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Dem PKV-Verband gehören 43 Unternehmen an, bei denen 30,5 Mio. 
Versicherungen bestehen: Rund 8,9 Mio. Menschen sind komplett pri-
vat krankenversichert, dazu gibt es ca. 21,6 Mio. Zusatzversicherungen. 

 
Reform der Gebührenordnung für Ärzte ist überfällig: 
Öffnungsklausel ermöglicht neue Vertragspartnerschaft 
 
Zu den Plänen der Bundesregierung für eine Reform der ärztlichen  
und zahnärztlichen Gebührenordnungen erklärt Reinhold Schulte,  
Vorsitzender des Verbandes der privaten Krankenversicherung (PKV):  
 
„Die private Krankenversicherung unterstützt die Absicht der Bundes-
regierung zur Novellierung der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 
sowie zur Reform der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ). Das PKV-
System bietet seit jeher große Vorzüge für die Versicherten – und auch 
für die Ärzte. Aber bei den Gebührenordnungen zeigen sich auch Fehl-
entwicklungen, die nicht ungebremst weitergehen dürfen, damit das 
Gesamtsystem auch in Zukunft so leistungsfähig bleibt.   
 
Vor allem bei der jahrzehntealten Gebührenordnung für Ärzte ist der 
dringende Reformbedarf offenkundig. Die GOÄ hinkt dem medizini-
schen Fortschritt hinterher, enthält nicht nachvollziehbare Bewertungen 
der ärztlichen Leistungen und gibt überdies Fehlanreize zu medizinisch 
nutzlosen Mengenausweitungen. Die private Krankenversicherung for-
dert deshalb eine grundlegende Strukturreform der GOÄ.  
 
Die PKV steht gegenüber ihren Versicherten wie auch gegenüber den 
Ärzten weiterhin zu ihrem Anspruch einer leistungsgerechten Vergü-
tung. Dies ist auch ein Eckpunkt unseres Modells für eine GOÄ-
Reform, das vor allem im Interesse der Patienten wesentlich mehr 
Transparenz in die ärztlichen Rechnungen bringen wird. Zum GOÄ-
Konzept der PKV gehört ferner: 
 

 eine deutliche Stärkung der „sprechenden Medizin“, also der 
persönlichen ärztlichen Zuwendung zum Patienten, durch eine 
relativ stärkere Honorierung der konkret aufgewendeten Zeit.  

 Transparente betriebswirtschaftliche Kalkulationen auf der Ba-
sis nachvollziehbarer Kostendaten sowie eine klare Trennung 
zwischen ärztlichen Leistungen und technischen Leistungen.  

 Ein unabhängiges Institut soll medizinische Innovationen mög-
lichst zeitnah in die Gebührenordnung integrieren.  

 Leistungskomplexe sollen zusammenfassen, was bei einer Be-
handlung zusammengehört. Das bringt mehr Transparenz für 
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die Patienten als eine unübersichtliche Liste von Tausenden 
Einzelziffern.  

 Mehr Vertragsfreiheit zwischen PKV und Ärzten durch eine Öff-
nungsklausel, um die medizinische Versorgung durch Vereinba-
rungen über gesicherte Qualitätskriterien zu verbessern. 

 
In einigen Reaktionen von Ärztefunktionären wurden teilweise Kritik-
punkte behauptet, die im Konzept der PKV gar nicht vorgesehen sind: 
Der Vorwurf, die PKV strebe eine „Budgetierung“ an, ist aus der Luft 
gegriffen. Dasselbe gilt für eine angebliche „Deckelung der Ausgaben 
für ärztliche Leistungen". Auch die behauptete "Pauschalierung der 
ärztlichen Honorare" ist nicht nachvollziehbar.  
 
Ärzteschaft und PKV sollten gemeinsam den ernsthaften Versuch un-
ternehmen, die unterschiedlichen Konzepte und ihre Auswirkungen 
abzugleichen. Die PKV ist dazu bereit. Wir setzen nun auf eine sachli-
che Diskussion mit allen Beteiligten in der Ärzteschaft und in der Politik.  
 
Das PKV-Konzept ist auf eine vertragliche Partnerschaft mit den Leis-
tungserbringern angelegt: Verbesserungen in der Qualität lassen sich 
nach unserer Überzeugung nicht gegen die Ärzte, sondern nur mit ih-
nen durchsetzen. Dazu muss es erlaubt sein, von der GOÄ abweichen 
zu dürfen. Denn ohne eine solche „Öffnungsklausel“ gelten immer 
zwingend die starren Vorgaben einer staatlichen Gebührenordnung.  
 
Ein Vertrag bedeutet, dass niemandem etwas aufgezwungen wird, 
sondern dass eine Vereinbarung ausgehandelt wird, mit der am Ende 
beide Seiten gut leben können. Schließlich muss jeder Vertrag immer 
zwei Unterschriften tragen, um wirksam zu werden. Außerdem muss 
der Patient zustimmen.  
 
Zu dieser fairen Partnerschaft gehört auch, dass qualitativ nicht ge-
rechtfertigte Mengenausweitungen unterbleiben. Denn sie sind eine 
Hauptursache dafür, dass die Leistungsausgaben der PKV in den ver-
gangenen Jahren deutlich stärker angestiegen sind als in der GKV. 
 
Diese weit überdurchschnittliche Kostenentwicklung wird von manchen 
Ärztevertretern bestritten, doch die Fakten sprechen für sich: Die  
niedergelassenen Ärzte rechnen heute weit mehr als das Doppelte für 
die Behandlung eines Privatversicherten im Vergleich zum gesetzlich 
Versicherten ab.  
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Die Ausgaben für die ambulante Arztbehandlung der Privatversicherten 
sind pro Kopf in den letzten zehn Jahren um 41 Prozent gestiegen, von 
583,- Euro im Jahr 1999 auf 822,- Euro im Jahr 2009. Das kann nicht 
ungebremst so weitergehen. Dafür kämpfen wir im Interesse unserer 
Versicherten. Denn sie müssen sonst am Ende die Zeche bezahlen. 
Zum Vergleich: der allgemeine Preisanstieg in Deutschland betrug im 
selben Zeitraum 17 Prozent. Und in der GKV entwickelten sich die 
Ausgaben pro Kopf in diesen zehn Jahren von 297,- auf 370,- Euro, 
eine Zunahme um 24 Prozent.  
 
