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1 Zusammenfassung

Die Beschrankung der Erstattungsfahigkeit von Mafiren der medizi-
nisch unterstiitzten Fortpflanzung - auch als kioistl Befruchtung be-
zeichnet - in der gesetzlichen Krankenversiche(@gV) mit Inkrafttreten
der Gesundheitsreform (GKV-ModernisierungsgesetzM@h) zum
1. Januar 2004 bedeutet erhebliche finanzielle Sateen fur Paare mit
medizinisch bedingt unerfilltem Kinderwunsch. Seittmissen Kinder-
wunschpaare, die keinen Erstattungsanspruch gegergiber privaten
Krankenversicherung geltend machen kénnen, minde€6% bis hin zu
100% der Behandlungskosten selbst tragen.

Die Inanspruchnahme von In-Vitro-Fertilisations-fieiken (IVFT) ist
durch diese gesetzliche Neuregelung vor allem d€v-&ersicherten in
2004 gegeniber 2003 drastisch — namlich um 70%tckigegangen. Bei
Beihilfe beziehenden Paaren, fur die die GKV-Etstaisregeln infolge
deren Ubernahme in die Beihilfeverordnungen desdBarund der Lander
ebenfalls gelten, betrug der Riickgang 33%.

Bei annahernd konstanter IVFT-Inanspruchnahme dé€l-versicherte

Kinderwunschpaare hat sich die Zahl der insgesamuhdlVFT geborenen
Kinder infolge des GMG von knapp 19.000 (2003) aurfd 10.000 (2004)
anndhernd halbiert und bewegt sich seither aufediebliveau. Zugleich

sind PKV-Versicherte gegentber GKV-Versicherten der Inanspruch-
nahme von IVFT-Behandlungen im Verhaltnis zu ihi@avolkerungsanteil

seither noch starker Gberreprasentiert, als siwetkrafttreten des GMG
bereits waren. So haben PKV-versicherte Kinderwpaare eine achtmal
grolRere Chance als GKV-versicherte, tUber die Inaictmahme von IVFT
ein Kind zu bekommen.

Die faktische Zugangsmdéglichkeit zu IVFT-Behandlsmg3nahmen und
damit die Realisierung ihres Kinderwunsches istdutie hohen Selbstbe-
halte flir ungewollt kinderlose Ehepaare mit GKVI@Pit-)Versicherung

seit Inkrafttreten des GMG erheblich erschwert: Yéald derzeit bei drei
Behandlungsversuchen etwa 4.800 Euro Selbstbejedetiliber vormals -
bis Ende 2003 - 0 Euro) anfallen, sind dies ber Aehandlungen bereits
etwa 8.400 Euro (gegeniber vormals 0 Euro) undfibdi Behandlungen
etwa 12.000 Euro (gegeniiber vormals ca. 3.600 EBmabilfe beziehende
Paare sind seither mit etwa 3.000 Euro (gegenttsenals O Euro), 5.000
Euro (gegeniber vormals 0 Euro) bzw. 7.000 Eurgdgéber vormals ca.
2.000 Euro) belastet.

Wie das vorliegende Gutachten belegt, kdnnte damb Senkung der Ei-
genbeteiligung Uber einen 50%igen Zuschuss zu @&railjgen Selbstbe-
halt der Kinderwunschpaare die Zahl der IVFT-Behanglen um ca. ein
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Drittel wieder gesteigert werden. Der Zuschuss kéraus Steuermitteln
finanziert und tber die Familienkasse ausgezahitiere

Die Zahl der dadurch geborenen Kinder wiirde um db@00 (bei alterna-

tiven Modellszenarien max. 14.500) jahrlich anstaigDies entspricht in
etwa der jahrlichen Neugeborenenzahl einer StadtNiirnberg. Hierfir

waren aus Steuermitteln voraussichtlich jahrlichdrd1l Mio. Euro (max.

85 Mio. Euro) aufzuwenden, also ca. 9.500 EuroijgdK{min. 5.900 Euro

je Kind). Da heute geborene Kinder im Laufe ihrebéns 6konomischen
Studien zufolge auf der Basis geltender SteuersfearRegeln voraus-
sichtlich durchschnittlich rund 77.000 Euro mehrStauern und Sozialver-
sicherungsbeitrdgen zahlen werden, als sie setbs$tauertransfers und
Sozialversicherungsleistungen in Anspruch nehmemleve ist der fiskali-

sche Nettosaldo dieser Geburten flr den Staat maichh Abzug des steuer-
finanzierten Zuschusses zu IVFT-Behandlungsmal3nalpositiv.

Die oben genannten Zahlen ergeben sich aus eindelM®ung unter der
Annahme, dass ein Zuschuss in Hohe der Halfte le&KV-versicherte
und Beihilfe beziehende Paare verbleibenden Sealbaits fir IVFT-
Behandlungen gewéhrt wird. Dabei wird aus Gleiclainefungserwagun-
gen zwischen gesetzlich und privat krankenversienePaaren davon aus-
gegangen, dass der Zuschuss fur die heute angemavidtfahren der In-
Vitro-Fertilisation, einschlie3lich der Kryokonse&wng und des Kryo-
transfers, fur alle Behandlungszyklen, auch Utber detten oder vierten
Zyklus hinaus, unabhéngig vom Alter der Partner sonwiohl fur verheira-
tete als auch unverheiratete Paare gezahlt wirdFaite der Einflihrung
eines derartigen Steuerzuschuss-Modells oblageess @esetzgeber, die
naheren, ggf. gegenuber diesem Modellszenariolgifiskenderen Voraus-
setzungen flr die Zuschussberechtigung zu defimiere
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2 EinfUhrung

2.1 Sachlage und Zielsetzung der Studie

Mit dem Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesestz( GMG) zum

1.1.2004 ist die Erstattungsfahigkeit von MalRnahmenmedizinisch un-
terstitzten Fortpflanzung, sprich der kinstlichesir&chtung, in der GKV

deutlich eingeschrankt worden. Seither ist ein lgghdr Rickgang der In-
anspruchnahme dieser MalRnahmen zu beobachten.abDig¢ derbundene
gesunkene Zahl an Kindern, die mittels medizinisckal3nahmen der
kunstlichen Befruchtung zur Welt gebracht wurdshnicht nur aus indivi-

dueller Sicht, sondern auch aus gesamtgesellsicheftlPerspektive nega-
tiv zu bewerten.

Verschiedene politische Initiativen zur Verbessgrder Erstattungssituati-
on in der GKV blieben bislang erfolglos. Als einlipsch moéglicherweise
konsensfahiger Vorschlag wird in dieser Studie ®iauerzuschussmodell
vorgestellt, in dem ein Kinderwunschpaar, das nedizhe Fortpflan-
zungsleistungen in Anspruch nimmt, von 50% der &ostlie es gemal der
geltenden Erstattungsbedingungen aufzubringen,hdtbeh die Gewah-
rung eines Steuerzuschusses entlastetwird.

Die Quantifizierung eines solchen Steuerzuschusseseinen kurz- und
langfristigen Effekten auf die nachgefragte Mengd die Anzahl von Ge-
burten sowie in seinem Finanzbedarf flr den deetsdfiskus ist das Ziel
des vorliegenden Gutachtens.

Bisher verfigbare Berechnungen/Schatzungen zum tgnémnes Steuer-
zuschusses haben lediglich den Charakter von Utdagsrechnungen.

» Die Berechnungen des Berlin-Instituts fur Bevolkeyuund Ent-
wicklung (2007, S. 51) lauteriWenn der Staat eintausend Frauen
jeweils drei IVF-Behandlungen voll bezahlen wirkiinen bei die-

1 Die Studie beschrankt sich dabei auf eine Mosteltig der Wirkungen eines solchen
Zuschusses. Die normative Diskussion dartiber, wefalgumente dafir und dage-
gen sprechen, in der (Teil-)Finanzierung von IVF@hBndlungen eine staatliche
Aufgabe zu sehen, ist an anderer Stelle zu fllHamgewiesen sei an dieser Stelle
jedoch auf das Argument der Refinanzierungsmogéithlir staatliche Zuschisse in
Zusammenhang mit Kindern: So haben Werding und ldofm(2006) im Rahmen
eines Generational Accounting Modells einen positifiskalischen Nettosaldo fir
das Steuer- und Sozialversicherungssystem von Tur@DO Euro je zuséatzlichem
Kind ermittelt. Dieser Betrag bleibt auch bei Abzemes Zuschusses fur IVFT-
Behandlungen positiv. (FUr eine unmittelbar aufcduVFT geborene Kinder bezo-
gene Berechnung siehe Connolly et al. 2008).
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sen insgesamt 3.000 Behandlungen rein statistigthad¢htet 540
Kinder zur Welt. Die Ausgaben fur diese 3.000 Bdhargen betri-
gen insgesamt 9,6 Mio. Euro, pro Kind somit rundB00 Euro."

* Fir das Vereinigte Koénigreich hat eine Studie voand Europe
(2006) ermittelt, dassejne 25-prozentige Erhdéhung des Kinder-
geldes die durchschnittliche Kinderzahl je Frau @07 erhthen
[wirde], die Gesamtkosten beliefen sich dafir auf 50.06® b
100.000 britische Pfund fur jedes zusatzliche Kingéhrend fir je-
des Kind, das dank reproduktionsmedizinischer Utigzung zu
Welt kommt, nur 15.000 bis 25.000 Pfund aufgewendeden mis-
sen.” (zitiert nach Berlin-Institut fir Bevolkerung urehtwicklung
2007, S. 43)

* Auf den Internetseiten der ,Initiative WunschkinderZukunft fur
Deutschland? ist beispielsweise zu lesepGeht man von einer
maoglichen Steigerung der Behandlungszahlen beitgesde versi-
cherten Paaren auf ca. 80.000 Behandlungszyklen Jator und
durchschnittlichen Kosten von ca. 3.200 Euro préd&8alungszyk-
lus aus, so liegen die Kosten fur diese 80.000 Belnagen bei ca.
256 Millionen Euro. Der Anteil, den die Gesells¢chbéi diesem
Partnerschaftsmodell aus o6ffentlichen Mitteln kegen wirde, lage
bei 64 Millionen Euro. Legt man die durchschnitikcWahrschein-
lichkeit fir den Erfolg von KinderwunschbehandlumgdVF und
ICSI) in Deutschland zu Grunde, so wirden dies®@DBehand-
lungszyklen zu ca. 16.000 Kindern fihren*.

Im Gegensatz zu diesen Grobschatzungen soll digende Studie empi-
risch fundierte Daten fur die moglichen Effekte ufaisten der vorgeschla-
genen Finanzierungsmalnahme liefern. Von zentBaeleutung dafir ist
die Modellierung der Krankenversicherungstragerichiar Paare, die
IVFT-Behandlungen in Anspruch nehmen — einer imtsighen IVF-

Register (DIR) nicht erfassten Information —, weés Inanspruchnahme
verhalten der Paare in ganz erheblichem Mal3e vornedeach Krankenver-
sicherungstrager geltenden Erstattungsbedingungs&inagt.

2.2 Vorgehensweise

Um die Effekte eines Steuerzuschusses auf die eéegge Menge an
IVFT-Behandlungen und die Anzahl von Geburten sosea dafir erfor-
derlichen staatlichen Finanzbedarf zu quantifinemaissen zunachst die

2 http://www.wunschkind.deZugriff am 19.1.2009
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verfugbaren Verfahren zur medizinisch unterstitzZkamtpflanzung und
ihre jeweiligen Kosten dargelegt werden. Dies gtfat Kapitel 3. Auf der

Grundlage der unterschiedlichen geltenden Erstgstoedingungen in der
gesetzlichen und privaten Krankenversicherung saleieBeihilfe werden
Ansatze fur die Berechnung effektiver Eigenbelag&imnach Berlcksich-
tigung geleisteter Erstattungen abgeleitet, dierd’aat unerfulltem Kin-

derwunsch bis zum Jahr 2003 und seit dem Jahr #200die Inanspruch-
nahme von Mal3hahmen der In-Vitro-Fertilisation (IYykragen mussen.

Zu welchen Veranderungen die Einschrankung der &f&tattung von
IVFT-Behandlungen seit 2004 gefiuhrt hat, wird damnnachsten Kapitel
untersucht. Dazu erfolgt eine retrospektive Langsstanalyse der Inan-
spruchnahme von IVFT-Malinahmen auf Basis der Dde=nDeutschen
IVF-Registers (DIR). Von besonderem Interesse asiedl welche Verande-
rungen sich fur Paare mit Kinderwunsch in Abhangigkon ihrem Kran-
kenversicherungstrager ergeben haben. Da das RIRKmdinkenversiche-
rungstrager der Paare mit unerfulltem Kinderwunsaiht dokumentiert,
erfolgt die Zuordnung der Kostentragerschaft zu&aadzw. Behandlungs-
zyklen im Rahmen einer Modellierung anhand von bates Sozio6kono-
mischen Panels (SOEP).

Im funften Kapitel wird dann der gedachte Steueshuss als ein Zuschuss
zu dem Selbstbehalt, den betroffene Paare fur IMERNnahmen aufwen-
den mussen, in seinen Auswirkungen modelliert. éiile Analyse seiner
potenziellen steigernden Wirkung auf die Inanspnatime von IVFT-
Mallnahmen werden im ersten Abschnitt zunachst Wiexdene Konzepte
fur eine Schatzung des Bedarfs an IVFT-Behandlungagestellt. Der
Bedarf bildet die Obergrenze fur die mengenmalig@vieklung der Inan-
spruchnahme Uber das aktuelle Niveau hinaus. Imtemwébschnitt wird
der Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme und tissibs bzw.
Preis erlautert und in eine Nachfragefunktion ureges Die modellierte
Ausgestaltung des Zuschusses und ein moéglichesaAlilsysmodell wer-
den im dritten Abschnitt des flinften Kapitels et&t Auf dieser Basis
erfolgt dann im vierten Abschnitt die Quantifiziagieiner erhéhten Inan-
spruchnahme, der Anzahl dadurch ermoglichter zliski¢z Geburten so-
wie der zur Finanzierung erforderlichen Steuerritte



IGES 13

3 MalRnahmen medizinisch unterstitzter Fortpflanzung, Er-
stattungsregeln und Kosten

3.1 Malnahmen

Medizinisch unterstitzte FortpflanzungsmalRnahmen bzalinahmen der
kunstlichen Befruchtung werden von Paaren in Andprgenommen, bei
denen medizinisch diagnostizierte und arztlich dtegte Fertilitatsstorun-
gen vorliegen wie z.B. schlechte SpermienqualB&yung der Transport-
fahigkeit der Samenleiter beim Mann sowie ungendgeDurchlassigkeit
der Eileiter, Endometriose oder HormonstérungerdeeiFrau.

In Deutschland gibt es derzeit ca. 120 ZentrenFantpflanzungsmedizin,
in denen diese Behandlungsmaflnahmen durchgefiindemeDie Durch-
fihrung ist u. a. gebunden an das Embryonenschsdizygon 1991 sowie
an die (Muster-)Richtlinie der Bundesarztekammar Rurchfihrung der
assistierten Reproduktion (1985, aktuellste Nogaling von 2006).

