HANS CHRISTOPH ULEER

Die Privatversicherung in der Gesundheitsreform

Seit den sechziger Jahren steht in jeder Legislaturperiode die Reform des Gesund-
heitswesens auf der Tagesordnung. Derzeit haben wir uns mit der sog. zweiten Stufe
der Seehofer-Reform zu befassen. Ausgangspunkt ist wiederum die Entwicklung in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Jede Reform strahlt aber auch auf die private Kran-
kenversicherung aus, der etwa zehn Prozent der Bevdlkerung ihren Krankheitsschutz
anvertraut haben, von den Kassenmitgliedern mit privatem Zusatzschutz einmal abge-
sehen.

Im folgenden soll dargestellt werden, wie es um das Kostendampfungspotential von
GKYV einerseits und PKV andererseits bestellt ist, welche neuen Wege im Kassenbereich
eingeschlagen werden sollen und wie die von der PKV zu ziehenden Konsequenzen
aussehen. Dabei wird es auch um das Thema der Konvergenz gehen, ndmlich das
Bemihen des Gesetzgebers, das PKV-Instrumentarium partiell auf die Kassen zu uber-
tragen, und die Notwendigkeit, im Gegenzug auch der PKV verbesserte Mdglichkeiten
zur Wahrung der Interessen ihrer Versicherten einzurdumen.

Bisherige Kostenentwicklung

Vergleicht man die Entwicklung der Kosten pro Versicherten von 1983 - dem Jahr
des Inkrafttretens der neuen Gebiihrenordnung fiir Arzte - bis 1995, so zeigt sich aufs
Ganze gesehen eine erstaunliche Parallelitdt zwischen GKV und PKV. Auffillig ist
allerdings, dal der PKV-Kostenanstieg relativ gleichmaRig verlief, wéhrend die Ent-
wicklung bei den Kassen groRBen Schwankungen unterworfen gewesen ist, geprégt je-
weils von den Auswirkungen staatlicher Eingriffe. Die Selbstverwaltungsmalnahmen
der Kassen allein héatten nicht ausgereicht, um den Wettbewerb mit der PKV zu beste-
hen. Hinzu kommen mufiten staatliche Preiseingriffe, Leistungseinschrankungen und
Budgetierungen.

Auch die PKV war von staatlichen MaRnahmen abhédngig. So ist der Malstab fir die
arztliche Honorarberechnung die Gebiihrenordnung fiir Arzte. Traditionell stand da-
bei aber die Kostenddmpfung nicht im Vordergrund, wie allein der Umstand erkennen
18Rt, daR bei Berechnung des Regelhdchstsatzes der Gebuhrenordnung, den 93 Prozent
der Arzte anwenden, das Honorarniveau der GOA fiir die gleichen Leistungen mehr als
doppelt so hoch liegt wie nach den Bewertungsmalistaben der GKV. Im Krankenhaus-
bereich hat der Gesetzgeber mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 das
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Prinzip der einheitlichen Pflegesatze unabhéngig vom Kostentréger eingefiihrt. Seither
gelten die von den Kassen ausgehandelten Pflegesatze fiir die allgemeinen Kranken-
hausleistungen auch fir die PKV. Diese hat sogar das Recht erhalten, sich an den
Pflegesatzverhandlungen zu beteiligen, ohne selbst Vertragspartei zu werden.

Ansatzpunkt fur die eigenen Kostenddmpfungsbemiihungen der PKV ist immer der
Patient selbst gewesen. Sie hat versucht, ihn durch eine differenzierte Tarifgestaltung,
insbesondere durch die Selbstbeteiligung und Beitragsriickerstattung, zu einem kosten-
bewufRten Verhalten zu motivieren. Es hat dartber hinaus branchenweite Bemiihungen
gegeben, auf die Honorargestaltung der Arzte fiir bestimmte Versichertengruppen,
etwa die Studenten und die sozial Schwécheren, EinfluB zu nehmen. Zu vertraglichen
Vereinbarungen mit der Arzteschaft oder auch nur zu Empfehlungen ist es aber wegen
Einwénden des Bundeskartellamtes nicht gekommen. Auf Vorschlag der Branche hat
der Gesetzgeber mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 die PKV verpflichtet,
einen einheitlichen Standardtarif flir altere Versicherte anzubieten, dessen Leistungen
denen der Kassen entsprechen und dessen Beitrag den durchschnittlichen Hochstbei-
trag der Kassen nicht iberschreitet. Eine Garantie, die durch einen finanziellen Spitzen-
ausgleich abgesichert werden muR. Hebel fiir die Durchsetzung dieses Standardtarifs ist
eine entsprechende Konditionierung des Arbeitgeberzuschusses. Aber auch insoweit ist
die Flanke ,,Arzt-Honorar“ noch offen. Auf die in Kiirze anlaufende Eigeninitiative der
Branche in diese Sache werde ich abschlieBend noch eingehen.

