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Grundlagen und Trends 
	 im Gesundheitswesen
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Das Gesundheitswesen ist die größte Wirtschafts-
branche (Anteil am Bruttoinlandsprodukt von 
10,4 % in 2007) und wächst und wächst. Glaubt 
man an Kondratieff-Zyklen, nach denen Paradig-
menwechsel und die damit verbundenen innova-
tionsinduzierten Investitionen sichtbar werden, 
könnte das „Informationszeitalter“ durch das 
„Gesundheitszeitalter“ abgelöst werden. Dem 
Gesundheitsmarkt werden für die nächsten Jahr-
zehnte große Wachstumsschübe vorausgesagt. 
Was dafür verantwortlich ist, welche Chancen dar-
in stecken und was auf die Bundesregierung sowie 
die Player zukommt, wollen wir in diesem Artikel 
ein wenig erläutern.

Im Gesundheitsmarkt werden Milliarden von EUR 
jährlich umgesetzt (252,75 Mrd. EUR in 2007). 
Doch welche Player dieses Markts verwalten das 
Geld, und welche erhalten es? Die größten Aus-
gabenträger sind die gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV), die private Krankenversicherung 
(PKV), die soziale Pflegeversicherung und auch die 
privaten Haushalte. Die konkrete Größenordnung 
für das Jahr 2007 kann man der entnehmen. Um 

das zur Verfügung stehende Geld buhlen Ärzte, 
Zahnärzte, Apotheker, Krankenhäuser, Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen, Rettungs-
dienste, Taxifahrer, Physiotherapeuten, Masseure, 
Sanitätshäuser, Pflegeeinrichtungen, Fahrdienste, 
Hebammen, etc. Die Summe der Leistungserbrin-
ger geht in die Hunderttausende. Die Vielzahl der 
Marktteilnehmer macht die Komplexität dieses 
Markts sowie der Schwierigkeit der gerechten Al-
lokation der Einnahmen deutlich.

Dami t die Verteilung nicht willkürlich geschieht, 
setzt die Politik Rahmenbedingungen. Weiterhin 
ist die GKV ein System mit Selbstverwaltung. Es 
existieren unabhängige Institutionen (z. B. Bundes-
einheitlicher Bewertungsausschuss) sowie bera-
tende Experten, durch die objektive Entscheidun-
gen zu Veränderungen getroffen oder empfohlen 
werden. Insgesamt hat die Politik mit der Gestal-
tung der Rahmenbedingungen einen gravierenden 
Einfluss auf die Freiräume, in denen sich die be-
teiligten Marktteilnehmer bewegen können. Und 
hier wird es spannend.

Betrachten wir die Diskussionen und Veränderun-
gen der letzten sechs Jahre, können wir der Re-
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gierung, wenn überhaupt, nur ein mäßiges Attest 
ausstellen. „Was ist besser: Bürgerversicherung 
oder Kopfpauschale?“ war eine häufig gestellte 
Frage. Im Kern wurde diskutiert, welcher Weg ge-
eigneter bzw. gerechter sei, die Geldversorgung 
des Systems auf eine breitere Basis zu stellen. Da-
bei drehte sich aber alles um die Einnahmenseite. 
Auf der Ausgabenseite war man nicht so fantasie-
voll. Dort griff der alt bekannte Steuerungshebel 
„Höhere Beteiligung des Versicherten“, der unter 
verschiedenen Namen daher kommt wie „Zuzah-
lungen“, „Eigenanteile“ oder „Praxisgebühr“. Der 
Gesundheitsfonds ist die größte Veränderung der 
GKV, die sich die Große Koalition in der letzten 
Legislaturperiode ausgedacht und auf den Weg 
gebracht hat. Einen einheitlichen Beitragssatz als 
geeignete, gar zwingende Grundlage für mehr 
Wettbewerb unter den Kassen einführen zu müs-
sen, ist die absolute Krönung der Argumentation 
gewesen. Bei der Finanzierung des Gesundheits-
wesens geht es aber nicht nur um Mittel und 
Wege, weitere Einnahmequellen zu erschließen. 
Diese sind – unabhängig davon, wie das Finanzie-
rungsmodell aussieht – endlich. Es muss auch auf 
der Ausgabenseite etwas passieren. Und hier sind 
noch einige Effizienzreserven vorhanden.

