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National wie international gilt es inzwi-
schen als hinreichend empirisch belegt,
dass Menschen mit einem hoheren so-
ziobkonomischen Status (das heif3t zum
Beispiel mit hoherer Bildung, héherem
beruflichen Status und/oder héherem
Einkommen) zumeist linger leben, ge-
stinder sind, sich gesiinder verhalten
und tiber Gesundheit und Gesundheits-
versorgung besser informiert sind als
Menschen mit einem niedrigeren sozio-
O6konomischen Status [1, 2, 3, 4, 5, 6]. In
Deutschland wurde bisher jedoch kaum
untersucht, ob neben dieser Statuszuge-
horigkeit auch die Zugehorigkeit zu ei-
ner Gesetzlichen (GKV) beziehungswei-
se Privaten Krankenversicherung (PKV)
einen bedeutsamen Einfluss auf den Zu-
gang zur gesundheitlichen Versorgung
und auf den Gesundheitszustand hat. Die
diesbeziiglich vorhandenen Forschungs-
ergebnisse sind zudem sehr verstreut,
und ein zusammenfassender Uberblick
tiber diese Arbeiten liegt bisher noch
nicht vor (7, 8, 9, 10, 11].

Die folgende Arbeit will dazu beitra-
gen, diese Liicke zu schlieflen. Sie be-
schiftigt sich daher vor allem mit der
Frage, ob und in welchem Ausmaf} im
deutschen Gesundheitswesen groflere
Ungleichheiten zwischen gesetzlich und
privat Versicherten mit Blick auf die Ge-
sundheit und die Gesundheitsversor-
gung bestehen. Eine wichtige Frage ist
dabei, ob auch bei den Kindern PKV-
beziehungsweise GKV-versicherter El-
tern ein Unterschied in der Gesundheit
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und Gesundheitsversorgung zu beobach-
ten ist. Sollte dies der Fall sein, bestdnde
ein besonders deutliches Problem bei der
Chancengleichheit und Gerechtigkeit, da
Kinder nicht zwischen einer PKV- bezie-
hungsweise GKV-Versicherung wihlen
konnen (auch bei den Eltern ist eine sol-
che Wahl nur selten méglich [12]).

Bei einem Leistungsvergleich zwi-
schen GKV und PKV ist auch zu beden-
ken, dass es sich hier um zwei grundle-
gend unterschiedliche Systeme mit ver-
schiedenen Strukturen und Mechanis-
men handelt [12, 21]. Diese systemim-
manenten Unterschiede miissen daher
bei der Diskussion empirisch belegbarer
Leistungsunterschiede zwischen GKV
und PKV beriicksichtigt werden, um ei-
ne angemessene Bewertung der Ergeb-
nisse vornehmen zu kénnen. Die we-
sentlichen Unterschiede zwischen GKV
und PKYV lassen sich wie folgt zusam-
menfassen:

GKV:

== Finanzierung erfolgt solidarisch und
einkommensbezogen [12, 16],

== Kontrahierungszwang fiir alle sozi-
alversicherungspflichtigen Personen
(SGB V) [17],

== Staat gibt Vorgaben zur Leistungs-
erbringung und zum Leistungs-
katalog; dann Festlegung der kon-
kreten Leistungen durch die gemein-
same Selbstverwaltung der Arzte
und Krankenkassen (gemeinsamer
Bundesausschuss, g-BA) [16, 17],

== Uberpriifung des Nutzens und der
Wirtschaftlichkeit medizinischer
Leistungen durch ein unabhéngiges
Gremium (Institut fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit, IQWiG) [16, 51],

== medizinische Leistungen miissen das
Gebot der Wirtschaftlichkeit (§ 70 1
SGB V) erfiillen [17],

== drztliche Vergiitung auf Basis von
Punktwerten, deren Eurowert jahrlich
ausgehandelt wird [18].

PKV:

== auf Gewinn ausgerichtete, privatwirt-
schaftliche Unternehmen [12],

== Finanzierung erfolgt risikobezogen
[12],

== Personen iiber der Sozialversiche-
rungspflichtgrenze kénnen sich privat
versichern,

== Versicherungsunternehmen konnen
Antragsteller aufgrund ihrer gesund-
heitlichen Risiken ablehnen [17],

== kaum staatliche Vorgaben beziiglich
der zu erbringenden medizinischen
Leistungen; keine einheitlichen und
transparenten Leistungskataloge [12,
14],

== drztliche Vergiitung basiert auf
Eurobetragen mit sogenannten
Aufschlagsfaktoren [15].

Daneben gilt es zu kldren, ob sich GKV-
und PKV-Versicherte bereits vor der
Nutzung des Gesundheitswesens in ih-
ren Gesundheitschancen und Gesund-
heitsrisiken bedeutsam voneinander un-
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terscheiden. Es kann vermutet werden,
das GKV-Pflichtversicherte — im Gegen-
satz zu Privatversicherten mit einem Ein-
kommen tiber der Versicherungspflicht-
grenze — aufgrund ihrer schlechteren so-
zio6konomischen Stellung auch kranker
sind (entsprechend der empirisch haufig
belegten Aussage, dass niedriger sozialer
Status oft mit erhohter Morbiditdt und
Mortalitdt verbunden ist; siehe oben) [1,
2,3, 4, 5, 6, 21]. Sollte dies tatsidchlich der
Fall sein, dann liefle sich daraus folgern,
dass die GKV-Versicherten durch umfas-
sendere medizinische und psychosoziale
Leistungen die Moglichkeit zur Kompen-
sation ihrer soziookonomisch bedingten
Benachteiligung erhalten sollten [11, 20,
22].

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist
es, einen systematischen Uberblick iiber
den aktuellen Stand der empirischen For-
schung zu den Unterschieden zwischen
GKV- und PKV-Versicherten hinsicht-
lich Gesundheit und Gesundheitsversor-
gung in Deutschland zu geben. Er soll
auch verdeutlichen, welche Bereiche bis-
her noch nicht untersucht worden sind.
Ein vergleichbarer Uberblick liegt un-
seres Wissens bisher noch nicht vor.

Methode: Vorgehen bei
der Literaturrecherche

Zunichst wurde eine ausfiihrliche Li-
teraturrecherche in den Datenbanken
Medline (Literaturdatenbank des deut-
schen Instituts fiir Medizinische Do-
kumentation und Information; DIM-
DI) und PubMed durchgefiihrt. Ziel ist
es, einen Uberblick iiber Publikationen
zu erhalten, die sich mit der gesundheit-
lichen Versorgung sowie der Morbidi-
tat beziehungsweise dem Gesundheits-
zustand von gesetzlich im Vergleich zu
privat Versicherten in Deutschland aus-
einandersetzen. Der Begriff , gesund-
heitliche Versorgung“ umfasst dabei die
ambulante und stationdre drztliche Ver-
sorgung (préaventive, akute und rehabili-
tative; alle Facharztgruppen) sowie die
Arznei-, Heil- und Hilfsmittelversor-
gung. Morbiditat beschreibt die Krank-
heitslast der Versicherten und beinhal-
tet alle akuten und chronischen Erkran-
kungen. Artikel, die sich mit besonderen
Aspekten der gesundheitlichen Versor-

gung beschiftigen (beispielsweise psy-
chosoziale Versorgung, Patientenzufrie-
denheit, Gesundheitsverhalten, Warte-
zeiten), werden ebenfalls in dieser Ar-
beit beriicksichtigt, da diese unter ande-
rem auch als Indikatoren fiir die Quali-
tat der gesundheitlichen Versorgung her-
angezogen werden konnen [31]. Der Ver-
sichertenstatus beinhaltet vor allem die
Unterscheidung zwischen gesetzlich und
privat Versicherten. Studien, die weitere
Unterteilungen vorgenommen haben
(zum Beispiel in privat Zusatzversicher-
te, Beihilfeberechtigte, freiwillig Gesetz-
lich Versicherte, Gesetzlich Pflichtversi-
cherte), werden nach Moglichkeit eben-
falls mit einbezogen.

Es wurden sowohl empirische Ar-
beiten (das heiflt prospektive und re-
trospektive Kohortenstudien, Fall-Kon-
troll-Studien, Querschnittsstudien, ran-
domisierte Studien) als auch Reviews in
die Sammlung aufgenommen. Eine zeit-
liche Beschriankung mit Blick auf das Pu-
blikationsdatum bestand nicht. Die Re-
cherche fand in den Monaten Septem-
ber und Oktober 2009 statt. Die ausge-
wihlten Suchbegriffe wurden nur im Ti-
tel und im Abstract der jeweils verzeich-
neten Publikationen gesucht, da sich die
Suche im Volltext als zu undifferenziert
herausstellte. Weiterhin mussten die Ar-
tikel in deutscher oder englischer Spra-
che verfasst sein.

Da sich die vorliegende Arbeit mit der
versicherungsbedingten Versorgungsun-
gleichheit und Morbiditit in Deutsch-
land auseinandersetzt, wurde die Lite-
raturrecherche in der deutschen Daten-
bank Medline begonnen. Anschlieflend
wurde sie mit den gleichen Suchbegriffen
in der amerikanischen Datenbank Pub-
Med weitergefiihrt. Zur Literatursuche
in den beiden Datenbanken wurden bei-
spielsweise folgende Suchbegriffe ver-
wendet (entweder einzeln oder in Kom-
bination): GKV, Private Krankenversi-
cherung, PKV, Gesundheitszustand, ge-
sundheitliche Versorgung (beziehungs-
weise statutory sickness fund, private
health insurance, privately insured, in-
surance status, health status, health care,
Germany).