Die MalRnahmen der medizinisch assistierten Reprtamiukmfassen:

* intrakorporale Behandlungsverfahren: hormonelle @eltung, In-
semination (ohne/mit hormoneller Stimulation), Kapmseminati-
on, intrazervikale Insemination (ICl), intrauterinasemination
(IUI), intratubare Insemination (ITI)

» extrakorporale Behandlungsverfahtein-Vitro-Fertilisation (IVF),
Intracytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI), eeikombination
aus IVF und ICSI sowie die Kryokonservierung unch @aschlie-
Renden Kryotransfer. Ein &lteres, heute nicht raelgewandtes Ver-
fahren ist der Gamete Intrafallopian Transfer (GQIFT

Im Rahmen einer so genannten Kappeninseminatioth das Sperma mit
Hilfe einer speziellen Kappe vor dem Muttermundz&t. Auf diese Wei-

se soll eine Aufnahme in die Gebarmutter entstelhmerRahmen einer in-
trazervikalen Insemination (ICl) wird das Sperma Hilfe eines Katheders
in den Gebarmutterhals gespritzt. Intrauterine rimeationen werden bei
Einschrdnkungen der mannlichen Fertilitdt oder & rungen im Gebar-
mutterhalskanal durchgefiihrt. Die Behandlung etfolgden meisten Fal-
len nach einer Hormonunterstiitzung zur Verbessedandgeireifung. Nach

Erreichen einer bestimmten Follikelgré3e kann dspiting gezielt ausge-
|0st werden. Etwa 32 Stunden spater konnen danBmkemien nach einer

3 Das Deutsche IVF-Register (DIR) berichtet auss8tich tiber extrakorporale Be-
handlungen.
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entsprechenden Pré&paration in die Gebarmutterhidbdetragen werden.
Eine intratubare Insemination (ITI) verlauft im zip &hnlich wie eine [UI
mit dem Unterschied, dass die Spermien mittels étatis direkt in die Ei-
leiter der Frau transportiert werden.

Die Verfahren der In-Vitro-Fertilisation, im Folggen IVF-Techniken
(IVFT) genannt, sind komplexer; in der Regel siothénde Behandlungs-
schritte erforderlich:

Schritt 1: hormonelle Stimulation: Hormonspritzendedlung, Ultraschall-
untersuchungen, Vermeidung des vorzeitigen Eisgrung

Schritt 2: Eizellpunktion: Eizellentnahme, Eizelite, Spermienbeurtei-
lung und Aufbereiturg ggf. Kryokonservierung ulberzahliger Eizellen
(Zwischenlagerung bis zum spéateren Kryotransfer);

Schritt 3: Befruchtung und Kultur: In-Vitro-Ferskation (IVF), Intrazy-
toplasmatische Spermieninjektion (ICSI); ggf. Krgokervierung tberzah-
liger befruchteter Eizellen im Vorkernstadium (Zehenlagerung bis zum
spateren Kryotransfer);

Schritt 4: Polarisationsmikroskopie zur Auswahl \Eimellen mit héchstem
Entwicklungspotential: Befruchtungskontrolle, Emdkultur, ggf. Laser-
schlipfhilfe (Assisted Hatching)

Schritt 5: Embryotransfer (bzw. Kryotransfer): Ustéitzung des Aufbaus
der Gebarmutterschleimhaut, Ultraschallkontrolleangfer des Embryos
bzw. der Embryonén(ggf. nach vorherigem Auftauen aus der Kryokonser-
vierung)

Bei der klassischen IVF-Methode werden etwa 100.8@tnhenzellen zu
jeder reifen Eizelle gegeben. Das Spermium driegiissstandig durch ei-
gene Bewegung in die Eizelle ein. Bei der ICSI-Meli wird ein einzelnes
Spermium per Mikroinjektion in die Eizelle eingebina

Eine hormonelle Behandlung ist nicht nur initial Rahmen der hormonel-
len Stimulation, sondern wéhrend der gesamten IBEfandlung erforder-
lich. FUr die hormonelle Behandlung stehen verstdme Alternativen zur
Verfugung:

4 Hier kénnen medizinisch unterstiitzte Spermiersmireverfahren zum Tragen
kommen: Elektrostimulation, TESE (Testikulare Spemaxtraktion), MESA (Mic-
rosurgical Epididymal Sperm Aspiration).

S Zur Reduktion des Risikos von Mehrlingsgeburtesrden maximal drei Embryo-
nen, in den ersten drei Zyklen bei Frauen bis 38eJaur zwei Embryonen gleich-
zeitig transferiert.
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* Malnahmen zur Verbesserung der Eireifung (Clomigonadotro-
pine), zur Auslésung des Eisprungs (Ovitrelle, Blexd, Choragon),
ggf. zur Unterdriickung des Eisprungs (Down-Regaigtiund zur
Verbesserung der Gelbkdrperphase

» Therapie beim Polyzystischen Ovar Syndrom (PCO3ahiirel3lich
Metformin-Behandlung

» Hormonelle Therapie bei speziellen ErkrankungeB, ei vermehr-
ten mannlichen Hormonanteilen (Testosteron) odeerai erhdhten
Prolaktinspiegel und Schilddriisenfunktionsstérungen

Die Verfahren der Kryokonservierung und des Kryoas$fars werden trotz
geringerer Erfolgsraten eingesetzt, um eine weterenonelle Stimulation

und Punktion der Eierstdcke zu verhindern, bzwhawen die finanzielle

Eigenbelastung der Paare geringer zu halten. Lagsbnnach der Eizel-
lentnahme mehr Eizellen befruchten, als fiir dertespé Transfer vorgese-
hen sind, kann man die Uberschissigen befruchtgisilen im Vorkern-

stadium einfrieren. Moglich, aber mit geringerenetdébensraten verbun-
den, ist auch das Kryokonservieren nicht befrueht&izellen (Montag et
al. 2007, S. 71f.).

Der Jahresbericht des DIR (2007, S. 14) weist &g dahr 2006folgende
Erfolgsraten fir die einzelnen IVF-Verfahren au¥Hl 17,47%, ICSI:
17,7098, Kryotransfer: 10,83%). Es handelt sich dabei uensthgenannte
.Baby-take-home-Rate“, d.h. der Anzahl Lebendgeburpro Anzahl
durchgefuhrter Behandlungen in Prozent. Mehrlingeden dabei als eine
Geburt gezahlt. Die Raten haben sich fir alle \leda seit 1998 stetig
leicht nach oben entwickelt; die Werte des Jah@86Xind aktuelle Spit-
zenwerte.

6 Es gibt Frauen, bei denen aufgrund einer Eizelligsstérung (PCO-Syndrom) eine
Uberempfindlichkeit gegeniiber diesen Hormonen bgstenhergehend mit einem
hohen Risiko fiir ein Uberstimulationssyndrom. Idcken Fallen erfolgt nur eine
dreitagige hormonelle Stimulation mit Follikelstifmrendem Hormon (FSH). Die
unreifen Eizellen werden dann punktiert und “ire/if also im Reagenzglas weiter
nachgereift. Dies geschieht durch eine zusatzigabe von Hormonen zu dem Kul-
turmedium, in dem sich die Eizellen befinden. BEesth zwei Tagen erfolgt dann ei-
ne ICSI zur Befruchtung der Eizellen.

7 Aktuellere diesbeziigliche Daten hat das DIR biglaicht veréffentlicht.

8 Das DIR weist dariiber hinaus fiir die gleichzeitigombinierte Anwendung der
IVF- und ICSI-Methode eigene Erfolgsraten aus (2%% Da Reproduktionsmedi-
ziner bislang jedoch lediglich entweder IVF odeSl@brechnen kdnnen, wird diese
mdgliche Verfahrenskombination in unseren Berechgeamicht gesondert bertick-
sichtigt, sondern als ICSI-Behandlung gezahlt.
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3.2 Kostenerstattungsregeln

3.2.1 GKV

Die Kosten fiur Untersuchungen zur Ursache von udjear Kinderlosig-

keit werden von den gesetzlichen Krankenkassenahussios Ubernom-
men. Ebenso werden rein hormonelle Stimulationshdlbagen mit Tab-
letten oder Spritzen, d.h. nicht in Verbindung rriseminationen oder
IVFT-MalRnahmen, von den gesetzlichen Krankenkasesattet.

Anders ist dies bei Inseminationen und IVFT-Behanden. Mit Inkrafttre-
ten des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) zum QQU st die GKV-
Kostenibernahme von MalRnahmen der kinstlichen &afrng stark ein-
geschrankt worden (8 27a SGB V in Verbindung mit dmschlagigen
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (@BRXkilnstlichen
Befruchtung). Einen Uberblick tiber die wesentlichérstenerstattungsre-
geln, die in der GKV bis 2003 galten und seit 2gé#en, gibt Tabelle 1.

Tabelle 1: GKV-Erstattungsregeln vor und seit dem 01.01.2004

bis 31.12.2003 seit 01.01.2004
Insemination im Spontanzyklus bis zu achtmal® bis zu achtmal
Insemination nach hormoneller Stimulation  bis zu sechsmal* bis zu dreimal
IVF- oder ICSI-Behandlungszyklen bis zu viermal* bis zu dreimal
Obere Altersgrenze Ehefrau vollendetes 40. Lj."  vollendetes 40. Lj.
Untere Altersgrenze Ehefrau keine vollendetes 25. Lj .
Obere Altersgrenze Ehemann keine vollendetes 50. Lj.
Untere Altersgrenze Ehemann keine vollendetes 25. Lj.

! Inbegriindeten Fallen hatten die Krankenkassen die Méglichkeit, Ausnahmen zu genehmigen.

Quelle: IGES — Zusammenstellung gemal 8§ 27a SGB V und Gemeinsamer
Bundesausschuss (GBA) (2007)

Wahrend die GKV bis 2003 alle Kosten der ersten \besten IVFT-
Behandlun§ getragen hat, beteiligt sie sich seit 2004 fiir imak drei Be-
handlungszyklen zu je 50% an den anfallenden Bdbhagskosten (inkl.

9 Bedingung fir die Erstattung von ICSI-MaRnahmen dass bei dem Mann eine
starke Einschrankung der Samenqualitat vorliegeasmuiachgewiesen durch zwei
aussagekraftige aktuelle Spermiogramme nach den ARldftlinien, angefertigt im
Abstand von 12 Wochen.
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Arzneimittelkosten); etwaige weitere Behandlungszykund Arzneimittel

sind von den Patienten zu 100% selbst zu finanziekeben der oberen
Altersgrenze fir die Frau, die bereits vor 2003,damen eine untere Al-
tersgrenze fur die Frau sowie eine untere und oBésrsgrenze fir den
Mann hinzu.

Die Ubrigen Erstattungsbedingungen galten bis 2@@3ab 2004 gleicher-
malfden: das Paar muss verheiratet sein, es damisithum Spendersamen
handeln und es darf sich nicht einer der Partngorzeiner Sterilitatsbe-
handlung unterzogen haben. Der GKV-Erstattungsaocbpbezieht sich
prinzipiell nur auf die medizinisch unterstitzteeandlungsmal3nahmen
zur Zeugung des ersten Kindes.

Vor Behandlungsbeginn erhalten beide Partner vomt dinen Antrag zur
Genehmigung der Behandlung durch ihre Krankenkd@3iseGenehmigung
der Kasse muss bei Behandlungsbeginn vorliegen50%iige Selbstbehalt
wird vom Patientenpaar an das behandelnde repriodskiedizinische
Zentrum bzw. in der Apotheke entrichtet.

In der GKV (gilt das Kérperprinzip im Gegensatz zndin der PKV gel-
tenden Verursacherprinzip. D.h. unabhéangig davogiclver Partner zeu-
gungsunfahig ist, leistet jeweils die gesetzlicherkenkasse desjenigen
Partners, an dem die medizinischen Mal3nahmen deiting werden.

Die Kryokonservierung (Einfrieren) befruchteter &len und die Verwen-
dung derselben in spateren Behandlungszyklen (Kagsterzyklus) waren
bereits bis 2003 und sind weiterhin ab 2004 nickiV&erstattungsfahig
und werden daher vollstandig zu Lasten des Patigarieat abgerechné®,

10 Der Gesetzgeber sowie Nr. 4 der GBA-Richtliniamr kiinstlichen Befruchtung
schlieen die Kryokonservierung aus den LeistuntgrGKV aus. Auch nach stén-
diger Rechtssprechung ist die Kryokonservieruntn@KV-erstattungsfahig, da sie
nicht der Herbeifiihrung einer Schwangerschaft in8ides § 27a SGB V, sondern
der Verfugbarkeit weiterer Zellen fur spatere Baettangen diene. Auch beim Kry-
otransfer lehnen die Krankenkassen eine Erstatibnddabei wird sowohl medizi-
nisch als auch rechtstechnisch argumentiert. Meidizh seien die Erfolgsaussichten
einer Schwangerschaft nach Kryokonservierung gerinagd die Fehlbildungsrisi-
ken hoher. Deshalb solle hierzu kein Anreiz durdsténibernahme gegeben wer-
den. Rechtlich finde die ,kinstliche Befruchtund$ #eistungsrechtlicher Vorgang
im Sinne des 8§ 27a SGB V bereits mit dem Eindrindes Spermiums in die Eizelle
vor der Kryokonservierung statt. Dadurch werde alamittelbare Zeugungsakt er-
setzt; der erstattungspflichtige Vorgang sei ahbigjessen.
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3.2.2 PKV

Privat Krankenversicherte haben gegentiber ihrenk&aversicherung aus
ihrem Versicherungsvertrag in Verbindung mit § 1 Misterbedingungen
des Verbandes der privaten Krankenversicherundi&iKrankheitskosten-
und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK) eineispgkuch auf Kos-
tentbernahme der Kinderwunschbehandlung (inkl. Key@andlung). Eine
eigenstandige, Ubergreifende Regelung fur die kdhstBefruchtung be-
steht nicht.

Private Krankenversicherungen orientieren siche@nfraxis haufig an den
Vorgaben der GKV. Je nach gewéhltem Versicherunfsterden die

Kosten tarifgemald und nach unternehmensindividuélhtlinien erstat-
tet. Die laufende Rechtsprechung zu den diesbetiigjefihrten juristi-

schen Auseinandersetzungen besagt bisher:

* Es bestehen keine festen Obergrenzen fir die AresaHBehand-
lungsversuchen, aber der Erstattungsanspruch véufighvon den
jeweiligen Erfolgsaussichten der weiteren Beharngdagklen ab-
hangig gemacht, die mindestens 15% betragen muss.

* Es bestehen keine definierten Altersgrenzen.

* Rechtlich nach wie vor umstritten ist bislang dieskenibernahme
bei unverheirateten Paaren.

» Die PKV hat auch die Kosten der kinstlichen Beftung beim 2.
oder 3. Kind zu Ubernehmen.

Je nach abgeschlossenem Versicherungstarif hab®¥aVieksicherte Ubli-

cherweise fiur ambulante Behandlungen und Arznesimigirozentuale
Selbstbehalte zu tragen (z.B. 10%). Diese Selbatteekind jedoch in den
meisten Tarifen auf bestimmte HOochstbetrage pro (aB. insgesamt max.
400 Euro) begrenzt. Die Selbstbeteiligung von PK&tsicherten an Mal3-
nahmen der kinstlichen Befruchtung dirfte somiteistrdeutlich geringer
ausfallen als die von GKV-Patienten. Da die Selds#ite von der Tarif-
wahl der Privatversicherten abhangen und somiajesgsfahig sind, sind
diese nicht Gegenstand der Betrachtung.

