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1. Einleitung

Die Private Krankenversicherung (PKV) unterscheidet sich in vielerlei Hinsicht von der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV). Dies zeigt sich nicht nur in der Finanzierungform,
sondern auch bei den Leistungen. Inshesondere in der Heilmittelversorgung machen sich die
unterschiedlichen Rahmenbedingungen deutlich bemerkbar.

Heilmittel sind im Sozialrecht als arztlich verordnete Dienstleistungen definiert, die einem
Heilzweck dienen oder einen Heilerfolg sichern und nur von entsprechend ausgebildeten Per-
sonen erbracht werden durfen (8 30 SGB VII). Allen Heilmitteln ist gemeinsam, dass sie auf
den Korper zum Zweck der Heilung, Besserung oder Linderung tberwiegend dufRerlich ein-
wirken.! Zu den Heilmitteln gehdren insbesondere MaBnahmen der Physiotherapie, Logopa-
die, Ergotherapie und Podologie. Die Physiotherapie dient vor allem der Behandlung chroni-
scher Schmerzen und Bewegungseinschrankungen. Logopédie erhalten z.B. viele Patienten
nach einem Schlaganfall, um ihre Sprechfunktionen wiederzuerlangen. Handfunktionen und
Handlungsmuster fur den Gebrauch im Alltag werden in der Ergotherapie trainiert. Die Podo-
logie umfasst in erster Linie medizinisch indizierte FuRbehandlungen bei Diabetikern.?

In der PKV entfallen 8,6 % der ambulanten Leistungsausgaben auf Heilmittel. Andere Berei-
che, wie z.B. die arztliche Behandlung, haben zwar einen deutlich hoheren Anteil an den
Leistungsausgaben, aber die Heilmittelausgaben der PKV steigen stetig an und zeigen in den
letzten 10 Jahren insgesamt ein dynamischeres Wachstum als die Gesamtausgaben.® Detail-
lierte Analysen zur Heilmittelversorgung der Privatversicherten liegen bis dato ebenso wenig
vor, wie eine vergleichende Darstellung der Unterschiede zwischen PKV und GKV in diesem
Leistungsbereich. Dies erscheint jedoch lohnenswert, da hier die Systemunterschiede zwi-
schen PKV und GKYV besonders deutlich werden.

Die vorliegende Studie gibt zunachst einen umfassenden Uberblick der Rahmenbedingungen
der Heilmittelversorgung in PKV und GKV im Vergleich. AnschlieRend erfolgt eine Berech-
nung des Mehrumsatzes der Privatversicherten in diesem Leistungssegment, um die Summe
aufzuzeigen, die PKV-Versicherte - im Vergleich zu GKV-Versicherten - mehr fiir die Heil-
mittelversorgung aufwenden.

! Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 8.6.1993, Az: 1 RK 21/91.
2Vgl. Spitzenverband der Heilmittelverbande (2014).
$Vgl. PKV-Verband (2014), S. 94f.



2. Rahmenbedingungen der Heilmittelversorgung in PKV und
GKV

Bevor die Heilmittelausgaben in PKV und GKV quantifiziert und verglichen werden, ist ein
Blick auf die jeweiligen Rahmenbedingungen unabdingbar. Denn gerade in der Heilmittelver-
sorgung kommen die Systemunterschiede zwischen PKV und GKV besonders deutlich zum
Tragen.

2.1  Uberblick

In der Heilmittelversorgung nimmt die GKV vor allem auf die &rztliche Verordnungspraxis
starken Einfluss. Die Wirtschaftlichkeitsprifung bzw. die HeilmittelrichtgroRen wirken als
wesentliche Stellgrofle der Mengensteuerung. Hierdurch - verbunden mit der Mdglichkeit
eines Regresses - wird das Verordnungsverhalten der Vertragséarzte maRgeblich bestimmt und
die Heilmittelversorgung der GKV-Patienten begrenzt. Die privatérztliche Behandlung und
Verordnungspraxis unterliegen dagegen nicht der Wirtschaftlichkeitsprifung.

In der GKV haben Arzte bei der Verordnung von Heilmitteln zudem Leistungsausschliisse
und -einschrankungen zu beachten. Neben der im SGB V festgeschriebenen Negativliste mus-
sen die Heilmittel-Richtlinien des G-BA berucksichtigt werden, die abschliefend und einheit-
lich flr alle Versicherten regeln, welche Leistungen hinsichtlich Art und Verordnungsanzahl
iibernommen werden. Hier werden den Arzten auch die Indikationen vorgegeben, bei denen
sie ein entsprechendes Heilmittel verordnen durfen. In der GKV erfolgt damit eine Heilmit-
telversorgung nach ,,Regelfall®, wobei ein bezlglich Erkrankung und Krankheitsverlauf typi-
scher Patient als MaRstab fiir alle Patienten gilt. In der PKV sind Arzte nicht in ihrer Thera-
piefreiheit beschrankt und kénnen PKV-Versicherten die optimale Heilmittelversorgung ver-
ordnen, die dem Patienten je nach individuellem Krankheitsverlauf am besten entspricht. Die
Erstattung von Heilmitteln richtet sich nach dem jeweils gewahlten Tarif.

In Bezug auf die Vergiitung von Heilmitteln gibt es in der PKV - im Gegensatz zur GKV -
keine vertraglichen Vereinbarungen zwischen den Kostentrdgern und den Leistungserbringern
und auch keine amtliche Gebihrenordnung. Bei Privatpatienten verhandeln Therapeuten die
Preise ihrer Leistungen frei mit dem Patienten, wohingegen der Therapeut bei GKV-Patienten
die Vergutung erhélt, die zwischen Krankenkassen- und Berufsverbanden verhandelt wurde.



Tabelle 1: Begrenzungen der Heilmittelversorgung in GKV und PKV

GKV PKV
RichtgroRen ja nein
Wirtschaftlichkeitspriifung/Regress ja nein
Leistungsausschliisse ja, gesetzliche Negativliste tarifabhangig

ja, durch Heilmittel-

Leistungseinschrankungen tarifabhangig

Richtlinien
. Verhandlungsergebnis von Frei mit dem Patienten ver-
Vergiitung Krankenkassen- und Berufs-
N handelbar
verbanden
Selbstbeteiligungen ja, gesetzliche Zuzahlung tarifabhangig

Quelle: Eigene Darstellung.

