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Brauchen wir die private Krankenversicherung in unserem Gesundheitssystem?
Stehen PKV und GKV in einem fruchtbaren Wettbewerb, oder bilden sie eine feu-
dale Zweiklassengesellschaft? Kann eine PKV nur existieren, weil die GKV eine ent-
sprechende Infrastruktur aufgebaut hat? Oder ist es eher so, dass die PKV mit ihren
grofdziigigeren Honorierungen den medizinischen Fortschritt finanziert, den sich die
GKV sonst nicht leisten konnte? Wer subventioniert also wen? Was ware, wenn es
die PKV nicht mehr gabe? Oder wie kdnnte eine zukinftige PKV aussehen?

von Dr. Eri¢h S¢hroder

UF EINLADUNG von Bundes-
drztekammer und PVS/Ver-
band kamen 15 hochkaritige

Referenten und rund 200 Teilnehmer
in die Kaiserin-Friedrich-Stiftung
in Berlin, um die Zukunft der priva-
ten Krankenversicherung zu diskutie-
ren. Der Workshop wurde von Thomas
Griinert, Chefredakteur Vincentz Net-
work Berlin, moderiert und fand auf
diese Fragen sehr kontridre Antworten.
Deutschland besitzt ein einzig-
artiges, historisch gewachsenes Ge-

sundheitswesen mit zwei paralle-

len Vollversicherungssystemen, in de-
nen insgesamt praktisch die gesam-
te Bevolkerung krankenversichert ist.
Die Finanzierung der medizinischen
Versorgung unserer Bevolkerung

ruht also im Wesentlichen auf zwei
Sdulen. Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt hat mehrfach erklirt,
dass sie eine dieser Siulen, die PKYV,
fiir verzichtbar hilt. Sie sei mit ih-
ren Vorstellungen von Solidaritdt und
Gerechtigkeit nicht vereinbar. Zwar
ist es ihr in ihrer bisherigen Amtszeit
nicht gelungen, die PKV ,,abzuschaf-

fen“, gleichwohl wird die Geschifts-
grundlage der PKV durch die letz-
te Gesundheitsreform, das GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-
WSG), erheblich belastet. Allein die
Verpflichtung, einen sogenannten
,,Basistarif“ anzubieten, der den GKV-
Standard zu GKV-Preisen enthilt, ist
fiir die PKV, die ohne die gesetzli-
chen Privilegien der GKV auskom-
men muss, wirtschaftlich nicht trag-
fahig darzustellen. Letztlich miissen
also die Vollversicherten der PKV den
Basistarif quersubventionieren, was
wohl nur tiber Beitragserh6hungen

hel ung“ﬁ
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Konvergenz der Systeme versus Zwei-Saulen-
Modell: Franz Knieps, Uwe Laue (o.), Dr. Regina
Klakow-Franck, Dr. Franz Gadomski (u.) | foro: axenis

zu realisieren ist. Der Basistarif ist ein

wFremdkorper im freiheitlichen PKV-
System*, stellte Uwe Laue, Vorstands-
vorsitzender der Debeka, fest. Bereits
jetzt sei erkennbar, dass die Anzahl der
Neuabschliisse in der PKV-Vollversi-
cherung deutlich zurtickgeht, um bis
zu 45 Prozent, so Laue.

Es ist wohl anzunehmen, dass Ulla
Schmidt diesen Austrocknungs-
effekt der PKV als Auswirkung ihres
GKV-WSG mit klammbheimlicher
Freude beobachtet.

Warum greift die Politik diese
Dualitit des deutschen Kranken-
versicherungssystems tiberhaupt
an? Schlieflich hat das deutsche
Zwei-Siulen-Modell doch bisher
ein weltweit anerkanntes, gut funk-
tionierendes Gesundheitssystem
hervorgebracht.

Solange die GKV ihren Versicher-
ten eine gute, bedarfsgerechte me-

Forum» PVS

dizinische Versorgung gewihrleisten
konnte, wurde die Koexistenz von ge-
setzlicher und privater Versicherung
auch nicht in Frage gestellt. Die aktu-
elle Diskussion wurde erst virulent, als
die GKV durch permanente Finanzie-
rungsprobleme zu schwicheln be-
gann und die Versicherten neben im-
mer schneller steigenden Beitrigen
auch erste Leistungseinschrinkungen
hinnehmen mussten. Da fiel der neidi-
sche Blick immer ofter auf die gesun-
de PKV, die ihren Versicherten nicht
weniger, sondern mehr Leistungen
zur Verfiigung stellt und dartiber hin-
aus Arzte und andere Leistungstriger
des Gesundheitswesens weitaus bes-
ser honoriert als die GKV. Es mussten
Begriindungen fiir diesen Unterschied
gefunden werden, und was ist 6ffent-
lichkeitswirksamer als der Hinweis
auf eine ,,Zwei-Klassen-Medizin“, in
der sich ,,Besserverdienende® mit
Einkommen oberhalb der ,,Friedens-
grenze*® eine privilegierte Medizin ge-
statten kénnen?