Auf Seiten der gesetzlichen Krankenkassen wird 
in den letzten Jahren stetig versucht, die Ver-
waltungs- und Leistungskosten abzusenken. Als 
Beispiel seien die Einführung von Controllingab-
teilungen oder die Bemühungen zur Leistungskos-
tenreduzierung genannt. Darüber hinaus werden 
Verwaltungskosten durch Fusionen optimiert und 
dadurch eine größere Marktmacht geschaffen, 
um z. B. bei Vertragsverhandlungen eine stärke-
re Position einnehmen zu können, was wiederum 
die Leistungsausgaben senkt respektive weniger 
schnell ansteigen lässt. So hat sich die Zahl der 
gesetzlichen Krankenkassen in den letzten 15 Jah-
ren von etwa 1.200 in 1994 auf aktuell ca. 180 
reduziert. Und die Konzentrationsprozesse sind 
noch nicht abgeschlossen. Weitere Fusionen sind 
beschlossen. Das ist auch Willen des Gesetzgebers. 
Dort sieht man mittelfristig mit 30 bis 50 Kranken-
kassen eine ausreichende Anzahl.

Auch bei den Leistungserbringern gibt es noch 
Möglichkeiten, Effizienzen zu heben. Sowohl bei 
der ambulanten Behandlung, in den Krankenhäu-
sern oder auch im Bereich der Arzneimittelversor-
gung, um nur die größten Ausgabenblöcke zu 
nennen. Insgesamt zeichnete sich hier in den letz-
ten Jahren folgendes Bild ab:

Marode Krankenhäuser, überwiegend im Besitz 
der Kommunen, werden von Privatklinikketten 
aufgekauft und saniert. Aber auch in den staat-
lichen Krankenhäusern wird verstärkt nach Effizi-
enzpotenzialen geschaut und an einer wirtschaft-

licheren Führung gearbeitet. Alles in allem haben 
wir jedoch die Situation, dass viele Krankenhäuser 
nicht spezialisiert sind und Behandlungen in allen 
möglichen Fachrichtungen anbieten. Das ist un-
wirtschaftlich. Weiterhin steht das Wohl des Pati-
enten so nicht im Vordergrund, der keine Trans-
parenz z. B. zu der Anzahl von Operationen der 
einzelnen Fachrichtungen sowie deren Erfolgsquo-
te hat. Wenn man z. B. ein künstliches Kniegelenk 
bräuchte und die Wahl zwischen zwei Kranken-
häusern hat: eins in Ihrer Nähe, das zehn Opera-
tionen dieser Art jährlich durchführt, und ein an-
deres in 30 km Entfernung, welches 60 künstliche 
Kniegelenke pro Jahr einsetzt. Für welches würden 
Sie sich entscheiden?

Im Vergleich der Marktteilnehmer hat man von 
außen betrachtet den Eindruck, wer die beste 
Lobbyarbeit leistet, bekommt das meiste Geld 
bzw. muss die wenigsten Federn lassen. An die 
Pharmaindustrie wagen sich die Parlamentarier 
nicht konsequent genug heran. Und die niederge-
lassenen Ärzte, Zahnärzte und Apotheker schrei-
en allen voran am lautesten. Nach regelmäßigen 
Befragungen der Zeitschrift Ärztliche Praxis ist die 
Ärzteschaft dauerhaft pessimistisch eingestellt und 
unzufrieden mit der Einnahmensituation. „Dies ist 
offensichtlich eine Grundeinstellung der Ärzte be-
ziehungsweise deren Standesvertreter, was sich 
darin zeigt, dass sogar bei einem Einkommens-
zuwachs der Ärzte von durchschnittlich 10 % der 
Vorsitzende der kassenärztlichen Bundesvereini-
gung im ersten Halbjahr 2009 unvermindert nach 
weiterem Geld ruft.“

