem Vorstandsvorsitzenden
der Rhon-Kliniken, unterscheidet vier Arzttypen: den perso-
nenbezogenen Berater, den Spezialisten, den Systembetreuer
und den Berater fiir die Zweitmeinung. Diese vier Typen bzw.
Rollen werden nicht durch einen einzigen, sondern durch
vier verschiedene Arzte ausgefiillt, die dann arbeitsteilig am
Patienten arbeiten. Dies ist eine Rollenverteilung, wie ich sie
mir zumindest in unserem Krankenhaus nicht vorstellen kann.

Wir haben heute Morgen von Herrn Klusen gehdrt, dass
Arzte in Krankenkassen titig sind, bei der TK sogar im
Vorstand, was meiner Meinung nach der TK sehr gut getan
hat. Vor zehn Jahren wire das nicht moglich gewesen. Es gibt
Krankenkassen, die noch immer meinen, ohne Arzte auszu-
kommen, und es gibt viele Krankenkassen, die Arzte beschiifti-
gen. Auch hier nehmen Arzte also neue Rollen ein.
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Auch im Sprachgebrauch spiegeln sich diese Verdnderun-
gen wider. Wenn Sie in den Internetsuchmaschinen nach den
Begriffspaaren ,,Arzt oder Manager“, ,,Arzt und Krankenhaus¥,
»Arzt und Patient“ googeln, dann fiihrt das Begriffspaar ,,Arzt
oder Manager“ mit zwei Millionen Hits. Das Begriffspaar ,,Arzt
und Freiberufler® steht am Ende der Skala mit 117 Tausend Hits
und ,,Arzt und Patient“ steht ungefihr in der Mitte, mit 634
Tausend Hits.

Die Maxime des drztlichen Handelns ist, und das soll wei-
terhin auch so bleiben, die Erhaltung und Wiederherstellung
der Gesundheit von Patientinnen und Patienten. Dabei soll
der Arzt seine Entscheidungen moglichst frei und unabhingig
im Sinne des Patienten treffen konnen. Aber arbeitet denn der
Arzt iiberhaupt noch in einem freien Beruf? Was kennzeichnet
den freien Beruf? Die Freiheit von Gewerbesteuer ist in diesem
Zusammenhang unwichtig. Ein wesentliches Kennzeichen
freier Berufe ist vielmehr die eigenverantwortliche personliche
Ausiibung des Berufes in fachlicher Unabhingigkeit. Das
bedeutet z.B., dass der Arzt oder der Freiberufler entscheiden
kann, wann und in welchen Ausmal Methoden zur Anwen-
dung kommen, z.B. diagnostische oder therapeutische Metho-
den beim Patienten. Man muss als Patient oder als Mandant ein
tiberdurchschnittliches MaRR an Vertrauen in den Freiberufler
haben, denn er handelt ja in meinen Sinne flir meine Gesund-
heit, oder um mein Recht zu erstreiten, um mein Haus zu
erbauen. Damit ist die freiberufliche Titigkeit nicht nur Job, sie
ist auch eine Verpflichtung. Diese Verpflichtung besteht in der
Regel gegeniiber der Allgemeinheit und insbesondere gegen-
tiber den Patienten oder den Klienten. Als Belohnung erhilt
der Freiberufler nicht nur Geld, sondern in der Regel auch ein
hohes MaR an gesellschaftlicher Anerkennung. Sie kennen die
Umfrageergebnisse, in denen verschiedene Berufe klassifiziert
und nach Ansehen gerankt werden. Der Arzt steht gliicklicher
Weise immer noch ganz oben.

Die Verglitung fiir Leistungen von Freiberuflern wird in
der Regel durch den Freiberufler selbst oder seine Organisa-
tion festgelegt. Bei Arzten ist das nicht mehr in dieser Form
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der Fall, denn dort gilt vorwiegend die Leistungsfihigkeit
der Solidargemeinschaft als Leitplanke fiir die Vergiitung
drztlicher Titigkeit. Der Arzt ist zumindest derzeit mehr in
der Rolle eines Erfiillungsgehilfen des SGB V, als in der Rolle
eines Freiberuflers im dargestellten Sinne. Die Antwort auf
die Frage, welche Leistungen durch die Solidargemeinschaft
finanziert werden und welche nicht, beeinflusst wesentlich die
Erbringung von Leistungen in der Realitit. Der gemeinsame
Bundesausschuss nimmt mit immer mehr einschrinkenden
Beschliissen auch Einfluss auf die 4rztliche Titigkeit. Auch die
Rechtsprechung schrinkt den édrztlichen Handlungsrahmen
extrem ein. Das hat Auswirkungen auf die Zufriedenheit der
Arztinnen und Arzte. Prof. Hoppe wurde einmal gefragt:
Besteht nicht die Gefahr, dass die permanente Systemkritik,
die wir stindig iiben, den Trend verstirkt, dass junge Arzte
nicht mehr in die Patientenversorgung gehen? Er hat geant-
wortet, dass der 6konomische Druck nicht das Arztbild prigen
sollte, darauf sollten und miissten wir achten. Da stimme ich
unserem Prisidenten voll und ganz zu.

Fassen wir zusammen: Der Arzt muss auch heute in
der Gesundheitswirtschaft in hohem MaRRe medizinische
Fachkompetenz besitzen. Dartiber hinaus muss er aber auch
tiber betriebswirtschaftliche und personalwirtschaftliche
Methodenkompetenz verfligen, tiber Sozialkompetenz und
in gewissem MafRe auch (iber ein unternehmerisches Be-
wusstsein. Gesundheitswirtschaft fordert den Arzt auch als
Unternehmer und Manager. Die Arzteschaft passt sich durch
Rollenverinderung diesen veridnderten Herausforderungen an,
nimmt neue Rollen allerdings nicht durchgingig an. Wihrend
noch einige Vertragsirzte und Krankenhausirzte argumen-
tieren: , Ich bin doch Arzt und kein Unternehmer!*, bietet
die Arztekammer Nordrhein Fortbildungskurse fiir den Arzt
als Unternehmer an. Auch das Deutsche Arzteblatt titelt im
Kontext der aktuellen Anforderungen mit , Personlichkeit und
Praxiserfolg. Der Arzt als Unternehmer. Arzte, die aufgrund
eines Personlichkeitstest als Unternehmertypen charakterisiert
werden konnen, sind zumeist auch 6konomisch erfolgreich
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— hoffentlich auch medizinisch, kann man da nur erginzen.
Ist es denn so schlecht, wenn der Arzt auch Unternehmer ist?
Der Arzt genief3t zurzeit noch hochstes Ansehen, der Unter-
nehmer eher nicht: ,Gute Geschifte, schlechter Ruf. Von der
Heuschrecke General Motors ausgesaugt. titeln die Zeitun-
gen. Solche und dhnliche Berichte kennen Sie alle. Die Rollen
HArzt“ und ,Unternehmer® stehen damit zumindest im 6ffent-
lichen Ansehen im Widerspruch. Bei niherer Betrachtung der
Merkmale, die Unternehmerpersonlichkeiten kennzeichnen,
wird der scheinbare Widerspruch relativiert. In Sachsen wurde
beispielsweise eine Unternehmerpersonlichkeit ausgezeichnet
fiir die erfolgreiche Entwicklung des Unternehmens, fiir die
Schaffung und Sicherung von Arbeits- und Ausbildungs-
plétzen, fiir erfolgreiche Innovation und Modernisierung in
dem Gebiet, in dem der Unternehmer titig gewesen ist, fiir
Erfolge bei Dienstleistungen und Kundennihe sowie fiir ein
herausragendes Engagement in und fiir die Region. Ich meine,
solche Dinge lassen sich auch mit dem &rztlichen Berufsbild
vereinbaren. Wesentlich ist, dass die Arzte ihrer besonderen
Verpflichtung gegentiber der Allgemeinheit und dem Patienten
treu bleiben.

Auch wenn nicht jeder Arzt unternehmerisch oder im
Management titig sein muss, sollte jeder Arzt wirtschaftliche
Grundkenntnisse im Handgepick haben. In der Approbations-
ordnung wurde dies mit der Einftihrung des Querschnittsfa-
ches ,,Gesundheitsokonomie, Gesundheitssystem, offentliche
Gesundheitspflege“ bereits berticksichtigt. Jungen Kollegin-
nen und Kollegen soll damit das Wissen zum Verstindnis
der Zusammenhinge zwischen medizinischem Handeln und
den 6konomischen bzw. wirtschaftlichen Folgen vermittelt
werden, damit sie sich in Kenntnis dieser Zusammenhinge
zukiinftig besser im sich verdndernden System zurechtfinden.
Die Okonomie ist eine Leitplanke der drztlichen Titigkeit. Arz-
te und Pflegende werden Dienstleister des Patienten, Patienten
und Gesunde werden zu Konsumenten, zu Kunden. Natiirlich
kann ein Patient, der als Notfallpatient oder als schwerkranker
Patient kommt, kein Kunde sein. Das wire eine unsinnige
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Betrachtung. Aber der Gesunde, der priventiv Verantwortung
fiir seine Gesundheit tibernehmen will, wird auswdhlen wie ein
Kunde. Denn er hat Zeit und wird die Kundenrolle annehmen.
Der Arzt wird Teil einer Gesundheitsindustrie, einer wettbe-
werblich ausgerichteten Medizin. Jetzt miissen wir aufpassen,
dass wir nicht in der Rationalisierungsdebatte den Rationali-
sierungsauftrag als drztlichen Auftrag einfach kommentarlos
umsetzen. Denn dann miissen wir uns als Arzte sicher fragen
lassen: Wo bleibt der soziale Charakter der Medizin? Die Rolle,
die Arzte in dieser Frage einnehmen, wird Einfluss auf den
Grad der Anerkennung, den Arzte in der Bevolkerung haben,
nehmen. Wenn die Bevolkerung uns nicht mehr glaubt, dass
wir das, was wir dem Patienten empfehlen, aus drztlicher
Intention tun, gefihrden wir die Arzt-Patient-Beziehung
erheblich.

