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Unter diesem Motto informiert eine neue 
Kampagne der PKV über die Bedeutung der 
privaten Krankenversicherung für die me-
dizinische Versorgung in Deutschland. Denn 
dass unser Gesundheitswesen im internatio-
nalen Vergleich nach wie vor sehr leistungs-
stark ist, liegt mit an der PKV: Sie garantiert 
nicht nur einen umfassenden Schutz ihrer 
eigenen Versicherten, sondern befördert 
auch den Fortschritt im Gesundheitssystem. 
Gemeinsam mit den gesetzlichen Kranken-
kassen sichert sie eine qualitativ hochwerti-
ge Versorgung aller Menschen. Weil Privat-
patienten für viele medizinische Leistungen 
höhere Honorare zahlen, stärken sie das 
gesamte Gesundheitswesen. Denn mit ei-

nem Teil ihrer finanziellen Aufwendungen 
können Ärzte und Krankenhäuser in moder-
ne Geräte und innovative Behandlungsme-
thoden investieren. Davon profitieren alle: 
privat und gesetzlich Versicherte. Zudem ist 
die PKV generationengerecht. Denn privat 
Versicherte bilden mit ihren Beiträgen Alte-
rungsrückstellungen. So sorgen sie für die im 
Alter steigende Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen vor. Damit werden die 
Jüngeren nicht belastet - eine Rechnung, die 
für alle aufgeht. Auf diese Zusammenhänge 
werden die privaten Krankenversicherungen 
in den kommenden Monaten in zahlreichen 
Zeitschriften, in Onlineanzeigen und auf ei-
ner eigenen Internetseite hinweisen.  

Gut für sie. Gut für alle. 
Die privaten Krankenversicherungen.

Mehrumsatz steigt weiter an 
Der Betrag, den privat versicherte Patienten 
zusätzlich in das Gesundheitssystem zahlen 
und auf den die aktuelle Kampagne der PKV 
„Gut für alle“ hinweist, hat sich im Jahr 2006 
erneut erhöht. Dies ergab die Auswertung 
der aktuellen Zahlen durch das Wissenschaft-
liche Institut der PKV (WIP). > Seite  4

Tricks in der Grauzone
Um höhere Erlöse zu erzielen, gründen man-
che Krankenhäuser mit juristischen Kniffs 
Privatkliniken aus. Obwohl die dort erbrach-
ten Leistungen weitgehend mit denen im 
Haupthaus übereinstimmen, werden dafür 
deutlich höhere Rechnungen gestellt. Diese 
Fehlentwicklung geht zulasten der Patienten 
und gehört gestoppt.  >Seite 6

Höhere Dosis für Privatpatienten?
Das WIP hat die Menge der verordneten Arz-
neimittel bei PKV- und GKV-Versicherten 
verglichen und herausgefunden, dass privat 
Versicherte im Alter deutlich mehr Arznei-
mittel erhalten.  > Seite 8

Großes Vertrauen in die PKV
Das Vertrauen in die Leistungsfähigkeit der 
privaten Krankenversicherung ist nach wie 
vor sehr hoch. Das ergab eine Befragung 
des Allensbach-Instituts. > Seite 10

Reinhold Schulte 60 Jahre
Am 17. Januar feierte der Vorsitzende des 
PKV-Verbandes die Vollendung seines 60. Le-
bensjahres. Rein hold Schultes Engagement 
als Vorsitzender war von der ersten Minute 
an gefordert und erreichte seinen vorläufigen 
Höhepunkt in der Debatte über die jüngste 
Gesundheitsreform. > Seite 12

Außerdem in dieser Ausgabe
Brief aus Berlin und Köln    > Seite 2   +++ 
Impressum    > Seite 12
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Im ersten Heft des noch jungen neuen Jah-
res sei hier einmal der Sachstand einiger 
der 2008 für die PKV besonders relevanten 
Themen geschildert, Ausblick inklusive:

Pflegereform
Noch vor Weihnachten hat der Regie-
rungsentwurf für ein Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz die erste Hürde im Bun-
desrat genommen. Die Stellungnahme der 
Länderkammer enthält zwar zahlreiche 
Änderungswünsche, im Kern ist der Ge-
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setzentwurf jedoch auf Zustimmung ge-
stoßen. Das gilt insbesondere für das Kon-
zept von Pflegestützpunkten, mit denen 
der Rechtsanspruch auf Pflegeberatung 
umgesetzt werden soll. Während die Bun-
destagsfraktion der Union noch vor den 
Finanzierungslücken warnt und alternativ 
Beratungsgutscheine für die Betroffenen 
favorisiert, beharrt das Bundesgesund-
heitsministerium (BMG) auf dem flächen-
deckenden Aufbau einer zusätzlichen Bü-
rokratie.

Wie auch immer dieser Streit in der Koa-
lition ausgeht: Die PKV als Träger der pri-
vaten Pflegepflichtversicherung verfolgt 
einen eigenständigen Weg der aufsuchen-
den Pflegeberatung, der die Bedürftigen in 
den Mittelpunkt stellt. Ein entsprechendes 
Rahmenkonzept haben die Verbandsgre-
mien zwischenzeitlich beschlossen. 

Präventionsgesetz
Der vorerst gescheiterte Referentenent-
wurf des BMG für ein Präventionsgesetz 
sah vor, die PKV über eine Sonderabgabe 
an der Finanzierung der geplanten Prä-
ventionsräte zu beteiligen. Es muss davon 
ausgegangen werden, dass auch die ange-
kündigte Überarbeitung des Entwurfs ei-
ne entsprechende Einbeziehung der PKV 
enthalten wird. Dies ist aus ordnungspoli-
tischen wie verfassungsrechtlichen Grün-
den abzulehnen: Primärprävention, und 
um diese geht es hier, ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe und insofern über 
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satzversicherungen durch die AOK Rhein-
land zwar abgelehnt. Damit hat es aber 
nicht die Auffassung der PKV verworfen, 
sondern nur die Notwendigkeit verneint, 
in einem Eilverfahren zu entscheiden. 
Der PKV-Verband sieht in dem Angebot 
von Zusatzversicherungen wie zum Bei-
spiel der Unterbringung im Einbettzim-
mer durch die Kassen einen eindeutigen 

Rechtsverstoß und wird diese Auffassung 
im Hauptsacheverfahren weiter vertreten. 