Nach den Veröffentlichungen des Statistischen 
Bundesamts lagen die Arzthonorare im Jahr 2003 
(Erhebung aus 2006) als Reinertrag, also nach Ab-
zug sämtlicher Praxiskosten, bei durchschnittlich 
126.000 EUR (Einnahmen 272.000 EUR, davon  
75 % von Kassenversicherten). Nach Bekannt-
gaben des Statistischen Bundesamts in 2009 für 
das Jahr 2007 ist der Anteil der Einnahmen aus 
der GKV zwar auf 71 % gesunken. Der Reinertrag 
ist jedoch um 16.000 EUR auf durchschnittlich 
142.000 EUR jährlich gestiegen. Wie gesagt, ka-
men 2009 weitere 10 % aus der GKV hinzu. Der 
Reinertrag ist in etwa mit dem Bruttoeinkommen 
eines Arbeitnehmers zu vergleichen. Davon sind 
Steuern, Beiträge zur Krankenversicherung und 
zur Altersvorsorge zu entrichten. Wir sind der Mei-
nung, dass die Ärzte – im Vergleich zu den Ein-
künften anderer Akademiker – auf äußerst hohem 
Niveau jammern.

Bei dem ständigen Ruf nach mehr Geld wird aus-
geblendet, dass andere Selbstständige in der frei-
en Wirtschaft vor Insolvenzen noch weniger gefeit 
sind und diese ihren Umsatz nicht einfach dadurch 
steigern können, indem sie nach mehr Geld ru-
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fen oder ihre Prozesse nicht effizienter gestalten. 
Wenn in den letzten Jahren eine Arztpraxis plei-
te ging, musste der Arzt medizinisch schon sehr 
unfähig gewesen sein oder ein überaus schlechter 
Unternehmer. In der heutigen Zeit wird es jedoch 
immer wichtiger, ein guter Unternehmer zu sein. 
Hier bestehen bei einigen Ärzten noch Defizite.

Aber hier liegen auch die Chancen. Wenn es den 
niedergelassenen Ärzten tatsächlich gelingen soll-
te, sich als Dienstleister und Unternehmer zu be-
greifen, haben sie weiterhin Möglichkeiten, viel 
Geld zu verdienen. Ein nachhaltiger Erfolg für eine 
Arztpraxis wird künftig nur durch ein qualitativ 
hochwertiges Produkt sicherzustellen sein. Dazu 
werden mehr Unternehmertum mit Prozessver-
besserungen, Servicesteigerungen sowie einem 
höheren Anteil „privater Elemente“ gehören. Der 
Anspruch, eine Arztpraxis rein aus Einnahmen der 
gesetzlichen Krankenversicherung mit den erwar-
teten Gewinnen finanzieren zu können, wird nicht 
aufrechterhalten werden können.

Das Gesundheitssystem, wie wir es heute kennen, 
wird auf Dauer in dieser Form nicht zu finanzieren 
sein. Der medizinische Fortschritt, die überaltern-
de Gesellschaft sowie die zu Recht in den Fokus 
gerückten Themen „Prävention“ und „Palliativ-

medizin“ sind nur einige Beispiele, weshalb das 
Gesundheitssystem dauerhaft teurer werden wird. 
Heute gilt es bereits, eine Summe von über 252 
Mrd. EUR zu verteilen, die angesichts von etlichen 
Physiotherapiepraxen, die kurz vor der Insolvenz 
stehen, wetternden Apothekern und niederge-
lassenen Ärzten sowie maroden Krankenhäusern 
derzeit schon nicht auszureichen scheint. Bei den 
ganzen Verteilungskämpfen, die die besten Lob-
byisten für sich entscheiden, gerät oftmals der 
Patient aus dem Fokus, dessen Wohl eigentlich 
im Mittelpunkt stehen sollte. Letztendlich geht es 
aber immer nur um die Steigerung der Einkünfte.