Die PKV ist und bleibt eine budgetfreie Zone, sie ist eine stabile Fi-
nanzsäule für das gesamte Gesundheitssystem und sie ist ein Motor 
für Innovation. Sie kann jedoch nicht der Zahlmeister sein, der für Ärzte 
und andere Leistungserbringer jene Ausfälle kompensiert, die durch 
Budgetierungen, Kürzungen und Rabatte im Bereich der gesetzlichen 
Krankenversicherung entstehen. Deshalb wird die PKV im Interesse 
ihrer rund 9 Millionen privat Vollversicherten und rund 20 Millionen pri-
vat Zusatzversicherten weiterhin unbeirrt für mehr Handlungs-
spielräume kämpfen.“ 
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Ausgaben der ärztlichen ambulanten Behandlung 
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* Mittlerer Jahresbestand; Quelle: BMG; PKV
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allg. Preisanstieg + 17,1 %
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Umsatz 
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Quelle: Ergebnisse aus den Mehrumsatzstudien 
des WIP; Statistisches Bundesamt; BÄK
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10,8 %

26,6 %

Quelle: PKV-Verband

Anteil der Arzthonorare von PKV-Versicherten am Gesamthonorar 
(in Prozent)

1992                 95       1998        01         04        07        2008  
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Zum Vergleich: 
Anteil der PKV-Versicherten

13 %
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Pressekonferenz 
Verband der privaten Krankenversicherung 

(PKV) 
am 09. Dezember 2010 in Berlin: 

Statement Reinhold Schulte 
– Vorsitzender des PKV-Verbandes – 

Es gilt das gesprochene Wort. 

 

 

 

Meine Damen und Herren, 

 

wie Sie wissen, will die Bundesregierung Anfang 

2011 den Entwurf einer Novellierung der 

Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorlegen. 

Außerdem plant sie noch in dieser Wahlperiode 

auch die Reform der Gebührenordnung für Ärzte 

(GOÄ). Die private Krankenversicherung 

unterstützt beide Vorhaben.  

 

Die PKV und ihr enormes Leistungsangebot 

bieten seit jeher große Vorzüge für die 

Versicherten – und auch für die Ärzte. Deshalb 

gilt zunächst: Privatversicherte sind im PKV-

System gut aufgehoben und die allermeisten 

Ärzte leisten gute Arbeit. Aber es gibt eben auch 

Entwicklungen, die nicht ungebremst so 

weitergehen dürfen, damit das Gesamtsystem 

auch in Zukunft so leistungsfähig bleibt.  
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Vor allem bei der jahrzehntealten Gebühren-

ordnung für Ärzte ist der dringende Reformbedarf 

offenkundig. Die GOÄ hinkt dem medizinischen 

Fortschritt hinterher und enthält überdies 

Fehlanreize zu medizinisch nutzlosen 

Mengenausweitungen. Die private Kranken-

versicherung fordert deshalb eine grundlegende 

Strukturreform der GOÄ.  

 

Wir haben dafür ein schlüssiges Konzept 

erarbeitet und setzen nun auf eine sachliche 

Diskussion mit allen Beteiligten in der Ärzteschaft 

und in der Politik. Zu einer seriösen, auf 

gemeinsame Lösungen gerichteten Beratung 

gehört nach unserer Überzeugung, dass sich die 

Beteiligten auf Fachebene zusammensetzen, 

gegenseitig ihre Konzepte vorstellen und darüber 

diskutieren.  

 

Dazu hat im Gesundheitsministerium im 

November bereits ein erstes Gespräch auf 

Fachebene stattgefunden. Dort hat der PKV-

Verband die Grundstruktur seines GOÄ-

Reformkonzepts vorgestellt. Darauf werde ich 

gleich noch näher eingehen.  

 

An diesem Austausch hat auch die 

Bundesärztekammer teilgenommen.  
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Alle Beteiligten haben vereinbart, in den nächsten 

Monaten ihre jeweiligen Konzepte weiter zu 

verfeinern und im Frühjahr 2011 wiederum 

gemeinsam über die Ergebnisse zu beraten. Das 

halten wir für das richtige, konstruktive Vorgehen.  

 

Mit einer gewissen Verwunderung müssen wir 

nun feststellen, dass einige Ärzteverbände mit 

teils polemischen Worten und überwiegend 

falschen Behauptungen zum Kampf gegen die so 

genannte Öffnungsklausel blasen. Offen 

gestanden verstehe ich nicht, wovor diese 

Ärztevertreter eine derart große Angst haben, 

dass sie jetzt – noch bevor überhaupt ein 

Referentenentwurf vorliegt – schon so laut 

pfeifen. Ich will versuchen, zur Versachlichung der 

Diskussion beizutragen. 

 

Die private Krankenversicherung tritt in der Tat für 

Öffnungsklauseln in den Gebührenordnungen ein, 

und zwar aus folgenden Gründen: 

 

Unsere Versicherten erwarten, dass ihre 

Krankenversicherung sich auch um eine 

gesicherte Qualität der Gesundheitsleistungen 

kümmert. Sie wollen von ihrer Versicherung 

konkrete Empfehlungen für optimale Qualität und 

leistungsgerechte Preise. Sie erwarten auch 

Angebote im Versorgungsmanagement.  
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Um diese berechtigten Erwartungen der 

Versicherten zu erfüllen, kann sich die PKV nicht 

auf eine Rolle als reiner Kostenerstatter 

zurückziehen. Unser Ziel ist es vielmehr, stärker 

Einfluss auf die Qualität und die sich daraus 

ergebenden Mengen und Preise von 

Heilbehandlungen zu nehmen.  

 

Das fordert die PKV schon seit vielen Jahren. 