Die Recherche in beiden Datenbanken
ergab insgesamt vier relevante Treffer. Ein
Treffer wurde in Medline erzielt. Diese
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Arbeit war auch in der Datenbank Pub-
Med verzeichnet [36]. Zwei weitere Treffer
in Medline mussten aus der Uberblicksar-
beit ausgeschlossen werden, da sie nur ei-
nen sehr kurzen Abriss zum Thema ge-
ben und weder in die Kategorie ,,Review*
eingeordnet werden kénnen noch eine ei-
genstandige empirische Arbeit darstel-
len [40, 41]. Bei der Literatursuche in Pub-
Med fanden sich insgesamt vier Artikel
zum gesuchten Thema. Einer von ihnen
wurde auch in Medline gefunden [36].
Da die systematische Recherche in
Medline und PubMed insgesamt nur vier
Treffer erzielte, erfolgte eine weitere Su-
che bei folgenden deutschen Instituten,
Verbanden und Stiftungen, die sich in
der Vergangenheit intensiver mit dem
Thema Sozialstatus und Krankenkassen-
zugehorigkeit in Deutschland beschaftigt
haben:
== Institut fiir Gesundheitskonomie
und klinische Epidemiologie der
Universitit zu Koln (IGKE),
== Fachbereich Wirtschaftswissenschaf-
ten der Universitit Duisburg-Essen,
== Wissenschaftliches Institut des
Verbands privater Krankenver-
sicherungen (WIP),
== Wissenschaftliches Institut der AOK
(WIdo),
== ,Gesundheitsmonitor der Bertels-
mann Stiftung,
== Projekte der GKV, des Bundes-
ministeriums fiir Bildung und
Forschung (BMBF) und des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit (BMG)
zur Versorgungsforschung.

In einem weiteren Schritt wurden die
Quellenverzeichnisse aller eingeschlos-
senen Artikel systematisch nach wei-
teren geeigneten Publikationen durch-
sucht. Dabei wurden gezielt Veroffentli-
chungen mit dem Thema ,,Unterschiede
bei Morbiditat und in der Gesundheits-
versorgung zwischen gesetzlich und pri-
vat Versicherten ausgewdhlt.

Ergebnisse der Literatursuche

Wie @ Tab. 1 zeigt, lieferte die Literatur-
recherche insgesamt 18 einschldgige em-
pirische Arbeiten. Davon wurden vier
Publikationen iiber die systematische Su-
chein den Literaturdatenbanken Medline
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Zusammenfassung

Hintergrund. In Deutschland wurde bisher
nur selten explizit untersucht, ob es zwischen
GKV- und PKV-Versicherten neben den sozio-
6konomischen Unterschieden auch Unter-
schiede in der Morbiditat und gesundheit-
lichen Versorgung gibt. Zudem sind die hier-
zu vorhandenen Forschungsergebnisse sehr
verstreut, und ein zusammenfassender Uber-
blick liegt bisher noch nicht vor. Die folgende
Arbeit will dazu beitragen, diese Liicke zu
schlieBen. Zugleich sollen Empfehlungen fiir
die kiinftige wissenschaftliche Analyse dieser
Unterschiede zwischen GKV- und PKV-Versi-
cherten abgeleitet werden.

Methoden. Zur Literatursuche wurden zu-
ndchst die Datenbanken Medline und Pub-
Med verwendet. Da hier nur sehr wenige Stu-
dien gefunden werden konnten, erfolgte ei-
ne weiterfiihrende Internet-Recherche bei
verschiedenen deutschen Instituten, Verban-
den und Stiftungen. AuBerdem wurden die
Quellenverzeichnisse aller eingeschlossenen

Artikel nach weiteren geeigneten Publikati-
onen durchsucht.

Ergebnisse. Insgesamt liefert die Literatur-
suche 18 empirische Arbeiten. Davon wurden
nur vier Publikationen iiber die systematische
Suche in den Literaturdatenbanken Medline
und PubMed gefunden. Die Arbeiten wei-
sen darauf hin, dass GKV-Versicherte zumeist
krénker sind als PKV-Versicherte und haufiger
zum praktischen Arzt oder zum Arzt fiir Allge-
meinmedizin gehen. Hinweise auf eine mog-
liche Benachteiligung der GKV-Versicher-

ten in der gesundheitlichen Versorgung zei-
gen sich bei innovativen, patentgeschiitzten
Arzneimitteln, bei Organ-Transplantationen,
bei der finanziellen Belastung durch Zuzah-
lungen, bei den Wartezeiten und beim Einge-
hen des Arztes auf den Patienten.
Schlussfolgerungen. In den meisten Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass ein deut-
licher Unterschied zwischen den GKV- und
den PKV-Versicherten besteht, nicht nur beim

Gesundheitszustand, sondern auch bei der
gesundheitlichen Versorgung. Einige Studi-
en weisen jedoch erhebliche methodische
Schwachen auf. Benétigt werden mehr Ar-
beiten zu speziellen Altersgruppen (zum Bei-
spiel Kinder), und mehr methodisch gut ab-
gesicherte Analysen (zum Beispiel statisti-
sche Kontrolle von Faktoren wie Einkommen,
feinere Unterscheidung der verschiedenen
Versicherten-Gruppen). Bei allen Vergleichen
zwischen GKV und PKV sind zudem systemi-
mmanente Unterschiede zu beriicksichtigen,
wie zum Beispiel die unterschiedliche Verfiig-
barkeit von Daten zur gesundheitlichen Ver-
sorgung.

Schliisselworter

PKV - GKV - Deutschland - Zugang
zur gesundheitlichen Versorgung -
Systematischer Review

Morbidity and healthcare differences between insured in the statutory (“GKV”) and
private health insurance (“PKV”) in Germany. Review of empirical studies

Abstract

Background. It has rarely been analyzed
whether there are differences in Germa-

ny concerning morbidity and healthcare be-
tween insured by statutory health insurance
(Gesetzliche Krankenversicherung, GKV) and
insured by private health insurance (Private
Krankenversicherung, PKV). In addition, the
available studies are very scattered and no re-
view has been published yet. The study pre-
sented here aims at closing this gap and at
discussing recommendations for future anal-
yses.

Methods. By searching for publications in
the Medline and PubMed databanks, only a
very few studies could be identified in this
manner Thus, our search was extended to in-
clude a number of German institutes and or-
ganizations working in the field of public

health and health systems research. In addi-
tion, we checked all references listed in the
relevant publications.

Results. A total of 18 relevant publications
could be identified; however, just four of
them were found via Medline and PubMed.
The empirical analyses show that the GKV in-
sured are often less healthy than the PKV in-
sured, and that they more often go to prima-
ry care physicians. A potential disadvantage
of GKV insured concerning healthcare can be
seen in regard to new, innovative drugs, or-
gan transplantations, financial burden due to
co-payments, waiting times, and communi-
cation between patient and physician.
Conclusion. Most studies show that there
are large differences between GKV-insured
and PKV-insured, concerning health status as

well as healthcare. However, due to method-
ological weaknesses, some of these results
are difficult to interpret. More studies focus-
ing on specific age groups (e.g., children) are
needed, and the methodological standard
(e.g., statistical control for other factors such
as income, distinction between different sub-
groups of insured) must also be raised. Fi-
nally, systematic differences between GKV
and PKV should be considered in all analyses
comparing these two schemes, such as dif-
ferences in the availability of data concern-
ing healthcare.

Keywords

Private health insurance - Statutory health
insurance - Germany - Access to healthcare -
Systematic review
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Tab.1 Ubersicht iiber jeweils zusatzlich gefundene Publikationen

Suche Treffer
Medline 1
PubMed +3
Gesundheitsékonomische Institute? +2
Wissenschaftliches Institut der PKV (WIP) +2
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdo) +1
,Gesundheitsmonitor” der Bertelsmann Stiftung +3
Gemeinsame Forschungsprojekte zur Versorgungsforschung der gesetzlichen +0
Krankenkassen (GKV), des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung

(BMBF) und des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG)

Quellenverzeichnisse der gesichteten Publikationen +6
Insgesamt 18
3Institut fr Gesundheitsokonomie und klinische Epidemiologie der Universitat zu KéIn (IGKE); Fachbereich
Wirtschaftswissenschaften der Universitét Duisburg-Essen.

und PubMed gefunden. 14 weitere Arbei-
ten konnten erst tiber die weiterfithrende
Recherche auflerhalb der Datenbanken
erfasst werden. Der Verbund aus GKV,
BMBF sowie BMG zur Versorgungsfor-
schung hat unseres Wissens bisher offen-
bar keine Projekte zu GKV/PKV-Unter-
schieden durchgefiihrt [52, 53]. Ein Re-
view wurde nicht gefunden.

In @ Tab. 2 werden diese 18 Studien
ausfiihrlicher vorgestellt, unterteilt nach
folgenden Themen:
== Arzneimittelversorgung (fiinf

Studien),
== Wartezeiten (vier Studien),
== Vergiitungsunterschiede (zwei

Studien),
== Morbiditit und spezielle Aspekte der

gesundheitlichen Versorgung (sieben

Studien).

Die Zuordnung zu einem dieser vier The-
menbereiche ist nicht immer ganz trenn-
scharf moglich. In drei Artikeln aus der
letzten Gruppe (Morbiditét und spezielle
Aspekte der gesundheitlichen Versor-
gung) werden zum Beispiel auch Fragen
der Arzneimittelversorgung oder War-
tezeiten [35, 37, 38] angesprochen. Die
Gruppierung ist jedoch hilfreich fiir die
weitere Diskussion.

Eine detailliertere Betrachtung der
Arbeiten zeigt, dass sich lediglich eine
empirische Untersuchung auf Kinder
bezieht (das heif3t auf den Vergleich zwi-
schen Kindern von GKV- beziehungs-
weise PKV-versicherten Eltern) [25].

Arzneimittelversorgung

In der GKV wurde im Zuge der stei-
genden Arzneimittelausgaben festgelegt,
dass nach Ablauf des Patentschutzes auf
neue Medikamente sogenannte ,,Nach-
ahmerprodukte® (Generika) hergestellt
werden sollten, die die gleichen Wirkstof-
fe enthalten (das heif3t die gleiche Wir-
kung besitzen) wie das Originalpraparat.
Die Generika sollen bei der Verordnung
von Arzneimitteln dann den Vorzug vor
den (in der Regel teureren) Originalpra-
paraten erhalten [16]. Diese Regelung gibt
es so in der PKV nicht.

Die funf Studien zur Arzneimittel-
versorgung wurden zwischen 2004 und
2009 publiziert. Dies ist ein deutlicher
Hinweis darauf, dass erst in den letz-
ten Jahren das wissenschaftliche Interes-
se an diesen Fragestellungen erwacht ist.
Lediglich eine Untersuchung (Krobot et
al.) wendet ein multivariates Analysever-
fahren an, um fiir mégliche Confounder
statistisch zu kontrollieren [23].