Franz Knieps, BMG, gerade von ei-
nem Rom-Aufenthalt zuriick, stellte
zunichst fest, dass er dort viele Sidulen
gesehen hatte, die ,,offenbar auch den
Untergang des romischen Reiches
nicht verhindern konnten®. Nach ei-
genen Angaben zu seinem Bedauern

wfaktisch gezwungen, selbst in der PKV
versichert zu sein®, pliddierte er fiir
den Verzicht auf eine zweite Sidule PKV
neben der GKV. Warum sollte man, so
Knieps, ,einzelnen Gruppen erlauben,
aus der Solidaritit der Versicherten
auszubrechen®? Aber welcher einheit-

Pladoyer fiir mehr Freiheit: Prof. Gerd Habermann im
Gesprach mit Dr. Jochen-Michael Schifer.| roro. axennis

liche Ordnungsrahmen wiire fiir eine
solche einzige Sdule anzusetzen: Das
gesetzliche GKV-System oder das er-
folgreichere PKV-Modell?

,,Beide sollten voneinander lernen®,
postulierte Professor Dr. Norbert Klu-
sen, Vorstandsvorsitzender der Tech-
niker Krankenkasse. Ein gegenseiti-
ges Benchmarking zwischen GKV
und PKV sei als Chance zu betrach-
ten. Die Gesundheitspolitik habe zu-
letzt viel Einfalt und wenig Vielfalt
produziert. Einfalt sei z.B. die staat-
liche Festsetzung eines einheitlichen
Beitragssatzes, eine Verpflichtung zum
Hausarzttarif oder Regelleistungen
statt Satzungsleistungen. Die Gesund-
heitspolitik der Grofien Koalition sei in
Bezug auf Wettbewerb und Deregulie-
rung inkonsistent, Korrekturen seien
erforderlich. Das Verhiltnis zwischen
GKV und PKV werde stirker regu-
liert ohne einen Wettbewerb der Sys-
teme zu beférdern. Das Wettbewerbs-
potenzial in der PKV bleibe faktisch
ungenutzt, so Klusen.

,Wettbewerb®, schrinkte Professor
Dr. Gregor Thiising, LL.M. (Harvard),
Universitit Bonn, ein, ,,ist kein Selbst-
zweck, sondern ein Instrument, das
verbraucherfreundliche Ergebnisse er-
zielen kann“. Auch bestehe nach ak-
tuellem EU-Recht in Deutschland kein
Wettbewerb zwischen GKV und PKV.
Dartiber hinaus sei Wettbewerb nur
unter gleichwertigen Systemen sinn-
voll moglich und setze Gleichbehand-
lung der Wettbewerber durch den
Gesetzgeber voraus. Diese sei aber ak-
tuell nicht gegeben, denn z.B. , ha-
ben auch Privatversicherte Kinder®,
die sie aber im Gegensatz zu GKV-
Versicherten separat zu versichern
hitten.

Ein spezielles Problem beim
Vergleich und ggf. bei der Annihe-
rung der beiden Systeme GKV und
PKYV sind die unterschiedlichen
Vergiitungssysteme fiir Arzte nach
EBM oder GOA. Withrend der ein-
heitliche Bewertungsmafistab (EBM)
mit seiner Neigung zu Pauschalen
und zahlreichen Restriktionen eine
insgesamt eher niedrige Vergiitung
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»Benchmarking zwischen GKV und PKV als Chance": Prof. Norbert Klusen
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drztlicher Leistungen bietet, ge-
withrt die Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) mit ihren Regelungen hohere
Vergtitungen bei durchgehender Ein-
zelleistungsbewertung.