Inzwischen ist dieser Schritt sogar zu einer 

zwingenden Notwendigkeit geworden. Denn die 

Rechtslage hat sich gravierend verändert. Seit 

2009 gilt in Deutschland für alle eine gesetzliche 

„Pflicht zur Versicherung“. Aus dieser Pflicht der 

Bürger, eine Krankenversicherung abzuschließen, 

ergibt sich wiederum die Pflicht der 

Versicherungen, diesen Schutz für eine qualitativ 

gute Gesundheitsversorgung zu bezahlbaren 

Beiträgen sicherzustellen.  

 

Um diese Pflicht erfüllen zu können, benötigt die 

PKV einen rechtlichen Rahmen, der ihr heute 

fehlt. Unser Konzept ist dabei auf eine 

vertragliche Partnerschaft mit den 

Leistungserbringern angelegt: Verbesserungen in 

der Qualität lassen sich nach unserer festen 

Überzeugung nicht gegen die Ärzte, sondern nur 

mit ihnen durchsetzen.  
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Dazu muss es erlaubt sein, von der GOÄ 

abweichen zu dürfen. Ohne Öffnungsklausel 

gelten immer zwingend und alternativlos die 

starren Vorgaben der Gebührenordnung.  

 

Ein Vertrag bedeutet, dass niemandem etwas 

aufgezwungen wird, sondern dass eine 

Vereinbarung ausgehandelt wird, mit der am 

Ende beide Seiten gut leben können. Schließlich 

muss jeder Vertrag immer zwei Unterschriften 

tragen, um wirksam zu werden. Außerdem muss 

im Einzelfall auch immer der Patient zustimmen.  

 

Ich bin zuversichtlich, dass am Ende auch die 

meisten Ärzte erkennen werden, dass sich aus 

einer vernünftig modernisierten GOÄ für sie große 

Chancen ergeben. Sie würde das Arzt-Patienten-

Verhältnis stärken, weil sie die persönliche 

Leistung aufwertet. Der Arzt steht damit noch 

stärker für gesicherte Qualität und für menschliche 

Zuwendung anstatt für ausufernde, anonyme 

Apparatemedizin. Und das Arzt-Patienten-

Verhältnis wird bei einer transparenten GOÄ nicht 

mehr durch Streit über die Rechnungen belastet. 

Eine modernisierte GOÄ mit neuen Verhandlungs-

Optionen stärkt die Freiberuflichkeit.   

 

Offen gestanden bin ich etwas irritiert darüber, 

dass dieselben Ärztevertreter, die immer so 
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großen Wert auf den Status der Freiberuflichkeit 

legen, mit der Errungenschaft der Vertragsfreiheit 

offenbar nichts anfangen können. Sie wollen wohl 

lieber eine zentralistisch „von oben“ verordnete 

staatliche Vorgabe, anstatt eine transparente 

Vereinbarung selbst auszuhandeln. Sie setzen 

sich de facto für ein staatliches Verhandlungs-

Verbot ein. Das hätte von einem freien Beruf 

niemand erwartet. 

 

Wovor fürchten sie sich eigentlich? Jeder Vertrag, 

der ein solches Abweichen von der GOÄ regeln 

würde, könnte doch nur mit ausdrücklicher 

Zustimmung der Ärzte in Kraft treten.  

 

Ein guter Arzt als selbstbewusster Freiberufler 

sollte keine Angst vor dem freiheitlichen 

Instrument eines Vertrages und vor der 

Vereinbarung hoher Qualitätsstandards haben. 

Wer keine Einheitslösungen will, der sollte mit uns 

für Öffnungsklauseln plädieren und die dann 

entstehenden Spielräume ausloten und ausfüllen.  

 

Wo es den nötigen gesetzlichen Rahmen gibt, 

also im Krankenhausbereich, haben wir schon 

erfolgreich bewiesen, dass einvernehmliche 

Vertragslösungen für gute Qualität zu 

vernünftigen Preisen möglich sind.  
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Mit über 1.400 Krankenhäusern hat der PKV-

Verband Verträge über transparente und 

angemessene Vergütungen der „Wahlleistung 

Unterkunft“ abgeschlossen. Mit den Ergebnissen 

sind alle Beteiligten mehr als zufrieden: die 

Versicherten, die Kliniken und auch die 

Versicherungen. Wenn man uns lässt, finden wir 

also sehr wohl faire, partnerschaftliche und 

attraktive Lösungen. Eine solche Entwicklung ist 

auch in der ambulanten Versorgung möglich.  

 

Es liegt im gemeinsamen Interesse von Ärzten 

und PKV, das Leistungsversprechen der privaten 

Krankenversicherung werthaltig und zu tragbaren 

Kosten für unsere Versicherten einzulösen. Dazu 

gehört nach unseren Vorstellungen zum Beispiel 

die Stärkung der „sprechenden Medizin“ 

gegenüber der Gerätemedizin. Dazu gehört aber 

auch die Kompetenz, zwischen schlechter und 

guter, überflüssiger und nützlicher Versorgung zu 

unterscheiden und dies in der Vergütung zum 

Ausdruck kommen zu lassen.  

 

Zu dieser Fairness gehört auch, dass qualitativ 

nicht gerechtfertigte Mengenausweitungen 

unterbleiben. Denn sie sind eine Hauptursache 

dafür, dass die Leistungsausgaben der PKV in 

den vergangenen Jahren deutlich stärker 

angestiegen sind als in der GKV.  
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Das kann nicht ungebremst so weitergehen. Dafür 

kämpfen wir im Interesse unserer Versicherten. 

Denn sie allein müssen die Zeche bezahlen – 

zunächst im Rahmen ihrer jeweiligen 

Selbstbeteiligung und zudem durch die bei 

steigenden Kosten zwangsläufig auch steigenden 

Beiträge. 

 

Führende Vertreter der Bundesärztekammer 

haben diese weit überdurchschnittliche 

Kostenentwicklung als „Legende“ bezeichnet. 