Eine deskriptive Verordnungsana-
lyse (Bessou et al.) [25] untersucht die
Hiufigkeit von Methylphenidat-Verord-
nungen bei Kindern und Jugendlichen
mit Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperakti-
vitdtsstorung (ADHS) in Koéln. Die Vari-
able ,,GKV- beziehungsweise PKV-versi-
cherte Eltern wird dabei als Hilfsvariab-
le zur Erfassung des soziookonomischen
Status eingefiihrt. 23% (n=2729) aller
Methylphenidat-Verordnungen erhalten
Kinder PKV-versicherter Eltern. Dies
deutet auf eine erhohte Verordnung bei
PKV-Versicherten hin, da nur zirka 10%
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der Bevolkerung in der PKV versichert
sind (PKV-Vollversicherte inklusive Bei-
hilfeempfinger; ohne GKV-Versicherte
mit privater Zusatzversicherung) [42].

Die einzige retrospektive Kohorten-
studie zur Erforschung der Versorgungs-
ungleichheit in Deutschland, verfasst von
Krobot et al. [23], beschiftigt sich mit
der Wahrscheinlichkeit der Verordnung
eines neuen, selektiv wirkenden Mig-
rdnemittels (Sumatriptan) und vergleicht
sie mit der Verordnung herkémmlicher
Migranemittel. Nach statistischer Kon-
trolle weiterer Variablen (inzidente ver-
sus pravalente Migranebehandlung, Al-
ter und Geschlecht des Patienten und des
Arztes, Facharztgruppe, Art der Praxis,
Standort der Praxis in Stadt/Land) ist die
Wahrscheinlichkeit, Sumatriptan zu er-
halten, fiir PKV-Versicherte mit einem
Odds Ratio von 2,34 (95%-CI: 1,65-3,34)
signifikant hoher als fiir GKV-Versicher-
te. Auch kann gezeigt werden, dass mit
zunehmendem Alter die diesbeziigliche
Ungleichheit zwischen GKV- und PKV-
Versicherten deutlich ansteigt und bei-
spielsweise bei einem 40- oder 60-Jah-
rigen statistisch signifikant ist [20-Jdh-
riger: OR=1,1 (95%-CI=0,4-2,9); 40-Jih-
riger: OR=2,1 (95%-Cl=1,4-3,2); 60-Jdh-
riger: OR=4,1 (95%-Cl=2,5-6,6)].

Wild (2007) [26] diskutiert die Hau-
figkeit von Generika-Verordnungen bei
GKV- im Vergleich zu PKV-Versicher-
ten. Insgesamt sind bei PKV-Versicher-
ten 41,1% aller Verordnungen Generika,
im Vergleich zu 79,7% bei GKV-Versi-
cherten. Die Studie kommt hier also zu
einem dhnlichen Ergebnis wie die unten
vorgestellte Arbeit von Ziegenhagen et al.
[24]. Es gibt jedoch Ausnahmen: Fiir vier
Wirkstoffe kann in der PKV ein héherer
Generika-Anteil als in der GKV nachge-
wiesen werden (Enalapril 98,10% versus
96,80%, Tiaprid 33,87% versus 24,30%,
Lamotrigin 24,71% versus 14,20% und
Lansoprazol 6,65% versus 0,40%).

Eine weitere Studie von Wild aus dem
Jahr 2009 [27] vergleicht die Verord-
nungen verschiedener Insuline zwischen
GKV- und PKV-Versicherten. Es wird
zwischen zwei Insulinarten (Humanin-
sulin versus Insulinanaloga) unterschie-
den. Da der Preis fiir Insulinanaloga um
bis zu 30% hoher ist als fiir Humaninsu-
lin, sind damit auch 6konomische Fragen



Tab.2 Studien iiber versicherungsbedingte Unterschiede bei der Morbiditdt und der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland

Erst- Region

autor Jahr

(Jahr) Zeit-
raum

Studientyp
Datenquelle/
Setting

n
Charakteristiken der
Stichprobe, Variablen

Kategorie Arzneimittelversorgung: 5 Studien

Bessou Stadt

(2007) Koln
[25] 2003
6 Monate
Krobot Deutsch-
(2004) land
[23] 1991-
1994
Wild Deutsch-
(2007) land
[26] 2005
Wild Deutsch-
(2009) land
[27] 2007
Zie- Deutsch-
gen-  land
hagen 2001
(2004)
[24]

Querschnitts-
studie
Rezeptdaten
nieder-gelassener
Arzte und Klini-
kérzte

Retrospektive
Kohortenstudie
367 Arzte der
Primarver-
sorgung

Querschnitts-
studie
Verordnungsdaten
von 4 privaten
Versicherungs-
unternehmen
GKV-Arzneiver-
ordnungs-Report
2006

Querschnitts-
studie
Verordnungsdaten
von 8 PKVen (re-
prasentieren 46%
aller PKV-Versi-
cherten)
GKV-Arzneiver-
ordnungs-Report
2008

Querschnitts-
studie
Arzneiverord-
nungsdaten der
Deutschen Kran-
kenversicherung
AG
GKV-Arzneiver-
ordnungs-Report
2002

Kategorie Wartezeiten: 4 Studien

Lin-  Koln,
gen Leverku-
(2008) senund
[30] Bonn
April und
Mai 2006

Randomisierte
empirische Studie

2729 Rezepte; 892 Patienten
Geschlecht, Alter (0-18 Jahre) in
Gruppen, Versicherungsstatus,
Wohnort, Verordnungsmonat,
Facharztgruppe, verordnete
Praparate, verordnete Dosis,
verordnete Anzahl von
Tabletten

7703 GKV

470 PKV
Migranepatienten
18-65 Jahre

3,7 Millionen Verordnungsdaten
der privaten Versicherungs-
unternehmen (76 generika-
fahige Wirkstoffe)
Versichertenstatus

17,7 Millionen Verordnungs-
daten der privaten Versiche-
rungsunternehmen
Versichertenstatus

17.709 Verordnungen
Versichertenstatus

189 Facharzte aus 5 Fachgebie-
ten Allergologie, Augenheil-
kunde, Gastroenterologie, Hals-
Nasen-Ohren-Arzt, Radiologie

5 ausgewabhlte Interventionen:
Allergietest + Lungenfunktions-
test, Erweiterung der Pupille,
Gastroskopie, Hortest, MRT
Versichertenstatus zufallig
zugeteilt
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Definition
sVersicherten-
status”

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV Vollversiche-
rung mit Beihilfe-
berechtigten

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV: Beihilfebe-
rechtigte (keine
Gliederungin
Voll- sowie Zusatz-
versicherte)

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

Analyse-
verfahren

Haufigkeits-

verteilungen
ohne statisti-
sche Tests

Haufigkeitsver-
teilungen
Statistische Tests
Multiplikative
Risikoregression

Berechnungen
von Quoten

Haufigkeits-

verteilungen
ohne statisti-
sche Tests

Haufigkeits-

verteilungen
ohne statisti-
sche Tests

Haufigkeitsver-
teilungen
Statistische
Tests, multiva-
riate Analyse
(generalisiertes
lineares Modell
GLM aus der
Familie der Pois-
sonverteilung)

Abhdngige
Variablen

Verordnung von
Methylphenidat
(MPH)

Verordnung

von Serotonin
5HT1B/1D Re-
zeptor-Agonist
Sumatriptan vs.
keine Verordnung
serotoninhaltiger
Migranethera-
peutika

Generikafahige
Wirkstoffe

Humaninsuline
(kurzwirksam,
intermediar)
Insulinanaloga
(kurzwirksam,
intermediar,
langwirksam)

Praparatgruppen
nach der Roten
Liste

Wartezeit in Tagen

Ergebnisse

23% der MPH-
Verordnungen

in K6ln erhalten
privat versicherte
Kinder

2,3-fach erhohte
Chance fiir
Sumatriptan bei
PKV-Patienten

79,7% aller
Verordnungen
in der GKV sind
Generika vs.
41,1% bei PKV-
Versicherten

56% aller Insulin-
verordnungen in
der PKV —aber nur
33,1% in der GKV
—entfallen auf
Insulinanaloga

GKV-Patienten
erhalten haufiger
Generika als
Privatpatienten,
zum Beispiel
ACE-Hemmer
Enalapril: 87,8%
vs. 24,2%

Die erwartete
relative Differenz
der Wartezeit in
Tagen liegt bei
3,08

[95%-CI
(1,88-5,04)]



Originalien und Ubersichten

Tab.2 Studien iiber versicherungsbedingte Unterschiede bei der Morbiditdt und der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland

[Fortsetzung]
Ers- Region
tautor Jahr
(Jahr) Zei-
traum
Sau- Deutsch-
erland land
(2009)  April
[31] 2006-
Januar
2007
Schell- Deutsch-
horn  land
(2007)  Erhe-
[29] bungs-
welle
Herbst
2006
Silber  Miin-
(1996) chen
[28] Januar
1994-Ju-
1i 1996

Nie-
haus
(2009)
[33]

Wa-
lendzik
(2008)
[32]

Kriwy
(2006)
[36]

Deutsch-
land
2004-
2007

Deutsch-
land

Juni
2006-
Dezem-
ber 2006

Deutsch-
land
(West
und Ost)
1998

Studientyp
Datenquelle/
Setting

Randomisierte
empirische Studie

Querschnitts-
studie
Gesundheits-
monitor

Querschnitts-
studie
Kardiologische
Gemeinschaft-
spraxis in
Miinchen

Querschnitts-
studie
Kopfschaden-
statistik der PKV
Daten aus dem
Risikostrukturaus-
gleich der GKV

Querschnitts-
studie

Daten aus dem
Kostenerstat-
tungsprogramm
der Techniker-
Krankenkasse
Daten aus dem
Risikostrukturaus-
gleich (RSA)
Soziookono-
misches Panel
(SOEP)

Querschnitts-
studie
Bundesgesund-
heitssurvey

n
Charakteristiken der
Stichprobe, Variablen

2122 relevante Krankenhduser,
davon 607 Kliniken zuféllig
ausgewahlt

3 ausgewahlte Fachgebiete:
Chirurgie, Kardiologie und
Frauenheilkunde

3 ausgewahlte Erkrankungen:
Kndchelbruch, Herzkranzgefal-
verengung und Krebsverdacht
Interviewer