Das ausgezeichnete Buch , Der Arzt als Fremdling in der
Medizin“ von Paul Unschuld befasst sich mit der verdnderten
Arztrolle. Sind wir Fremdlinge in der Medizin? Ich meine nein.
Wir konnen es aber werden, wenn wir uns passiv verhalten,
und alles akzeptieren, was Nichtirzte fiir die Medizin be-
schlieRen. Fragen Sie nach, wie viele Arzte im Gesundheits-
ausschuss des Bundestages sitzen! Ich glaube, unter den
31 Ausschussmitgliedern sind vier bis fiinf Arzte vertreten.
Wie viele Arzte arbeiten in den Gesundheitsministerien? Es
gibt Linder, in denen Arzte auch Gesundheitsministerin
oder Gesundheitsminister wurden. In Deutschland habe ich
das nicht in Erinnerung fiir die Zeit, die ich tiberblicke. Wir
miissen die Rahmenbedingungen zur Kenntnis nehmen und
auch akzeptieren, dass wir Finanzierungsprobleme haben und
mit diesen Problemen konstruktiv umgehen sollten. Dabei
steht der Erhalt einer guten Patientenversorgung ebenso im
Vordergrund wie der Erhalt der freiberuflichen Grundwerte.
Ich meine, in dieser Richtung gibt es zu wenige Aktivititen
in der Arzteschaft. Statt am Gesamtsystem mitzugestalten,
beklagen wir die Situation und halten uns aus den wesent-
lichen Entscheidungen heraus. Wir diirfen nicht den Fehler
machen, dass wir die Diskussionen tiber Gegenwart und
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Zukunft unseres Gesundheitssystems auf die Vergiitung der
Leistungen oder auf die Vergiitung der Arzte reduzieren. Wir
diskutieren zu wenig tiber das Potential der Gesundheitswirt-
schaft. Wenn wir iiber unsere Bedeutung in der Volkswirtschaft
genau so diskutieren wiirden wie die Autoindustrie oder wie
die Banken, dann wiren wir vielleicht in einer ganz anderen
Rolle als derzeit. Wir miissen realistische Losungen fiir unsere
Probleme entwickeln und vorschlagen und hierfiir auch die
Verantwortung mittragen.

Ich komme zum Schluss und fasse noch einmal zusammen:
Die Gesundheitswirtschaft kann verstanden werden als die
Gesamtheit aller, die Gesundheit schaffen bzw. erhalten.
Arztinnen und Arzte nehmen in der Gesundheitswirtschaft
unterschiedlichste Rollen ein, von denen nur einige exem-
plarisch beleuchtet wurden. Ich hoffe und setze mich dafiir
ein, dass Arzte als Folge der Verinderungen nicht zu reinen
Dienstleistern ,verkommen* und die Medizin nur noch als
Ware verkaufen. Das Vertrauen in den behandelnden Arzt muss
weiterhin eine grol3e Rolle spielen, da der Behandlungserfolg
einen ganz wesentlichen Einfluss auf die Lebensqualitit der
Patienten hat.

Die Finanzierungskrise im Gesundheitswesen bei gleich-
zeitig steigender Nachfrage fordert aber Verinderungen. Wir
miissen mit dem verfiigbaren Geld eine flichendeckende
Versorgung auf akzeptablem Niveau sicherstellen. Durch die
Okonomisierung der Medizin und die Abkehr vom Kostende-
ckungsprinzip werden verwaltete Krankenhduser und Praxen
zu gemanagten Gesundheitsunternehmen, das ist nicht mehr
zurilickzudrehen. Wir befinden uns mitten in einer Umbruch-
phase, die ein komplettes Umdenken erfordert. In diesem
Umbruch beobachten wir einen Wandel hin zu neuen Arztty-
pen bzw. Arztrollen. Ein Teil der Arzte stellt sich den verdnder-
ten Herausforderungen sehr fortschrittlich und konstruktiv,
ein anderer Teil der Arzte verharrt in tradierten Positionen
und beklagt die aktuelle Situation sowie die Forderung nach
verdnderten Rollen.
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Die Rolle des Freiberuflers hat der Arzt meiner Meinung
nach leider nur noch auf dem Papier. Die typischen Merkmale
der Freiberuflichkeit sind fiir die meisten Arztinnen und Arzte
nicht mehr erfiillt. Diese Verinderung wird der Arzteschaft
immer bewusster, so dass sie es auf dem 112. Arztetag auch
zum Thema machen wird. Am weitreichendsten wird die
Freiberuflichkeit noch in reinen Privatpraxen bzw. bei der
Behandlung von Privatpatienten praktiziert, da hier gewisse
Restriktionen nicht oder nicht in dem Ausmal? gelten, wie bei
der Behandlung gesetzlich Krankenversicherter.

Trotz aller Verdnderung konnen und sollen wir aber
selbstbewusst feststellen: Ohne Arzte wird das Gesundheits-
system nicht funktionieren. Arzte nehmen Schliisselpositionen
ein. Die Rolle der Arzte verindert sich. Arzte sollten diese
Anderungen mitgestalten und ein neues Rollenverstindnis
entwickeln. Tun sie es nicht, werden sie gestaltet! Die groRte
Herausforderung dabei ist, das Vertrauen der Patienten nicht
zu verlieren. Wenn unsere Patienten nicht mehr die Sicherheit
und das Vertrauen haben, dass der Arzt ihnen die richtige
Empfehlung gibt, dann haben wir ein grof3es Problem.
Patienten sollen zwar, das ist auch der Wunsch der Gesund-
heitspolitik, ihre Dinge stirker selbst in die Hand nehmen. Sie
brauchen aber Vertrauenspersonen in der gesundheitlichen
Krise und das konnen nur Arztinnen und Arzte sein. Der Arzt
ist dem Gemeinwohl und dem Patienten in ganz besonderem
Mal3e verpflichtet. Das muss bei jeglichem Rollenwechsel
berticksichtigt werden. Wird diese Verpflichtung vernachlis-
sigt, wird eine Situation entstehen, die wir alle nicht wollen
konnen — denn wir alle in diesem Raum werden mit gro3er
Wahrscheinlichkeit noch zu Patienten werden.

Vielen Dank!
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Griinert: [ch steige gleich ohne grofSe Vorrede in die Diskussion ein.
Weiterentwicklung der privaten Krankenversicherung heif3t unser
Thema. Wenn man Herrn Knieps heute Morgen zugehdrt hat, scheint die
private Krankenversicherung total iiberfliissig zu sein. Frau Mattheis, ist
die private Krankenversicherung iiberfliissig?

Mattheis: Ich wiirde die Frage anders beantworten. Denn ich
mdochte, dass die GKV gestirkt wird. Die Belange der PKV habe
ich nicht so sehr im Blick. Ich mochte, dass alle Biirgerinnen
und Biirger medizinisch sehr gut versorgt sind und vor allem
am medizinischen Fortschritt teilhaben kdnnen. Deswegen
beantworte ich die Frage mit unserem politischen Ziel: Der
Biirgerversicherung. Wir wollen, dass die Solidaritit in der
Krankenversicherung gestirkt ist und wie wir als Sozialdemo-
kraten Solidaritit buchstabieren, das wissen Sie. Wir wollen,
dass die Starken stirker herangezogen werden als die Schwi-
cheren. Das bedeutet: Keine Pauschalierung von Betrdgen und
Beitrdgen, sondern abgeleitete Beitrige, die auf der Grundlage
aller Einkommensarten erhoben werden. Von daher ist Thre
Frage fiir mich eine indirekte, die ich mit unserer politischen
Zielsetzung beantworten mochte. Wir mochten in diesem
System die Solidaritit und vor allem auch die Paritit stdrken,
das haben wir in unserem Wahlprogramm auch zum Ausdruck
gebracht.

Griinert: Frau Klakow-Franck hat in ihrem Vortrag gesagt, dass es
keine endgiiltige Antwort auf die Frage nach der Finanzierung gibt.
Bedeutet das, dass die PKV fiir die Finanzierung der GKV herhalten soll?
Ist die PKV dann das Opfer?