Doch die Fakten sprechen für sich:  

 

Die Ausgaben für die ambulante Arztbehandlung 

der Privatversicherten sind pro Kopf in den letzten 

zehn Jahren um 41 Prozent gestiegen, von  

583,- Euro im Jahr 1999 auf 822,- Euro  

im Jahr 2009.  

 

Zum Vergleich: der allgemeine Preisanstieg in 

Deutschland betrug im selben Zeitraum 

17 Prozent. Und in der GKV entwickelten sich die 

Ausgaben pro Kopf in diesen zehn Jahren von 

297,- auf 370,- Euro pro Kopf, eine Zunahme um 

24 Prozent.  

 

Diese Zahlen zeigen übrigens auch: Die 

niedergelassenen Ärzte verdienen heute mehr als 

das Doppelte an einem Privatversicherten im 
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Vergleich zum gesetzlich Versicherten. Genauer: 

das 2,2-fache.  

 

Wie manche Ärztefunktionäre vor diesem 

Hintergrund einen „ruinösen Preiswettbewerb“ an 

die Wand malen können oder ihren 

Privatpatienten gar schon mit „schlechterer 

Behandlungsqualität“ wegen des angeblichen 

Kostendrucks drohen, das ist mir schleierhaft. 

Und das alles nur, weil wir mit ihnen Verträge 

über gesicherte Qualitätsstandards schließen 

wollen.  

 

Angesichts all dieser Fakten ist es auch wenig 

seriös, wenn manche Ärztefunktionäre aus den 

üblichen statistischen Schwankungen willkürlich 

einen einzelnen Jahreswert herauspicken, bei 

dem der Kostenanstieg ausnahmsweise mal 

etwas geringer war – und damit allen Ernstes so 

tun wollen, als gäbe es gar kein Kostenproblem.  

 

Alle Zahlen und Erläuterungen dazu finden Sie in 

Ihren Pressemappen. Übrigens haben wir haben 

auch zwei juristische Gutachten zur 

Verfassungsmäßigkeit einer Öffnungsklausel 

beigefügt, weil manche Ärzteverbände auch 

gerne mit vermeintlichen juristischen 

Hindernissen argumentieren. 
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Meine Damen und Herren,  

die private Krankenversicherung steht gegenüber 

ihren Versicherten wie auch gegenüber den 

Ärzten weiterhin zu ihrem Anspruch einer 

leistungsgerechten Vergütung. Dies ist auch ein 

Eckpunkt unseres Modells für eine GOÄ-Reform, 

das vor allem im Interesse der Patienten 

wesentlich mehr Transparenz in die ärztlichen 

Rechnungen bringen wird: 

 

► Wir wollen eine deutliche Stärkung der 

„sprechenden Medizin“, also der persönlichen 

ärztlichen Zuwendung zum Patienten, und zwar 

durch eine relativ stärkere Honorierung der 

konkret aufgewendeten Zeit – anstelle von 

missbrauchsanfälligen Steigerungsfaktoren ohne 

klare Kriterien. 

► Wir wollen transparente betriebswirtschaftliche 

Kalkulationen auf der Basis nachvollziehbarer 

Kostendaten sowie eine klare Trennung zwischen 

ärztlichen Leistungen und technischen 

Leistungen. Dabei soll es logischerweise keine 

Steigerungsfaktoren auf technische Leistungen 

mehr geben. Dafür gibt es keinen Grund.  

► Wir wollen medizinische Innovationen 

möglichst zeitnah in die Gebührenordnung 

integrieren und schlagen dazu die Bildung eines 

unabhängigen Instituts vor. 
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► Wir wollen Leistungskomplexe bilden, die 

zusammenfassen, was bei einer Behandlung 

zusammengehört. Das bringt wesentlich mehr 

Transparenz für die Patienten als eine 

unübersichtliche Liste von Tausenden Einzelziffern.  

► Und wir wollen die besagte Öffnungsklausel für 

mehr Vertragsfreiheit zwischen PKV und Ärzten, 

um die medizinische Versorgung durch 

Vereinbarungen über gesicherte Qualitätskriterien 

verbessern zu können. 

 

Ihnen wird vielleicht aufgefallen sein, dass in den 

öffentlichen Reaktionen einzelner 

Ärztefunktionäre einige Dinge heftig kritisiert 

wurden – die freilich im Konzept der PKV gar 

nicht vorgesehen sind! 

•  Der Vorwurf, die PKV strebe eine 

„Budgetierung“ an, ist aus der Luft gegriffen. 

Dasselbe gilt für eine angebliche 

„Deckelung der Ausgaben für ärztliche 

Leistungen".  

• Auch die behauptete "Pauschalierung der 

ärztlichen Honorare" ist nicht 

nachvollziehbar. Die von uns 

vorgeschlagenen Leistungskomplexe 

können damit eigentlich nicht gemeint sein, 

denn das ist nichts anderes als eine 

Konkretisierung des schon jetzt für die GOÄ 

geltenden Zielleistungsprinzips.  
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Jeder, der die öffentlich erhobenen Vorwürfe mit 

dem tatsächlichen Konzept vergleicht, kann sich 

unschwer von den Fakten überzeugen.  

 

Es wird Zeit, dass sich die Ärzte mit den 

konstruktiven Vorschlägen unseres GOÄ-

Konzeptes auseinandersetzen.  

 

Stattdessen werden virtuelle Pappkameraden 

aufgebaut, auf die man einprügelt. Darf man von 

dieser Polemik darauf schließen, dass die 

Ärzteverbände mehr Transparenz in den 

Gebührenordnungen scheuen?  

 

Und schließlich greifen die ärztlichen 

Standesvertretungen immer wieder gern zum 

Vorwurf einer „GKV-isierung“ der PKV. Diese 

Parole ist nicht nur sprachlich verunglückt. Sie hat 

auch nicht mit der Wirklichkeit zu tun.  

 

Denn der Systemwettbewerb zwischen PKV und 

GKV lebt von Unterschieden, über die sich die 

Versicherten jeden Tag ein Bild machen können:  

 

► Die PKV ist und bleibt eine budgetfreie Zone.  