Die zweite Stufe der Gesundheitsreform

Bei der anstehenden zweiten Stufe der Gesundheitsreform spielen zusatzliche Ein-
schrdnkungen des Leistungsumfangs der Kassen nur noch eine untergeordnete Rolle.
Insoweit sollen lediglich die schon geltenden Zuzahlungen, insbesondere beim Kran-
kenhausaufenthalt und beim Arzneimittelbezug, dynamisiert werden. DaR der Arznei-
mittelsektor fiir einen Ausbau der Verbrauchersouveranitit besonders geeignet und
empfindlich ist, zeigt die Tatsache, dal die Kostenentwicklung der PKV in diesem
Bereich auch ohne Hilfe des Gesetzgebers moderater verlaufen ist als die der GKV.

Das eigentlich bemerkenswerte an der neuen Reformstufe ist die Tatsache, daf der
Gesetzgeber bemiiht ist, auf die Kassen nunmehr in groem Umfang Steuerungsinstru-
mente der PKV zu lbertragen. In der Gesetzesbegriindung stellt er die Versicherungs-
bedingungen der PKV insoweit geradezu als beispielhaft hin. Die Koalititionsfraktio-
nen sehen in ihrem Entwurf zur Weiterentwicklung der GKV (GKVWG) vor, daR die
Kassen per Satzung eigene Gestaltungsleistungen einfiihren kénnen, fiir die die Beitrage
allein von den Versicherten aufgebracht werden miissen. Der Gesetzgeber schreibt den
Kernbereich des Leistungsspektrums allerdings fest und begrenzt die Zusatzleistungen
auf Randbereiche, wie Fahrtkosten und Kuren. Auch der Wahlleistungsbereich bleibt
den Kassen verschlossen, vor allem unter dem Gesichtspunkt, dal sie solidaritatsge-
recht die Gestaltungsleistungen nicht auf einzelne Versichertengruppen begrenzen diir-
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fen, sondern fir alle Mitglieder der Kasse gleichermaRen einzuflihren haben. Eine
wesentliche Neuerung ist insofern also nicht gegeben.

Ein groRer Schritt in Neuland, jedenfalls der GKV, wird dagegen mit folgenden
MaRnahmen getan: die Kassen sollen das Recht erhalten, Beitragsriickstattungen zu
gewahren, sie sollen sogar bei der Entscheidung der Versicherten fiir die Kostenerstat-
tung (anstelle der Sachleistung) berechtigt sein, mit den Versicherten Selbstbeteiligun-
gen zu vereinbaren und ihnen im Gegenzug einen Beitragsnachlal zu gewahren, und
zwar nicht vom Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil gleichméagig, sondern ausschlieR-
lich zugunsten des Arbeitnehmerbeitrags. Schon bei einer Selbstbeteiligung von
2000 Mark jahrlich kann dies sogar dazu flihren, daR der Beitrag vom Arbeitgeber ganz
allein zu zahlen ist. Dartiber hinaus soll den Kassen in weitem Umfang das Recht zu
sog. Modellversuchen eingerdumt werden, also zu kassenspezifischen Vereinbarungen
jeglicher Art mit den Leistungserbringern, sogar unter Abweichung von den einheitli-
chen Pflegesatzen. Aus PKV-Sicht ist dazu zweierlei festzustellen: die Kassen werden
in die Lage versetzt, im Wettbewerb untereinander und im Verhdltnis zur PKV mit
privatversicherungséhnlichen Tarifen aufzutreten, ohne auf ihre vielféltigen Privilegien
als Sozialversicherungstrager verzichten zu missen. Der Gesetzgeber nimmt dabei so-
gar die Gefahr massiver Entsolidarisierungen in der GKV in Kauf, denn er hat nur die
Zuckerseite des PKV-Steuerungsinstrumentariums auf die Kassen Ubertragen, die Er-
weiterung der WahImaglichkeiten. Die Sanktionsmdglichkeiten der PKV gegen einen
MiRbrauch der Gestaltungsfreiheit sollen die Kassen dagegen nicht erhalten. Kénnen
sie auch gar nicht, weil sie im Kassensystem nicht angelegt sind. Naheliegend ist, daf
zum Beispiel die Selbstbeteiligungstarife der Kassen in erster Linie von guten Risiken
gewahlt werden. Sie kénnen kréftig Beitrdge sparen, da die Selbstbeteiligung mangels
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fur sie nicht zur Last wird. In dem
Moment aber, wo eine Risikoverschlechterung eintritt, kénnen sie den Selbstbeteili-
gungsschutz aufgeben und sich wieder fur den Vollschutz entscheiden oder einer ande-
ren Kasse mit weitem Schutzumfang beitreten, die sie auch aufnehmen muB. Risikopri-
fungen wie in der PKV, Ablehnungen wegen Risikoverschlechterung oder Risikozu-
schlége, die Erhebung eines hdheren Beitrags wegen eines inzwischen erreichten héhe-
ren Alters oder gar der Verlust der Alterungsruckstellung wegen Wechsels der Versi-
cherung, ist bei den Kassen nicht vorgesehen. Der Verfall der Alterungsrickstellung,
quasi eine Solidarabgabe des guten Risikos an die Gemeinschaft, die es verlaft, ist der
GKYV wegen des UmlageVerfahrens auch gar nicht moglich. In den Kassen wird das
Rosinenpicken durch Versicherungswechsel nicht vom einzelnen bezahlt, sondern
durch die anderen in Form des Finanzausgleichs.

