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Vorwort  

In kaum einem anderen Bereich regt das Problem der Ressourcenknappheit zu ähn-

lich kontroversen intra- und interdisziplinär geführten Diskussionen an, wie im Fall 

der Gesundheitsversorgung. Der permanente Bedarf an zusätzlichen finanziellen 

Mitteln zwingt immer während zu Reformen, die zwar nahezu regelmäßig – im Ab-

stand von nur wenigen Jahren - durchgeführt werden, dabei jedoch insbesondere die 

Kostendämpfung zum Ziel haben und weniger die nachhaltige Umstrukturierung des 

Systems.  

Die bestehende Lücke aus bewusstem Reformbedarf und politischer Unentschlos-

senheit, die zu einer grundsätzlichen Planungsunsicherheit bei den Akteuren des 

Gesundheitssystems führen, motivierte uns, Experten des Gesundheitswesens über 

ihre Einschätzungen kommender Veränderungen in eben diesem Bereich zu befra-

gen. Ohne sich zu weit von den heute relevanten Problemen des Gesundheitssys-

tems zu entfernen und in rein visionäre Ideen zu verfallen, soll die hier vorliegende 

qualitative Studie eine Brücke schlagen zwischen den aktuellen Fragestellungen der 

gesundheitlichen Versorgung und den bereits durchgeführten Zukunftsstudien mit 

häufig sehr langfristiger Ausrichtung. Der gewählte Zeithorizont von fünf Jahren er-

möglichte uns sowie unseren Gesprächspartnern, kommende Entwicklungen losge-

löst von aktuellen Detailfragen abzuschätzen und Erwartungen über zukünftige Um-

strukturierungen zu äußern. Dabei bezogen sich unsere Fragen nicht allein auf die 

klassischen, von der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung getragenen, 

Leistungen und ihrer Finanzierung sondern zielten darüber hinaus auch darauf ab, 

Veränderungen der individuellen Nachfrage abzuschätzen und Trends zu identifizie-

ren. 

Entsprechend gilt unser Dank den 34 von uns befragten Experten aus den Bereichen 

der Krankenkassen, der Krankenhäuser, der Kassenärztlichen Vereinigung, der Wis-

senschaft, des Consulting, der Pharmabranche und Patientenvertretung sowie der 

Technologie-, Tourismus- oder Nahrungsmittelbranche. Darüber hinaus bedanken 

wir uns bei allen, die an der Transkription und Auswertung der Interviews beteiligt 

waren, ebenso wie bei denen, die durch kritische Kommentare weitere Impulse und 

Denkanstöße lieferten. Eine weitere Danksagung gilt der Celesio Health Care Group 

für die finanzielle Unterstützung dieses Buchdrucks.  
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Wir hoffen, mit der vorliegenden Studie Ideen und Diskussionen über die zukünftige 

Ausgestaltung des Gesundheitswesens anregen zu können.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hannover, im Oktober 2010 

Kathrin Damm Alexander Kuhlmann J.-Matthias Graf von der Schulenburg 
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1 Einleitung: Erst

Abbildung 1: Der erste und 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Ziel dieser Studie ist es deshalb, die künftigen Entwicklungen im deutschen Gesund-

heitswesen zu prognostizieren und potentielle Trends, die die Gesundheitsbranche in 

den kommenden Jahren bestimmen werden, zu identifizieren. Dabei sind sowohl die 

klassischen Leistungen und Versorgungsstrukturen des Gesundheitswesen, finan-

ziert von privaten oder gesetzlichen Krankenkassen, von Interesse, also des soge-

nannten ersten Gesundheitsmarktes, wie auch die darüber hinaus gehenden Ange-

bote des zweiten Gesundheitsmarktes von Interesse. Letzterer schließt einen Be-

reich von gesundheitsrelevanten Leistungen ein, die nicht von den Krankenkassen 

oder öffentlichen Einrichtungen übernommen werden. Insbesondere zählen zu dieser 

Gruppe Angebote des Nahrungsmittelbereichs, beispielsweise als gesundheitsför-

dernd angereicherte Ernährungsprodukte oder biologische Lebensmittel sowie touris-

tische Leistungen unter dem Thema „Gesundheit“ bzw. „Medizin“. Auch der Fitness 

und Wellness-Bereich zählt überwiegend zum zweiten Gesundheitsmarkt wie auch 

die sogenannten OTC-(over-the-counter-)Arzneimittel in Apotheken. Eine generelle 

Zurechnung dieser Produktarten ist natürlich nicht möglich. So könnten z. B. Fitness-

angebote für Herzpatienten dem ersten Markt zugerechnet werden, während privat 

finanzierte ebenfalls präventive Maßnahmen eher dem zweiten Markt zugeordnet 

würden. Gleiche Beispiele ließen sich unter anderem auch für gesundheitsunterstüt-

zende Produkte aus dem technischen Sektor finden. Ebenfalls unscharf aber den-

noch zumindest mit Einschränkungen als Abgrenzungshilfe der beiden Märkte kann 

auch auf die Bezeichnung der jeweiligen „Kunden“ verwiesen werden. Während ein 

erster Gesundheitsmarkt noch überwiegend von Patienten, also Erkrankten oder in 

Behandlung stehenden Personen, in Anspruch genommen wird, sind viele Bereiche 

des zweiten Gesundheitsmarktes eher konsumentenbezogen. Allerdings können 

auch bei dieser Unterscheidung Schnittstellen gefunden werden, die nicht klar zuzu-

ordnen sind. So nehmen auch nicht-Patienten an präventiven Leistungen der GKV 

teil und zahlen selbst für nicht erstattete Medikamente. 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen nach den kommenden Trends und Entwick-

lungen beider Gesundheitsmärkte wurden sowohl Experten aus dem „klassischen“ 

Gesundheitswesen als auch angrenzenden Wirtschaftsbranchen im Rahmen von 

Interviews um ihre Meinung gebeten. Zu den Befragten zählen Vertreter der Kran-

kenkassen, der Krankenhäuser sowie der Kassenärztlichen Vereinigungen. Darüber 

hinaus wurden Gespräche mit Wissenschaftlern, Experten der Pharmabranche und 
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Patientenvertretern geführt. Weitere Interviewpartner gehören Unternehmensbera-

tungen mit dem Schwerpunkt Health Care an, wie auch der Technologie-, Touris-

mus- oder Nahrungsmittelbranche. 
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2 Vorgehensweise bei der vorliegenden Arbeit 

2.1 Methodik der Untersuchung 

Mit dem Ziel, einen Blick auf das Gesundheitswesen der nahen Zukunft zu werfen 

und dabei möglichst konkrete Eindrücke zu sammeln und darzustellen, wurden im 

Vorfeld dieser Arbeit zunächst die bereits vorhandenen Studien und Untersuchungen 

herangezogen und ausgewertet. Hierzu zählen sowohl Arbeiten von Forschungsinsti-

tuten als auch Veröffentlichungen von Marktanalysten. Untersucht wurde insbeson-

dere, welche Trends und Entwicklungen in der Zukunft erwartet werden und welche 

Faktoren diese bedingen. Je  nach Betrachtungshorizont und angewandter Methode 

zeigte sich hier ein mehr oder weniger visionär skizziertes Bild mit unterschiedlich 

gesetzten Schwerpunkten. Dennoch sind vor allem der demographische Wandel, der 

technische Fortschritt sowie die finanziellen und wirtschaftlichen Rahmenbedingun-

gen Faktoren, welche kommende Entwicklungen stark beeinflussen werden. Als 

Trends sehen die Experten die Prävention und Gesunderhaltung, Senioren spezifi-

sche Angebote und die Vernetzung von Leistungserbringern. 

Die Analyse der bereits vorliegenden Studien führte in Verbindung mit Diskussionen 

aktueller Entwicklungen zu den folgenden als besonders relevant eingestuften Fra-

gestellungen, welche das sehr breite Thema „Gesundheitsmarkt 2015“ handhabbar 

machen sollten:  

� Welche Trends und Einflüsse werden sich in den kommenden 5 Jahren auf das 

Gesundheitswesen auswirken? 

� Welche Akteure des Gesundheitswesens werden in naher Zukunft an Bedeutung 

gewinnen, welche verlieren? 

� Welche strukturellen und sonstigen Veränderungen könnten sich im Bereich der 

gesetzlichen Krankenkassen und der Versorgungsangebote ergeben? 

� Wie entwickelt sich die Private Krankenversicherung weiter? 

� Inwieweit verändern sich Präferenzen und das Verhalten von Patienten bzw. 

Konsumenten? 
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� Welches Potenzial liegt im zweiten Gesundheitsmarkt, welche Erwartungen he-

gen Unternehmen, die nicht dem klassischen Gesundheitswesen zugeordnet 

werden? 

� Wie entwickelt sich der Bereich des E-Health weiter? 

� Welche spezifischen Veränderungen ergeben sich auf Seiten der verschiedenen 

Leistungserbringer (inklusive zweitem Gesundheitsmarkt) 

� Welche Bedeutung wird die Qualität von Gesundheitsleistungen zukünftig spie-

len?  

Zur Generierung möglichst vielfältiger, gegebenenfalls auch divergierender Meinun-

gen sollten Interviewpartner aus den folgenden Bereichen gewonnen werden: 

� dem Bereich der Krankenkassen als Leistungsträger 

� dem Krankenhausbereich als exemplarischer Leistungserbringer 

� Patientenvertretern beispielsweise aus kirchlichen Verbänden 

� aus Wissenschaft und Forschung   

� dem Medizintechnikbereich 

� der Touristikbranche 

� der Nahrungsmittelbranche 

� dem Consulting 

� der Politik  

� der Pharmabranche 
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Zur Konzeption von Gesprächsfäden wurden im Weiteren Verlauf entsprechende 

Module gebildet, um je nach Gesprächspartner einen spezifischen aber dennoch 

standardisierten Fragebogen zusammenstellen zu können. Bezogen auf das Tätig-

keitsfeld und die Expertise der zu befragenden Person wurde ein Gesprächsleitfaden 

aus folgenden Modulen konzipiert: 

I.  Allgemeine Trends und Entwicklungen im Gesundheitsmarkt  (obligatorisch) 

I a.  Finanzierung und Ausgestaltung des Systems 

II.  Spezifische Entwicklungen im Angebots- und Nachfrageverhalten  

II a.  Spezifische Möglichkeiten zur Kostendämpfung und Versorgungsoptimierung 

III.  Strategische Positionierung und spezifische Entwicklungen im Gesundheits-

markt aus der Sicht von Krankenhäusern/Konsumgüterunternehmen/ der 

Pharmaindustrie/der Nahrungsmittelindustrie/der Tourismusbranche 

IV.  Kooperationen und Vernetzung 

V.  Entwicklungen im Kommunikations- und Informationsbereich 

VI.  Qualität von Gesundheitsleistungen 

VII.  Das Thema Gesundheit im eigenen Unternehmen 

Als Beispiel eines strukturierten Gesprächsfadens zeigt Abbildung 2 einen Fragebo-

gen, welcher für Interviewpartner aus dem Bereich der Patientenvertretung entwickelt 

wurde. Die weiteren Fragebögen finden sich im Anhang dieser Arbeit.  
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Abbildung 2: Beispiel für ein

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

nen Fragebogen (Patientenvertretung) 
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Insgesamt konnten 35 Interviewpartner gewonnen werden, denen unser Dank gilt: 

Tabelle 1: Interviewpartner 

AC Nielsen Herr Wilhelm 

Bayer Schering Pharma AG Frau Dr. Kubin 

BKK 24 Herr Schütte 

Bristol-Myers Sqibb GmbH & Co. KGaA Herr Dr. Neubauer 

Bundesverband Medizintechnologie Herr Winkler 

CDU Herr Dr. Koschorrek 

Celgene GmbH Herr Völkl 

Charité Berlin Frau Prof. Dr. Schäfer 

Deutsche Gesellschaft für Versicherte und Patienten e. V. Herr Candidus 

Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. Herr Heins 

Deutscher Caritasverband e.V. Frau Dr. Fix 

Deutsches Reisebüro GmbH Herr Pahl 

Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche Deutschland Herr Dr. Bartmann  

Fraunhofer-Institut für Toxikologie und Experimentelle Medizin Herr Dr. Kroggel 

Fraunhofer-Institut für Verfahrenstechnik und Verpackung  Frau Dr. Hasenkopf 

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) Herr Dr. Jan Geldmacher 

gesundheit und reisen  Herr Schönwetter 

herescon GmbH Herr Dr. Mittendorf  

Kassenärztliche Vereinigung Hessen Herr Dr. Bausch 

KKH-Allianz Herr Kailuweit 

Klinikum Region Hannover GmbH Herr Dr. von Kries 

Lebensmittelzeitung Frau Sulzmann 

März Internetwork Services AG Herr Dr. Meier 

Oberender & Partner Herr Hacker 

Paracelsus Kliniken Deutschland GmbH & Co. KGaA Herr Dr. Rieger 

Pfizer Deutschland GmbH Herr Marx  

Philips GmbH – Unternehmenbereich Healthcare Herr Weigel 

Schönermark.Kielhorn+Kollegen Herr Prof. Dr. Schönermark 

SPD Frau Dr. Reimann 

Techniker Krankenkasse Herr Prof. Dr. Klusen 

TUI Vital – TUI Deutschland GmbH Frau Dr. Sydow 

Universität Bielefeld Herr Prof. Dr. Greiner 

Universität Freiburg Herr Prof. Dr. 
Raffelhüschen 

Vincentz Network - Berlin Herr Grünert 

Wyeth Pharma GmbH Herr Dr. Runge 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Anhand der im Vorhinein ausgehändigten Fragebögen wurden überwiegend telefoni-

sche Interviews geführt, welche zu einem großen Teil elektronisch aufgezeichnet 

werden konnten und durften. 

Die Auswertung der gegebenen Antworten erfolgte durch zwei unabhängige Wissen-

schaftler, welche diese insbesondere nach dem Kern der Aussage komprimierten, 

clusterten und konträre Meinungen gegenüberstellten. Anschließend wurden die 

Kernthesen zusammengetragen und als Diskussionsgrundlage aufbereitet.  

Im Rahmen von anschließend durchgeführten Diskussionsrunden konnten die so 

gewonnenen Eindrücke auf ihre Relevanz überprüft und für einen schriftlichen Er-

gebnisbericht verknüpft werden. Hinzugezogen wurden hierfür Wissenschaftler aus 

den Bereichen der Finanz- und Gesundheitswissenschaften, der Versicherungs- und 

Gesundheitsökonomie sowie der Sozialpolitik. 

2.2 Aufbau der Arbeit 

Für die vorliegende schriftliche Arbeit wurden die Ergebnisse der geführten Inter-

views aufbereitet und mit Hilfe aktueller Literatur ergänzt. In Kapitel 2.3 können zu-

nächst die Ergebnisse der Voruntersuchungen als Basis der Arbeit nachvollzogen 

werden.  

In Kapitel 3 findet sich eine Ausarbeitung zur Zukunft des Gesundheitssystems im 

Allgemeinen. Hier werden vor allem die Fragen nach der kommenden Bedeutung 

des Gesundheitssystems und den wichtigen Einflussfaktoren betrachtet.  

 Das Kapitel 4 betrachtet die erwarteten Entwicklungen im Bereich der Krankenversi-

cherungen, sowohl der Gesetzlichen als auch der Privaten. Nach einer Einführung in 

die aktuelle Situation der Kassen als Kostenträger des Systems, werden mögliche 

Trends, Perspektiven, strategische und konkrete Handlungsoptionen beschrieben. 

Kapitel 5 geht auf den „Patient der Zukunft“ ein. Zunächst werden die bisherigen 

Entwicklungen beschrieben, welche eine stärkere Einbindung des Leistungsempfän-

gers in den Behandlungsprozess zum Ziel hatten. Anschließend wird unter anderem 
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betrachtet, wie sich die Befragten den künftigen Patienten vorstellen und wie stark 

dieser Informationen nutzen wird.     

Die Strukturen der Versorgung sind Thema des 6. Kapitels. Wiederum wird hier von 

der aktuellen Situation auf die künftigen Entwicklungen geschlossen. Eingegangen 

wird beispielsweise auf die Zukunft der Integrierten Versorgungsverträge oder der 

Medizinischen Versorgungszentren. Als konkretes Beispiel eines Leistungserbringers 

wird zudem die Zukunft des Krankenhaussektors untersucht. 

Im 7. Kapitel wird mit dem Thema Medizintechnik eine Branche betrachtet, der eine 

Schnittstellenfunktion einnimmt und auf Grund ihrer engen Angrenzung und Innovati-

onsleistung gerade für eine Zukunftsbetrachtung nicht unberücksichtigt bleiben darf. 

Betrachtet werden hier die Entwicklung der letzen Jahre, erwartete Fortschritte und 

insbesondere auch die Bereiche „E-Health“ und „Telemedizin“. 

Als weiterer Akteur des Gesundheitssystems wird in Kapitel 8 die pharmazeutische 

Industrie thematisiert. Aufgezeigt werden hier unter anderem die aktuelle Marktent-

wicklung und Herausforderungen dieser Branche sowie strategische und organisato-

rische Trends.  

Die gesundheitsbezogenen Angebote der Tourismusindustrie werden überwiegend 

dem Zweiten Gesundheitsmarkt zugeordnet. Das Kapitel 9 betrachtet die erwarteten 

Entwicklungen des Gesundheits- und Medizintourismus und die strategischen Über-

legungen der zugehörigen Industrie. 

Dem zweiten Gesundheitsmarkt werden ebenfalls weitgehend die „gesunden Le-

bensmittel“ der Nahrungsmittelbranche zugerechnet. Nach einem Blick auf den aktu-

ellen Status des Functional Food oder der Nahrungsergänzungsmittel, wird in Kapitel 

10 unter anderem ihr zukünftiges Potenzial abgeschätzt.  

Bezogen auf den gesamten Bereich des Gesundheitswesens wurde im 11. Kapitel 

versucht, den Fragen nachzugehen, was „Qualität von Gesundheitsleistungen“ be-

deutet und welche Qualitätseigenschaften in Zukunft wichtig sein werden.  
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Abschließend fasst Kapitel 12 noch einmal die übergreifenden Trends zusammen, 

welche sich im Rahmen der Auswertungen insgesamt herauskristallisierten und als 

grundsätzliche Entwicklungen mit Bedeutung für alle Branchen und Anbieter des 

Gesundheitswesens angenommen werden. 

Abbildung 3: Aufbau der Arbeit  

Quelle: Eigene Darstellung 
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2.3 Ergebnisse der Voruntersuchungen 

Im Folgenden sollen die Inhalte einiger Veröffentlichungen wiedergegeben werden, 

welche im Vorfeld, der dieser Arbeit zugrunde liegenden Befragung, ausgewertet 

wurden. Im Fokus der Analyse standen dabei die von den Autoren erwarteten Kräfte 

und Faktoren, welche zu den angenommenen Veränderungen führen werden, sowie 

die hieraus folgenden zukünftigen Trends. Dabei betrachten die Studien verschiede-

ne Entwicklungszeiträume, sowohl bis in das Jahr 2010 als auch 2020 und sind 

demnach in unterschiedlichem Maß von visionären Ideen geprägt. Hierauf muss bei 

der folgenden Übersicht geachtet werden. 

Studie:  Zukunftsperspektiven des Gesundheitsmarkts – Kostenfaktor 

und Wachstumschance, Autor: Sigrist, S., Hrsg: Eidgenössi-

sches Department des Innern; Bern, 2006. 

Anmerkungen: Die Studie bezieht sich auf den Schweizer Gesundheitsmarkt; die 

Ergebnisse scheinen jedoch auf den deutschen Markt weitgehend 

übertragbar zu sein.  Der Betrachtungszeitraum wird nicht klar de-

finiert. „Die Ergebnisse der Studie basieren auf einer umfangrei-

chen Recherche der Literatur und einer Vielzahl von Expertenge-

sprächen aus dem Kreis von Industrie, Leistungserbringern, Versi-

cherungen, Gesellschaft, Politik und Technologie.“ 

Faktoren, die neue Trends bedingen: 

„Der medizinisch-technische Fortschritt ermöglicht die Heilung von Krankheiten, erhöht 
aber auch die Erwartungen der Menschen. Neue ethische Fragen. 

Die steigende Zahl der älteren Menschen bringt veränderte Nachfragestrukturen und neue 
Formen des Zusammenlebens. 

Der Lebensstil als zentraler Einflussfaktor führt zu einer steigenden Bedeutung der 
Eigenverantwortung. 

Steigende Komplexität und zunehmende Individualisierung in Gesellschaft und Wirtschaft 
prägen den Umgang mit Gesundheit und die Anforderungen an Leistungserbringer. 

Gesundheit wird auch im westlichen Gesundheitsverständnis ganzheitlich definiert und 
umfasst das physische, das psychische und das soziale Wohlergehen. 

Die Logik der Konsumgütermärkte prägt den Gesundheitsmarkt. 

Gesundheit wird global. 

12



13 
�

Fragen der Liberalisierung, der Finanzierung des Gesundheitssystems und der Prävention 
gelten als zentrale Schaltstellen im Hinblick auf die Zukunft des … Gesundheitswesens.“ 

Erwartete Trends/Entwicklungen: 

Neue Therapien werden entwickelt, neue diagnostische Möglichkeiten ergeben sich, 
Grenzen zwischen Mensch und Maschine verschwimmen. 

Die Vernetzung im Gesundheitsmarkt weitet sich aus. 

Geriatrisierung des Gesundheitswesens: veränderte Ansprache zukünftiger Generationen 
von Senioren als wichtigste Konsumentengruppe; veränderte Formen des Zusammenle-
bens; Pflegemarkt als wichtigster Wachstumssektor. 

„Neben dem klassischen Gesundheitsmarkt mit Fokus auf Krankheit  entsteht ein neuer 
Markt, in dem Prävention und Gesundheit im Zentrum stehen. 

Die Ausgaben im Gesundheitsmarkt dürften auch in Zukunft steigen: Demografie, 
technischer Fortschritt und Mengenausweitung sind wichtige Einflussfaktoren. 

Der Wunsch nach Einfachheit wächst. Bedürfnis nach Orientierung. Nachfrage nach 
zeitsparenden Produkten, aber auch Vergleich mit Preis, Qualität, Bedarf.  

Der neue Markt für Gesundheit und Prävention leitet einen wachsenden Beitrag zur 
Wertschöpfung der (…) Volkswirtschaft und könnte einen Beitrag zur Verbesserung des 
Gesundheitszustands (…) leisten.“  Verändertes Verständnis von Krankheit und Gesund-
heit.  

„Globaler Wettbewerb, der Preis spielt eine wichtige Rolle, Notwendigkeit der Kooperation 
zwischen Anbietern.“ 

Studie:  Gesundheitsmarkt im Umbruch: Zwischen Kostendruck, Ver-

sorgungsqualität und Kundenorientierung - Trends und Hand-

lungsfelder für Krankenversicherungen und Leistungserbrin-

ger; Hrsg: Accenture; Berlin, 2002. 

Anmerkungen:  Der Betrachtungszeitraum wird nicht klar definiert. Die Studie ist 

bereits sechs Jahre alt. „Die Ergebnisse stammen aus einer Be-

fragung der Marktteilnehmer aus den Bereichen Krankenversiche-

rung, Krankenhaus, Ärzteschaft, Pharmazeutik, Generika, Bio-

technologie, Arzneimittelgroßhandel, Apotheken sowie Patienten.“ 

Faktoren, die neue Trends bedingen: 

Staatliche Eingriffe lösen einen deutlich gesteigerten Wettbewerb aus. 

Wandel als Folge einer Krise der bestehenden Finanzierungssysteme. 
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Studie:  Zukunftsmagazin Zwanzig Zwanzig – Gesundheit 2020, Hrsg: 

Bertelsmann Stiftung; Gütersloh, 2007. 

Anmerkungen:  Visionärer Text. Mögliche Entwicklungen bis 2020 aufgezeigt. 

Faktoren, die neue Trends bedingen: 

„Die Babyboomer-Generation kommt in die Jahre.“ 

Erkenntnisse über positive Wirkungen von Prävention, Psychologie und Vernetzung der 
Ärzte. 

Trends/Entwicklungen: 

Wachsende Angebote der betrieblichen Gesundheitsvorsorge. Betriebliche Gesundheits-
Manager. 

Wegfall der Trennung von PKV und GKV und neue Versorgungsmodelle der Kassen. 

Vernetzung der Ärzte; mehr MVZs als Einzelpraxen, auch virtuelle Vernetzung. In MVZs 
arbeiten auch studierte Pflege- und Präventionskräfte zur Versorgung chronisch Kranker. 

„Gesundheitsversorgung aus einem Guss“, Fachkräfte informieren, beraten, organisieren 
von OP bis Reha. 

Ambulant betreute Wohngruppen für Senioren. 

Gesundheitsförderung bereits im Kindergarten. 

Die qualitativ und quantitativ zunehmende Nachfrage nach Dienstleistungen rund um das 
Thema Gesundheit und der rasante medizinische und technische Fortschritt sind Auslöser 
und Treiber der Entwicklungen. 

Erwartete Trends/Entwicklungen: 

„Die Gesundheitsmärkte in Europa gleichen sich an. 

Der Gesundheitsmarkt konsolidiert sich. 

Neue staatliche Instrumente drosseln den Anstieg der gesetzlich geregelten Gesundheits-
ausgaben.  

Krankenversicherungen übernehmen mehr Verantwortung für die Ausgabenkontrolle. 

Krankenhäuser entwickeln sich zu ergebnisorientierten Unternehmen. 

Krankenversicherungen werden zu Gesundheitsmanagern. 

Das Gesundheitsbewusstsein der Bevölkerung nimmt zu. 

Informationstechnologie treibt die umfassende Vernetzung voran.“ 
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Studie:  Gesundheitstrends 2010, Autoren: Wenzel, E., Kirig, A., 

Huesmann, A.; Hrsg: Zukunftsinstitut GmbH; Kelkheim, 2007. 

Anmerkungen:  Es wurde keine Angabe über die Durchführung der Studie gefun-

den. Der Zeitraum (2010) scheint sehr knapp mit Blick auf den 

Umfang der beschriebenen Trends. 

Faktoren, die neue Trends bedingen: 

„Gesundheit wird „Leitwährung“. Gesundheit wird zu einem allgegenwärtigen Problem – 
auf den weltweiten Konsummärkten ebenso wie im Privatleben, im Freizeitbereich, in der 
Arbeitswelt.“ 

Neue Branchen stürmen den Markt. Technologie ist hier der stärkste Treiber, Unterneh-
men dieser Branche werden zu integrierten Diagnostikunternehmen oder bieten mobiles 
Patienten-Monitoring an. Medien und die Lebensmittelindustrie orientieren sich immer 
stärker am Thema „Gesundheit“. 

Gesundheit wird ein Part individueller Identität, während der Gesundheitsmarkt zu einer 
Ausdehnung der Nachfrage beiträgt.  

Neben neuen Technologien wird gerade ein Kult um das „Einfache“ entstehen. 

Gesundheit wird zur Schlüsselressource und die Selbstverantwortung steigt.  

Trends/Entwicklungen: 

Gesunde Ernährung: die kulinarische Krankheitsprävention wird wichtiger als die reine 
Sättigung. 

Self-Enforcement ersetzt Wellness: Kultur der geistigen, körperlichen und psychischen 
Selbstvervollkommnung.  

Apotheken müssen sich neu aufstellen, da kritische Konsumenten Wohlfühlberatung statt 
reiner Medikamentenaushändigung wünschen. 

Kliniken als Patientenhotels oder als Hightech-Modul. 

Alternativmedizin als selbstverständliche Ergänzung bzw. Komplementärmedizin. Spiritua-
lität wird immer dominanter. 

Ein neues Bild von und neuer Umgang mit psychischen Krankheiten: Emotional-
Management. 

Computertechnologie gibt neue Hilfestellung für behinderte Menschen. 

Volkskrankheit Schmerz: Neue Therapien 
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Szenario-Studie: Konzentriert. Marktorientiert. Saniert. Gesundheitsversorgung 

2020, Autoren: Böhlke, R., Söhnle, N., Viering, S.; Hrsg: Ernst & 

Young; Eschborn, 2005. 