Die Leistungspflicht fur Falle, in denen ein Ehdpar privat krankenversi-

chert ist, regelt sich nach dem Verursacherpringgmnach ist die private
Krankenversicherung des zeugungsunfahigen Ehepsiraiestandspflich-

tig fur alle BehandlungsmalRnahmen, auch fir dientsderen Ehepartner
vorgenommenen.
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3.2.3 Beihilfe

Etwa die Halfte der Krankheitskostenvollversicherie der PKV sind zu-
gleich beihilfeberechtigt und daher in der PKV raihilfeergdnzend im
jeweils beihilfekonformen Umfang versichert. Im @egatz zur PKV se-
hen Bundes- und Landesbeihilfeverordnungen fur MafRren der kinstli-
chen Befruchtung nur eine Kostenbeteiligung naclfédéde der einschla-
gigen GKV-Bestimmungen vor. Fur die Beihilfeberegten bedeutet dies,
dass Kosten der Inanspruchnahme von IVFT-Leistungeht im vollen
Umfang des reguléaren Beihilfeanspruchs (aktive Bea®0%; Ehegatten:
I.d.R. 70% der beihilfefahigen Behandlungsleistuigeom Dienstherren
erstattet werden, sondern lediglich im GKV-aquinée Umfang, d.h. un-
ter Anwendung der entsprechenden Selbstbehaltsregel

3.2.4 Gemischt versicherte Paare

Die Frage, welchen Selbstbehalt ein Ehepaar fustkiihe Befruchtungs-
mafl3nahmen zu tragen hat, ist schwieriger zu beat@mowenn die Ehe-
partner unterschiedlich krankenversichert sind,.z@KV/PKV bzw.
GKV/Beihilfe+PKV. Hierbei ist bei weiterer Verkomplerung des Sach-
verhaltes auch die Frage von Bedeutung, welcheEdepartner der Verur-
sacher der Kinderlosigkeit ist, denn die PKV ldistech dem Verursacher-
prinzip, die GKV hingegen nach dem Korperprinzigr die weiteren Be-
rechnungen wird mit allen Paaren so verfahren, das¥ereinfachung der
teilweise hochst komplexen Konstellationen der Konstigerzustandigkei-
ten zwischen GKV, PKV und Beihilfe jeweils ein Hakipstentrager ermit-
telt wird.

Unzweifelhaft zutreffend ist die LeistungspflichgrdGKV in den Fallen, in
denen beide Ehepartner gesetzlich versichert sindweifelhaft nicht leis-
tungspflichtig ist die GKV in den Fallen, in denbaide Ehepartner privat
krankenversichert sind. Grundvoraussetzung deratusigsfahigkeit der
Kosten gegentuber einer PKV ist die Erkrankung dessi¢herungsnehmers
(,Verursacherprinzip“). Bei versicherungsrechtlioh®lischehen, in denen
die Frau gesetzlich versichert und der privat obisite Mann als Leis-
tungsverursacher betrachtet wird, muss nach BGHWRprechung die
PKV des Mannes samtliche, auch die bei der Fraallentien Kosten der
IVF/ICSI-Behandlung inklusive der extrakorporalena®hahmen tragen.
Dies gilt unabhéngig vom Leistungsanspruch der gegen ihre GKV in
Hohe der an ihrem Korper entstehenden Kosten, idat geltend gemacht
werden muss. Dieselbe Konstellation gilt im Falieee PKV-versicherten
Frau, die Verursacherin der ungewollten Kinderlksig ist und deren
Mann GKV-versichert ist. Nicht erstattungsfahigdijedoch die bei der
Frau anfallenden Kosten, wenn die Frau nicht Vehierin der ungewoll-
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ten Kinderlosigkeit und privat versichert ist (s® zHessisches Landesso-
zialgericht am 30.10.2008, Akz. L 1 KR 143/07). DMann hat jedoch ei-
nen Anspruch auf Kostenlibernahme bezlglich dereares Koérper ent-
stehenden Kosten sowie der extrakorporalen Kostétohe von 50% ge-
gen seine GKV. Zur Vereinfachung der Modellierungdwdie GKV als
Hauptkostentrager betrachtet.

Bei beidseitiger Sterilitat der Partner gilt hingegwieder die uneinge-
schrankte Erstattungspflicht der PKV bzw. in Vething mit der Beihilfe.

Von den seltenen Fallen unbekannter Grinde derudnfiparkeit wird im

Weiteren abstrahiert.

Tabelle 2 zeigt, auf welche Weise den Erstatturigsfodes Verursacher-
prinzips in der PKV bei den weiteren KalkulationBechnung getragen
wird.

Tabelle 2: Hauptkostentragerschaft bei gemischt versicherten Paaren
Frau Mann Verursacher Wer zahlt fir IVFT?
GKV GKV Mann, Frau oder beide GKV
GKV PKV Mann oder beide PKV
GKV PKV Frau GKV
GKV PKV/BH Mann oder beide PKV/BH
GKV PKV/BH Frau GKV
PKV PKV Mann, Frau oder beide PKV
PKV GKV Mann GKV
PKV GKV Frau oder beide PKV
PKV PKV/BH Mann PKV/BH
PKV PKV/BH Frau oder beide PKV
PKV/BH PKV Mann oder beide PKV
PKV/BH PKV Frau PKV/BH
PKV/BH GKV Mann GKV
PKV/BH GKV Frau oder beide PKV/BH
PKV/BH PKV/BH Mann, Frau oder beide PKV/BH
Quelle: IGES auf Basis von Beckhove (2008)

3.3 Kosten

Die Kosten einer medizinisch unterstitzten Fortpflangsmaflinahme (ein
Behandlungszyklus) variieren in erster Linie abhgngn der gewahlten
Methode.
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Der Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zer(B&kZ) veroffent-
lichte im Jahr 2005 folgende Kostenangaben fiir stigessene Behand-
lungszyklen aus der Perspektive der GKV (Tabelleasf die auch ein-
schlagige Publikationen zur IVFT zurtickgreifen (Betnstitut fir Bevol-
kerung und Entwicklung 2007; Schoffski et al. 2007)

Tabelle 3: Kosten pro abgeschlossenem Behandlungszyklus aus GKV-
Perspektive (in Euro, Mittelwert in Klammern)

IUl ohne IUl mit IVF ICSI
Stimulation Stimulation
Arzthonorar® 130-160 165-215 814-1.268 1.088-1.694
(145) (190) (1.041) (1.391)
Medikamente?® 50 750 1.600 1.600
Sachkosten? 50 50 83 83
Narkose? 200 200
Summe 230-260 965-1.015 2.697-3.151 2.971-3.577
(245) (990) (2.924) (3.274)

! Durchschnittswerte bei einem KV-abhéngigen Punktwert zwischen 0,0328 € und 0,0511 €;
2 Durchschnittswerte; abhangig von der Art und Dosierung der eingesetzten Hormone kénnen die Span-
nen mit Abweichungen vom Mittelwert um + 50% allerdings betréchtlich sein.

Quelle: BRZ (2005)

Wahrend sich die Kosten einer IVF-Behandlung je ldgkm Jahr 2005
zwischen 2.697 und 3.151 Euro bewegten, lag dien@p&ir einen ICSI-
Behandlungszyklus um im Mittel 350 Euro hoher. Bié@ide Verfahren
wurden die in diesen Betrdgen enthaltenen Arznwgtkdsten auf 1.600
Euro, also auf etwa die Halfte der Gesamtkostesclg#zt.

Bei den Angaben des BRZ zum Arzthonorar ist offelmsich nur die je-
weilige Hauptleistung (EBM-Ziffern 08550 (IVF) bzw8560 (ICSI)) be-
ricksichtigt worden. Wenn man die weiter abrechezb&lebenleistungen,
d.h. die Gewinnung und Untersuchung(en) des Spe(@&s!10), die ultra-
schallgezielte und/oder laparoskopische Eizelldntre (08541) und den
Zuschlag zur Leistung nach der Nr. 08541 bei anmttafaDurchfiihrung
(08542) sowie die praxisklinische Betreuung bisr \i¢unden mit einbe-
zieht (01511), so steigt das zu veranschlagend&émprar jeweils um 194
bis 302 Euro (je nach o.a. Punktwert). Im Mittelrdén somit Arzthonora-
re von 1.289 Euro (IVF) bzw. 1.693 Euro (ICSI) ehe. Die Preise fur
einen IVF-Behandlungsversuch betrigen dann 3.14b Euod fur einen
ICSI-Versuch 3.522 Euro.

Legt man im Vergleich zu diesen Betrdgen den alangefir das Jahr 2009
festgelegten bundeseinheitlichen Punktwert von Gghit und die Punkte
der entsprechenden &rztlichen Leistungen gemald E@M® zugrunde, so
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ergeben sich fur das Arzthonorar im Jahr 2009 wmeeijs 214 Euro (IVF)
und 263 Euro (ICSI) geringere Betrage (Tabelle 4):

Tabelle 4: Arzthonorare fur IVF und ICSI geméald EBM 2009 bei einem bundes-
einheitlichen Punktwert von 0,035 Euro

EBM-ziffer ~ Punkte nach EBM Betrag (in Euro)

2009

Spermagewinnung/-untersuchung 08540 475 16,63
Eizellentnahme 08541 1.475 51,63
Zuschlag 08542 1.265 44,28
Praxisklinische Betreuung 4h 01551 2.700 94,50
IVF 08550 24.805 868

ICSI 08560 34.945 1.223
Summe Arzthonorar IVF 1.075
Summe Arzthonorar ICSI 1.430

Quelle: EBM (KBV 2009)

Betrachtet man die Preisentwicklung der im Rahmem MVVFT-
Mallnahmen eingesetzten Hormonpréaparate in deretetzer Jahren, so
l&sst sich eine durchschnittliche Preiserh6hung etwa 4% ausmachen
(Tabelle 5). Die geringe Preisdynamik erklart sicha. dadurch, dass viele
dieser Arzneimittel seit langem auf dem Markt siAdtere Praparate auf
dem Gebiet der Hormonstimulation sind urinéar hetgjisund zu niedrige-
ren Preisen verflgbar als die neueren, biotechisabghergestellten (,re-
kombinanten®) Praparate.
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Tabelle 5: Preisveranderungen 2005 bis 2008 (hochgerechnet) flr in Deutsch-
land haufig eingesetzte Hormonpraparate zur kiinstlichen Befruchtung

Handelsname Wirkstoff Hersteller Preis je Preis je Preis
DDD 2005 DDD 2008 VA 08/05
(Euro) (Euro)

Predalon® humanes Chorion- Ferring 0,69 0,72 4,4%

5000 gonadotropin (hCG)

Brevactid humanes Chorion- Organon 0,64 0,64 1,4%

gonadotropin (hCG)
Menogon hMG, Menotropin, Ferring 31,38 33,97 8,3%
HP humanes menopausales
Gonadotropin

Gonal F hFSH, Follitropin alpha Merck 43,04 44,07 2,4%
Serono

Puregon® r-hFSH, Follitropin beta  Organon 40,75 44,05 8,1%

Luveris hLH Merck Se- 30,00 31,28 4,3%

rono

Ovitrelle/ Choriongonadotropin Merck 49,45 50,73 2,6%

Ovidrel alpha (hCG) Serono

Orgalutran® GnRH-Antagonist, Organon 50,89 49,14 -3,4%

Ganorelix
Cetrotide® GnRH-Antagonist, Merck Se- 44,22 44,41 0,4%
Cetrorelix rono

Decapeptyl  GnRH-Agonist, Triptorelin  Ferring 7,87 8,75 11,2%

Decapeptyl  GnRH-Agonist, Triptorelin  Ipsen 5,77 6,07 5,1%
Pharma

*2005 = 100%

Quelle: IGES, eigene Berechnung auf Basis von Daten von Insight Health

Vor dem Hintergrund der Preisentwicklung in derztet Jahren sowonhl
beim Arzthonorar (leichte Verringerung) als auch #en Arzneimitteln
(leichte Steigerung) erscheint ein konstanter Brsigtz im Rahmen der
weiteren Berechnungen als vertretbar.

Die durchschnittlichen Kosten von Kryokonservierwmgl -transfer werden
von einzelnen reproduktionsmedizinischen Zentremedkwie folgt ange-
geben:

» Kryokonservierung von befruchteten Eizellen: 4EUR
* Miete fUr eine Lagerzeit von 6 Monaten: 125,- EUR

* Kryozyklen mit dem Ziel des Transfers vormals eingener be-
fruchteter Eizellen: ca. 450,- EUR (zzgl. Arzneialitosten von
100,- bis 500,- EUR)
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Neben Kryokonservierung und -transfer werden weilsgistungen ange-
boten, wie z.B. das Assisted Hatching (Laserschiiip) fur ca. 170 Euro,
die vollstandig von der Erstattung durch die GKVidudie Beihilfe) ausge-
nommen sind, von der PKV aber in der Regel gezaditden. Diese Leis-
tungen sind von den nachfolgenden Berechnungereacisipssen.

Die Kosten fur IVFT-MaRnahmen hangen in zweiteriéjraber in durch-

aus erheblichem Umfang von dem jeweiligen Kostgatrab, d.h. es findet
eine Preisdifferenzierung statt, was fur die nalg@ieden Berechnungen
von besonderer Relevanz ist. Angaben hierzu firgigm auf den aktuellen
Internetseiten einzelner reproduktionsmedizinis@dwartred! (Tabelle 6).

Tabelle 6: Preise reproduktionsmedizinischer MaRhahmen nach Kostentragern
(in Euro)
GKV PKV Selbstzahler*
IUI ohne Stimulation 120 - 240
Ul mit Stimulation 300 — 1.000 400-950 200 - 600
Kryo einmalig 400 Euro; Miete fiir

12 Monate Lagerzeit 125 Euro;
je Zyklus 550- 950 Euro

IVF 3.200 - 5.000 2.800 - 4.500

ICSI sowie IVF/ICSI 2.200-4.400 4.700 - 8.000 4.200 - 5.500

* Selbstzahler sind Patienten, bei denen eine Kosteniibernahme durch die gesetzliche Krankenkasse
nicht in Frage kommt, oder auch Privatpatienten ohne Kosteniibernahmemaglichkeit durch ihre private
Krankenversicherung.

uelle: — eigene Zusammenstellung auf der Grundlage von Angaben
Quell IGES ' z I f der Grundl Angab
aus einzelnen reproduktionsmedizinischen Zentren (Dezember 2008)

Die Preisunterschiede zwischen GKV und PKV resudtieinsbesondere
aus den unterschiedlichen Gebilhrenansatzen fikldiechnung arztlicher
Leistungen (Einheitlicher Bewertungsmal3stab (EBMYder GKV versus
Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA) in der PKV und Bié). Die Preise,

die reproduktionsmedizinische Zentren gegentberRiV oder Beihilfe

nach GOA abrechnen, sind dabei etwa doppelt so hiehlie gegenuber
der GKV erfolgende Abrechnung tber den EBM. Debtlard auch, dass
gegenuber Selbstzahlern, d.h. Paaren, die keirtattarsy durch eine Kran-
kenversicherung zu erwarten haben, naheliegendéeseViber den Ansatz

11 Nach GKV, PKV und Selbstzahlern differenziertegaben liefern z.B. die Praxis-
klinik far Fertilitat am Gendarmenmarkt in  Berlin: http://www.ivi-
praxisklinik.info/index.php?pid=6&area=Die+Kostespwie das Fertilitycenter in
Berlin-Spandau: www.fertilitycenter-berlin.de/kimdainsch_kosten.phugriff am
18.1.20009.
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eines geringeren Steigerungsfaktors in der GOA.idigfion ein geringerer
Betrag in Rechnung gestellt wird als bei Kostemtshgsanspruch durch
PKV und/oder Beihilfe. Die Preise fur SelbstzaHlegen somit zwischen
den GKV- und PKV-Preisen.