Viel Widerspruch fanden die von
Professor Dr. Stefan Gref}, Hochschule
Fulda, vorgetragenen Thesen. Die ak-
tuellen Vergiitungssysteme seien das
Resultat eines verzerrten System-
wettbewerbs und wiirden eine bevor-
zugte Behandlung privat versicher-
ter Patienten generieren. Eine Ein-
zelleistungsvergiitung ohne Mengen-
begrenzung sei auch fiir die PKV auf
lange Sicht keine realistische Option,
so Grefd. Dagegen warb Dr. Regina
Klakow-Franck, Bundesirztekam-
mer, fiir die aktuell iiberarbeitete GOA
mit ihrer Einzelleistungsvergiitung. Im
Gegensatz zum mehr pauschalierten
EBM wird durch die GOA das indivi-
duell vereinbarte drztliche Leistungs-
geschehen abgebildet. Der sektortiber-
greifende Leistungskatalog ermogliche
eine leistungs- und fachgruppentber-
greifende Honorargerechtigkeit, so
Klakow-Franck. Ihre Transparenz und
der Einzelleistungsbezug qualifiziere
die GOA auch fiir ihre Anwendung in
der Kostenerstattung.

Das beriihrt zudem Fragen des
drztlichen Selbstverstindnisses und
Berufsbildes. Die zunehmende Unzu-

friedenheit vie-
ler Arzte hat auch
etwas mit der
Missachtung ih-
rer Tatigkeit zu
tun, die im EBM
ihren zahlenma-
ligen Ausdruck
findet. Mengen-
begrenzungen,
die kostenlos er-
brachte Leis-
tungen erzwin-
gen, Pauschalen
und floaten-

de Punktwerte
sind eben nicht
Ausdruck einer
Wertschitzung,
die der verant-
wortungsvoll dem Menschen dienen-
den Titigkeit des Arztes angemessen
gerecht wird. Auch wenn mit EBM-
Honoraren bei konsequenter Mas-
senproduktion von Abrechnungs-
positionen vielleicht ein ertriglicher
Praxisumsatz erzielt werden kann, so
fithlt sich doch der Arzt mit seiner
Titigkeit bei der GOA mit ihren Ein-
zelleistungsbewertungen und Steige-
rungsfaktoren deutlich besser abge-
bildet.

Professor Dr. Norbert Roeder, Uni-
versititsklinikum Miinster, wies auf
die Risiken eines 6konomischen Dik-
tats mit andauernder Unterbewertung
drztlicher Leistungen hin: Verweige-
rung, sich als Erfillungsgehilfe 6ko-
nomischer Zwinge hinzugeben, bis
hin zur Resignation, Abwanderung
insbesondere junger Arztinnen und
Arzte, Qualititsverlust der medizini-
schen Versorgung und schliefilich - als
schlimmste Folge - Vertrauensverlust
beim Patienten. Noch stehen Arzte
im Ansehen der Berufsgruppen an
der Spitze, noch geniefien insbeson-
dere die Hausirzte grofites Vertrauen
beim Patienten, ein einmal verlo-
ren gegangenes Vertrauen lief3e sich
aber nicht so leicht wieder herstellen.
Roeder appelliert an die Arzte, bei der
Gestaltung des Gesundheitssystems
aktiv mitzuwirken und die freiberufli-

chen Grundwerte ihres Berufsstandes
energisch einzufordern.

Hintergrund der Diskussion um die
gesetzliche und/oder private Kran-
kenversicherung sind unterschied-
liche Vorstellungen von Gerechtig-
keit, Solidaritit und Wettbewerb, die
vielleicht am meisten missbrauchten
Begriffe in der aktuellen politischen
Auseinandersetzung. Professor Dr.
Gerd Habermann, Berlin, stellte die
kritische Frage: ,,Ist es richtig ver-
standene Solidaritit, 9o Prozent der
Bevolkerung in eine soziale Zwangs-
jacke zu stecken?“ Er plddierte dage-
gen fiir miindige Biirger in einer freien
Gesellschaft, die in der Lage sind, ihr
Leben selbst zu meistern - und direkte
Unterstiitzung aus Steuermitteln, in-
soweit ihnen das nicht gelingt. Eine
staatlich erzwungene ,, Verteilungs-
gerechtigkeit® sei dagegen immer
willkiirlich, da ihr objektive Mafistibe
fehlten, sie wiirde auch nicht mehr
dem Grundgedanken der Solidaritit in
der urspriinglichen GKV entsprechen.

Das Finale: Die Podiumsdiskussion bringt ideolo-
gische Unterschiede auf den Punkt. | roro. axenmis

,Mir graut vor einer Gleichschal-
tung des Systems auf GKV-Niveau*®,
so Dr. Rudolf Kosters, Prisident der
Deutschen Krankenhausgesellschaft,
abschliefiend, ,, wir sollten lieber
schauen, was wir von
der PKV fiir das Ge-
samtsystem iiberneh-
men konnen.“m
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