Anmerkungen:  Dieses Szenario ist bereits drei Jahre alt. „Die Grundlagen wurden 

zusammen mit einem Expertengremium aus Krankenhausmana-

gern, Ärzten, Pflegedienstleitern, Betreibern von Alten- und Pfle-

geeinrichtungen, Verbandvertretern, Hochschulprofessoren, Ver-

tretern der Pharma- und Medizintechnikindustrie sowie PR- und 

Marketingfachleuten erarbeitet.“ Dabei ergab sich ein sehr optimis-

tisches Szenario, das bis 2020 einen langen Zeitraum abdeckt. 

Faktoren, die neue Trends bedingen: 

Umfassende medizinische und technologische Entwicklungen. 

Die soziodemografische und gesellschaftliche Entwicklung beeinflusst sehr stark: Leis-
tungsorientierung, Leistungswille, eine steigende Zahl arbeitender Frauen. Senioren sind 
begehrter und mächtiger als je zuvor. Die Gesellschaft teilt sich in gut und schlecht infor-
mierte Bürger. 

Wirtschaftliche Rahmenbedingungen: stetige Zunahme der Wirtschaftskraft bei sinkender 
Abgabenlast durch Entbürokratisierung, zunehmende Anzahl von Doppelverdiener-
Hauhalten und sinkende Haushaltsgrößen, führen zu steigenden Netto-
Haushaltseinkommen. 

Entwicklung von Krankheitsbildern: zunehmende Verbreitung von Infektionskrankheiten. 
Dramatischer Wertewandel in der Gesellschaft…gesund sein heißt leistungsfähig, attraktiv 
und gut gelaunt zu sein – bis ins hohe Alter. 

Gesetzliche und institutionelle Entwicklungen: wettbewerbliche Ausgestaltung des 
Gesundheitssystems nach umfassenden Reformen des gesamten Sozialsystems. 

Internationale Entwicklungen: die EU wächst weiter, Fachkräfte des Gesundheitswesens 
wandern innereuropäisch, Versorgungslücken in Osteuropa, regionales Ausbluten durch 
Unattraktivität. Kleine Versicherungsunternehmen sind vom Markt verschwunden. 

Entwicklungen in der Versorgungsstruktur: Gesundheitssystem wird zum Markt, Kranken-
häuser sind Teil großer Versorgungsnetze, Pflege bleibt großes Problem. 

Entwicklung von Wettbewerb und Qualität: nur noch marginale Unterschiede zwischen 
Gesundheitsmarkt und anderen Branchen in Bezug auf Wettbewerb. Keine staatlich garan-
tierte Rundum-Versorgung mehr – lediglich noch eine Grundversorgung. Leistungen über 
diesem Maße sind privat zu finanzieren. Die Transparenz des Systems steigt. 

Trends/Entwicklungen: 

Teleconsulting, Home-Care-Services, Miniaturisierung, Einsatz der Robotertechnik bei 
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Studie:  Gesundheitsmarkt 2013, Autor: Heigl, A.; Hrsg: HVB Corporates 

& Markets, München, 2003. 

Anmerkungen:  Die Studie ist bereits fünf Jahre alt. Sie „geht aus einem Workshop 

mit Experten aus der HVB Group hervor, die sich in der Bank in ih-

rem Tagesgeschäft mit dem Gesundheitswesen und/oder den 

Gesundheitsmärkten beschäftigen. Grundlage des Workshops war 

die zentrale Fragestellung: „Welche Chancen bietet der Gesund-

heitsmarkt in den Industrieländern bis 2013?““ Es wurden vier 

denkbare Zukunftsszenarien entwickelt, welche von der regulati-

ven Struktur und den zukünftigen Präferenzen der Individuen an-

hängen.  

OPs steigt. Nanotechnologie bei Geburten und chronisch Kranken eingesetzt. 

Positive Zukunft des Bildungs- und Forschungsstandorts Deutschland. 

Wellness/Fitness/Clubreisen für Ältere. Werbung auf Senioren zugeschnitten. Sie benöti-
gen ihr Vermögen, auch geerbtes, für Gesundheitsausgaben. 

Es entsteht ein n-Klassen-Versorgungssystem. 

Vielfältige Präventionsangebote, Anti-Stress-Programme, Medical Beauty, Professional 
Health Holidays. Körperkult und Gesundheitswahn. 

Neben preiswerten Generika auch teure Lifestyle-Produkte wie auch gruppenspezifische 
Nahrungsmittel (für Sportler, Manager, Schwangere…) 

Gesundheitstourismus auch verstärkt durch die horizontale Integration von Reiseindustrie 
und Gesundheitswesen. 

„Health Consultants“ und „Wohlfühl-Coaches“ entwickeln individuelle Entspannungskon-
zepte. Dazu kommen Ernährungsberater in Supermärkten, Anbieter von „Personal Male 
Health“ und „Simple Medicine“ sowie „24/7 Services“. 

Anbieter bilden Profile und umfassende Netzwerke, Online-Beratung durch Krankenkas-
sen-Ärzte in Zusammenarbeit mit Versandapotheken. Kleine  Teleportalkliniken schalten 
bei Bedarf Spezialisten aus großen Krankenhäusern zu. 

Medizinische Leistungen werden über die Grenzen hinweg vergleichbar. 

Faktoren, die neue Trends bedingen: 

Überdurchschnittliche Wachstumsraten im Gesundheitsmarkt auf Grund von soziodemo-
grafischen Veränderungen (Alterung der Gesellschaft, Geriatrisierung des Gesundheits-
wesens), medizinisch-technologischen Innovationen sowie neuen Angeboten (Lifestyle-
Medizin: Wellness, Anti-Aging, ganzheitliche Medizin, E-Health)  
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Studie:  Delphi V: Perspektive 2020 - Gesundheit als Chance, Hrsg: 

IGES Institut, Berlin 2008. 

Anmerkungen:  Diese neueste Szenarien-Studie zur Patientenversorgung wurde 

durch das IGES Institut in Zusammenarbeit mit einem Thinktank 

von 14 Experten entwickelt, darunter Rhön-Klinikum-Gründer Eu-

gen Münch, Hans Jürgen Ahrens als AOK-Bundesbankchef sowie 

der Vizechef der TK. Des Weiteren gaben etwa 60 Vertreter von 

Ärzten, Kliniken, GKVen und PKVen ihre Meinung ab. Zudem 

wurden repräsentative Umfragen unter Patienten durchgeführt. Es 

entwickelten sich drei Szenarien. Die Studie deckt bis 2020 einen 

langen Betrachtungszeitraum ab, beschränkt sich jedoch auf den 

Bereich „Versorgung und Versicherung der Individuen“. 

Trends/Entwicklungen: 

Szenario 1:  „Mehr Markt auf der Angebotsseite und Konsumorientierung bei den Individu-
en führen zum so genannten >>Ich-Patienten<<. Er zeichnet sich durch hohe private 
Gesundheitsausgaben aus.“ 

Szenario 2: „Der >>Pauschalpatient<< ist dagegen eher versorgungsorientiert und achtet 
auf einen möglichst günstigen Leistungskatalog.“ 

Szenario 3: „Die >>Gesundheitsplanwirtschaft<< ist gekennzeichnet durch Budgetie-
rung, Regulierung und Rationierung. Die bürokratischen Strukturen machen das System 
ineffizient.“ 

Szenario 4: „Im >>Gesundheitsschwarzmarkt<< reagieren die konsumorientierten 
Individuen mit einer Flucht aus dem hochregulierten System ins Ausland (Gesundheitstou-
rismus) oder mit privaten Mehrausgaben >>unter der Hand<<.“ 

„Die Studie räumt dem Szenario des >>Ich-Patienten<< die größte Eintrittswahrschein-
lichkeit ein.  

r Investitionsentscheidungen ergeben sich folgende strategische Ableitungen:  

In Zukunft zahlen sich vor allem Spezialisierung, Forschung und Entwicklung sowie 
innovative Bereiche aus, die sich am schnellsten auf die veränderte Nachfragestruktur 
(Geriatrisierung, Selbstmedikation, Kundenpatient statt Hilfeempfänger) einstellen. 

Pharmaindustrie und Leistungserbringer, insbesondere Krankenhäuser, werden eine 
Phase der Konsolidierung durchlaufen.  

Krankenkassen und Versicherer dürften im harten Wettbewerb unter den geringeren 
Gewinnmargen leiden.“ 
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Studie:  Innovation und Wachstum im Gesundheitswesen (2005) in 

Verbindung mit der Studie Der Zweite Gesundheitsmarkt – Die 

Kunden verstehen, Geschäftschancen nutzen (2007); Autoren: 

Kartte, J., Neumann, K., Kainzinger, F., Henke, K.-D.; Hrsg: Ro-

land Berger View. 

Anmerkungen:  Die Studien beruhen auf Gesprächen mit Experten aus Politik, und 

Industrie sowie von Leistungsträger- und Erbringerseite. Dazu 

kommen Befragungen der Konsumenten als Grundlage der zweit-

genannten Studie. 

Trends/Entwicklungen: 

Szenario A: Primärversorgungszentren (PVZ) sind für die Versichertenversorgung 
zuständig, sofern sich diese in den „ausgedehnten Hausarztmodellen“ eingeschrieben ha-
ben. Die Krankenkassen stellen den PVZs ein festes Budget zur Verfügung. Die Zentren 
sind selbstständig für die Wirtschaftlichkeit ihrer Häuser verantwortlich, während Patienten 
statt eine Krankenkasse ein PVZ wählen und sich dementsprechend für eine Kasse ent-
scheiden. 

Szenario B: Es entsteht eine Gemeinschaftsversicherung in die alle Bürger einzahlen. 
Finanziert werden daraus nur solche Leistungen, deren Nutzen anerkannt ist. Darüber 
hinaus gehende Bedürfnisse müssen privat bezahlt bzw. über Zusatzversicherungen ab-
gedeckt werden. 

Szenario C:  Alle Bürger zahlen eine risikounabhängige Kopfpauschale, entscheiden 
jedoch selbst wie und wo sie sich versichern. Bspw. können Angestellte einer Firma als 
Gruppe ein Versicherungspaket nach ihren Wünschen zusammenstellen, also bspw. ein 
Bestehen auf Originalpräparate festlegen. Der Staat garantiert nur noch, dass dem Bürger 
wichtige Leistungen nicht verweigert werden.    

Faktoren, die neue Trends bedingen: 

Großes Wachstumspotenzial des Gesundheitsmarkts bei hoher Zahlungsbereitschaft der 
Individuen für Gesundheitsleistungen. Dabei wird eine Konsumfreudigkeit über alle Ein-
kommensklassen angenommen. 

Zunehmendes Gesundheitsbewusstsein der Bevölkerung. 

Wachstum durch medizinisch-technische Innovationen. 

Die demografische Veränderung wird eine erhöhte Nachfrage nach Gesundheitsleistungen 
mit sich bringen. Dieser Faktor entfaltet sich in voller Dynamik jedoch erst mit dem Jahr 
2020. 

Der zunehmende Konsum von Gesundheitsleistungen zieht sich durch alle Einkommens-
klassen. Bspw. bieten Flatrate-Sportcenter oder Bio-Discounter Angebote für Geringver-
diener.  
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Studie:  Die Gesundheitsgesellschaft – Megatrends der Gesundheit 

und deren Konsequenzen für Politik und Gesellschaft; Autorin: 

Kickbusch, I., Gamburg, 2006. 

Anmerkungen:  Umfangreicher Themeneinbezug, Buchform. 

Trends/Entwicklungen/Ideen 

Bio-Lebensmittel, Functional-Food, Nahrungsergänzungsmittel 

Naturkosmetik, Anti-Aging, Nutrikosmetik 

Wellness und Gesundheitstourismus 

Betriebliches Präventionsmanagement 

Ausbau heutiger Urlaubsclubs und Wellnesshotels zu Gesundheitsressorts 

Körperlich eingeschränkten Menschen das Reisen erleichtern 

Persönliche Gesundheitsberater 

Intermediäre Beratungsleistungen zur Vermittlung optimaler Krankenhäuser etc.  

Faktoren, die neue Trends bedingen: 

Die Menschen leben länger und sind länger gesund. 

Ein signifikant verschobenes Krankheitsspektrum hin zu den chronischen, zum Teil 
vermeidbaren Krankheiten. 

Das Krankenversorgungssystem nimmt einen wachsenden Anteil am BIP ein. 

Der Gesundheitsmarkt ist der wichtigste Faktor des Wirtschaftswachstums, die Gesund-
heitsindustrie fördert dies. 

Rapide Fortschritte in der Medizin, Bio- und Informationstechnologie. 

Neue Gesundheitsrisiken durch die Globalisierung. 

Ein wachsendes öffentliches und persönliches Interesse an der Gesundheit mit selbstbe-
wussteren Konsumenten. 

Trends/Entwicklungen/Ideen 

„Die alternden „Babyboomer“ werden das Gesicht des „Gesundheitswesens und 

des Gesundheitsmarktes der nächsten zehn Jahre bestimmen. Ihr zunehmendes 

Interesse an Wellness, Prävention, Genetik u. a. m. und ganz schlicht ihre Anzahl, 

wird die Nachfrage nach medizinischen Dienstleistungen, Pharmaka, dem Mana-

20



21 
�

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

gement von Krankheit („disease management“) und personalisierten medizinischen 

Dienstleistungen („personalized medicine“) explodieren lassen. Die „Babyboomer“ 

erwarten ein langes und gutes Leben und stellen entsprechende Anforderungen.“   

Unterschiede zwischen medizinisch notwendigen Interventionen und Medikamen-

ten und solchen, die eher auf Wohlbefinden und Lebensqualität gerichtet sind, 

werden schwieriger zu erkennen sein. 

IT: Der gesamte Bereich „Gesundheitsinformation“ wird wachsen. Hierzu gehören 

Tele-Health Angebote, Medienberichte, Internetforen… 

Freiwillige Ausgaben werden zunehmen: Laserstrahl OPs, Vaterschaftstests, 

Komplementärmedizin, Alternativmedizin. 
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3 Die Zukunft des

Abbildung 4: Wandel des de

Quelle: Eigene Darstellung. 

Die Auswertungsergebniss

wicklung des deutschen G

zweite Gesundheitsmarkt w

tisch alle Experten einig. D

tenden Branchen überdurc

Gesundheitsleistungen in n

tendste Markt überhaupt in 

„Gesundheit ist nun einma
fortschreitenden Lebenszy
auf uns zukommt, vor A
Boommarkt Nummer 1 in D

„Also aktuell ist der Gesu
Beschäftigten einer der g

s deutschen Gesundheitssys

eutschen Gesundheitssystems 

e der Experteninterviews deuten auf ein

Gesundheitssystems hin. Sowohl der er

werden an Bedeutung gewinnen. Darin 

Dabei wird das Marktvolumen gegenübe

chschnittlich anwachsen, so dass der 

naher Zukunft mit großer Wahrscheinlic

Deutschland sein wird.  

Statements 

al etwas, das im Alter abnimmt, und Kra
yklus zu. Wenn man sich dann den Alteru
Augen führt, wird klar, dass der Gesun
Deutschland ist.“ 

undheitsmarkt mit einem Umsatz 250 Mrd
größten Branchen, die wir haben. In Z

stems 

ne bestimmte Ent-

rste als auch der 

waren sich prak-

r anderen bedeu-

Gesamtmarkt für 

chkeit der bedeu-

ankheit nimmt im 
ungsprozess, der 
ndheitsmarkt der 

d. € und 4,2 Mio. 
Zukunft wird der 

22



23 
�

Gesundheitsmarkt der Wachstumsmarkt für Deutschland und für alle OECD Staa-
ten.“ 

„Also, die Bedeutung des Gesundheitsmarktes ist ja aktuell schon sehr groß. … Im 
Zeitraum bis  2015 sehe ich den Gesundheitsmarkt wenn nicht als Nummer eins, 
dann zumindest auf dem Weg dorthin. Die Bedeutung wird also weiter deutlich stark 
ansteigen.“ 

„Die Bedeutung des Gesundheitsmarktes wird stark steigen. Wahrscheinlich wird er 
der wichtigste Markt der Zukunft.“  

„Es bedarf keiner hellseherischen Fähigkeiten, um ein Anwachsen der Bedeutung 
des Gesundheitsmarktes vorherzusehen.“   

Allerdings verursacht das überdurchschnittliche Wachstum des ersten Gesundheits-

marktes Ausgabensteigerungen in der gesetzlichen Krankenversicherung, die alleine 

durch Einnahmeerhöhungen künftig nicht mehr in den Griff zu bekommen sind. Folg-

lich wird es zu Reformen auf der Ausgabenseite der GKV kommen, die eine effizien-

tere Versorgung bewirken, aber auch den Leistungsumfang der gesetzlichen Kran-

kenversicherung reduzieren und den Versicherten damit mehr Eigenleistung abver-

langen werden. Dies wird wiederum dem zweiten Gesundheitsmarkt einen zusätzli-

chen Wachstumsimpuls versetzen, so dass in diesem Bereich wahrscheinlich mit 

größeren Wachstumsraten als im ersten Gesundheitsmarkt zu rechnen ist. 

Statements 

 „Der 2. Gesundheitsmarkt wird wachsen, da Regelleistungen zurückgeschraubt 
werden. Es wird mehr private Angebote geben.“ 

„Die Finanzierungsfrage ist nicht mehr aufschiebbar. Es müssen Rationierungen 
kommen. ... In diesem Zuge wird die Eigenfinanzierung steigen.“  

„Der privatfinanzierte Gesundheitsmarkt bietet ein unglaubliches Entwicklungspo-
tential.“   

Auf die Frage, welche Faktoren die Entwicklung des ersten bzw. zweiten Gesund-

heitsmarktes wesentlich prägen werden, wurden insbesondere drei Faktoren ge-

nannt: der demographische Wandel, der technologische Fortschritt und ein Werte-

wandel, der zu einem sich verändernden Gesundheitsbewusstsein führen wird. Der 

demographische Wandel wurde von etwa drei Viertel aller befragten Experten als 

wesentlicher Einflussfaktor angesehen, der technologische Fortschritt von ca. 55 % 

der Befragten und der Wertewandel von knapp der Hälfte aller interviewten Perso-

nen.      
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Abbildung 5: Maßgebliche Einflussfaktoren auf die künftige Entwicklung des deut-
schen Gesundheitssystems 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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bedeutet dies, dass immer weniger Beitragszahler mehr Mitglieder finanzieren müs-

sen. Zudem wurde in einer Analyse der Versicherten der Allgemeinen Ortskranken-
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Versicherten mit den höchsten Kosten 80 % aller Ausgaben in Anspruch genommen 

haben.2 Dabei handelt es sich vornehmlich um chronisch Kranke. Chronische Er-

���������������������������������������� �������������������
1  Vgl. Statistisches Bundesamt (2009a). 
2  Vgl.  Winkelhake, O./ Miegel, U./ Thormeier, K. (2002), S. 58-59. 
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„fit bis ins hohe Alter“. Demzufolge werden die Menschen künftig einen größeren Teil 

der Konsumausgaben für die Gesundheit verwenden.4    

Statements 

„Die maßgeblichen Einflüsse auf die Entwicklung sind der Demographische Wandel, 
das Gesundheitsbewusstsein und die Bildung im Gesundheitsbereich sowie der 
medizinisch technische Fortschritt.“ 

„Als bedeutende Einflüsse sind der demographische Wandel und der medizinisch-
technische Fortschritt zu sehen, der Nachfrage bei finanzstarken Patienten erzeugen 
wird.“ 

„Innovationen, die eher zu steigenden Kosten denn zu sinkenden führen und die 
Demographie werden die Entwicklung des Gesundheitsmarktes im Besonderen be-
einflussen.“ 

„Morbidität, getrieben durch soziodemographische Parameter, Innovationen und 
psychographische Faktoren werden den Gesundheitsmarkt primär beeinflussen.“ 

 

Abbildung 7: Entwicklung der Gesundheitsausgaben gesamt und für die drei bedeu-
tendsten Ausgabenträger  

�

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt (2010). 

���������������������������������������� �������������������
4  Vgl. v. d. Schulenburg, J.-M. / Greiner, W. (2007), S. 29. 

0

50000

100000

150000

200000

250000

300000

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

G
es

u
n

d
h

ei
ts

au
sg

ab
en

 in
 M

io
. E

o
ro

 

Gesetzliche Krankenversicherung Private Krankenversicherung
Private Haushalte / Organisationen oh. Erwerbszw. Gesamt

26



27 
�

Wie bereits erwähnt wird der überdurchschnittliche Wachstum des ersten Gesund-

heitsmarktes und die damit verbundenen Ausgabensteigerungen insgesamt zu ei-

nem Finanzierungsproblem in der GKV führen, das alleine mit einnahmeseitigen 

Maßnahmen nicht zu lösen sein wird. Die Ergebnisse der Experteninterviews weisen 

insbesondere auf drei Instrumentenbündel hin, mit denen die Ausgaben in der ge-

setzlichen Krankenversicherung nachhaltig gedämpft werden sollen. Hierzu zählen 

die Hebung von Rationalisierungsreserven, die Intensivierung des Wettbewerbs 

durch die Ausweitung des selektiven Kontrahierens sowie die Reduzierung von GKV-

Leistungen verbunden mit einer steigenden Eigenleistung. 

Effizienzsteigerungen können im Gesundheitswesen vor allen Dingen durch folgende 

Maßnahmen erzielt werden: 

� Schaffung von Anreizsystemen  

� die Personen zu einem gesundheitsbewussteren Verhalten und Patienten zu 

einer rationaleren Nachfrage von Gesundheitsleistungen veranlassen 

� die Leistungserbringer und  andere Akteure des Gesundheitswesens zu einer 

rationaleren Verwendung der vorhandenen Mittel und Ressourcen anhalten 

� die die Bildung von effizienteren Versorgungsstrukturen begünstigen 

Statements 

„Um den steigenden Kosten entgegenzuwirken muss das System flexibler und wett-
bewerbsoffener werden. Maßnahmen sind bspw. selektiver Vertragswettbewerb, 
Wahltarife, Aufhebung der Sektorengrenzen.“  

„Sowohl in der GKV als auch in den Tarifen der PKV wird nicht mehr alles über das 
System finanzierbar sein. Das bedingt das wir innerhalb des Systems,  insbesonde-
re der GKV, auf Basis wirtschaftlicher Entscheidungen das Notwendige nicht über-
schreiten. Diesbezüglich wird über Leistungsinhalte und die Aufnahme von neuen 
Leistungen in den GKV-Katalog zu diskutieren sein. … Es wird ein erheblicher Druck 
auf die Leistungskataloge entstehen, auch auf die Privaten. Dies resultiert in einem 
verstärkten Wettbewerbsdruck auch auf Seiten der Leistungserbringer, Zulieferer 
und der Industrie.“  

„Die Kosten der gesundheitlichen Betreuung werden weiterhin überdurchschnittlich 
steigen. Die Rationalisierungsreserven sind bisher nur theoretisch, nicht aber 
praktisch ausgeschöpft. Ihre wirksame Erschliessung wäre aber nur unter den 
Bedingungen einer sektorübergreifenden Betreuung möglich, für die aber völlig 
andere Honorierungssysteme entwickelt und umgesetzt werden müßten als dies 
heute der Fall ist. Zudem wächst  der Druck, Priorisierungsverfahren zu entwickeln 
und das Procedere, die Ergebnisse und die Konsequenzen öffentlich zu diskutie-
ren.“ 
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� Einführung einer Kosten-Nutzen-Bewertung für Arzneimittel, Medizintechnologien 

etc. (vgl. hierzu Kap. 8) und die Ausweitung gesundheitsökonomischer Evalua-

tionen, um ineffiziente Produkte von der Erstattung auszuschließen 

� Ausweitung des selektiven Kontrahierens 

� zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern, um den Wettbewerb auf 

Seiten letzterer zu intensivieren und neue, effizientere Versorgungsstrukturen 

zu fördern (vgl. hierzu Kap. 4, 6) 

� zwischen Krankenkassen und anderen Akteuren des Gesundheitswesens, 

insbesondere der pharmazeutischen Industrie, um den Wettbewerb in die-

sem Bereich zu stimulieren   

� Realisierung und Steuerung von neuen optimierten Versorgungsstrukturen (vgl. 

Kap. 6) 

Die Reduzierung von GKV-Leistungen in Form von Rationierungen bzw. 

Priorisierungen oder gar durch die Einführung einer Grund- bzw. Basisversicherung, 

die nur die notwendigen Leistungen abdeckt, verbunden mit einer Ausweitung der 

privaten Zusatzversicherungen werden etwa von zwei Drittel der befragten Experten 

als zukünftiges Szenario beschrieben.  

Abbildung 8: Reduzierung von GKV-Leistungen / Mehr Eigenleistung 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Eine Kürzung der GKV-Leistungen bei gleichzeitig steigender Eigenleistung der Ver-

sicherten kann bis zum Jahr 2015 als relativ sicher angenommen werden. Betrachtet 

man die Entwicklung der Gesundheitsausgaben der bedeutendsten Ausgabenträger, 

bezogen auf das Basisjahr 1992, kann man feststellen, dass die Ausgaben der priva-

ten Haushalte im Vergleich zum Basisjahr erheblich stärker angestiegen sind als jene 

der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein Grund hierfür liegt darin, dass bereits in 

der Vergangenheit immer wieder Leistungen aus dem GKV-Regelleistungskatalog 

ausgeschlossen wurden und folglich durch die Privathaushalte direkt finanziert wer-

den mussten. Bspw. wurde der steile Anstieg der Gesundheitsausgaben der privaten 

Haushalte aus dem Jahr 2004 bei gleichzeitiger Ausgabenreduzierung der GKV (vgl. 

Abb. 9) in erster Linie dadurch bewirkt, dass die Kosten für OTC-Arzneimittel mit der 

Umsetzung des GKV-Modernisierungsgesetzes nicht mehr von der gesetzlichen 

Krankenversicherung übernommen wurden.  

Abbildung 9: Entwicklung der Gesundheitsausgaben gesamt und für die drei bedeu-
tendsten Ausgabenträger bezogen auf das Basisj. 1992 (=100 Punkte) 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt 2010. 
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finanziert werden müssen, bleibt abzuwarten. Allerdings wird dieses Szenario von 

einer nicht unbedeutenden Anzahl befragter Experten erwartet.  