Fur die nachfolgenden Berechnungen werden scldleldlie folgenden
Durchschnittspreise zugrunde gelegt (Tabelle 7hebhaben wir fur die
Methoden IVF und ICSI einen gewichteten Durchsdbpreis im Verhalt-
nis 1/3 IVF und 2/3 ICSI herangezogen, das dieaflerig der in Anspruch
genommenen Malnahmen auf IVF und ICSI in den letdehren gemal
IVF-Register approximiert. Bei PKV- und Selbstzapteisen wurde je-
weils der Mittelwert aus den unteren Preisgrenzend\fF und ICSI heran-
gezogen, und fir die Kryobehandlung erfolgte eind&dstenverteilung fir
12 Monate Lagerung auf drei Kryo-Zyklen.

Tabelle 7: Preisansatze fiur Modellberechnungen (in Euro)
GKV PKV Selbstzahler
IVF/ICSI 3.200 4.000 3.600
Kryo 1.200 1.200 1.200
Quelle: IGES — Schatzungen auf Basis von Angaben des BRZ (2005) sowie

einzelner reproduktionsmedizinischer Zentren

Aus den Preisen je Behandlungszyklus in Abhangigkain Kostentrager

resultieren folgende Selbstbehalte (Tabelle 8)ejmrvabhangig vom Be-
handlungszyklus und unter der Annahme, dass dieekeai von der GKV

geforderten Erstattungsbedingungen erflillt sindtgfAlder Partner etc.).
Dabei ist zu bertcksichtigen, dass fur GKV-versithd’aare bis 2003 ab
dem 5. Zyklus und seit 2004 bereits ab dem 4. Ayklier Preis fur Selbst-
zahler gilt. Fur Beihilfe beziehende Paare geltmgégen die PKV-Preise,
sowohl bis zur als auch Uber der Erstattungsgréinzdie Anzahl von drei

beihilfefahigen Behandlungszyklen.
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Tabelle 8: Anséatze fir Selbstbehalte bei IVFT-Malnahmen nach Kostentragern,
in Euro
Malnahme/ Zyklus GKV Beihilfe PKV
bis 2003 ab 2004 | bis 2003 ab 2004 | bis 2003 ab 2004
IVF/ICSI 1.-3. 0 1.600 0 1.000 0 0
4, 0 3.600 0 2.000 0 0
5.+ 3.600 3.600 1.000 2.000 0 0
Kryo je 1.200 1.200 600 600 0 0
Zyklus
Quelle: IGES

So mussen GKV-versicherte Paare seit dem 1.1.200deh 1. bis 3. IVF-
oder ICSI-Zyklus durchschnittlich 1.600 Euro aufwen, ab dem 4. Zyklus
dann 3.600 Euro. Paare, die privat krankenverdichied und gleichzeitig
Beihilfe beziehen mussen, ausgehend vom Verh&iS0, je Zyklus ei-
nen Selbstbehalt von 1.000 Euro fir den 1. bisyRIu& und 2.000 Euro ab
dem 4. Zyklus aufbringen. Fur rein privat krankesiweherte Paare wird
angenommen, dass keine Eigenleistung erfolgen modssomit erstens
von tariflichen Selbstbeteiligungsregeln, zweitesm potenziellen Leis-
tungsausschliissen und drittens von seltenen Héil@pathischer Sterilitat
zweier PKV-versicherter Ehepartner (Verursacheruhgewollten Kinder-
losigkeit kann nicht identifiziert werden) abstratiwird, die dazu flhren
kénnen, dass auch PKV-versicherte Paare fur IVFiaBdlungen kom-
plett selbst aufkommen mussen.

Fur die Kosten einer eher selten erforderlichenraipen Spermienent-
nahme ist grundsatzlich die Krankenversicherung Masnes zustandig.
Die fur diese Leistungen ggf. selbst zu tragendesté&n werden in der vor-
liegenden Studie nicht bertcksichtigt.

Paare mit unerfilltem Kinderwunsch, bei denen di&/@ls Krankenversi-
cherungstrager fungiert, missen demnach seit 280drbi Behandlungs-
zyklen einen Selbstbehalt von etwa 4.800 Euro anflea. Bei vier Zyklen
betragt der Selbstbehalt etwa 8.400 Euro und b#i Zigklen bereits etwa
12.000 Euro.
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4 IVFT: Inanspruchnahme, Effekte und Bedarf

4.1 Datengrundlagen

Im Jahr 1982 wurde in Deutschland damit begonnemVitro-
Fertilisations-MalRnahmen zentral zu registrieregit $996 laufen die in
den derzeit 121 reproduktionsmedizinischen Zenadmbenen Daten in
elektronischer Form beim Deutschen IVF-RegisteiBad Segeberg zu-
sammen und werden dort statistisch ausgewertdtd&ei Jahr 1998 liegen
Daten von ausreichender Validitat und Abdeckung {86 100 Zentren)
vor. Seit dem Jahr 2004 dokumentieren alle in Dolémd ansassigen re-
produktionsmedizinischen Zentren. Im Jahr 2007 walies 118 Zentren.

Die in die nachfolgenden Berechnungen eingegang&san zu IVFT-
Malnahmen entstammen den Jahresberichten des ERIrBstellung der
Dokumentationswerkzeuge hat in einigen Féllen zpdaterfassungen ge-
fuhrt, die nachtraglich bereinigt wurden. Diesedsim die vom DIR vero6f-
fentlichten Jahresberichte zwecks Gewahrleistung idatenkontinuitat
jedoch jeweils nur insoweit eingeflossen, als sie aktuelle und das davor-
liegende Berichtsjahr betrafen.

Wahrend aufgrund der Meldepflichtigkeit der reprkitinsmedizinischen

Zentren alle durchgefiihrten IVF-MalRnahmen (IVF, IG8yobehandlung,

gof. GIFT) dokumentiert sind, erfasst das Registeht, wie viele Frauen
sich lediglich einer Hormonbehandlung oder eing&rauterinen Inseminati-
on unterziehen. Inseminationen werden deshalb inte/ém von der Be-

trachtung ausgeschlossen. Nicht in der Betrachéumtigalten sind des Wei-
teren Auslandsbehandlungen.

Das Register erfasst auch die auf die In-VitroiksationsmalRnahmen zu-
riickgehenden Schwangerschaften und LebendgebDterdie weiterbe-

handelnden Frauenarzte gegeniiber dem Registemhjeuicdt meldepflich-

tig sind, sind diese Daten nicht ganz vollstandmgl werden haufig mit

Zeitverzogerungen an das Register zurickgemelddt.diese Weise ver-
andern sich die Geburtenzahlen von BerichtsstanBezichtsstand durch
stetige Verringerung des ,lost-to-follow-up®. Insgent liegt die Zahl der
mittels medizinischer Unterstiitzung in Deutschlgmthorenen Kinder aus
den vorgenannten Griinden somit hoher als die Gatmahlen, die das Re-
gister in seinen Jahresberichten veroffentlicht hat

Die jeweilige Kostentragerschaft eines Paares, I4&3-Malinahmen in
Anspruch nimmt, wird von den durch den Bundesvedbder Reprodukti-
onsmedizinischen Zentren (BRZ) vertretenen Zentrieht statistisch er-
fasst und somit in den Jahresberichten des DIR autit berichtet. Der
Krankenversicherungstrager der jeweiligen Partseaufgrund der unter-
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schiedlichen dort geltenden Erstattungsbedinguiggoch von essentieller
Bedeutung fir die im Rahmen dieser Studie zu beeuten Outputgro-
Ben: Dies sind die potenziellen Effekte auf die @tnzahl und der not-
wendige Umfang an Steuermitteln, mit denen der SSedihalt der unge-
wollt kinderlosen Paare halbiert werden soll. Déslst es notwendig, em-
pirische Daten Uber die Verteilung der Krankenwdrsrungstragerschaft
heranzuziehen. Vorgehensweise und Ergebnisse diaswiation werden
im Anhang (Kapitel7) beschrieben.

4.2  Inanspruchnahme von IVFT-MalRBhahmen

Abbildung 21 zeigt die Anzahl aller nach erfolghesc Eizellentnahme be-
gonnenen extrakorporalen Befruchtungsmaflinahmen @iv-ICSI sowie
Kryo) im Zeitraum von 1998 bis 2007.

Abbildung 1:  Anzahl begonnener, beim DIR registrierter IVFT-Behandlungen, 1998
bis 2007
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Quelle: IGES auf Basis von Daten des DIR

Im Zeitraum 1998 bis 2002 ist ein relativ stetigarstieg der registrierten
IVFT-Behandlungen auf anndhernd das Doppelte zusgamngsniveau zu
beobachten. Am starksten ausgepragt ist der Anstietphr 2003, was auf
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einen gewissen Vorzieheffekt infolge der Kenntros der bevorstehenden
Erstattungseinschrankung im Rahmen des GMG hindeuitentel2

Mit Inkrafttreten der neuen, restriktiven Erstatjaregeln in der GKV zum
1.1.2004 volizog sich dann von 2003 auf 2004 eastscher Einbruch der
Inanspruchnahme von IVFT-MalRnahmen (2003: n = .6af ungefahr
nur noch die Halfte (2004: n = 54.516), was eineiitkgang von 57,6%
entspricht. Misst man alternativ, d.h. bei Ausstiraj eines mdglichen
Vorzieheffektes im Jahr 2003, die Entwicklung imt#Zaim 2002 bis 2005,
so betragt der Ruckgang immer noch 40,3%. Seit #m 2005 ist die In-
anspruchnahme von IVF- und ICSI-Behandlungen nawach wieder an-
gestiegen und bei weitem nicht auf das Niveau v@dR2der gar 2003 zu-
rickgekehrt.

Die Kryo-Behandlungen, die in der GKV durchgehemtbst zu zahlen
sind, sind von dieser Entwicklung insoweit betraffals von 2003 auf 2004
eine Zunahme zu verzeichnen war, die eine Ausweatttion auf die Er-
stattungsbeschrankung bei IVFT beschreiben kbnnte.

Basierend auf der im Anhan@)(beschriebenen Modellierung der Kosten-
tragerschaft fur die IVFT-Behandlungszyklen auf dasis von SOEP-
Daten stellt sich die Inanspruchnahme von IVFT-Mafinen im Zeitraum
1998 bis 2007 nach der Hauptkostentragerschaftfolgge dar (Abbildung
2).

12 Bereits im Spatsommer zeichnete sich ab, dassdsclErstattungssituation fir
kunstliche Befruchtung bald grundlegend verandeiinde. Viele unfruchtbare Paa-
re, die sonst vielleicht noch zugewartet hattegaben sich daher sofort in Behand-
lung.” (Berlin-Institut fur Bevolkerung und Entwicklun@@7, S. 39).
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Abbildu

ng 2: Anzahl begonnener, beim DIR registrierter IVFT-Behandlungen, mo-
delliert, nach Hauptkostentragern, 1998 bis 2007
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ist zu berlcksichtigen, dass die jeweiligerst€ntragergruppen fol-
Paare enthalten:

.GKV*: Paare, bei denen die GKV Hauptversicherunggér die
GKV ist

.BH": Paare, bei denen die Beihilfe (ergdnzend privaten Kran-
kenversicherung) Hauptversicherungstrager ist

.PKV*: Paare, bei denen die private Krankenversiaohg komplett
(bis auf eine ggf. vertraglich vereinbarte Selbtgitigung) fur die
Kosten der IVFT-Behandlung aufkommt; Paare, dieBiaandlung
komplett selbst zahlen (Unversicherte, Auslandeejstungsaus-
schluss im PKV-Vertrag, Ablehnung der Kostenerstagt durch
PKV; GKV- und Beihilfe-Paare, die z.B. aufgrund v&pendersa-
men oder vorheriger Sterilisation von der Erstgjtansgeschlossen
sind, aber auch nicht in den Genuss des hier medeh Steuerzu-
schusses kommen wirden). Insgesamt vereinigt dipger,PKV*
somit alle Paare, die im vorliegenden Modell keikerspruch auf
den finanziellen Zuschuss aus Steuermitteln hatten.

Der Einbruch der Inanspruchnahme von IVF/ICSI-Mdftnen ging erwar-
tungsgemal besonders stark zu Lasten der GKV-hersen Paare: der
Ruckgang von 2003 auf 2004 betrug hier 69,6%; mhiBe beziehenden
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Paaren belief sich der Rickgang auf 33,3%. Die NMagh von PKV-
versicherten Paaren blieb nahezu unverandert.

Eine tendenzielle Ubereinstimmung zeigt sich hiét den Ergebnissen
einer Studie des WINEG aus dem Jahr 2007 (S. 2)d@i Fragestellung
untersuchte, wie sich die arztlichen IVFT-Leistumggnschliel3lich sonsti-
ger medizinischer Leistungen wie Laboruntersuchaonged praxisklini-
sche Betreuung im Zeitraum 2002 bis 2005 entwiekelHier bezifferte
sich der Einbruch der GKV-Nachfrage von 2003 auifauf 66,2%.

4.3 Geburten infolge von IVFT-Behandlungen

Frauen, die infolge von IVFT-Mallnahmen schwangeragden sind, wer-
den in der Regel von ihren Gynékologen weiterbeblinDiese sind ihrer-
seits nicht zur Meldung an das Register verpflichteshalb es bei der Er-
fassung von Geburten haufig zu Verzdogerungen korinat. Angaben in
den Jahrblichern des DIR fallen deshalb immer epwasedrig aus. Durch
die fortlaufende Nacherfassung sind aber ca. zalgieJspater in der Regel
verlassliche Zahlen verfuigbar. Die genannten Zafile2007 sind insofern
noch stark unterreportiert und deshalb nicht besigtiigt. Die zeitliche
Zuordnung der Geburten erfolgt zu dem Jahr, in dementsprechende
Behandlungszyklus begonnen wurde.

Abbildung 3 zeigt die Anzahl aller dem IVF-Registds lebend geboren
gemeldeten Kinder im Zeitraum von 1998 bis 2006.
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Abbildung 3:  Anzahl der durch IVFT geborenen Kinder*, 1998-2006
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* Die Angaben sind auf das Jahr bezogen, in dem mit der reproduktionsmedizinischen MalR3-
nahme begonnen wurde.

Quelle: IGES auf Basis von Daten des DIR

Wahrend durch die im Jahr 2003 in Anspruch genonemeiVFT-
Maflinahmen noch 18.631 Kinder lebend zur Welt kawanen es ein Jahr
spater nur noch 9.825 Kinder.

Da das IVF-Register die Kostentragerinformationen Eaare nicht doku-
mentiert, kann auch die Zuordnung der Geburten astéhtradgern nur im
Rahmen der Modellierung erfolgen. Dies geschietirékt Uber einfache
Multiplikation der jeweils in den jeweiligen Kosteagergruppen in An-
spruch genommenen IVFT-MalRnahmen mit den durchsbtimen Er-

folgsraten der gewahlten MaRnahmen (IVF/ICSI veksy®) gemal unse-
rer Berechnung. Die Erfolgsraten wiederum wurdemitelt als Anteile

der lebend geborenen Kinder im Zeitraum 1998 b3624n der Anzahl der
durchgefihrten IVFT-Behandlungen. Fur IVF/ICSI ldig durchschnittli-

che Erfolgsrate bei 20,5%, wéhrend sie bei Kryohdhmgen 12,5% be-
trug. Eine Differenzierung zwischen den verschieseYerfahren wie IVF,

ICSI bzw. IVF und ICSI wurde nicht vorgenommen,alach die weiteren
Berechnungen nicht danach differenzieren. Die Eiumnigj einer eigenen
Erfolgsrate war erforderlich, da die vom DIR dokuntierte ,Baby-take-

home“-Rate die Wahrscheinlichkeit ausweist, minelestein lebend gebo-
renes Kind zu bekommen, unabhéngig davon, ob Eealoder Mehrlinge
zur Welt kommen. In den folgenden Berechnungen wsdaber um die
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tatsachliche Anzahl lebend geborener Kinder geRenllinge zahlen somit
als zwei Kinder, Drillinge als drei etc.