1396 davon

1196 GKV

200 PKV

Alter

Bildung

Erwerbsstatus

Einkommen

1260 Patienten mit Indikation
Herzoperation
Versichertenstatus, Geschlecht,
Alter, GroBBe, Gewicht, Art der
Herzoperation, Dringlichkeit

Kategorie Vergiitungsunterschiede: 2 Studien

Alter, Geschlecht und
Leistungsspektrum

GKV-Pflichtleistungen
(422.438 Positionen),
standardisiert fiir die
Alters- und Geschlechts-
struktur der GKV- und
PKV-Patienten

6822

Ohne Migranten

18-79 Jahre
Haushaltesnettoeinkommen
Schulbildung

Wohnort

Urbanitat

BMI

Definition
,Versicherten-
status”

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV: Voll- oder Zu-
satzversicherte

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

Kategorie Morbiditat und spezielle Aspekte der gesundheitlichen Versorgung: 6 Studien

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (Vollversicher-
te ohne/mit Beihilf-

eberechtigte)
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Analyse-
verfahren

Haufigkeits-
verteilungen
Statistische Tests

Haufigkeitsver-
teilungen
Statistische Tests
Multivariate
Analysen (Inter-
vallregression
und logistische
Regression)

Haufigkeitsver-
teilungen ohne
statistische Tests

Kostenberech-
nungen fir
die Sektoren
Arzthonorare,
Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel

Berechnung von
Verglitungs-
aufschlags-
faktoren be-
ziehungsweise
Verglitungs-
differenzen im
ambulanten
arztlichen
Bereich

Haufigkeits-
verteilungen
Statistische Tests
Multivariate
Analysen
(lineare und
logistische
Regression)

Abhdngige
Variablen

Wartezeit in Tagen

Wartezeiten auf
einen Termin bei
Haus- und Fach-
arzt, Warten in der
Praxis bei Haus-
und Facharzt

Dringlichkeit
(3 Stufen),
Wartezeiten
Tod auf der
Wartezeit

Verglitungs-
unterschiede
(hypothetische
Ausgaben der
PKV-Versicherten
als GKV-Patienten)

Verglitungsun-
terschiede fiir
standardisierte
Leistungen auf
dem Niveau der
bisherigen GKV-
Leistungen

Multimorbiditat,
subjektive Bewer-
tung des eigenen
Gesundheitszu-
standes, Rauchen

Ergebnisse

GKV-Patienten
mussen

10,55 Tage
warten,
PKV-Patienten
8,97 Tage (zwei-
seitig p<0,05;
einseitig p<0,01)

Privatpatienten
erhalten durch-
schnittlich

2,5 Tage eher
einen Termin
beim Facharzt
(p=<0,001)

Reduzierung der
Unterschiede in
der Wartezeit von
20,4+22,9Tage
auf5,5+3,4 Tage

Die Vergiitungs-
unterschiede
steigern sich von
9,535 Mrd. Euro
im Jahr 2004 auf
10,480 Mrd. Euro
im Jahr 2007

Leistungen
werden bei
Privatpatienten
durchschnittlich
2,28-mal so hoch
vergiitet

Privat versi-
cherte Manner
sind gestinder
(Regress-Koeff.
-0,55; p<0,001)
und fiihlen

sich gesiinder
(Regress-Koeff.
-0,97; p<0,05)



Tab.2 Studien iiber versicherungsbedingte Unterschiede bei der Morbiditat und der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland

[Fortsetzung]
Ers- Region
tautor Jahr
(Jahr) Zei-
traum
Lin-  Deutsch-
gen land
(2005) 2002
[34]
Lin-  Deutsch-
gen land
(2007) 2004 und
[39] 2005
Mielck Deutsch-
(2006) land
[35] 1.-8.Er-
he-
bungs-
welle
Mielck Deutsch-
(2007) land
[38] Halb-
jahrliche
Befra-
gungen
von
2001-
2006
Thode Deutsch-
(2005) land
[10] 1997-
1999

Studientyp
Datenquelle/
Setting

Querschnitts-
studie
Nationales
Access Panel TNS
Infratest Gruppe
Deutschland

Querschnitts-
studie
Transplantati-
onsberichte aller
46 Transplantati-
onszentren

Querschnitts-
studie
Gesundheitsmo-
nitor

Querschnitts-
studie
Gesundheits-
monitor

Querschnitt
Bundesgesund-
heitssurvey 1998

n
Charakteristiken der
Stichprobe, Variablen

44.977 Haushalte

20-79 Jahre (Altersgruppen),
Einkommensgruppen
Versichertenstatus

381 Datensatze
Versichertenstatus

10.621 davon

9928 GKV

693 PKV

18->65 Jahre (Altersgruppen)
Pro-Kopf-Einkommen
(Gruppen)

14.598 davon

13.606 gesetzlich versichert
992 privat versichert

18->65 Jahre (Altersgruppen)
Pro-Kopf-Einkommen
(Gruppen)

7124

18-79 Jahre

3 Kategorien von Einfluss-
faktoren

,Predisposing Characteristics”
(zum Beispiel Geschlecht, Alter)
,Enabling Resources” (zum
Beispiel Versichertenart,
Arztdichte)

,Need"” (zum Beispiel Anzahl
Krankheiten, psychischer
Faktor)
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Definition
Versicherten-
status”

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (Vollversicher-
te ohne Beihilfe-
berechtigte)

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (Vollver-
sicherte ohne
Beihilfeberechtigte)

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

Analyse-
verfahren

Haufigkeitsver-
teilungen
Mittelwerte
ohne statisti-
sche Tests
Grafische
Darstellungen

Haufigkeitsver-
teilungen ohne
statistische Tests

Haufigkeits-
verteilungen
Statistische Tests
Multivariate
Analyse
(logistische
Regression)

Haufigkeits-
verteilungen
Statistische Tests
Multivari-

ate Analyse
(logistische
Regression)

Multivariate
Analyse (multi-
plikative Effekt-
koeffizienten)

Abhangige
Variablen

12-Monats-
Pravalenz von
bestimmten
Krankheiten
Inanspruch-
nahmever-
halten

Transplantationen

Gesundheitszu-
stand, ambulante
gesundheitliche
Versorgung, Pati-
entenzufrieden-
heit, Eigenbetei-
ligung,,Wenn es
Ihre GKV-Beitrage
erheblich senken
wiirde, waéren Sie
bereit, .. ." Voll-
kommen gerecht
ist ..., ,zukiinftige
Entwicklung des
Gesundheitssy-
stems ..."

Allgemeiner
Gesundheits-
zustand, Warte-
zeiten, Aufklarung
durch den Arzt,
Eingehen des
Arztes auf den
Patienten, Zu-
friedenheit mit
dem Arzt

Anzahl Arztkon-
takte, Anzahl
kontaktierter
Fachgruppen,
Anzahl Kontakte
Allgemeinmedizi-
ner, Kontaktwahr-
scheinlichkeit/
Kontakthaufigkeit
bei Internisten

Ergebnisse

Privat Versi-
cherte sind
durchschnittlich
gesiinder (zum
Beispiel bei den
25 Jahrigen:
durchschnitt-
liche Anzahl von
Krankheitstagen
5,5 GKV vs.

4,0 PKV)

Privatversicherte
erhalten 14,96%
aller transplan-
tierten Organe

In allen beobach-
teten Bereichen
schneiden GKV-
Mitglieder signifi-
kant (p<0,01 oder
p<0,05) schlech-
terab, zum
Beispiel ,Kontakt
mit praktischem
Arzt": OR=1,98

Bei den Kate-
gorien Gesund-
heitszustand
(OR=1,92), Warte-
zeiten (OR=0,44)
und Eingehen des
Arztes auf den Pa-
tienten (OR=1,38)
sind alle ORs
signifikant

Kein signifikanter
Einfluss des Ver-
sichertenstatus
auf die ambulant
arztliche Inan-
spruchnahme in
Deutschland



Originalien und Ubersichten

Tab.2 Studien iiber versicherungsbedingte Unterschiede bei der Morbiditdt und der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland

Charakteristiken der

Stichprobe, Variablen

n wird nicht genannt

18->60 Jahre (Altersgruppen),

[Fortsetzung]
Ers- Region  Studientyp n
tautor Jahr Datenquelle/
(Jahr) Zei- Setting
traum
Zok Deutsch- Querschnitts-
(2007) land studie
[37]

Versichertenstatus

Definition
Versicherten-
status”

GKV (keine Unter-
teilung in Pflicht-
und Freiwillig-
versicherte)

PKV (keine Gliede-
rung in Voll- sowie
Zusatzversicherte
und Beamte)

Analyse- Abhangige Ergebnisse
verfahren Variablen
Haufigkeits- Chronische Er- GKV-Patienten
verteilungen krankungen weisen in allen
ohne statisti- Inanspruchnahme  fiinf Dimensionen
sche Tests von Gesundheits-  schlechtere Werte
leistungen auf: GKV-Mit-
Wartezeit fiir glieder fiihlen
einen Termin beim  sich haufiger
niedergelassenen  kranker (zum
Arzt Beispiel 2,0% vs.
Wartezeit fiir 0,9%)
einen Termin beim
letzten Arztbesuch
Subjektive
Bewertung der

Wartezeit bei Pati-
enten mit akuten
Beschwerden

direkt angesprochen. Es ist daher interes-
sant, dass in der PKV 56,0% aller Insul-
inverordnungen auf Insulinanaloga ent-
fallen, wihrend dieser Anteil in der GKV
bei nur 33,1% liegt.

Ziegenhagen et al. [24] stellen in einer
Studie von 2004 fest, dass PKV-Versi-
cherte einerseits mehr Geld fiir ihre Arz-
neimittel bezahlen miissen als GKV-Ver-
sicherte (zum Beispiel bei Mitteln gegen
Parkinson: zirka 120 versus zirka 6o Eu-
ro; bei Antibiotika/Antiinfektiva: zirka
60 versus zirka 30 Euro; jeweils Angabe
der durchschnittlichen Kosten je Verord-
nung). Jedoch erhalten PKV-Versicherte
andererseits seltener Arzneimittel-Gene-
rika als GKV-Versicherte (zum Beispiel
des ACE-Hemmers Enalapril: 24,2 ver-
sus 87,8% oder des Betarezeptorenblo-
ckers Metoprolol: 15,1 versus 57,5%).