Leistungsausschliisse und -einschrankungen, Richtgroflen sowie die Mdoglichkeit eines Re-
gresses fuhren in der GKV zur Rationierung der Heilmittelversorgung und driicken damit die
Ausgaben. In den vergangenen 40 Jahren kam es immer wieder zu gesetzlichen Eingriffen,
die in der GKV zu offener Rationierung (Zuzahlungen, Leistungskiirzungen) und verdeckter
Rationierung (Budgetierung) im Heilmittelbereich fiihrten.

Folgend werden Leistungsvergutung, -abrechnung, -anspruch und -erbringung im Heilmittel-
bereich in PKV und GKYV detailliert gegeniibergestellt. Die unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen der beiden Versicherungssysteme wirken sich maRgeblich auf die Heilmittelversor-
gung der jeweiligen Versichertengruppen aus.

2.2 Vergiitung und Abrechnung
221 PKV

In der PKV gibt es keine vertraglichen Vereinbarungen zwischen den Kostentragern und den
Leistungserbringern. Fir Heilmittel existiert auch keine amtliche Gebihrenordnung, wie z. B.
fiir arztliche oder zahnarztliche Leistungen. Rein rechtlich kommt zwischen dem Physiothera-
peuten und seinem Patienten ein Dienstvertrag nach § 611 BGB zustande. § 612 BGB regelt,
dass — sofern es weder eine Vereinbarung uber die Hohe der Vergltung noch eine Taxe gibt —
die Ubliche Vergitung als vereinbart anzusehen ist. Als bliche Vergitung bezeichnet man
grundsatzlich die nach einer festen Ubung fiir gleiche oder ahnliche Dienstleistungen an dem
betreffenden Ort gewohnlich gewéhrte Vergutung. Die rechtlichen Grenzen von Sittenwidrig-
keit und Wucher (§ 138 BGB) sind zu beachten.

Durch das Kostenerstattungsprinzip erhélt der Privatversicherte seine Heilmittelrechnung di-
rekt vom Arzt/Behandler und kann diese dann bei seinem Versicherungsunternehmen zur Er-



stattung einreichen. Die HOhe der Erstattung richtet sich nach dem gewahlten Tarif. Die Bei-
hilfestellen haben fiir Beamte Erstattungshochstsatze fiir Heilbehandlungen vorgesehen.

222 GKV

Bei GKV-Versicherten entfallt die Vergutungspflicht des § 630a Abs. 1 BGB, wenn die Be-
handlung in die GKV-Leistungspflicht fallt und der Patient keine Kostenerstattung nach § 13
SGB V gewahlt hat. Das Recht der GKV (berlagert hier das Privatrecht, mit der Folge, dass
sich der gegenseitige Behandlungsvertrag zwischen Therapeut und Patient in ein partiell ein-
seitiges Vertragsverhaltnis umwandelt. Der Arzt/Behandler schuldet weiterhin die Leistung
der versprochenen Behandlung, aber fir den GKV-Patienten entsteht keine Vergutungspflicht
fiir solche Behandlungen, die von der GKV im Rahmen des Sachleistungsprinzips tibernom-
men werden.

In der GKV werden Uber die Preise und die Abrechnung von Heilmitteln von den Landesver-
bénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Vertrage bzw. Vergltungsvereinbarungen
mit den Berufsverbanden der Leistungserbringer geschlossen. Sie richten sich nach den Rah-
menempfehlungen zur Heilmittelversorgung und sind Voraussetzung fir die Versorgung der
GKV-Versicherten mit Heilmitteln und flr die Abrechnung der erbrachten Leistungen mit den
Mitgliedskassen. Die Primérkassen und der Verband der Ersatzkassen (vdek) - als Interessen-
vertretung aller Ersatzkassen - fiihren jeweils eigene Vertragsverhandlungen mit den Berufs-
verbéanden, die sich in teilweise unterschiedlichen Preisen fir die einzelnen Heilmittelleistun-
gen niederschlagen.” Die ausgehandelten Vergiitungen gelten dann jeweils fiir alle Versicher-
ten der entsprechenden Kassenart. In Bezug auf die Abrechnung sind die Leistungserbringer
von Heilmitteln laut § 302 Abs. 1 SGB V verpflichtet, den Krankenkassen ihre Abrechnungen
im Wege elektronischer Datentibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern zu
iibermitteln.”

2.3 Leistungsanspruch und -erbringung
231 PKV

In der PKV ergibt sich der Anspruch auf die Erstattung von Heilmittelleistungen aus dem
individuell gewahlten Tarif und den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB). Oftmals
enthalten Tarife einen abschliefenden Heilmittelkatalog mit entsprechenden Ausfiihrungen zu
den erstattungsféahigen Hochstbetragen. Hat sich der Versicherte fir einen tariflich vereinbar-
ten Selbstbehalt entschieden, kann der Erstattungsanspruch entsprechend gemindert sein. Das

* Die Unterscheidung in Primérkassen (AOK, IKK, BKK, LKK, Knappschaft) und Ersatzkassen (Barmer GEK,
Techniker Krankenkasse (TK), DAK-Gesundheit, HEK — Hanseatische Krankenkasse, hkk und Kaufmanni-
sche Krankenkasse — KKH) ist heute zwar nicht mehr leistungsrechtlich, aber in Bezug auf die Vertrags- und
Vergutungsvereinbarungen im Heilmittelbereich von Bedeutung.

® Nahere Informationen zum elektronischen Datenaustausch finden sich auf den Internetseiten des GKV-
Spitzenverbandes unter http://www.gkv-datenaustausch.de
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heifl3t, der PKV-Versicherte kann hinsichtlich Art und Umfang der Heilmittelversorgung einen
Tarif auswéhlen, der seinen individuellen Bedurfnissen am besten entspricht.