Abbildung 4 zeigt die Entwicklung der lebend gelb@ne Kinder infolge
einer IVFT-Behandlung, differenziert nach Kostega#, basierend auf
den eigens ermittelten durchschnittlichen Erfolgsraftr IVF- und/oder
ICSI-Mal3nahmen einerseits und Kryobehandlungenransksts.

Abbildung 4:  Anzahl der durch IVF/ICSI geborenen Kinder* nach Hauptkostentra-
gern, modelliert, 1998-2007
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gonnen wurde.

Quelle: IGES auf Basis von Daten des DIR

Aufgrund der Verwendung durchschnittlicher Erfolgen ergaben sich
tolerierbare Abweichungen der modellierten Gebwabten von den DIR-
Angaben: Anstelle von n=18.631 Kindern im Jahr 22Q6 DIR, resultierte
die Schatzung in 40 Kindern weniger (n=18.591). dds Jahr 2004 lag der
geschatzte Wert um 147 Kinder hoher (n=9.972) as DIR-Wert
(n=9.825). Fur die weiteren Kalkulationen wird Rgok auf die model-
lierten Werte genommen. Auf diese Weise wird eirfserdchatzung der
potenziellen Effekte eines Zuschusses im Vergleigin Jahr 2004 vermie-
den.

Der Einbruch der Behandlungszahlen nach Einschrimkder GKV-
Erstattungsbedingungen schlagt sich erwartungsgemél in den Gebur-
tenzahlen nieder. So geht die Zahl der durch IV&!lIGeborenen Kinder
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von GKV-Versicherten 2004 im Vergleich zum Vorjalm 69,6% zurtck.
Die Zahl der durch Kryo-Malinahmen geborenen Kimd@mt leicht zu.

Kumuliert man die seit dem Jahr 2004 aufgrund dstaiungseinschran-
kung zu verzeichnenden Geburtenrickgang von n=8(6t%. n=8.806

gemald DIR) pro Jahr fur die Jahre 2004 bis 2009etangt man zu einer
Summe von n=51.714 (bzw. n=52.836) ,verlorenen“d@m innerhalb von
sechs Jahren.

Aufgrund des hohen finanziellen Selbstbehalts mGlEV wurde die fakti-
sche Zugangsmoglichkeit fur viele GKV-versichertaaf® zur IVFT-
Behandlung massiv erschwert und daher sind GKVicleeste Paare in
Relation zu ihrem Bevdlkerungsanteil in der repikdoiunsmedizinischen
Behandlung unterreprasentiert, unseren Berechnusgsprechend um den
Faktor 0,6. PKV-versicherte Paare sind hingegenrépeisentiert um den
Faktor 4,6. Die ungleiche Zugangsmoglichkeit zu TvBehandlungen
miindet analog in einer in Relation zum Bevoélkerangsil geringeren An-
zahl Kinder durch IVFT bei GKV-versicherten Paar&nese ungleichen
Zugangschancen auf ein lebend geborenes Kind NEER Yeranschaulicht
Abbildung 5.

Abbildung 5:  Zugangschancen auf ein lebend geborenes Kind nach IVFT, 1998-

2007
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Quelle: IGES auf Basis von Daten des DIR

Die im Jahr 1998 bei GKV-versicherten Paaren entei&inderzahl in Re-
lation zu ihrem Bevolkerungsanteil wurde mit 100%@@setzt. Zu diesem
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Wert wurden alle anderen berechneten Werte (imv&e#uf sowie flr
Beihilfe beziehende und PKV-versicherte Paare) @zuf) gesetzt. Der so
errechnete Index betragt fur PKV-versicherte Péarelie Jahre 2003 und
2004 gleichbleibend 603%. Fur Paare, bei deneGHi¢ als Hauptkosten-
trager fungiert, sinkt dieser Index von 203% imrJaD03 auf 75% im Jahr
2004.

Die Zugangschancen fir ein in der GKV versicheRaar, ein Kind durch

In-Vitro-Fertilisation zu bekommen, waren im Jal®03 somit dreimal ge-
ringer als fur PKV-Paare. Nach dem Einbruch dem$pauchnahme von
IVFT-Behandlungen, insbesondere bei GKV-versiclmeaaren im Jahr
2004, betrug diese Chance nur noch etwa ein Aclegénigen von PKV-

Paaren auf ein Kind durch IVFT. Im Jahr 2004 is dugangschance auf
ein Kind durch IVFT fur GKV-Paare gegeniber dem jslor um 63% zu-

riickgegangen.

4.4  Der Bedarf an medizinisch unterstitzter Fortpflanzung

Die Entwicklung der Inanspruchnahme von IVFT-BeHanden von 1998
bis zum Jahr 2003 beschreibt einen steigenden TEandis 2003 nicht alle
in Deutschland anséssigen reproduktionsmedizinsZlketren an das IVF-
Register gemeldet haben, wird die Steigung desdbrémns 2003 ohne Be-
ricksichtigung dieser Dunkelziffern gleichwohl Uberatzt. Unabhangig
von der Berucksichtigung dieser nicht erfassterriéhtungen ist jedoch
klar, dass ein - wie stark auch immer - steigeridend sich nicht unbe-
grenzt in die Zukunft extrapolieren lassen wirdgehdwann ware eine
Grenze erreicht, die Bedarfsgrenze, die im Falla WoFT-Malinahmen
insbesondere durch die Anzahl von Paaren mit auszmeschen Grinden
unerfiulltem Kinderwunsch bestimmt wird. Diese Anzahederum mag
ihrerseits beschrankt sein durch den demograpmsé&imvartstrend im
Hinblick auf die Besetzungsstéarke der Frauenjalggam Alter von 25 bis
44 Jahren, die jahrlich um ca. 4% abnimmit.

Ein Versuch, die Anzahl von Paaren mit aus medizimen Griinden uner-
fllltem Kinderwunsch in Deutschland zu schatzenrdeum Rahmen der
Studie ,Ungewollt kinderlos* unternommen (Berlinstitut flr Bevolke-

rung und Entwicklung 2007). Eine Allensbach-Befragudie der Studie
zugrunde lag, gelangte zu dem Ergebnis, dass itsBldand insgesamt 1,4
Mio. Frauen und Manner zwischen 25 und 59 Jahien, 39% dieser Al-

tersgruppe, von ungewollter Kinderlosigkeit aus m@kschen Grinden

betroffen sind. Die Probleme dieses Befragungsengees bestehen zum
Einen darin, dass es sich um eine Momentaufnahmé&ahm 2006 handelt.
Zum Anderen miusste eine Verteilung der von denolfetten Paaren po-
tenziell jahrlich in Anspruch genommenen IVFT-Betliamgen erst noch
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geschéatzt werden. Eine solche Schéatzung musstgesiobh auf so zahlrei-
che Annahmen stlitzen, dass die Ergebnisse diet&dadum adaquat ab-
bilden dtrften. Im Folgenden werden daher alteveatunseres Erachtens
tragfahigere Konzepte fur die Modellierung der Boklung des zukinfti-
gen Bedarfs vorgestellt.

Das ,Modell 2003" basiert auf der Feststellung,sdims Jahr 2003 im Beo-
bachtungszeitraum von 1998 bis 2007 die hochstal®nm Anspruch ge-
nommener IVFT-Behandlungen festzustellen war (n4699). Eine Set-
zung dieser absoluten nachgefragten Menge als Begdanze entspricht
einem stark vereinfachenden Vorgehen, das z.Beiaef Relation zur Gro-
Re der Zielgruppe verzichtet, das aber mit demeéfoverbunden ist, dass
dadurch eine Uberschatzung der Effekte von Stesehdissen auf die
quantitative Inanspruchnahme von IVFT-Behandlungdalge einer un-

realistisch hohen Bedarfsgrenze vermieden werden.ka

Das ,Modell Danemark (DK)* basiert auf einem eungplen Benchmark-
Vergleich der Anteile der aufgrund des Einsatzes Wd--Techniken gebo-
rener Kinder zu allen lebend geborenen Kindernseirendes und wurde
beispielsweise in der Studie von RAND-Europe (2006é)wendet. Den
Benchmark setzt dabei das Land Danemark: im JabB 28rzeichnete es
mit 3,9% (2004 4,2%) den hdchsten Anteil an IVFiRdkern an allen le-
bend geborenen Kindern. In Deutschland betrug dieie im Jahr 2003
lediglich 2,6% (Abbildung 6).
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Abbildung 6:  Anteil lebend geborener Kinder nach IVFT an den lebend geborenen
Kindern gesamt, europaische Lander im Vergleich, 2003

45

Quelle: IGES auf Basis Berlin-Institut fir Bevolkerung und Entwicklung
(2007)13

Verwendet man den in Danemark im Jahr 2003 beobthtAnteil von
3,9% als Bedarfsgrenze, so ergibt sich die zuggadhinzahl an IVFT-
Behandlungen pro Jahr in Deutschland anhand einéscben Dreisatz-
rechnung: 94.699/2,6 * 3,9 = 142.049 IVFT-Behandgkm

Das ,Modell PKV* basiert auf dem Gedanken, die Bé&srenze dort an-
zusetzen, wo die insgesamt nachgefragte AnzahVB&m-Mal3nahmen der
Nachfrage von privat krankenversicherten PaarenddBeihilfeanspruch)
in Relation zu ihrem Bevoélkerungsanteil entspri¢dniseren Berechnungen
zufolge lage die Bedarfsgrenze fur die Gesamtbevihg dann bei ca.
210.064 IVFT-Behandlungen jahrlich.

Tabelle 9 gibt eine Ubersicht Uiber die maximalen@tsziffern fur die in
Deutschland jahrlich nachgefragten IVFT-Behandluggen nach den
drei vorgestellten Konzepten.

13 Als Quellen dienten die Européische Gesellscfiaftmenschliche Fortpflanzung
und Embryologie und das DIR. Von den 25 Landera,ai dem Européaischen IVF-
Uberwachungsprogramm EIM teilnehmen, sind nur diggen aufgefihrt, die 2002
bereits Mitglied waren und rechtzeitig Daten lief&pnnten.
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Tabelle 9: Konzepte fur die Schatzung des jahrlichen Bedarfs an IVFT-
MafRnahmen in Deutschland
Modell ,,2003" Modell ,DK* Modell ,PKV*
Bedarf an IVFT- 94.699 142.049 210.064

MafRnahmen pro Jahr

Quelle: IGES - eigene Berechnungen
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5 Effekte eines Zuschusses fur MalRhahmen der medizsth
unterstitzten Fortpflanzung aus Steuermitteln

5.1 Preisabhangigkeit der Nachfrage nach IVFT-Behandlugen

Die Anderung der GKV-Erstattungsbedingungen zum20Qa4 hatte zur
Folge, dass ein Grofteil der betroffenen ungewktitierlosen Ehepaare
fortan je nach gewéhlter Methode der medizinisctenstitzten Fortpflan-
zung (IUIl, stimulierte IUl, IVFT) Kosten von bis zza. 1.600 Euro je Be-
handlungszyklus selbst tragen muss. Dieser Beitaglger nur fir die ers-
ten drei Behandlungszyklen; ab dem vierten Behangdinyklus belduft
sich der Preis aufgrund des dann 100%igen Selbsitiseduf bis zu 4.000
Euro je Zyklus.

Fur die ungewollt kinderlosen Paare, die innerltib ersten drei Behand-
lungszyklen noch kein Kind bekommen, summieren sliehSelbstbehalte
zu erheblichen Betragen (8.400 Euro bei vier, 12 B0ro bei funf Behand-
lungszyklen). Selbst bei enormer Sparsamkeit isvigie Ehepaare die Fi-
nanzierung weiterer benotigter Zyklen nur schwegint, zumal die fir
gesetzliche Zuzahlungen in der GKV geltende Betaggrenze von max.
2% des Bruttohaushaltseinkommens bei der Selbdtbsdgelung des ein-
schlagigen § 27a SGB V nicht greift.

Der drastische Einbruch der Inanspruchnahme im2@bv — bei gesetzlich
krankenversicherten Paaren um ca. zwei Drittelt eiis eindeutiges Indiz
dafur, dass die Nachfrage nach IVFT-Behandlungdrsteigendem Selbst-
behalt bzw. steigendem Preis zurtickgeht. Diese &gdbng steht in Ein-
klang mit Ergebnissen von Umfragen. So gaben nReimer Allensbach-
Umfrage aus dem Jahr 2006 25% der Befragten ohmne Knanzielle
Griunde als Grund fur ihren unerflllten aktuellemd#@rwunsch an (Berlin-
Institut fur Bevolkerung und Entwicklung 2007, 9)1Diese Aussage lasst
sich als indirekter Hinweis darauf interpretierdass die betroffenen Paare
auch bei der Frage zur assistierten Reprodukticstdf@mspekte berticksich-
tigen wirden. Eine grol3e Mehrheit der befragteruémaempfindet einen
Selbstbehalt bei der kinstlichen Befruchtung v@0Q.bis 2.000 Euro pro
Behandlungszyklus als zu teuer. Bei Frauen mitedldm Kinderwunsch
sind dies 75%, wahrend nur 10% den Selbstbehalarigemessen halten.
Eine Umfrage zur Zahlungsbereitschaft bei Paaren,sdhon einmal ein
Kinderwunsch-Zentrum aufgesucht haben, weist diealhoch empfunde-
nen Selbstbehalte als Grund fir den Nicht-Antrittee Behandlung aus
(Wilke et al. 2008). Okonometrische Studien zurigtlastizitat bei IVFT-
Behandlungen wurden bisher jedoch nicht publiziert.
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Vor diesem Hintergrund werden die Nachfragefunldiofiir die folgenden
Berechnungen aus den Preis-Mengen-KombinationenJalere 2003 und
2004 abgeleitet. Der angenommene Zusammenhangvesieinfachend als
linear angenommen.

Der leichte Wiederanstieg der tatsachlichen Nagdefranach IVFT-
Maflinahmen seit 2005 trotz gleichbleibender Preisgé micht in die Nach-
fragefunktion eingebaut, sondern damit erklart,sddas ,Rekordniveau*
von 2003 offensichtlich unter dem tats&chlichen @&edan IVFT-

Maflinahmen in Deutschland lag. So wird eine preisii@agige Zunahme
der Inanspruchnahme Uber die drei Bedarfskonzepggriert.

Geht man von einem jahrlichen Bedarf im Sinne emahgefragten Men-
ge beim Preis von Null aus, die dem ,Rekordnived&s Jahres 2003 ent-
spricht, so gilt die Nachfragefunktion mit dem Nam#&lodell 2003“. Geht
man von einem jahrlichen Bedarf aus, der dem Antail IVFT-Kindern an
den Lebendgeborenen eines Jahres des ,RekordlaBdesmark von 3,9
entspricht, so gilt die Nachfragefunktion mit denarhen ,Modell DK*.
Geht man von einem jahrlichen Bedarf fur GKV-vehngite und Beihilfe
beziehende Paare aus, der der Inanspruchnahme BU\¢kversicherte
Paare entspricht, so gilt die Nachfragefunktion dem Namen ,Modell
PKV*.

In Abhangigkeit von der Anzahl der Behandlungszgldelten unterschied-
liche Preise und insofern auch unterschiedliche hikagefunktionen.
Abbildung 7 zeigt beispielhaft die Nachfragefunkeo fir IVF/ICSI-
Malinahmen fir den ersten bis dritten Zyklus bei GK¥sicherten Paaren,
differenziert nach den drei zuvor beschriebeneraBskonzepten.