In diesen Tagen ist der Startschuss für eine 
neue Informationskampagne der PKV ge-
fallen. Ein erstes Motiv aus der Reihe "Gut 
für alle" sehen Sie unten, weitere Informa-
tionen gibt es auf der Internetseite www.
pkv-gut-fuer-alle.de.    L

Steuern zu finanzieren. Möglich sind allen-
falls gezielte Projekte auf freiwilliger Basis 
Ein solches Engagement ist die PKV in der 
Aids-Prävention eingegangen. 

Basistarif
Die Branche bereitet derzeit intensiv die 
Verfassungsbeschwerde gegen das jüngs-
te Gesundheitsreformgesetz vor, in deren 
Zentrum unter anderem die Argumentati-
on gegen den Basistarif stehen wird. Da die 
Betroffenheit jedes einzelnen Unterneh-
mens dargelegt werden muss, erstellen die 
privaten Krankenversicherungen indivi-
duelle Prognosen zur Auswirkung des Ba-
sistarifs. Die Beschwerde wird rechtzeitig, 
das heißt vor dem 1. April 2008, eingereicht 
werden.

Wahltarife der GKV
Das Sozialgericht Köln hat den Antrag des 
PKV-Verbandes auf Erlass einer einstweili-
gen Verfügung gegen das Angebot von Zu-
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Versicherten her: Weil der Mehrumsatz 
pro Person mit dem durchschnittlichen 
Lebensalter wächst, führt schon allein eine 
Alterung des Versichertenkollektivs zu ei-
nem Anstieg des Mehrumsatzes.

Die Höhe und die Entwicklung des Mehr-
umsatzes unterscheiden sich in den einzel-
nen Bereichen des Gesundheitssystems 
(siehe gegenüberliegende Tabelle ). 

Arzthonorare
Der größte Anteil der Leistungsausgaben 
im ambulanten Sektor entfällt in der PKV 
– anders als in der GKV – auf die Arztho-
norare. In der GKV sind die Arzneimit-
telausgaben erneut die größte Position in 
der offiziellen Statistik des Bundesgesund-
heitsministeriums im ambulanten Bereich. 
Der Vergleich der Ausgaben in beiden 

Krankenversiche-
rungsarten ermit-
telt einen Mehr-
umsatz von knapp 
4,4 Mrd. Euro bei 
den Arzthonoraren. 
Damit entfällt wie 
in den Vorjahren 
der größte Teil des 
gesamten Mehr-
umsatzes des Ge-
sundheitssystems 
auf diesen Bereich. 
Nach dem relativ 
moderaten Anstieg 
des Mehrumsatzes 
im Vorjahr ist hier 
für 2006 mit 4,15 
Prozent wieder eine 
deutlichere Steige-
rung festzustellen.

Selbstbehalte) circa 22,7 Mrd. Euro ins 
Gesundheitssystem eingezahlt. Damit 
lagen ihre Gesundheitsausgaben 4,5 Pro-
zent über dem Vorjahresniveau. Wären 
die PKV-Versicherten 2006 in der GKV 
versichert gewesen, hätte diese für sie nur 
knapp 13 Mrd. Euro an Leistungsausgaben 
ins Gesundheitssystem eingezahlt. Diese 
hypothetischen Ausgaben sind mit 6,94 
Prozent im Vergleich zum Vorjahr eben-
falls gestiegen. 

Die Differenz dieser beiden Größen und 
damit der Mehrumsatz betrug im Jahr 2006 
knapp 9,7 Mrd. Euro. Im Vergleich zum 
Jahr 2005 ergibt sich wie in den Vorjahren 
wiederum ein Anstieg (1,42 Prozent; sie-
he Abbildung unten).  Dieser rührt neben 
der Zunahme der Versichertenzahl in der 
PKV vor allem auch von der Alterung der 

Der Mehrumsatz ergibt sich wie in den Vor-
jahren aus einem Vergleich der Leistungs-
ausgaben für privat und gesetzlich Versi-
cherte. Für die Daten der PKV werden die 
Kopfschadenstatistiken des PKV-Verban-
des herangezogen. Die Gesundheitsausga-
ben in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) werden anhand der Daten aus 
dem Risikostrukturausgleich errechnet. 
Aus diesen Daten ergeben sich hypothe-
tische Leistungsausgaben, die PKV-Versi-
cherte verursacht hätten, wenn sie statt in 
der PKV in der GKV versichert gewesen 
wären. Die Differenz zu den tatsächlichen 
Leistungsausgaben der PKV-Versicherten 
ist der Mehrumsatz.

Entwicklung des Mehrumsatzes
Im Jahr 2006 haben die PKV-Versicherten 
(inklusive Beihilfeanteil und erfasster 

Gut für alle: Der Mehrumsatz der privat Versicherten steigt weiter an 
Der Betrag, den privat versicherte Patienten zusätzlich in das Gesundheitssystem zahlen und auf den auch die aktuelle 
Informationskampagne der PKV hinweist, hat sich in der Vergangenheit kontinuierlich erhöht. Die Auswertung der aktu-
ellen Zahlen durch das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) bestätigt diesen Trend für das Jahr 2006. 
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sich der Mehrumsatz auch in den vorange-
gangenen Jahren. 

Fazit
Der Mehrumsatz der privat Versicherten 
im Gesundheitssystem hat sich erneut 
erhöht und lag im Jahr 2006 bei circa 9,7 
Mrd. Euro. Betrachtet man die einzelnen 
Bereiche des Gesundheitssystems, so wird 
ersichtlich, dass der Mehr umsatz vor allem 
bei den Arzneimitteln relativ stark gestie-
gen ist. Auch bei den Arzthonoraren und 
im Krankenhausbereich ist ein Zuwachs 
festzustellen. Nur in der zahnmedizini-
schen Versorgung ging der Mehrumsatz 
zurück. Hier wirkt sich die methodische 
Berücksichtigung der Festzuschüsse aus.