Mit den Musterbedingungen fir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
(MB/KK) hat der PKV-Verband unverbindliche Empfehlungen fur die Gestaltung von Versi-
cherungsbedingungen herausgegeben.® Die MB/KK sind in den meisten Fallen Bestandteil der
AVB der einzelnen PKV-Unternehmen. Danach gehoren Heilmittel zum Versicherungsschutz
der PKV, sofern sie von Arzten, Zahnarzten oder Heilpraktikern verordnet werden. AuRerdem
mussen sie von der Schulmedizin tberwiegend anerkannt sein oder sich als ebenso Erfolg
versprechend bewéhrt haben (8 4 MB/KK). Gemall der Kommentierung der MB/KK gelten
als Heilmittel vornehmlich die zur Beseitigung oder Linderung von Krankheiten oder Unfall-
folgen dienenden Anwendungen oder Behandlungen durch staatlich geprifte Angehorige von
Heilberufen. Ublicherweise sind dies physikalisch-medizinische Leistungen im Sinne der Ge-
biihrenordnung fiir Arzte (GOA),” wenn sie von einem in eigener Praxis tatigen Masseur und
medizinischem Bademeister, Krankengymnasten oder Physiotherapeuten ausgefuhrt werden.
Das gleiche gilt fir Stimm-, Sprech- und Sprachiibungsbehandlungen, wenn sie von einem
Logopaden ausgefiihrt werden. Einige Versicherungsunternehmen erkennen hier auch Heil-
praktiker als Heilmittelerbringer an. Auch Arzte konnen bestimmte Heilmittel in eigener Pra-
xis abgeben. Dies betrifft die physikalisch-medizinischen Leistungen gemaf Abschnitt E der
GOA.

Neben physiotherapeutischen, logopédischen, ergotherapeutischen und podologischen Be-
handlungen, die auch zum typischen GKV-Leistungskatalog gehoren, gibt es ein breites
Spektrum weiterer Heilmittel, die eher der alternativen Heilkunde zuzuordnen sind. Zu nen-
nen sind hier z.B. Akupunktur, Osteopathie, Shiatsu, Cranio-Sakral-Therapie, Ayurveda oder
Bioresonanztherapie. Diese Leistungen werden oftmals von Heilpraktikern erbracht. In der
PKYV ist je nach gewdhltem Tarif eine Kosteniibernahme madglich.

232 GKV

Im Gegensatz zur PKV ist die Heilmittelversorgung in der GKV stark reglementiert. Die
Heilmittelversorgung gesetzlich versicherter Patienten wird hauptsachlich durch ein Einwir-
ken auf das Verordnungsverhalten der Arzte gesteuert. Zum einen existiert mit § 34 SGB V
eine gesetzliche Regelung, durch die die Verordnung bestimmter Heilmittel ausgeschlossen
wird. Im weiteren Sinne gehdrt auch die Konkretisierung der Heilmittelversorgung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) hierzu.® Zum andern gilt in der GKV das Wirtschaft-
lichkeitsgebot nach 8 12 SGB V. Dessen Einhaltung soll durch die gesetzlich vorgeschriebene

® Musterbedingungen 2009 des PKV-Verbandes fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversiche-
rung - MB/KK 2009, Stand: Juli 2013.

" Dabei handelt es sich um Inhalationen, Krankengymnastik und Ubungsbehandlungen, Massagen, Hydrothera-
pie und Packungen, Warmebehandlung, Elektrotherapie und Lichttherapie.

8 Vgl. Engelhard, in: Hauck/Noftz, § 84 SGB V, Rn. 18.



Wirtschaftlichkeitspriifung nach 8 106 SGB V gewahrleistet werden, die auch fur Heilmittel-
verordnungen gilt. Daruber hinaus existiert mit der gesetzlichen Zuzahlung im Heilmittelbe-
reich (8 32 Abs. 2 SGB V) eine MaRRnahme, die das Inanspruchnahme-Verhalten der Versi-
cherten beeinflussen soll. Die genannten Aspekte werden im Folgenden naher beschrieben.

Versorgungsausschluss und -beschrankung

Versicherte haben nach § 32 SGB V Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie
nicht nach 8 34 SGB V ausgeschlossen sind. Allerdings kann der Arzt nicht frei Uber die
Heilmittelversorgung des Patienten entscheiden, da Anspruch und Verordnung von Heilmit-
teln in der GKV stark reglementiert werden. Die wesentliche Grundlage ist hier die Heilmit-
tel-Richtlinie des G-BA.? Die Richtlinie ist Bestandteil der Bundesmantelvertrage (§ 92 Abs.
8 SGB V). Sie ist fur die Versicherten, die Krankenkassen sowie fur die an der ambulanten
vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und fiir Leistungserbringer verbindlich
(891 Abs. 6 SGB V).

Die Heilmittel-Richtlinie definiert Heilmittel als medizinische Dienstleistungen, die von spe-
ziell ausgebildeten Therapeuten personlich erbracht werden. GKV-Versicherte haben dem-
nach Anspruch auf Malinahmen der

e Physikalischen Therapie,™

e Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie,

e Ergotherapie und

e Podologischen Therapie (bei diabetischem FuRsyndrom).

Bestandteil der Heilmittel-Richtlinie ist ein abgeschlossener indikationsbezogener Katalog
verordnungsfahiger Heilmittel. Dieser regelt

e die Indikationen, bei denen Heilmittel verordnungsféhig sind,

e die Art der verordnungsféhigen Heilmittel bei diesen Indikationen,

e die Menge der verordnungsféhigen Heilmittel je Diagnosengruppe und

e die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen (Folgeverordnungen).

So ist beispielsweise die Anzahl der Massagen bei Wirbelsaulenerkrankungen auf 6 begrenzt.
Die Verordnungsmenge bezieht sich auf einen sog. ,,Regelfall®“. Danach muss eine zwolfw0-
chige Therapiepause erfolgen, bevor ein neuer Regelfall beginnt.** Lasst sich das Therapieziel

® Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsarztlichen
Versorgung (Heilmittel-Richtlinie/HeilM-RL) nach § 92 Abs. 1 Nr. 6 SGB V.

0 Laut §§ 18ff. HeilM-RL gehoren zu den MaBnahmen der Physikalischen Therapie die folgenden Heilmittel:
Massagetherapie, Bewegungstherapie (z.B. Krankengymnastik), Traktionsbehandlung, Elektrotherapie, Koh-
lensdure- und Kohlenséuregasbader, Inhalationstherapie und Thermotherapie (Wéarme-/Kéltetherapie).

! Die erste Heilmittel-Richtlinie stammt aus dem Jahr 1992 und wurde seitdem mehrfach geéndert. Kiirzungen
gingen v.a. mit der Neufassung im Jahr 2004 einher. Beispielsweise wurden die maximalen Verordnungsmen-
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nicht mit der vorgegebenen Hochstverordnungsmenge erreichen oder tritt vor Ablauf von 12
Wochen ein Ruckfall ein, kann eine ,,Verordnung auBerhalb des Regelfalls“ erfolgen, die je-
doch &rztlich begriindet und von der Krankenkasse genehmigt werden muss.*?