► Sie garantiert jetzt und in Zukunft die freie Arzt- 

und Therapiewahl.  
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► Sie gibt eine lebenslange Leistungszusage mit 

unmittelbarer Teilhabe am medizinischen 

Fortschritt. 

► und sie ist dank Kapitaldeckung generationen-

gerecht finanziert.  

 

Die PKV hat sich bislang erfolgreich allen 

Versuchen z.B. von Gesundheitsministerin  

Ulla Schmidt entgegengestellt, die Vergütung in 

GKV und PKV zu vereinheitlichen, etwa durch 

eine Ersetzung der GOÄ durch den Einheitlichen 

Bewertungsmaßstab (EBM). Genau dies wollen 

wir gerade nicht. Wir haben gemeinsam mit der 

Bundesärztekammer und der Bundes-

zahnärztekammer dagegen gekämpft. Dass deren 

Vertreter uns nun schlicht das Gegenteil 

unterstellen, ist für mich nicht nachvollziehbar. 

 

Unser Credo lautet damals wie heute:  

Der Systemwettbewerb zwischen PKV und GKV 

lebt vom Unterschied. Als eine „zweite GKV“ wird 

die private Krankenversicherung nicht gebraucht. 

Und klar ist auch: Die Freiberuflichkeit der Ärzte 

ist von einer stabilen PKV abhängig. 

 

Nur weil wir verhandeln möchten, mutiert die PKV 

noch lange nicht zu einer zweiten GKV. Die 

Verhandlungsfreiheit und das Instrument des 

Vertrages sind älter als die deutsche 
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Sozialversicherung. Sie gehören zum Wesen 

unserer freiheitlichen Gesellschaft.  

 

Die private Krankenversicherung ist eine starke, 

selbstbewusste Branche, die im Interesse ihrer 

Versicherten angemessene Preise für sehr gute 

medizinische Leistungen zahlen will.  

 

Die PKV ist eine budgetfreie Zone, sie ist eine 

stabile Finanzsäule für das gesamte 

Gesundheitssystem und sie ist ein Motor für 

Innovation. Sie kann jedoch nicht der Zahlmeister 

sein, der für Ärzte und andere Leistungserbringer 

jene Ausfälle kompensiert, die durch 

Budgetierungen, Kürzungen und Rabatte im 

Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung 

entstehen. Deshalb wird die PKV im Interesse 

ihrer rund 9 Millionen privat Vollversicherten und 

rund 20 Millionen privat Zusatzversicherten 

weiterhin unbeirrt für mehr Handlungsspielräume 

kämpfen. 

 

Wir brauchen Bewegung auf beiden Seiten. Wir, 

die PKV, sind dazu bereit. Die Ärzteschaft ist 

herzlich eingeladen zum Dialog. Die Ärzteverbän-

de sollten die Weihnachtsfeiertage nutzen, um zur 

Ruhe zu kommen, damit wir uns dann im neuen 

Jahr konstruktiv zusammensetzen können.  

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit. 
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Entwicklung der Arzthonorare 
bei privatversicherten Selbstzahlern  
 
1. Einführung 
2. Ausgabenentwicklung in der ambulanten Arztbehandlung 
3. Ausgabenentwicklung in der zahnärztlichen Versorgung 
4. Schlussfolgerung  
 
 
 
1. Einführung 
 
Die folgenden Zahlen und Hinweise zur Entwicklung der Ausgaben in der PKV auf der einen  
und zur Entwicklung der Einkommen der Ärzte auf der anderen Seite werden aus Daten des 
PKV-Verbandes, des Wissenschaftlichen Instituts der PKV (WIP) und aus Daten des Bun-
desministeriums für Gesundheit (BMG) generiert. Diesen Zahlen lassen sich zu Vergleichs-
zwecken Auswertungen des Statistischen Bundesamtes gegenüberstellen. Dabei fällt grund-
sätzlich auf, dass - unabhängig von der Datenquelle - alle Ergebnisse in ein und dieselbe 
Richtung weisen und die herausragende Bedeutung der Privatpatienten für das Einkommen 
der Ärzte und Zahnärzte deutlich belegen. Mit der Einkommensentwicklung geht eine ent-
sprechende Leistungsausgabenentwicklung einher - in den vergangenen zehn Jahren ist 
diese von einer überproportionalen Dynamik gekennzeichnet.   
 
 
2. Ausgabenentwicklung in der ambulanten Arztbehandlung  
 
2.1. Ergebnisse auf Basis 
       der Leistungsausgabenstatistiken von PKV und GKV 
 
Der Ausgabenanteil für ambulante privatärztliche Leistungen an den Gesamtausgaben der 
Krankenversicherung in der PKV ist in den letzten Jahren nicht konstant geblieben. Während 
in der GKV der Anteil der Ausgaben im Bereich ambulante Arztbehandlung an den Ausga-
ben von 17,2 % im Jahr 1999 auf inzwischen 16,1 % (2009) gesunken ist, ist der Anteil in der 
PKV in nur 10 Jahren um 2,0 %-Prozentpunkte von 23,1 % auf 25,1 % angestiegen.1 Bei 
einer Erweiterung des Beobachtungszeitraums ist folgendes festzustellen: Während im Jahr 
2009 der Ausgabenanteil der ambulanten privatärztlichen Versorgung bei 25,1 % liegt, lag im 
Jahr 1986 der Anteil der ambulanten Leistungen an den Gesamtausgaben noch bei 17,8%. 
 