Statements 

„Die Leistungen des solidarischen Systems werden begrenzt. Neben einer Basis-
versorgung bildet sich dann ein neuer Markt privater oder staatlich alimentierter 
Zusatzleistungen oder Selbstzahlerangebote.“ 

„Die Vollversicherung ist ein Auslaufmodell. Der Markt für Zusatzversicherungen 
wird wachsen.“   

„Es ist davon auszugehen, dass das duale Krankenversicherungssystem auf 
längere Sicht bestehen bleibt. Allerdings ist zu vermuten, dass die Gesetzliche 
Krankenversicherung über kurz oder lang nur noch eine Grundversorgung 
gewährleistet und weitergehende Risiken privat abgesichert werden müssen. Dies 
ist eine Herausforderung an die Politik, da den Versicherten Entscheidungen unter 
Unsicherheit zugemutet werden, wobei auch die Konsequenzen für den einzelnen 
nicht absehbar sind.“ 

„… Zweitens muss ein gesellschaftlicher Konsens über Fragen der Rationierung 
gefunden werden. Es wird eindeutig zur Einschränkung des solidarisch finanzierten 
Leistungskatalogs kommen. Und drittens wird ein erheblicher Teil eigenfinanziert 
werden müssen. Damit stellt sich auch die Frage nach der Selbstbeteiligung der ein-
zelnen Individuen und auch der privaten Vorsorge.“ 
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4 Zukunft der Krankenversicherungen 

4.1 Daten zum aktuellen GKV- und PKV-Versicherungsmarkt 

Derzeit sind in Deutschland in der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung 

zusammen ca. 78,6 Mio. Menschen vollversichert. Dies entspricht etwa einem Anteil 

von 95,85 % der deutschen Bevölkerung.5 Mit 24.621.566 Versicherten (32 % der 

Vollversicherten) stellt der Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) das größte Kontin-

gent, gefolgt von den Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) mit 23.696.615 Versi-

cherten (30 %) und den Betriebskrankenkassen (BKK) mit 13.559.215 Versicherten 

(17 %). Die private Krankenversicherung (PKV) vereint ca. 11 % der Vollversicherten 

auf sich.6  

Am 01.01.2009 umfasste die GKV 202 Krankenkassen: 15 AOKs, 155 BKKs, 14 In-

nungskrankenkassen (IKK), 9 Landwirtschaftliche Krankenkassen (LKK), die Knapp-

schaft-Bahn-See und 8 Ersatzkassen.7 Ende 2008 gehörten dem PKV-Verband 46 

Unternehmen als ordentliche und ein Unternehmen (betreibt Krankenversicherung 

und einen anderen Versicherungszweig) als außerordentliches Mitglied an. Zudem 

sind mit der Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten und der Postbeamten-

krankenkasse noch zwei Einrichtungen mit dem PKV-Verband verbunden.8 Zusam-

men decken diese 49 Unternehmen über 99 % des privaten Voll- und Zusatzversi-

cherungsmarktes ab. Der übrige Beitragsanteil entfällt auf private Klein- und 

Kleinstkrankenkassen mit regionaler bzw. berufsständischer Orientierung.9      

 Die Leistungsausgaben der GKV betrugen im Jahr 2008 150,9 Mrd. €. Dabei stellten 

die Ausgaben für die Krankenhausbehandlung mit einem Anteil von 34,9 % den 

größten Posten dar, gefolgt von den Arzneimitteln mit einem Anteil 19,3 % und der 

ärztlichen Behandlung mit einem Anteil von 17,2 %. Insgesamt veranschlagten die 

sechs bedeutendsten Ausgabeposten (neben den Netto-Verwaltungskosten) 89 % 

der Gesamtleistungsausgaben in 2008. Im vergangenen Jahr konnte die GKV einen 

���������������������������������������� �������������������
5  Vgl. PKV (2009); BMG (2009), Nr. 8.5; Statistisches Bundesamt (2009b).  
6  Vgl. PKV (2009); BMG (2009), Nr. 8.5. 
7  Vgl. BMG (2009), Nr. 8.4.  
8  Vgl. PKV (2009). 
9  Vgl. Schöffski, O. (2008), S. 17. 
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4.2 Herausforderungen in der GKV und PKV 

Der Wandel der GKV 

In den vergangenen Jahren vollzog die GKV einen massiven Wandel, ausgelöst 

durch Gesundheitsreformen, Gesetzesänderungen bzw. -einführungen und Verord-

nungen die praktisch im Jahrestakt verabschiedet wurden.12 Im Zuge der sich hie-

raus ergebenden Veränderungen sahen sich die gesetzlichen Krankenkassen mit 

unterschiedlichen Herausforderungen konfrontiert, die in der Intensität stetig zunah-

men und in der Summe nun zu einschneidenden Konsequenzen für die Kassen füh-

ren. Bis Mitte der 90er Jahre des vergangenen Jahrtausends war das Verwalten der 

Versichertengelder die wesentliche Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen. Die 

Beiträge der Mitglieder wurden eingezogen und dann an die Leistungserbringer ver-

teilt. Den Versicherten war wiederum klar vorgeschrieben bei welcher Kasse sie sich 

zu versichern hatten, so dass gelegentliche Beitragserhöhungen keine Auswirkungen 

hatten und ein Ausgabenmangel i. d. R. nicht entstehen konnte.13 Dieser Behörden-

charakter der Krankenkassen wird jedoch immer stärker durch unternehmerische 

Elemente verdrängt.14 

Den Grundstein für den Wandel in der GKV legte das am 1. Januar 1993 in Kraft ge-

tretene Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung (Risikostrukturgesetz, GSG). Ziel des GSG war es, die finanzielle 

Grundlage der GKV zu sichern und die Beiträge stabil zu halten.15 Das Gesetz sah 

vor, im Jahr 1994 einen Risikostrukturausgleich (RSA) einzuführen, der sich auf das 

Alter, Geschlecht und Einkommen bezog. Der RSA bereitete damit den Weg für die 

im Jahr 1996 geplante Einführung einer weitgehenden Kassenwahlfreiheit. Durch 

den Ausgleich sollte eine Negativselektion der schlechten Risiken verhindert und 

Krankenkassen mit einer schlechten Versichertenstruktur geschützt werden.16 Die 

Kassen mussten sich in der Folge zum ersten Mal mit der Analyse ihrer Versicher-

tenstruktur auseinandersetzen. Zudem waren die Kassen gefordert eine Leistungs-

���������������������������������������� �������������������
12  Ein großer Wurf, der ein vorläufiges Ende der Reformbestrebungen seitens des Gesetzgebers 

bedeuten würde, ist hierbei jedoch nicht zu erkennen.   
13  Vgl. Zalten, H. (2008), S. 13-14. 
14  Vgl. Rittner, A. M. et al. (2008), S. 273.  
15  Vgl. Moeck, M. (1995), S. 55. 
16  Vgl. Samwer, M. (2008), S. 18. 
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kostensteuerung einzuführen, da die Beitragshöhe im Kampf um gute Risiken nun 

eine entscheidende Rolle spielte.17  

Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Kran-

kenversicherung wurden strukturierte Behandlungsprogramme, sogenannte Disease-

Management-Programme (DMPs) zum ersten Mal in die GKV eingeführt. Die Kosten, 

die den Krankenkassen durch diese Programme entstanden, sollten im erweiterten 

RSA berücksichtigt werden. Zusätzlich wurde vereinbart, dass sich der RSA ab 2007 

neben den mittelbaren Größen wie Alter und Geschlecht unmittelbar auf die Morbidi-

tät beziehen sollte. Mit der Reform des Risikostrukturausgleichs ergab sich aber 

noch eine weitere Herausforderung. Die Kassen wurden angehalten sich mit der 

Morbidität der Versicherten auseinanderzusetzen. Schließlich galt es, Personen, die 

für die DMPs in Frage kamen, zu identifizieren, um sie für eine Einschreibung zu mo-

tivieren.18 Des Weiteren sollten die DMP-Teilnehmer in den Programmen dauerhaft 

gehalten werden, so dass eine Art Kundenbeziehungsmanagement erforderlich wur-

de.19     

Die passive Rolle der gesetzlichen Krankenkassen bei der Ausgestaltung strukturier-

ter Behandlungsprogramme wurde mit der Einführung des Gesetzes zur Modernisie-

rung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz, GMG) 

aufgebrochen und eine aktivere Rolle der Kassen verlangt. Ziel war es, den einge-

führten Wettbewerb auf Seiten der Kostenträger durch einen Wettbewerb auf Seiten 

der Leistungserbringer zu ergänzen und kassenindividuelle Gestaltungsmöglichkei-

ten für die Versorgung zu ermöglichen.20 Die Krankenkassen mussten nun Kompe-

tenzen hinsichtlich eines zielgerichteten Vertragsmanagements entwickeln und auf 

die Versicherten abgestimmte, integrierte Versorgungsverläufe konzipieren, die die 

Schnittstellenproblematik zwischen den Sektoren überwindet. Schließlich ist mit der 

lohnenden Anschubfinanzierung der Nachweis der Überlegenheit der Integrierten 

Versorgung (IV) gegenüber der Standardversorgung verbunden. Folglich müssen 

sich die Krankenkassen nun auch mit Evaluationsmethoden beschäftigen.21  

���������������������������������������� �������������������
17  Vgl. Zalten, H. (2008), S. 14-15. 
18  Es bestanden allerdings auch Anreize Versicherte in DMPs zu ziehen, die dafür eigentlich nicht in 

Frage kamen. Vgl. Samwer, M. (2008), S. 18. 
19  Vgl. Zalten, H. (2008), S. 15. 
20  Vgl. Paquet, R. (2009), S. 121.  
21  Vgl. Zalten, H. (2008), S. 16. 
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Seit der Verabschiedung des Gesetzes zur Stärkung des Wettbewerbes in der ge-

setzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstärkungs-Gesetz, WSG) ist es 

den Krankenkassen ausdrücklich erlaubt, bzw. besteht partiell die Verpflichtung, den 

Versicherten Wahltarife anzubieten. Die gesetzlichen Krankenkassen standen nun 

vor der Aufgabe die Kundenwünsche des jeweiligen Versichertenportfolios in Erfah-

rung zu bringen und Analysemodelle für die finanziellen Wirkungen der Tarifmodelle 

zu entwickeln. Schließlich ist eine Tarifbindungsfrist von drei Jahren vorgesehen, so 

dass hier ein interessantes Kundenbindungsinstrument zur Verfügung steht. Auch 

die Vermarktung dieser neuen „Produkte“ setzt neue Strukturen voraus, die in der 

„klassischen Krankenkasse“ nicht vorkamen.22  

Diese „Meilensteine“ zeigen die grundlegenden und tief greifenden Veränderungen 

der gesetzlichen Krankenkassen von einer verwaltenden Institution zu einem gestal-

ten Unternehmen auf, die noch längst nicht abgeschlossen sind, sondern mit der Ein-

führung des Gesundheitsfonds am 01. Januar 2009 respektive morbiditätsorientier-

tem Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) eine Fortsetzung findet. 

���������������������������������������� �������������������
22  Vgl. Zalten, H. (2008), S. 16-17.. 
23  Vgl. Knappe, E. (2006), S. 263. 

Exkurs: Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung  

Den steigenden Kosten in der gesetzlichen Krankenversicherung kann auf zwei 

Arten begegnet werden, um eine Finanzierungslücke zu vermeiden. Einerseits kön-

nen die Kosten durch Maßnahmen auf der Ausgabenseite (Effizienzsteigerungen in 

der Versorgung, Leistungskürzungen etc.) reduziert werden und andererseits durch 

eine Erhöhung der Einnahmen kompensiert werden.  

Trotz vielfältiger Kostendämpfungsmaßnahmen ist es in den vergangenen Jahr-

zehnten nicht gelungen, die Ausgabensteigerungen in der GKV nachhaltig zu  

stoppen. Folglich sind die durchschnittlichen Beitragsätze kontinuierlich gestiegen. 

Aufgrund der Kopplung der Beiträge an die Bruttolöhne (und Renten) wirkt sich ein 

dauerhafter Anstieg der Beitragssätze negativ auf den Arbeitsmarkt aus. Dabei be-

steht die Gefahr, dass zu hohe Beitragsätze zum Abbau von Arbeitsplätzen führen. 

Eine Verringerung der Zahl sozialversicherungspflichtiger Arbeitnehmer, bewirkt 

dann wiederum zwangsläufig weitere Beitragserhöhungen.23 Aus diesem Grund 
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���������������������������������������� �������������������
24  Vgl. Rürup-Kommission (2003). 
25  Während die CDU (wie auch die FDP) die Gesundheitsprämie bevorzugte, präferierte die SPD 

(sowie die Grünen) die Bürgerversicherung.  

wurde im Jahr 2002 eine Kommission einberufen, die Vorschläge zur Dämpfung 

der Lohnzusatzkosten sowie zur nachhaltigen Sicherung der Finanzierung des So-

zialversicherungssystems unterbreiten sollte. Dabei wurden von der Kommission 

mit der Bürgerversicherung und der Gesundheitsprämie mit steuerfinanziertem 

Einkommensausgleich zwei alternative Konzepte zur Finanzierung der GKV erar-

beitet.24 Allerdings konnte sich die Große Koalition, bestehend aus CDU und SPD, 

auf keines der beiden Konzepte einigen, so dass schließlich der Gesundheitsfonds 

als Kompromiss entwickelt wurde, der sowohl Elemente der Gesundheitsprämie als 

auch der Bürgerversicherung enthält.25 Bei einer Änderung der Mehrheitsverhält-

nisse im Bundestag könnte dieses Modell dann von einer neuen Regierung in das 

zuvor präferierte Konzept umgewandelt werden. 

Abbildung 12: Entwicklung der durchschnittlichen Beitragssätze in der gesetzlichen 
Krankenversicherung 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG (2009), 9.10; BMG (2008), S.1 
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�����������������������������������������������������������
26  Der Schätzerkreis der Entwic

sicherung berechnet allerdin
Schätzerkreis (2009), S. 3. 
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Abbildung 13: Das Konzept

Quelle: Eigene Darstellung.  
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���������������������������������������� �������������������
27  Vgl. Schätzerkreis (2009), S.3. 
28  Vgl. Bundesversicherungsamt (2008), S. 4. Außer bei Neugeborenen und sehr alten Menschen 

liegt der nach  Alter und Geschlecht angepasste Betrag unterhalb der Grundpauschale.  
29  Vgl. Bundesversicherungsamt (2008), S. 4. 

Aus dem Fonds erhält jede gesetzliche Krankenkasse eine Pauschale pro Versi-

cherten sowie Zu- und Abschläge je nach Alter, Geschlecht und Morbidität ihrer 

Versicherten (Morbi-RSA). Eine Krankenkasse, die weniger finanzielle Mittel benö-

tigt, als ihr zugewiesen werden, kann ihren Versicherten monetäre Vergünstigun-

gen oder eine Prämienzahlung gewähren. Demgegenüber müssen Kassen, deren 

Zuweisung zur Deckung ihrer Ausgaben nicht ausreicht, einen Zusatzbeitrag erhe-

ben. Dieser darf 1 % des sozialversicherungspflichtigen Haushaltseinkommens 

nicht überschreiten, es sei denn er beträgt maximal 8 € pro Monat. Im Startjahr ist 

die Deckung des Gesundheitsfonds auf 100 % festgesetzt. Ab 2010 werden die 

Beitragssätze solange eingefroren, bis die Abdeckungsquote von 95 % über zwei 

Jahre hinweg unterschritten wird. Die Finanzierungslücke müssen die Kassen über 

die Erhebung von Zusatzbeiträgen schließen. Für 2010 errechnet der Schätzerkreis 

bspw. eine Deckungsquote der Fondszuweisungen von 95,5 %.27 Dies bedeutet, 

dass die Kassen die restlichen 4,5 % über die Erhebung von Zusatzbeiträgen fi-

nanzieren müssen. 

Mit der Einführung des Gesundheitsfonds kam es auch zu einer Weiterentwicklung 

des 1994 eingeführten Risikostrukturausgleichs, die bereits 2007 erfolgen sollte. 

Neben den bisherigen Faktoren des Risikostrukturausgleichs (z. B. Alter, Ge-

schlecht) wird nun auch die Krankheitslast der gesetzlichen Krankenkassen an-

hand von 80 ausgewählten Krankheiten gemessen. Dabei erhält eine Kasse für 

jeden Versicherten eine Grundpauschale, die über alters- und geschlechts-

abhängige Zu- bzw. Abschläge auf denjenigen Betrag angepasst wird, den ein ge-

sunder – d. h. an keiner der 80 ausgewählten Krankheiten leidender – Versicherter 

gleichen Alters und Geschlechts durchschnittlich benötigt.28 Für Versicherte, die 

von einer der entsprechenden Krankheiten betroffen sind, erhalten die Kranken-

kassen jeweils Morbiditätszuschläge, die den erhöhten Ausgaben, die im Durch-

schnitt von dieser Erkrankung verursacht werden, entsprechen sollen.29 Dieser Zu-

sammenhang wird in Abb. 14 beispielhaft anhand von vier fiktiven Personen darge-

stellt. 
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���������������������������������������� �������������������
30  Vgl. Bundesversicherungsamt (2008), S. 5,6. 

Abbildung 14: Zuweisungen für Pflichtleistungen der Krankenkasse: Grundpauscha-
le mit alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlägen 

Quelle: Bundesversicherungsamt (2008), S. 5. 

Des Weiteren existieren Zuschläge für Versicherte, die Erwerbsminderungsrente 

beziehen, sofern bei dem Versicherten eine schwere Erkrankung vorliegt,  die ärzt-

lich bestätigt wurde und die Krankenkassen über die Morbiditätszuschläge hinaus 

belasten. Insgesamt besteht der Risikostrukturausgleich damit aus drei Säulen (Zu- 

und Abschläge für Alter und Geschlecht, Zuschläge bei Erwerbsminderung und 

Krankheitszuschläge), die 152 Risikogruppen berücksichtigen (40 alters- und ge-

schlechtsbezogene Gruppen, 6 Erwerbsminderungsgruppen und 106 hierarchi-

sierte Morbiditätsgruppen).30    

Die Zuordnung der krankheitsbezogenen Risikozuschläge erfolgt anhand einer 

festgelegten Systematik durch das Bundesversicherungsamt. Dazu werden die Di-

agnosen der Versicherten aus dem Vorjahr einer eingehenden Analyse unterzo-

gen. Werden die Kriterien erfüllt (z. B. definierte stationäre Diagnose, ambulante 

Diagnose in zwei Quartalen), dann erhält die Kasse für den Versicherten einen Zu-

schlag, sofern dieser im Zuweisungsjahr weiterhin bei der Kasse versichert ist. Da-

bei besteht auch die Möglichkeit, dass bei einem Versicherten für mehrere Erkran-

kungen ein Zuschlag fällig wird. Allerdings sind einige Diagnosen bei der Zusam-
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���������������������������������������� �������������������
31  Vgl. AOK Bundesverband (o. A.), S. 2. 
32  Vgl. AOK Bundesverband (o. A.), S. 2. 
33  Vgl. bspw. Rürup-Kommission (2003); Lauterbach, K. W. (2004), S. 48-63. 
34  Vgl. Lauterbach, K. W. / Lüngen, M. / Passon, A. (2010), S. 207.  

menführung zu Morbiditätsgruppen im Zuge der Hierarchisierung einer höherwerti-

gen Gruppe untergeordnet. In diesen Fällen wird nur ein Zuschlag für die Morbidi-

tätsgruppe mit der höchsten Priorität gewährt.31  

Der Zuschlag wird prospektiv ermittelt, so dass nicht die Kosten im Codierungsjahr, 

sondern die Folgekosten im nächsten Jahr berücksichtigt werden. Dadurch werden 

anstelle der akuten Krankheitskosten die laufenden Behandlungskosten der Folge-

periode ausgeglichen. Von zentraler Bedeutung ist die korrekte Codierung der Di-

agnosen durch die Ärzte. Damit eine ambulante Diagnose einer Morbiditätsgruppe 

zugeordnet wird, muss diese in mind. zwei Quartalen pro Kalenderjahr gestellt 

worden sein. Dabei werden nur gesicherte Diagnosen berücksichtigt, die im ICD-10 

Format mit der erforderlichen Lokalisation verschlüsselt sind.32        

Gesundheitsprämie vs. Bürgerversicherung 

Die Bürgerversicherung wurde bereits in diversen Varianten diskutiert. Allen Vor-

schlägen33 sind jedoch zwei grundlegende Kernpunkte gemein:34   

Vereinheitlichung des Versichertenkreises:  

� Einbeziehung der gesamten Bevölkerung in die Versicherungsplicht auf glei-

cher Tarifbasis 

� Regelungen zur Vollabsicherung in der privaten Krankenversicherung entfallen 

� Nur noch ein Tarif, dessen Beitragshöhe sich am Einkommen bemisst, Fami-

lienangehörige ohne eigenes Einkommen beitragsfrei mitversichert, die weitge-

hend paritätische Finanzierung beibehält und von allen privaten und gesetzli-

chen Krankenkassen angeboten werden kann 

� Kontrahierungszwang bei Kassenwahlfreiheit; auch für private Krankenkassen, 

gesundheitliche Vorprüfungen entfallen 

� Bereits bestehende Verträge der privaten Absicherung können weiter bestehen 

bleiben 
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���������������������������������������� �������������������
35  Vgl. bspw. Rürup-Kommission (2003); Herzog-Kommission (2003).  
36  Vgl. Lauterbach, K. W. / Lüngen, M. / Passon, A. (2010), S. 207-208; Preusker, U. (2010), S. 193. 
37  Vgl. Lauterbach, K. W. / Lüngen, M. / Passon, A. (2010), S. 208; Preusker, U. (2010), S. 193. 

Erweiterung der Beitragsgrundlage: 

� Alle Einkunftsarten werden einbezogen (z. B. auch Einkünfte aus Vermietung, 

Verpachtung sowie Kapitaleinkünfte) 

Für die Gesundheitsprämie existieren ebenfalls vielfältige Modellvorschläge.35 I. d. 

R. umfassen sämtliche Varianten jedoch folgende Kernpunkte:36 

� Krankenkassen erhalten für jeden erwachsenen Versicherten eine kostende-

ckende Gesundheitsprämie, bestehend aus einer persönlichen Versicherungs-

prämie, die unabhängig vom Einkommen, Familienstatus und Gesundheitszu-

stand ist und einer dauerhaft festgeschriebenen Prämie der Arbeitgeber (bei 

Rentnern wir dieser Anteil vom Rentenversicherungsträger übernommen) 

� Kassenindividuelle Gestaltung der Prämienhöhe 

� Überforderungsklausel: Bei Nachweis eines nicht ausreichenden Einkommens 

greift ein sozialer Ausgleich 

� Finanzierung des sozialen Ausgleichs über das Steuersystem 

� Beitragsfreie Versicherung von Kindern; Finanzierung über das Steuersystem 

Sowohl das Modell der Bürgerversicherung als auch die Gesundheitsprämie wur-

den u. a. entwickelt, um die Lohnzusatzkosten zu entlasten. Während bei der Bür-

gerversicherung die Erweiterung der beitragspflichtigen Einkommen zu einer Ab-

senkung der Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung führen sollen, werden 

der Arbeitnehmeranteil der Krankenversicherungszahlungen bei der Gesundheits-

prämie formal von den Löhnen entkoppelt. Zudem werden die Arbeitgeberbeiträge 

durch die dauerhafte Begrenzung von der Entwicklung der Krankheitskosten abge-

koppelt.37 Des Weiteren verspricht man sich von der Einführung einer Gesund-

heitsprämie eine Intensivierung des Wettbewerbs unter den gesetzlichen Kranken-

kassen, da die Prämienhöhe individuell kalkuliert werden kann. 
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Strategische Alternativen der gesetzlichen Krankenkassen 

Das Modell der generischen Wettbewerbsstrategien nach Porter ist einer der Klassi-

ker im Rahmen der Strategieentwicklung. Demnach bieten sich dem Unternehmen 

zwei strategische Möglichkeiten an, im Wettbewerb zu konkurrieren. Die erste Alter-

native wäre, die Kostenführerschaft anzustreben. Dabei wird versucht, einen Kosten-

vorteil im Vergleich zu den Konkurrenten zu erzielen. Hierdurch wäre das Unterneh-

���������������������������������������� �������������������
38  Vgl. CDU, CSU und FDP (2009), S. 86. 
39  Hierzu ist allerdings anzumerken, dass etwaige Steuererhöhungen durch sinkende Sozialversiche-

rungsbeiträge kompensiert werden.     

Zukünftige Finanzierung der GKV 

Im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP, der am 26.10.2009 beschlos-

sen wurde, ist die Einführung einer pauschalen Gesundheitsprämie beschlossen 

worden.38 Eine Umsetzung der Vorgaben ist bislang allerdings nicht erfolgt. Zum 

einen verweigert die CSU derzeit ihre Zustimmung und zum anderen wird der steu-

erbasierte Sozialausgleich in der öffentlichen Meinung derzeit als nicht finanzierbar 

erachtet, insbesondere vor dem Hintergrund der anhaltenden Finanz- und Wirt-

schaftskrise.39  

Im Rahmen der Experteninterviews sind vor allen Dingen die teilnehmenden Politi-

ker zu zukünftigen Finanzierungsmodellen der gesetzlichen Krankenversicherung 

befragt worden. Dabei waren sich die Befragten einig, dass das aktuelle Finanzie-

rungskonzept über den Gesundheitsfonds einer Reform bedarf, die bis zum Jahr  

2015 auch durchgeführt wird. Allerdings gingen die Meinungen der Experten bei 

der Frage, ob sich letztlich ein Konzept in Richtung Gesundheitsprämie oder Bür-

gerversicherung durchsetzen wird, auseinander. 

Statements 

„Ich denke das System wird sich in Richtung pauschalierte Finanzierung mit steuer-
basiertem Sozialausgleich bewegen. Ein beitragsfinanziertes System, das sich nur 
auf die Arbeitslöhne fokussiert, wird künftig nicht mehr tragbar sein.“ 

„Ich gehe davon aus, dass künftig neben dem Arbeitseinkommen auch weitere Ein-
kommensarten stärker bei der Erhebung der Krankenversicherungsbeiträgen be-
rücksichtigt werden.“  
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men in der Lage, Produkte und Leistungen billiger anzubieten als die anderen Wett-

bewerber, ohne dabei in die Verlustzone zu geraten. Die zweite Möglichkeit wäre, 

sich in den Augen der Verbraucher durch besondere Qualitäten von den konkurrie-

renden Anbietern abzugrenzen. Hierzu müssen die Unterscheidungsmerkmale für 

die Kunden relevant sein und einen Mehrwert bieten. In diesem Fall wären die ange-

sprochenen Kunden dann bereit einen Preisaufschlag zu zahlen, da ihnen der Kon-

sum des Produktes einen einzigartigen (und höherwertigeren) Nutzen stiftet.40  

Um diesen klassischen Ansatz sinnvoll in der GKV anzuwenden sind einige Anpas-

sungen erforderlich. Die reine Kostenführerschaft scheidet derzeit als Strategie aus. 

Da 95 % der Leistungen als Pflichtleistungen vorgeschrieben sind und der Einfluss 

auf die Produktion der Krankenhäuser, Ärzte etc. noch zu gering ist, sind die Opti-

mierungspotentiale sehr begrenzt. Kosteneinsparungen können vor allen Dingen 

durch eine günstige Morbiditätsstruktur erzielt werden. Dies erfordert ein vielschichti-

ges Kundenbeziehungsmanagement, um die Kunden mit hohem Deckungsbeitrag in 

die Krankenkasse zu ziehen und langfristig zu binden. Bei der Differenzierungsstra-

tegie verhält es sich ähnlich. Durch die weitgehende Festlegung des Leistungsportfo-

lios ist ein Exklusivstatus kaum möglich. Zudem müssen sich die Leistungserbringer 

i. d. R. auch für andere Kostenträger öffnen und innovative Leistungen können durch 

den geringen Spielraum in absehbarer Zeit kopiert werden. Im Rahmen der Differen-

zierungsstrategie ist der Erfolg ebenfalls nur über ein ausgeprägtes Kundenbezie-

hungsmanagement möglich. Schließlich liegt der Erfolg in der Art und Weise, wie die 

Gesamtheit der vorgegebenen Leistungen in der Vielfalt der Situationen gegenüber 

Gesunden, akut sowie chronisch Kranken erbracht und kommuniziert wird.41  

Als mögliche Wettbewerbsstrategien des Kundenmanagements bieten sich nun die 

Alternativen einer nationalen oder segmentspezifischen Vorgehensweise an. Auf na-

tionaler Ebene kann eine Kasse versuchen als „nationaler Champion“ oder bei feh-

lender Größe in einer Kooperation („star alliance“) zu agieren. Ist eine Kasse hierzu 

nicht gewillt oder nicht in der Lage, dann bieten sich unterschiedliche segmentspezi-

fische Lösungen an (z. B. regional oder für eine bestimmte Zielgruppe).42 

���������������������������������������� �������������������
40  Vgl. Porter, M. E. (1980). 
41  Vgl. Sander, M. (2008), S. 31-33. 
42  Vgl. Sander, M. (2008), S. 34-35. 
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 Tabelle 4: Strategische Alternativen für gesetzliche Krankenkassen 
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Sander, M. (2008), S. 34.  

Konkrete Handlungsoptionen der gesetzlichen Krankenkassen 

Um die strategischen Ziele zu erreichen, stehen den Krankenkassen unterschiedli-

che Handlungsoptionen zur Verfügung:43 

� Reduktion von Leistungs- und Verwaltungskosten durch interne Optimierung, 

um Kostennachteile zu vermeiden. 