Die in der GKV nicht verordnungsfahigen bzw. ausgeschlossenen Heilmittel sind in der An-
lage der Heilmittel-Richtlinien aufgefiihrt. Damit existiert im Heilmittelbereich eine ,,Nega-
tivliste*, die z.B. Hippotherapie oder Musik- und Tanztherapie ausschlief3t.

Nach § 11 Abs. 6 SGB V konnen die Krankenkassen in ihren Satzungen zusétzliche vom G-
BA nicht ausgeschlossene Heilmittel sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungser-
bringern vorsehen (z.B. osteopathische Behandlung durch Heilpraktiker).

Neben den Heilmittel-Richtlinien missen auch die Gemeinsamen Rahmenempfehlungen ge-
méak § 125 Abs. 1 SGB V beachtet werden. Diese regeln die Details fiir eine einheitliche Ver-
sorgung innerhalb des in den Richtlinien beschriebenen Leistungsrahmens.*® In den Rahmen-
empfehlungen sind neben allgemeinen Grundsétzen zudem festgelegt

e Inhalt der einzelnen Heilmittel einschlieRlich Umfang und Hé&ufigkeit ihrer Anwen-

dungen im Regelfall sowie deren Regelbehandlungszeit,

e Malnahmen zur Fortbildung und Qualitétssicherung,

e Zusammenarbeit des Heilmittelerbringers mit dem verordnenden Vertragsarzt,

e MaBnahmen der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und deren Prifung sowie

e Vorgaben fur Vergutungsstrukturen.

Die Anlagen der Rahmenempfehlung enthalten u.a. Leistungsbeschreibungen der einzelnen
Heilmittelbereiche, in denen auch Richtwerte flr die Regelbehandlungszeit festgelegt sind. So
ist beispielsweise die klassische Massagetherapie auf 20 Minuten pro Einheit begrenzt.

Das heil3t, in der GKV sind ausgeschlossene Heilmittel, die Indikationen fur eine Heilmittel-
verordnung, die Menge des jeweils verordnungsfahigen Heilmittels sowie die maximale Be-
handlungsdauer exakt definiert. Diese Begrenzungen schranken die Therapiefreiheit der Arzte
im Heilmittelbereich ein und fiihren zu Rationierung. Die Mdglichkeit von freiwilligen Heil-
mittel-Mehrleistungen laut kassenspezifischer Satzung wirkt hier nur als geringes Gegenge-
wicht.

gen bei Riickenkrankheiten wie Skoliose von 14 auf nur noch 6 Behandlungseinheiten pro Rezept gekirzt. Die
~Zwangspause® bis zum néchsten Regelfall wurde von 6 auf 12 Wochen verléngert.

'2 GeméR Heilmittel-Richtline haben Menschen mit besonders schweren dauerhaften funktionellen/strukturellen
Schédigungen die Mdglichkeit, eine langfristige Genehmigung fur eine fortlaufende Heilmitteltherapie zu er-
halten, wenn ein andauernder Behandlungsbedarf mit Heilmitteln zu erwarten ist. Dieser langfristige Heilmit-
telbedarf besteht in der Regel nur bei VVorliegen bestimmter schwerwiegender Diagnosen (z.B. infantile Zereb-
ralparese oder spinale Muskelatrophie).

13 Gemeinsame Rahmenempfehlungen gemaB § 125 Abs. 1 SGB V iiber die einheitliche Versorgung mit Heil-
mitteln zwischen den Spitzenverb&nden der Krankenkassen und den maf3geblichen Spitzenorganisationen der
Heilmittelerbringer auf Bundesebene.
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HeilmittelrichtgréRen und Wirtschaftlichkeitspriifung

Ein weiterer begrenzender Faktor in der GKV-Heilmittelversorgung sind die Heilmittelver-
einbarungen und die HeilmittelrichtgroRen. Beide wirken sich malgeblich auf das Verord-
nungsverhalten der Vertragsérzte aus, da sie Grundlage der Wirtschaftlichkeitspriifung und
damit mdglicher Regresse sind.

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und
die Kassendrztliche Vereinigung (KV) des jeweiligen Bundeslandes treffen zur Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung mit Heilmitteln bis zum 30. November fir das jeweils fol-
gende Kalenderjahr eine Heilmittelvereinbarung (§ 84 SGB V). Die Vereinbarung umfasst

e ein Ausgabenvolumen fir die insgesamt von den Vertragsarzten nach 8 32 verordne-

ten Heilmittel,
e Malnahmen zur Zielerreichung in Bezug auf das vereinbarte Ausgabenvolumen und
e Kiriterien fur SofortmalRnahmen zur Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens.

Zudem vereinbaren dieselben Vertragspartner arztgruppenspezifische HeilmittelrichtgréfRen
nach 8 106 Abs. 5a SGB V. Jeder KV-Bezirk hat eine eigene RichtgroRenvereinbarung, die
jedoch unterschiedlich ausgestaltet sein kann. Bei der RichtgroRenvereinbarung handelt es
sich um einen 6ffentlich-rechtlichen Vertrag mit Rechtsnormcharakter.'® Die RichtgroRenver-
einbarung ist Grundlage der RichtgroRen- bzw. Wirtschaftlichkeitsprifung.

Verhandlungsgrundlage fur die regionalen Heilmittelvereinbarungen zwischen KVen und den
Krankenkassen sind die auf Bundesebene zwischen GKV-Spitzenverband und Kassenarztli-
cher Bundesvereinigung (KBV) getroffenen Rahmenvorgaben fiir Heilmittel (8 84 Abs. 7
i.V.m. Abs. 8 SGB V).

Nach Auffassung des Gesetzgebers kann mit der Umsetzung der Heilmittel-Richtlinien allein
die Wirtschaftlichkeit nicht hergestellt werden. Daher sind die gesetzlichen Vorgaben zur
Wirtschaftlichkeitsprifung im Arzneimittelbereich (8 84 Abs. 1 bis 7 SGB V) auch auf die
Heilmittelversorgung anzuwenden (§ 84 Abs. 8 SGB V). Die Wirtschaftlichkeitspriifung
betrifft alle Vertragséarzte in der GKV, da sie sich mit ihrer Zulassung zur vertragsérztlichen
Versorgung zugleich verpflichten, ihren gesetzlich krankenversicherten Patienten nicht die
beste und teuerste, sondern eine notwendige und damit wirtschaftliche medizinische Versor-
gung zu gewahren.'’