Zusammenfassend ldsst sich festhal-
ten: Alle funf Studien zur Arzneimittel-
versorgung [23, 24, 25, 26, 27] zeigen bi-
variat deutliche Unterschiede zwischen
GKV- und PKV-Versicherten. Verglichen
mit PKV-Versicherten erhalten GKV-Ver-
sicherte demnach héufiger Generika und
seltener sogenannte innovative, patentge-
schiitzte, das heif3t teurere Arzneimittel.
Das einzige multivariate Modell von Kro-
bot et al. [23] bestitigt die bivariat festge-
stellten Unterschiede fiir die Verordnung
des Arzneistoffes Sumatriptan.

Wartezeiten

Drei der vier Studien [29, 30, 31] zu den
Wartezeiten auf einen Arzttermin (be-
ziehungsweise auf einen Termin fiir ei-
ne bestimmte medizinische Mafinahme)
wurden zwischen 2007 und 2009 publi-
ziert (die etwas dltere Studie stammt aus
dem Jahr 1996 [28]). Wie bereits im vor-
angehenden Abschnitt angemerkt, zeigt
sich auch hier die lange Vernachléssigung
des Themas ,,Unterschiede bei Morbidi-
tat und gesundheitlicher Versorgung zwi-
schen GKV- und PKV-Versicherten in
den Public-Health-Wissenschaften.
Liingen et al. [30] untersuchten in
einer randomisierten Studie den Ein-
fluss des Versichertenstatus (GKV ver-
sus PKV) auf die Wartezeit auf fiinf aus-
gewidhlte medizinische Interventionen
(Allergie- und Lungenfunktionstest, Er-
weiterung der Pupille, Gastroskopie,
Hortest, MRT des Knies) bei den ent-
sprechenden Fachirzten (Allergologe,
Ophthalmologe, Gastroenterologe, Oto-
rhinolaryngologe, Radiologe). Die Ter-
mine wurden telefonisch vereinbart und
jedem Anrufer wurde der Versicherten-
status zuféllig zugeteilt. Daher war mit ei-
ner Wahrscheinlichkeit von 50% der An-
rufer entweder GKV- oder PKV-Patient.
Bei vier von fiinf Fachidrzten (Ophthal-
mologe, Gastroenterologe, Otorhinola-
ryngologe, Radiologe) erhielten PKV-
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Versicherte signifikant eher einen Ter-
min als GKV-Versicherte. Bei der fiinf-
ten Arztgruppe (Allergologie) zeigte sich
ein dhnlicher, aber statistisch nicht signi-
fikanter Unterschied (p=0,207). Nach
statistischer Kontrolle weiterer Variab-
len (Fachgebiet des Arztes, Art der In-
tervention) lag die relative Differenz der
Wartezeit bei durchschnittlich 3,08 Ta-
gen (95%-CI=1,88-5,04).

Sauerland et al. [31] untersuchten —
ebenfalls in einer randomisierten Stu-
die - den Einfluss des Versichertenstatus
(GKV versus PKV) auf den Zugang zu
bestimmten stationdren Interventionen
bei drei ausgewéhlten Krankheitsbildern
(Weber-B-Fraktur, Stenose, Konisation)
beziehungsweise zur fachirztlichen Ver-
sorgung (Chirurgie, Kardiologie, Gyna-
kologie). Die konsultierten Krankenhau-
ser wurden zufillig ausgewéhlt. Bezogen
auf die Krankenhauser, die den Versi-
chertenstatus aktiv abfragten, wurde ge-
zeigt: Insgesamt (das heif3t bei Betrach-
tung aller Diagnosen) liegt die Warte-
zeit fiir GKV-Versicherte durchschnitt-
lich bei 10,55 Tagen, widhrend PKV-Versi-
cherten 8,97 Tage warten miissen (zwei-
seitig p<0,05; einseitig p<o,o01). Eine dif-
ferenziertere Analyse nach verschie-
denen Facharztgruppen zeigte, dass
PKV-Patienten zwar signifikant eher ei-
nen Termin beim Kardiologen und Chir-
urgen erhalten (zweiseitig p<o,05; einsei-



tig p<o,10 beziehungsweise 0,05), jedoch
nicht beim Gyniakologen.

In einer Untersuchung des Gesund-
heitsmonitors verglich Schellhorn [29]
die Unterschiede in den Wartezeiten
auf einen Termin zwischen GKV- und
PKV-Versicherten beim Haus- oder
Facharzt und die Wartezeiten in der je-
weiligen Praxis. Bei statistischer Kon-
trolle weiterer Variablen (selbst ein-
geschitzter Gesundheitszustand, Ein-
schrankungen bei den taglichen Akti-
vitaten, Hausarzt/Facharzt- und Praxis-
typ, Grund fiir Hausarzt- beziehungs-
weise Facharztbesuch, soziodemogra-
fische Merkmale) unterscheiden sich die
Wartezeiten auf einen Termin bei Haus-
arzten zwischen GKV- und PKV-Versi-
cherten nicht signifikant voneinander.
PKV-Versicherte erhalten jedoch durch-
schnittlich zweieinhalb Tage eher einen
Termin beim Facharzt (p<o,oo1). In der
Praxis warten GKV-Versicherte sowohl
beim Hausarzt als auch bei Fachirzten
signifikant (p<o,oo01) linger als PKV-
Versicherte (32 Minuten versus 21 Minu-
ten und 39 Minuten versus 22 Minuten).
Bei diesen Analysen konnte aus metho-
dischen Griinden nicht fiir andere Vari-
ablen (siehe oben) statistisch kontrolliert
werden.

Silber et al. [28] untersuchten die Un-
terschiede bei den Wartezeiten auf eine
koronare Bypass-Operation. Betrug 1994
die mittlere Wartezeit fiir eine koronare
Bypass-Operation bei GKV-Patienten
noch 39,5 (+39,1) und bei PKV-Patienten
19,1 (+16,2) Tage, reduzierte sie sich bis
1996 bei GKV-Patienten auf 22,7 (+16)
Tage, wihrend sie bei PKV-Patienten mit
17,2 (+12,6) Tagen tiber die Jahre hinweg
relativ konstant blieb. Die Ungleichheit
zwischen GKV- und PKV-Versicherten
lag 1996 also nach wie vor vor, ist aber et-
was geringer geworden als 1994.

Zusammenfassend ldsst sich festhal-
ten: Offenbar erhalten PKV-Versicher-
te in der ambulanten Versorgung - auch
nach statistischer Kontrolle auf mogliche
Confounder [30, 29] - in der Regel hiu-
figer einen kurzfristigen Termin beim
Arzt als GKV-Versicherte. Fiir die sta-
tiondre Versorgung kann diese Aussage
bisher nur auf Basis bivariater Analysen
bestatigt werden. Jedoch zeigen sich die
Unterschiede in den Wartezeiten (ambu-

lant und stationdr) nicht bei allen (Fach-
)Arztgruppen beziehungsweise gesund-
heitlichen Problemen. Fiir die verschie-
denen Aspekte des Themas ,Wartezeiten®
sind daher jeweils gesonderte Analysen
erforderlich.

Vergiitungsunterschiede in der
ambulant arztlichen Versorgung

Zu ambulant drztlichen Vergiitungsunter-
schieden zwischen GKV und PKV liegen
unseres Wissens nur zwei Arbeiten vor.
Auch sie wurden erst vor wenigen Jahren
publiziert. Fiir den Vergleich der Vergii-
tungen wurde die fiir die PKV relevante
,Gebiihrenordnung fiir Arzte“ (GOA)
dem fiir die GKV relevanten ,,Einheit-
lichen Bewertungsmafistab“ (EBM) ge-
gentibergestellt. In der GKV regelt der
Gesetzgeber im flinften Sozialgesetzbuch
(SGB V) den Leistungsumfang. Der EBM,
der von den Mitgliedern der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung und den Spit-
zenverbianden der Krankenkassen (Be-
wertungsausschuss des g-BA) ausgear-
beitet wird, beinhaltet eine Aufschliisse-
lung aller abrechnungsfihigen ambulant
arztlichen Leistungen und deren Punkt-
werte. Die GOA wird von der Bundesre-
gierung erlassen und erlaubt den Arzten,
feste Punktwerte fiir medizinische Leis-
tungen mit sogenannten Aufschlagsfak-
toren zu versehen. Diese Aufschlagsfak-
toren erreichen maximal den Faktor 3,5
[12, 15, 16, 17, 32].

Niehaus [33] untersuchte die Entwick-
lung der Vergiitungsunterschiede in den
Sektoren Arzthonorare, Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel von 2004 bis 2007. Insge-
samt (alle Sektoren: Arzthonorare, Arz-
nei-, Heil- und Hilfsmittel, zahnmedizi-
nischer Bereich und stationarer Bereich)
stiegen die Vergiitungsunterschiede (Dif-
ferenz aus den Ausgaben der PKV-Ver-
sicherten und den hypothetischen Aus-
gaben der PKV-Versicherten, wenn die-
se Mitglieder der GKV wiren) zwischen
2004 und 2007 von 9,535 Mrd. Euro auf
10,480 Mrd. Euro und vergréflerten sich
somit um 9,77%. Die grofite Zunahme
bei den Vergiitungsunterschieden wur-
de im stationdren Bereich festgestellt. Sie
belief sich auf insgesamt 42,66%. Im Jahr
2004 lagen die Vergiitungsunterschiede
im stationdren Bereich noch bei 722 Mio.
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Euro und erhoéhten sich bis 2007 auf
1,021 Mrd. Die Vergiitungsunterschiede
im stationdren Sektor resultieren aus
der Abrechnung zusitzlicher Leistungen
(zum Beispiel Ein- oder Zweibettzimmer,
Chefarztbehandlung), das heifdt aus so-
genannten ,Hotelleistungen® im privat
arztlichen Bereich. [12].