Mattheis: Wir hitten gern einen solidarischen Ausgleich
gehabt, das steht auf3er Frage. An diesem Punkt wiirden wir
auch gern festhalten wollen, das war in dieser Koalition aber
nicht moglich. Wenn wir von der Biirgerversicherung ausge-
hen, glaube ich, dass wir unser Ziel auch durchaus mit einer
PKV durchsetzen kdnnen und miissen. Aufgrund der Recht-
sprechung konnen wir die private Krankenversicherung nicht
abschaffen. Wir kdnnen aber einen Biirgerversicherungstarif
einfithren. Das ist die Briicke und ich glaube, da hat auch die
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PKYV ein groRes Geschiftsfeld und kann durch ihre Leistun-
gen und durch ihr Angebot, durch Zusatzvertrige, durchaus
tiberzeugen.

Griinert: [ch bleibe gleich bei der GrofSen Koalition. Herr Straubinger,
gehen Sie mit Ihrer Koalitionspartnerin einher?

Straubinger: Sie wissen, dass wir da nicht koalitionir
handeln werden und auch nicht koalitionir tiberzeugt sind.
Wir stehen zur privaten Krankenversicherung ebenso wie zur
gesetzlichen Krankenversicherung. Ich glaube, dass hier ein
ganz gesunder Wettbewerb besteht. Dieser Wettbewerb muss
gestaltet werden. Es geht um die Freiheit der Versicherten.

Es geht darum, dass die Biirgerinnen und Biirger fiir sich in
Anspruch nehmen kénnen, auch in privaten Krankenkas-
senversicherungen versichert zu sein. Es muss die private
Entscheidung der Biirgerinnen und Biirger sein, wie sie sich
versichern, und wir werden auch weiterhin als Union an dem
Bestand und an den Moglichkeiten der privaten Krankenversi-
cherung festhalten. Wir werden daran festhalten, weil wir die
private Krankenversicherung genau so als solidarisches System
einer Versichertengemeinschaft erachten wie die gesetzliche
Krankenversicherung. Ich glaube, dass beide Systeme von-
einander lernen konnen. Gerade in der Tarifausgestaltung
—und wir haben ja im Reformgesetz durchgesetzt, dass auch
die gesetzlichen Krankenversicherungen unterschiedliche
Versicherungsmodelle anbieten miissen — kann die GKV von
der PKV lernen. Auch iiber Selbstbeteiligungen wird hier in
Zukunft gesprochen werden miissen. Von daher sehe ich
dieser Diskussion sehr gelassen entgegen. Zentralisierung
und Einheitsbrei waren nie die Vorstellungen der Union und
deshalb werden wir auch weiterhin am Bestand und Ausbau
der privaten Krankenversicherung festhalten.

Griinert: So, dann wechsele ich zur Opposition. Herr Terpe von den
Griinen bitte.

Dr. Terpe: Die Griinen setzen sich fiir einen einheitlichen
Versicherungsmarkt ein, bei dem der Wettbewerb auch fair
gestaltet werden kann. Bis jetzt haben wir zwei voneinander
abgeschottete Systeme. Die immer behauptete Quersubventi-
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onierung der gesetzlichen Krankenversicherung, von der hier
ja heute auch gesprochen wurde, muss darauthin untersucht
werden, welche Ursachen dahinter stehen. Es gibtja ganz
bestimmte Griinde dafiir, dass die privaten Krankenversiche-
rungen quersubventionieren konnen. Solange ich in einer
Anhorung des Deutschen Bundestages von der Vertreterin der
privaten Versicherungswirtschaft auf die Frage ,Wiirden Sie
einen Herzinfarktpatienten versichern?“ die Antwort hore,
,Nein, das wiirden wir nicht machen.“, werden Sie von mir als
Arzt nicht erwarten konnen, dass ich diese Art des Umgangs
mit Patienten in Ordnung finde. Wir sind fiir die Offnung
eines einheitlichen Versicherungsmarktes und auch wir haben
die Biirgerversicherung als Ziel. Es gibt natiirlich Elemente

in beiden Versicherungssystemen, tiber die man nachdenken
muss. Man kann zum Beispiel fragen, ob der Aufbau eines
Kapitalstocks sinnvoll ist — auch wenn das in der heutigen

Zeit etwas kontraproduktiv anmutet. Heute wird es nicht so
gern gehort, Kapitalstdcke anzulegen, weil immer die Gefahr
besteht, dass diese verspekuliert werden kénnen.

Griinert: Ja, Herr Bahr, ich denke, dass Sie das ein bisschen anders
sehen.

Bahr: Die PKV ist nicht tiberflissig. Im Gegenteil. Wir
brauchen eher mehr Menschen, die in einer Versicherung mit
Kapitalriicklagen versichert sind. Harald Terpe hat eben die
aktuelle Situation bei der Kapitaldeckung angesprochen. Diese
aktuelle Situation dndert nichts an der demografischen Ent-
wicklung. Wir haben eine Verinderung der Altersstruktur und
wir wissen, dass bei Gesundheit und Pflege das gleiche wie

bei den Renten passieren wird, nimlich dass ein umlagefinan-
ziertes Versicherungsmodell vor enormen Herausforderungen
steht. Entweder miissen die Beitragssitze deutlich steigen oder
aber die Leistungsausgaben entsprechend gekiirzt werden. Bei
der Rente habt Ihr, grol3es Lob, als rot-griine Regierung einen
Paradigmenwechsel in der Altersvorsorge geschafft — nimlich
mehr auf Kapitaldeckung zu setzen. Bei der Krankenversi-
cherung schlagen Rot und Griin komischer Weise nicht einen
dhnlichen Weg vor, da soll die Kapitaldeckung kaputt gemacht
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werden. Das finde ich paradox, das passt nicht zusammen.

In der Krankenversicherung haben wir genau das gleiche
Problem. Die gesetzliche Krankenversicherung ist umlagefi-
nanziert. Von den laufenden Beitrigen werden die laufenden
Ausgaben gedeckt. Die private Krankenversicherung, tiber die
man in Teilen sicherlich auch diskutieren kann, hat im Ge-
gensatz dazu als Grundkonstrukt, dass Vorsorge gestirkt wird
fiir steigende Kosten im Alter. Das ist eigentlich das, was wir
eher mehr brauchen und nicht weniger. SPD und leider auch
die Griinen schlagen vor, genau das riickgingig zu machen.
Ich will das mit einem Bild vergleichen: Wir sitzen in einem
Boot, das leckt. Es stromt Wasser hinein und jetzt versuchen
wir, mit Eimern das Wasser wieder heraus zu schopfen. Das
haben die Gesundheitsreformen der letzten Jahre mit ihrer
Kostenddmpfungspolitik getan. Jetzt kommen Frau Mattheis
und Herr Terpe auf die Idee: Wir 16sen das Problem auf
unserem Boot dadurch, dass wir einfach die, die da vorne auf
der funktionstiichtigen Yacht sitzen, dazu zwingen, mit auf
unser Boot zu kommen, damit sie helfen kénnen, das Wasser
mit den Eimern heraus zu schopfen. Jeder, der schon mal auf
so einem Boot war, weil3: Das l6st das Strukturproblem nicht.
Wir miissen uns dariiber Gedanken machen, wie wir viel mehr
zu einem solchen privaten Modell kommen. Das schlagen wir
vor. Ich bin auch nicht der Meinung von Herrn Straubinger.
Der Gegensatz von GKV und PKV ist in Teilen sehr willkirlich.
Warum darfjemand als Angestellter erst ab 4.000,00 Euro

in die private Krankenversicherung wechseln? Wo ist der
Grund, vielleicht gibt es ja einen sachlichen Hintergrund?

Die Grenze ist politisch und v6llig willktirlich. Die Grenze
istimmer hoher gesetzt worden, damit mehr Leute zwangs-
weise in der GKV gehalten werden. Angesichts der alternden
Bevolkerung brauchen wir schrittweise mehr Menschen in
einer kapitalgedeckten Versicherung. Und wir brauchen auch
gleiche Bedingungen. Wenn es ein System von dann nur noch
privater Krankenversicherung gibt, dann, da hat Harald Terpe
sicherlich recht, muss es ein Annahmezwang geben, zumin-
dest im Umfang der Grundversorgung. Auch derjenige mit
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Vorerkrankungen muss einen Krankenversicherungsschutz
bekommen. In der Anhorung hat die Vertreterin der privaten
Krankenversicherung ihre Antwort anders formuliert. Sie

hat gesagt: Er kann einen Versicherungsschutz bekommen,
aber zu risikodquivalenten Primien. Sie hat nicht gesagt, dass
derjenige kein Angebot bekime, das wollen wir festhalten —ich
war ndmlich auch bei der Anhoérung.

Griinert: Nun ist es nicht so, dass der Verbleib oder der Nichtverbleib
der PKV eine rein theoretische Entscheidung ist, es hdngen sehr viele
Berufe und Institutionen daran. Herr Dr. Windhorst kdnnen Sie

sich — speziell aus Arztesicht — ein Gesundheitssystem ohne eine private
Krankenversicherung iiberhaupt vorstellen?