 Die 1993 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) erstmals eingefiihrte sektorale Budgetierung in der GKV,
die auch flr Heilmittel galt, wurde durch das Arzneimittelbudget-Ablésungsgesetz (ABAG) im Jahr 2001 be-
endet. Ab 2002 wurden die starren Budgets durch Zielvereinbarungen zwischen den jeweiligen Kassendrztli-
che Vereinigungen und Krankenkassen abgeldst.

'> BSG-Urteil vom 27.06.2001, B 6 KA 66/00 R.

1°vgl. Engelhard, in: Hauck/Noftz, § 84 SGB V, Rn. 160 u. 161.

7v/gl. Bahner (2006), S. 1.
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Die HeilmittelrichtgroRe stellt den Betrag dar, fur den ein Arzt einem GKV-Versicherten je
Quartal Heilmittel verordnen darf. Somit entspricht die RichtgroRe einem Budget des Ver-
tragsarztes, das ihm fir die Versorgung seiner Patienten mit Heilmitteln zur Verfligung steht.
Die HeilmittelrichtgroBe ist ein Durchschnittswert tiber alle Patienten der Praxis. Das heilit,
teure Verordnungen fur einen Patienten kénnen durch preiswertere Verordnungen (oder gar
keine Verordnungen) fur andere Patienten im laufenden Quartal ausgeglichen werden. Fur
jede Facharztgruppe gibt es eine eigene RichtgroRe. Zudem werden fur Versicherte der All-
gemeinen Krankenversicherung (AKV) und flr Versicherte der Krankenversicherung der
Rentner (KVVdR) unterschiedliche Betrage festgelegt. Exemplarisch sind folgend die Heilmit-
telrichtgroRen des KV-Bezirks Nordrhein fur das Jahr 2013 aufgefihrt.

Tabelle 2: HeilmittelrichtgréRen des KV-Bezirks Nordrhein fir das Jahr 2013 in Euro

Arztgruppe Allgemeinversicherte (AKV) Rentner (KVdR)
Allgemeinmediziner 5,79 17,59
Chirurgen 12,86 18,22
HNO-Arzte 4,84 2,70
Internisten (hausarztlich) 5,79 17,59
Internisten (fachérztlich) 2,25 3,84
Kinderarzte 24,38 32,04
Orthopaden 24,36 26,47

Anmerkung: Fir nicht genannte Fachgruppen wurden keine RichtgréRen vereinbart.
Quelle: Kassenérztliche Vereinigung Nordrhein (2013).

Wenn eine Verordnung Krankengymnastik mit 6 Einheiten knapp 90 Euro kostet,'® muss bei-
spielsweise ein Allgemeinmediziner im KV-Bezirk Nordrhein mindestens 16 Patienten be-
handeln, um einem Patienten Krankengymnastik verordnen zu kénnen (5,79 Euro x 16 Patien-
ten = 92,64 Euro).

Wird das RichtgréRenvolumen um mindestens 15 % uberschritten, kann geméall § 106 Abs. 5a
SGB V ein Priifverfahren eingeleitet werden. Ab einer Uberschreitung von mindestens 25 %
kann ein Regress, d.h. eine Strafzahlung, festgesetzt werden, wenn die Uberschreitung nicht
durch Praxisbesonderheiten oder kompensatorische Einsparungen zu rechtfertigen ist.* Laut
Rechtsprechung des BSG gilt in der RichtgroRenpriifung der Anscheinsbeweis, dass bei Uber-
schreitungen von 15 % bzw. 25 % regelméalig von einer unwirtschaftlichen Verordnungswei-
se auszugehen ist.?° In diesem Fall haftet der Arzt mit seinem Privatvermogen.

8 \/gl. Verband der Ersatzklassen — vdek (2013).

9 Als Praxisbesonderheit konnen z.B. Besonderheiten in der Zusammensetzung der Patientenklientel in Betracht
kommen, die durch eine spezifische Qualifikation des Arztes bedingt sein kann (vgl. Engelhard, in:
Hauck/Noftz, § 106 SGB V, Rn. 362).

20v/gl. Engelhard, in: Hauck/Noftz, § 106 SGB V, Rn. 349.
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Zuzahlungen und Selbstzahlungen des Versicherten:

Uber 18-jahrige gesetzlich Versicherte miissen gemaR § 32 Abs. 2 SGB V bei Heilmittelbe-
handlungen eine Zuzahlung 10 % der Kosten zuzlglich 10 Euro je Verordnung leisten, sofern
sie nicht von der Zuzahlungspflicht befreit sind. Zuzahlungen sind als Rationierung zu be-
trachten, da durch sie ein Teil der medizinisch notwendigen Heilmittelversorgung nicht durch
die GKV abgedeckt wird. Im Jahr 2013 haben die GKV-Versicherten insgesamt rund 516
Mio. Euro an Zuzahlungen fiir Heilmittelbehandlungen geleistet.”* Im Jahr 2004 waren es
noch rund 415 Mio. Euro.? Die Zuzahlungen sind im Zeitverlauf durch verschiedene Ge-
sundheitsreformen immer wieder erhoht worden (Tabelle 3).

Tabelle 3: Anderung der Zuzahlungs-Regelungen in der GKV im Zeitverlauf

Jahr/Reform Heilmittel-Zuzahlungen

1977 (KV-Kostendampfungsgesetz) 2,- DM

1982 (Kostendampfungs-Ergdnzungsgesetz) 4,- DM

1989 (Gesundheitsreformgesetz) 10 % der Kosten

1997 (GKV-Neuordnungsgesetz) 15 % der Kosten

2004 (GKV-Modernisierungsgesetz) 10 % der Kosten + 10 € je Verordnung

Quelle: Eigene Darstellung.