Nach Umfragen der Barmer (durch das Forsa-Insti-
tut) aus April 2009 und von MLP (durch das Insti-
tut für Demoskopie Allensbach) aus August 2009 
erwartet die Mehrheit der Befragten eine Rund-
umversorgung. In der MLP-Studie waren die Inter-
viewten sogar bereit, mehr dafür zu zahlen. Wo 
die Höchstgrenzen lägen, wurde aber nicht ermit-
telt. Es ist aber anzunehmen, dass es eine natürli-
che Schmerzgrenze bei den Zahlern von Kranken-
versicherungsbeiträgen gibt. Niemand wird bereit 
sein, beispielsweise 50 % seiner Einkünfte für die 
Krankenversicherung auszugeben. Erst recht nicht, 
wenn die Leistungen immer weniger werden. Der 
vorgenannten Umfrage zufolge sehen zwei Drittel 

© Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2009

Mrd. EUR

Entwicklung der Gesundheitsausgaben 
in Deutschland (nominal)
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der Bürger Reformbedarf im Gesundheitswesen 
und 79 % bezweifeln, dass es der Politik gelingen 
wird, langfristig eine gute Gesundheitsversorgung 
für alle sicherzustellen.

Schauen wir auf die Gesundheitsausgaben der 
letzten zehn Jahre, so sind diese um ein Viertel ge-
stiegen (von 201 Mrd. EUR auf 252 Mrd. EUR). Bei 
den vorgenannten Herausforderungen ist das ein 
auf Dauer in dieser Form nicht mehr zu finanzie-
rendes Modell. Insoweit wird es für jede Bundes-
regierung und die Selbstverwaltungen eine Her-
ausforderung sein, mit den gegebenen Mitteln die 
Gesundheitsversorgung ausreichend und zweck-
mäßig sicherzustellen sowie die heterogenen Play-
er des Markts gerecht zu entlohnen. Selbst nach 
Hebung aller Effizienzreserven wird auf Dauer kein 
Weg daran vorbei führen, lediglich Grundleistun-
gen über den Staat oder die gesetzlichen Kranken-
versicherungen sicherzustellen. Zusatzleistungen 
sind individuell nach Bedarf oder Geldbeutel durch 
jeden einzelnen hinzuzukaufen (bar oder private 
Zusatzversicherung). Trotz der Erwartungen einer 
Rundumversorgung hat sich in den letzten Jahren 
ein zweiter Gesundheitsmarkt entwickelt, der den 
Bedarf an individuellen Gesundheitsleistungen und 
Produkten zur Steigerung unseres Wohlbefindens 
bedient. Reiseunternehmen verzeichnen einen 

Dr. Joachim Kartte, Roland Berger Studie „Innovation und Wachstum im Gesundheitswesen“
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wachsenden Markt z. B. bei den Wellnessreisen, 
alternative Medizin setzt sich durch, Heilpraktiker 
haben steigenden Zulauf und Individuelle Gesund-
heitsleistungen (IGeL) werden von den Ärzten ver-
kauft. Dies sind allesamt Leistungen, die vom Kun-
den eigenständig bezahlt werden. Experten gehen 
auch hier von einem wachsenden Markt aus.

Welche Veränderungen wird die neue Regierung 
herbeiführen, um das Gesundheitssystem in eine 
neue Zukunft zu führen? Uns ist bewusst, dass es 
nicht ganz einfach sein wird zu definieren, was wer 
bekommt. Mal sehen, welche Weichen die neue 
Bundesregierung für die Zukunft unseres Gesund-
heitswesens stellt. Der Druck dürfte inzwischen 
jedoch so groß sein, dass sie sich nicht nur der 
Einnahmenseite sondern auch mit der Steuerung 
der Ausgabenseite intensiv beschäftigen muss. Die 
Verbesserung der ambulanten Versorgung in länd-
lichen Gebieten, die mangelnde Spezialisierung 
der Krankenhäuser sowie fehlende interdisziplinä-
re Zusammenarbeit sind nur einige Themen, die 
die Gesundheitsversorgung effizienter gestalten 
und qualitativ verbessern würden. Wir wünschen 
„schwarz-gelben Koalitionären“ ein glückliches 
Händchen.
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