Ursächlich für diese Entwicklung sind die in der PKV deutlich höheren Honorare auf Basis 
der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ). Zwar trifft es zu, dass der GOÄ-Punktwert seit 1983 
nur von 10 Pfennig auf heute 5,82 Cent gestiegen ist. Das Arzthonorar setzt sich aber  
keineswegs nur aus dem Punktwert, sondern aus den drei folgenden Faktoren zusammen:  
 
Punktwert x Punktzahl (der jeweiligen Leistungsziffer) x Steigerungsfaktor = Honorar   
 
Neben dem Punktwert ist auch die Punktzahl zunächst einmal statisch. Im Ermessen der 
Ärzte liegt der Steigerungsfaktor. Hier lässt sich der erste Grund für ein überproportionales 
Wachstum der Leistungsausgaben identifizieren: 
 
Die Anzahl der bis zum Regelhöchstsatz abgerechneten Leistungen (nach Umsatz) sank von 
93,1 % in 2000 auf 87,7 % in 2009. Gleichzeitig stieg der Anteil der über dem Regelhöchst-
satz abgerechneten Gebührenpositionen von 6,9 % (2000) auf nunmehr 12,3 %. Das heißt, 

                                                 
1 Vgl. PKV-Zahlenberichte (1999/2000) und (2009/2010) unter Bereinigung der Ausgaben für Heilpraktiker.   
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die Häufigkeit der Anwendung eines Steigerungsfaktors über dem Regelhöchstsatz hat sich 
(nach Umsatz) innerhalb von 9 Jahren um über 78 % erhöht. 
 
Die (sich verändernde) Anwendung der Steigerungsfaktoren führt zu einem Preiseffekt.  
Neben dem Preiseffekt ist insbesondere die Mengenkomponente zu betrachten. Ein Grund 
für die Kostendynamik in der PKV besteht nämlich in der Expansion der Behandlungs-
mengen. Insbesondere vor diesem Hintergrund lässt sich nachvollziehen, warum der  
Abstand zwischen PKV- und GKV-Honorar seit Jahren stetig zunimmt.  
 
Die Ausgaben für die ambulante Arztbehandlung (unter Berücksichtigung der Beihilfe) lagen 
2009 bei 822,10 € je Versicherten; im Jahr 1999 waren es noch 583,30 €. Das heißt: Die 
Leistungserbringer erhalten für Privatpatienten mit 822,10 € pro Kopf 2,22-mal mehr Honorar 
als für gesetzlich Versicherte (369,60 €). Im Jahr 1999 lag das Verhältnis bei 1,96.  
 

 
Die Konsequenz ist - im Ver-
gleich zur GKV - ein überpro-
portionaler Ausgabenanstieg, 
der weit über das Inflations-
niveau hinausgeht:  
 
Bei den Privatversicherten 
sind - unter Berücksichtigung 
der Beihilfe - seit 1999 die 
Ausgaben im Bereich der 
ambulanten Arztbehandlung 
je Versicherten um 40,9 % 
angestiegen. Im gleichen Zeit-
raum stiegen die Ausgaben 
der GKV je Vollversicherten 
nur um 24,4 %. Die Inflation 
lag zwischen 1999 und 2009 
bei lediglich 17,1 %.  
 
 

 

1999             2002            2005            2009

300 €

450 €

600 €

750 €

Ausgaben der ambulanten ärztlichen 
Behandlung je Vollversicherten*
mit Berücksichtigung der Beihilfe in €uro

GKV 

PKV 822,1 €

297,0 €
369,6 €

583,3 €

900 €

* Mittlerer Jahresbestand; Quelle: BMG; PKV

2,22x

1,96x

1999     00    2001    02   2003    04    2005    06    2007   08     2009

100

110

120

130

140

150

Versicherungsleistungen für 
ambulante Arztbehandlung*           
je Versicherten** mit
Berücksichtigung des Beihilfeanteils
(Index 1999 = 100)   

GKV 

+ 40,9 %

+ 24,4 %

PKV

* GKV: u.a. inklusive ambulantes Operieren und Ambulante Behandlung im Krankenhaus
** Mittlerer Jahresbestand; Quelle: BMG; PKV

Preisanstieg 17,1 %
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2.2. Ergebnisse auf Basis der 
       Mehrumsatzstudien des Wissenschaftlichen Institutes der PKV 
 
Die Ausgabenstatistik der PKV spiegelt in zwei Punkten nicht die volle Realität der Aus-
gabendynamik wider. Erstens fallen viele von ambulanten Ärzten erbrachte Leistungen unter 
die in der PKV weit verbreiteten Selbstbehalte. Diese Leistungen werden von den Versicher-
ten nicht zur Kostenerstattung bei den Versicherungsunternehmen eingereicht. Demzufolge 
sind diese Leistungen nicht in der Ausgabenstatistik der PKV enthalten. 

Zweitens sind Leistungen, die die Beihilfestellen der Beihilfeberechtigten übernehmen, bisher 
auf Basis der PKV-Ausgabenstatistik lediglich mittels einer durchschnittlichen Gewichtung 
der Beihilfeberechtigten hochgerechnet worden. Gerade weil sich die Beihilfevorschriften 
kontinuierlich verändert haben, kann das Hochrechnen der Beihilfeleistungen aber nur ein 
ungefähres Bild der Wirklichkeit wiedergeben.  

In den Mehrumsatzstudien des Wissenschaftlichen Instituts der PKV (WIP) werden sowohl 
Beihilfeleistungen als auch Selbstbehalte explizit mit einbezogen. Mit den aus dem Risiko-
strukturausgleich der GKV (RSA) beziehungsweise aus den PKV-Kopfstatistiken generierten 
Ergebnissen des WIP lässt sich von 2001 bis einschließlich 2008 ein ergänzender und um-
fassenderer Blick auf die Bedeutung der Privatpatienten für das Ärzteeinkommen aus ambu-
lanten Leistungen werfen.  

 
Teilt man die Ausgaben der Selbst-
zahler, Beihilfestellen und privaten 
Krankenversicherungen für Arzthono-
rare in Höhe von 8,76 Milliarden € auf 
die 138.330 im Jahr 2008 ambulant 
tätigen Ärzte auf, ergibt sich ein 
durchschnittlicher Umsatz von ca. 
63.327 € je Arzt. Im Jahr 2001 lag die 
Zahl der ambulant tätigen Ärzte noch 
bei 129.986. Auf diese entfielen Aus-
gaben der Selbstzahler, Beihilfe und 
PKV in Höhe von 5,84 Mrd. €. Damit 
ergibt sich im Jahr 2001 ein Umsatz 
von je ca. 44.928 €. Zwischen 2001 
und 2008 ist damit der durchschnittli-
che Umsatz durch Privatpatienten je 
Arzt um 41 Prozent angestiegen. Der 
Preisanstieg lag bei nur 12,8 %.    
 