Walendzik et al. [32] thematisieren die
»Aufschlagsfaktoren®. Diese geben an,
um welchen Faktor die ambulant arzt-
liche Vergiitung fiir die jeweils gleiche
Leistung bei PKV-Versicherten hoher ist
als bei GKV-Versicherten. Die Untersu-
chung macht deutlich, dass bei Radiolo-
gen (Aufschlagsfaktor 2,99), Hausérzten
(2,64), Kinderidrzten (2,45), Fachirzten
fir innere Medizin (2,40), Frauenirzten
(2,13) und Urologen (2,10) die hochsten
Aufschlagsfaktoren bei der Vergiitung
ambulanter édrztlicher Leistungen zu ver-
zeichnen sind. Durchschnittlich werden
die gleichen Leistungen (GKV-Leistungs-
niveau) bei Privatpatienten 2,28-mal ho-
her berechnet als bei gesetzlich Versi-
cherten. ,,Mit anderen Worten: Der be-
handelnde Arzt erhilt im Durchschnitt
fiir eine medizinisch im Grundsatz glei-
che Leistung bei einem privat versicher-
ten Patienten mehr als die doppelte Ver-
glitung als fiir einen gesetzlich versicher-
ten Patienten” [32].

Zusammenfassend lédsst sich festhal-
ten: Die Unterschiede zwischen dem
GOA-System der PKV und dem EBM-
System der GKV fiihren dazu, dass glei-
che drztliche Leistungen bei GKV-Versi-
cherten erheblich geringer vergiitet wer-
den als bei PKV-Versicherten. Es ist da-
her kaum erstaunlich, dass PKV-Versi-
cherte bevorzugt behandelt werden.

Morbiditat und spezielle Aspekte
der gesundheitlichen Versorgung

In der letzten Gruppe werden sechs em-
pirische Arbeiten zusammengefasst, die
sich nicht eindeutig einer der bereits oben
genannten Gruppen zuordnen lassen; sie
wurden zwischen 2005 und 2007 publi-
ziert.

Kriwy und Mielck [36] untersuchten
den Gesundheitszustand und das Ge-
sundheitsverhalten (Rauchen) von PKV-
im Vergleich zu GKV-Versicherten, bei
statistischer Kontrolle weiterer Variab-
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len wie Alter, Schulausbildung, Haus-
haltsnettoeinkommen, Wohnort, Urba-
nitdt, Body-Mass-Index und Rauchen.
Demnach haben PKV-versicherte Mén-
ner weniger Krankheiten (,Welche der
folgenden Krankheiten hatten Sie je-
mals?“; 42 Antwortkategorien) (Re-
gress-Koeff. —0,55; p<o,001) und sie fiih-
len sich auch gesiinder (,Wie wiirden Sie
Thren Gesundheitszustand im Allgemei-
nen beschreiben?; fiinfstufige Antwort-
skala) (Regress-Koeff. —0,97; p<0,05) als
ihre GKV-versicherten Geschlechtsge-
nossen. Bei Frauen kann dagegen we-
der bei den Krankheiten (Regress-Ko-
eff. —0,37) noch bei der subjektiven Ein-
schétzung der Gesundheit (Regress-Ko-
eff. —0,10) ein signifikanter Unterschied
gefunden werden. Nach Aufnahme der
Beihilfeberechtigten in die Gruppe der
PKV-Versicherten wird bei Mannern
der Unterschied in Bezug auf den Ge-
sundheitszustand nicht mehr statistisch
signifikant. Hinsichtlich des Rauchens
kann kein signifikanter Unterschied zwi-
schen GKV- und PKV-Versicherten ent-
deckt werden.

Liingen et al. [34] befassten sich in ih-
rer empirischen Untersuchung mit den
Unterschieden in der Morbiditét und In-
anspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen zwischen GKV- und PKV-Ver-
sicherten. Sie zeigten zum Beispiel, dass
die Morbiditit bei GKV-Versicherten
hiufig hoher ist als bei PKV-Versicher-
ten. Bei GKV-Versicherten ist die Zwolf-
Monats-Prévalenz fiir chronische Bron-
chitis/Asthma (zum Beispiel 65-Jdhrige:
12% versus 8%) und fir Diabetes (zum
Beispiel 65-Jahrige: 9% versus 5%) ho-
her als bei PKV-Versicherten. Die Prava-
lenzen von Hypertonie und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sind bei GKV- und
PKV-Versicherten dagegen nahezu iden-
tisch. Auch die grafische Darstellung des
Inanspruchnahmeverhaltens nach Al-
tersgruppen (unterteilt in sechs Grup-
pen) lasst darauf schlieflen, dass PKV-
Versicherte durchschnittlich gesiinder
sind als GKV-Versicherte (zum Beispiel
25-Jahrige: durchschnittliche Anzahl von
Krankheitstagen pro Jahr 4,0 versus 5,5;
mehr als sechs Wochen im Jahr krank
2% versus 3%) und dass sie auch seltener
Arzte konsultieren als GKV-Patienten
(zum Beispiel 25-Jahrige: durchschnitt-

liche Anzahl von Besuchen beim Allge-
meinarzt pro Jahr 2,0 versus 2,5).

Liingen, Siegel und Lauterbach [39]
analysierten die in Deutschland durch-
gefithrten Transplantationen. PKV-Ver-
sicherte erhalten demnach 14,96% aller
transplantierten Organe, obwohl diese
Bevolkerungsgruppe nur 10,25% der Ge-
samtbevdlkerung reprisentiert. Uberre-
prasentiert sind sie auch mit Blick auf be-
stimmte Organtransplantationen (zum
Beispiel Herztransplantate: 18,49%; Lun-
ge-Herz-Transplantate: 20,69%; Leber-
transplantate: 17,53%). Auf der Wartelis-
te fiir bestimmte Organe sind die PKV-
Versicherten ebenfalls tiberreprasentiert
(zum Beispiel Lunge: 22,87%, Lunge-
Herz: 25,36%, Pankreas-Niere: 14,22%).
Auch tragen sie tiberdurchschnittlich oft
(15,97%) den Dringlichkeitsstatus ,,High
Urgent“ (HU).

Mielck und Helmert [35] analysier-
ten in ihrer Studie ebenfalls die Unter-
schiede in der Morbiditit und gesund-
heitlichen Versorgung (Inanspruchnah-
me, Patientenzufriedenheit, finanzielle
Belastungen durch Zuzahlungen, Akzep-
tanz des Solidarititsprinzips). Die bivari-
aten Analysen verdeutlichen, dass in al-
len Bereichen signifikante Unterschiede
zwischen GKV- und PKV-Versicherten
bestehen. Die folgenden Beispiele mo-
gen die Ergebnisse veranschaulichen (je-
weils Angabe der Prévalenz, zuerst fiir die
GKV- und dann fiir die PKV-Versicher-
ten): ,,zurzeit chronisch krank®: 24% ver-
sus 12%; »,Kontakt mit praktischem Arzt
oder Arzt fiirr Allgemeinmedizin im letz-
ten Jahr: 81% versus 63%; ,,Zuzahlungen
sind zu hoch®: 77% versus 48%; ,,Einnah-
me rezeptpflichtiger Medikamente, die in
der Apotheke selbst bezahlt werden miis-
sen”: 8% versus 2%; »,Regelung, dass die
Reichen die Armen unterstiitzen, ist voll-
kommen gerecht: 45% versus 24% Ob-
wohl diese Unterschiede nach Kontrol-
le weiterer Einflussfaktoren wie Alter
(unterteilt in sechs Altersgruppen), Ge-
schlecht und Pro-Kopf-Einkommen (un-
terteilt in fiinf Einkommensgruppen) sich
leicht verringern, bleiben die Odds Ra-
tios dennoch bei allen untersuchten Di-
mensionen statistisch signifikant. Fiir die
oben angegebenen Beispiele ergeben sich
fiir die GKV- (verglichen mit PKV-)Ver-
sicherten folgende Odds Ratios: ,,zurzeit
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chronisch krank“: OR=1,80; ,,Kontakt mit
praktischem Arzt oder Arzt fiir Allge-
meinmedizin“: OR=1,98; ,,Zuzahlungen
sind zu hoch“: OR=2,68; ,,Einnahme re-
zeptpflichtiger Medikamente, die in der
Apotheke selbst bezahlt werden miissen®:
OR=3,81; ,,Regelung, dass die Reichen die
Armen unterstiitzen, ist vollkommen ge-
recht“: OR=2,09.

In einem weiteren Vergleich zwischen
GKV- und PKV-Versicherten beschéf-
tigten sich Mielck und Helmert [38] mit
dem Gesundheitszustand und dem Arzt-
Patienten-Verhéltnis zwischen GKV- und
PKV-Versicherten. Bei den multivariaten
Analysen wurde dabei fiir die folgenden
Variablen statistisch kontrolliert: Alter
(unterteilt in sechs Altersgruppen), Ge-
schlecht, Pro-Kopf-Einkommen (unter-
teilt in fiinf Einkommensgruppen), Ge-
sundheitszustand. Die Analyse ohne die
statistische Kontrolle dieser Variablen
zeigte, dass bei den folgenden Kategorien
ein signifikanter Unterschied (p<o,o5
oder p<o,o01) zugunsten der PKV-Versi-
cherten erkennbar ist: besserer Gesund-
heitszustand, kiirzere Wartezeiten, besse-
re Aufkldrung durch den Arzt, besseres
Eingehen des Arztes auf den Patienten.
Nur bei der Kategorie ,,allgemeine Zu-
friedenheit mit dem Arzt“ fand sich kein
signifikanter Unterschied. Diese Ergeb-
nisse wurden in der multivariaten Ana-
lyse weitestgehend bestitigt.