� Ausbau des Vertragsgeschäfts, um die Versorgung langfristig effizienter zu 

gestalten und im Rahmen des Kundenbeziehungsmanagements zusätzliche 

Kunden zu gewinnen. 

� Kein Zusatzbeitrag, um Versicherte nicht zu verlieren. Da in der GKV eine Kos-

tenführerschaft kaum möglich ist, sind Zusatzbeiträge auf lange Sicht, aufgrund 

der Auslegung des Gesundheitsfonds, unverzichtbar, so dass sich langfristig kei-

ne Wirkung ergibt. 

� Spez. Image/Segment, um im Rahmen des Kundenbeziehungsmanagements 

bestimmte Kundengruppen anzuwerben bzw. langfristig zu binden. 

� Fusionen/Kooperationen, um als „nationaler Champion“ oder in einer „star 

alliance“ eine besondere Stellung auf nationaler Ebene zu erreichen.   

���������������������������������������� �������������������
43  Vgl. Schumacher, N. / Baldeweg R. (2009), S. 2-3.  
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Tabelle 5: Auswahl an konkreten Handlungsoptionen für die gesetzl. Krankenkassen 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schumacher, N. / Baldeweg R. (2009), S. 2.  

Perspektiven der PKV 

Der PKV wurde seit jeher ein Wettbewerbsvorteil gegenüber den gesetzlichen Kran-

kenkassen zugeschrieben. Da für die privaten Kassen grundsätzlich kein Kontrahie-

rungszwang besteht und sie einkommensunabhängige Versicherungsprämien erhe-

ben können, verfügen private Krankenversicherungen über wesentlich weitreichen-

dere Mittel als gesetzliche Krankenkassen, um Risikoselektion zu betreiben. Mit der 

Umsetzung verschiedener Punkte des GKV-WSG zum 1. April 2007 bzw. 1. Januar 

2009 ist das Geschäftsmodell der PKV jedoch vielfältigen Einschränkungen unter-

worfen:44 

� Einführung eines Basistarifs, der im Wesentlichen die Leistungen der GKV um-

fasst. 

� Kontrahierungszwang bezüglich des Basistarifs. 

� Versicherungspflicht: Alle Personen die in der GKV nicht pflicht-, freiwillig oder 

mitversichert sind, müssen sich in der PKV versichern. 

���������������������������������������� �������������������
44  Vgl. Schramm, P. (2007), S. 181-182. 
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� Übertragung von Altersrückstellungen, die sich auf Leistungen des Basistarifs 

beziehen, beim Wechsel des Versicherten. 

� Einführung von Wahltarifen für die GKV, die mit dem Prämienmodell der PKV 

konkurrieren. 

Allerdings besitzt die PKV auch weiterhin noch einige Vorteile, die es im Wettbewerb 

mit den gesetzlichen Krankenkassen einzusetzen gilt:45 

� Unkündbarer Leistungskatalog, dessen Umfang durch die Politik nicht einge-

schränkt werden kann und jederzeit erweiterbar ist. 

� Keine Reglementierung hinsichtlich der Wahl von Arzneien und Behand-

lungsmethoden. 

� Die PKV ist keinen Budgets ausgesetzt. 

� Die PKV besitzt weitreichendere Gestaltungsmöglichkeiten und Kompeten-

zen im Bereich der Wahltarife und Zusatzversicherungen. 

4.3 Trends in der Krankenversicherung 

Basierend auf den dargestellten Entwicklungen im GKV- und PKV-Bereich zeichnen 

sich verschiedene Trends ab, die in den Experteninterviews bestätigt wurden. 

1. Andauernde Konsolidierung auf dem GKV-Markt: 

Unter den Bedingungen des Gesundheitsfonds inkl. Morbi-RSA wird es ent-

scheidend sein, wie man die Versorgung organisiert und hinsichtlich der Kosten 

optimiert. In diesem Zusammenhang spielt die Größe eine entscheidende Rolle, 

da für das selektive Kontrahieren große Kompetenzteams und Investitionen er-

forderlich sind. In 18 Experteninterviews wurde die zukünftige Struktur der Kos-

tenträger thematisiert. Dabei sahen zehn Experten eine erhebliche Konsolidie-

rung im GKV-Markt bis 2015. Eine gegenteilige Ansicht wurde von keinem Ex-

perten vertreten. Eine Einheitskasse wird es nur nach der Einschätzung eines 

Experten geben. 

���������������������������������������� �������������������
45  Vgl. Genett, T. (2007), S. 145. 
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Abbildung 15: Anzahl der K
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Statements 

„Bei entsprechender Größe werden die Krankenkassen nicht mehr einheitlich und 
gemeinsam agieren, sondern werden individuelle auf ihre Versicherten ausgerichte-
te Versorgungsangebote erarbeiten und unterbreiten.“      

„Bei der Erstellung und Ausgestaltung intelligenter Versorgungsprodukte werden 
wir die Leistungserbringer und die Industrie stärker einbeziehen.“   

„Zukünftig wird es weniger Krankenkassen mit mehr Marktmacht geben. Dadurch 
werden wir sicherlich mehr Einfluss auf die Versorgung nehmen als dies heute der 
Fall ist. “ 

3. Private Krankenkassen als Experten für Zusatzversicherungen: 

Die gesetzlichen Krankenkassen werden ihre Freiheiten im Bereich der Wahltari-

fe künftig verstärkt nutzen und neben einem Standardpaket individuelle Pakete 

platzieren. Aufgrund weiterer Einschränkungen des GKV-Leistungskatalogs wer-

den auch die privaten Krankenkassen ihr Augenmerk verstärkt auf den wach-

senden Markt für Zusatzversicherungen werfen. Da die gesetzlichen Kassen kei-

ne Risikoprüfungen durchführen dürfen und sie das für Zusatzversicherungen er-

forderliche Know-How erst noch aufbauen müssen, verfügen die privaten Kassen 

über entscheidende Vorteile und werden sich als Spezialist für Zusatzversiche-

rungen im Wettbewerb mit der GKV etablieren. Möglicherweise werden die priva-

ten Krankenkassen jedoch ihren Status als Vollversicherer verlieren. Eine Auflö-

sung der PKV wird von keinem Experten erwartet. Demgegenüber erwarten al-

lerdings einige Experten, dass die gesetzlichen Krankenkassen in eine privat-

wirtschaftliche Form überführt werden.  

Statements 

„Wahltarife werden  künftig vor dem Hintergrund eines reduzierten GKV-Katalogs 
eine hohe Attraktivität besitzen. … Allerdings sind Wahltarife wie in der privaten 
Krankenversicherung bei der gesetzlichen Krankenversicherung nicht möglich, da 
weiterhin Kontrahierungszwang in der GKV herrschen wird.“      

„Möglicherweise wird die private Vollversicherung scheitern. Trotzdem wird die PKV 
im Markt für Zusatzversicherungen weiter existieren.“   

„Aller Wahrscheinlichkeit nach werden die Privaten ein niederländisches Modell 
scheuen und sich auf die Zusatzversicherungen konzentrieren.“ 
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5 Der Patient der Zukunft 

„Historisch gesehen ist die älteste Beziehungsdefinition zwischen Patienten und Pro-

fessionellen im Gesundheitswesen, und hier vor allem zwischen Arzt und Patient, im 

„benevolenten Paternalismus“ zu sehen, der durch eine deutlich ausgeprägte Asym-

metrie gekennzeichnet ist.“46 

Diese oben beschriebene Beziehung dominierte bis in die 60er Jahre hinein das ge-

sellschaftliche Bild des Verhältnisses zwischen Akteuren des Gesundheitswesens. 

Sowohl das hohe Standesbewusstsein der Ärzte als auch ihre hohe gesellschaftliche 

Anerkennung führte zu diesem Autoritätsgefälle, welches in den 70er Jahren lang-

sam in Richtung eines „partnerschaftlichen Leitbildes“ abgelöst wurde.47 Eine Rollen-

veränderung des bis dato eher passiv auftretenden Leistungsempfängers hin zum 

informierten Koproduzenten und eigenständigen Nutzenbewerter wird jedoch erst 

seit einigen Jahren diskutiert. Einen wichtigen Einfluss hatte hier insbesondere das 

Gutachten 2000/2001 des Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im 

Gesundheitswesen mit der Forderung einer stärkeren Beteiligung der Patienten am 

Gesundheitswesen und einer erhöhten Orientierung der Gesundheitspolitik an den 

Bedürfnissen der Bürger. Neben diesen Forderungen gibt es eine Reihe weiterer 

Faktoren, die einen Trend hin zu einer stärkeren Patientenbeteiligung und 

�mündigkeit unterstützen. Angeführt werden hier zunächst die Entwicklungen im In-

formations- und Kommunikationsbereich; sowohl allgemeine als auch Fachinformati-

onen sind im Internet zugänglich und nicht länger allein Berufsgruppen des medizini-

schen Bereichs einsehbar. Zudem wird häufig auf einen bewussteren Umgang der 

Bevölkerung mit dem Thema „Gesundheit“ verwiesen, bei einem gleichzeitig kriti-

scheren Verhalten der Patienten gegenüber Leistungserbringern. Bewertungsforen 

und Plattformen des aktiven Austauschs bilden sich im Internet. Behandlungsfehler 

werden in stärkerem Maß öffentlich beklagt. Auch der demographische Wandel und 

die Zunahme chronischer Erkrankungen führen zu einem erhöhten Informations- und 

Partizipationswunsch.48 Auf der anderen Seite verändert dies gleichzeitig die Aufga-

ben des Behandelnden, welcher sich unter Umständen mit einer steigenden Anzahl 

von Fragen auseinandersetzen muss.  
���������������������������������������� �������������������

46  Dierks, M.-L. / Schwartz, F. W. (2001). 
47  Vgl. Dierks, M.-L. / Schwartz, F. W. (2001). 
48  Vgl. Nebling, T. / Fließgarten, A. (2009) und Kühn-Mengel, H. (2008). 
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Von legislativer Seite wurde das Ziel der Bürger- und Patientenorientierung mit dem 

Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung – GKV-

Modernisierungsgesetz (GMG) aus dem Jahre 2003 (Wirkung 2004) angetastet, in-

dem eine Beteiligung von Patientenvertretern im Gemeinsamen Bundesausschuss 

der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 140 f SGB V) und die Ernennung einer Pa-

tientenbeauftragten der Regierung festgelegt wurde. Auf Makroebene besteht hier-

durch die Möglichkeit auf die Regeln des Versorgungssystems Einfluss zu nehmen.49 

Auf Mikroebene ist das Konzept des Shared Decision Making (Partizipative Ent-

scheidungsfindung) in den letzten Jahren, zumindest aus wissenschaftlicher Sicht, 

immer populärer geworden. Die Beteiligung des einzelnen Patienten am individuellen 

Behandlungsprozess verändert die Arzt-Patienten-Beziehung insoweit, als dass im 

Falle mehrerer Behandlungsmöglichkeiten eine gemeinsame Entscheidung von Arzt 

und Patient getroffen würde. Während der behandelnde Arzt insbesondere seine 

Fachkenntnis in den Entscheidungsprozess einbringt, stellt der Patient diesen seine 

Bedürfnisse, Lebensgewohnheiten und –bedingungen gegenüber.50 Einen Vergleich 

von Paternalistischem Modell und dem der Partizipativen Entscheidungsfindung be-

zogen auf den Informationsaustausch und die Behandlungsentscheidung zeigt Ta-

belle 6. 

Tabelle 6: Informationsaustausch, Behandlungsabwägungen und -entscheidungen im 
Paternalistischen und Partizipativen Entscheidungsmodell  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Loh, A. / Simon, D. / Härter, M. (2008), S. 187.  

���������������������������������������� �������������������
49  Vgl. Loh, A. / Simon, D. / Bieber, C. / Eich, W. / Härter, M. (2007). 
50  Vgl. Loh, A. / Simon, D. / Härter, M. (2008).  
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Mit Blick auf die steigende Bedeutung ökonomischer Tatsachen im Gesundheitswe-

sen mit einer Ausweitung von Tarifen, freier Kassenwahl, erhöhten Eigenleistungen 

und dem Wunsch nach Qualität wäre eine Stärkung der Patientensouveränität, der 

Fähigkeit selbstbestimmt zu handeln, nur konsequent. Die Korrektur der Informati-

onsasymmetrie im Dreiecksverhältnis von Arzt, Leistungsträger und Patient zuguns-

ten des Letzteren, ermöglicht es dem Patienten, bewusst über ein „Wertebündel“ zu 

entscheiden.51 Einher geht hiermit auch der nicht unbedeutende Wandel des Patien-

ten zum Konsumenten von Gesundheitsleistungen. Erste Kostenschätzungen aus 

den USA und der Schweiz gehen von etwa 3 % der Gesundheitskosten aus, welche 

sich auf mangelnde Gesundheitskompetenzen zurückführen lassen.52 So stellten 

Marstedt/Armhof fest, dass Personen mit geringer vorhandener Gesundheitskompe-

tenz eine niedrigere Zuverlässigkeit haben, bereits verordnet bekommene Medika-

mente nennen zu können, weniger gut ärztlichen Empfehlungen folgen und eine ge-

ringere Beteiligung an der Therapie zeigen.53    

Voraussetzung für ein selbstbewusstes, mündiges Handeln des Patienten wäre 

dementsprechend zunächst die Fähigkeit des Patienten, Entscheidungen mitgestal-

ten zu können und die Implementierung eines veränderten Patientenbildes; Ziele, die 

im Koalitionsvertrag der aktuellen Regierung erwähnt sind54. Doch während sich eine 

ganze Reihe von Studien auf die positiven Aspekte aufgeklärter Leistungsempfänger 

bezieht, beispielsweise durch die erhöhte Akzeptanz, Compliance und Zufriedenheit 

mit der Behandlung, steht diesen Vorteilen die Frage entgegen, inwieweit ein solches 

Bild des kompetenten Patienten zukünftig realistisch ist.55 So stellt beispielsweise 

Heigl einen allgemeinen mentalitätswandel innerhalb der Bevölkerung fest, nach wie 

vor bestünden jedoch hohe Erwartungen an staatliche Leistungen.56 

Diesbezüglich wurden im Rahmen der vorliegenden Untersuchung 35 Experten des 

Gesundheitswesens und angrenzender Wirtschaftssektoren befragt, wie sie sich den 

Patienten der Zukunft vorstellten, welche Bedürfnisse erwartet werden und welchen 

Stellenwert Gesundheitsinformationen zukünftig besitzen werden.  

���������������������������������������� �������������������
51  Vgl. Landgraf, R. / Huber, F. / Barth, R. (2006). 
52  Vgl. Spycher, S. (2006a) und Spycher, S. (2006b). 
53  Vgl. Marstedt, G. / Armhof, R. (2008). 
54  Vgl. CDU, CSU und FDP (2009). 
55  Vgl. Wang, J. / Schmid, M. (2007). 
56  Vgl. Heigl, A. (2003). 
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Bezogen auf den Patienten der Zukunft und sein Nachfrageverhalten kristallisierten 

sich vier unterschiedliche Gruppen von Antworten heraus. Die größte von diesen 

kann unter der Aussage „Es gibt nicht den Patienten“ zusammengefasst werden. Un-

terschieden wurde hier unter anderem in Patienten mit hohem Anspruchsdenken und 

hoher Zahlungsbereitschaft, auch in Bezug auf Leistungen des zweiten Gesund-

heitsmarktes, und solchen, die sich mit Minimalleistungen der gesetzlichen Kranken-

versicherung zufrieden geben (müssen). Neben dem Einkommen wurde ebenfalls 

nach der Informiertheit der Patienten geclustert. Insgesamt zeigte sich vor allem je-

doch, dass die Experten lediglich von einer kleinen Gruppe (bis zu 25%) „souveräner 

Patienten“ ausgehen. 

Eine Reihe von kritischen Antworten verwies darauf, dass insbesondere die zukünfti-

gen Entwicklungen des Einkommens und erwartete zusätzliche Belastungen im Be-

reich der Grundversorgung, Ideen der individuellen zusätzlichen Nachfrage, auch im 

zweiten Gesundheitsmarkt, entgegenstünden. 

Zukünftige Bedürfnisse, welche das Nachfrageverhalten beeinflussen könnten, se-

hen die Experten im Bereich der Prävention und Rehabilitation, um ein gesundes 

Altern zu unterstützen. Auch der möglichst lange Erhalt von Mobilität wird als weite-

rer Patientenwunsch angegeben. Zusätzliche Leistungen dieser Bereiche würden 

insbesondere von selbstzahlenden Patienten nachgefragt, die gleichzeitig einen ho-

hen Wert auf Qualitätsnachweise legten oder auch zusätzliche Komfort-Leistungen. 

Als Ideal wurde von den Befragten die Entwicklung des aktuell eher passiven Leis-

tungsempfängers zu einem aufgeklärten, alle Medien nutzenden Patienten angege-

ben, mit hohem Anspruchsverhalten und der Bereitschaft, für qualitativ hochwertige 

Leistungen auch entsprechend mehr zu zahlen. Teilweise überschneiden sich diese 

Antworten mit den Ergebnissen einer schriftlichen Befragung niedergelassener Haus- 

Statements 

„Ich glaube, es gibt eine kleine Gruppe von Trendsetterkonsumenten, die das 
Gesundheitswesen als einen Bereich wahrnehmen, in dem sie ihre Optionen tat-
sächlich auch realisieren wollen. Das sind die Leute, die schauen, in welcher Kran-
kenkasse sie versichert sind. Die holen sich beim Arzt eine zweite Meinung ein. Das 
sind also die souveränen Kunden des Lehrbuchs.“ 
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und Fachärzte (3.200 gesamt, 687 Rücklauf) von Schmöller aus dem Jahre 2006.57 

Das Idealbild des Patienten wurde hier aus Sicht der Ärzte in einem informierten 

Bürger gesehen, der Eigenverantwortung für seinen Gesundheitszustand übernimmt 

und bereit und fähig ist, sich an Entscheidungsprozessen zu beteiligen. Allerdings 

geben Teile der Ärzteschaft auch an, gerade die Bereitschaft zur Therapieeinhaltung 

und das Vertrauen in die Urteilskraft der Mediziner als Souveränität und Mündigkeit 

anzusehen.   

Ein Annähern an den idealen Patiententyp ist unter anderem von Art und Umfang 

vorhandener Informationen sowie ihres Zugangs, ihrer Verständlichkeit und Güte ab-

hängig. Dementsprechend wurden die befragten Experten gebeten, den zukünftigen 

Stellenwert von Gesundheitsinformationen einzuschätzen und Herausforderungen zu 

nennen, welche mit dem Thema verbunden sein könnten. Etwa 60 % der Befragten 

sehen den Stellenwert von Gesundheitsinformationen weiter steigen. 

Statements 

„Patienten werden sich immer stärker über ihren Gesundheitszustand und ihre Hei-
lungsmöglichkeiten informieren – Definitiv!“ 

Positiv wird diese Entwicklung angesehen, da hierdurch sowohl die Stellung der Pa-

tienten gestärkt werden könne, Krankheitsbilder und Behandlungsmöglichkeiten im-

mer komplexer würden, die Eigenverantwortung wachse und eine Erhöhung der 

Compliance möglich sei. Allerdings zeigen Untersuchungen, dass die Suche nach 

zusätzlichen gesundheitsbezogenen Informationen und ihre Nutzung je nach sozialer 

Schichtzugehörigkeit unterschiedlich stark ausfallen. So konnten Marstedt/Armhof im 

Rahmen des Bertelsmann Gesundheitsmonitors feststellen, dass eine Informations-

suche ergänzend zum Arztbesuch 72 % der Abiturienten nicht überfordert, bei den 

Hauptschulabsolventen gaben dies dagegen 47 % an.58 Ein geringerer Anteil der 

Abiturienten gab zudem an, die Informationssuche rufe Ängste hervor. Auch bemüht 

sich ein größerer Teil der Abiturienten (66 %) im Vergleich zu den Hauptschülern (52 

%), genauere Informationen neben denen des Arztes zu finden. 

���������������������������������������� �������������������
57  Vgl. Schmöller, M. (2008). 
58  Vgl. Marstedt G. / Armhof R. (2008). 
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Bezogen auf den zukünftigen Stellenwert von Gesundheitsinformationen äußerten 

sich die Befragten der hier vorliegenden Studie auch negativ oder kritisch. So sind 

einige Experten der Meinung, das Thema „Gesundheitsinformationen“ sei kaum aus-

schlaggebend und insgesamt überschätzt. Darüber hinaus wurde angeführt, dass die 

Mehrheit der Patienten Entscheidungen gerne einer Autoritätsperson überließe. Als 

unrealistisch wird auch das Ideal des mitentscheidenden Patienten an sich gesehen. 

Bestätigt wird dies durch Schmöller, welcher feststellen konnte, dass innerhalb der 

niedergelassenen Ärzteschaft Skepsis gegenüber dem Bild des mündigen Patienten 

herrscht.59 Insgesamt wird eine zu große Informationsasymmetrie zwischen Arzt und 

Patient angenommen, als dass eine gemeinsame medizinische Urteilsbildung realis-

tisch sei.   

Als weiteren kritischen Punkt sprachen einige Befragte auch die im Internet verfügba-

ren Informationen an, welche als sehr einseitig eingestuft wurden und somit negative 

Effekte der asymmetrischen Informationsverteilung noch verstärkten. Zudem fehle 

die Qualitätssicherung. Ein großer Teil der Befragten sprach sich dementsprechend 

unter anderem für die Zertifizierung gesundheitsbezogener Internetangebote aus. 

Verwiesen wurde zudem auf zusätzliche Herausforderung für die Ärzte Fehlinforma-

tionen aus dem Internet entgegenzuwirken. Auch würden Berichte über Krankheits-

bilder im TV oder in Printmedien einen zusätzlichen Andrang in den Praxen bewir-

ken.    

���������������������������������������� �������������������
59  Vgl. Schmöller, M. (2008). 

Statements 

„Die Idee, dass sich ein Patient durch das Internet oder sonstige Informationsquel-
len und Plattformen auf Augenhöhe mit seinem Therapeuten beraten kann und dann 
mitdiskutiert über seine möglicherweise lebensbedrohliche Erkrankung und dann  
Ergebnisse amerikanischer Studien abwägt, das ist ja völliger Humbug. Das wird 
nicht passieren; die meisten Patienten wollen das auch nicht und in dem Moment, in 
dem man selber oder ein Angehöriger betroffen ist, ist einfach auch die intellektuelle 
Distanz nicht gegeben. Das ist was anderes, als wenn ich auf meinem Blackberry im 
Media Markt drei Kühlschränke vor mir habe und mal kurz gucke, welcher im Test 
besser abgeschnitten hat.“ 
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Einige der Interviewpartner unterstrichen demgegenüber die wirtschaftliche Bedeu-

tung, welche sich aus einem zukünftigen Informationswunsch der Patienten ergeben 

könnte. Einerseits wurde hier ein Markt für sogenannte Patientencoaches bzw. Lot-

sen gesehen, welche insbesondere Bürger informieren könnten, denen entsprechen-

de Kompetenzen fehlten. Andererseits wäre es möglich, dass interessierte Men-

schen eine gewisse Kaufbereitschaft für gut aufbereitete hochwertige Informationen 

entwickelten. 

Statements 

„Ich glaube, dass es zu einer Zersplittung der Gesundheitsinformationen kommt, 
einmal für die breite Masse, dann für ein Fachpublikum und ich glaube, da gibt es 
eine Nische in der Mitte, von Menschen, die wirklich tiefere Kenntnisse über irgend-
etwas haben wollen, das heißt mehr Informationen als drei Bilder. Ich glaube, das ist 
ein neuer Bereich, der noch nicht richtig adressiert ist. Wenn sich der Konsument 
hier richtig abgeholt fühlt, dann kann seine Kaufbereitschaft weiter gefördert wer-
den.“ 

Insbesondere die begrenzten Möglichkeiten der Ärzte, Patienten wirklich umfang-

reich zu informieren, sprechen für die Marktchancen entsprechender Angebote. 

Statements 

„Wenn ich den Versicherten der Zukunft im Auge habe, dann sehe ich jemanden, der 
alt ist und unter Umständen gleich mehrere Erkrankungen hat, eine Pflegebedürftig-
keit dazu. Das ist eine Gruppe, die größer wird und diese Versicherten verstehe ich 
nicht als wirklich freie Marktteilnehmer, die sich die Leistungen ohne weiteres aus-
suchen können, weil sie einfach eingeschränkt sind in ihren Möglichkeiten. Diese 
Personen haben sicher ein Bedürfnis nach guter Unterstützung, nach jemandem, 
der auch Dinge koordiniert.“ 

Ausblickend kann festgehalten werden, dass sich eine Reihe von Gründen finden 

lassen, die den Patienten der Zukunft als souveräner und mündiger als seine Vor-

gänger skizzieren lassen. Allerdings darf hierbei nicht vergessen werden, dass spä-

testens mit der medizinischen Beurteilung von Therapien eine Grenze der „Mitspra-

che“ für den Patienten erreicht ist. Gleichzeitig kann angenommen werden, dass sich 

ein Teil der Patienten nicht stärker als bisher in Behandlungsprozesse einbringen 

möchte oder dazu in der Lage ist. Dietrich weist darauf hin, dass sich insbesondere 

für sozial benachteiligte und damit tendenziell schlechter ausgebildete Personen ein 
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zusätzliches Risiko ergeben könnte, ins Hintertreffen zu geraten, sobald ihnen von 

gesundheitspolitischen Akteuren mit dem Verweis auf den souveränen, mündigen 

Patienten mehr Verantwortung für die eigene Gesundheit zugeschrieben wird.60 
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60  Vgl. Dietrich A. (2007). 
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6 Die Versorgungsstrukturen im Wandel 

Die Gesundheitsreformen der Jahre 2004 und 2007 bewirkten bereits eine Reihe von 

Veränderungen auf Seiten der Leistungserbringer mit dem Ziel, Kosten zu senken 

und Qualität sicher zu stellen. So wurden 2004 beispielsweise erstmals Medizinische 

Versorgungszentren (MVZ) neben Vertrags- und Krankenhausärzten zugelassen (§ 

95 SGB V), welche von den verschiedensten Leistungserbringern des Gesundheits-

wesens gegründet werden dürfen solange eine ärztliche Leitung und fachübergrei-

fende Ausrichtung besteht. Seit 2004 wurden in Deutschland bereits etwa 1.325 sol-

cher Zentren zugelassen mit ca. 6.280 Ärzten, 4.980 davon im hier möglichen Anstel-

lungsverhältnis.61 Die Mehrzahl der MVZ gründet sich in Gebieten mit hoher Einwoh-

nerzahl und –dichte. Etwa 51% dieser befindet sich in Trägerschaft von Vertragsärz-

ten, etwa 38% in Krankenhausträgerschaft. Letztere konzentrieren sich stärker auf 

die neuen Bundesländer. Vor allem Hausärzte und Internisten sind in MVZ vertreten. 

Ebenfalls seit 2004 ist die Integrierte Versorgung in §140 a SGB V, als sektoren-

übergreifende Versorgungsform verankert. Durch Versorgungsverträge dieser Art 

(§140 b SGB V) zwischen Leistungserbringern und –trägern soll insbesondere die 

fachübergreifende Zusammenarbeit gefördert und Schnittstellen im Behandlungsab-

lauf minimiert werden, vor allem auch zwischen dem ambulanten und stationären 

Sektor. Die Förderung einer flächendeckenden Versorgung durch die Integrierte Ver-

sorgung ist ebenfalls Ziel und im §140 a festgeschrieben. Zwischen 2004 und 2008 

wurden etwa 6.400 Verträge geschlossen, mit etwa 4 Mio. geschätzten teilnehmen-

den Versicherten. Einen „Boom“ an Vertragsabschlüssen verursachte in diesem Zeit-

raum vor allem die Anschubfinanzierung nach §140 d. Auch im Bereich der Integrier-

ten Versorgung sind niedergelassene Ärzte die am stärksten vertretene Gruppe von 

Vertragspartnern. Der Anteil der Krankenhäuser ist über die Jahre kontinuierlich ge-

sunken. Zurzeit dominieren indikationsübergreifende Versorgungsangebote und sol-

che des ambulanten Operierens. Beim Vergütungsvolumen liegen allerdings Verträ-

ge zur Durchführung kardiologischer und neurochirurgischer Leistungen vorn.62 

���������������������������������������� �������������������
61  Vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung (2009). 
62  Vgl. Gemeinsamen Registrierungsstelle zur Unterstützung der Umsetzung des § 140 d SGB V 

(2009). 
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Die Reformen aus dem Jahr 2007 veränderten die Versorgungsstrukturen durch die 

Einführung von Wahltarifen für Versicherte des GKV-Systems, unter anderem die 

anzubietende hausarztzentriete Versorgung. 