Angesichts der Ubertragung des PKV-Wettbewerbsinstrumentariums auf die Kassen
ist die Frage zu stellen, ob damit nicht der Monopolanspruch der Kassen seine Begriin-
dung verliert. Mu3 der Unternehmensbegriff der Art. 85 und 86 des EWG-Vertrags
dann nicht auch auf die Kassen tbertragen werden? Die Rechtsprechung des EUGH in
vergleichbaren Féllen ist eindeutig gewesen: Die deutschen Krankenkassen entziehen
sich nicht bereits wegen ihrer Rechtsform als Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts
diesem Unternehmensbegriff. Vielmehr (iben sie im Sinne der Rechtsprechung des
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EuGH eine wirtschaftliche Tatigkeit aus, die das Erfordernis der Rechtfertigung ihres
Monopols nach sich zieht. Dieses kann nur Bestand haben, wenn es zwingenden Griin-
den des Allgemeininteresses dient und das UbermaRverbot eingehalten wird (vgl. Isen-
see, Soziale Sicherheit im europdischen Markt, erscheint demnéchst in VSSR 1996, Heft
3). Diesen Kriterien entspricht die GKV solange, wie sie auf einen spezifischen Solidar-
ausgleich angelegt ist. Die Rechtfertigung geht aber dann verloren, wenn eine unbe-
schrankte Kassenwahlfreiheit verbunden mit der Mdglichkeit der Einrdumung von
Beitragsrabatten als Anreiz installiert wird, wenn die Zu- und Abwahl von Leistungen
ermdglicht wird und wenn uneinheitliche Kostenbeteiligungen der GKV-Versicherten
eingefiihrt werden. Mit anderen Worten verliert die GKV ihre Rechtfertigung dann,
wenn das Solidaritatsprinzip in wesentlichen Punkten aufgebrochen wird (vgl. Isensee,
a.a.0.).

Neue Instrumente auch fiir die PKV?