Dr. Windhorst: Ich kann mir das vorstellen, ich kann mir das
natlirlich auch in unserem Land vorstellen. Aber ich glaube,
dass die Versorgungsrealitit dann nicht nur eine ganz andere
wird, sondern, dass die Versorgung dann nicht mehr durchzu-
flihren ist. Wir haben doch die Situation, dass die Koexistenz,
das ist wie damals bei den Ost-Vertrigen, die friedliche Koexis-
tenz von gesetzlicher und privater Krankenversicherung, unser
System in dem Mal3e stabilisiert, dass wir Innovationen noch
in allen Bereichen einbringen kdnnen. Und, auch wenn Herr
Knieps das nicht mehr héren mag, wir haben eine Quersub-
ventionierung. Wir haben Gewinne tiber die PKV und wir
haben tiber einen Gerichtsbeschluss erklidrt bekommen, dass
die 2,3-fache Liquidationsmoglichkeit die Preisebene ist. Wir
miissen ein leistungsgerechtes Honorar bekommen, das leistet
nur eine Gebiithrentaktung in Einzelleistungsdarstellung. Wir
brauchen uns nicht zu verstecken, wir leisten doch etwas.

Also aufThre Frage: Ich kann es mir vorstellen, aber das ganze
System l4uft dann vor die Wand und wir sind jetzt schon auf
der Titanic, auf der die Musik abgeschaltet worden ist.
Griinert: Herr Dr. Kdsters, kdnnten Sie sich die deutsche Krankenhaus-
landschaft ohne eine private Versicherung vorstellen?

Dr. Késters: Ich will es mir nicht vorstellen — und ich kann es
mir ehrlich gesagt auch nicht richtig vorstellen, weil ich weif3,
wie bedeutend der Anteil der privaten Versicherung fiir dieses
System ist. Dass wir ein so hochwertiges Versorgungssystem
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in dieser Republik haben, liegt auch daran, dass wir dieses
gegliederte Versicherungssystem haben. Da bin ich mir absolut
sicher. Die Probleme liegen doch nicht in dieser Gliederung,
die Probleme liegen darin, dass wir eine ordentliche Finan-
zierungsgrundlage fiir die GKV nicht hinbekommen. Nach
langem Rangeln und Ringen, wir hatten groRe Hoffnungen,
dass die Grol3e Koalition endlich den Knoten durchschlagen
wiirde und es zu einer Neujustierung kime, ist der Gesund-
heitsfonds herausgekommen. Er ist ein Kompromiss, der
nach allen Seiten offen ist. De facto hat sich innerhalb der
Finanzierung fiir die GKV nichts verdndert. Das ist ein riesiges
Manko, an dieser Stelle hat die Koalition fiir mich deutlich
versagt. Hier muss etwas geschehen. Wir miissen wegkommen
von der Kopplung der Finanzierung der GKV an die Arbeitsein-
kommen. Diese Kopplung wirkt wie eine Steuer auf Arbeit mit
fatalen volkswirtschaftlichen Konsequenzen. Und dann niitzt
es auch nichts, Frau Mattheis, wenn man sagt, so jetzt nehmen
wir nicht nur die Arbeitsbezogenheit, sondern jetzt nehmen
wir auch noch andere Einkommen dazu. Es bleibt im Kern
dann doch bei der Orientierung an den Arbeitseinkommen
unserer Bevolkerung mit quasi steuerlichen Aufsummeffekten.
Das kann es nicht sein. Wir miissen zu einer grundlegenden
Verdnderung kommen. Wir kénnen im Krankenhaus, wenn

es schwierig wird, einen wirklich Kranken zu operieren, auch
nicht stattdessen einen halbwegs Gesunden operieren. Das ist
nicht die Losung. Fiir die PKV scheint man aber diesen Weg
gehen zu wollen. Man kommt nicht weiter bei dem Operieren
des GKV-Systems, und nimmt sich dann die halbwegs gesunde
Sdule PKV vor. Das kann meines Erachtens nicht funktio-
nieren. Ich sage deshalb Hinde weg von diesem guten Teil,
auch an Wahlmaoglichkeit und auch an marktwirtschaftlicher
Orientierung in unserem Gesundheitswesen. Mir graut vor
einer Gleichschaltung des Gesamtsystems, wie sie jetzt schon
durch den Basistarif in der privaten Krankenversicherung ein
Stiick weit angelegt wurde. Ich halte diesen Weg fiir verkehrt.
Wir miissen eher das Gegenteil tun. Wir miissen uns ansehen,
wie die PKV funktioniert und warum sie so relativ erfolgreich
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ist. Kénnen wir nicht eher dort Anleihen machen fiir das
Gesamtsystem unserer Republik?

Griinert: Jetzt ist Herr Candidus an der Reihe. Was sagt denn der
Patient dazu? Ich frage Sie als Patientenvertreter.

Candidus: Ich muss mir im Sinne des bisherigen Systems
wiinschen, dass die PKV erhalten wird, damit fiir die Versicher-
ten und Patienten nicht noch stirker Wartezeiten auftauchen,
nicht noch stirker Leistungskiirzungen und Rationierungen
auftauchen. Das sage ich nicht nur als Mensch, sondern das er-
lebe ich tagtiglich bei den Anrufen von Biirgerinnen und Biir-
gern bei unserer Patientenvertretung. Dass das so ist, brauchen
Sie gar nicht wissenschaftlich zu untersuchen — es ist einfach
so. Deshalb wiinsche ich mir, dass die PKV erhalten bleibt.
Was ich mir aufjeden Fall im Gesamtsystem wiinsche ist, dass
wir eine Transparenz zu den Leistungen der unterschiedlichen
Versicherungen bekommen. Mir liegen Daten vor, das sage ich
hier in der Hohle des Léwen, dass die PKV zum Teil schlechte-
re Leistungen in den Einzelversicherungsvertrigen bringt als
die GKV. Dass ist nur nicht bekannt. Es gibt hierzu mittlerweile
Daten. Woher kommen diese Daten? Diese Daten werden nicht
fiir die Versicherten und Patienten erhoben, sondern fiir die
Versicherungsmakler. Denn die PKV-Makler konnen haftbar
gemacht werden, wenn sie falsch beraten. Deshalb hat man
sich die Miithe gemacht und hat die einzelnen Krankenversi-
cherungen in Vergleich gesetzt zu ihren Tarifen. Man hat dies
nur wegen der Maklerhaftung, nicht wegen uns Patienten
getan. Wir brauchen Transparenz der Leistungen der unter-
schiedlichen Versicherungen. Wir brauchen eine Grundlage,
damit wir den Versicherungen sagen konnen, dass sie dafiir zu
sorgen haben, dass die Interessen der Zahler, der Versicherten,
der Kunden in den Vordergrund gestellt werden. Das kann nur
passieren, wenn die Berufsgruppen in dem System ordentlich
verglitet werden, wenn wir keinen Investitionsstau in Kliniken
und keinen Abbau der wohnortnahen Versorgung haben.
Damit das gelingt, miissen wir den Politikern sagen, welche
Rahmenbedingungen notwendig sind, um das zu realisieren.
Wir kénnen nicht erwarten, dass die Politiker, in der Vielfalt
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der Aufgabenstellungen, die sie haben, das Gesundheitswesen
verstehen. Ich bin seit 1958 in dieser Gemengelage und ich
verstehe es heutzutage noch nicht. Die Politiker miissen aber
entscheiden und deshalb miissen wir ihnen zutragen. Wir
missen ihnen zutragen, was sein soll, damit sie die beste
mogliche Entscheidung finden. Die Rahmenbedingungen
miissen dann bei der Politik liegen, das gilt tiber alle Parteien
hinweg. Das ist mein Wunsch und der nichste Wunsch ist,
dass mit gleich langen Spiel3en agiert wird. Es kann nicht sein,
dass der eine quersubventioniert wird und der andere dafiir
aufkommen muss. Es kann nicht sein, dass auf der einen Seite
die GKV entlastet wird um g Milliarden Riickstellungen fiir
Pensionen, wihrend die PKV Riickstellungen gemacht hat. Das
bezahlen wir Biirgerinnen und Biirger, niemand anders. Diese
ungleichen SpieRRe, dieses ungleiche Verhiltnis muss beseitigt
werden, damit wir das System sanieren konnen. Diagnose
haben wir genug gehort, jetzt brauchen wir eine ordentliche
Therapie.

Griinert: Frau Mattheis, Sie hatten eben gesagt, dass fiir Sie die Pri-
oritdt darin liegt, die GKV weiterhin finanzierbar zu erhalten. Wiirden
Sie dafiir auch in Kauf nehmen, gesunde Patienten zu operieren, wie Dr.
Kasters es angesprochen hat?