Eine Selbstzahlung von Heilmittelleistungen kann bei GKV-Versicherten in folgenden Féllen
in Betracht kommen: Laut Heilmittelrichtlinien ergeben sich die Gesamtverordnungsmenge
und die Anzahl der Behandlungen (Einheiten) je Verordnung im Regelfall aus dem Heilmit-
telkatalog. Ist die Gesamtverordnungsmenge erreicht, miissen 12 Wochen ohne Therapie fol-
gen, bevor eine neue Behandlungsreihe erfolgen darf. (Es sei denn, der Arzt verordnet aul3er-
halb des Regelfalls.) Mdchte der Versicherte dennoch weiter behandelt werden, kann sein
behandelnder Arzt ein Privatrezept ausstellen und der Patient bezahlt die Behandlungskosten
aus eigener Tasche. Wird von einem Arzt keine medizinisch notwendige Behandlungsbeddirf-
tigkeit festgestellt und daher kein Heilmittel verordnet, kann sich der Versicherte auf eigenen
Wunsch ohne Rezept behandeln lassen und die Kosten selbst zahlen. Dies wird in erster Linie
im Bereich der Physiotherapie vorkommen (z.B. Massage).

21 \/gl. GKV-Spitzenverband (2014), S. 3.
22 \/gl. GKV-Spitzenverband (2005), S. 3.
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3. Mehrumsatz der PKV im Heilmittelbereich

Im folgenden Kapitel wird der Mehrumsatz der PKV im Heilmittelbereich quantifiziert. Dabei
handelt es sich um die Summe, die Privatversicherte mehr fur ihre Heilmittelversorgung zah-
len im Vergleich zu der Situation, wenn sie gesetzlich krankenversichert wéren.?®

3.1 Datengrundlagen

Fur die Berechnung der Heilmittelausgaben der Privatversicherten dient die Kopfschadensta-
tik des PKV-Verbandes als Grundlage. Kopfschaden sind die im Beobachtungszeitraum auf
einen Versicherten entfallenden durchschnittlichen Versicherungsleistungen, die fir jeden
Tarif in Abhdngigkeit vom Geschlecht und Alter des Versicherten zu ermitteln sind. Der Be-
obachtungszeitraum erstreckt sich auf zusammenh&ngende zwd6lf Monate (8 6 Verordnung
uber die versicherungsmathematischen Methoden zur Prdmienkalkulation und zur Berech-
nung der Alterungsrickstellung in der Privaten Krankenversicherung (KalV)). Fir die Studie
werden die Rechnungsbetrdge herangezogen, in denen die Beihilfeanteile und die Selbstbehal-
te enthalten sind.

Um die Frage zu beantworten, wie viel die gesetzlichen Krankenkassen insgesamt fur die
Heilmittelversorgung ihrer Versicheren ausgegeben haben, wird die amtliche Statistik KJ1 des
Bundesgesundheitsministeriums (BMG) des Jahres 2013 herangezogen. Hierbei handelt es
sich um die endgultigen Rechnungsergebnisse der GKV mit den wichtigsten Einnahmen und
Ausgaben.?* Fir die Studie wird die Summe der Heilmittelausgaben inklusive der Zuzahlun-
gen der Versicherten verwendet.

Somit sind PKV- und GKV-Werte miteinander vergleichbar, da ihnen jeweils der Brutto-
Rechnungsbetrag zugrunde liegt und sowohl die Zuzahlungen der GKV-Versicherten als auch
die Selbstbehalte der PKV-Versicherten enthalten sind.

Folgende Datenlimitationen sind zu beachten:

In den PKV-Daten sind nur diejenigen Versicherten berlicksichtigt, die ihre Heilmittelrech-
nung tatsachlich bei ihrem Versicherungsunternehmen zur Erstattung eingereicht haben. Ob
eine Heilmittelrechnung eingereicht wird, ist abhangig von den individuell tariflich vereinbar-
ten Regelungen zu Selbstbehalten oder Beitragsriickerstattungen. Bei Beihilfeberechtigen
wird das Einreichungsverhalten auch von den jeweiligen Regelungen der Beihilfe bestimmt.

% Das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) ermittelt den Mehrumsatz der PKV in regelméaRigen Abstan-
den. In den bisherigen Studien wurden neben einem Gesamtvergleich zwar auch sektorspezifische Analysen
vorgenommen, allerdings existiert fir Heilmittel bisher keine gesonderte Analyse (vgl. Niehaus/Weber (2005);
Niehaus (verschiedene Jahrgénge)).

#\Vgl. BMG (2014).
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In den GKV-Zahlen sind die aus eigener Tasche gezahlten Heilmittel ebenfalls nicht enthal-
ten.

Heilmittelleistungen, die im Rahmen der medizinischen Rehabilitation erbracht werden, wer-
den in GKV und PKV bei der Abrechnung teilweise unterschiedlich behandelt. Es ist mog-
lich, dass dieselbe Heilmittelrechnung in der GKV dem Bereich der medizinischen Rehabili-
tation zugeordnet wird und in der PKV dem Heilmittelbereich. Ein Beispiel ist die ,,erweiterte
ambulante Physiotherapie (EAP)“, die in der GKV kein Heilmittel nach § 32 SGB V darstellt,
sondern eine MaRnahme der medizinischen Rehabilitation im Sinne des § 40 Abs. 1 SGB V.
In der PKV wird sie teilweise dem Heilmittelbereich zugeordnet. Diese Unterschiede bei der
Leistungszuordnung kénnen zu einer leichten Uberschatzung der Heilmittelausgaben und
-verordnungen in der PKV im Vergleich zur GKV fiihren.

3.2 Berechnung

Die von den PKV-Versicherten geleisteten Heilmittelausgaben werden aus den Daten der
Kopfschadenstatistik des PKV-Verbandes berechnet. Die folgende Abbildung zeigt die
PKV-Kopfschadenprofile fir Heilmittel im ambulanten Bereich im Jahr 2013 getrennt nach
méannlichen und weiblichen Versicherten. Den Kopfschaden liegt der Rechnungsbetrag zu-
grunde, d.h. Beihilfeanteile und Selbstbehalte sind enthalten.

% |m Unterschied zu den im PKV-Zahlenbericht verdffentlichten Werten sind hier die Selbstbehalte der Privat-
versicherten und die von der Beihilfe ibernommenen Kosten enthalten.
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Abbildung 1: Kopfschadenprofile der PKV-Versicherten im Heilmittelbereich (ambulant) im Jahr 2013
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Quelle: Kopfschadenstatistik der PKV 2013; eigene Berechnungen.