Thode et al. [10] analysierten in ihrer
Untersuchung auf Grundlage des Ver-
haltensmodells von Andersen et al. [54]
drei Kategorien verschiedener Einfluss-
faktoren (,,Predisposing Characteristics®,
»Enabling Resources® und ,,Need“) auf
die ambulant drztliche Inanspruchnahme
in Deutschland (Anzahl Arztkontakte,
Anzahl kontaktierter Fachgruppen, An-
zahl Kontakte bei Allgemeinmedizinern,
Kontaktwahrscheinlichkeit/Anzahl Kon-
takte bei Internisten). Bivariat (es wird je-
weils der Median berichtet) kann festge-
stellt werden, dass GKV-versicherte Mén-
ner und Frauen vier beziehungsweise sie-
ben Arztkontakte (alle Facharztgruppen)
in einem Jahr haben, wahrend PKV-ver-
sicherte Manner und Frauen drei- bezie-
hungsweise sechsmal im Jahr den Arzt
aufsuchen [55]. Weiterhin zeigte sich, dass
gesetzlich versicherte Médnner und Frau-
en deutlich hiufiger einen Allgemein-



mediziner innerhalb eines Jahres in An-
spruch nehmen als ihre Geschlechtsge-
nossenlnnen in der PKV (zwei Kontakte
versus einem Kontakt). Hinsichtlich der
Anzahl der kontaktierten Facharztgrup-
pen und des Aufsuchens eines Internisten
zeigten sich bivariat kaum Unterschiede
zwischen GKV- und PKV-Versicher-
ten. (10, 55]. Nach statistischer Kontrol-
le weiterer Einflussfaktoren hat die Versi-
cherungsart jedoch keinen signifikanten
Einfluss auf die Kontaktwahrscheinlich-
keiten bei Arzten [10].

Zok [37] beschrieb Unterschiede zwi-
schen GKV- und PKV-Versicherten mit-
hilfe der folgenden Dimensionen: Ge-
sundheitszustand, Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen, Wartezeiten
(als Merkmal fiir den Zugang zur me-
dizinischen Versorgung), Patientenzu-
friedenheit. GKV-Versicherte schnei-
den demnach in all diesen Dimensionen
schlechter ab als PKV-Versicherte: Sie
fithlen sich in allen Altersgruppen (<30;
30 bis 39; 40 bis 49; 50 bis 59; >60 Jah-
re) gesundheitlich hiufiger schlecht (zum
Beispiel in der Altersgruppe der unter 30-
Jahrigen: 2,0% versus 0,9%), sie weisen in
allen Altersgruppen (siehe oben) einen
hoheren Anteil an chronisch Erkrankten
auf (zum Beispiel in der Altersgruppe 30
bis 39 Jahre: 35,4% versus 21,1%), sie neh-
men durchgéingig mehr Gesundheitsleis-
tungen in Anspruch (zum Beispiel durch-
schnittliche Anzahl der Arztbesuche in
den letzten zwolf Monaten bei der Al-
tersgruppe 30 bis 39 Jahre: 6,1 versus. 3,7),
und sie sind haufiger mit der Wartezeit
bei Arzten unzufrieden (alle Altersgrup-
pen: 33,5% versus 14,7%).

Zusammenfassend lésst sich festhal-
ten: Sowohl bivariat als auch multivari-
at [35, 36, 38] weisen alle Studien tber-
einstimmend darauf hin, dass die GKV-
Versicherten zumeist krédnker sind als die
PKV-Versicherten. Einschrankend ist zu
betonen, dass Ausnahmen auch hier die
Regel bestitigen (das heifit, dass dieser
Zusammenhang nicht bei allen Indika-
toren des Gesundheitszustandes gefun-
den wird). Bezogen auf die gesundheit-
liche Versorgung deutet zumindest bei
bivariater Betrachtung [10, 35, 37] vieles
darauf hin, dass die GKV-Versicherten
hiufiger als die PKV-Versicherten zum
praktischen Arzt oder zum Arzt fiir All-

gemeinmedizin gehen. Die Untersuchung
von Thode et al. (2005) zeigt nach statis-
tischer Kontrolle ausgewéhlter Einfluss-
faktoren auf die Inanspruchnahme von
Arzten jedoch ein anderes Ergebnis: Hier
kann kein bedeutender Unterschied zwi-
schen GKV- und PKV-Versicherten fest-
gestellt werden [10]. Eine Benachteili-
gung der GKV-Versicherten deutet sich
zum Beispiel bei Organ-Transplantati-
onen an, bei der finanziellen Belastung
durch Zuzahlungen, bei den Wartezeiten
und beim Eingehen des Arztes auf den
Patienten.

Diskussion

In allen Studien konnte bivariat gezeigt
werden, dass ein deutlicher Unterschied
zwischen den GKV- und den PKV-Versi-
cherten besteht, nicht nur beim Gesund-
heitszustand, sondern auch bei der ge-
sundheitlichen Versorgung. Multivariat
kénnen -bis auf die Arbeit von Thode et
al. [10] - diese Ergebnisse weitestgehend
bestitigt werden. Insgesamt liegen nur re-
lativ wenige Studien vor, und einige wei-
sen erhebliche methodische Schwichen
auf (siehe unten). Unter Beachtung die-
ser Einschridnkungen lassen sich diese Er-
gebnisse etwas vereinfacht formuliert wie
folgt zusammenfassen: PKV-Versicher-
te erhalten haufiger innovative, patent-
geschiitzte Medikamente und seltener
Generika [23, 24, 25, 26, 27], sie mis-
sen nicht so lange auf einen Arzttermin
warten [29, 30, 31], sie gehen seltener zu
einem praktischen Arzt (beziehungswei-
se Arzt fiir Allgemeinmedizin) [34, 35, 36,
37 38], sie werden bei Organtransplantati-
onen offenbar bevorzugt [39], sie konnen
Zuzahlungen finanziell besser verkraften
[35], und sie fiithlen sich vom Arzt besser
verstanden [38]. Streng genommen, han-
delt es sich hier zumeist um Hypothesen,
die in weiteren Studien noch eingehender
iiberpriift werden sollten. Schon jetzt lasst
sich jedoch mit einiger Sicherheit sagen,
dass die PKV-Versicherten hiufig bevor-
zugt werden. Diese Aussage gewinnt auch
dadurch an Plausibilitit, dass die Arzte an
gleichen Leistungen bei PKV-Versicher-
ten erheblich mehr verdienen kdénnen als
bei GKV-Versicherten [12, 15, 16, 18].
Methodische Schwichen zeigen sich
vor allem bei elf der insgesamt 18 Unter-
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suchungen [24, 25, 26, 27, 28, 31, 32, 33,
34, 37 39], da bei ihnen keine statistische
Kontrolle weiterer Variablen wie Alter,
Geschlecht und Einkommen vorgenom-
men wurde. Zwar liegen bei fiinf dieser
Arbeiten [25, 28, 31, 34, 37] Daten zu mog-
lichen ,,Storfaktoren® vor, dennoch wen-
den die Autoren kein multivariates Ana-
lyseverfahren an. Auch werden nur in ei-
ner der elf Studien [31] statistische Tests
zur Kontrolle von Zufallsfehlern ange-
wendet.

In den verbleibenden sieben Studien
[10, 23, 29, 30, 35, 36, 38] werden sowohl
statistische Tests durchgefiihrt, als auch
Regressionsmodelle (zum Beispiel mul-
tiplikative Risikoregression, Intervallre-
gression, logistische Regression, GLM)
zur statistischen Kontrolle moglicher
»Storvariablen® wie Alter, Schulbildung
und Einkommen eingesetzt. Dies ist von
grofSer Wichtigkeit, um den tatséchlichen
Effekt der Zugehorigkeit zu einer Kran-
kenversicherung auf die Morbiditat und
die gesundheitliche Versorgung bestim-
men zu kénnen. In zwei der sieben Stu-
dien [23, 30] wird jedoch weder fiir das
Einkommen noch fiir die Schulbildung
der Probanden kontrolliert. Die Kontrol-
le dieser Variablen wire jedoch wichtig,
um die Effekte der GKV- beziehungswei-
se PKV-Zugehorigkeit von den Effekten
des individuellen sozialen Status trennen
zu kénnen.

Ein weiterer methodisch wichtiger
Punkt ist die unterschiedliche Qualitat
der zur Verfiigung stehenden Datenquel-
len zur Untersuchung des Inanspruchnah-
meverhaltens in der GKV beziehungswei-
se PKV (zum Beispiel einheitlicher, stan-
dardisierter Arzneiverordnungsreport in
der GKV versus einzelne Datenquellen
in den unterschiedlichen PKVen). Wih-
rend in der GKV eine nahezu liickenlose
Dokumentation der Versorgung erfolgt,
die als Datengrundlage fiir vergleichende
Studien verwendet werden kann, ist dies
in der PKV nicht der Fall [32]. Weiterhin
zeigt sich, dass einige Arbeiten (zum Bei-
spiel [23, 24, 25, 26]) die gefundenen Un-
terschiede hinsichtlich der gesundheit-
lichen Versorgung kaum im Kontext der
systembedingten Unterschiede zwischen
GKV und PKV diskutieren; dies kann
schnell zu einer unangemessenen Verein-
fachung der Aussagen fithren. Hingewie-
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sen werden muss auch auf die Moglich-
keit eines systematischen ,,Publikations-
Bias“: Die Gefahr, dass ,,positive” Studi-
energebnisse publiziert und ,negative®
nicht publiziert werden, ist vermutlich
dann besonders grof3, wenn wirtschaft-
liche Interessen im Mittelpunkt stehen.
Besonders kritisch sollten daher die Stu-
dien gelesen werden, die darauf hinwei-
sen, dass die gesundheitliche Versorgung
in der PKV besser ist als in der GKV.

Auffillig ist auch, dass sich nur ei-
ne Arbeit [25] auf Kinder konzentriert
(das heif3t auf die Kinder von GKV- be-
ziehungsweise PKV-versicherten Eltern).
Weiterhin behandelt keine der hier vor-
gestellten Studien konkret die spezifische
gesundheitliche Versorgungssituation Er-
wachsener im hoheren Lebensalter (zum
Beispiel ab 65 Jahre). Zwar werden zu-
mindest bei zwei Arbeiten [34, 37] PKV/
GKV-Vergleiche fiir unterschiedliche Al-
tersgruppen berichtet, jedoch gibt kei-
ne dieser Arbeiten spezifische Empfeh-
lungen fiir die Praxis bezogen auf die je-
weiligen Altersgruppen.