Mattheis: Auf dieses Bild gehe ich jetzt nicht ein. Es ist
richtig, wir brauchen in dem System der Biirgerversicherung
eine ordentliche Finanzierung. Sie horen jetzt von mir keine
Unterstiitzung des Gesundheitsfonds. Das macht dann der
Kollege Straubinger. Fiir mich ist es wichtig, dass vor allen
Dingen die Paritit noch ein Stiick weit stirker ausgebaut wird.
Ich kann all diejenigen, die noch immer auf Kapitaldeckung
setzen, tiberhaupt nicht verstehen. Ich kann sie iiberhaupt
nicht verstehen, weil es gerade in dieser Zeit, wo es mit allen
Dingen die Kapitaldeckung betreffend so schwierig geworden
ist, gilt, eine Sicherheit zu haben. Der Mackenrothsche Ansatz,
dass die Sozialausgaben in der Zeit finanziert werden mis-
sen, in der sie ausgegeben werden, gilt fiir mich wesentlich
stirker als bisher. Dass Sie das nicht akzeptieren, Herr Bahr,
ist die Besonderheit der FDP. Ich glaube, dass wir, wenn wir
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eine Gesellschaftsordnung unterstiitzten wollen, die etwas
mit sozialem Frieden zu tun hat, wirklich auch die Sicherheit
fiir die einzelnen Personen garantieren miissen, und nur ein
solches System kann das garantieren. Ich will hier jetzt nicht
Schwarzmalerei betreiben, aber ich bin gespannt, wie wir mit
der Riesterrente weiter rechnen konnen. Ich bin gespannt, ob
bei dem nichsten Podium auch die Uberzeugung, Kapitalde-
ckung rettet unser System, weiter vorherrscht. Ich glaube es
nicht. Frank Walter Steinmeier lag mit seinem Vorschlag, in
einem Konjunkturpaket diese 0,9 Prozent GKV-Beitrag, die
wir aus der parititischen Finanzierung ausgelagert haben,
zurilick zu holen in die Paritit, genau richtig. Das ging in der
Koalition nicht. Wenn wir die Paritit stirken, glaube ich, dass
wir auch was die Beitragssitze anbelangt, in diesem System
eine ordentliche Finanzierung hinbekommen. Wir diskutieren,
was die Arzthonorare angeht, rauf und runter. Jeder in diesem
Verteilungskampf, es ist schon ein Verteilungskampf, glaubt
ja immer, ein Stiick weit mehr haben zu kénnen und zu wollen
und zu dirfen und manchmal vergisst man dartiber, dass es
eigentlich um die Patienten und Patientinnen geht und um die
beste mogliche Versorgung. Wenn wir ausgehen von einen
Beitragssatz knapp unter 15 Prozent, ich sage es noch mal, mir
wire die parititische Finanzierung an dieser Stelle sehr wichtig
gewesen, glaube ich, haben wir eine ganz gute Grundlage fiir
eine ordentliche Finanzierung, wenn wir die Bestverdiener
mit einbeziehen. Dieses Sichherausmogeln aus der Solidaritit
ist unser Grundproblem. Sich aus einer Solidaritit heraus zu
mogeln, dann aber, wenn es irgendwo eng wird, wieder ein-
zufordern, sollte man gerade im Krankenversicherungssystem
nicht weiter hinnehmen. Mir wire es am liebsten, wir hitten
in diesem System wirklich nicht die Unterscheidung nach
Herkunft und Verdienst und von daher bin ich tief tiberzeugt,
dass der Biirgerversicherungstarif ein guter und richtiger Weg
ist, wohlwissend, dass es an manchen kleinen Stellschrauben
noch etliches zu stellen gibt, um dieses System auch harmo-
nisch zu gestalten.
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Griinert: Sie haben jetzt sehr viele Vorlagen geliefert, wo Herr Bahr
schon mit den Augen gezwinkert und eigentlich auch mit den FiifSen
gescharrt hat. Bitte, Herr Bahr.

Bahr: Ja, Frau Mattheis, ich wundere mich ja schon. Sie

legen Thr Programm vor und selbst Herr Annen sagt, es sei
das linkste Programm, das die SPD seit Jahrzenten hatte. Im
gleichen Atemzug sagen Sie bei der Vorstellung des Wahlpro-
gramms, das sei eine Visitenkarte fiir eine Ampelkoalition.
Dann sehe ich mir den Inhalt an und ich nehme jetzt mal

den Gesundheitsbereich heraus. Da habe ich den Eindruck,
das passt tiberhaupt nicht. Sie sagen, Sie wollen nichts zum
Gesundheitsfonds sagen, den soll die CSU verteidigen. In
dem Wahlprogramm steht eindeutig, dass Sie am Gesund-
heitsfonds nicht nur festhalten, im Gegenteil, Sie wollen

den Gesundheitsfonds ausweiten und ausbauen. Sie sagen,
dass Sie die privat Versicherten hineinzwingen wollen in den
Gesundheitsfonds. Sie sagen, Sie wollen keine Zusatzprimien
verlangen, sondern das soll alles mit dem Einheitsbeitragssatz
finanziert werden. Ja, wie weit soll der denn steigen? Schauen
wir uns doch dieses und nichstes Jahr einmal an, was wir

fiir eine wirtschaftliche Entwicklung haben werden. D.h. wir
haben zu rechnen mit einem enormen Anstieg der Lohnzu-
satzkosten oder Sie sagen, es sollen mehr Steuergelder in die
gesetzliche Krankenversicherung flieRen. Da fragt man sich
nattirlich, woher soll das Steuergeld kommen? Wir haben
jetzt schon diese Beitragssenkung zum 1. Juli, zwei Monate
vor der Bundestagswahl, auch aus neuen Schulden finanziert.
Das sind keine Steuergelder, sondern Schulden. Wenn wir
immer mehr an vermeintlichen Steuergeldern in das System
hineinpumpen, wenn der Staat sich immer weiter verschuldet,
dann in der Tat, da haben Sie Recht, wird Kapitaldeckung ein
Problem. Nur die aktuelle Finanzmarktkrise zu nehmen, um zu
sagen, Kapitaldeckung sei nicht das tiberlegene System, reicht
nicht aus. Sie miissen eine Antwort finden, wie die Finanzie-
rung aussehen soll, denn wir wissen, dass wir immer mehr
Kosten fiir eine alternde Bevolkerung haben. Das ist doch das
Problem. Zwar sinken die Renditen auf dem Kapitalmarkt
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zurzeit, aber immerhin haben wir noch Renditen fiir iber 100
Milliarden Euro Riickstellungen in der privaten Krankenver-
sicherung. In der gesetzlichen Krankenversicherung haben
wir gar keine Riicklagen. In Wahrheit liegen da Schulden,

die irgendwann jemand bezahlen muss. Diese Lasten immer
weiter auf kommende Generationen zu schieben, wird genau
zu dem fiithren, was ich nicht will, nimlich zu einem sozialen
Konflikt. Denn dann wird es die Verteilungskonflikte zwischen
Jung und Alt, zwischen Arm und Reich geben und wer wird
darunter leiden? Nicht die Reichen. In GroRbritannien, wo wir
eine Einheitskasse haben, in Spanien, wo wir eine Einheitskas-
se haben, werden nicht die Reichen drunter leiden, denn die
Reichen konnen es sich immer leisten, Privatirzte zu finden
oder in andere Linder zu gehen. Wer leidet denn unter solchen
Einheitskassenmodellen, unter einem staatlich gelenkten
Gesundheitswesen? Das sind die Armeren und Schwicheren,
weil sie gar nicht die Moglichkeit haben, sich etwas anderes zu
suchen. In Vorbereitung auf die Lasten, die auf uns zukommen
angesichts der alternden Bevolkerung, wire zu investieren

in Vorsorge, in die Eigenverantwortung, nicht in Vollkasko-
mentalitit zu glauben, der Staat konne allen alles abnehmen.
Da muss man Anreize fiir kosten- und gesundheitsbewusstes
Verhalten haben. Das ist im Sinne eines funktionsfihigen,
gesellschaftsfihigen Gesundheitsmodells.

Griinert: [ch wiirde gerne noch einmal eine andere Stimme dazu héren.
Dr. Windhorst, Sie als Arztevertreter hiren diese sehr kontrdre Diskus-
sion. Wi fithlt man sich, wenn man die Arzteschaft in eine bestimmte
Richtung fiihren muss und hért, wie die Politik dazu steht?

Dr. Windhorst: Nach wie vor fiihle ich mich noch ganz wohl.
Aber es ist nicht die Frage des Wohlbefindens eines einzel-
nen Menschen. Ich bin nicht nur Funktionir im Sinne der
Fiirsprache fiir die Arzteschaft, im Sinne der Vertretung der
Bundesirztekammer. Ich stehe auch sehr hdufig am Opera-
tionstisch. Ich spreche mit Patienten und leite sie durch ihre
Krebserkrankung und dhnliches. Deshalb bin ich in der Basis
verwurzelt und muss feststellen, dass wir ein funktionierendes
System haben, um das uns viele europdische Linder beneiden.
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Unsere Arzte werden abgeworben, aus der ferneren Welt
werden wir gefragt, wie wir die Arbeit eigentlich schaffen.
Wir haben ein System, in dem zwei Versicherungssysteme
sinnvoll miteinander koexistieren. Dieses System wollen wir
auch behalten, weil wir die Patienten gut versorgen konnen
wollen. Und wir wollen, dass wir eine Gebtihrentaxe haben,
ohne kriminalisiert zu werden. Wir Arzte wollen das, was wir
leisten, auch abrechnen konnen und wir wollen eine leis-
tungsgerechte Abrechnung. Diese beiden Dinge fordern wir
immer wieder gebetsmiihlenartig. Was wir brauchen ist nicht
die Zerschlagung eines funktionierenden Systems. Wenn ich
auch sagen muss, dass die PKV lernfihiger werden muss. Wir
brauchen eine bessere Transparenz, in den Aufnahmeverfah-
ren sollten Dinge beriicksichtigt werden, die es ermdglichen,
Patienten auch dann zu versichern, wenn sie Vorerkrankungen
mitbringen. Wir wollen nicht nur den Dialog fiihren, sondern
das System weiterentwickeln. Wir wollen fiir die Patienten eine
nachvollziehbare, wie Herr Candidus bereits sagte, in einem
gewissen Sinne auch kontrollierbare Bewertung drztlicher
Leistungen. Deswegen wollen wir den EBM auch so gestaltet
wissen, dass man nachvollziehen kann, was da im Einzelnen
geleistet wird. Und wenn Sie die neue GOA ansehen, die