Im Modell ,2003“ bedeutet dies, dass bei einem &bkhalt bzw. Preis (im
folgenden wird anstatt von Selbstbehalt der 6kosomifir die Beschrei-
bung von Nachfragefunktionen tUbliche Terminus Pveisvendet) von ca.
1.600 Euro fur GKV-versicherte Paare mit unerfifit&inderwunsch, wie
er seit 2004 fur den ersten bis dritten IVF- bz@SI-Behandlungszyklus
aus Eigenmitteln zu zahlen ist, die nachgefragtadéebei 17.292 Behand-
lungszyklen liegt. Bei einem Preis von 0 Euro widie nachgefragte An-
zahl an IVFT-Zyklen auf 51.311 anwachsen. (Dabsulteert die Anzahl
von 17.292 Behandlungen aus unseren Berechnungeviezteilung aller
n=17.842 Behandlungszyklen bei GKV-versichertenr&aam Jahr 2004
(vgl. Abbildung 2) zu n=17.292 auf die ersten higtein Zyklen, zu n=310
auf vierte Zyklen und zu n=240 auf flinfte und west&yklen.)

Im Modell ,DK* wirde bei einem Preis von 0 Euro ddachfrage auf
76.967 Zyklen jahrlich ansteigen, im Modell ,PKVtifla109.174 Zyklen.
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Abbildung 7:  Nachfragefunktion: IVF/ICSI-Behandlungen, 1.-3. Zyklus, bei GKV-

versicherten Paaren
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Quelle:

IGES, eigene Berechnungen auf Basis von DIR (2008)

Weitere Nachfragefunktionen, von denen zwei weieat@mplarisch in gra-
fischer Form dargestellt werden, existieren fir:

IVF/ICSI-MalRnahmen fur den vierten Zyklus bei GK¥rgicherten
Paaren

IVF/ICSI-MalRBnahmen fir den finften bzw. weitere EByk bei
GKV-versicherten Paaren

IVF/ICSI-MalRBnahmen fir den ersten bis dritten Zgkhei Beihilfe
beziehenden Paaren

IVF/ICSI-MalRnahmen flr den vierten Zyklus bei B##éibeziehen-
den Paaren

IVF/ICSI-MalRnahmen fur den flnften bzw. weitere Eykbei Bei-
hilfe beziehenden Paaren

Kryo-MalRnahmen bei GKV-versicherten Paaren
Kryo-MalRnahmen bei Beihilfe beziehenden Paaren

Alle genannten Nachfragefunktionen gehen in dietaven Berechnungen
ein. Die Nachfragefunktion fur die IVF/ICSI-Behandben bei Beihilfe
beziehenden Paaren ist in Abbildung 8 dargestellt.
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Abbildung 8:  Nachfragefunktion: IVF/ICSI-Behandlungen, 1.-3. Zyklus, bei Beihilfe
beziehenden Paaren
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Quelle: IGES, eigene Berechnungen auf Basis von DIR (2008)

Im Modell ,2003" bedeutet dies, dass bei einem Sbkhalt bzw. Preis
von ca. 1.000 Euro fur Beihilfe beziehende Paarteumerftilitem Kinder-
wunsch, wie er seit 2004 fur den ersten bis drittéRr- bzw. ICSI-
Behandlungszyklus zu entrichten ist, die nachgédrddenge bei 2.339 Be-
handlungszyklen liegt. Bei einem Preis von 0 Eutode die nachgefragte
Anzahl an IVFT-Zyklen auf 3.383 anwachsen. Im MbgBK* wirde bei
einem Preis von 0 Euro die Nachfrage auf 5.047 etykhrlich ansteigen,
im Modell ,PKV* auf 7.197 Zyklen.

Dieser funktionale Zusammenhang basiert auf deerensBerechnungen
entsprechenden Verteilung der n=2.889 von Beiltéeiehenden Paaren in
Anspruch genommenen [VF/ICSI-Behandlungen im JabB042 (vgl.
Abbildung 2) zu n=2.339 auf die ersten bis driti#&klen, zu n=310 auf
vierte Zyklen und zu n=240 auf flinfte und weitegkI&n.

Die Nachfragefunktion fur die Kryobehandlungen K&V-versicherten
Paaren ist in Abbildung 9 dargestellt.
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Abbildung 9:  Nachfragefunktion: Kryo-Behandlungen, alle Zyklen, bei GKV-
versicherten Paaren
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Im Modell ,2003" bedeutet dies, dass bei einem $x&in ca. 1.200 Euro
fur Kryo-Behandlungen bei GKV-versicherte Paare womerfllltem Kin-
derwunsch, die vor und seit 2004 vollstandig przwatinanzieren sind, die
nachgefragte Menge bei 7.711 Kryotransfers #égt.

Bei einem Preis von 0 Euro wirde die nachgefragteahl an Kryotrans-
fers auf 9.127 anwachsen. Im Modell ,DK* wirde legmem Preis von 0
Euro die Nachfrage auf 11.567 Kryotransfers jahransteigen, im Modell
.PKV* auf 49.859 Transfers. Das PKV-Modell reif3t stark nach oben
aus, weil die Wahrscheinlichkeit, eine Kryo-Behamdj in Anspruch zu
nehmen bei PKV versicherten Paaren im Jahr 2003awah 2004 etwa
sechsmal hoher war als bei GKV-versicherten Paamas, insbesondere
darauf zurtickzufuhren ist, dass Kryo-Behandlungemer PKV zumeist
gewertet werden wie ein ,normaler IVF- oder ICSJKius, in der GKV

aber komplett von der Erstattung ausgenommen sind.

14 Als Basis diente hier die unseren Berechnungespeechend im Jahr 2003 von
GKV-versicherten Paaren nachgefragte Anzahl an tkaysfers, die geringer als die
diesbezlgliche Anzahl im Jahr 2004 war (vgl. Abbild 2).



44 IGES

5.2 Ausgestaltung des Zuschusses und potenzielles Auslzengsverfah-
ren

Im Kern beruht der im Rahmen der vorliegenden $tunliseinen Effekten

zu quantifizierende Finanzierungsvorschlag aufldee, durch eine Minde-
rung des Selbstbehalts der Paare mit unerfllltendétwunsch, z.B. tber
einen Zuschuss aus allgemeinen Steuermitteln, ledfere Inanspruch-
nahme und auf diese Weise einen Geburtenzuwachewirken. Ausge-

hend von den derzeit in GKV, PKV und Beihilfe galien Erstattungsrege-
lungen sollen betroffene Paare die Moéglichkeit kema die Halfte der ih-

nen in Zusammenhang mit MalRnahmen der kinstlicrefruéhtung ent-

standenen Kosten vom Staat aus Steuermitteln ditgkickerstattet zu be-
kommen.

Voraussetzung fur einen Anspruch auf GewahrungZdsshusses soll so-
mit, wie in der GKV bereits vor 2004, sein, dass&eSpendersamen ver-
wendet werden und zuvor keiner der Partner eingliS&ion vornehmen

lassen hat. Anders als es die GKV-Erstattungsbedigen vorsehen, soll
aus Gleichbehandlungserwagungen heraus der Steabums jedoch nicht
an eine untere oder obere Altersgrenze der Pageleunden sein, prinzi-
piell unabhéangig von der Anzahl zuvor durchgefuhidgklen sein und

nicht prinzipiell an das Eheerfordernis gebunden.sgchliel3lich soll der

Zuschuss nicht nur fur IVF- oder ICSI-Behandlungsandern auch fur
Kryo-Behandlungen gelten. Anstelle der entspreceend der GKV gel-

tenden unteren und oberen Altersgrenzen fir Marth kmau sollte somit

die konkrete Erfolgswahrscheinlichkeit des bevdmstelen Zyklus ent-

scheiden — so wie es in der PKV bereits heute diidt.

Fur die ersten drei IVF-Behandlungszyklen wiirde bedeuten, dass die
GKV 50% und die Patienten und der Fiskus je 25%Klesten tUberneh-
men. Fur Behandlungszyklen, die GKV-Versichertezdirvollstandig aus
eigenen Mitteln finanzieren mussen (wegen Aussaiipfder drei GKV-

erstattungsfahigen Behandlungszyklen, Uberschreiten Altersgrenzen
oder Nichteinhaltens der Eheerfordernis) wirde dieiner paritatischen
Finanzierung durch Staat und Patient fihren. Iresgeéslirfte sich bei einer
solchen Steuerzuschussregelung damit fir GKV-Veeste bei Mal3nah-
men der kinstlichen Befruchtung faktisch eine Kaiségerschaft - dhnlich
wie in Osterreich - von je ca. einem Drittel duGKYV, Staat und Patient
ergeben.

Bei Beihilfe beziehenden Paaren wirde der Steuenmss in Hohe von
50% des Selbstbehaltes sich — anders bei der GiK\ht auf die vollen,
sondern nur durchschnittlich auf die Halfte der t€oseines Behandlungs-
zyklus beziehen, da durchschnittlich etwa die teader Behandlungskosten
beihilfefahig ist und die andere Halfte von der v@&aihilfeberechtigten
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Ublicherweise abgeschlossenen privaten Krankemlesging getragen
wird. Die beihilfefahigen 50% der Behandlungskosidirden dann — we-
gen der inhaltsgleichen Ubernahme der GKV-Regelnrigedie Beihilfe-
verordnungen — flr die ersten drei Behandlungszoykdsveils zur Halfte
von der Beihilfe erstattet. Bei IVFT-Zykluskostenrnv4.000 Euro wirde
somit zunachst ein Selbstbehalt von 1.000 Eurdedres, der dann mit 500
Euro aus Steuermitteln bezuschusst wiirde.

Tabelle 10: Hohe der Zuschlsse nach Kostentrager und IVFT-Zyklus in Euro

Maflinahme/ Zyklus GKV Beihilfe PKV
IVF/ICSI 1.-3. 800 500 0
4. 1.800 1.000 0
5.+ 1.800 1.000 0
Kryo je Zyklus 600 300 0
Quelle: IGES

Die in Tabelle 10 gelisteten Zuschusssatze entspregeweils der Halfte
der in Abschnitt3.3 angegebenen Selbstbehalte fur IVFT-MalRnahmién se
dem Jahr 20042

Die Auszahlung eines Zuschusses zu medizinischratiiteten Fortpflan-
zungsmalinahmen aus allgemeinen Steuermitteln kasinfalgendem Ver-
fahren erfolgen:

Das Paar mit Kinderwunsch sucht ein reproduktioniangisches Zentrum
auf. Dort wird die arztliche Diagnose gestellt weid Behandlungsplan auf-
gesetzt. AnschlieRend stellen die Partner den Aftia Antrage auf Kos-
tenibernahme bei der jeweiligen Krankenkasse bzankéenversicherung.

Der direkten Transfer bei der ortszustadndigen Rankbhsse wird in einem
zweistufigen Verfahren beantragt: In der ersterfeSwird auf Anspruchs-
berechtigung dem Grunde nach gepruft (unter Aufligtder Anspruchs-
voraussetzungen). Wird der Antrag positiv bescime#tann die Durchfiih-
rung der MalRhahme mit Zusage des Zuschusses erfdges Paar tritt zu-

15 Zum Vergleich: Das zum Marz 2009 im BundeslandhSan in Kraft getretene Zu-
schussmodell sieht aktuell 800 Euro bzw. 900 Eurodfe zweite und dritte IVF-
bzw. ICSI-Behandlung vor. Die vierte Behandlungdmmit 1.600 bzw. 1.800 Euro
bezuschusst_(https://publikationen.sachsen.de/olwi3etails.do?id=114335Isie-
he auch http://www.sms.sachsen.de/)
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nachst in Vorkasse bei dem reproduktionsmedizieiscBentrum und in
der Apotheke. In der zweiten Stufe reicht das BaaArzt- und Arzneimit-

telrechnungen ein und die Familienkasse berechreZuschusshohe. Die
Auszahlung des direkten Transfers erfolgt in HobeHiélfte der selbst ge-
tragenen Kosten gemal der vorgelegten Arzt- unaénzittelrechnungen
auf das Konto des Antragstellers.

Da eine bundeseinheitliche Regelung angestrebtemestllte, ist hierfir
der Erlass eines Bundesgesetzes - im Gegensatmem éandesgesetz
oder einer Rechtsverordnung - ahnlich dem Bunddskgeldgesetz, dem
Bundeselterngeldgesetz oder dem Eigenheimzulagetzgesorderlich.

Die jungst im Freistaat Sachsen eingeftihrte Zusskgsl fir In-Vitro-
Fertilisations-Behandlungen erfolgt nach einem ¥erén, bei dem die
Kinderwunschpaare keinen gesonderten Antrag steiteh nicht in Vor-
auskasse treten missen. Sie konnen vielmehr jegeehhltem Verfahren
fur den zweiten bis vierten Versuch den pauschaleschussbetrag von der
Arztrechnung abziehen. Der Zuschussbetrag schiefRrinzip die Halfte
der Arzneimittelkosten mit ein. In der Apothekestet das Paar den vollen
Selbstbehalt. Das behandelnde reproduktionsmesictiai Zentrum kann
die Ruckerstattung des Pauschalbetrags vom Larmabemisterium be-
antragen.

Eine Ausgestaltung des Zuschusses als direktersfiaamst, unabhéngig
davon, ob der Antrag auf Zuschuss von arztlicheeSmsler von Patienten-
seite gestellt wird, einem alternativ denkbareru&teuschuss an die GKV
schon allein deshalb vorzuziehen, weil im RahmerwreAuftragsverwal-

tung durch die GKV eine Begunstigung Beihilfe bbeeder Paare nicht
realisierbar ware bzw. eine zusatzliche Regelufgdesrn wirde.

5.3 Voraussichtliche Effekte des modifizierten Finanzieungsmodells
fur IVFT-Behandlungen

5.3.1 Inanspruchnahme

Die Effekte eines finanziellen Zuschusses zu ddhs8eehalten fur GKV-
versicherte und Beihilfe beziehende Paare ergelobndirekt aus den in
Abschnitt5.1 eingefuhrten Nachfragefunktionen. Erganzendvaunerigen
Darstellung der Nachfragekurven fur die ersten dgten IVF/ICSI-
Behandlungszyklen bei GKV-versicherten Paare (Al 7) werden in
der folgenden Abbildung die Zuschusseffekte eiraggin (Blockpfeile),
wobei ein fur die weiteren Berechnungen relevadteschuss von 50% wie
auch ein potenzieller Zuschuss von 100% veransiciawiird (Abbildung
10).
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Generell gilt: Im Modell ,2003* wirde sich die Ingggruchnahme durch
férdernde MaRRnahmen, die den Selbstbehalt halbiergn aufheben, bis
auf das ,Rekordniveau* von 2003 zurlckfuhren lassen Modell ,DK*
wirde sich die Inanspruchnahme durch fordernde [sllafden, die den
Selbstbehalt halbieren bzw. abschaffen, auf d&eirug auf IVFT flhren-
de Land Danemark erhdéhen. Im Modell ,,PKV* wirdehsdie Inanspruch-
nahme aller Teile der Bevolkerung durch fordernda3kahmen, die den
Selbstbehalt halbieren oder abschaffen, auf dasrardentlich hohe Ni-
veau der PKV-Versicherten erhdhen.