Deutlich erkennbar ist die Abhangigkeit der Heilmittelausgaben vom Alter und Geschlecht
der Versicherten. Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen steigen die Heilmittelausgaben mit
zunehmendem Alter. Bei Ménnern ist ab dem 40. Lebensjahr ein deutlicher Anstieg be-
obachtbar, bei Frauen bereits etwas friher. Aufféllig ist, dass sich der Ausgabenverlauf im
Kindesalter stark vom Verlauf ab dem jungen Erwachsenenalter unterscheidet: Bis zum 13.
Lebensjahr sind die Ausgaben fiir mannliche Versicherte immer hoher als bei weiblichen Ver-
sicherten. Ab dem 14. Lebensjahr bis zum Lebensende ist es dann andersherum. Im 6. Le-
bensjahr zeigt sich bei Jungen als auch bei Madchen eine Ausgabenspitze. Dies kann damit
erklart werden, dass Kindern in diesem Alter relativ oft Logopadie verordnet wird, um kindli-
che Sprachentwicklungsstérungen zu behandeln. Auch Ergotherapie wird haufig Kindern ver-
schrieben. Dies erfolgt beispielsweise, wenn eine sensomotorisch-perzeptive Stérung (wie
ADHS) vorliegt.?®

% Der aktuelle Heilmittelbericht des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) enthalt u.a. die Anzahl der
Verordnungen im Kindesalter. Demnach wird der Verordnungsgipfel im Bereich Logopédie bei den sechsjah-
rigen Kindern erreicht. Bei der Ergotherapie liegt er zwischen finf und neun Jahren (vgl. Waltersbacher
(2014), S. 27ff.).
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Durch Anwendung der Kopfschéden je Alter auf den Versichertenbestand der PKV kdnnen
die gesamten Heilmittelausgaben der Privatversicherten berechnet werden (inklusive erfasster
Selbstbehalte und den von der Beihilfe Gbernommenen Kosten). Die Summe belduft sich auf
insgesamt rund 1.554 Mio. Euro im Jahr 2013.

Die GKV-Versicherten wendeten laut amtlicher Statistik des BMG im selben Jahr 5,56 Mrd.
Euro fiir Heilmittel auf (inklusive gesetzlicher Zuzahlungen).?’

Ein Vergleich der Pro-Kopf-Heilmittelausgaben je Altersgruppe in PKV und GKYV zeigt, dass
die Ausgaben pro Versicherten in der PKV in allen Altersgruppen deutlich uber den GKV-
Werten liegen. Mit zunehmendem Alter wird die Differenz zwischen PKV und GKV immer
groler (Abbildung 2). Die Pro-Kopf-Ausgaben der PKV-Versicherten je Altersgruppe wurden
aus der Kopfschadenstatistik berechnet. Die entsprechenden GKV-Werte kénnen dem GKV-
HIS Bundesbericht 2013 entnommen werden.?

Abbildung 2: Heilmittelausgaben pro PKV- und GKV-Versicherten in Euro im Jahr 2013
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Quelle: Kopfschadenstatistik der PKV 2013; GKV-Spitzenverband (2014); eigene Berechnungen.

27\/gl. BMG (2014).
% \/gl. GKV-Spitzenverband 2014.
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Standardisierung der Ausgaben in PKV und GKV

Sowohl die Kopfschaden der PKV als auch die GKV-Ausgaben pro Kopf zeigen, dass die
Heilmittelausgaben stark alters- und geschlechtsabhéngig sind. Die Zusammensetzung der
Versichertenkollektive nach Alter und Geschlecht ist jedoch in PKV und GKV unterschied-
lich.?® Im Gegensatz zur GKV gibt es im PKV-Bestand anteilig mehr Manner und die PKV-
Versicherten sind etwas jlnger als die GKV-Versicherten. Um die gesamten Heilmittelausga-
ben beider Systeme miteinander vergleichen zu kénnen, ohne dass es zu Verzerrungen auf-
grund der abweichenden Alters- und Geschlechtsstruktur und der unterschiedlichen Versi-
chertenzahl kommt, muss eine Standardisierung durchgefuhrt werden.

Die PKV-Heilmittelprofile der ménnlichen und weiblichen Versicherten laut Kopfschadensta-
tistik dienen als Referenz und werden mit den altersspezifischen Versichertenzahlen der GKV
multipliziert (gewichtet).*® Daraus ergeben sich ,erwartete GKV-Ausgaben®, nimlich die
Ausgabenhohe, die in der GKV zu erwarten ware, wenn diese mit ihrem Altersaufbau die
gleichen Ausgaben aufweisen wiirde wie die PKV.** Die Produkte werden addiert. Wird diese
Summe zu den tatsachlichen GKV-Heilmittelausgaben laut BMG ins Verhaltnis gesetzt,
ergibt sich ein Faktor von 2,51. Das heil’t, die Ausgaben der Privatversicherten (inklusive
Beihilfe und erfasster Selbstbehalte) sind um das 2,51fache hoher als die Ausgaben, die die
GKYV im Vergleich fir sie aufwenden wiirde.

Werden die Heilmittelausgaben der PKV-Versicherten (inklusive Beihilfe und erfasster
Selbstbehalte) in Hohe von 1.554 Mio. Euro um dieses Verhéltnis verringert, ergibt sich ein
Betrag von rund 618 Mio. Euro. Die Differenz dieser beiden GréRen ergibt den sogenannten
Mehrumsatz der Privatversicherten im Heilmittelbereich, der sich im Jahr 2013 auf 936 Mio.
Euro belduft (Abbildung 3).

# Als Datengrundlage der PKV-Versichertenzahlen dient die Pflegeversicherungsstatistik des PKV-Verbandes
(PPV-Statistik). Dort ist die Anzahl aller privat Krankenversicherten (ohne Zusatzversicherte) nach Alter, Ge-
schlecht und Beihilfeberechtigung erfasst.

% Die Anzahl der GKV-Versicherten nach Alter und Geschlecht wird aus den Daten des Risikostrukturaus-
gleichs (RSA) entnommen.