Frau Klakow-Franck und ihre Abteilung mit Franz Gadomski
und mir erarbeitet haben, dann werden Sie sehen, dass wir
eine klare Klassifikation von Einzelleistungen und geringere
Leistungskomplexierungen im operativen Bereich, die wir mit
der Roeder-Gruppe ausgearbeitet haben, vorlegen. Wir haben
uns die Miihe gemacht, die Patientenversorgung charakteri-
siert darzustellen, zu analysieren. Es geht uns nicht in erster
Linie um die Arzteversorgung, uns geht es um die Patienten-
versorgung. Dazu brauchen wir Gerite, dazu brauchen wir
Menschen, dazu brauchen wir Operateure, dazu brauchen wir
Arzte, die nicht abhauen oder nicht mehr in die kurative Me-
dizin gehen. Die Politik ist dabei, unser System an allen Ecken
und Kanten zu demontieren. Das tut mir weh als Arzt oder als
demjenigen, der mit der Bundesirztekammer versucht, sie
wieder zu reaktivieren — wir wiirden sagen, sie zu reanimieren.
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Lassen Sie uns mitmachen im Ausbau unseres Versicherungs-
systems. Wir versuchen, die Patienten mit einzubeziehen in
unsere Uberlegungen. Es geht uns um die Patienten, nicht nur
um unsere eigene Gehaltstasche.

Griinert: Herr Candidus, bitte.

Candidus: Ich habe mir auf der Hinfahrt im Zug iiberlegt, was
eigentlich das Hauptproblem ist. Eine Angst habe ich. Stellen
Sie sich vor, unser gesamtes Wohnungssystem wire verstaat-
licht, wire gesetzlich gelenkt tiber 50 oder 6o Organisationen,
Immobilienverwaltungen. Wir hétten also ein staatliches
soziales Wohnungswesen. Konnten Sie sich vorstellen, wie wir
dann alle leben wiirden, meine Damen und Herren? In Platten-
baucentern mit hohen Kosten. Wenn die Heizung kaputt
wire, wiirden wir zu horen bekommen: Holen Sie sich doch
einen Radiator, so ein Ding, das Sie in der Wohnung aufstellen
konnen. Unter diesen Milieubedingungen wiirden wir leben.
Ich habe Angst davor, wenn wir in diesem Gesundheitswesen
so fortfahren, wie wir es zur Zeit tun, indem wir nach immer
mehr Geld schreien, aber uns nicht verindern wollen, dann
werden wir in diese schreckliche Situation kommen. Wenn
wir die PKV dann auch noch abschaffen, dann bekommen wir
so ein System, in dem man keine Wahlentscheidung mehr

hat, sondern nur die Moglichkeit, es zu dulden. Das ist mein
Problem, das wollte ich so darlegen.

Griinert: Bitte, Herr Dr. Kisters.

Dr. Késters: Ja, mir graut auch ein bisschen vor einer solchen
Perspektive. Ich verstehe, dass man nach Losungen suchen
muss, wenn die Finanzierung des GKV-Systems in Not ist.
Aber die einheitliche Biirgerversicherung kann aus verschie-
denen Griinden nicht die Losung sein. Einen Aspekt mochte
ich nochmals besonders hervorheben: Die Bestverdiener, so
habe ich das vorhin verstanden, sollen mit hinein genommen
werden, mit hinein gezwungen werden in das GKV-System.
Bisher waren die Privatpatienten und ihre Versicherungen so
etwas wie Pacemaker. Sie haben Druck gemacht, sie haben fiir
Innovationen gesorgt, sie habe hohere Servicequalitit gesucht
etc. Von dort aus ist die Leistungsentwicklung tibergesprungen
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auf den GKV-Bereich. Beschidigen wir an dieser Stelle nicht
diese Leitfunktion und die Institutionen, die dahinter stehen!
Ich glaube, damit schaden wir dem System insgesamt. Des-
wegen pliddiere ich sehr dafiir, diesen gesunden Zweig nicht
in Frage zu stellen oder in den anderen mit hineinzuziehen,
damit sich dann alles gleich darstellt — gleich mittelmiRig
oder gleich schlecht. Ein Wort an Herrn Bahr. Herr Bahr, ich
verstehe ja, dass Sie in Richtung Kapitaldeckung argumen-
tieren. Aber meinen Sie nicht auch, dass es im Augenblick
nicht ganz die passende Zeit dafiir ist, sich fiir einen solchen
Systemwechsel einzusetzen? Sie werden vielleicht sagen, ge-
rade jetzt miissen wir. Nein, wir miissen doch sehen, dass wir
jetzt in der grof3en Schwierigkeit sind, alles das zu finanzieren,
was uns die moderne Medizin ermoglicht, was der Fortschritt
in der Medizintechnik machbar erscheinen l4sst. Dariiber
hinaus haben wir die ungeheuer groRe Herausforderung der
Demografie. Wenn wir Kapitaldeckung wollen, dann heil3t
das, wir miissen zu dieser Finanzierung gleichzeitig noch peu
4 peu den Kapitalstock aufbauen. Das tiberfordert die Situation
vollig und ich sehe noch kein Ende, sodass ich sagen konnte,
lasst uns fiir zwei Jahre die Beine still halten und dann kommt
die Zeit, wo wir das hinbekommen. Ich bewundere den Mut,
dass Sie dieses heute sehr ernsthaft diskutieren und so in den
Vordergrund stellen. Auch wenn ich im stillen Sympathie
dafiir habe, die allerdings durch das, was wir gerade in der
Finanzkrise erleben, geschrumpft ist, so ist es doch so — Frau
Mattheis hat mit Recht darauf hingewiesen —, dass es mit einer
Kapitaldeckung bei Sozialversicherungssystemen doch immer
eine besondere Schwierigkeit ist, wenn Mirkte, von denen
man abhingt, zusammenbrechen, wie wir das im Augenblick
erleben. Ich habe dennoch im Prinzip dafiir eigentlich ein
grof3es Herz, aber an dieser Stelle glaube ich, tiberfordern wir
das, was jetzt iiberhaupt machbar ist.

Griinert: Herr Terpe ist jetzt als ndchster an der Reihe und dann Herr
Straubinger.

Dr. Terpe: Um auf Herrn Kosters zu entgegen: Sie haben

da einige Dinge genannt, von denen man sagen konnte,
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ja, da haben Privatversicherte auch einen gewissen Impuls
gesetzt. Aber ich glaube, wir miissen zum Kern der Frage
zurlickkommen. Man muss sich immer wieder die Frage
stellen: Wie war es den privaten Krankenversicherungen denn
iberhaupt moglich, solche Impulse zu geben? Wie wurde es
ihnen ermdglicht, im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung 2,3-fache Sitze bezahlen zu konnen? Man darf die
Augen nicht davor verschlief3en, dass zumindest ein Teil der
Griinde darin liegt, dass die private Krankenversicherung die
Versichertengemeinschaft sortieren konnte. Das ist eine Sortie-
rungsgesellschaft gewesen, das muss man klar erkennen.
Prof. GreR hat mit Blick in die Zukunft gesagt, dass die hohen
Summen, die in der PKV fiir drztliche Leistungen gezahlt
werden, ungerechtfertigt sind. Wenn die PKV tatsichlich ganz
frei in den Wettbewerb ginge und jeden Patienten nehmen
miisste, ganz ohne Morbidititsausgleich, dann konnte sie
mitnichten den 2,3-fachen Satz bezahlen. Also miissen wir
fragen, wie finanzieren wir das Gesundheitssystem insgesamt?
Wir haben mit der Umlagefinanzierung ein System, das lange
eingespielt ist. Das wird man nicht von heute auf morgen

—da gebe ich Herrn Kosters vollig Recht — iber den Haufen
werfen konnen. Aber da beginnt dann die Schwierigkeit fiir
die Politik. Wenn man die Versicherten nach Risiken sortiert
und den Eindruck vermittelt, dass die Reichen einen besseren
Versicherungsschutz haben kdnnen als die anderen, dann wird
das nicht allgemein akzeptiert werden. Wollen Sie, dass wir
ein System haben, wo fiir die Grundversorgung in der GKYV, die
im Moment noch mit 160 Mrd. finanziert wird, nur noch 100
Mrd. zur Verfiigung stehen, weil ein Teil der Versicherten sich
ganz aus dem System verabschiedet? Das will doch auch kein
Mensch. Insofern diirfen wir hier weder irgendwelche Phan-
tasien in die Welt setzen, dass wir von dem Umlagesystem so
schnell weg kommen, noch so tun, als ob die PKV, die bisher
dem Wettbewerb mit den anderen ja auch nicht ausgeliefert
war, 2,3 mal besser gewirtschaftet habe als die GKV. Das ist
doch Unfug! Ich glaube, dass die PKV in einem einheitlichen
Versicherungsmarkt, in dem jeder eine Biirgerversicherung
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und Zusatzleistungen anbieten kann, in den Wettbewerb ein-
bezogen werden muss. Das hat mit Einheitskasse iiberhaupt
nichts zu tun. Ich glaube, dass wir nicht von einem Umlagesys-
tem wegkommen werden. Ganz davon abgesehen, was auf den
Kapitalmirkten momentan stattfindet, wiirde die Umstellung
auf Teilkapitalfinanzierung oder Gesamtkapitalfinanzierung
aufjeden Fall lange Zeitrdume bedeuten. Es entstiinde sonst
ein starkes Solidaritdtsproblem, denn die Jungen miissten
gleich doppelt zahlen und die anderen profitierten davon. Das
geht so nicht. Wir miissen die Kirche im Dorf lassen. Wir miis-
sen uns fragen, meinen wir das mit dem Wettbewerb unter den
Krankenkassen ernst? Dann muss er wirklich gemacht werden
und dann werden wir sehen, was da passiert. Aber dann soll
auch die Sortiererei in der Gesellschaft aufhoren.