Weiterhin ist zu fragen, wie es um die Rechtsstellung und die damit verknlpften
Selbstbehauptungsmdoglichkeiten der PKV angesichts der weiteren instrumentellen
Stérkung der GKV bestellt ist. Zumal im Hinblick darauf, dal die Kassen sogar das
Recht erhalten sollen, von den einheitlichen Pflegesatzen im Krankenhaus abzuwei-
chen, muBl die PKV erstmalig die Forderung erheben, ihr selbst in Vertretung der
Interessen ihrer Versicherten eine eigene Verhandlungsposition gegenlber den Lei-
stungserbringern, den Arzten, Zahndrzten und Krankenhéusern, einzurdumen. Diese
Forderung mag auf den ersten Blick Uberraschen, macht sie doch eine ganze Reihe von
Ausnahmeregelungen, etwa vom Kartellrecht, notwendig. V6llig neu ist diese Position
aber nicht. Nach dem GKVWG selbst sollen etwa die Krankenhausgesellschaften, die
ohne weiteres mit dem Verband der privaten Krankenversicherung vergleichbar sind,
Vertragspartner der GKV werden. Wenn es zu entsprechenden Regelungen fur die
PKV im Sozialrecht k&me, wére dies auch insoweit nichts grundlegend Neues, als sich
dort bereits eine ganze Reihe von PKV-spezifischen Vorschriften finden, etwa im Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz, in der Bundespflegesatzverordnung und im Pflegeversi-
cherungsgesetz. Ob die PKV von solchen Vollmachten tatsachlich in gleicher Weise wie
die Kassen Gebrauch machen wirde, steht auf einem anderen Blatt. Keinesfalls kann
aber akzeptiert werden, die Privatversicherten allein ihrem Schicksal zu (berlassen.
SchlieBlich kann man das Gesundheitswesen nicht in gleicher Weise wie andere Sekto-
ren ausschlielich an marktwirtschaftlichen MaBstdben messen. Dazu sind die Patienten
fir sich allein in einer zu schwachen Position gegeniiber den Leistungserbringern.

Der Einrdumung einer Verhandlungsposition steht auch rechtlich nichts im Wege.
Der hierzu diskutierte Beschlu des Bundessozialgerichts vom 14. 6. 1995 zur Arznei-
mittel-Festbetragsregelung, die wegen der einseitigen Festlegung durch die Bundesver-
bénde der Krankenkassen nach Meinung des BSG gegen die Prinzipien der Rechtsstaat-
lichkeit und Demokratie verstdR3t, ist auf gesetzlich vorgesehene Verhandlungslésungen
nicht ubertragbar. Das BSG selbst hat ausgefthrt, dal gesetzliche Verhandlungslsun-
gen (,,vereinbarte Normen*“) nicht gegen verfassungsrechtliche VVorgaben verstoRen.
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Neues Krankenhausrecht

Die Koalition hat neben dem GKVWG auch den Entwurf eines Krankenhausneure-
gelungsgesetzes fur die Zeit ab 1997 eingebracht. Er sieht vor, daf die seit Beginn dieses
Jahres gultigen leistungsgerechten Entgelte in Gesamtvergiitungsvereinbarungen einge-
bettet werden, die die Zuwachsraten der Krankenhausausgaben von vornherein wir-
kungsvoll begrenzen. Dieses Vorhaben ist prinzipiell positiv zu beurteilen, da das
verwirrend vielfaltige Entgeltsystem den hohen Erwartungen, was die kostenddmpfen-
de Wirkung angeht, mit Sicherheit nicht gerecht werden wird.

Im Bereich der allgemeinen Krankenhausleistung mii3te infolge des Urteils des Bun-
desverwaltungsgerichts vom 26. 10. 1995 (3 C 27.94) die Stellung des PKV-Verbandes
gestarkt werden. Seine Beteiligungsmdglichkeit an den Pflegesatzverhandlungen reicht
danach fiir eine eigene Klagebefugnis nicht aus. Der Verband muB jetzt rechtlich in die
Lage versetzt werden, die Interessen der Privatpatienten bei den 6rtlichen Vereinbarun-
gen wirksam zu vertreten und gegebenenfalls rechtswidrige Gestaltungen vor den Ver-
waltungsgerichten anzugreifen. Ausreichend ware es, wenn fiir den PKV-Verband in
8§ 18 Abs. 1 KHG ein von der Auffassung der Kassen-Verbande unabhangiges (isolier-
tes) Zustimmungserfordernis geschaffen wiirde (vgl. S. 10 des Urteils vom 26. 10. 1995).