% Eine andere Methode zur Quantifizierung der Mehrausgaben der Privatversicherten im Heilmittelbereich im
Vergleich zu GKV-Patienten wére eine Standardisierung auf Basis der GKV-Ausgaben laut GKV-HIS. Daraus
ergibt sich ein etwas geringerer Mehrumsatz in Héhe von rund 925 Mio. Euro. Da im GKV-HIS jedoch keine
geschlechtsspezifischen Daten verfiigbar sind, ist hier der héhere Frauenanteil in der GKV nicht beriicksich-
tigt. Zudem finden sich im GKV-HIS keine Heilmittelausgaben je Einzelalter, sondern nur in Altersruppen ag-
gregierte Ausgaben. Daraus resultiert eine leichte Unterschatzung des Mehrumsatzes. Der Mehrumsatz in Ho6-
he von 937 Mio. Euro basiert auf alters- und geschlechtsdifferenzierten Daten sowie auf Einzelaltern und ist
somit genauer.
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Abbildung 3: Mehrumsatz der Privatversicherten im Heilmittelbereich im Jahr 2013

1.554 Mio. €
Mehrumsatz:
936 Mio. €
618 Mio. €
Heilmittelausgaben der PKV-Versicherten Hypothetische Heilmittelausgaben der

PKV-Versicherten in der GKV

Quelle: PKV-Kopfschadenstatistik 2013; BMG (2014); eigene Berechnungen.

Zur Einordnung der Hohe des Mehrumsatzes wird folgend berechnet, wie sich die gesamte
Summe auf die Heilmittelerbringer verteilt.

Zur Anzahl der Heilmittelpraxen in Deutschland gibt es keine offiziellen Angaben. Die jewei-
ligen Berufsverbande kdnnen nur tber die Zahl ihrer Mitglieder Auskunft geben. Allerdings
sind nicht alle Therapeuten in Berufsverbanden organisiert. In der Gesundheitspersonalrech-
nung des Statistischen Bundesamtes ist nur die Zahl der Physiotherapeuten, Masseure und
medizinischen Bademeister ausgewiesen. Dort sind auch diejenigen Therapeuten erfasst, die
in Krankenhdusern, Vorsorge- und Reha-Einrichtungen oder Pflegeheimen angestellt sind.
Fur die vorliegende Analyse ist jedoch nur der ambulante Bereich von Bedeutung. Zu Logo-
paden, Ergotherapeuten und Podologen gibt es in der Gesundheitspersonalrechnung gar keine
differenzierten Daten.* In Einzelpublikationen der gesetzlichen Krankenkassen wird schlieB-
lich auf die Zahl der mit der jeweiligen Kasse abrechnenden Leistungserbringer abgestellt, die
auf der Zahlung der Institutionskennzeichens (1K) basiert.** Das IK ist ein eindeutiges Merk-
mal zur Abrechnung mit den Tréagern der Sozialversicherung. Alle Vertragspartner, die fur die
Sozialversicherungstréger Leistungen erbringen, erhalten ein IK fir die maschinelle Erledi-
gung des Abrechnungsverfahrens und den Zahlungsverkehr.3*

%2 V/gl. Statistisches Bundesamt (2013).
¥ Vgl. Waltersbacher (2014); Sauer/Rothgang/Glaeske (2014).
¥ Vgl. ARGE IK (2014).
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Um zu ermitteln, wie viele Heilmittelerbringer in Deutschland t&tig sind, ist das IK die beste
verfiighare GroRe.* Die Anzahl der Heilmittel-1K wird vom Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO) als auch von der BARMER GEK verdffentlicht.® Da sich die beiden Werte
unterscheiden, wurde fir die vorliegende Studie die hthere Anzahl zugrunde gelegt, um den
Mehrumsatz nicht zu Uberschétzen. Tabelle 4 zeigt die Anzahl der Heilmittelerbringer nach
Bereichen im Jahr 2013.

Tabelle 4: Anzahl der Heilmittelerbringer nach Bereichen im Jahr 2013

Heilmittelerbringer Anzahl
Physiotherapeuten 45.190
Logopaden 10.317
Ergotherapeuten 9.597
Podologen 5.256
Gesamt 70.360

Quelle: Sauer/Rothgang/Glaeske (2014), S. 50.

Bei Verteilung des Mehrumsatzes in Hohe von 936 Mio. Euro auf 70.360 Heilmittelerbringer
entfallen rein rechnerisch auf jede Praxis rund 13.300 Euro Mehrumsatz pro Jahr.*’

* In der PKV spielt das IK grundsatzlich keine Rolle, da Leistungserbringer es fiir die Abrechnung einer rein
privat erbrachten Leistung nicht bendtigen. Somit kann die Anzahl der Heilmittelerbringer, die Privatpatienten
behandeln, etwas hoher sein als ein tiber das IK ermittelter Wert.

% \/gl. Waltersbacher (2014), S. 17; Sauer/Rothgang/Glaeske (2014), S. 50.

¥ Laut WIdO haben im Jahr 2013 62.912 in Praxen tatige Heilmittelerbringer mit der AOK abgerechnet (Wal-
tersbacher (2014), S. 18).
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4, Fazit

In der Heilmittelversorgung kommen die Systemunterschiede zwischen PKV und GKV be-
sonders deutlich zum Tragen. Die Studie zeigt, dass die Heilmittelversorgung in der GKV
wesentlich starker eingeschrénkt und reglementiert wird als in der PKV. Vor allem Leistungs-
ausschlisse, -einschrankungen, Richtgrofien und die Mdglichkeit eines Regresses fiihren in
der GKV zur Rationierung der Heilmittelversorgung und driicken damit die Ausgaben. Mehr
als in anderen Leistungsbereichen wirkt die GKV hier massiv auf das Verordnungsverhalten
des Arztes ein. Im Vergleich zu GKV-Versicherten erhalten Privatpatienten eine umfangrei-
chere und individuellere Versorgung, die sich in entsprechend hoheren Heilmittelausgaben
niederschlagt.

Im Jahr 2013 haben die Privatversicherten insgesamt 1.554 Mio. Euro fur Heilmittel ausgege-
ben. Wéren die PKV-Versicherten gesetzlich krankenversichert gewesen, hétte die GKV nur
rund 618 Mio. Euro fir sie aufgewendet. Die Differenz zwischen den tatsachlichen Ausgaben
und den hypothetischen Heilmittelausgaben der PKV-Versicherten in der GKV kann als
Mehrumsatz der PKV im Heilmittelbereich bezeichnet werden. Er belief sich auf 936 Mio.
Euro. Rein rechnerisch profitiert damit jede Heilmittelpraxis im Umfang von durchschnittlich
13.300 Euro jahrlich von der PKV.
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