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass der Mehrumsatz in erster Linie 
im ambulanten Bereich entsteht. Vor allem 
die Ärzte und der Arzneimittelsektor pro-
fitieren weiter stark von der PKV. fn

Die ausführliche Fassung der Studie findet 

sich im Internet unter www.wip-pkv.de. 

Arznei-, Heil- und Hilfsmittel 
Neben den Arzthonoraren stellen die Arz-
nei-, Heil- und Hilfsmittel den zweiten 
Bereich des ambulanten Sektors dar. Hier 
ergibt sich ein Mehrumsatz von 2,86 Mrd. 
Euro. Damit ist er im Vergleich zum Vor-
jahr mit 10,25 Prozent deutlich angewach-
sen und weiterhin der zweitgrößte Mehr-
umsatzbereich nach den Arzthonoraren. 

Zahnmedizinische Versorgung
Im zweiten Jahr nach Einfüh-
rung der Zahnersatz-Festzu-
schüsse in der GKV liegen nun 
Jahresdaten über die Ausgaben 
für diese Zuschüsse vor. Auf die-
ser Grundlage lässt sich der von 
den GKV-Versicherten selbst zu 
tragende Anteil an der Regel-
versorgung erstmals methodisch 
berücksichtigen. Dieser Betrag 
erhöht auch den hypothetischen 
Umsatz der PKV-Versicherten 
in der GKV und führt damit für 
2006 direkt zu einem niedrige-
ren Mehrumsatz im zahnmedi-
zinischen Bereich von knapp 1,7 
Mrd. Euro. 

Stationärer Bereich 
Da sich die Ausgaben für Kran-
kenhausleistungen in PKV und 

GKV aufgrund einheitlicher Fallkosten-
pauschalen kaum unterscheiden, ist der 
Mehrumsatz im Verhältnis zu den Gesamt-
ausgaben hier relativ gering. 

Durch einen Anstieg der Ausgaben für sta-
tionäre Leistungen in der PKV von 2005 zu 
2006 ergibt sich eine Zunahme des Mehr-
umsatzes auf nun 773 Mio. Euro im Jahr 
2006. In dieser Größenordnung bewegte 

Mehrumsatz in Mio. Euro

Bereiche
Jahr

2003 2004 2005 2006

Arzthonorare 3.660 4.106 4.201 4.375

Arznei-, Heil- und 
Hilfsmittel

2.355 2.538 2.594 2.860

Krankenhaus 590 723 620 773

Zahnmedizin 1.926 2.170 2.140 1.684

Gesamt (gerundet) 8.531 9.536 9.556 9.692

Der größte Teil des Mehrumsatzes der privat Versicherten entfällt auf die Arzthonorare.
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liche Organisation und die Aussicht auf fi-
nanziellen Erfolg auswirken können. 

Gewinnstreben mit Mogelpackung
Allerdings gilt hier: Wenn Gewinne mög-
lich sind, werden sie auch mit aller Macht 
angestrebt – gegebenenfalls durch ge-
schickte Angebotsgestaltung bis hin zur 
Mogelpackung. Zunutze machen sich die 
Häuser dabei, dass die Kontrollfunktion 
ihrer Kunden stark eingeschränkt ist: Im 
ohnehin wenig transparenten Bereich me-
dizinisch notwendiger Leistungen interes-
sieren sich die Patienten kaum für die sach-
liche Rechtfertigung ihrer Behandlungs-
kosten, solange ihnen nur geholfen wird. 
Dieser Umstand führt in den Grauzonen  
eines sich fortlaufend verändernden und 
rechtlich durchnormierten Gesundheits-
wesens immer wieder zu fragwürdigen 
Gestaltungen sowie zu nicht akzeptablen 
Kostenbelastungen.

Ein gutes Beispiel für eine solche Fehl-
entwicklung in der Vergangenheit waren 
die Zuschläge für die Unterbringung im 
Ein- oder Zweibettzimmer. Hierfür wur-
den den Patienten bei nur geringer oder 
sogar gänzlich ohne Mehrleistung hor-
rende Zimmerzuschläge zusätzlich zu den 
allgemeinen Pflegesätzen abverlangt. In 
mehreren Musterprozessen und letztlich 
auf zwei Entscheidungen des Bundesge-
richtshofs (BGH) aus den Jahren 2000 und 
2002 gestützt, gelang es dem Verband der 
privaten Krankenversicherung, diese Pra-
xis zu stoppen. Anschließend wurde mit 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
eine Rahmenvereinbarung über Leistun-
gen und Entgelte getroffen, in deren Um-
setzung die Krankenhäuser ihr Angebot 

deutlich verbesserten. Sie erzielen nun 
leistungsgerechte Entgelte auf gesicherter 
Rechtsgrundlage. Für die Patienten bedeu-
tet dies eine spürbare Kostenreduktion bei 
gleichzeitiger Leistungsverbesserung. 

Unzufrieden mit dem doppeltem Erlös
Aus den oben genannten Gründen ist die 
Behandlung von Privatpatienten schon 
innerhalb des öffentlichen Krankenhaus-
systems sehr attraktiv: Zur Fallpauschale 
kommen ja noch die Zimmerzuschläge 
sowie die Einnahmen aus der wahlärzt-
lichen Behandlung. Die PKV gibt mit 2,7 
Mrd. Euro für Wahlleistungen aktuell noch 
einmal die gleiche Summe aus wie für die 
allgemeinen Krankenhausleistungen. Das 
bedeutet, dass die Krankenhäuser für je-
den Privatpatienten im Schnitt den dop-
pelten Erlös im Vergleich zum Regelleis-
tungspatienten erzielen.