Dies durchzusetzen, wird nicht leicht sein, mindestens ebenso schwierig ist es aber,
etwas gegen die ungebremste Erhéhung der vom Krankenhaus frei festzusetzenden
Zuschlége bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung Ein- oder Zwei-Bett-Zimmer zu
unternehmen. Nach 8§22 der Bundespflegesatzverordnung mussen die Wahlleistungen
und die Preise dafir in einem angemessenen Verhéltnis zueinander stehen. Versuche des
PKV-Verbandes, Versicherte in Klagen gegen tiberhdhte Zuschlége erfolgreich zu un-
terstiitzen, sind ausnahmslos gescheitert. Die Rechtsprechung hat die Vorschrift nicht
als Schutzvorschrift fir den Verbraucher angesehen (AG Duisburg, Urteil vom 21. 12.
1990 und LG Kiel, Urteil vom 13.1. 1992, dK 1993, Seite 99). Unsere Forderung an den
Gesetzgeber geht deshalb dahin, im Zuge der neuen Krankenhausgesetzgebung eine
entsprechende Schutzvorschrift fir den Wahlleistungssektor zu schaffen. Gleichzeitig
sollten der PKV auch insoweit Preisverhandlungsmdoglichkeiten erdffnet werden. Zur
Verwirklichung dieser Zielsetzungen reicht es aus, wenn in §22 Abs. 1 Satz 3 formu-
liert wiirde: ,,Die Entgelte fir Wahlleistungen dirfen nicht in einem unangemessenen
Verhaltnis zu den Leistungen stehen* und wenn ein Satz 4 an den Abs. 1des § 22 BPflV
angefligt wiirde, der dem PKV-Verband die Mdéglichkeit einrdumt, unangemessen hohe
Wahlleistungsentgelte zu beanstanden und der eine zivilgerichtliche Klagemdglichkeit
auf Herabsetzung der Wabhlleistungsentgelte auf eine angemessene Hohe erdffnet. Eine
derartige Gestaltung wiirde eine Verstandigung tber die Hohe der Wahlleistungsent-
gelte erleichtern und bdte mit der Klagemdglichkeit auch den notwendigen Konflikt-
l6sungsmechanismus.

14~
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Unausgeschopfte Mdéglichkeiten zur Selbsthilfe der PKV?

Die bislang vorgetragenen Vorschlédge laufen ausnahmslos auf Forderungen an den
Gesetzgeber hinaus, die eigenen Gestaltungsmdglichkeiten der PKV zu verbessern. Die
Frage ist, ob die PKV bereits alle ihr zur Verfligung stehenden Mdglichkeiten ausge-
schopft hat. Im wesentlichen geht es dabei um den ambulanten Sektor, wo die Versi-
cherten nicht die Mdglichkeit haben, zwischen preiswerten Regelleistungen und teure-
ren Wahlleistungen zu unterscheiden. Im Zusammenhang mit dem schon erwéhnten
Standardtarif wurde der Versuch unternommen, auf der Basis des § 75 Abs. 6 SGB V zu
einer Vereinbarung mit der kassenéarztlichen Bundesvereinigung (KBV) uber die Arzt-
honorare zu kommen. Von der KBV wurde ein solcher Vertrag fir moglich erachtet. Er
ist von der KBV nach der gleichen Rechtsvorschrift kiirzlich brigens mit der Postbe-
amtenkrankenkasse, die zwar nicht Mitglied unseres Verbandes ist, aber rechtlich wie
ein privates Versicherungsunternehmen behandelt werden muf3, abgeschlossen worden.

Der PKV-Verband hatte einen solchen Vertrag ebenfalls auf Geschaftsfiihrungsebene
bereits ausgehandelt, die BeschluRfassung der Vertreterversammlung der KBV aber
nicht erreicht. Deshalb wird die PKV in den nachsten Tagen einen neuen Weg beschrei-
ten, namlich den einer individuellen Befragung aller 110000 Arzte nach ihrer Bereit-
schaft, eine bestimmte Obergrenze bei der Liquidation einzuhalten. Konkret geht es
um das I,7fache, den Mittelwert der Regelspanne i.S. von § 5 Abs. 2 GOA. Den Versi-
cherten des Standardtarifs soll sodann zu Informationszwecken eine Liste der Arzte
Ubersandt werden, die zugestimmt haben. Dieses Vorgehen wirft kartell-, geblhren-
und berufsrechtliche Fragen auf.

Die Listenlésung ist als Preisinformation kartellrechtlich nicht zu beanstanden. Zwei
Grinde sind hierfur zu nennen: Zunéchst wird die wettbewerbliche Handlungsfreiheit
der Arzte nicht wesentlich oder spiirbar beeintrachtigt (vgl. Langen/Bunte, § 1 GWB,
Rn. 54 und 158). Den Standardtarif-Versicherten wird lediglich eine Information gege-
ben, die sie in die Lage versetzt, einen fir sie i. S. des tariflichen Leistungsversprechens
geeigneten Arzt zu finden. Bei Berechnung eines htheren Multiplikators als des 1,7fa-
chen missen die Patienten namlich einen Teil der Kosten selbst bezahlen, maximal
600 DM im Jahr. Des weiteren findet die Befragung der Arzte eine Rechtfertigung
darin, dal §257 Abs. 2 Nr. 2 SGB V, der den Standard-Tarif vorschreibt, von Leistun-
gen ausgeht, die denen der GKV vergleichbar sind. Das |,7fache liegt zwar immer noch
um gut 50% (iber den Kassensétzen, aber nicht so weit wie das 2,3fache. Die PKV-
Aktion dirfte demnach auch vor dem gesetzlichen Hintergrund des Standard-Tarifs
gerechtfertigt sein, mit der Folge einer entsprechenden Begrenzung des Anwendungs-
bereichs des GWB (vgl. Langen/Bunte, § 1 GWB, Rn. 75ff.).