Abbildung 10: Effekte von Zuschissen auf die Nachfrage nach IVF/ICSI-
Behandlungen, 1.-3. Zyklus bei GKV-versicherten Paaren
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Basierend auf der fir GKV-versicherte Paare geandachfragefunktion
bei ersten bis dritten IVF- bzw. ICSI-Behandlundedeutet dies im Mo-
dell ,2003“, dass bei einem verbleibenden Selbsilietach Zuschuss von
800 Euro fur GKV-versicherte Paare die nachgefragémge bei 33.531
Behandlungszyklen liegt. Im Modell ,DK* wirde diealshfrage bei einem
Preis von 800 Euro auf 46.144 Zyklen jahrlich aigste, im Modell ,PKV*
auf 60.619 Zyklen.
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Insgesamt stellen sich die Effekte eines 50%-Zussdwl fur GKV-
versicherte und Beihilfe beziehende Paare auf a@dpruchnahme von
IVFT-Behandlungen in Deutschland wie folgt dar (Atbng 11):

Abbildung 11: Voraussichtliche Steigerung der Inanspruchnahme von IVFT-
MaRnahmen, modelliert, Bedarfskonzepte im Vergleich
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Quelle: IGES

Abbildung 12 zeigt die voraussichtliche Steigeruteg Inanspruchnahme
bei Zuschuss ,,Z50 Modell 2003, differenziert naddn Anteilen, die auf
den ersten bis dritten, den vierten und den funtted weitere Behand-
lungszyklen entfallen.
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Abbildung 12: Voraussichtliche Steigerung der Inanspruchnahme von IVFT-
MalRnahmen, Modell ,Z50 2003, nach Zyklenzahl
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Die voraussichtliche Steigerung der Inanspruchnatloreh den Zuschuss
um insgesamt 36,5% entfallt in absoluten Zahleraeiwmmgsgemar vor al-
lem auf die ersten bis dritten Zyklen. Bemerkens$wsdrjedoch, dass die
Steigerungsrate ab dem vierten Zyklen weit hotegyt lals die Steigerungs-
rate der Gesamtheit aller Zyklen: Wahrend der Zusshbei den vierten
Zyklen eine Steigerung um 60% bewirkt, liegt digeé_laei den flinften und
weiteren Zyklen sogar bei 96%. Dieser Effekt istagdé zurtickzufiihren,
dass die Ausgestaltung der Zuschisse auch einastiniing bei dem
vierten, dem funften und weiteren Zyklen vorsieht.

Abbildung 13 zeigt die Aufteilung der zusatzlich&tT-Zyklen nach Kos-
tentragern.



50

IGES

Abbildung 13: Voraussichtliche Steigerung der

MalRnahmen, modelliert, nach Hauptkostentragern
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Die voraussichtliche Steigerungsrate bei der Inargmahme von IVFT-
Malnahmen im Vergleich zu 2004 betragt fur GKV-idrerte Paare im
Modell ,Z50 2003 73%, fir Beihilfe beziehende Pad5%. Fir PKV-

versicherte Paare und Selbstzahler bleibt die prambnahme (quasi) kon-
stant, da sie von dem Zuschussmodell nicht proditie

5.3.2 Geburten

Durch eine Steigerung der Inanspruchnahme konntenter Annahme
gleich bleibender Erfolgsraten — mit mehr Geburgmrechnet werden
(Abbildung 14):
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Abbildung 14: Voraussichtliche Steigerung der Geburtenzahlen, modelliert, Bedarfs-
konzepte im Vergleich
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Quelle: IGES

Im Modell ,Z50 2003“ wirde die Geburtenzahl im Viigh zur Situation
ohne Zuschuss (2004, modelliert) um 4.309 jahréiokteigen. Diese Zahl
entspricht in etwa der Anzahl von NeugeborenenJaéses 2006 in NUrn-
berg (n = 4.267) oder Duisburg (n = 4.151).

Die fur die Jahre 2003 und 2004 angegebenen Zaimesprechen auch hier
wieder den Ergebnissen der Modellierung, bei ddrduarchschnittlichen,
nicht einzeljahresbezogenen Erfolgsraten gerechnete.

Bei einer insgesamt héheren Inanspruchnahme, digntensitéat in Déne-
mark entspricht, wirden 7.871 Kinder pro Jahr nggiroren (Modell ,,Z50
DK®). Wenn IVFT-Mal3hahmen von allen Paaren in Debland in dersel-
ben Intensitat nachgefragt wirden wie von PKV-\arsrten Paaren, dann
ware dadurch eine Steigerung der Geburtenzahlenjalotich 14.495 zu
erreichen.

Der jahrliche Zugewinn an Geburten infolge eineschusses zu IVFT-
Behandlungen geht im Wesentlichen auf die Zunahnee GKV-
versicherten Paaren zurtick (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Voraussichtliche Steigerung der Geburtenzahlen, nach Hauptkosten-
tragern, modelliert
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Quelle: IGES

Der jahrliche Zugewinn bei GKV-versicherten Paamiirde demnach
n=4.172 lebend geborene Kinder betragen. Beihdisdhende Paare wiir-
den aufgrund des Zuschusses im Modell ,2003* jahrimit zusatzlichen
n=138 neugeborenen Kindern beitragen.

5.3.3 Finanzierungsvolumen fiir einen Steuerzuschuss

Die Bezuschussung der bereits heute in Anspructorgerenen IVFT-
Behandlungen sowie zusatzlicher Zyklen, die aufdrdes Zuschusses erst
in Anspruch genommen werden, wéren insgesamt m&neiFinanzbedarf
fur den Fiskus zwischen 41 und 85 Mio. Euro verlmm(rabelle 11).
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Tabelle 11: Effekte (per annum) von Zuschiissen aus Steuermitteln im Uberblick:
Finanzbedarf, zusatzliche Kinder und Kosten-Effektivitats-Relation

Z50 Modell Z50 Modell Z50 Modell

,2003* ~DK* PV
IVFT-MaBnahmen 2003 94.699 94.699 94.699
IVFT-MalRnahmen 2004 54.516 54.516 54.516
IVFT-MalBnahmen nach Zuschuss p.a. 74.399 92.530 132.290
Fiskalischer Aufwand p.a. 41,0 Mio. € 56,1 Mio. € 8 5,3 Mio. €
Anzahl IVFT-Kinder 2003 (DIR) 18.631 18.631 18.631
Anzahl IVFT-Kinder 2004 (DIR) 9.825 9.825 9.825
Anzahl IVFT-Kinder nach Zuschuss p.a. 14.280 17.843 24.467
Anzahl zusatzlicher IVFT-Kinder p.a.* 4.309 7.871 1 4.495
Ausgaben je IVFT-Kind 2874 € 3.146 € 3485 €
Ausgaben je zusatzl. IVFT-Kind 9.526 € 7.132 € 588 3€

* Zur Erlauterung der Differenzberechnung siehe Abschnitte 4.3 sowie 5.3.2.

Quelle: IGES

Im unteren Bedarfsszenario (Modell ,Z50 2003“) weémdsich die erforder-
lichen Finanzierungsmittel fir den Fiskus auf 4loMturo belaufen. Dies
waren 9.526 Euro pro hinzugewonnenem Kind. Im ab&edarfsszenario
(Modell ,Z50 PKV*) waren 85,3 Mio. Euro zu finanzen bei einer Kos-
ten-Effektivitats-Relation von 5.883 Euro je Kind.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit den in deriinfng genannten ver-
fugbaren Grobschatzungen fur die Effekte einesfirelen Zuschusses zu
IVFT-MalRnahmen, so lassen sich ungefahre Uberginstingen feststel-
len:

Das Berlin-Institut fir Bevolkerung und Entwicklugg007, S. 51) gelangt
— basierend auf einer durchschnittlichen Erfolgsnadn 18% und einem
Preis von 3.200 Euro je Behandlungszyklus — zureiBetrag von 5.900
Euro pro Kind, das durch IVFT geboren wurde, werannon einem Zu-
schuss von durchschnittlich einem Drittel ausgelmseren Berechnungen
zufolge wiirde dieser Betrag mit der Zahl von 2.8t4o (41,0 Mio. Euro /
14.280 IVFT-bedingte Geburten) korrespondieren. WVeran die Ergeb-
nisse der Rand Europe Studie fir das Vereinigteidtérth heranzieht,
ergibt sich ein Vergleichsbetrag von 5.000 bis 8.&hglischen Pfund je
IVFT-Kind. Die Uberschlagsrechnung auf den Inteseéen der ,Initiative
Wunschkinder — Zukunft fir Deutschland“ wiirde imemn staatlichen Fi-
nanzbedarf von 8.000 Euro je zusatzlichem Kind Itiesan, wenn man
entsprechend den dort angestellten Uberlegungeandausgeht, dass es
sich um ca. 8.000 zusatzliche Kinder jahrlich hdinde



54 IGES

Verschiedene Parameter und Einflussfaktoren sirdemModellierung je-
doch nicht bertcksichtigt worden bzw. in ihren Augpngen nicht variiert
worden. Die wichtigsten sind:

» Eine Variation der Kostentrageranteile: Bei einend@ung des An-
teils GKV-versicherter Paare waren die Effekte eiischusses
tendenziell héher; dadurch, dass die Differenz flggangschancen
zu IVFT-Behandlungen abnahme, wirde aber auch dakaPKV
orientierte Bedarfskonzept eine geringere Bedadgpienze auswei-
sen.

» Einzeljahresbezogene Anteile erster bis dritteerter und funfter
sowie weiterer Behandlungszyklen (Wirkrichtung: estimmt)

* Eine Ausweitung des Zuschusses auf PKV-versichPeare, die
z.B. aufgrund von Leistungsausschlissen oder andgder strengen
Anwendung des Verursacherprinzips die Kosten dd¥TI\&elber
tragen mussen (Wirkrichtung: Finanzbedarf-erhohamdl Geburten-
steigernd)

e Hohere Preisansatze fur IVFT-MalRhahmen bei PKV Sealbstzah-
lern (Wirkrichtung: Finanzbedarf-erhGhend)

» Geringere Erfolgsraten (Wirkrichtung: Verringerungr hinzuge-
wonnenen Geburten und der Kosten-Effektivitat)

» Therapieabbrtiche im Umfang von durchschnittlich 1(Wrkrich-
tung: Finanzbedarf-senkend)

Aufgrund folgender Uberlegungen kénnen wir aberoiagusgehen, dass
sich durch eine Berlcksichtigung dieser Faktorem Eigebnisse dieser
Studie nicht wesentlich verandern wirden:

Durch die drei in die Modellierung integrierten Befskonzepte, die eine
Spannbreite fir die zu erwartenden Nachfrageeffakifenachen, sind die
Parameter, die eine erhéhende Wirkung auf Kindéepalind Finanzbedarf
haben, in den Berechnungen bereits implizit bengbkgt. Die Wabhr-

scheinlichkeit durfte somit gering sein, dass diel&e, die sich durch eine
Variation der berticksichtigten Parameter oder émplementation eines
der genannten zusatzlichen Parameter ergeben widdewdlurch die drei
Bedarfskonzepte aufgespannte Spannbreite weseritbelr bzw. unter-
schreiten.



IGES 55

6 Literatur

Berlin-Institut fir Bevdlkerung und Entwicklung (@0): Ungewollt kinderlos: Was kann
die moderne Medizin gegen den Kindermangel tunfljrBe

Beske F. (2008): Kunstliche Befruchtung — Situagenmalyse und Finanzierungskonzept.
Frauenarzt, 49, 9, 782-785.

Beckhove E (2008): Kinstliche Befruchtung. Eingtischer Ratgeber. Reihe Rechtswis-
senschaft, Band 209, Herbolzheim.

Bundesarztekammer (BAK) (2006): (Muster-)Richtlimig Durchftihrung der assistier-
ten Reproduktion, Novelle 2006, Deutsches Arztehl®x3, 20 (19.5.2006),
A1392-A1403.

Bundesverband Reproduktionsmedizinischer Zentraridehlands e.V. (2005): Stel-
lungnahme zu den Auswirkungen des Gesetzes zuriMistirung des Gesund-
heitssystems (GesundheitsmodernisierungsgesetitG) @uf die Anzahl der
Geburten in Deutschland und die ReproduktionsmedizDeutschland.

Connolly MP, Pollard MS et al. (2008). Long-ternoromic benefits attributed to IVF-
conceived children: A lifetime tax calculation. TAmerican Journal of Managed
Care, 14, 9, 598-604.

Deutsches IVF-Register (Hrsg.): Jahresberichte 200 .

Felberbaum R.E., Buhler K., van der Ven H. (2008s Deutsche IVF-Register 1996-
2006. 10 Jahre Reproduktionsmedizin in Deutschl&pdnger: Heidelberg.

Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA) (2007): Riatlides Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen uber arztliche MaRnahmekimstlichen Befruch-
tung, aktuelle Fassung vom 15.11.2007.

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE 2@HIE Ad hoc-Tabellen.

Institut fir Demoskopie Allensbach (2007): Unfrdlige Kinderlosigkeit. Allensbacher
Berichte, 2007, Nr. 11.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2006): Bundefathmg zur Vergitung von Mal3-
nahmen zur kinstlichen Befruchtung.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2009): Einlobidi Bewertungsmalfistab flr arztli-
che Leistungen, Stand 1/2009, Berlin.

Montag M, Isachenko V, Isachenko E, Al-Hasani $\ @ar Ven K, Dorn C, von Otte S,
Diedrich K, van der Ven H, von Wolff M, Schultze-Bigau A (2007): Methoden
der Kryokonservierung in der ReproduktionsmedizinFelberbaum et al. (Hg.):
Das deutsche IVF-Register 1996-2006, 65-72.

PKV (2007): PKV-Zahlenbericht 2006/7.

RAND-Europe (2006): Should ART Be Part of a PopataPolicy Mix? A Preliminary
Assessment of the Demographic and Economic Imgakssisted Reproductive
Technologies, Santa Monica, USA.

Schoffski O, Sowietzki S und Ludwig M (2007): Erfte@dungsbaumanalyse zur Ermitt-
lung der Kosten-Effektivitat von r-hFSH im Verglbeieu u-HMG in Behand-
lungszyklen mit assistierten Reproduktionstechnildrarmaeconomics — Ger-
man Research Articles, 5, 1, 29-39.



56 IGES

Frick JR, Jenkins SP, Lillard DR, Lipps O, Wooder(2007): The Cross-National
Equivalent File (CNEF) and its Member Country Hdusd Panel Studies,
Schmollers Jahrbuch 127, 4, 626-654.

Werding M, Hofmann H (2006): Die fiskalische Bilaaines Kindes im Steuer- und So-
Zialsystem, ifo-Schnelldienst 2/2006, 28-36.

Wilke G, Museler-Albers M, Tandler-Schneider A, Geager F, Hmeidan F Abu, Tho-
manek J, Held HJ (2008): Kinderwunschbehandlung#uss der Erstattungssi-
tuation auf die Behandlungsentscheidung der Patie@esundheitsékonomie
und Qualitditsmanagement, 2008, 13, 149-153.

Wissenschatftliches Institut der TK fur Nutzen urfiztenz im Gesundheitswesen
(WINEG) (2007): Zusammenfassung Projekt IVF (Vobpkation voraussicht-
lich 2009), http://www.tk-online.de/centaurus/geater/tk-
online.de/m90__wineg/03__abgeschlossene_20prdpektelVF/nav.html. Zu-
griff am 02.12.2008.