Insgesamt förderten die erweiterten Möglichkeiten, sogenannte Selektiv- oder Direkt-

verträge zwischen Leistungserbringern und -trägern abschließen zu können, den Ein-

fluss und die Macht der Kassenärztlichen Vereinigungen. 

Auch im Bereich der Apotheken zeigten sich in letzter Zeit strukturelle Veränderun-

gen in Form von Vernetzung und Kooperationen sowie dem Internethandel. Größere 

Umwälzungen unterblieben jedoch nach den strukturbewahrenden europäischen 

Rechtsprechungen zum Fremd- und Mehrbesitzverbot. 

Im stationären Sektor ergaben sich Veränderungen insbesondere aus reformierten 

Vergütungssystemen, Einschränkungen in der Finanzierung und die Möglichkeit der 

MVZ-Gründung, also gezielt in den ambulanten Bereich gehen zu können. 

Diese vereinzelten Strukturreformen konnten natürlich lediglich positive Impulse für 

Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitsbemühungen setzen. Weiterhin steht der aktuellen 

Versorgungsstruktur das ungelöste Problem steigender Kosten im Gesundheitswe-

sen gegenüber. Bei gleichzeitig nicht einschätzbaren Auswirkungen des demogra-

phischen Wandels, Unsicherheiten bezüglich künftiger Patientenpräferenzen und der 

sich abzeichnenden ärztlichen Unterversorgung einiger ländlicher Regionen 

Deutschlands, können weitere Reformen der Versorgungsstrukturen erwartet wer-

den. insbesondere die Forcierung eines funktionsfähigen Wettbewerbs auf der Versi-

cherungs-, Nachfrager- und Angebotsseite, wie von der Regierung angekündigt, 

würde sich direkt auf die Versorgung auswirken. Gleichzeitig wird ein flächendecken-

des und bedarfsgerechtes Angebot gefordert.  

Diese Unsicherheiten betreffend wurden 28 Experten befragt, welche Veränderungen 

sie sich innerhalb der Versorgungsstrukturen vorstellen könnten. Vertiefend wurde 

zudem auf den Krankenhaussektor, als einen Leistungserbringer-Bereich, eingegan-

gen. Bezogen auf die kommenden Veränderungen gehen die Befragten insbesonde-

re von einem erhöhten Wettbewerb zwischen den Dienstleistern aus und einer hie-

raus resultierenden Bewegung hin zu größeren Einheiten, formellen und informellen 
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Netzwerken, Integration und eines weiteren Einbezugs von Leistungen des Zweiten 

Gesundheitsmarktes. Gefördert würde dies zusätzlich durch die zunehmende 

Technologisierung. 

Statements 

„Ich habe den Eindruck, dass wir im Bereich der Versorgungsstrukturen ähnlich wie 
im Bereich der gesetzlichen Krankenkassen eine Bewegung haben, die zu immer 
größeren Einheiten führt, die damit auch die Versorgung auf dem flachen Land ein 
Stück weit ausdünnt. Wenn jemand eine hochqualitative Leistung erbringen will, 
braucht das auch gewisse Volumina an Patienten und entsprechende Rahmenbe-
dingungen, die auf dem Land so nicht immer gegeben sind.“ 

Differenzierter stellen sich die Erwartungen der Experten bezüglich der Integrierten 

Versorgung dar. Überwiegend wurde von einer Weiterverfolgung differenzierterer 

Verträge und speziell angepasster Versorgungsangebote für Versicherungsnehmer 

ausgegangen. Erwarten ließen sich hier effektivere Behandlungsabläufe und ein effi-

zienter Mitteleinsatz, sobald sich Programme insbesondere auf Patienten beziehen 

würden, die eine Gefährdung beziehungsweise ein hohes Risiko einer chronischen 

Erkrankung tragen.63 Ein Teil der Befragten sieht diesen Versorgungsbereich jedoch 

auch als „überbewertet“ an oder vermutet eine künftige Vereinfachung der bestehen-

den Verträge auf Grund des Kostendrucks.  

Eine darüber hinaus gehende Idee sieht vor allem die Koordination und Steuerung 

als wichtiges Angebot zukünftiger Versorgung an. Insbesondere mit Blick auf den 

erwarteten Anstieg von Multimorbidität wird angenommen, dass komplexe Leistun-

gen der Organisation von Behandlungswegen nachgefragt und angeboten werden.  

Statements 

„Ich kann mir auch gut vorstellen, dass viel stärker als bisher nicht einzelne Leis-
tungen angeboten werden, sondern auch die Koordination der Leistungen und die 
Unterstützung. Mit den Pflegestützpunkten gibt es ja bereits einen ersten Ansatz, 
aus einer Hand Unterstützung zu erhalten, die Pflegesituation zu klären und zu or-
ganisieren und so etwas kann auch bei Erkrankungen helfen, gerade bei Multimor-
bidität, hohem Alter oder eingeschränkter Mobilität.“ 

���������������������������������������� �������������������
63  Vgl. Accenture (Hrsg.) (2002). 

60



61 
�

Als unsicher sehen die Experten die zukünftige Bedeutung der kassenärztlichen Ver-

einigungen, welche zwar bereits einen Machtverlust durch Selektivverträge erlitten 

haben, ihre Möglichkeiten und Leistungen jedoch auch weiterhin als wichtig für die 

Ärzteschaft erkannt werden.   

Ein Großteil der Befragten wies im weiteren Gespräch vor allem auf die steigende 

Bedeutung von Medizinischen Versorgungszentren hin (auch Gesundheitszentren, 

Arztzentren oder Polikliniken genannt). Die Möglichkeiten der Einzelpraxen sehen die 

Experten als rückläufig. Lediglich angesehene Spezialisten oder auf dem Land tätige 

Erstversorger könnten sich zukünftig ohne Zentrenanbindung behaupten.  

Dabei kann ein Versorgungsangebot im Gesundheitszentrum sowohl über die ge-

samte Breite ausgebaut werden, von der Prävention bis zur Nachsorge, oder auch 

eine Vernetzung in die Tiefe verfolgen und somit hochklassiger Spezialanbieter wer-

den. Ein hoher Einfluss wurde in diesem Zusammenhang auch von Seiten der Kran-

kenhäuser gesehen, welche sich zukünftig über MVZ ein finanziell optimales Ange-

bot aus ambulanten und stationären Leistungen gestalten. 

Leider nicht einbeziehen konnten die Experten zum Zeitpunkt der Befragung die ak-

tuellen Ankündigungen der Regierung, wonach die Gründungsvoraussetzungen für 

MVZ erschwert und Mehrheitsanteile bei Ärztinnen und Ärzten liegen sollen. 

Weitere Einzelaussagen bezüglich kommender Strukturveränderungen wiesen bei-

spielsweise auf eine zunehmende Bedeutung von Versorgungsleitlinien hin, welche 

in anderen Ländern bereits eine sehr viel höhere Stellung im Behandlungsalltag ein-

nehmen würden, und den vermuteten Ausbau mobiler Arztdienste zur Überwindung 

der regionalen Unterversorgung. 

Statements 

„Arztzentren werden eine große Rolle spielen, also weg vom Einzelarzt hin zum Er-
lebniszentrum Arzt, in dem alles geleistet werden kann pro Stockwerk, von der Re-
habilitation bis zur Krankengymnastik bis zur Versorgung mit Medikamenten im 
Erdgeschoss. Das wird meiner Meinung nach den Trend der Zukunft darstellen.“ 
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Zusammenfassend zeigten sich recht unterschiedliche Meinungen bezüglich kom-

mender Versorgungsformen und -angebote. Dennoch wurde insbesondere auf das 

Entstehen größerer Einheiten hingewiesen, auf die Vernetzung in die Breite oder in 

die Tiefe.   

���������������������������������������� �������������������
64  Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2008a), S. 7. 
65  Vgl. Perillieux, R. / Schwarting, D. / Schnitzler, N. et al. (2005), S. 1. 
66  Vgl. Auguzky, B. / Krolop, S. / Gülker, R. (2009). 

Exkurs: Die Zukunft des Krankenhausmarktes. 

Auf dem deutschen Krankenhausmarkt können bereits seit Jahren Veränderungen 

beobachtet werden, welche sich insbesondere im starken Rückgang der Kliniken 

zeigen. Von 1991 bis 2007 sank die Zahl der Krankenhäuser um 13 %.64 Gründe 

für den Wandel sind vor allem der anhaltende Kostendruck, der auf den Häusern 

lastet und sich im Zuge der Einführung der sogenannten Diagnosis Related Groups 

(DRG) weiter verstärkte. Der medizinische Fortschritt in Form von innovativen Be-

handlungsmethoden und technischen Neuerungen wirkt ebenfalls kostentreibend. 

Steigende Personalausgaben und die Bewertung ärztlicher Bereitschaftsdienste 

als Arbeitszeit wirken zusätzlich belastend.65 Verstärkt wird diese Entwicklung 

durch die zunehmend zurückhaltende öffentliche Unterstützung der Häuser und 

entsprechend gedeckelten und gekürzten Budgets. Neuinvestitionen unterbleiben. 

Es wird von einem Investitionsstau von rund neun Mrd. € ausgegangen.66 

Abbildung 16: Entwicklung der Bettenauslastung 
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Quelle: Eigene Darstellung aus Daten des Statistischen Bundesamtes. 
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71  Vgl. Auguzky, B. / Krolop, S. / Gülker, R. (2009). 

Einen kritischen Blick in die Zukunft liefert der aktuelle Krankenhausreport, in dem 

vermutet wird, dass die Folgen der Finanzkrise auch die Gesundheitswirtschaft 

erreichen werden. Steigende Arbeitslosigkeit und damit auch geringere Einnahmen 

der Krankenkassen, die Auswirkungen des neu eingeführten Gesundheitsfonds, 

rückläufige Steuereinnahmen und eine hohe Schuldenlast der öffentlichen Haus-

halte dürften den Druck auf die Leistungserbringer erhöhen71. 

Dementsprechend wurden Experten um ihre Einschätzungen zur Zukunft des 

Krankenhaussektors gebeten. Dabei bezogen sich die Fragen auf die Entwicklun-

gen des Wettbewerbs, Veränderungen in den Bereichen Organisation und Out-

sourcing, die Notwendigkeit von Kooperationen, die erwarteten Veränderungen von 

Krankheitsbildern und sonstige Herausforderungen. Auch wurden mögliche finan-

zielle Einschnitte und reformierende Schritte thematisiert. Zunächst sollte eine Ein-

schätzung des kommenden Wettbewerbs in diesem Sektor abgegeben werden. 

Übereinstimmend rechneten die Experten mit einem steigenden Wettbewerb, der 

es für die Häuser nötig machen könne, gezielte Entwicklungsstrategien zu verfol-

gen. So wird eine höhere Vernetzung als Erfolg versprechend angeführt, wie auch 

eine Spezialisierung. Darüber hinaus wird die gezielte Konzentration auf die regio-

nale Nachfrage als Strategie für weiteres Bestehen angesehen. 

Mit Blick auf die finanziellen Schwierigkeiten im Gesundheitssystem wurden vor 

allem die Interviewpartner aus dem politischen Bereich nach ihren Meinungen über 

finanzielle Einschnitte und reformierende Schritte gefragt. Hingewiesen wurde da-

bei  auf die Höhe der Ausgaben, welche im Bereich der stationären Versorgung 

jedes Jahr entstehen und im Gegensatz zu den Kosten für Arzneimittel kaum dis-

kutiert werden. Die Interviewpartner gaben diesbezüglich an, dass sie hier weitere 

Entwicklungen erwarten. Genannt wurden hier beispielweise Einsparungen durch 

Selektivverträge zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern sowie die weitere 

Verschiebung von bisher stationär erbrachten Leistungen in den ambulanten Be-

reich.  

Insgesamt zeigte sich, dass die Experten von weiteren strategischen und organisa-

torischen Veränderungen im Krankenhausbereich ausgehen, angetrieben durch 
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72  Vgl. Blum, K. / Offermanns, M. / Perner, P. (2007), S. 26.27. 

den wachsenden Wettbewerb in diesem Sektor. Allerdings wurden keine pauscha-

len Angaben zu Entwicklungsstrategien und organisatorischen Veränderungen ge-

geben, sondern auf die individuelle Prüfung von Maßnahmen verwiesen 

Statements 

„Ich gehe davon aus, dass der Wettbewerb so wie wir ihn jetzt haben, nämlich um 
Patienten und um Marktanteile, weiterhin stark und deutlich bleibt. Die Strukturver-
änderungen sind noch nicht beendet.“ 

In Deutschland wird in den kommenden Jahren mit einer höheren ökonomischen 

Fallschwere der stationär behandelten Fälle gerechnet. Eine Strategie zur Begeg-

nung dieser Entwicklung ist die Abgabe eines Teils bisher erbrachter Leistungen 

an Einrichtungen der vor- und der nachstationären Versorgung. Damit würde sich 

die gesamte medizinische Versorgungsstruktur verändern. Im Rahmen einer Um-

frage gaben 32,4 % der Befragten an, Aufgaben bereits seit 2004 fremdvergeben 

zu haben.72 Rund ein Viertel (25,4%) führt Insourcingmaßnahmen durch. Das volle 

Ausmaß von Out- bzw. Insourcingmaßnahmen liegt deutlich über diesen Werten. 

Für die Zukunft gehen Experten von einer weiteren Zunahme dieser aus. 

Auch zum Thema Krankenhausorganisation und Outsourcing wurden die Meinun-

gen der Befragten erbeten. Diese bestätigten die Notwendigkeit einer Konzentrati-

on auf das Kerngeschäft, gaben darüber hinaus jedoch auch an, dass sich die Op-

timierung von Organisationsstrukturen und damit auch der Outsourcingstrategien 

nur individuell für jedes einzelne Krankenhaus bestimmen ließen. 

Statements 

„Ja die Krankenhausorganisation, das ist allerdings relativ individuell. Das kommt 
sicherlich sehr stark auf die Umfeldbedingungen des Einzelnen oder auf die Mikro-
lage an. Wo das Haus nun steht, welche Kooperationen und Möglichkeiten beste-
hen, welche Trägerschaft, welche Spezialisierung… Man kann sagen, wir verab-
schieden uns von dem typischen Krankenhaus und gehen hin zu einer stärkeren 
Individualisierung.“ 
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73  Vgl. Blum, K. / Offermanns, M. / Perner, P. (2007), S. 29.30. 
74  Vgl. Salfeld, R. / Hehner, S. / Wichels, R. (2009), S. 1 / Behar, B. I. (2009). 
75  Vgl. Eiff, W. von (2005), S. 24-25. 

Auch der Eingang von Kooperationen ist eine häufig als notwendig beschriebene 

Zukunftsstrategie. Als Kooperation wird die freiwillige Zusammenarbeit von recht-

lich selbstständigen Krankenhäusern verstanden. Anwendung finden diese beson-

ders im Bereich der medizinischen Kernleistungen und in Funktionsbereichen wie 

dem Labor oder der Radiologie. Ziel ist eine optimale Ausnutzung vorhandener 

Kapazitäten, um eine Fixkostendegression zu erzielen. Eine Studie aus dem Jahr 

2007 kommt zu dem Ergebnis, dass bereits 48 % der Krankenhäuser Kooperatio-

nen eingegangen sind.73 Für die Zukunft wird erwartet, dass besonders im Bereich 

der Radiologie weitere Kooperationsmodelle etabliert werden. 

Mit Blick auf diese Aussage wurden die Interviewpartner gebeten, ihre Einschät-

zungen zur Notwendigkeit von Kooperationen und den kommenden Entwicklungen 

in diesem Bereich zu geben. Sehr zurückhaltend nannten die Befragten Vorteile in 

Behandlung mit hohem Standardisierungsgrad. 

Aktuell sind 71 % der deutschen Krankenhäuser in Verbundstrukturen organisiert.74 

Für die Beteiligten bieten sich Möglichkeiten, von Erfahrungen anderer Marktteil-

nehmer, zu profitieren. Organisationsmodelle und Führungsprinzipien können so in 

Form von „best practice“ - Anwendungen übertragen werden. Auch hier wird der 

Netzwerkgedanke aufgegriffen. 

Eine gestärkte Marktposition kann zukünftig auch durch das Einbeziehen soge-

nannter Komplementoren erreicht werden. Unter Komplementoren werden Leis-

tungserbringer verstanden, die mit dem Anbieten ihrer Produkte einen Mehrwert für 

den Krankenhauskunden schaffen, ohne dass das Krankenhaus selbst investieren 

muss. Beispiele gehen von im Krankenhaus angesiedelten McDonald-Filialen bis 

zu Stoma- und Inkontinenzversorgungsartikelanbieter aus.75 

Eine weitere Frage, welche unseren einbezogenen Experten gestellt wurde, bezog 

sich auf die erwarteten Veränderungen von Krankheitsbildern. Auch wenn sich die-

se in einem Betrachtungszeitraum von weniger als zehn Jahren kaum spürbar än-

dern werden, wiesen die Befragten dennoch darauf hin, dass ein zukünftiger An-
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stieg von chronischen Erkrankungen, Multimorbidität, sogenannten „Wohlstands-

krankheiten“ und kostenintensiven Krebsbehandlungen bereits heute in die Pla-

nung der Kliniken einbezogen werden müsste. 

Statements 

„Also ich würde mal sagen, für die Gesellschaft insgesamt dürfte der Trend hin zu 
kostenintensiven Behandlungen, zu chronischen Erkrankungen und zur Multimorbi-
dität der Patienten gehen. Das dürfte in der Zukunft eine Herausforderung für die 
Kliniken sein, stärker mit älteren, multimorbiden Menschen zu tun zu haben und die 
Behandlung darauf zuzuschneiden. Das DRG-System ist darauf, glaube ich, auch 
noch nicht ausgerichtet. Ein anderer Punkt ist sicherlich auch noch die geriatrische 
Behandlung, aber ob die jetzt kostenintensiver ist, kann ich nicht beurteilen.“ 

Als zukünftig erwartete Schwierigkeit nannten die Interviewpartner auch den be-

reits heute bestehenden Ärztemangel. Von einer weiteren Auffächerung der Be-

rufsfelder wird ausgegangen. Gesetzgeberische Maßnahmen werden gefordert. 

Statements 

„Also Ärztemangel ist schon jetzt ein Problem. Teilweise hat das schon Einfluss auf 
die Krankenhausplanung, wenn Krankenhäuser Abteilungen nicht besetzen können, 
weil sie die Ärzte nicht kriegen. Und wenn der Chefarzt geht, gehen meist auch die 
Oberärzte. Dann haben sie eine ganze Abteilung, die in dem Moment nicht funktio-
niert und dann hat das schon ein Sicherstellungsproblem.“  

„Krankenhäuser sind sehr daran interessiert, dass neue Berufsmodelle entstehen, 
welche die Aufgaben der Ärzte stärker auf Assistenzberufe übertragen, um Ärzte zu 
entlasten, um Prozessoptimierung, um eine Neuorganisation der Häuser zu errei-
chen. Und da passiert auch ganz viel.“ 
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Bedingt durch die drei maßgebenden Einflussfaktoren (technologische und demo-

graphische Entwicklung sowie eine veränderte Einstellung der Gesellschaft zur Ge-

sundheit) wird die Nachfrage nach medizintechnischen Produkten auch künftig stei-

gen und die Medizintechnikbranche ein Wachstumsmarkt bleiben.80 In den kommen-

den sechs Jahren wird mit einem durchschnittlichen Wachstum von 8 % p. a. ge-

rechnet, so dass der Umsatz der Medizintechnikbranche im Jahr 2015 bei über 30 

Mrd. € liegen dürfte. Die treibende Kraft wird dabei auch weiterhin der Auslandsmarkt 

sein.81  

7.2 Fortschrittsdimensionen 

Die Computerisierung, die Miniaturisierung und die Molekularisierung sind die ent-

scheidenden Dimensionen, die die Entwicklung medizintechnischer Produkte in den 

kommenden Jahren bestimmen werden.82 Den Fortschrittsdimensionen können wie-

derum die entscheidenden Schlüsseltechnologien Informations- und Kommunikati-

onstechnik (IKT), Mikrosystemtechnik, Nano- und Optische Technologien sowie Bio-

technologie und Tissue Engeneering zugeordnet werden.83 Die Entstehung und Ent-

wicklung neuer innovativer Medizinprodukte lässt sich nun vereinfacht in einem 

2-Schalen-Modell anhand von Entwicklungslinien vorstellen. Die IKT wirkt dabei als 

Träger und Stimulator gleichermaßen und bildet das Fundament. Die Miniaturisie-

rungstechnologien Mikrosystemtechnik, Nano- und Optische Technologien sind App-

likationsmethoden und fungieren als innere Schale, während Ansätze aus dem Be-

reich der Molekularisierung als dem zugrunde liegenden und verwendeten Wirkme-

chanismus die äußere Schale bilden. In Abbildung 19 werden drei mögliche Entwick-

lungslinien aufgezeigt. Die Entwicklungswege müssen jedoch nicht immer gradlinig 

���������������������������������������� �������������������
80  Vgl. BVMed (2009), S. 3. 
81  Vgl. Deutsche Bank Research (2006), S. 1. 
82  Vgl. BMBF (2007), S. 6. 
83  Vgl. BMBF (2005), S. 597. 

Statements 

„Der Bereich der Medizintechnik wird auch künftig ein Wachstumsmarkt bleiben.“      

„In den nächsten Jahren wird es weiterhin erhebliche Innovationsangebote im Be-
reich der Medizintechnik geben.“   
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7.3 Trends 

Zukünftige Produkte und Dienstleistungen 

Einen großen Innovationsbereich stellen neuartige diagnostische Verfahren dar. Dies 

betrifft sowohl die in vivo als auch die in vitro Diagnostik sowie spezielle Analyse-

werkzeuge. Durch neue Erkenntnisse in der Molekularbiologie wird es künftig mög-

lich sein, Risiken oder aktuelle Erkrankungen viel früher zu erkennen und diese dann 

zielgenau auf molekularem Niveau zu behandeln oder entsprechende Präventions-

maßnahmen einzuleiten. Die entscheidenden Technologien sind dabei die molekula-

re Diagnostik auf Basis von Biochips (DNA-Chips, Protein-Chips, Labs-on-a-Chip) 

und die molekulare Bildgebung, mit denen sich biologische Prozesse auf zellularer 

Ebene sichtbar machen lassen. Bei DNA- und Proteinchips handelt es sich um win-

zige Probenträger, bestehend aus einem festen Trägermaterial (z. B. Glas, Kunst-

stoff oder eine Membran), das mit einzelsträngigen DNA-Molekülen oder im Falle der 

fortschrittlicheren Proteinchips zumeist mit Antikörpern in spezieller Anordnung be-

schichtet ist.85 Labs-on-a-Chip sind miniaturisierte Labore im Westentaschenformat, 

die auf Erkenntnissen der  Mikrofluidik aufbauen.86 Der Einsatz von Biochips, bei de-

nen der Trend eindeutig in Richtung Nanotechnolgie geht, wird zu einer Verlagerung 

der Labordiagnostik zum Point-of-Care (patientennahe Labordiagnostik) führen. Ein 

breiter Einsatz von Lab-on-a-Chip-Verfahren in der Diagnostik von Blut sowie Urin 

wird ab 2013 und die Verwendung von Protein-Chips als diagnostisches Routinever-

fahren ab 2014 erwartet.87 Dabei werden die künftig auf Nanotechnologie basieren-

den Biochips Point-of-Care-Diagnosen (patientennahe Labordiagnostik) ermöglichen.  

Statements 

„Die Entwicklung neuer diagnostischer Verfahren, z. B. in der molekularen 
Bildgebung, um Probleme früher zu sehen und eingreifen zu können bzw. um die 
Diagnose zu unterstützen, ist ein großes Innovationsgebiet. Alles was man früher 
erkennt, ist i. d. R. mit geringerem Aufwand behandel- und therapierbar. … Eine 
schnellere und präzisere Diagnostik stellt sicherlich einen wichtigen Trend dar.“    
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85  Vgl. Wagner, V. / Wechsler, D. (2004), S. 53-54. 
86  Vgl. Wagner, V. / Wechsler, D. (2004), S. 53. 
87  Vgl. Cuhls, K. (2007) S. 24. 
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Im Bereich der Therapie stellen die Entwicklung neuer miniaturisierter Drug-Delivery-

Systeme und das Tissue-Engineering (Nachzüchtung von natürlichen Geweben un-

ter Laborbedingungen) Schwerpunkte dar. Der Bedarf an nanoskaligen Transport-

systemen ist da mit ihnen eine Reihe von Problemen bei der Anwendung vieler Wirk-

stoffe überwunden werden sollen:88      

1. Unlöslichkeit des Wirkstoffs in wässrigen Medien 

2. Unspezifische Anreicherung des Wirkstoffs im Organismus aber mitunter unzu-

reichende Anreicherung im kranken Gewebe 

3. Unzureichende Stabilität des Wirkstoffs 

4. Überwindung biologischer Barrieren, z. B. Zellmembranen oder Blut-Hirn-Schran-

ke  

Je nach Zielsetzung und gewünschtem Einsatz Ort können die Nano-Transportsys-

teme unterschiedlichen Aufgaben nachkommen. Die Nanomaterialien können die 

Wirkstoffsubstanzen schützen, durch molekulares Mimikry so verkleiden, dass ein 

Transport zu bestimmten Anwendungsgebieten – je nach Aufbau bspw. die Blut-Hirn-

Schranke oder die Magen-Darm-Wand – möglich ist, schwer wasser- oder fettlösli-

che Wirkstoffe so umhüllen, dass sie für den Körper leichter verfügbar sind oder die 

Wirkstoffe zeitlich gezielt freisetzen, bspw. durch eine gleichmäßige Freisetzung über 

einen sehr langen Zeitraum.89 

Da die Nachfrage nach lebenswichtigen Organen und Geweben für Transplantatio-

nen kontinuierlich steigen wird, bspw. krankheitsbedingten Funktionsausfällen, Unfäl-

len oder altersbedingter Degeneration90, verfügt  das Tissue-Engineering über ein 

beachtliches Zukunftspotential. Eine Weiterentwicklung des Tissue-Engineering ist 

die regenerative Medizin bei der Gewebe oder Organe nicht auf künstlichen Träger-

materialien im Labor erzeugt und transplantiert werden, sondern im Körper die ent-

sprechenden Mikroumgebungen zur natürlichen Organentwicklung geschaffen wer-

den.91 
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88  Vgl. Wagner, V. / Wechsler, D. (2004), S. 7. 
89  Vgl. Grobe, A. et al (2008), S. 9-10. 
90  Vgl. Wobus, A. M. / Mertsching, H. (2008), S. 263. 
91  Vgl. BMBF (2005), S. 406, 568. 
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Statements 

„Applikationssysteme auf Basis der Nanotechnologie, z. B. Medikamentenpumpen 
oder Transportsysteme, die Medikamente noch zielgerichteter zu bestimmten Kör-
perregionen bringen können, sind natürlich ein Bereich, in dem sich künftig eine 
Menge tun wird .“     

 „Im Tissue-Engineering, das sehr stark ingenieurwissenschaftlich geprägt ist, 
steckt großes Potential. Insbesondere bei der Nachbildung nicht allzu komplexer 
Systeme aus körpereigenen Zellen sind in naher Zukunft viele Neuerungen zu erwar-
ten.“     

Aufgrund der Konkurrenz bei Standardprodukten aus Niedriglohnländern, dem zu-

nehmenden systembedingten Kostendruck und dem Trend zu vernetzten bzw. inte-

grierten Versorgungsstrukturen werden Unternehmen der Medizintechnikbranche 

vermehrt versuchen, kundenindividuelle Produkte anzubieten, insbesondere für 

Krankenhäuser und MVZs. Die Unternehmen entwickeln sich damit zu Systemanbie-

tern. In diesem Marktsegment wird die Wettbewerbsintensität und Preisempfindlich-

keit wesentlich geringer sein, da den Konkurrenten in vielen Fällen das Know-How 

fehlt und sich die Preise der kundenindividuellen Produkte primär am Kundennutzen 

orientieren und nicht an den Kosten.92 Die Fokussierung auf die Entwicklung kunden-

individueller Systeme wird gleichzeitig zu mehr Angeboten im Dienst- und Servicebe-

reich seitens medizintechnischer Unternehmen oder anderer Anbieter führen.  