 

Die (relative) Bedeutung der privat-
ärztlichen Behandlung für das Ein-
kommen der Ärzte ist erheblich ange-
stiegen, was mit Blick auf die absolu-
ten Zahlen nicht überrascht. Auch 
das lässt sich mit Daten aus den ver-
schiedenen Mehrumsatzstudien be-
legen. Die häufig formulierte Faust-
formel, dass 10 % Privatversicherte in 
Deutschland 20 % des Praxisumsat-
zes erzeugen, gilt nicht mehr. Hier 
hat sich in den letzten Jahren eine 
deutliche Entwicklung vollzogen. 
Heute verursachen in Deutschland 
10,8 % Privatversicherte 26,6 % der 
Praxisumsätze.  

Quelle: PKV-Verband

1992     95    1998    01      04      07     2008 

15 %

17 %

19 %

21 %

23 %

25 %

Anteil der Arzthonorare  
von PKV-Versicherten
am Gesamthonorar
(in Prozent

Zum Vergleich: 
Anteil der 
PKV-Versicherten: 10,8 %

26,6 %

2001             2003             2006           2008

100

Entwicklung des 
durchschnittlichen Umsatzes       
je Arzt durch Privatpatienten
unter Berücksichtigung von 
Beihilfe + Selbstbehalte 
(Index 2001 = 100)   

+ 41,0 %Umsatz

Quelle: Ergebnisse aus den Mehrumsatzstudien des WIP;
Statistisches Bundesamt; BÄK

120

140

160 + 50,0 %

Umsatz je Arzt

Preisanstieg
+ 12,8 %
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2.3. Ergebnisse auf Basis  
       der Kostenstrukturstatistik des Statistischen Bundesamtes     
 
Bisher wurden alle Zahlen zur Entwicklung der Einkommen der Ärzte aus Daten des PKV-
Verbandes, des Wissenschaftlichen Instituts der PKV (WIP) und aus Daten des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit (BMG) generiert. Diesen Zahlen lassen sich zu Vergleichszwe-
cken Auswertungen des Statistischen Bundesamtes auf Basis der Kostenstrukturstatistik bei 
Arztpraxen gegenüberstellen. 
 
Der Anteil der Einnahmen aus der privatärztlichen Tätigkeit an den Gesamteinnahmen der 
Arztpraxen hat seit 2000, insbesondere aber seit dem Jahr 2003 erheblich zugenommen. Im 
Durchschnitt ergibt sich je Arztpraxis ein Arzthonorar von 66.990 € im Jahr 2000 aus der  
Privatpraxis2, welches bis 2007 um 54,3 % auf 103.341 € angewachsen ist. Der Zuwachs der 
Einnahmen in den Praxen insgesamt stammt damit vor allem aus den gestiegenen Einnah-
men aus der Privatpraxis. Die Einnahmen aus der Kassenpraxis haben sich von 2000 bis 
2007 je Arztpraxis nur um insgesamt 15,9 % erhöht. Die Preise sind im gleichen Zeitraum 
lediglich um rund 12 % angestiegen.  

 
Zwischen den einzelnen Praxen 
gibt es je nach Fachrichtung und 
Organisationsform (Einzel- oder 
Gemeinschaftspraxis) erhebliche 
Unterschiede. Den geringsten An-
teil der Einnahmen aus privatärztli-
cher Tätigkeit an den Gesamtein-
nahmen weisen die Allgemeinärzte 
mit 15,9 % (2007) bei den Einzel-
praxen beziehungsweise mit 13,2 
% bei den Gemeinschaftspraxen 
auf. Der höchste Wert findet sich 
bei den Einzelpraxen für Haut-
krankheiten u.a. mit 47,6 % im Jahr 
2007. Hier dürfte ein Teil der Ein-
nahmen aus der Privatpraxis auch 
auf GKV-Versicherte zurückzufüh-
ren sein, die auf eigene Rechnung 

Behandlungen aus dem kosmetischen Bereich in Anspruch nehmen, die nicht von der GKV 
gezahlt werden. Anders sind die Zusammenhänge bei den Radiologen und Nuklearmedizi-
nern zu bewerten. Bei ihnen wird der hohe Anteil der Einnahmen aus der Privatpraxis 
(35,9 % in 2007 bei Einzelpraxen bzw. 37,0 % in 2007 bei Gemeinschaftspraxen) insbeson-
dere durch die Behandlung von PKV-Versicherten realisiert.   
 
 
3. Ausgabenentwicklung in der zahnärztlichen Versorgung  
 
3.1. Ergebnisse auf Basis 
       der Leistungsausgabenstatistiken von PKV und GKV 
 
Ähnlich der Situation in der ambulanten ärztlichen Versorgung gibt es auch in der zahnärztli-
chen Versorgung Hinweise auf eine ausgabensteigernde Wirkung von Preis- und Mengen-
effekten. Für den Preiseffekt ergibt sich folgendes Bild: 
 

                                                 
2 Inklusive IGEL-Leistungen.    

2000             2003            2006             2007

100

Entwicklung der Einnahmen       
je Arztpraxis (ohne MVZ)

+ 15,9 %

Einnahmen
aus der Privatpraxis

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 2

120

140

160 + 54,3 %

Einnahmen
aus der Kassenpraxis

+ 12,1 %
Preisanstieg
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Die Anzahl der bis zum Regelhöchstsatz abgerechneten Leistungen sank von fast 68 % im 
Jahr 2000 auf 47 % im Jahr 2009. Gleichzeitig stieg der relative Anteil der über dem Regel-
höchstsatz abgerechneten Gebührenpositionen von 32,2 % (2000) auf nunmehr 53 %. Das 
heißt, die Häufigkeit der Anwendung eines Steigerungsfaktors über dem Regelhöchstsatz 
hat sich (nach Umsatz) innerhalb von 9 Jahren um über 64 Prozent erhöht. 
 