Einschrankend ist zu betonen, dass
unser Uberblick iiber den Stand der For-
schung vermutlich liickenhaft ist. Eine
Arbeit, in der die Variable ,,PKV/GKV-
Versicherung® lediglich als Kontroll-Va-
riable verwendet wird, ist nur schwer
zu finden, zumal die Ergebnisse zum
PKV/GKV-Unterschied in diesen Arbei-
ten dann zumeist nicht naher diskutiert
werden.

Empfehlungen fiir die Forschung

Nicht jeder Unterschied in der gesund-
heitlichen Versorgung ist automatisch
auch ein gesundheitspolitisches Pro-
blem; erforderlich ist die Differenzie-
rung zwischen den ,wichtigen und den
»weniger wichtigen“ Unterschieden. Um
diese Differenzierung zu ermdglichen,
sollte aus wissenschaftlicher Sicht jetzt
vor allem die folgende Frage untersucht
werden: Welche Unterschiede in der ge-
sundheitlichen Versorgung (zum Bei-
spiel hdufigere Verordnung sogenann-
ter innovativer Arzneimitteln bei PKV-
Versicherten) iiben welchen Einfluss auf
den Gesundheitszustand der PKV- be-
ziehungsweise GKV-Versicherten aus?
Wichtig wire aber auch die Beantwor-

tung der Frage, welche sozialen Pro-
bleme aus dem Unterschied zwischen ei-
ner PKV- und GKV-Versicherung entste-
hen kénnen (zum Beispiel bezogen auf
die finanzielle Belastung der Versicher-
ten oder auf die Solidaritét in der Gesell-
schaft [19, 20, 49]).

Abgesehen von diesem relativ pau-
schal formulierten Forschungsbedarf
lasst sich eine ganze Reihe etwas kon-
kreter formulierter Forschungsaufgaben
unterscheiden, wie zum Beispiel:
== Benotigt werden mehr Studien spe-

ziell fiir Kinder und Jugendliche.

Kinder konnen die Versicherungsart

nicht frei wihlen (auch ihre Eltern

héufig nicht [12]). Sollten die Kinder

GKV-versicherter Eltern schlech-

ter versorgt werden als die PKV-

versicherter Eltern und sollten die-
se Unterschiede ,,wichtig“ sein, wa-
re dies ein besonders eklatantes Bei-
spiel fiir ein gesundheitspolitisches

Problem.
== Benotigt werden mehr Studien spe-

ziell fir altere Personen (das heif3t

zum Beispiel fiir Personen ab einem

Alter von zirka 65 Jahren). Da die

gesundheitliche Versorgung im ho-

heren Alter immer wichtiger wird,
werden hier vermutlich auch die

GKV/PKV-Unterschiede an Bedeu-

tung gewinnen.
== Um verléssliche Aussagen tiber

einen moglichen Zusammenhang
zwischen GKV- und PKV-Zugeho-
rigkeit und Gesundheit beziehungs-
weise Gesundheitsversorgung erhal-
ten zu konnen, sollten bei zukiinf-
tigen empirischen Arbeiten ver-
mehrt multivariate Analyseverfah-
ren verwendet werden. Hierzu ist es
erforderlich, alle relevanten ,,Stor-
faktoren (confounder, effect mo-
difier) zu identifizieren und in die

Analyse einzubeziehen. Die oben

vorgestellten Arbeiten geben ei-

nen ersten Uberblick iiber potenziell

»wichtige“ Variablen.
== Erforderlich ist in allen Studien

die statistische Kontrolle von An-

gaben zum individuellen sozialen

Status (zum Beispiel Bildung und

Einkommen), da diese Variablen so-

wohl die GKV/PKV-Zugehorigkeit
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als auch den Gesundheitszustand
beeinflussen konnen [1].

Bei kiinftigen Arbeiten sollte noch
klarer differenziert werden zwischen
Unterschieden in der Morbidi-

tat und Unterschieden in der Inan-
spruchnahme. Die Inanspruchnah-
me wird geprégt durch den Bedarf,
das heif3t durch den Gesundheitszu-
stand. Um Unterschiede zwischen
GKV- und PKV-Versicherten aufzei-
gen zu konnen sollte daher immer
fiir den Gesundheitszustand statis-
tisch kontrolliert werden. Dies ist je-
doch nur bei einigen der oben ge-
nannten Publikationen der Fall [10,
36].

In den bisherigen Arbeiten wird der
Begriff ,Versichertenstatus® oft nicht
klar definiert. Dies erschwert einer-
seits den Vergleich zwischen den
Studien, andererseits konnten durch
nicht vorgenommene Differenzie-
rungen die Effekte iiber- oder unter-
schitzt werden. Sinnvoll erscheint es
auf jeden Fall, innerhalb der GKV-
beziehungsweise PKV-Gruppe eine
Unterteilung in die verschiedenen
Subgruppen vorzunehmen (GKV-
pflichtversichert, GKV-freiwil-

lig versichert, PKV-vollversichert,
PKV-zusatzversichert).

Unklar definiert werden héufig
auch die Zielgrofien (zum Beispiel:
»Gesundheitsstatus“ oder ,,Morbidi-
tat“ oder ,,gesundheitliche Versor-
gung®). Es sollte zum Beispiel klar
zwischen relativ ,,objektiven” Daten
(zum Beispiel durch den Arzt er-
hobene Symptome und mithilfe des
ICD-10 Klassifizierte Gesundheits-
zustande) und ,,subjektiven An-
gaben (durch den Probanden vor-
genommene Selbsteinschitzung)
unterschieden werden.

Im Sinne eines multidimensionalen,
biopsychosozialen Gesundheitsbe-
griffs sollte die Zielgrofle ,,gesund-
heitliche Versorgung“ nicht nur me-
dizinische Interventionen beinhal-
ten (siehe zum Beispiel GKV-Leis-
tungskatalog), sondern auch die fol-
genden Variablen: Arzt-Patienten-
Verhiltnis, Patientenzufriedenbheit,
Wartezeiten, Wegezeiten, finanziel-
le Belastungen fiir die Patienten zu-



sitzlich zu den Krankenkassenbei-
tragen [42, 43, 45, 46]. Erst weni-

ge Studien thematisieren diese zu-
satzlichen Bereiche der gesundheit-
lichen Versorgung [35, 38, 50].

Nach Maoglichkeit sollten auch die
Effekte erfasst werden, die aufgrund
der unterschiedlichen Vergiitungs-
systeme GOA und EBM entste-

hen kénnen. Die oben vorgestellten
Arbeiten von Walendzik und Nie-
haus [32, 33] zeigen die deutlichen
Vergiitungsunterschiede zwischen
GKYV und PKV und die méglichen
Effekte auf die gesundheitliche Ver-
sorgung. Erforderlich wire jetzt ei-
ne detaillierte und kontinuierliche
Analyse dieser Effekte.

Eine weitere wichtige Frage ist, ob

es zwischen GKV und PKV grofiere
Unterschiede im Leistungsangebot
gibt, und welche gesundheitlichen
Folgen damit fiir die Versicherten
verbunden sein konnen. In der

PKYV gibt es kein standardisiertes
Leistungsspektrum wie in der GKV
[16, 17, 18]. Die verschiedenen PK-
Ven bieten ihren Kunden individu-
elle Leistungsvertrige an [12]. Ledig-
lich sogenannte Musterbedingungen
geben den einzelnen Versicherungs-
unternehmen eine grobe Orientie-
rung bei der Gestaltung der Vertra-
ge hinsichtlich der Mindestanfor-
derungen an die medizinische Ver-
sorgung [14]. Vergleiche der ge-
sundheitlichen Versorgung zwi-
schen GKV und PKV erfolgen daher
meist indirekt {iber das Inanspruch-
nahmeverhalten der Versicherten.
In kiinftigen vergleichenden Analy-
sen sollte versucht werden, die Art
der gesundheitlichen Versorgung di-
rekter zu

erfassen [43].

Erforderlich ist auch eine moglichst
valide Erfassung von Merkmalen fiir
die Qualitit der gesundheitlichen
Versorgung (Einhaltung von Richt-
linien, gesundheitliche Folgen einer
unzureichenden Versorgung etc.).
Wenn hier Unterschiede zwischen
GKV- und PKV-Versicherten deut-
lich werden sollten, dann lielen sich
daraus sehr direkte Handlungsemp-
fehlungen ableiten.

Fazit fiir die Praxis

Die Analyse und Bewertung der Unter-
schiede in der Morbiditat und gesund-
heitlichen Versorgung zwischen GKV-
und PKV-Versicherten darf sich selbst-
verstandlich nicht auf die rein wissen-
schaftliche Ebene beschranken. Sie
muss integriert werden in die Diskussion
iber die systemimmanenten Vorga-
ben (administrative Bestimmungen, das
Nebeneinander von zwei unterschied-
lichen Versicherungssystemen etc.) und
tiber die sich verandernden gesellschaft-
lichen und 6konomischen Rahmenbe-
dingungen der gesundheitlichen Ver-
sorgung (demografischer Wandel, Zu-
nahme der Arbeitslosigkeit, medizi-
nisch-technischer Fortschritt, Finanzie-
rungsprobleme in der GKV etc.) [12, 21,
45, 47, 48, 50]. So konnen zum Beispiel
auch bestimmte administrative Rege-
lungen (zum Beispiel Gatekeeper-Funk-
tion) oder Leistungsbeschrankungen

in der GKV zu einer Benachteiligung
von GKV- gegeniiber PKV-Versicherten
fiihren [44].

Notwendig ware eine breitere gesell-
schaftliche Diskussion zu den folgenden
Fragen: Welche Vor- und Nachteile sind
mit der jetzigen Unterscheidung zwi-
schen GKV- und PKV-Versorgung ver-
bunden? Wie lassen sich die Vorteile ver-
groBern und die Nachteile verringern?
Welche Personengruppen sind von den
Vor- beziehungsweise Nachteilen beson-
ders stark betroffen? Fiihrt die Unter-
scheidung zwischen GKV- und PKV-Ver-
sorgung zu so grof3en Problemen, dass
die Unterscheidung abgebaut oder so-
gar ganz aufgehoben werden sollte? Es
bleibt zu hoffen, dass die oben vorge-
stellten Forschungsergebnisse zu einer
Intensivierung dieser gesellschaftlichen
Diskussion beitragen.
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