Statements 

„Aktuell ist zu beobachten, dass immer mehr Unternehmen Komplettsysteme in den 
Markt bringen. Dieser Trend wird sich künftig fortsetzen. Dies wird soweit gehen, 
dass Anbieter die komplette Medizintechnik-, IT- oder OP-Ausstattung übernehmen. 
… Dienstleistungs- und Serviceleistungen gewinnen vor dem Hintergrund dieser 
Entwicklung natürlich an Bedeutung. … Aktuell sind allerdings viele Komplettsys-
teme noch nicht ausgereift.“     

„Der Bedarf an Dienst- und Serviceleistungen wird bedingt durch immer komplexere 
und anspruchsvollere High-Tech-Systeme steigen.“ … Bspw. wird eine größere 
Nachfrage hinsichtlich Personalschulungen entstehen, damit das Potential der 
Technik auch vollständig genutzt werden kann.“   
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92  Vgl. Deutsche Bank Research (2006), S. 9. 
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Zukünftiger Vertrieb 

Vor dem Hintergrund steigender Vertriebskosten steht bei vielen Technolo-

gieunternehmen die Optimierung der Supply-Chain im Fokus. Hier besteht ein großer 

Nachholbedarf, da viele Potentiale, insbesondere in Kooperation mit Par-

tnerunternehmen, aktuell nicht genutzt werden. Vordergründig wird nach Lösungen 

gesucht, die neben der Kostenreduktion vor allen Dingen eine Differenzierung ge-

genüber Wettbewerbern ermöglichen. Dabei  sollen Supply-Chain-Lösungen und 

Services erarbeitet werden, die individuell auf die jeweilige Zielgruppe zugeschnitten 

sind. Die hierfür notwendige Diversifikation in Produkt-Markt-Kombinationen wird 

derzeit äußerst selten berücksichtigt.93 Des Weiteren ergeben sich durch die Verän-

derung der Versorgungsstrukturen neue Herausforderungen an die Organisation des 

Vertriebes und des Supply-Chain-Managements. Aufgrund von Einkaufsketten oder 

-verbünden werden künftig immer größere Volumina durch immer weniger Abnehmer 

nachgefragt.  

Statements 

„Unter dem aktuellen Kostendruck beschäftigen wir uns insbesondere damit, wie 
ein flächendeckender Vertrieb effizienter zu organisieren ist. In der bestehenden 
Form ist ein hochberatungsintensiver Betrieb nicht mehr leistbar.“ 

„Einkaufsketten und -verbünde gewinnen im Gesundheitswesen künftig immer mehr 
an Bedeutung. D. h., dass immer größere Volumina pro Abnehmer verlangt werden, 
bei einer gleichzeitigen Verringerung der Ansprechpartner.“  

Allgemeine Fortschrittshürden 

Als Fortschrittshürden werden vor allen Dingen eine unzureichende Finanzierung der 

Forschung sowie die Art der Finanzierung (solidarisch oder privat), die Gefahr einer 

zu starken Ökonomisierung, bei der ethische Aspekte sowie die Qualität der Versor-

gung des Einzelnen nicht berücksichtigt werden, und Probleme der Datensicherheit 

sowie des Umgangs mit immer größeren Datenmengen. Zudem fehlt es an internati-

onalen Bewertungsrichtlinien bzw. -standards für komplexe Produkte.  

 

���������������������������������������� �������������������
93  Vgl. Buck Consultants International / arvato services healthcare (2008).  
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Statements 

„Derzeit ist unser System innovationsfeindlich. Deshalb ist es dringend erforderlich, 
eine Grundsatzentscheidung darüber zu treffen, in welchem Maße Innovation in Zu-
kunft gefördert wird und wie dieses dann finanziert wird. Soll diesbezüglich weiter-
hin solidarisch durchgeführt werden oder wird dies auf private Versicherungen und 
Zusatzversicherungen übertragen? “  

„Die aktuellen Erstattungsregelungen sind innovationsfeindlich. Bspw. bekommen 
Leistungserbringer das gleiche Geld, egal auf welchem Niveau sich ihre technische 
Ausrüstung befindet.“    

„Die medizinische Versorgung ist eine sehr individuelle Sache, die nicht in eine Art 
Fließbandökonomie gezwängt werden darf, in dem der Ökonomie ein zu großes Ge-
wicht eingeräumt wird. Dies wäre aus ethischer Sicht problematisch.“    

„Eine weltweite Harmonisierung der Bewertung komplexer medizinischer Produkte 
ist dringend erforderlich.“  

���������������������������������������� �������������������
94  Vgl. BMWA und BMBF (2003), S. 65; CDU, CSU und FDP (2009), S. 91.  
95  Vgl. BMG (2009). 

Exkurs: eHealth – Wie könnte ein „eHealth“-basiertes Gesundheitssystem 

aussehen? 

Zwischen 20 und 40 % der Leistungen im Gesundheitswesen entfallen auf die Da-

tenerfassung und -kommunikation. Folglich wird in diesem Bereich ein enormes 

Einsparungspotential vermutet. Mit dem Kunstbegriff eHealth sind die Hoffnungen 

geknüpft, durch die Digitalisierung von Datenerfassungs- und Kommunikationspro-

zessen diese Rationalisierungsreserven zu heben und gleichzeitig Qualitätsver-

besserungen zu erzielen.94 Eine einheitliche Definition für eHealth existiert bislang 

nicht. Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) versteht unter eHealth alle 

„Anwendungen von Systemen der Informationstechnologie (IT) zur Verarbeitung 

von Gesundheitsdaten“. Dabei ist eHealth der Oberbegriff für sämtliche gesund-

heitsbezogene, IT-gestützte Systeme, „in denen Daten elektronisch gespeichert, 

über sichere Datenverbindungen ausgetauscht und mit Hilfe von Computern aus-

gewertet werden“.95 eHealth lässt sich grob in die vier unterschiedliche Anwen-

dungsgebiete Telemedizin, Fachrecherche und Entscheidungsunterstützung, 

Health Communications und medizinische Dokumentation unterteilen. 
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�����������������������������������������������������������
96  Vgl. BMWA und BMBF (2006)
97  Vgl. GKV-Modernisierungsges
98  Hierbei handelt es sich um ei

cherten und einem Auslands
chert sind wie bei der bisherig

99  Vgl. wdr (2009). 
100  Anzahl der Krankenkassen, 

Kap. 3.  

Abbildung 20: Anwendung
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���������������������������������������� �������������������
101  Vgl. Debols & Lux (2004), S. 3. 
102  Das Land Nordrhein-Westfalen wird eine ePA bei dem Modellprojekt Brustkrebs erprobt, an dem 

20 Arztpraxen und vier Krankenhäuser teilnehmen. Die Patientendaten werden auf einem zentra-
len Server der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein gespeichert. 

tal vernetzt sein. Einen Überblick über die Daten, die die eGK enthalten soll, finden 

sich in der nachstehenden Abbildung.  

Die administrativen Funktionen der elektronischen Gesundheitskarte dienen als 

Startapplikationen für den Aufbau der Telematikplattform. Allerdings wird erst mit 

den optionalen medizinischen Funktionen wie der Arzneimitteldokumentation und 

insbesondere der elektronischen Patientenakte (ePA) das tatsächliche Potential 

der Telematikplattform zu realisieren sein.101 Aktuell existieren jedoch noch keine 

Konzepte zur elektronischen Patientenakte, die in der Routineversorgung einsetz-

bar sind. Allerdings erproben viele Krankenkassen ePAs in Pilotprojekten102.  

Abbildung 21: Pflichtdaten und freiwillige Daten der elektronischen Gesundheitskarte  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Stachwitz, P. (2008), S. 53. 

Aufgabe der ePA ist es, die medizinischen Daten eines Patienten aus unterschied-

lichen Institutionen standortunabhängig und lebenslang zu speichern und für Zu-

griffe jederzeit zentral vorzuhalten. In der Praxis könnte dies wie folgt aussehen:  

Der Patient verfügt über eine Chipkarte, über die der Arzt Gesundheitsinformatio-

nen auf einem zentralen Server hinterlegt. Andere behandelnde Ärzte können nun 

über den Server auf die Patientendaten zugreifen und auf den Voruntersuchungen 

aufbauen. Dabei muss sich der Arzt mit einer sogenannten „Health Professional 

Card“ gegenüber dem ePA-Server als behandelnder Mediziner ausweisen. Mit der 
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103  Vgl. Manhart, K. (2007a). 
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104  Vgl. Stachwitz, P. (2008), S. 55-56. 
105  Vgl. Manhart, K. (2007b). 
106  Vgl. Braasch, P. (2007), S. 264.  
107  Vgl. Trill, R. (2008), S. 102-106. 
108  Vgl. BMWA und BMBF (2003), S. 65. 
109  Vgl. Vgl. Manhart, K. (2007b). 

raussetzungen erfüllt werden. Zum einen wird der Patient eine aktivere Rolle ein-

nehmen, d. h. er  muss entscheiden, welcher Mediziner auf welche Daten zugreifen 

darf104 und zum anderen ist das Gesundheitssystem sektorübergreifend zu vernet-

zen105. Letzteres kann wiederum nur gelingen, wenn Informatik-Standards homo-

genisiert werden, um die Schnittstellen-Probleme heterogener Systeme zu über-

winden. Im Idealfall würde so mit der Einführung von eGK und ePA, der Annähe-

rung von Praxissoftware und Krankenhausinformationssystemen, einer Verbreitung 

von Breitband-Internetzugängen, Drahtlosnetzwerken, leistungsfähigen Mobiltele-

fonen, Kartenlesegeräten (Haustelematik-Station) und ggf. körpernahen Sensoren, 

einer Individualisierung und Qualitätssicherung von Gesundheitsinformationen so-

wie einer weitestmöglichen Patientenermächtigung eine Telematik-Plattform mit 

heterogener Struktur und dezentraler Organisation entstehen, die vornehmlich un-

ter der Kontrolle des Patienten steht.106  

Das in Abb. 23 dargestellte Szenario ist bis zum Jahr 2015 nicht gänzlich unrealis-

tisch.107 Dem stehen allerdings noch einige erhebliche Einführungsprobleme ge-

genüber. Neben fehlenden Standards und der erforderlichen umfassenden Vernet-

zung von Arztpraxen und Krankenhäusern erschweren Finanzierungs- und Investi-

tionsprobleme, ungeklärte Haftungs- und Datenschutzfragen, Qualitäts- und Zuver-

lässigkeitsprobleme der Software sowie möglicherweise auch Akzeptanzprobleme 

seitens der Patienten.108 Aufgrund der Vielfalt an Möglichkeiten begünstigt das 

Fehlen von Vorgaben zum Design telemedizinischer Projekte ein Nebeneinander 

konkurrierender Modelle, die die Einführung eines notwendigen einheitlichen Stan-

dards verzögern.109  
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110  Vgl. Wirtz, W. et al. (2006), S.
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Abbildung 24: Marktvolume

Quelle: Wirtz, W. et al. (2006), 

Abbildung 25: Zurückhalte

�
Quelle: Eigene Darstellung. 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

2004

M
ar

kt
vo

lu
m

en
 in

 M
rd

. €

en des eHealth-Sektors in Deutschland 

S. 83. 

nde vs. euphorische Statements zur Zuku

4 2010 2015

0,2
1,1

2,3

81 

unft des eHealth 

81



82 
�

��

���	
�

�
	���������


�
	�����	����

�	���������
�
���


������������
	����

����
���
�����
	��


��
�����

���������	 ���


!"��#���������
%�!"����������

7.4 (Medizin-)Technik

1. Individualisierung me

der Genomforschung u

schreitenden Miniaturis

Die Maßschneiderung w

sche Methoden, die ei

zustandes und des E

Interventionsangebote 

�����������������������������������������������������������
111  Da bei den Interviews offene

renziert aus. Bei der Auswer
Thematik anhand der Transkr

Zusammenfassend kann f

kunftsmarkt im Gesundhe

perten bestätigt. Uneinigk

Zeitraums bis zur vollständ

keit der Umsetzungsproble

ten geben zurückhaltende

2015 ab.111  

Abbildung 26: Künftige Ent

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Identifizierung neuer Biomarker, die durch entsprechende Verfahren (z. B. Prote-

in-Chips, molekulare Bildgebung) gemessen werden. In der Therapie werden 

dann spezifische Drug-Delivery-Systeme oder mit Hilfe des Tissue Engineering 

bzw. der regenerativen Medizin gefertigte Implantate etc. eingesetzt, die speziell 

auf den Zielpatienten abgestimmt sind.112   

Statements 

„Ein großer Zukunftstrend sind individualisierte und personalisierte Gesundheits-
leistungen, also Maßschneiderung. … Die Medizintechnik wird in den kommenden 
Jahren ein Niveau erreichen, mit der diese Nachfrage nach individuellen Leistungen 
erfüllt werden kann.“   

2. Präventiv und prophylaktisch ausgerichtete Gesundheitsversorgung, durch 

neue analytische und diagnostische Verfahren, bei der der Erhalt anstelle der 

Wiederherstellung der Gesundheit im Mittelpunkt steht:113   

Durch die Fortschritte in der biochemischen Forschung und der Molekularbiolo-

gie ist es mittlerweile möglich, die Erkrankungen auf die zu Grunde liegenden 

molekularen Prozesse zurückzuführen So können die Entstehung und der Ver-

lauf von Erkrankungen, z. B. Krebs, Arteriosklerose, anhand von Proteinen und 

DNA-Molekülen nachgewiesen werden, die krankes Gewebe produziert. Mit Hilfe 

der molekularen Bildgebung sollen diese neuen Biomarker nachgewiesen und für 

die Diagnose genutzt werden. Im Idealfall könnten Erkrankungen mit dieser Me-

thode vor dem ersten Ausbruch der Symptome diagnostiziert und therapiert wer-

den.114 Die molekulare Bildgebung zeichnet sich klar als diagnostischer Zukunfts-

trend ab. 

Statements 

„In den nächsten Jahren werden viele neue Biomarker identifiziert, die bessere Mes-
sungen und Verlaufskontrollen ermöglichen.“     

„Aufgrund der Möglichkeiten, die sich durch den medizintechnischen Fortschritt 
ergeben, wird die Prävention ein wichtiges gesellschaftliches Thema.“     

���������������������������������������� �������������������
112  Vgl. Hüsing, B. et al. (2008), S. 8-9. 
113  Vgl. Wagner, V. / Wechsler, D. (2004), S. 41. 
114  Vgl. Wagner, V. / Zweck, A. (2008), S. 13. 
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3. Vernetzung durch eHealth:  

Zwischen zwanzig und vierzig % der Ausgaben im Gesundheitswesen entfallen 

auf die Datenerfassung  und Kommunikation, so dass in diesem Bereich enor-

mes Einsparpotential vermutet wird. Folglich werden enorme Anstrengungen un-

ternommen, um diese Rationalisierungsreserven zu heben und gleichzeitig die 

Qualität der medizinischen Versorgung zu verbessern. Die Einführung der elekt-

ronischen Gesundheitskarte ist das aktuell größte IT-Projekt weltweit. Bei erfolg-

reichem Abschluss des Projektes werden etwa 80 Mio. Versicherte, 200.000 Ärz-

te, über 20.000 Apotheken und ca. 50 Krankenkassen miteinander digital ver-

netzt sein. Des Weiteren sind integrierte Versorgungsstrukturen ohne IuK-

Vernetzung undenkbar.  

Statements 

„An neuen Technologien erwarte ich insbesondere noch mehr elektronische Unter-
stützungssysteme. Wir werden hier eine deutliche Zunahme der Vernetzung be-
obachten können. “     

„.. wenn eine staatliche Lösung nicht gelingt, wird das der Markt regeln. Die Unter-
schiedlichen Leistungserbringer müssen halt in regionalen Versorgungsnetzen mit-
einander arbeiten, so dass sich viele elektronische Gesundheitsakten auf regionaler 
Ebene entwickeln. Diese werden dann später kompatibel miteinander sein und so 
haben wir im Endeffekt doch eine umfassende Akte.“ 

4. Pflege und (e)Homecare durch neue Applikations-, Servicetechnologien und 

eHealth: 

Der Pflegemarkt ist hinsichtlich der verfügbaren Service- und Iuk-Technologien 

aktuell vollkommen unterrepräsentiert, so dass in den kommenden Jahren, ins-

besondere vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung, große Ent-

wicklungsschritte zu erwarten sind. Als besonders großes Innovationsfeld mit viel 

Marktpotential, das beide Bereiche umschließt, wird diesbezüglich im „Ambient 

Assisted Living“ (AAL) gesehen.115 AAL umfasst sämtliche Konzepte, Produkte 

und Dienstleistungen, die neue Technologien und soziales Umfeld miteinander 

verbinden und auf die Erhöhung und Sicherung der Lebensqualität für Menschen 

in allen Lebensabschnitten abzielen.116 Dabei liegt der Fokus des Forschungsfel-

���������������������������������������� �������������������
115  Vgl. Berndt, E. (2009),  S. 96-97.  
116  Vgl. BMBF (2008). 
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des insbesondere im Bereich „Gesundheit & Homecare“.117 Hierzu zählt die Re-

habilitation, Prävention und die Erhaltung der Selbständigkeit von Patienten, 

pflegebedürftigen und behinderten Personen. Beispiele für Anwendungen 

sind:118 

� Gesundheitsvor- und -fürsorge (z. B. Prävention, TeleMonitoring, Rehabilita-

tion, Pflege und soziale Dienste)  

� Chronische Krankheiten (z. B. metabolische Erkrankungen, kardiovaskuläre 

und onkologische Erkrankungen), 

� Spezifische (Alters-)Erkrankungen (z. B. muskuloskeletale und neurologische 

Erkrankungen 

Die häusliche telematische Gesundheitsversorgung hat sich in den USA seit 

zwanzig Jahren etabliert und das am schnellsten wachsende Gebiet in der Tele-

medizin.119 

Statements 

„Also ich denke hier an den Riesenbereich „Pflege“, der noch vollkommen unter-
entwickelt ist an Technologieservices, da steckt ungeheures Potential drin.“     

„Im Bereich Technologieservices ist das „Ambient Assisted Living“ ein sehr inte-
ressantes Forschungsgebiet, in dem in den kommenden Jahren viele Entwicklungen 
zu erwarten sind. … Der Fokus liegt dabei vor allem in der Rehabilitation, der Prä-
vention und der Erhaltung der Selbstständigkeit von Patienten, pflegebedürftigen 
oder behinderten Personen.“  

�

�
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117  Vgl. BMBF (2008). 
118  Vgl. Georgieff, P. (2008), S. 32. 
119  Vgl. Schmidt, D. (2008), S. 190. 
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8 Entwicklung der pharmazeutischen Industrie 

8.1 Der deutsche Pharmamarkt: Struktur, Umsatz und Beschäfti-

gung 

Im Jahr 2008 wurde in Deutschland mit Arzneimitteln ein Gesamtumsatz von etwa 

41,3 Mrd. US-Dollar erzielt. Gemessen am Umsatz war der deutsche Pharmamarkt 

damit nach den USA, Japan und Frankreich der viertgrößte der Welt. Insgesamt 

wurden weltweit 773,2 Mrd. US-Dollar mit Arzneimitteln umgesetzt. Ca. 68 % entfal-

len davon alleine auf den US-amerikanischen (291 Mrd. US-Dollar; 37,6 %) und den 

europäischen Markt (235,5 Mrd. US-Dollar; 30,4 %).120     

Tabelle 7: Die 10 umsatzstärksten Pharmamärkte  

Quelle: BPI (2009), S. 36. 

Galt Deutschland gegen Ende des 19. Jahrhunderts noch als Zentrum der pharma-

zeutischen Industrie und wurde gar als „Apotheke der Welt“ bezeichnet121, so sind 

die USA derzeit der führende Produktionsstandort für pharmazeutische Produkte. 

Etwa ein Drittel der weltweiten Pharmaproduktion findet in den USA statt. Deutsch-

���������������������������������������� �������������������
120  Vgl. BPI (2009), S. 36. 
121  Vgl. Fricke, F.-U./Schöffski, O. (2008), S. 23-24. 

Land Umsatz 2008  
(Mio. US-Dollar) 

Marktanteil  
(in % am Weltmarkt) 

USA 290.980 37,6 

Japan 77.041 10,0 

Frankreich 42.200 5,5 

Deutschland 41.291 5,3 

Italien 26.644 3,4 

China 24.543 3,3 

Großbritannien 22.323 2,9 

Spanien 20.966 2,7 

Brasilien 19.181 2,5 

Kanada 18.732 2,4 
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land war im Jahr 2007 mit einem Anteil etwa 8 % an der weltweiten Produktion 

pharmazeutischer Erzeugnisse nur noch der viertgrößte Produktionsstandort.122    

Abbildung 27: Produktion pharmazeutischer Erzeugnisse weltweit 

 
Quelle: VfA (2009); S. 7. 

Die Dominanz der amerikanischen Pharmaindustrie lässt sich auch anhand der 

Rangliste der größten Pharmaunternehmen nachvollziehen. Von den zehn größten 

Arzneimittelherstellern (gemessen am Umsatz) sind fünf amerikanische Konzerne. 

Zudem wird die Liste von den US-Konzernen Pfizer und Merck & Co angeführt.123 In 

2008 übertraf alleine der Umsatz von Pfizer den Gesamtumsatz aller deutschen Arz-

���������������������������������������� �������������������
122  Vgl. VfA (2009), S. 7. 
123  Vgl. IMS Health (2009a). 
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neimittelhersteller124 zusammen.125  Die beiden größten deutschen Unternehmen 

Bayer und Boehringer Ingelheim stehen im Jahr 2009 auf Platz 12 und 13 der „Welt-

rangliste“ pharmazeutischer Hersteller.  

Tabelle 8: Die weltweit größten pharmazeutischen Hersteller im Jahr 2009 

Quelle: IMS Health (2009).  

Seit den 70er Jahren ist ein bis heute andauernder Konzentrationsprozess in der 

pharmazeutischen Industrie zu beobachten. In dem Zeitraum von 1983 bis 2009 ist 

der Marktanteil der zehn größten pharmazeutischen Unternehmen von rund 24 % auf 

45,2 % des Weltmarktumsatzes angestiegen.126 Dabei spielten Fusionen und Über-

nahmen eine bedeutende Rolle im Konzentrationsprozess. Insbesondere die finanzi-

ellen Anforderungen im Bereich der Forschung und Entwicklung lassen die pharma-

zeutischen Unternehmen nach großen Einheiten streben. 127 Von der Konsolidierung 

der Pharmabranche ist auch der deutsche Markt betroffen. Bspw. sind mit Hexal im 

Jahr 2005 durch Novartis sowie mit Ratiopharm im Jahr 2009 durch Teva zwei der 

���������������������������������������� �������������������
124  Alle deutschen Pharmaunternehmen und Tochterunternehmen ausländischer Konzerne. 
125  Vgl. IMS Health (2009a); VfA (2009), S. 56. 
126  Vgl. IMS Health (2009a); Hoffmann, W., Roventa, R., Weichsel, D. (2003), S. 2. 
127  Vgl. Fricke, F.-U./Schöffski, O. (2008), S. 25-27. 

Rang  Unternehmen Land Welweiter Umsatz 
(in Mio. US-Dollar) 

Marktanteil (in % 
am Weltmarkt) 

1  Pfizer USA 57.024 7,6 

2  Merck & Co USA 38.963 5,2 

3  Novartis Schweiz 38.460 5,1 

4  Sanofi-Aventis Frankreich 35.524 4,7 

5  GlaxoSmithKline Großbrit. 34.973 4,7 

6  AstraZeneca Großbrit. 34.434 4,6 

7  Roche Schweiz 32.763 4,4 

8  Johnson & Johnson USA 26.783 3,6 

9  Lilly USA 20.310 2,7 

10  Abbott USA 19.840 2,6 

11  Teva Israel 15.947 2,1 

12  Bayer Deutschl. 15,711 2,1 

13  Boehringer Ingel. Deutschl. 15.257 2,0 

14  Amgen USA 15.038 2,0 

15  Takeda Japan 14.352 1,9 

  Global Market  752.000  
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größten deutschen Pharmaunternehmen durch ausländische Konzerne übernommen 

worden. 

Trotzdem weist der deutsche Pharmamarkt weiterhin eine mittelständisch geprägte 

Struktur auf. Bezieht man auch Kleinstbetriebe mit weniger als 20 Mitarbeitern in die 

Berechnungen ein, dann existierten im Jahr 2007 etwa 880 pharmazeutische Unter-

nehmen.128 Davon wiesen lediglich 265 Betriebe mehr als 20 Mitarbeiter auf. Ferner 

hatten etwa 74 % der Betriebe weniger als 100 Mitarbeiter, 19 % der Betriebe zwi-

schen 100 und 499 Mitarbeiter und nur 7 % der Betriebe mehr als 500 Mitarbeiter.129 

Im Jahr 2008 waren insgesamt 127.248 Personen in Unternehmen, die pharmazeuti-

sche Erzeugnisse herstellen, in Deutschland beschäftigt.130 Davon waren 87.800 

Mitarbeiter bei den forschenden Arzneimittelherstellern angestellt. Dabei hat sich in 

dem Zeitraum von 2006 bis 2008 bei der Beschäftigtenzahl forschender Arzneimittel-

unternehmen ein gegenläufiger Trend zum Gesamtmarkt entwickelt. Während die 

Anzahl der Mitarbeiter insgesamt um 3.000 Personen gestiegen ist, haben die for-

schenden Arzneimittelhersteller im Jahr 2008 rund 7.300 Personen weniger beschäf-

tigt.131            

Abbildung 28: Beschäftigtenanzahl132 in der pharmazeutischen Industrie 

 
Quelle: BPI (2008), S. 11; BPI (2009), S. 11. 

���������������������������������������� �������������������
128  Vgl. BDI (2009), S. 8. Nach dem deutschen Arzneimittelgesetz gelten Inhaber einer Zuzlassung für 

zulassungs- oder registrierungspflichtige Arzneimittel als pharmazeutische Unternehmen. 
129  Vgl. BDI (2009), S. 8. 
130  Vgl. BDI (2009), S. 11. 
131  Vgl. BDI (2009), S. 11; VfA (2009), S. 11. 
132  Die Daten beziehen sich nur auf Betriebe mit mehr als 20 Mitarbeitern. 
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Abbildung 29: Pharmazeutische Unternehmen  nach Größenklassen in 2007 

Quelle: BPI (2007), S. 8.  

Im Jahr 2008 hat die pharmazeutische Industrie in Deutschland einen Gesamtumsatz 

von 31,8 Mrd. € erzielt. Davon entfielen 14 Mrd. € auf den Auslandsumsatz und 17,8 

Mrd. € auf den Inlandsumsatz. Betrachtet man die Entwicklung der Exportquote in 

den vergangenen 15 Jahren, so ist zu erkennen, dass der Inlandsmarkt immer mehr 

an Bedeutung für die pharmazeutischen Hersteller in Deutschland verloren hat. Ver-

glichen mit dem Jahr 1995 ist die Exportquote von 35,6 % auf 56,1 % gestiegen.133    

Abbildung 30: Umsatz der deutschen Arzneimittelunternehmen  

Quelle: Eigen Darstellung in Anlehnung an VfA (2009), S. 56. 