Auch das &rztliche Gebiihren- und Berufsrecht steht nicht entgegen. Den Arzten
steht nach der GOA die Moglichkeit der Konkretisierung des Gebiihrenrahmens nach
Lbilligem Ermessen* (§ 5 Abs. 2 GOA) zu. Zumindest aber kénnen sie ihre Bereitschaft
zum Abschluf von auf die Standardtarif-Versicherte zugeschnittenen Gebuhrenverein-
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barungen (§ 2 GOA) bekunden. Eine derartige Anwendung der GOA stimmt mit den
Vorgaben der Berufsordnung fiir die deutschen Arzte iiberein. Diese verlangt gerade,
dal’ der Arzt die ,,besonderen Umstande“ bei der Gebiihrenberechnung berticksichtigt
und im Rahmen von Honorarvereinbarungen sogar auf die Einkommens- und Vermé-
gensverhiltnisse des Zahlungspflichtigen Riicksicht nimmt (§18 BOA).

In diesem Zusammenhang soll noch darauf hingewiesen werden, daR die Arzte be-
rufsrechtlich nicht gehindert sind, sich in unsere Liste eintragen zu lassen. Der insoweit
von der Bundesérztekammer bereits problematisierte § 33 Abs. 4 BOA steht nicht
entgegen. Zundchst handelt es sich bei der Liste nicht - hierauf stellt die Regelung aber
ab - um ein fiir die ,,Offentlichkeit bestimmtes Informationsmedium, wie etwa ein
Telefon- und Branchenbuch, sondern lediglich um eine Information fir die Standard-
tarif-Versicherten. Im {ibrigen werden die Voraussetzungen des § 33 Abs. 4 BOA aber
auch erfullt: Die Aufnahme der Arzte erfolgt kostenfrei (ABs. 4 Nr. 1), der Eintrag
beschrénkt sich auf ankiindigungsféhige Bezeichnungen (Abs. 4 Nr. 2) und es werden
ausschlieBlich Arzte aufgenommen (Abs. 4 Nr. 3).

SchluBbemerkung

Im Augenblick ist nicht zu ibersehen, wie die zweite Stufe der Gesundheitsreform
tatséchlich aussehen wird. Der vom Vermittlungsausschufl von Bundestag und Bundes-
rat eingesetzte gemeinsame Arbeitskreis wird die Karten noch kréaftig mischen. Vermut-
lich werden auch die Denkfehler des von der Koalition vorgelegten Wettbewerbsmo-
dells noch erkannt und im wesentlichen eliminiert werden. Aus der vielbeschworenen
Konvergenz von GKV und PKV (kritisch dazu: ldensee in: FS Gitter 1995) wird wohl
nicht viel werden. Sie ist im Sinne des Beschreitens eines dritten Weges auch gar nicht
mdoglich. Maglich ist es allerdings, unter Wahrung der auch durch das européische
Wettbewerbsrecht gezogenen Grenzen, voneinander zu lernen. Das ist gerade in den
letzten Jahren geschehen, wie die Ubernahme von Selbstbeteiligung und Kostenerstat-
tung in die GKV, die Beitragsgarantie fiir Altere in der PKV und auch unsere
Forderung nach Verhandlungskompetenzen gegeniber den Leistungserbringern zeigt.
Umso deutlicher werden sich in Zukunft die eigentlichen Unterschiede herausstellen:
das solidarititsgepragte Umlageverfahren dort und das individuell kalkulierte Anwart-
schaftsdeckungsverfahren hier. Angesichts der Zukunftsgefahr ,,Demographie® hat die
PKV insoweit gute Karten - und ist dabei in besonderer Weise an einer mdglichst
grofRen Stabilitat unseres Gesundheitswesens und auch unserer Wéhrung interessiert.