Griinert: So, Herr Straubinger, bitte.

Straubinger: Ich glaube, wir sollten gar keinen so groRen
Gegensatz zwischen Kapitaldeckung und Umlageverfahren
konstruieren. Beide Systeme sind ndmlich abhingig von einer
wirtschaftlich starken Grundlage. Wenn diese nicht gegeben
ist, wird kein einziges System funktionieren, weil auch in der
Kapitaldeckung dann nicht die ndtigen Finanzmittel erwirt-
schaftet werden. Wir miissten dann auch noch einen Unter-
schied treffen zwischen der Altersversorgung in Kapitalanlage
und der Krankenversicherung, weil in der Krankenversiche-
rung nicht nur Leistungsausgaben iiber die Kapitaldeckung
bestritten werden. Es wird ja auch vieles dazu verwendet, damit
im Alter dann der Beitrag nicht exorbitant steigt. Wir haben
diesbeziiglich gesetzgeberische MaRnahmen ergriffen, damit
mehr Riicklagen geschaffen werden. Das haben wir auch unter
dem Gesichtspunkt getan, dass die Beitrige erschwinglich
sind fiir die, die sich fiir das private Krankenversicherungs-
system einmal entschieden haben. Und trotzdem glaube ich,
dass sich hier an diesem Punkt der Streit gar nicht lohnt. Ich
setzte in der privaten Krankenversicherung darauf, dass die
Biirger mehr Eigenverantwortung selbst titigen konnen. Ich
bin nicht der Meinung, dass private Krankenversicherungen
weniger leisten, so wie Herr Candidus das hier vorgetragen
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hat. Ich bin dafiir, dass eine ordentliche Beratung geschaffen
wird. Wenn das gewihrleistet ist, soll man hier durchaus die
Moglichkeit belassen, vielleicht auch einzelne Teile nicht zu
versichern. Es kann sein, dass der Versicherte sagt, dieses
Risiko will ich selber tragen und kann ich selber tragen. Und
dann bitte ich auch mit dem Vorurteil aufzurdumen, dass die
Privatversicherten nur die Besserverdienenden sind. Die grof3e
Heerscharr der Beamten macht mit 7 Mio. den Grol3teil der
Vollversicherten aus. Das sind nicht die Bestverdienenden
unserer Gesellschaft. Deshalb wiirde, wenn wir das private
Krankenversicherungssystem zerschlagen, kein Gewinn fiir
ein Einheitssicherungssystem zustande gebracht werden. Es
sei denn, wir wiirden insgesamt die Beitridge anheben. Ich habe
jetzt in einer Zeitung gelesen, ich glaube, ich habe die Zahlen
noch richtig im Kopf, das private Krankenversicherungssystem
hat im Jahr 2008 19 Mrd. fiir Leistungen ausgegeben und in der
gesetzlichen Krankenversicherung wurden 160 Mrd. fiir Leis-
tungen ausgegeben. Unterstellt, dass 10 % der Versicherten in
der privaten Krankenversicherung versichert sind, wiirde eine
Aufnahme aller gesetzlich versicherten Personen in die private
Krankenkasse einen Aufwand von 1go Mrd. Euro — im Ver-
gleich zum aktuellen Aufwand von 179 Mrd. Euro — nach sich
ziehen. Diese 11 Mrd. Euro Differenz wiren ein zusétzlicher
Beitragspunkt. Deshalb zeigt es sich ja deutlich, in privaten
Krankenversicherungen ist mehr Geld, weil die Versicherten
dort auch mehr bezahlen, ganz einfach! Diese vielen ideologi-
schen Vorbehalte sollte man meines Erachtens aus dem Weg
rdumen und es mehr unter den niichternen Gegebenheiten
betrachten.

Griinert: Herr Candidus, wiirden Sie als Patientenvertreter es befiir-
worten, wenn die Patienten einen Beitragspunkt mehr zahlen miissten,
dafiir im Gegenzug aber mehr Freiheit bekdmen?

Candidus: Selbstverstindlich. Das konnte man der Bevol-
kerung sicher klar machen. Wenn sie miindig entscheiden
konnen, wie sie sich versichern, welche Leistungen sie in
Anspruch nehmen kénnen, dann kann man auch erreichen,
dass die Bevolkerung bereit ist, mehr zu zahlen. Es ist aber so,
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dass sie nicht wissen, warum sie mehr bezahlen miissen, aber
ewig mehr bezahlen. Die Uni Miinster hat errechnet, dass wir
seit 1976 eine GKV-Steigerung von 29o Prozent haben. 29o
Prozent Steigerung — und das soll der Biirger verstehen! Es
sollen immer mehr Zuzahlungen geleistet werden und immer
mehr Leistungen in die Eigenverantwortung der Patienten ge-
geben werden. Ich sage dazu: Wenn Sie zwei Kinder haben und
die bekommen jeweils 50 Euro Taschengeld im Monat und Sie
kaufen sich heute einen Jaguar und fahren nach Hause vor die
Garage und zeigen Ihren Kindern den Jaguar und sagen, aber
im néchsten Monat kriegst du nur 30 Euro Taschengeld, dann
ist das ungefihr das Verhiltnis des Systems zum Patienten.
Immer mehr Geld hineinpumpen, immer weniger Leistungen
kriegen, das kann nicht gut gehen, meine Damen und Herren.
Daher kommt auch die Unzufriedenheit in dem System. Wir
miissen dem Biirger jetzt sagen, Du kannst nicht alles haben,
Du kannst doch nicht 17 Mal zum Arzt gehen wegen jeder Klei-
nigkeit. Das fordere ich von der Politik. Und wenn die es nicht
tut, dann miissen wir das in der Selbstverwaltung den Biirgern
sagen und dazu gehoren dann auch die Krankenkassen. Das
meine ich mit ,miindiger Biirger“. Das milissen wir tun, um
mit den Finanzmitteln, die wir haben, auskommen zu kénnen
und um ordentlich vergiiten zu konnen, denn ich mdchte nicht
von einem schlecht bezahlten Arzt behandelt werden.
Griinert: Herr Knieps hat heute Morgen gesagt, Wettbewerb habe fiir
ihn keinen Wert an sich, sondern diene lediglich dem Pragmatismus. Das
fand ich einen flotten Spruch. Andererseits hat er sich hier als einer der
grofSen Konstrukteure des Wettbewerbsstdrkungsgesetz verdient gemacht.
Herr Baht, was halten Sie davon?

Bahr: Das wird Sie jetzt wahrscheinlich schocken, aber fiir
mich ist Wettbewerb auch kein Wert an sich, sondern eine Or-
ganisationsform. Es ist ja kein Wert wie Toleranz oder Freiheit.
Es zeigt sich, wer Wettbewerb zulisst, hat die besseren Ergeb-
nisse und die effizientere Verwendung der Ressourcen. Und
genau das gleiche gilt im Gesundheitswesen: Es sind begrenzte
Ressourcen und es werden immer begrenzte Ressourcen sein.
Die Biume wachsen nicht in den Himmel. Diese begrenzten
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Ressourcen sollen die richtige Verwendung bekommen, dafiir
sorgt der Wettbewerb. Auch die PKV ist ja nicht ein Modell, in
dem grenzenloser Wettbewerb ist, das stimmt. Wenn ich als
PKV-Versicherter ein gewisses Alter erreicht habe, kann ich
zwar den Tarif innerhalb der Versicherung wechseln, aber ich
kann kaum die Versicherung wechseln. Das heil3t, auch da ist
der Wettbewerb ein bisschen eingeschrinkt. Deswegen finde
ich es sinnvoll — und das haben wir in unserem Modell auch
vorgeschlagen —, dass es die Mitnahme der Altersriickstellung
gibt, um mehr Wettbewerb in die PKV zu bringen. Gleichwohl
schafft die PKV in einem Bereich einen enormen Wettbewerbs-
vorteil, nimlich die Transparenz. Ich habe als Versicherter
wirklich die Transparenz iiber die Leistungen, die erbracht
werden, und ich kenne den Preis, den ich fiir diese Leistung
bezahle. Ich habe eine gro3tmdogliche Wahlfreiheit tiber den
Versicherungsschutz, den habe ich in der GKV nicht. In der
GKV kann die Politik in den Versicherungsumfang eingreifen
und den Leistungskatalog verdndern, im Bereich der privaten
Krankenversicherung kann die Politik das nicht, da gilt ein
lebenslanges Leistungsversprechen. Ich kann aber wihlen, wie
ich diesen Versicherungsumfang haben will und ich kann mir
bestimmte Dinge hinzu wihlen oder ich kann sie weglassen.
Ich kann Selbstbehalttarife wihlen und alles andere mehr. Bei
der GKV ist das wesentlich eingeschrinkter. Und jetzt wollen
wir mal aufriumen mit diesem Vorwurf, die private Kran-
kenversicherung sei keine Solidargemeinschaft. Die privaten
Krankenversicherungen sind zur gleichen Zeit entstanden wie
auch die anderen Gemeinschaften, die gesagt haben: Gesund-
heit ist ein so grol3es Risiko, da konnen Kosten entstehen,