Doch das ist manchen Häusern offen-
sichtlich nicht genug. Deshalb deklarieren 
sie kurzerhand bestehende Abteilungen 
oder Gebäude zur Privatklinik. Der Hin-
tergrund: Solche Kliniken, die nur Privat-
patienten behandeln, bieten Leistungen 
zu deutlich höheren Entgelten an. Dann 
kostet die erwähnte Blinddarmoperation 
für den Privatpatienten plötzlich wieder 
spürbar mehr. Diese Entwicklung wurde 
maßgeblich durch den Helios-Konzern 
vorangetrieben. Hier wird mit Basisfall-
werten in Höhe von knapp 4.000 Euro 
anstelle der im öffentlichen Bereich übli-
chen Größenordnung von circa 2.600 Euro 
gerechnet. Insgesamt existieren an öffent-
lichen Krankenhäusern schon circa 50 der-
art ausgegründete Privatkliniken, in denen 
keine grundlegend anderen Behandlungen 

Ausgründung von Privatkliniken: Tricks in der Grauzone 

Die stationäre Versorgung in Deutschland 
erfolgt in circa 2.000 öffentlichen Kran-
kenhäusern, die sich über Leistungsentgel-
te einerseits und Fördermittel andererseits 
finanzieren. Die Krankenhausbetreiber – 
öffentliche, freigemeinnützige und private 
Träger – sind im Gegenzug verpflichtet, die 
Versorgung der Bevölkerung zu gewähr-
leisten. Dabei dürfen sie nicht zwischen 
den verschiedenen Kostenträgern, also 
zwischen Kassen- und Privatpatienten, un-
terscheiden. Für beide ist damit zum Bei-
spiel eine Blinddarmoperation grundsätz-
lich gleich teuer. Preisunterschiede können 
sich nur dann ergeben, wenn zusätzliche 
Wahlleistungen vereinbart, erbracht und 
abgerechnet werden. So können die Kran-
kenhäuser mit der verbesserten Unterbrin-
gung ihrer Patienten im Ein- oder Zwei-
bettzimmer oder deren Behandlung durch 
den Chefarzt zusätzliche Einnahmen rea-
lisieren. 

Dieser Rechtsrahmen ermöglicht es den 
Kliniken, bei entsprechendem Erfolg am 
Markt Gewinne zu erzielen. In den vergan-
genen Jahren hat das erheblich zur Steige-
rung des Wettbewerbs und damit der Qua-
lität und der Effizienz in den Krankenhäu-
sern beigetragen. Das liegt insbesondere 
auch im Interesse der Patienten, die zuneh-
mend als Kunden gesehen und behandelt 
werden. An der Spitze dieser Entwicklung 
standen und stehen vielfach private und 
freigemeinnützige Krankenhausträger. 
Gerade die großen privaten Kranken-
hausketten waren und sind Vorreiter für 
die Steigerung der Wirtschaftlichkeit und 
Qualität der Patientenversorgung bei dif-
ferenziertem Leistungsangebot. Hier zeigt 
sich, wie günstig sich eine privatwirtschaft-

Um höhere Erlöse zu erzielen, gründen manche Krankenhäuser mit juristischen Kniffs Privatkliniken aus. Obwohl die dort 
erbrachten Leistungen weitgehend mit denen im Haupthaus übereinstimmen, werden dafür deutlich höhere Entgelte in 
Rechnung gestellt. Diese Fehlentwicklung geht zulasten der Patienten und gehört gestoppt. 
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erfolgen als in der öffentlichen Abteilung 
nebenan. Die Rechnungen allerdings se-
hen nun deutlich anders aus.

„Zusatzaufwand“ Handelsregistereintrag
Die Anreize für die Krankenhäuser, eine 
weitergehende Unterscheidung  zwischen 
gesetzlich und privat Versicherten zu er-
reichen, sind in der Tat immens. Hier wirkt 
sich das Alpha-Klinik-Urteil des BGH aus 
dem Jahr 2003 aus. Seinerzeit hatte der IV. 
Zivilsenat entschieden, dass eine Privatkli-
nik grundsätzlich jeden Preis mit ihren Pa-
tienten vereinbaren und durchsetzen kann 
und dass die PKV hierfür eintrittspflichtig 
ist. Auch wenn die Diskussion über den 
rechtlichen Rahmen für die Höhe der 
Privatklinik-Pflegesätze noch anhält, hat 
diese Entscheidung den Trend zur Privat-
klinik-Ausgründung deutlich befördert. 

Unterm Strich kann für die Behandlung 
eines Privatpatienten in einer ausgegrün-
deten Privatklinik nicht mehr nur der dop-
pelte, sondern mehr als der dreifache Er-
lös im Vergleich zu einer Behandlung im 
Plankrankenhaus realisiert werden. Dem 
Vernehmen nach erzielen manche Kran-
kenhausträger mehr als die Hälfte ihrer 
Gewinne aus dem Betrieb von ausgegrün-
deten Privatkliniken, die oft nur aus einem 
Handelsregistereintrag mit Konzession 
nach Gewerbeordnung bestehen. 

Aushebelung des Patientenschutzes
Vor diesem Hintergrund kann die Leis-
tungsverschiebung aus dem Plankranken-
haus in die Privatpatienten-GmbH nur als 
Umgehung der zwingenden Vorschriften 
des Krankenhausrechts betrachtet wer-
den. Danach haben die Krankenhäuser 
die Versorgung der Bevölkerung – auch 
der Privatpatienten – mit Krankenhaus-
leistungen zu sichern. Sie können nicht 
einerseits öffentliches Plankrankenhaus 
und auf der anderen Seite frei wirtschaf-
tende Privatklinik sein. Dies belegt ein 
von Professor Otto Depenheuer, Direktor 

Die Ausgründung von Privatkliniken und 
die auf Grundlage derartiger Konstrukti-
onen geschlossenen vertraglichen Verein-
barungen mit einzelnen Patienten können 
demnach keine höheren Behandlungsent-
gelte begründen, als dies bei einer Behand-
lung durch das Haupthaus der Fall wäre. 