IGES S7

7 Anhang: Modellierung der Kostentragerschaft

7.1 Methode

Die Zuweisung der im IVF-Register nicht dokumerigar Kostentrager-
schaft zu den tatséachlich in Anspruch genommenéiTZyklen erfolgt in
zwei Schritten, die in den folgenden Abschnitteheréerlautert werden:

1. Ermittlung der Struktur von Paaren mit Frauen inteAlvon 20 bis
50 Jahren nach der Krankenversicherung der Patriend von Da-
ten des Soziodkonomischen Panels (SGEP)

2. Ermittlung der Zuordnung von Zyklen zu Kostentrager Abhan-
gigkeit vom Inanspruchnahmeverhalten der Paard-atstion der
Erstattungsregeln

Da die Inanspruchnahme von IVFT-Behandlungszyklen den Erstat-
tungsregeln eines Krankenversicherungstragers ghhétirde eine einfa-
che Zuordnung der Kostentragerschaft zu den Zyglemal der Anteile
der Kostentradger von Paaren die Realitat nicht aaigbbilden. Wesent-
lich fir eine die Realitat besser approximierend®rdnung ist vielmehr
die Struktur der Behandlungszyklen, unterteilt ndeim ersten bis dritten,
dem vierten und dem flinften sowie weiteren Zyklen.

Unseren Berechnungen auf Basis einer im Jahrebbe2@06 des IVF-
Registers veroffentlichten Tabelle entsprechendR(R006, S. 16, "Haufig-
keit der Behandlungszyklen pro Frau 1997-2006") dear im Zeitraum
1997-2006 durchschnittlich bei 84% aller Frauenkaendrei Zyklen durch-
gefuhrt, bei 9,2% vier Zyklen und bei 6,8% finf pdeehr Zyklen. Umge-
rechnet auf die Anzahl der Zyklen nach ihrer Numergibt sich folgendes
Bild: 87,6% entfielen auf Zyklus eins bis drei, % %uf den vierten und
5,5% auf den funften oder einen weiteren Zykluskifdung 16). Eine ein-
zeljahresbezogene Darstellung fir die Jahre 20@32094 liegt uns nicht
vor.

16 Fir eine Beschreibung der Daten des SOEP vglk Etial. (2007).
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Abbildung 16: Modellierung der Kostentragerschatt fur IVFT-Zyklen

80.434 IVF/CSI-Zyklen und
14.265 Kryozyklen (2003)

37.633 IVF/ICSI-Zyklen und
16.883 Kryozyklen (2004

1.-3. Zyklus:
87,6% aller Zyklen 4. Zyklus: 6,9% [ 5. Zyklus: 5,5% }

Quelle: IGES

7.2  Schritt 1: Kostentrager-Ermittlung anhand SOEP

Die Population der in Deutschland entweder ges#tzloder privat
(voll)versicherten Frauen und Manner verteilt smh91% auf die GKV
und zu 9% auf die PKV (GBE 2006). Von den 9% pritsicherten Frau-
en und Mannern haben 48,3% einen Beihilfeansprunch 51,7% keinen
Beihilfeanspruch (PKV 2007).

Eine Approximation an die fur die Population derFIMPaare geltenden
Kostentragerstrukturen erfolgt, indem Daten desid&mnomischen Pa-
nels (SOEFY, ein Studienkollektiv von 3.007 in einem gemeineam
Haushalt lebenden Paaren des Jahres 2005, hergegernarden. Ein-
schlusskriterium war das Alter der Frau, das zwescB0 und 50 liegen
musste. Das IVF-Register enthalt neben dem Altémekeveiteren sozio-
O0konomischen Informationen (wie z.B. MonatseinkommBildungsgrad

17 Das SOEP ist eine reprasentative Wiederholungsipefig privater Haushalte in
Deutschland, die im jahrlichen Rhythmus seit 1984denselben Personen und Fa-
milien durchgefuhrt wird.



IGES 59

oder Berufsstand) Uber die Paare, die IVFT-MalZnahmeAnspruch neh-
men. Deshalb erfolgt die Auswertung der SOEP-Datesschlief3lich unter
Bertcksichtigung der fur die Inanspruchnahme voRTAMalRnahmen spe-
zifischen Altersspanne von 20 bis 50 Jahren beiFdaul8 Uber die Kos-
tentragerschatft der jeweiligen Partner laut SOER ket Tabelle 132. Die
Zuordnung der Hauptversicherungstragerschaft fiirRaar erfolgte dabei
nach den in AbschnitB.2.4 hergeleiteten Regeln. Dartiber hinaus wird
grundsatzlich von einer Aufteilung der Verursaciggaschaft auf den
Mann, die Frau bzw. beide Partner im Verhaltnislldusgegangen.

Tabelle 12:  Struktur der Krankenversicherungstrager fur Paare eines Haushalts
(Studienkollektiv gemal SOEP: n = 3.007)

Frau Mann Verursacher Wer zahlt fur Paare  Paare Anteil
IVFT? (SOEP) (IGES) (IGES)
GKV GKV Mann, Frau oder beide GKV 2.420 2.420 80,5%
GKV PKV Mann oder beide PKV 156  52%
Frau GKV 234 78 2,6%
GKV PKV/BH Mann oder beide PKV/BH 60 2,0%
Frau GKV % 30 1,0%
PKV PKV Mann, Frau oder beide PKV 89 89 3,0%
PKV GKV Frau oder beide PKV 18 0,6%
Mann GKV 28 9 0,3%
PKV PKV/BH Frau oder beide PKV 5 02%
Mann PKV/BH 8 3 0,1%
PKV/BH PKV Mann oder beide PKV 13 0,4%
Frau PKV/BH 19 6 0,2%
PKV/BH GKV Frau oder beide PKV/BH 38 1,3%
Mann GKV %8 19 0,6%
PKV/BH PKV/BH Mann, Frau oder beide PKV/BH 63 63 2,1%
Quelle: IGES auf Basis von SOEP (2005)

18 Die Anwendung eines Matching-Verfahrens, bei dmtem Paar, das IVFT-
Maflinahmen in Anspruch genommen hat, anhand chastikigher Merkmale ein
Vergleichspaar aus den SOEP-Daten zugespielt wadnicht mdglich, da die IVF-
Registerdaten nur in hochaggregierter Form vortiege
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In der Summe ergibt sich somit folgende Verteilulgy Paare mit Frauen
im Alter von 20 bis 50 (Tabelle 123):

Tabelle 13:  Struktur der Hauptkrankenversicherungstrager fiir Paare eines Haus-
halts (Studienkollektiv geméafld SOEP von n = 3.007)

Paar Anzahl Anteil
GKV 2.556 85,0%
PKV 283 9,4%
PKV/Beihilfe 169 5,6%
Gesamt 3007 100%
Quelle: IGES auf Basis von SOEP (2005)

Im Ergebnis lasst sich demnach bei 85% der Paar&HV als Hauptkran-
kenversicherungstrager zuordnen, bei 9,4% die PKkhé Beihilfean-
spruch) und bei 5,6% die Beihilfe (in Verbindungt miner privaten Kran-
kenversicherung). Der Anteil an gemischt versidme®aaren betragt ins-
gesamt 14,5%. Die so ermittelten Prozentsatze roitlile Ausgangslage fur
die Zuordnung der Kostentragerschaft zu den duféhgen IVFT-
Behandlungszyklen im nachfolgenden Abschnitt.

Der in der oOffentlichen Diskussion bisweilen anetfenden These, dass
reproduktionsmedizinische MalRnahmen unter FraueAlier von Uber 35
Jahren Uberproportional héufig von hoher verdieeandnd somit auch
Uberproportional haufig privat versicherten Akadegninnen (bzw. Frauen
mit privatversichertem Ehemann) in Anspruch genomnverden, wird an
dieser Stelle nicht weiter nachgegandg&iVir gehen davon aus, dass die-

19 Uber die Auspragung soziotkonomischer Merkmale Binkommen und Bildungs-
grad hat u. a. die Studie des Berlin-InstitutsBawolkerung und Entwicklung (2007,
S. 30) berichtet, allerdings ohne Hinweis auf dieler Gesamtbevolkerung gelten-
den jeweiligen Anteile*Der grof3te Teil der Frauen zwischen 20 und 59 dahmit
aktuellem Kinderwunsch, die bereits reproduktiordimirische Hilfe in Anspruch
genommen haben, besitzt einen Realschulabschlt&s,(arbeitet als nicht-leitende
Angestellte (52%) und verfugt Uber ein Netto-Haltseankommen von mindestens
2.000 Euro. Eine vergleichbare Durchmischung isthabei den Frauen zwischen 20
und 59 Jahren mit aktuellem Kinderwunsch zu findbe, noch nie eine Kinder-
wunsch-Sprechstunde besucht haben, fir die dieshemfrage kdme. Frauen mit
Hauptschulabschluss sind mit Anteilen im einstefligProzentbereich vertreten,
deutlich starker hingegen Frauen mit Abitur (21 Beat) oder abgeschlossenem
Studium (21 Prozent). Gut ein Viertel der befragteauen gibt an, die Hauptver-
dienerin im Haushalt zu seinUm verwertbare Aussagen fur die vorliegende Studie
abzuleiten, missten die jeweiligen Anteile in dess@mntbevdlkerung herangezogen
werden.
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sem Aspekt bereits Rechnung getragen ist durchr udseellierungser-
gebnis fur die Verteilung der Kostentragerschaé, tlem der Anteil der
privat versicherten Paare (d.h. PKV und Beihilfd) msgesamt 15% der
Paare mit Frauen im Alter von 20 bis 50 Jahren mngléich zur Gesamt-
bevoélkerung (aller Frauen und Manner) mit nur 9%tkieh hoéher liegt.

7.3  Schritt 2: Inanspruchnahme von IVFT-Malihahmen nachKosten-
tragern

Die im vorigen Abschnitt ermittelte Verteilunder Paare die IVFT-
Malnahmen in Anspruch nehmen, auf einen jeweiliganptkostentrager
bildet eine wesentliche Grundlage fur die weitdB@mechnungen. In einem
zweiten Schritt ist es nun erforderlich, die Vdueg der Behandlungszyk-
len nach Kostentragern zu schatzen.

Eine Aufteilung der Zyklen identisch zu den zuvemitelten Anteilen
wirde aber die Realitat nicht adaquat abbilderdidananspruchnahme nur
indirekt Gber die Kostentragerschaft, direkt ableeridie jeweils geltenden
Erstattungsregeln gesteuert wird. So muss z.B Aaeeil der Zyklen, die
der GKV zuzurechnen sind, kleiner sein als in dasgangsverteilung der
Kostentragerschaft nach Paaren, da anders als iPkdé ab dem 5. Zyklus
(bis 2003) bzw. ab dem 4. Zyklus (seit 2004) kdinstattung in der GKV
erfolgt.

Die Verteilung der Behandlungszyklen nach Kosteydraerfolgt auf der
Basis folgender Hypothesen und Annahmen:

» Es wird angenommen, dass PKV-versicherte Paaraimm2D03 ent-
sprechend ihrem Anteil im Studienkollektiv des SO&R% aller
Zyklen zuzuglich 80% aller flnften und weiteren Eyk in An-
spruch genommen haben. Die letztere Annahme widdirda be-
grindet, dass bei PKV-versicherten Paaren von eiméassenderen
Erstattungspraxis und einer hoheren Selbstzahlenggbchaft aus-
zugehen ist.

* Weiter wurde angenommen, dass die daraus resulderabsolute
Anzahl an IVFT-Behandlungen fir PKV-versicherte feaand
Selbstzahler im Jahr 2003 auch fur das Jahr 200d. ge

* Der Anteil der Zyklen, die im Jahr 2003 auf Nichergicherte und
Auslander entfiel, wird pauschal mit 5% aller IVIBEhandlungs-
falle angesetzt. Weiter wird angenommen, dass diaus resultie-
rende absolute Anzahl an IVFT-Behandlungen auchlamr 2004
gelte.
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Nach Abzug der PKV- und Selbstzahler-Zyklen im Jab04 wer-
den die verbleibenden Zyklen gemal ihrer Anteileirzander nach
SOEP verteilt.

Die Abnahme von 2003 auf 2004 sei bei Beihilfe bbenden Paa-
ren nicht so stark wie bei GKV-versicherten Paam#m Erwar-
tungswert fur die Beihilfe wird die Héalfte der Deffenz 2003-2004
wieder zugeschlagen, bei der GKV wird sie entspradhin Abzug
gebracht.

Die Anzahl der Zyklen, die auf GKV-versicherte udihilfe bezie-
hende Paare entfallen, die eine Selbstzahlungsberait haben,
werden fur die Jahre 2003 und 2004 als identisgemmmen.

Der Anteil der Zyklen, den GKV-versicherte oder e beziehen-
de Paare in Anspruch genommen haben, die keingattbrgsan-
spruch durch GKV bzw. Beihilfe haben und bei deaaoh ein Zu-
schuss nicht greifen wirde, wird nicht explizitd@gnet: erstens lie-
gen uns die fur eine Quantifizierung der Anteilen\®pendersamen
und zuvor sterilisierten Partnern erforderlichentddanicht vor.
Zweitens erschient der Anteil der reinen Selbstrahlit 5% als ge-
nigend hoch angesetzt, so dass hiervon auch ndbistZdler-
Zyklen von GKV-versicherten und Beihilfe beziehend@aaren ab-
gedeckt werden, die von einem Zuschuss aus Stetelmrmnicht
profitieren wirden.

Da uns jahresgenaue Angaben nicht vorliegen, mdsstéerteilung
innerhalb der Kostentrager auf die Behandlungszykias bis drei,
vier sowie funf und weiter sowie die Veranderumgsdr Verteilung
vom Jahr 2003 auf das Jahr 2004 geschatzt werdseiWurde be-
ricksichtigt, dass die Erstattungseinschrankung cein 1.1.2004
den Anteil der vierten sowie flinften und weitereykl&n bei den
GKV-versicherten und Beihilfe beziehenden Paarevagtreduziert
haben durfte.

Kryozyklen verteilen sich auf die Kostentrager g@naer Anteile,
zu denen sich die IVF/ICSI-Zyklen im Jahr 2004 digf Kostentra-
ger verteilen. Eine weitere Annahme besteht ddiass ein Paar ma-
ximal drei Kryozyklen in Anspruch nimmt.

Da wir den Zuschuss unabhangig von Altersgrenzeh kimeerfor-
dernis definieren (Abschnith.2), kann auf eine Erweiterung des
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Schatzmodells um die Parameter der Altersgrenzeindes Anteils
verheirateter Paare verzichtet werdén.

Ergebnis des zweiten Berechnungsschritts ist dgefmle, endgtltige Ver-
teilung der IVFT-Zyklen nach den Kostentragern GKBgihilfe sowie
PKV inkl. sonstiger Selbstzahler (Tabelle 14).

Tabelle 14:  Anteile von IVFT-Behandlungszyklen nach Hauptkostentragern, 2003
und 2004, nach Adjustierung gemalR Anzahl Behandlungszyklen je

Paar
Kostentrager IVFT Kryo
2003 2004 2003 2004
GKV 72,9% 47,4% 54,1% 54,1%
Beihilfe 5,4% 7,7% 7,3% 7,3%
PKV/Selbstzahler 21,8% 44,9% 38,6% 38,6%
Quelle: IGES, eigene Berechnungen

20 |m Ubrigen liegen uns aus dem IVF-Register kéagen vor, die zur Schatzung der
Anteile fur Paare, die die Altersgrenzen uber- banterschreiten, erforderlich wa-
ren. Aul3erdem wére eine Anteilsaddition bei glesitigem Vorliegen mehrerer Pa-
rameter (4. Zyklus einer alter als 39-jahrigen, arheirateten Frau) mit dem Prob-
lem verbunden, dass der Anteil von Paaren, fudaieErstattungsbedingungen der
GKYV nicht gelten, Gberschatzt wirde. Dieses zu wilen wirde das Einbeziehen
weiterer Annahmen erfordern und die Schatzung nidledingt realitatsnaher ma-

chen.