���������������������������������������� �������������������
133  Vgl. VfA (2009), S. 56. 
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Tabelle 9: Die 25 umsatzstärksten Pharmaunternehmen im GKV-Arzneimittelmarkt 

Quelle: Coca, V. / Nink, K. / Schröder, H. (2009), S. 188. 

Im GKV-Fertigarzneimittelmarkt wurden im Jahr 2008 etwa 26,8 Mrd. € umgesetzt. 

Auf die zehn führenden Hersteller im deutschen Pharmamarkt entfielen davon ca. 

38,3 %. Der kumulierte Umsatz der drei umsatzstärksten Unternehmen betrug dabei 

17 %. Insgesamt lag der Umsatz von keinem Unternehmen über 7 %.134 Trotz anhal-

tender weltweiter Branchenkonsolidierung kann die Unternehmenskonzentration im 

���������������������������������������� �������������������
134  Vgl. Coca, V. / Nink, K. / Schröder, H. (2009), S. 188-189.  

  Verordnungen  GKV-Fertigarznei-
mittelumsatz 

Rang Hersteller/Vertrieb  in Mio. Anteil in % in Mio. € Anteil in % 

1 Hexal 80,5 13,2 1.866,2 7,0 

2 Ratiopharm 71,4 11,7 1.384,2 5,2 

3 Sanofi-Aventis 24,5 4,0 1.288,9 4,8 

4 Novartis Pharma 12,4 2,0 1.195,4 4,5 

5 Kohl Pharma 7,5 1,2 899,0 3,4 

6 AstraZeneca 8,9 1,5 886,5 3,3 

7 Pfizer 7,0 1,1 782,8 2,9 

8 Aliud 44,7 7,3 745,7 2,8 

9 Boeringer Ingelheim 7,3 1,2 597,5 2,2 

10 Roche Pharma 2,4 0,4 580,0 2,2 

11 Novo Nordisk 6,0 1,0 575,3 2,2 

12 Bayer Vital 5,2 0,9 504,6 1,9 

13 GlaxoSmithKline 4,8 0,8 479,4 1,8 

14 Emra-Med 4,5 0,7 445,5 1,7 

15 Abbott 1,2 0,2 437,7 1,6 

16 Merck 8,9 1,5 437,3 1,6 

17 Wyeth 2,3 0,4 426,0 1,6 

18 Janssen Cilag 2,9 0,5 420,3 1,6 

19 Betapharm 18,8 3,1 414,3 1,6 

20 Stadapharm 16,0 2,6 411,9 1,5 

21 1 A Pharma 21,6 3,6 404,4 1,5 

22 Eurim Pharm 3,6 0,6 389,2 1,5 

23 MSD Sharp u. Dohme 3,1 0,5 383,8 1,4 

24 Essex 5,0 0,8 362,6 1,4 

25 Lilly 2,3 0,4 352,1 1,3 
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deutschen Pharmamarkt immer noch als moderat angesehen werden. Eine marktbe-

herrschende Stellung ist in Deutschland für keinen Arzneimittelhersteller gegeben. 

Dies gilt jedoch nicht zwangsläufig für einzelne Teilmärkte bzw. Indikationen, in de-

nen es insbesondere durch den Patentschutz temporär zu Monopolen oder marktbe-

herrschenden Stellungen kommen kann bzw. auch kommt. Neben den Beschäftig-

tenzahlen zeigt sich der Erfolg der Generikahersteller in Deutschland auch in der 

Rangliste der umsatzstärksten Unternehmen im GKV-Fertigarzneimittelmarkt. Diese 

wird nämlich im Jahr 2008 mit Hexal und Ratiopharm von zwei Generikaherstellern 

angeführt.    

8.2 Aktuelle Herausforderungen 

Die pharmazeutische Industrie muss sich in den kommenden Jahren verschiedenen 

Herausforderungen stellen. Als erstes ist hier ein Rückgang an Innovationen bei 

gleichzeitigem Auslaufen des Patentschutzes bestehender Produkte zu nennen. 

Während im Zeitraum von 1990 bis 1994 etwa 43 neue Wirkstoffe (new chemical + 

biological entities) pro Jahr eine Markzulassung erhielten, ist die Anzahl der Neuzu-

lassungen auf ca. 29 pro Jahr für den Zeitraum von 2005 bis 2009 gesunken.135 Die-

ser Abwärtstrend ist u. a. auf eine sinkende Anzahl von Innovationen europäischer 

Pharmakonzerne zurückzuführen.136 Die durchschnittliche Zahl der jährlichen Neuzu-

lassungen europäischer Konzerne ist von 17,6 im Zeitraum von 1990 bis 1994 auf 

10,4 für die Jahre 2005 bis 2009 gesunken.137 Demgegenüber ist der Patentschutz 

von mindestens 70 innovativen Medikamenten von 2006 bis 2010 entfallen, darunter 

befinden sich auch 19 Blockbuster138.139 Bis zum Jahr 2015 werden gut drei Viertel 

der zwanzig umsatzstärksten Arzneimittel ihren Patentschutz verlieren. Die Patentab-

lauf-Welle der Blockbuster wird insbesondere die Pharmaunternehmen AstraZeneca, 

Takeda, Bristol-Myers Squibb, Pfizer, Sanofi-Aventis, Glaxo Smith Kline und Merck 

betreffen. Die deutsche Pharmaindustrie bleibt hingegen in naher Zukunft weitge-

hend von Patentabläufen umsatzstarker Präparate verschont. 

���������������������������������������� �������������������
135  Vgl. efpia (2010), S. 10. 
136  Hierbei könnten allerdings zu einem gewissen Teil auch Konzernübernahmen eine Rolle spielen, 

da die Zahlen von der Nationalität des Mutterkonzerns abhängen. 
137  Eigene Berechnung auf Basis der Daten von efpia (2010). 
138  Ein Produkt wird in der pharmazeutischen Industrie als Blockbuster bezeichnet, wenn es mehr als 

1 Mrd. $ Umsatz im laufenden Jahr generiert. 
139  Vgl. Breitenbach, J. (2010), S. 284. 
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Abbildung 31: Anzahl neuer chemischer und biologischer Wirkstoffe (1990-2009) 

Quelle: efpia (2010), S. 10. 

Tabelle 10: Umsatz und Patentablauf der bedeutendsten Blockbuster 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Brand Hersteller/Vertreiber Umsatz 2009  
(in Mrd. $) 

Drohender  
Patentablauf 

Lipitor Pfizer, Astellas 12,45 2011 

Plavix Bristol-Myers Squibb, Sanofi-Aventis 9.29 2011 

Enbrel Amgen, Pfizer, Takeda 8,00 2012 

Advair GlaxoSmithKline 7,76 2010 

Remicade Johnson & Johnson, Merck, Mitsubi-
shi Tanabe 

6,91 2018 

Diovan Novartis 6,01 2012 

Avastin Roche 5,92 2017 

Rituxan Roche 5,80 2013-2018 

Abilify Otsuka, Bristol-Myers Squibb 5,60 2015 

Humira Abbott 5,49 2016 

Herceptin Roche 5,02 2015 

Esomeprazole AstraZeneca 4,95 2014 

Zyprexa Lilly 4,91 2011 

Seroquel AstraZeneca, Astellas 4,89 2011 

Crestor AstraZeneca, Shionoggi 4,74 2016 

Singulair Merck 4,66 2012 

Effexor Pfizer 4,30 2010 

Lantus Sanofi-Aventis 4,22 2014 

Lovenox Sanofi-Aventis 4,17 2012 

Actos Takeda 4,11 2011 
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Die patengeschützte Arzneimitteltherapien sind mittlerweile einer der bedeutendsten 

Wachstumstreiber der pharmazeutischen Industrie. Im GKV-Markt für Fertigarznei-

mittel ist der Umsatzanteil patentgeschützter Me-dikamente am Gesamtmarkt im 

Zeitraum von 1993 bis 2008 von 10,2 % auf 36,8 % gestiegen und hat sich damit 

beinahe vervierfacht.140 Dieser Anstieg ist insbesondere auf einen Anstieg der Ver-

ordnungen, also eine Mengenausweitung, aber auch auf einen gestiegenen Wert je 

Verordnung zurückzuführen. Der gestiegene Wert je Verordnung beruht wiederum 

auf einer Preiskomponente, d. h. die Preise der bestehenden Arzneimittel sind im 

Zeitablauf gestiegen und auf einer Strukturkomponente, d. h. neue innovative Pro-

dukte, die die etablierten Therapien zum Teil verdrängen, sind teurer.141  

Abbildung 32: Umsatzanteil patentgeschützter Wirkstoffe 1993 bis 2008 am GKV-Ge-
samtmarkt 

* Kategorie A:  Innovative Struktur oder neuartiges Wirkprinzip mit therapeutischer Relevanz 
 Kategorie B:  Verbesserung pharmakodynamischer oder pharmakokinetischer Eigenschaften bereits bekannter Wirkprinzipien 

 Kategorie C:  Analogpräparat mit keinen oder nur marginalen Unterschieden zu bereits eingeführten Präparaten („Me-Too-
Präparat“, Scheininnovation) 

 
Quelle: Coca, V. / Nink, C. / Schröder, H. (2009), S. 169. 

Ein Auslaufen des Patenschutzes, führt in der Regel zu deutlichen Umsatzeinbußen 

beim betroffenen pharmazeutischen Unternehmen, insbesondere wenn es sich dabei 

um Blockbuster handelt, da der Wert der entsprechenden Arzneimittel aufgrund des 

daraufhin einsetzenden Wettbewerbs mit Nachahmerprodukten (Generika) wesent-

���������������������������������������� �������������������
140  Vgl. Aitken, M. / Fricke, F.-U. / Reichelt, A. (2008), S. 446. 
141  Vgl. Coca, V. / Nink, C. / Schröder, H. (2009), S. 169. 
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lich an Wert verliert. Um diese Wertminderungen auszugleichen ist ein kontinuierli-

cher Nachschub an Innovationen erforderlich.142 Vor dem Hintergrund der oben ge-

nannten Daten zur Zulassung neuer Wirkstoffe sieht sich die pharmazeutische In-

dustrie diesbezüglich mit unterschiedlichen Herausforderungen konfrontiert, bspw. 

ein Anstieg der durchschnittlichen Gesamtentwicklungszeit (von der Synthese bis zur 

Marktzulassung) für innovative Arzneimittel von acht Jahren in den 1960ern auf 

nunmehr 15 Jahre oder wachsende Aufwendungen für Forschung und Entwicklung 

neuartiger Medikamente.143 

Eine weitere Herausforderung stellen die regulatorischen Interventionen im Arznei-

mittelmarkt dar. Um den steigenden Arzneimittelkosten entgegenzuwirken, wurden in 

der Vergangenheit zahlreiche Kostendämpfungsgesetze verabschiedet, die die Kos-

tensteigerungsraten jedoch nicht nachhaltig dämpfen konnten. Deshalb ist auch in 

Zukunft mit weiteren regulatorischen Eingriffen zu rechnen, durch die der Kosten-

druck und die Wettbewerbsintensität in der Pharmabranche erhöht werden. Die 

Bandbreite der Maßnahmen umfasst dabei willkürliche Preiskürzungen für zugelas-

sene Arzneimittel, Prüfungen der Kosteneffektivität, um Erstattungsbeträge fest-

zulegen oder Anreizmechanismen für Ärzte, die das Verordnungsverhalten beein-

flussen sollen.  

Auch der im Juni 2010 verabschiedete Entwurf zum Arzneimittelmarkt-Neuordnungs-

gesetz (AMNOG)144 sowie das GKV-Änderungsgesetz (GKV-ÄndG) sehen einen Mix 

aus unterschiedlichen regulatorischen Instrumenten vor. Diese bestehen einerseits 

aus reinen Kostendämpfungsmaßnahmen wie der Erhöhung des Herstellerabschlags 

für festbetragsfreie Arzneimittel von sechs auf 16 % sowie der Festschreibung der 

Medikamentenpreise bis Ende 2013 auf dem Niveau von August 2009 und anderer-

seits strukturelle Maßnahmen wie verpflichtende Vertragsverhandlungen zwischen 

pharmazeutischen Unternehmen und Krankenkassen für neue Arzneimittel mit Zu-

satznutzen. Um in die Vertragsverhandlungen einsteigen zu können, müssen die 

Pharmaunternehmen auf Basis einer frühen Nutzbewertung einen Zusatznutzen des 

Arzneimittels im Rahmen eines Value-Dossiers nachweisen, ansonsten wird es direkt 

in das Festbetragssystem überführt. Hat der Gemeinsame Bundesauschuss (G-BA) 

���������������������������������������� �������������������
142  Vgl. Aitken, M. / Fricke, F.-U. / Reichelt, A. (2008), S. 446. 
143  Vgl. Vgl. Breitenbach, J. (2010), S. 283. 
144  Vgl. für die folgenden Ausführungen CDU, CSU und FDP (2010). 
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hingegen einen Zusatznutzen festgestellt, dann kann der Arzneimittelhersteller das 

entsprechende Präparat zu einem von ihm festgelegten Betrag für die Dauer eines 

Jahres ab Markteintritt verkaufen. Dieser Zeitraum ist dann von dem pharmazeuti-

schen Unternehmen und den Krankenkassen zu nutzen, um einen angemessenen 

Rabatt auszuhandeln. Kommt es in der vorgegebenen Zeit zu keiner Einigung, dann 

legt eine zentrale Schiedsstelle einen Rabatt innerhalb von drei Monaten fest, der 

rückwirkend ab dem 13. Monat nach Markteintritt verbindlich ist. Gegen den 

Schiedsspruch kann von beiden Seiten Einspruch erhoben und eine weitergehende 

Kosten-Nutzen-Bewertung verlangt werden. Die Ergebnisse der Kosten-

Nutzenbewertung dienen dann als Grundlage für erneute Verhandlungen. 

Weitere Herausforderungen für die pharmazeutische Industrie stellen die demogra-

phische und ökonomische Entwicklung dar. Zum einen verändern sich durch die 

Überalterung in den Industriestaaten die Krankheitsbilder und zum anderen führt die 

globale wirtschaftliche Entwicklung, insbesondere das schnelle Wachstum aufstre-

bender Märkte, zu neuen Absatzmärkten, die frühzeitig zu identifizieren sind.145  

���������������������������������������� �������������������
145  Vgl. Aitken, M. / Fricke, F.-U. / Reichelt, A. (2008), S. 449. 
146  Vgl. IQWiG (2009). 
147  Für einen detaillierten Vergleich der Effizienzgrenze des IQWiG mit der Effizienzgrenze der 

Portfoliotheorie sowie jener der Produktionstheorie, vgl. Schwarzbach et al. (2009). 

Exkurs: Die Kosten-Nutzen-Bewertung des IQWiG 

Im Oktober 2009 hat das IQWiG (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 

Gesundheitswesen) seine „Allgemeinen Methoden zur Bewertung von Verhältnis-

sen zwischen Kosten und Nutzen“146 in einer ersten verbindlichen Fassung vorge-

stellt. Dabei stellt das IQWiG mit der Effizienzgrenze eine Methodik in den Mittel-

punkt, die in der Ökonomie einen hohen Stellenwert besitzt (Portfoliotheorie, Pro-

duktionstheorie)147 und auch in der Gesundheitsökonomie bereits angewendet 

wurde. Die Ableitung von Preisobergrenzen ist allerdings ein gänzlich neuartiger 

Anwendungsbereich des Effizienzgrenzenkonzepts, der theoretisch nicht begründ-

bar ist. Zudem bedeutet die Effizienzgrenzenmethodik eine Abkehr vom internatio-

nalen Standard der gesundheitsökonomischen Evaluationen.   

Die Methodik des IQWiG zur Kosten-Nutzen-Bewertung sieht eine indikationsspe-
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���������������������������������������� �������������������
148  Vgl. IQWiG (2009), S. 2, 3. 
149  Vgl. IQWiG (2009), S. 13-20. 
150  Vgl. IQWiG (2009), S. 21-25. 

zifische Evaluation aus der Perspektive der Versichertengemeinschaft der GKV 

vor.148 Dabei dienen alle versorgungsrelevanten Interventionen als Komparatoren. 

Diesbezüglich werden die bereits existierenden Technologien als Punkte in einen 

Kosten-Nutzen-Raum eingetragen, um die Effizienzgrenze zu bestimmen. Der Nut-

zen wird hierbei indikationsspezifisch, approximativ kardinalskaliert auf der Ordina-

te abgetragen. Als mögliche Nutzengrößen kommen dabei klinische Maße (insb. 

Mortalität, Morbidität, gesundheitsbezogene Lebensqualität), Respondermaße oder 

aggregierte Maße (z. B. QALYs) in Frage. Zur Nutzenbewertung werden primär 

vergleichende Studien (Head-to-Head, vornehmlich in RCTs) herangezogen. Ist 

eine Zusammenfassung unterschiedlicher relevanter Nutzenaspekte nicht möglich, 

müssen mehrere Effizienzgrenzen bestimmt werden.149  

Die Kosten werden auf der Abszisse abgetragen und umfassen die Perspektive der 

Versichertengemeinschaft der GKV. Dabei werden primär direkte Kosten berück-

sichtigt. Indirekte Kosten können gesondert erhoben werden, wenn von diesen ein 

wesentlicher Einfluss ausgeht.150  

Die Effizienzgrenze wird konstruiert, indem nicht dominierte Interventionen im Kos-

ten-Nutzen-Raum, beginnend mit der ineffektivsten Intervention, jeweils mit der 

nächst-effektivsten Intervention linear verbunden werden.    

Abbildung 33: Lineare Verbindung der effizienten Interventionen 
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�
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�
Quelle: IQWiG (2010), S. 34 
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Für neue, zu evaluierende Interventionen sieht die Methodik des IQWiG ein zwei-

stufiges Verfahren vor. In einem ersten Schritt wird zunächst nur der Nutzen der 

entsprechenden Technologie bewertet. Die anschließende gesundheitsökonomi-

sche Evaluation erfolgt lediglich, wenn auf der ersten Stufe ein Zusatznutzen ge-

genüber der bisher effektivsten Intervention ermittelt werden konnte. Damit entfällt 

auch eine weitergehende Betrachtung von Technologien, die potentiell über der 

Effizienzgrenze liegen, aber eben keine Nutzenverbesserung zum existierenden 

Goldstandard aufweisen. Kommt es zu einer gesundheitsökonomischen Evaluati-

on, dann ergeben sich wiederum zwei Möglichkeiten:151 

1. Die neue Intervention weist bei geringeren Kosten einen höheren Nutzen als 

die bislang effektivste Intervention auf und liegt damit links oberhalb von dieser 

im Kosten-Nutzen-Raum. Der geforderte Preis für die neue Intervention kann 

damit als gerechtfertigt angesehen werden und ist damit zu erstatten. Die neue 

Intervention wird nun Bestandteil der Effizienzgrenze, deren Verlauf entspre-

chend anzupassen ist. Für die nun dominierten Interventionen wird empfohlen, 

die Erstattungsbeträge mindestens so weit abzusenken, dass diese auf der Ef-

fizienzgrenze liegen. 

2. Die neue Intervention ist teurer und effektiver als die bislang wirksamste Be-

handlungsmaßnahme und liegt damit rechts oberhalb von dieser im Kosten-

Nutzen-Raum. In diesem Fall wird die Effizienzgrenze extrapoliert, da aus der 

ursprünglichen Effizienzgrenze keine Entscheidungsregel ableitbar ist. Befindet 

sich die neue Intervention nun oberhalb der extrapolierten Effizienzgrenze, 

dann kann der geforderte Preis als angemessen angesehen werden, so dass 

sich eine Erstattungsempfehlung ergibt. Liegt die neue Intervention unterhalb, 

dann wird der geforderte Preis als zu hoch eingestuft. Für eine Erstattungs-

empfehlung müsste der Preis daher entsprechend gesenkt werden. Kommt es 

zu einer Erstattung, dann wird die Effizienzgrenze um die neue Intervention er-

gänzt. 
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152  Vgl. IQWiG (2008).  
153  Vgl. IQWiG (2009), S. 44. 

Abbildung 34: Implementierung der Handlungsempfehlung durch Extrapolation der 
Effizienzgrenze 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quelle: IQWiG (2008), S. 53. 

Zur Methodik der Extrapolation der Effizienzgrenze macht das IQWiG in den all-

gemeinen Methoden zur Kosten-Nutzen-Bewertung keine Aussagen. In früheren 

Methodenpapieren152 wurden hingegen mehrere alternative Möglichkeiten ange-

deutet (z. B. eine höhere durchschnittliche Kosteneffektivität als die bislang wirk-

samste Behandlungsalternative), wobei die Prolongation des letzten ursprüngli-

chen Effizienzgrenzenabschnittes (zweiteffektivste / effektivste Intervention) als 

wahrscheinlichstes Szenario angegeben wurde (dieser Fall ist in Abb. 34 darge-

stellt). Für den Fall, dass, bspw. aufgrund von mehreren relevanten Endpunkten 

oder Indikationen, mehrere Effizienzgrenzen erstellt werden, sollte nach Vorstel-

lungen des IQWiG diejenige den Ausschlag geben, in der die geringste Effizienz 

vorherrscht.153  

Allerdings geht das IQWiG davon aus, dass die Zumutbarkeit einer Kostenüber-

nahme durch die Versichertengemeinschaft nicht nur von einem angemessenen 

Preis sondern auch von den potentiellen künftigen Gesamtausgaben, die sich bei 

einer Kostenübernahme ergeben, abhängt. Da die Methodik des IQWiG weder ei-
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8.3 Trends 

A. Strategische Ausrichtung  

Den aktuellen Herausforderungen (steigende Wettbewerbsintensität, Innovations-

rückgang, erhöhter Kostendruck etc.) sowie den kontinuierlichen gesellschaftlichen, 

ökonomischen und gesundheitssystemspezifischen Veränderungen tragen die 

Pharmaunternehmen in ihrer strategischen Ausrichtung Rechnung. Diese setzt sich 

aus einem Mix unterschiedlicher Maßnahmen zusammen, die die folgenden strategi-

schen Trends und Entwicklungen in der Pharmaindustrie bedingen werden: 

A1. Konzentration und Zusammenschlüsse 

Der Konzentrationsprozess in der pharmazeutischen Industrie wird sich künftig 

fortsetzen. Aufgrund des steigenden Kostendrucks, der sich durch einen intensi-

veren Wettbewerb, absehbare regulatorische Eingriffe in den Arzneimittelmarkt 

sowie steigende Aufwendungen für Forschung und Entwicklung ergibt, werden 

die Merger and Acquisition Tätigkeiten der Pharmaunternehmen weiter anhalten, 

um Skaleneffekte zu erzielen und zusätzliche Rationalisierungsmaßnahmen zu 

erschließen, die wiederum zu Kosteneinsparungen führen. Zudem müssen die 

Forschungsaktivitäten hochgehalten werden. Da die Entwicklung innovativer 

Arzneimittel jedoch immer aufwändiger und komplexer wird, werden Zusammen-

schlüsse in diesem Bereich an Bedeutung gewinnen. Diese können sowohl 

durch Übernahmen und Fusionen, aber auch durch Forschungsverbünde reali-

siert werden.     
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154  Vgl. IQWiG (2009), S. 44-47. 

ne Bewertung der Zahlungsbereitschaft noch eine Bewertung der finanziellen Leis-

tungsfähigkeit der Versichertengemeinschaft vorsieht, sollen Budget-Impact-

Analysen durchgeführt werden, um bei der Entscheidung hinsichtlich der Zumut-

barkeit Hilfestellung zu leisten.154  
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A2. Zusatznutzen und Marktzugänge  

Aufgrund der oben genannten Entwicklungen des Wettbewerbsumfelds und des 

Regulierungsrahmens sowie der sich wandelnden Anforderungen seitens der 

Kostenträger, Patienten und Leistungserbringer wird es für pharmazeutische Un-

ternehmen in zunehmendem Maße wichtig, Substanzen mit signifikanten Zu-

satznutzen so früh wie möglich in dem Entwicklungsprozess zu identifizieren und 

letztlich auch nachzuweisen, so dass der Mehrwert des Produktes von den oben 

genannten Akteuren anerkannt wird und eine Zahlungsbereitschaft besteht.  

Da ein echter Zusatznutzen in den etablierten Indikationen und in Massenmärk-

ten künftig nur sehr schwierig zu realisieren sein wird, liegt das Augenmerk auf 

Indikationsgebieten, in denen noch bedeutende medizinische Bedürfnisse exis-

tieren, d. h. Verringerung der Mortalität und Morbidität bzw. deutliche Verbesse-

rung der Lebensqualität. Als Indikationsbereiche kommen dabei insbesondere 

die Onkologie, celebrale Erkrankungen, Autoimmunerkrankungen oder die Ent-

wicklung spezieller Biopharmazeutika in Frage sowie Forschungsaktivitäten im 

Bereich der Schmerztherapie. In diesem Zusammenhang spielt auch die gezielte 

Entwicklung von Arzneimitteln für spezifische Patientengruppen einer Indikation 

eine wichtige Rolle. Des Weiteren wird es künftig von entscheidender Bedeutung 

sein, die Kapazitäten und Kompetenzen im Bereich Market Access auszubauen, 

um die entsprechenden Innovationen so früh wie möglich im Markt zu platzieren 

und nach Möglichkeit als Monopolist agieren zu können.   

 

 

Statements 

„Also mein Eindruck ist, dass die Entwicklungskosten so enorm gestiegen sind, 
dass diese von den großen Firmen getragen werden müssen und somit die Merger-
Welle fortgesetzt wird.“ 

„Die weitere Strategie ist mit Sicherheit Zusammenschlüsse zu forcieren, so dass es 
anhaltende Konzentrationsprozesse in der Pharmabranche geben wird. Die For-
schungsaktivitäten müssen weiterhin hoch bleiben und das geht nur mit Verbün-
den.“ 
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A3. Engagement im Versorgungsprozess und Kooperationen 

Künftig wollen pharmazeutische Unternehmen ihre Kenntnisse bezüglich Indika-

tion, Krankheitsverläufen und Pharmakogenetik nutzen, um sich aktiv in die Ver-

sorgungsprozesse einzubringen. Ziel ist es, sich als Systemdienstleister im Be-

handlungsprozess zu positionieren und Angebote zu entwickeln, die über das 

einzelne Arzneimittel hinausgehen. In diesem Zusammenhang ist eine stärkere 

Hinwendung zu den Kostenträgern vorgesehen. Die Krankenkassen werden 

künftig als echte Geschäftspartner angesehen, mit denen entsprechende Verträ-

ge vereinbart werden. Dies führt zu einer stärkeren Bindung der Krankenkassen 

und der relevanten Patienten an die eigenen Produkte und damit zu einer Ab-

satzsicherung. Um die Systemlösungen bereitstellen zu können werden künftig 

zunehmend Kooperationen mit Medizintechnikanbietern, Versorgungszentren 

etc. angestrebt.  