Der im Bereich des allgemeinen Kranken-
hausrechts etablierte Patientenschutz kann 
nicht durch Umgehungskonstrukte ausge-
höhlt werden. Hierfür wird sich der PKV-
Verband in Zukunft verstärkt einsetzen – 
ganz im Sinne der privat Versicherten, die 
die überhöhten Privatklinikentgelte zwar 
zunächst erstattet bekommen mögen, sie 
über mit der Zeit erforderliche Beitragsan-
passungen aber letztlich selbst finanzieren 
müssen.  jp

des Seminars für Staatsphilosophie und 
Rechtspolitik der Universität Köln, ver-
fasstes Rechtsgutachten. Dass trotz juris-
tischer Abspaltung einer Privatpatienten-
GmbH in Wirklichkeit vielfach von einem 
einheitlichen Krankenhaus auszugehen 
ist, belegt auch ein dem PKV-Verband 
vorliegendes Schreiben eines hessischen 
Finanzamts, das die Befreiung eines Pri-
vatklinik-Konstrukts von der Umsatzsteu-
er bestätigt. Wörtlich heißt es darin: „Am 
Standort … befindet sich nur ein Kran-
kenhaus im Sinne des … UStG. Dieses 
umfasst unabhängig von einer etwaigen 
ertragssteuerlichen Beurteilung sowohl 
den Bereich des sog. Plankrankenhauses 
als auch den räumlich und sachlich umfas-
send integrierten Bereich der Behandlung 
von Privatpatienten.“
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WIP-Studie: Privat Versicherte bekommen im Alter 
mehr Arzneimittel verordnet als Kassenpatienten

hen, dass gerade im jüngeren und mitt-
leren Alter eine Reihe von Rechnungen 
nicht zur Erstattung vorgelegt wird, da ein 
Selbstbehalttarif besteht oder eine Bei-
tragsrückerstattung angestrebt wird.

Lipidsenkende Mittel 
In der ersten Untersuchung werden die 
lipidsenkenden Mittel betrachtet. Diese 
Arzneimittel verringern den Anteil der 
Blutfette und werden insbesondere zur 
Senkung der Cholesterinwerte verordnet. 
Hohe Blutfettwerte sind ein typisches Phä-
nomen des Alters, die verordnete Zahl an 
Tagesdosen nimmt entsprechend mit den 
Lebensjahren zu. Zu den lipidsenkenden 
Mitteln zählen zum Beispiel Präparate mit 
den Wirkstoffen Atorvastatin, Simvasta-
tin, Fluvastatin und Lovastatin. Das ent-
sprechende Profil mit den durchschnitt-
lichen Werten pro Versicherten zeigt die 
Abbildung 1 unten. 

WHO festgelegt und vom Deutschen Ins-
titut für medizinische Dokumentation und 
Information (DIMDI) für den deutschen 
Markt angepasst. Sie gibt die Menge eines 
Wirkstoffes wieder, die ein Erwachsener 
(bei einigen Präparaten auch ein Kind) 
bei der Behandlung der Hauptindikation 
des Wirkstoffs im Durchschnitt erhält. Die 
DDD ist als rein rechnerische Kennzahl 
anzusehen und kann bei einer Reihe von 
Patienten von der empfohlenen Menge 
abweichen. 

Für die Analyse wurde die Menge der 
verordneten Tagesdosen einer Wirkstoff-
gruppe bei privat Versicherten für jedes 
Alter berechnet und mit den Werten der 
GKV verglichen.

Bei den ausgewerteten PKV-Daten han-
delt es sich um die eingereichten Arznei-
mittelrechnungen. Es ist davon auszuge-

In der Arzneimittelverbrauchsforschung 
ist bislang nur unzureichend analysiert 
worden, inwiefern sich systembedingte 
Divergenzen von PKV und GKV auch 
auf die Verordnungsmenge auswirken. So 
konnte bis dato noch keine Aussage dar-
über getroffen werden, inwieweit privat 
Krankenversicherte mehr oder weniger 
Tagesdosen an Arzneimitteln erhalten. 
Für eine aussagekräftige Bewertung der 
Versorgungsqualität und eine Ausrichtung 
eines Arzneimittel- und Gesundheitsma-
nagements sind solche Informationen al-
lerdings unabdingbar. 

Um entsprechende Fragestellungen zu 
beantworten, untersuchte das WIP des-
halb erstmals 5,6 Millionen Arzneiver-
ordnungsdaten des Jahres 2005 von mehr 
als einer Million PKV-Versicherten. Die 
Vergleichswerte für die GKV wurden dem 
Arzneiverordnungsreport entnommen. 
Dargestellt werden im Folgenden die Er-
gebnisse der Analyse für zwei umsatzstar-
ke Wirkstoffgruppen.

Methodik
Als bestes Maß, um den Arzneimittelver-
brauch zu ermitteln, gilt die Kennzahl der 
definierten Tagesdosen („definied daily 
dose“,  DDD). Addiert man die Tagesdosen 
aller Medikamente einer Versicherten- 
oder Altersgruppe, erhält man die zugehö-
rige Menge der verordneten Arzneimittel. 
Dabei spielt es keine Rolle, zu welchem 
Preis dieser Wirkstoff erworben wurde. 

Die definierte Tagesdosis eines Wirkstoffs 
wird von der Weltgesundheitsorganisation 

Das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) hat in einer Studie erstmals die Menge an verordneten Tagesdosen von Arznei-
mitteln bei Versicherten der privaten (PKV) und der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verglichen. Bei den untersuchten 
Wirkstoffgruppen zeigt sich, dass die Menge an Tagesdosen bei privat Versicherten im Alter über der von Kassenpatienten liegt.

Abbildung 1: Menge an verordneten Tagesdosen bei lipidsenkenden Mitteln.
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der GKV mit dem Alter erheblich. Bis zum 
70. Lebensjahr liegt die verordnete Menge 
der betrachteten Arzneimittel in der PKV 
noch etwas unter den GKV-Werten. Ab 
dem 71. Lebensjahr ergeben sich für die 
PKV-Versicherten allerdings deutlich hö-
here Tagesdosen. Ab dem 79. Lebensjahr 
ist bei GKV-Versicherten ein Rückgang 
der Pro-Kopf-Tagesdosen zu erkennen  
während in der PKV erst ab dem 89. Le-
bensjahr ein Absinken beobachtet werden 
kann.