die einen einzelnen tiberfordern. Also schliefen wir uns zu
Solidargemeinschaften zusammen, um diese Risiken zu teilen,
damit die, die gerade den Schaden haben, die Unterstiitzung
derer haben, die gerade nicht den Schaden haben. Das ist das
Grundprinzip einer Versicherung! Also, insofern ist auch die
private Krankenversicherung eine Solidargemeinschaft. Und
wenn es jetzt um die Solidaritit geht, da hat Frau Mattheis ja
vollig Recht, wenn es darum geht, dass die Einkommensstir-
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keren weniger beitragen zu den Umverteilungen zu Gunsten
der Einkommensschwicheren. Aber: Das ist ja in der heutigen
gesetzlichen Krankenversicherung so, denn der Beitrag geht
ja nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze. Deshalb brauchen
wir ein zielgenaues System der Umverteilung zwischen
Einkommensstarken und Einkommensschwachen, und das
haben wir. Das ist das Steuer- und Transfer-System, denn

da wird jeder nach seiner Leistungsfihigkeit herangezogen.
Diejenigen, die mehr verdienen, die mehr Einkommen haben,
tragen iiber dieses Steuertransfer-System dazu bei, dass die,
die Unterstiitzung brauchen, diese auch bekommen. Und
dann, Frau Mattheis, sind Sie natiirlich bei dem Modell der
FDP. Die Solidaritdt, was den Einkommensausgleich angeht,
die wollen auch wir, aber wir glauben eben nicht, dass der in
das Versicherungsprinzip gehort. Einen Satz noch zu Herrn
Kosters: Natiirlich haben Sie Recht, dass, wenn Lasten auf uns
zukommen und wenn man diese Lasten vorzieht, dass es dann
heute mehr Belastungen sind. Sie sagen zum heutigen Beitrag
kommt dann noch der Teil hinzu fiir die Vorsorge. Nur anders-
herum gilt das natiirlich auch. Wenn wir das nicht machen,
dann hei3t das, dass wir den heutigen Beitrag zahlen plus die
Schulden, die wir aufnehmen. Denn wir machen heute ein
Leistungsversprechen, dass irgendwann andere zuriickzahlen
miissen. Und wir leben heute auf Kosten kiinftiger Beitrags-
zahler! Das gehort zu der Wahrheit auch dazu und das ist das
Raffinierte an den Umlagesystemen, dass diese Lasten, diese
Verschuldung, vollig unsichtbar sind. Das ist die Gefahr, in die
wir hineinsteuern, wenn wir nicht schrittweise ein bisschen
mehr auf Vorsorge setzen.

Griinert: So, Frau Mattheis darf jetzt noch einmal kurz entgegnen und
dann wiirde ich um eine Schlussrunde bitten.

Mattheis: Ich mochte noch einmal auf das Prinzipielle zu
sprechen kommen. Herr Bahr hat es in seinem Beitrag gerade
sehr genau dargestellt. Was fordern wir von einem Sozialver-
sicherungssystem? Ist es ein Teil des Marktes oder ist es ein
wichtiger Teil staatlicher Daseinsvorsorge? Das unterscheidet
uns und Herrn Bahr ganz einfach. Ich glaube, wir miissen
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diesen Teil der staatlichen Daseinsvorsorge stirken, dazu
gehoren die Paritit und die Solidaritit, das sind die zwei
Pfeiler. Wieso haben die GKV-Versicherten, nachdem wir alle
moglichen Wahltarife eingefiihrt haben, nur sehr spérlich
davon Gebrauch gemacht? Weil sie genau das schitzen an der
GKYV, dass sie eine hohe Sicherheit in diesem System haben.
Und wenn man die Umfragen, die zu diesen beiden Systemen
gemacht werden, ansieht, dann wird ganz klar gesagt, dass
die Versicherten die PKV als zu teuer bewerten und in der GKV
das sicherere System sehen. Und wenn wir jetzt noch einmal
die Familienleistungen betrachten, dann zeigt sich, dass die
GKYV das System ist, wo die Familie unterstiitzt wird durch

die Mitversicherung. Wenn jemand schwer erkrankt, wenn

er chronisch krank ist, weilR er die GKV und die Solidaritit
wirklich zu schitzen.

Griinert: Danke. Ich mdchte jetzt zur Schlussrunde kommen, leider
ohne Herrn Terpe, der ja wegen eines anderen Termin bereits gehen
musste. Ich bitte jetzt jeden um einen Satz, eine Antwort auf eine Frage:
Was wiirden Sie tun, wenn es die private Krankenversicherung morgen
nicht mehr gabe? Herr Windhorst fangt an.

Dr. Windhorst: Ich glaube, dass wir mit dem Systembruch
durch das Fehlen der privaten Krankenversicherung die
gesetzliche Krankenversicherung im Moment tiberfordern.
Das gesetzliche System leidet ndmlich nicht unter dem PKV-
System, sondern profitiert von ihm. Wir haben in dem System
der privaten Krankenversicherung die Moglichkeit iiber das,
was wir als Gebiihrentaxe neu konstruieren, eine Darstellung
unserer Leistungen in einer Einzelleistungssystematik abzubil-
den.

Dr. Késters: Wenn es die PKV nicht mehr gibe, wiirde es auch
der GKV schlechter gehen. Es wiirde allen Patienten schlechter
gehen, weil die Leitfunktion der PKV fiir die GKV nicht mehr
vorhanden wire. Der Pacemaker im Gesundheitssystem wiirde
wegfallen und damit wiirden wir das Ganze ein Stiick weit
eindampfen, die Innovationen wiirden zuriickgehen. Das
mdochte ich mir letztlich gar nicht vorstellen.
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Candidus: Wenn es die PKV nicht mehr gibe, wiirde ich mich
nachhaltig dafiir einsetzen, sie wieder einzufiihren.
Mattheis: Ja, wenn es die PKV nicht gibe, wiirden es go
Prozent der Versicherten nicht merken und die restlichen 1o
Prozent wiirden in einem anderen System wirklich spiiren,
dass Solidaritit auch ihnen gut tut.

Straubinger: Wenn es die PKV nicht mehr gibe, wiirden

100 Prozent der Versicherten das spiiren, denn dann géibe es
weniger Leistungen und mehr staatliche Reglementierung.
Das kann nicht Ziel einer guten politischen Entscheidung sein,
deshalb stehen wir fiir die PKV.

Bahr: Wenn es die PKV nicht mehr gibe, dann miissten wir
sie neu erfinden. Ich wiirde sie dann neu erfinden. Das kann
mir auch keiner verbieten. Und genau so ist die PKV entstan-
den, ohne dass der Staat etwas gemacht hat. Es haben sich
Versichertengemeinschaften zusammen gefunden und selbst
fiireinander Verantwortung tibernommen. Eigentlich ist es ein
vernilinftiges Solidarprinzip!

Griinert: Ganz herzlichen Dank fiir die Diskussion und auch fiirs
Zuhgren. Dankeschdn!
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Die Koexistenz von gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung zdhlt zu den Besonderheiten des deut-
schen Gesundheitssystems. Bisher konnten durch dieses
Zwei-Sdulen-Modell privater und gesetzlicher Kranken-
versicherung sowohl die Nachteile rein staatlicher als
auch die Gefahren rein marktwirtschaftlicher Gesund-
heitssysteme vermieden werden. Nachdem die Krise
der gesetzlichen Krankenversicherung Dauerzustand
geworden ist, wird nun auch die private Krankenver-
sicherung in Mitleidenschaft gezogen. Deshalb haben
Bundesdrztekammer und PVS/Verband gemeinsam zu
einem Workshop eingeladen, um mit Vertretern aus der
Gesundheitspolitik, GKV und PKV, drztlicher Selbstver-
waltung, Krankenhaustrdgern sowie Experten fiir Ge-
sundheitsokonomie und Verfassungsrecht die Optionen
fiir die Weiterentwicklung der privaten Krankenversi-
cherung zu diskutieren. Band 8 der Schriftenreihe des
PVS/Verbandes dokumentiert den Workshop.
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