Preis- und insbesondere Mengeneffekte 
haben dazu geführt, dass die PKV-
Ausgaben für die zahnärztliche Behand-
lung in den letzten 10 Jahren stets über-
proportional angestiegen sind. Unter 
Berücksichtigung des Beihilfeanteils der 
Beihilfeberechtigten sind seit 1999 die 
Ausgaben im Zahnbereich je Vollversi-
cherten von 359 € auf 488 € angestie-
gen. Das entspricht einem Wachstum 
von 35,9 %. Die Inflation lag zwischen 
1999 und 2009 bei lediglich 17,1 %. In 
gleicher Zeit sind die Ausgaben der GKV 
je Vollversicherten von 153,7 € auf 160,2 
€ (+4,3 %) angestiegen. Dabei darf aber 
nicht unerwähnt bleiben, dass im Zahn-
bereich in der GKV viele Leistungs-
kürzungen stattgefunden haben.  

 
 
3.2. Ergebnisse auf Basis der 
       Mehrumsatzstudie des Wissenschaftlichen Instituts (WIP) 
 
In den Mehrumsatzstudien des Wissenschaftlichen Instituts der PKV (WIP) werden Selbst-
behalte und Beihilfeleistungen explizit mit einbezogen. Mit den aus dem Risikostrukturaus-
gleich der GKV (RSA) beziehungsweise PKV-Kopfstatistiken generierten Ergebnissen des 
WIP lässt sich von 2001 bis einschließlich 2008 ein ergänzender und umfassenderer Blick 
auf die Bedeutung der Privatpatienten für das Ärzteeinkommen aus Zahnleistungen werfen.  
 

Teilt man die Ausgaben der 
Selbstzahler, Beihilfestellen und 
privaten Krankenversicherungen 
für Zahnleistungen in Höhe von 
3,62 Milliarden € auf die 63.477 im 
Jahr 2008 tätigen Zahnärzte auf, 
ergibt sich ein durchschnittlicher 
Umsatz von ca. 57.029 € je Zahn-
arzt. Im Jahr 2001 lag die Zahl der 
Zahnärzte noch bei 61.019. Auf 
diese entfielen Ausgaben der 
Selbstzahler, Beihilfe und PKV in 
Höhe von 2,79 Mrd. €. Damit er-
gibt sich im Jahr 2001 ein Umsatz 
von je ca. 45.723 €. Von 2001 bis 
2008 ist damit der Umsatz durch 
Privatpatienten je Zahnarzt um fast 
25 % angestiegen. Der Preisan-
stieg lag bei nur 12,8 %.   

  

1999             2002            2005            2009

150 €

300 €

450 €

600 €

Ausgaben im Zahnbereich
je Vollversicherten* mit
Berücksichtigung der Beihilfe in €uro

GKV 

PKV 

487,6 €

153,7 € 160,2 €

358,7 €

2001             2003             2006           2008

100

Entwicklung des 
durchschnittlichen Umsatzes       
je Zahnarzt durch 
Privatpatienten
unter Berücksichtigung von 
Beihilfe + Selbstbehalte 
(Index 2001 = 100)   

+ 24,7 %

Quelle: Ergebnisse aus den Mehrumsatzstudien des WIP;
Statistisches Bundesamt; BZÄK

110

120

130 + 29,7 %

Umsatz
je Zahnarzt

Preisanstieg
+ 12,8 %

Umsatz
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3.3. Ergebnisse auf Basis  
       der Kostenstrukturstatistik des Statistischen Bundesamtes     
 
Die Zahnärzte beziehen ihre Einnahmen im Wesentlichen aus zwei Quellen. Die Leistung im 
Rahmen des Sachleistungsprinzips der GKV erhalten sie über die Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen nach dem BEMA vergütet. PKV-Versicherten und Selbstzahlern stellt der 
Zahnarzt eine Rechnung nach der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) aus, die der  
Patient (eventuell gegen Kostenerstattung) zu begleichen hat.  
 
Aus den Daten des Statistischen Bundesamtes zur Einkommens- und Kostensituation der 
Zahnärzte für 2007 geht hervor, dass eine durchschnittliche Zahnarztpraxis im Jahr 2007 
einen Umsatz von 462.000 € erzielt hat. Auf Privatabrechnungen entfiel hierbei ein Anteil von 
48,1 % des Umsatzes. Die Einnahmen aus der Abrechnung über die GOZ macht damit fast 
die Hälfte der Einnahmen des Zahnarztes aus. Hierbei ist freilich auch zu berücksichtigen, 
dass die GOZ auch die Abrechnungsgrundlage für GKV-Versicherte bei Leistungen außer-
halb der Festzuschuss-Systematik ist. 
 
Umsätze in Zahnarztpraxen (in €) 
 

 2003 2007 Anstieg in % 
(2003 - 2007) 

Gesamtumsatz je 
Zahnarztpraxis 457.000 € 462.000 € + 1,1 % 

davon: Umsatz aus 
Privatabrechnungen 192.000 222.000  + 15,6 % 

Anteil der  
Privatabrechnungen 
am Gesamtumsatz 

42,0 % 48,1 % + 14,5 % 

 
 
4. Schlussfolgerung 
 
Alle verfügbaren Statistiken belegen, dass sich der Anstieg der Ärztehonorare für die  
Behandlung von Selbstzahlern auf der Basis der GOÄ/GOZ im Vergleich zur GKV-Vergütung 
überproportional entwickelt hat. Diese Dynamik bezahlen die Privatversicherten über ent-
sprechend steigende Versicherungsbeiträge. Wird diese Entwicklung nicht gebremst und 
korrigiert, führt dies mittelfristig zur ökonomischen Überforderung der Versicherten und zu 
sozialpolitischen Verwerfungen. Die ambulante Vergütung im PKV-Bereich gefährdet das 
gesundheitspolitische Ziel eines Krankenversicherungsschutzes zu bezahlbaren Preisen.  

Quelle: Statistisches Bundesamt  






































