Weitere Wirkstoffe
Über die hier dargestellten Wirkstoff-
gruppen hinaus untersuchte das WIP 
auch den Arzneimittelverbrauch der anti -
thrombotischen Mittel, der Diure tika 
(Entwässerungsmittel), der Urologika 
und der Ophthalmika (Augenmittel). Der 
Vergleich von PKV und GKV erbrachte 
hier ähnliche Ergebnisse wie die vorge-
stellten. Dies verweist darauf, dass es sich 
nicht um zufällige Effekte bei bestimmten 
Wirkstoffen, sondern um ein grundsätzli-
ches Muster handeln dürfte.

Die Differenzen in den Tagesdosen zwi-
schen den Versicherten der PKV und der 
GKV im höheren Alter können zum einen 
dadurch entstehen, dass pro behandeltem 

Bis zum 63. Lebensjahr zeigt die Grafik 
eine leicht höhere Zahl an Tagesdosen 
bei der GKV. Im hohen Alter liegen dann 
aber die privat Versicherten deutlich über 
den Kassenpatienten. Während ein 70- bis 
80-jähriger PKV-Versicherter im Jahres-
durchschnitt zwischen 100 und 120 Ta-
gesdosen an Lipidsenkern erhält, werden 
einem Kassenpatienten im Durchschnitt 
nur bis zu 80 Tagesdosen verordnet. 

Blutdrucksenker
Eine zweite Analyse widmet sich den Be-
tablockern, Calziumantagonisten und den 
Angiotensin-Hemmstoffen. Dazu zählen 
zum Beispiel die Wirkstoffe Metoprolol, 
Carvedilol, Amlodipin und Captopril. Die 
in dieser Gruppe zusammengefassten Me-
dikamente werden überwiegend bei Blut-
hochdruck verordnet. 

Nach Schätzungen haben in Deutschland 
zwischen 15 und 20 Millionen Menschen 
einen erhöhten Blutdruck, wobei der An-
teil mit steigendem Alter zunimmt. Dies ist 
auch an der Gesamtzahl der Tagesdosen 
der entsprechenden Medikamente, darge-
stellt in Abbildung 2 unten, erkennbar.

Die Menge an verordneten Tagesdosen 
erhöht sich sowohl in der PKV als auch in 

privat Versicherten mehr Tagesdosen ver-
schrieben werden. Zum anderen kann dies 
aber auch daran liegen, dass in der PKV 
ein größerer Anteil der Versicherten Me-
dikamente erhält. 

Der Unterschied bei den Hochbetagten 
könnte seine Ursache in einer Begren-
zung der Versorgung von Kassenpatienten 
infolge von Budgetierungsmaßnahmen 
haben. Es ist aber auch nicht auszuschlie-
ßen, dass in der PKV Effekte von Über-
versorgung feststellbar sind. Beantwortet 
werden könnte dies nur unter Berücksich-
tigung von indikationsspezifischen Be-
darfsprofilen. 

Fazit
Die Untersuchung des WIP zeigt bei den 
betrachteten Wirkstoffgruppen einen sehr 
engen Zusammenhang zwischen der Zahl 
der Tagesdosen und dem Alter der Ver-
sicherten auf. Im jüngeren und mittleren 
Versichertenalter nehmen die dargestell-
ten Kurven von PKV und GKV einen sehr 
ähnlichen Verlauf. Allerdings ist anzu-
nehmen, dass in diesem Altersbereich ein 
größerer Teil der Arzneimittelrechnungen 
von privat Versicherten nicht zur Erstat-
tung eingereicht wird und deshalb auch 
nicht ausgewertet werden kann. 

Für die hohen Lebensalter kann ein erheb-
licher Unterschied zwischen der PKV und 
der GKV ermittelt werden. Hier entfallen 
auf einen privat Krankenversicherten bei 
beiden untersuchten Wirkstoffgruppen 
deutlich mehr Tagesdosen an Medika-
menten.  wi

Die ausführliche Fassung der Untersu-

chung ist als Diskussionspapier 7/07 im In-

ternet unter www.wip-pkv.de abrufbar.Abbildung 2: Menge an verordneten Tagesdosen bei Betablockern, Calziumantagonisten und Angiotensin-Hemmstoffen.
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eine Gesundheitsversorgung auf dem heu-
tigen Niveau nicht mehr für die gesamte 
Bevölkerung gewährleistet werden kann. 78 
Prozent erwarten, dass sich immer mehr ei-
ne Zweiklassen-Medizin herausbilden wird.

Das Vertrauen in die Politik, diesen Entwick-
lungen mit geeigneten Reformmaßnahmen 
entgegenzuwirken und damit langfristig ei-
ne gute Gesundheitsversorgung für alle si-
cherzustellen, ist nur gering und hat in den 
vergangenen Jahren weiter abgenommen. 
Bereits vor zwei Jahren ging nur knapp jeder 
Vierte davon aus, dass mit entsprechenden 
Maßnahmen eine Sicherung der Gesund-
heitsversorgung gelingen kann, inzwischen 
glauben das nur noch 17 Prozent. Umge-
kehrt äußern sich aktuell rund drei Viertel 
der Bevölkerung prinzipiell skeptisch.

Vor dem Hintergrund dieser pessimistischen 
Erwartungen ist zugleich das Vertrauen, im 

Unabhängig von den im Rahmen der ver-
schiedenen Reformen des Gesundheits-
systems beschlossenen Maßnahmen gehen 
rund drei Viertel der Bevölkerung davon aus, 
dass im Verlauf der kommenden zehn Jahre 
weitere Reformen des Gesundheitssystems 
notwendig sein werden. Dabei werden die 
Erwartungen in zunehmendem Maße von 
weiter steigenden Belastungen in Form stei-
gender Kassenbeiträge und erhöhter Zuzah-
lungen bei Medikamenten bei gleichzeitiger 
Reduzierung der Leistungen bestimmt. Je-
weils mehr als 80 Prozent der Bevölkerung 
gehen davon aus, dass die gesetzlichen Kran-
kenkassen ihre Beiträge weiter erhöhen wer-
den und dass Patienten sich an den Kosten 
für Medikamente künftig stärker beteiligen 
müssen. Zugleich sind mehr als 70 Prozent 
davon überzeugt, dass die Krankenkassen 
mittelfristig nur noch die Kosten für die me-
dizinische Grundversorgung übernehmen 
können. Zwei Drittel rechnen damit, dass 

Hohes Vertrauen in die Leistungsfähigkeit der privaten Krankenversicherung
Gastbeitrag von Werner Süßlin

Krankheitsfall ausreichend abgesichert zu 
sein, spürbar zurückgegangen. Aktuell sind 
57 Prozent der Bevölkerung überzeugt, dass 
ihre jetzige Krankenversicherung voll und 
ganz ausreicht, um alle notwendigen Leis-
tungen in Anspruch nehmen zu können. 
2005 betrug dieser Anteil noch 64 Prozent. 
Dieser Rückgang ist vor allem auf die pes-
simistischere Einschätzung der gesetzlich 
Krankenversicherten zurückzuführen, von 
denen inzwischen mehr als jeder Dritte den 
eigenen Versicherungsschutz zumindest in 
Teilbereichen skeptisch beurteilt. Nach wie 
vor beurteilen die privat Krankenversicher-
ten ihre Situation deutlich günstiger: Über 
80 Prozent sind davon überzeugt, dass ihr 
Versicherungsschutz im Krankheitsfall voll 
und ganz genügt.

Nach Überzeugung der breiten Mehrheit der 
Bevölkerung bieten die privaten Kranken-
versicherungen generell eine bessere Absi-
cherung als die gesetzlichen Krankenkassen 
beziehungsweise die Ersatzkassen. Lediglich 
19 Prozent gehen davon aus, dass die gesetz-
lichen Kassen einen besseren Schutz bieten. 
Erwartungsgemäß wird diese Einschätzung 
vor allem von den privat Versicherten selbst 
geteilt, aber auch 61 Prozent der gesetzlich 
Versicherten sind von der Überlegenheit ei-
nes privaten Krankenversicherungsschutzes 
überzeugt.

Das prinzipielle Interesse unter den gesetz-
lich Versicherten, unabhängig vom Einkom-
men in eine private Krankenversicherung 
zu wechseln, hat in den vergangenen Jahren 
zwar signifikant zugenommen, ist allerdings 
gering. Für lediglich 22 Prozent, auch un-
ter Personen, die über ein weit überdurch-

Die Einschätzung der weiteren Entwicklung des Gesundheitssystems in Deutschland ist überwiegend von Skepsis und 
Befürchtungen geprägt. Dabei fühlen sich die privat Versicherten wesentlich besser abgesichert als die Versicherten der 
gesetzlichen Krankenkassen. Das zeigt eine Befragung des Allensbach-Instituts unter 1.800 Personen.  

© IfD-Allensbach

Einschätzung der künftigen Entwicklung des Gesundheitssystems – 
höhere Kosten, geringere Leistungen     

Es erwarten innerhalb der nächsten zehn Jahre –

Die Beiträge werden steigen, 
die gesetzliche Krankenversicherung wird immer teurer

Die Zuzahlungen für Medikamente werden sich erhöhen

Es wird immer mehr zu einer 2-Klassen-Medizin kommen, 
also eine gute Versorgung für Wohlhabende und eine 
schlechtere für alle anderen geben

Es wird zu weiteren Reformen des Gesundheitswesens 
kommen  

Die Kassen übernehmen nur noch die Kosten für 
die medizinische Grundversorgung

Die Ärzte werden immer weniger Zeit für 
die Patienten haben

Eine Gesundheitsversorgung auf dem heutigen Niveau 
ist nicht mehr für alle gewährleistet

84
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74

72

68
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%

Quelle: MLP-Gesundheitsreport 2007, IfD-Umfrage 10012
Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevölkerung ab 16 Jahre

(Auszug aus den Angaben)



11PKV Publik 1/2008

PKV UND GKV

Wunsch, künftig weniger von den Entschei-
dungen des Gesetzgebers abhängig zu sein, 
eine wichtige Rolle. Einher geht dies mit der 
Überzeugung, dass man als Privatpatient ge-
nerell unabhängiger ist und mehr Freiheiten 
hat. Allerdings ist das Vertrauen, dass der 
Leistungsumfang auch langfristig gewähr-
leistet ist, nur gering. Nur 29 Prozent sind der 
Überzeugung, dass die vereinbarten Leis-
tungen auch in Zukunft garantiert sind.

Auch diejenigen gesetzlich Versicherten, die 
einen Wechsel für sich ausschließen, sind in 
der Regel von der Überlegenheit der PKV 
überzeugt. Gegen einen Wechsel sprechen 
aus ihrer Sicht aber vor allem Kostengrün-
de und eine verbreitete Unsicherheit über 
die künftige Entwicklung der Beiträge. 67 
Prozent der gesetzlich Versicherten sind 
überzeugt, dass eine private Krankenversi-
cherung für sie zu teuer wäre. 

Vor allem Personen, bei denen noch eigene 
Kinder im Haushalt leben, sehen in der Tat-
sache, dass Familienangehörige nicht auto-
matisch mitversichert sind, einen Nachteil. 
Auch die Sorge, dass es kurzfristig zu stär-
keren Beitragserhöhungen kommen oder 
dass man bei einer Verschlechterung der 
eigenen Einkommenssituation und vor al-
lem im Rentenalter die Beiträge nicht mehr 
aufbringen könnte, wird von vielen geteilt. 
Unsicherheiten über die Entwicklung des 
Leistungsumfangs einer privaten Kranken-
versicherung  spielen bei den wenigsten eine 
Rolle. Nur 30 Prozent sind der Ansicht, dass 
man sich nicht sicher sein kann, wie die Leis-
tungen in Zukunft aussehen werden.

man auch Leistungen bezahlt bekommt, die 
von den gesetzlichen Krankenkassen nicht 
erstattet werden. 80 Prozent sind überzeugt, 
als Privatpatient auch Medikamente ver-
schrieben zu bekommen, auf die Kassenpa-
tienten keinen Anspruch haben. Drei Viertel 
gehen davon aus, dass man in den Arztpra-
xen bevorzugt behandelt wird. Auch der An-
spruch auf ein Ein- oder Zweibettzimmer im 
Fall eines Krankenhausaufenthaltes  und die 
Möglichkeit, den behandelnden Arzt selbst 
aussuchen zu können, werden von der gro-
ßen Mehrheit als Motive für einen Wechsel 
genannt. Für 59 Prozent spielt zudem der 

schnittliches Haushaltseinkommen von 
monatlich 3.000 Euro und mehr verfügen, 
käme ein Wechsel in eine private Kranken-
versicherung prinzipiell in Betracht.

Die Motive für einen Wechsel liegen erwar-
tungsgemäß vor allem in der Überzeugung, 
als privat Versicherter im Krankheitsfall 
besser behandelt zu werden. Diese Über-
zeugung äußert sich in vielen Facetten. Für 
jeweils rund 90 Prozent der gesetzlich Ver-
sicherten, die gerne wechseln würden, steht 
fest, dass man als Privatpatient generell in 
vieler Hinsicht bessergestellt ist und dass 

Quelle: MLP-Gesundheitsreport 2007, IfD-Umfragen 7083, 10012
Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevölkerung ab 16 Jahre

© IfD-Allensbach

Nachlassende Überzeugung, im Krankheitsfall 
ausreichend abgesichert zu sein
Frage: "Sind Sie mit Ihrer jetzigen Krankenversicherung gut abgesichert, reicht Ihr 

 Versicherungsschutz voll und ganz aus, oder gibt es Bereiche, wo Sie sich nicht 
 ausreichend abgesichert fühlen?"      

2005 2007 2005 2007 2005 2007

Fühle mich 
gut abgesichert

Bevölkerung 
insgesamt

Gesetzlich 
Kranken-

versicherte 
Privat Kranken-

versicherte 

Nicht ausreichend
abgesichert

64%

25

57

33

60

28

53

36

87

6

84

12

Quelle: MLP-Gesundheitsreport 2007, IfD-Umfragen 7083, 10012
Basis: Bundesrepublik Deutschland, Bevölkerung ab 16 Jahre 

© IfD-Allensbach

Breite Überzeugung: Die privaten Krankenkassen 
bieten den besseren Versicherungsschutz 
Frage: "Was glauben Sie: Wie ist man im Krankheitsfall besser abgesichert: wenn man bei 

 einer gesetzlichen Krankenkasse, wie der AOK oder einer Ersatzkasse, versichert ist,  
 oder bei einer privaten Krankenversicherung?"           

Bei einer 
privaten Krankenversicherung

Bei einer 
gesetzlichen Krankenkasse

2005 2007
Besser abgesichert 
ist man –

63% 64

15 19

Werner Süßlin ist der 
Projektleiter der Studie. Die 
vollständigen Ergebnisse sind 
im MLP Gesundheitsreport 
2007 veröffentlicht. Werner Süßlin
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Reinhold Schulte 60 Jahre
Am 17. Januar vollendete Reinhold Schulte, 
Vorsitzender des Verbandes der privaten 
Krankenversicherung e.V., sein 60. Lebens-
jahr. Seit Mitte des Jahres 2002 vertritt er 
in dieser Funktion die Interessen der PKV 
gegenüber Politik und Öffentlichkeit. 

Reinhold Schultes Engagement als Ver-
bandsvorsitzender war von der ersten Mi-
nute an gefordert und erreichte seinen vor-
läufigen Höhepunkt in der Debatte über 
die jüngste Gesundheitsreform, in deren 
Verlauf die private Krankenversicherung 
mehr als einmal in ihrer Existenz bedroht 
war. Der Gestaltungs- und Überzeugungs-
kraft des Verbandsvorsitzenden ist es maß-
geblich mit zu verdanken, dass nicht nur 
die Einbeziehung der PKV in den Gesund-
heitsfonds, sondern auch weitere, den Fort-
bestand der privaten Krankenversicherung 
gefährdende Weichenstellungen verhindert 
werden konnten, die noch im ursprüngli-
chen Gesetzentwurf des Bundesgesund-
heitsministeriums  angelegt waren.

Bereits vor seiner Zeit als 
PKV-Vorsitzender hat sich 
Reinhold Schulte in un-
terschiedlichen Verbands-
gremien – unter anderem 
als Mitglied des Hauptausschusses und 
als Vorsitzender des Vertriebsausschus-
ses – für die Branche engagiert. In den 
Jahren 1999 bis 2001 war er stellvertre-
tender Vorsitzender des PKV-Verbandes. 
Daneben gehört er weiteren Gremien 
innerhalb und außerhalb der Versiche-
rungswirtschaft an. So ist er unter ande-
rem seit 2002 Mitglied des Präsidiums des 
Gesamtverbandes der Deutschen Versi-
cherungswirtschaft e.V. (GDV). Hauptbe-
ruflich ist Reinhold Schulte seit dem 1. Juli 
1997 Vorstandsvorsitzender der SIGNAL 
IDUNA Gruppe.

Die Herausforderungen, denen sich die 
Branche gegenübersieht, werden den Ein-
satz und die Erfahrung Reinhold Schultes 
auch weiterhin unentbehrlich für die PKV 
machen. So müssen sowohl die Umset-
zung der Gesundheitsreform als auch die 
Beschwerde dagegen vor dem Bundesver-
fassungsgericht vorbereitet werden. In der 
privaten Pflegeversicherung will die PKV 
ihr Profil durch eigenständige, qualitativ 
hochwertige Beratungsangebote schärfen.

Angesichts der Bedeutung der PKV für 
das deutsche Gesundheitssystem blickt 
Reinhold Schulte optimistisch nach vorn. 
Auf der Mitgliederversammlung im ver-
gangenen Sommer erklärte er: „Die Men-
schen wollen die private Krankenversiche-
rung. Sie vertrauen darauf, dass nicht nur 
die Qualität der Versorgung von heute 
gesichert, sondern auch der medizinische 
Fortschritt integriert wird. Dieses Vertrau-
en bedeutet für die PKV-Branche eine gro-
ße Verantwortung, der sie auch in Zukunft 
gerecht werden wird.“
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Reinhold Schulte