Statements 

„Also, eines der wichtigsten Themen ist: „Wie identifizieren wir Frühprodukte mit 
einem ganz erheblichen Added-Value?“. Wie können wir wirklich sicherstellen, dass 
das was wir entwickeln und wo aber und aber Mio. in die Entwicklung fließen, vom 
Patienten und verschreibendem Arzt auch als Mehrwert gesehen werden und ge-
schätzt wird und wo eine Zahlungsbereitschaft für besteht.“ 

„Aber wenn Sie jetzt an die klassischen Krankheitsbilder denken, wie hoher Blut-
druck, hohes Cholesterin, koronare Herzerkrankungen usw. da sind wir als Unter-
nehmen im Moment nicht tätig. … Wir bewegen uns jetzt im Bereich der Spezialer-
krankungen oder Erkrankungen, in denen es relativ wenig Therapiealternativen gibt. 
Denken Sie z. B. an die gesamte Immunologie; … bspw. Autoimmunerkrankungen, 
die die andere Erkrankungen nach sich ziehen wie Rheuma oder Psoriasis.“ 

„Bei der Produktentwicklung spielen die Marktzugangsmöglichkeiten eine wichtige 
Rolle, d. h. in vielen Massenmärkten werden wir in Zukunft wenig Innovationen se-
hen, weil es schwierig wird, dort etwas auf den Markt zu bringen.“ 

„Das ist uns in der Industrie natürlich vollkommen klar, dass wir nur noch für sehr 
gezielte Indikationen, möglicherweise auch für sehr gezielte Patientengruppen ent-
wickeln, da in der breiten Masse der Zusatznutzen häufig nicht zu realisieren ist. … 
Ich glaube, dass es da Trends weg von etablierten Indikationen und mehr hin zu In-
dikationen, in denen noch ein echter Medical Need existiert, geben wird. Wir sehen 
das ja auch in Indikationen, für die es früher überhaupt nichts gab und in denen zur 
Zeit intensiv geforscht, wie z. B. Erkrankungen des Zentralnervensystems.“ 

„Es wird absolut entscheidend sein, entsprechende Kapazitäten und Kompetenzen 
im Bereich Market Access aufzubauen, um eben sehr zeitnah in den Markt zu kom-
men und gegebenenfalls als Monopolist zu agieren.“  
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Darüber hinaus wird die Anzahl integrierter Gesundheitskonzerne wie Fresenius 

zunehmen, die Pharma, Medizintechnik und Leistungserbringer unter einem 

Dach vereinen. Hieraus könnten dann wiederum professionelle Dienstleister wie 

in den USA entstehen, die die gesamte Versorgung der Patienten gegen eine 

Pauschalvergütung managen. Dieser Prozess wird im deutschen System aller-

dings nur in kleinen Schritten vorangehen und sich sehr langsam durchsetzen. 

Statements 

„Die Rolle der Pharmaindustrie wird sich auch dahingehend verändern, dass man 
sich in die Versorgungsprozesse aktiver mit einbringt, weil man eben sehr viel 
Kenntnis in der Indikation, der Krankheit und dem Krankheitsverlauf hat. Die zu-
nehmend wichtigeren Akteure wie Krankenkassen werden dabei als Partner ver-
standen.“  

„Der zweite Punkt im Hinblick auf den Umgang mit dem System ist sicherlich die 
stärkere Hinwendung zu den Kostenträgern als echte Geschäftspartner. Hier sind 
allerdings Anpassungen des Rechtsrahmens erforderlich, um sich als gleichwertige 
Partner gegenüber stellen zu können. … Aber wir als Unternehmen suchen natürlich 
nach Möglichkeiten, Angebote aufzubauen, die weit über das einzelne Arzneimittel 
hinausgehen. … wie wir künftig Dienstleistungen anbieten, die im Behandlungspro-
zess … oder der Gesundheitserzeugung einen Wert darstellen und damit zum Sys-
tempartner oder Dienstleister werden, anstelle eines reinen Arzneimittelproduzen-
ten.“  

„In dem Moment, wo die Möglichkeit besteht mehr als nur die Produktion von Arz-
neimitteln anzubieten, ist natürlich der Trend da, ein stärkerer Systemplayer zu wer-
den, also Systemlösungen anzubieten, die über das rein pharmazeutische hinaus-
gehen.“  

„Ich sehe den Trend, dass sich Unternehmen bei bestimmten Projekten im Sinne 
einer Verlängerung der Wertschöpfungskette zusammenschließen, z. B. im Bereich 
der Diagnostik Pharma und Bildgebung oder zur Entwicklung von Therapiealgorith-
men Pharma, IT und Medizintechnik. Hier sehe ich Potential, abgestimmte Lösungen 
zu erarbeiten und mit einem gemeinsamen Produkt an den Markt zu gehen.“ 

„Integrierte Gesundheitskonzerne werden zunehmen, …, in denen Pharma, Medizin-
technik und Leistungserbringer unter einem Dach vereinigt sind. … Professionelle 
Dienstleister wie in den USA, die versuchen, die gesamte Versorgung für ein be-
stimmtes Kollektiv in Deutschland zu managen und mit den Krankenkassen dafür 
Fallpauschalen pro Patient vereinbaren, werden sich im deutschen System sofern 
möglich nur peu à peu durchsetzen.“        
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B. Organisationale Ausrichtung  

B1. Keine bedeutenden Aktivitäten im Bereich Outsourcing 

Die organisationale Struktur der Pharmaunternehmen wird stetig auf Outsour-

cing-Möglichkeiten geprüft und diesbezüglich optimiert. In den kommenden Jah-

ren wird es jedoch keine gravierenden Outsourcing-Aktivitäten geben, da die in 

Frage kommenden Leistungen bereits zum Großteil extern erbracht werden. 

Hierzu zählen insbesondere Beratungsleistungen oder gesundheitsökonomische 

Modellierungen sowie Personaldienstleistungen. Sofern in diesen Bereichen je-

doch noch Outsourcing-Potential besteht, wird dieses auch genutzt. Gleichzeitig 

ist eine stärkere Fokussierung auf die Unternehmenssteuerung sowie die Kern-

kompetenzen, bspw. Zugang zu den Kunden, Entwicklung, Business Planning, 

Market Access zu erwarten, so dass diese Leistungen weiterhin im Unternehmen 

erstellt werden.       

Statements 

„Wir sind ein Unternehmen, dass in den letzten 3-4 Jahren sehr viel outgesourct hat. 
Es gibt diesen Trend, da kann man vielleicht einige Dinge noch weiterentwickeln, 
aber der ist inzwischen sehr stark voran geschritten. Und Outsourcing im Sinne, 
dass man bestimmte Funktionen, anstatt sie selbst im Haus durch eigene Mitarbei-
ter und Abteilungen bearbeitet, stärker auf externe Partner oder andere Unterneh-
men, die in diesem Bereich kompetent sind, setzt. Das kommt dann eben drauf an, 
was man als Unternehmen als Kernkompetenz, als Wettbewerbsvorteil selbst ver-
steht oder wo man sich dann externer Partner bedient. Ich sehe eher den Trend, 
dass Unternehmen sich eher bei bestimmten Projekten zusammenschließen. Jetzt 
nicht Pharma und Pharma, sondern im Sinne einer Verlängerung der Wertschöp-
fungskette. Also wegen der Diagnostik und Bildgebung und Pharma oder in der 
Entwicklung von Therapiealgorithmen, dann eher IT und Pharma und Diagnostik.“ 

„Jetzt ist auch schon relativ viel outgesourced. Tendenziell wird sich die Leistung 
noch stärker auf die Steuerung beziehen und auf die Kernkompetenzen wie Busi-
ness Planning, Marketing, Medical Education, Market Access fokussieren.“ 

„Der Zugang zu den Kunden und die Entwicklung bleibt bei der pharmazeutischen 
Industrie.“ 
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B2. Anpassung der Struktur auf Verhandlungen und Kooperationen 

Um die strategischen Ziele umzusetzen und auf die erwartete Zunahme an Ver-

tragsmöglichkeiten und -angeboten zu reagieren, soll die Organisation bzw. Un-

ternehmensstruktur hinsichtlich Verhandlungen und Kooperationen mit Kranken-

kassen, bedeutenden Kapital- und Managementgesellschaften sowie anderen 

Playern im Gesundheitswesen optimiert werden.     

C. Gestaltung der Supply-Chain   

Aufgrund des Urteils zum Fremdbesitzverbot von Apotheken, in dem der Europä-

ische Gerichtshof keinen Verstoß gegen die europäische Niederlassungsfreiheit 

gesehen hat, sind in naher Zukunft keine entscheidenden Veränderungen in der 

Distributionsstruktur von Arzneimitteln zu erwarten. Aus diesem Grund stellt sich 

die pharmazeutische Industrie eher auf vertikale Kooperationen ein. Weitere 

Möglichkeiten für Direct-to-Pharmacy Modelle werden allerdings fortwährend ge-

prüft. Sollte es wiedererwarten zu grundlegenden Änderungen in der Gesetz-

gebung zur Arzneimitteldistribution auf der Handelsstufe kommen, ist die Vor-

wärtsintegration eine Option und soll im Rahmen der gesetzlichen Möglichkeiten 

durchgeführt werden. 

Statements 

„Wir werden unsere Unternehmensstruktur auf Verhandlungen und Kooperationen 
mit Kapitalgesellschaften und Managementgesellschaften ausrichten.“ 

„Anstatt bestimmte Funktionen noch weiter outzusourcen, sehe ich eher den Trend, 
sich bei bestimmten Projekten zu Kooperationen zusammenzuschließen.“ 

 wird und wo eine Zahlungsbereitschaft für besteht.“ 

Statements 

„Die Supply-Chain wird sich zu Status-Quo nicht gravierend verändern.“  

„Durch aktuelle Urteile ist die Entwicklung in die nahe Zukunft zementiert .“ 

„Direct-to-Pharmacy wird für die Hersteller mit Sicherheit ein präferiertes Modell 
bleiben. Aber im Moment kann man nicht definitiv beantworten, was die AMG-
Novelle bringt und wie die entsprechenden gesetzlichen Rahmenbedingungen sein 
werden. Es ist auf jeden Fall eine Zielsetzung in vor- und nachgelagerte Produkti-
ons- und Vertriebsstufen zu gehen, wenn dieses gesetzlich möglich ist.“ 
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9 Die Potenziale des Gesundheitstourismus 

Mehr als andere Branchen ist die Tourismusindustrie darauf angewiesen, Bedürfnis-

se ihrer Kunden in die Produktgestaltung einzubeziehen, kreative Angebote zu schaf-

fen und Nachfrage zu wecken. Dementsprechend waren die Angebote der Branche 

nie umfang- und facettenreicher als heute und natürlich bietet sich die Überlegung 

an, auch das Thema „Gesundheit“ stärker als bisher im eigenen Angebot zu veran-

kern. Dabei ist der Zusammenhang von gesundheitlichem Wohlbefinden und der so-

genannten „Luftveränderung“ seit langem bekannt. Bereits im ersten Jahrhundert n. 

Chr. entstanden in Deutschland die ersten Kurorte und verbinden bis heute die The-

men „Reise“ und „Erholung“, wobei sie einen nicht unerheblichen Anteil des inländi-

schen Tourismus darstellen.155 

Sehr viel umfangreicher ist der gegenwärtige Bereich des Gesundheitstourismus und 

umfasst in seiner Definition weit mehr als die traditionellen Kur- und Rehabilitations-

angebote. So erklärt ihn Kaspar als „Gesamtheit der Beziehungen und Erscheinun-

gen, die sich aus der Ortsveränderung und dem Aufenthalt von Personen zur Förde-

rung, Stabilisierung und gegebenenfalls Wiederherstellung des körperlichen, geisti-

gen und sozialen Wohlbefindens unter der Inanspruchnahme von Gesundheitsleitun-

gen ergeben, für die der Aufenthaltsort weder hauptsächlicher noch dauernder 

Wohn- und Arbeitsort ist“156. Abbildung 35 zeigt auf, welche Angebote demnach zum 

Gesundheitstourismus im weiten Sinne zugerechnet werden können. 

Neben Kur-, Vorsorge- und rehabilitativen Leistungen gewinnen die Bereiche „Reisen 

zur Gesunderhaltung“ (Gesundheitsreisen) häufig bezogen auf das viel verwendete 

Schlagwort „Wellness“ wie auch das „Reisen zur Krankheitsbehebung“, meist als 

Medizintourismus bezeichnet, an Bedeutung.  
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155  Vgl. Statistisches Bundesamt (2007).  
156  Kaspar, C. (1996), S. 56. 
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Abbildung 35: Bereiche des G

Quelle: Eigene Darstellung. 
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oder Thailand behandeln ließ, verwiesen.159 Ein weiterer Grund dieser Art von Tou-

rismus liegt in der unterschiedlichen Versorgungsgüte zwischen Heimat- und Be-

handlungsland und auch die Rechtslagen der Länder können den Medizintourismus 

fördern. Letzteres tritt ein, sobald bestimmte Therapieformen in einzelnen Ländern 

verboten, in anderen erlaubt oder sogar Routine sind. Auch Wartelisten oder sonsti-

ge Formen von Rationierung fördern den medizinischen Tourismus. Kritiker dieser, in 

der zunehmenden Globalisierung begründeten Entwicklung, befürchteten vor allem 

Versorgungsnachteile der Bevölkerung in den stark auf medizinischen Tourismus 

setzenden Länder durch den hohen Ressourceneinsatz in diesem Bereich; aber 

auch eine unzureichende Betreuung der Medizintouristen durch fehlende Nachsor-

ge.160  

Innerhalb Europas wurde die grenzüberschreitende Versorgung in den letzten Jahren 

insofern gefördert, als dass einheitliche Erstattungsregeln für die EU-Länder und ihre 

Gesundheitssysteme aufgestellt wurden, die eine solche bis zur Kostenhöhe inländi-

scher Versorgung vorschreibt. 

���������������������������������������� �������������������
159 Vgl. Milstein, A. / Miller M. (2006). 
160 Vgl. Weiss, C (2009 a), Weiss C (2009 b) und Bey, T (2007).    

Exkurs: Die Kostenerstattung der GKV bei Leistungsinanspruchnahme im 

europäischen Ausland 

Nach § 13 (4) SGB V sind Versicherte berechtigt, auch Leistungserbringer in ande-

ren Staaten, in denen die Verordnung EWG Nr. 1408/71 – über die Anwendung der 

Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die inner-

halb der Gemeinschaft zu- und abwandern (Sozialversicherungsabkommen zwi-

schen den Ländern) – anzuwenden ist, anstelle der Sach- oder Dienstleistung im 

Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sein denn, die Behandlun-

gen unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstat-

tung oder sind für diesen Personenkreis im anderen Staat auf der Grundlage eines 

Pauschalbetrags zu erstatten. Dabei besteht ein Erstattungsanspruch nur bis zu 

der Höhe der Vergütung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im 

Inland zu tragen hätte. Zudem dürfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch 

genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausübung 
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Auf Grund der relativ guten Versorgungsstrukturen und umfangreichen Erstattung in 

Deutschland halten sich die Zahlen von Personen, welche sich medizinisch notwen-

digen Behandlungen im Ausland unterziehen in Grenzen, wobei ein Mangel an Daten  

und konkreten Aussagen entgegensteht. Behandlungen des gesetzlichen Leistungs-

katalogs, welche im Ausland abgerechnet werden, sollen bei etwa 1 % liegen.161  

Aus Kostengründen und der zusätzlichen Förderung von Seiten der EU kann ein zu-

künftiger Anstieg dieser Zahl jedoch nicht ausgeschlossen werden. Ein anderes Bild 

zeigt sich bereits heute, wenn der Markt für nicht von der Krankenkasse erstattete 

Schönheitsoperationen, Zahn- oder Augenbehandlungen betrachtet wird. Hier be-

steht bereits gegenwärtig ein Trend in Deutschland, entsprechende Leistungen in 

europäischen Nachbarländern oder osteuropäischen Staaten zu günstigen Preisen 

nachzufragen. Internetforen informieren über ausländische Kliniken, die die ge-

wünschten Eingriffe vornehmen, Agenturen vermitteln und bieten Behandlung, Reise 

und Betreuung an. Auch hier ist ein weiteres Fortschreiten der Entwicklung möglich.  

Für das deutsche Gesundheits- und Tourismuswesen sehen Experten Potenziale im 

Werben um ausländische Patienten. Die momentan etwa 60.000 ausländischen Per-

sonen, welche für ihre Behandlung nach Deutschland kommen bescheren in ihrer 

noch geringen Zahl bereits heute einigen Krankenhäusern und stationären Einrich-

tungen wichtige Zusatzeinnahmen.162 Die jährlichen Umsätze mit internationalen 

Krankenhauspatienten werden momentan auf einen dreistelligen Mio.betrag ge-

schätzt. Insbesondere wohlhabende Patienten aus Osteuropa, den arabischen und 

weiteren Ländern mit eingeschränkten Behandlungsmöglichkeiten, tragen zu diesem 

���������������������������������������� �������������������
161 Vgl.  Kimmerle J. (2009).  
162  Vgl. Juszczak, J / Nöthen, M. (2006). 

des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der EG sind oder die im jeweiligen natio-

nalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der 

Versicherten berechtigt sind. Sofern eine dem allgemein anerkannten Stand der 

medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in ei-

nem anderen Mitglieds- oder Vertragsland der EU möglich, kann die Krankenkasse 

die erforderlichen Behandlungskosten auch ganz übernehmen. Im Falle einer 

Krankenhausbehandlung muss nach § 13 (5) zunächst eine Zustimmung der Kran-

kenkasse eingeholt werden. 
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Ergebnis bei.163 Entsprechend könnte eine Förderung des Standorts Deutschland als 

Reiseziel für ausländische Patienten mit dem Wunsch einer Krankheitsbehebung 

oder auch der Gesunderhaltung sowohl der inländischen Tourismusindustrie als 

auch den Leistungsanbietern im Gesundheitswesen Unterstützung bringen. 

Im Rahmen der geführten Interviews wurden die Experten der Tourismus- bzw. 

Gesundheitstourismusbranche gebeten, ihre Einschätzungen zur Zukunft des 

gesundheitstouristischen Angebots abzugeben. Sie wurden speziell nach dem mo-

mentanen und zukünftigen Stellenwerts des Gesundheitstourismus gefragt, nach der 

Reaktion der Tourismusbranche auf die erwarteten kommenden Entwicklungen und 

nach Kundensegmenten, welche als „Gesundheitstouristen“ ausgemacht werden 

können. 

Auf die Frage, welchen Stellenwert der Gesundheitstourismus momentan im Bereich 

der Reiseindustrie einnimmt, regierten die von uns befragten Experten eher verhalten 

und bescheinigten diesem Segment eine noch relativ geringe Bedeutung. Allerdings 

gaben die Befragten auch an, dass sie hier zukünftig einen Wachstumsbereich se-

hen, der mit Blick auf erwartete Finanzierungsprobleme im deutschen Gesundheits-

wesen mit einhergehender Einschränkung erstatteter Leistungen und des Wunsches 

der Gesunderhaltung jedes Einzelnen an Bedeutung gewinnen wird. 

Bestätigt wird diese Einschätzung unter anderem von Sigrist, der in seiner Studie 

„Zukunftsperspektiven des Gesundheitsmarkts – Kostenfaktor und Wachstumschan-

cen“ insbesondere das Segment der Gesundheitsreisen im Aufwind sieht: „In Gesell-

schaften, die von weniger Zeit, steigenden Ansprüchen und einer höheren Lebens-

erwartung geprägt sind, wächst der Regenerationsbedarf. Gesundheit und Ernäh-

rung werden deshalb künftig zu einem zentralen Motiv beim Reisen. (…) Obschon 

die Nachfrage in diesem Segment steigt, gibt es erst ein limitiertes Angebot. Das be-

���������������������������������������� �������������������
163 Vgl. Moosdorf, R. G. (2010). 

Statements 

„Durch Finanzierungsprobleme werden Leistungen gestrichen. Es wird Patienten 
geben, die Grenzen überschreiten, um medizinische Dienstleistungen in Anspruch 
zu nehmen.“ 
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stehende Marktpotenzial ist nicht ausgeschöpft.“164 Auch Oberender/Ruckdäschel 

sehen in der demographisch induzierten Nachfrageausweitung insbesondere eine 

Chance für Bäder, Kurorte und die Tourismusbranche.165 Das Institut für Freizeitwirt-

schaft nennt als treibende Faktoren der Nachfrage unter anderem reduzierte Leis-

tungen der Krankenkassen, hohe berufliche Anforderungen und die gestiegene Le-

benserwartung.166  

Ein Blick auf heutige Zahlen zeigt, dass das Segment der Wellnessreisen zwischen 

2004 und 2008 ein durchschnittliches Wachstum von mehr als 20 % erzielen konnte 

und damit das drittgrößte nach „Reisen zu Freizeitparks“ und „Kreuzfahrten“.167 Al-

lerdings liegt der Anteil der Wellnessreisen am Umsatz für vorabgebucht Reisen bei 

gerade etwa 3 %. Auch zeigte die Finanzkrise ihre Auswirkungen. Im Jahre 2009 

schrumpfte das Segment um 14 %. Ursächlich hierfür könnten die Einschränkungen 

beim Zweit- oder Dritturlaub sein, wie auch der komplette Verzicht auf das Reisen bei 

vielen deutschen Bürgern.         

Die befragten Experten erwarten darüber hinaus eine Ausweitung und Ausdifferen-

zierung der Angebote in den kommenden Jahren, wobei hier vor allem der Bereich 

Wellness, Selfness bzw. Prävention gemeint ist. Gesehen wird von den Experten der 

Trend zu häufigeren und dafür kürzeren Reisen, die im Gegensatz zu früheren Jah-

ren immer öfter unter einem bestimmten Thema angegangen werden. Hierunter fällt 

beispielsweise das Erlernen einer Sportart, der vegetarische Kochkurs oder die Kur-

anwendung. Etwas vorsichtiger ist demgegenüber die Reaktion der Touristikbranche 

auf das Thema der integrierten ärztlichen Behandlung also des Medizintourismus. 

Während einige Experten hier ein Wachstumsfeld sehen, gehen andere skeptisch mit 

dem Thema um. So wird das Problem eventueller Haftungsansprüche bei nicht kor-

rekter Behandlung als Risiko für Reiseanbieter angeführt. 

Eine weitere Frage, die Experten der Tourismusindustrie gestellt wurde, bezog sich 

auf die Reaktion der Branche auf die erwartete wachsende Bedeutung des Gesund-

heitstourismus. Aus den gegebenen Antworten heraus besteht kein Zweifel, dass 

sich die Tourismusbranche bereits auf diesen Trend eingestellt hat. Als Maßnahmen 

���������������������������������������� �������������������
164  Sigrist, S. (2006), S. 50. 
165  Vgl. Oberender, P. / Ruckdäschel, S. (1999). 
166 Vgl. Institut für Freizeitwirtschaft (2008). 
167 Vgl. GfK Panel Services Deutschland (2010). 
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werden Spezialabteilungen aufgebaut, es wird in Kompetenzen investiert; große Un-

ternehmen beteiligen sich an Spezialanbietern, die wiederum ihre Auswahl erweitern.   

Die Gesprächsteilnehmer wurden auch gebeten, Kunden von Gesundheitsreisen und 

Medizintouristen zu beschreiben bzw. Gruppen zu segmentieren. Insgesamt gaben 

die Experten an, dass der Markt noch zu gering sei, um Kunden ausreichend zu dif-

ferenzieren und ihre Struktur zu untersuchen. Klassisch können die Anbieter der 

Gesundheitsreisen jedoch zumindest die groben Segmente Jung-und-Dynamisch, 

Familien, Senioren, Preis- bzw. Qualitätsbewusste angeben. Vor allem Frauen sind 

Zielgruppe; es zeigt sich jedoch auch eine steigende Tendenz männlicher Reisender. 

Im Bereich des Medizintourismus kann dagegen vor allem zwischen den kostenori-

entierten Kunden, welche eine günstigere Behandlung im Ausland suchen und den 

Qualitäts- bzw. Image-orientierten unterschieden werden. Letztere suchen meist 

möglichst hohe Versorgungsstandards und haben die Möglichkeit, diese zu finanzie-

ren. 

In Bezug auf bestehende bzw. gewünschte und erwartete Kooperationen gaben die 

Touristikanbieter zwei große Felder an, in denen sie sich eine entsprechende Zu-

sammenarbeit vorstellen können oder eine solche bereits besteht. Zum einen gehört 

hierzu der Bereich „Marketing und Vertrieb“ zum anderen der Bereich „Produktent-

wicklung“. So berichteten die Experten zwar, dass der Vertrieb von Gesundheitsrei-

sen zurzeit vor allem über die klassischen Kanäle, also Reisebüros und Internetsei-

ten, stattfindet, jedoch zukünftig auch entsprechende Kooperationen mit gesund-

heitsaffinen Unternehmen erwartet werden. Zum einen eröffnet sich hierdurch ein 

breiterer Zugang zum Kunden, zum anderen wird befürchtet, dass Mitarbeiter von 

Reisebüros bei speziell gesundheitsbezogenen Fragen an ihre Grenzen stoßen. Ne-

ben der heute schon bestehenden Zusammenarbeit von Reiseanbietern und Kran-

kenkassen werden zukünftig somit auch Apotheken, Reformhäuser, Beautyeinrich-

tungen oder Psychotherapiepraxen interessante Vertriebs- und Marketingpartner. Als 

Kooperationspartner für die Entwicklung von Produkten werden vor allem die Kran-

kenkassen gesehen, da sie über entsprechendes Know-How verfügen. 

 

112



113 
�

Als zusätzlich interessanten Partner für Kooperationen gab ein befragter Experte 

auch den Arbeitgeber an sich an. Zum einen auf Grund der angenommenen wach-

senden Rolle der Gesunderhaltung von Arbeitnehmern, zum anderen auch durch die 

Unterstützung betrieblicher Gesundheitsförderung durch die Gesetzgebung. Hierzu 

gehören Steuerbefreiungen welche seit Anfang dieses Jahres zum Tragen kommen. 

Zusammenfassend zeigt sich, dass die von uns befragten Experten im Gesundheits-

tourismus ein Potenzial sehen, das bislang – außer im Bereich der klassischen Kur- 

und Rehabilitationsangebote – nicht ausgeschöpft wird. Entsprechend gering sind 

auch die heutigen Kenntnisse über mögliche Kundengruppen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Statements 

„Noch vor zehn Jahren hätte die Tourismusbranche gesagt: „Wie bitte, wir sollen 
mit Gesundheitseinrichtungen zusammenarbeiten?“ Inzwischen liegt das auf der 
Hand und wenn man sich gerade in diesem Markt weiter entwickeln will, einmal was 
die Kompetenz betrifft und zum anderen eben im Vertrieb und der Vermarktung, gibt 
es gar keine andere Möglichkeit.“ 
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10 Das Thema „Gesundheit“ im Lebensmittelbereich 

Der elementare Zusammenhang von Gesundheit und Ernährung bedarf im Grunde 

keiner Erklärung. Eine ausgewogene Nahrungsaufnahme ist seit langem als wichti-

ger Baustein für das physische und psychische Wohlbefinden des Menschen aner-

kannt und hilft zudem Krankheiten vorzubeugen.  

Gleichzeitig ist das Thema „Ernährung“ heute allgegenwärtig. Neben der reinen Nah-

rungsaufnahme ist es als kultureller Faktor auch Freizeitvergnügen, Mittel zur Kom-

munikation und Geselligkeit. Diverse Kochshows unterhalten den TV Zuschauer und 

Restaurants und Imbiss-Läden gestalten die Innenstädte. Dabei hat es im Konsum 

von Nahrungsmitteln in den letzten Jahrzehnten große Veränderungen gegeben. In 

Konkurrenz zur eigenen Zubereitung traten sogenannte Fertiggerichte, Fast- sowie 

Convenience- („Bequem-“) Food.  

Als relativ neue Entwicklung bezeichnet der Begriff „Functional Food“ Lebensmittel, 

die neben dem nutriven Nutzen eine zusätzliche gesundheitsfördernde oder gesund-

erhaltende Wirkung für den Verbraucher beinhalten.168 Hierzu gehören Nahrungsmit-

tel mit dem Gehalt an mindestens einem „neutraceutic“ beziehungsweise einer ver-

änderten Zusammensetzung im Vergleich zum traditionellen Produkt. Als 

„nutraceutic“ (als Wort-Verbindung aus nutrient und pharmaceutics) werden dabei 

Inhaltsstoffe bezeichnet, die aus pharmakologischer Sicht die Gesundheit des Men-

schen fördern können.169 Beispielsweise fallen hierunter Fitnessgetränke mit ACE-

Zusatz, Brot mit Omega-3-Fettsäuren, probiotischer Joghurt oder Margarine mit 

Phytosterinen. Eine häufig verwendete Definition des japanischen Lebensmittelrechts 

beschreibt Functional Food dementsprechend als „Foods for specified health use“ 

und bezieht dabei allein Inhaltsstoffe natürlichen Ursprungs ein, die herkömmlichen 

Nahrungsmitteln zugeführt werden. Goldberg ergänzt diese Definitionen um die 

Funktionen und Ziele des Functional Food. So sollen die Abwehrkräfte gestärkt, 

Krankheit und vorzeitige Alterung vorgebeugt und die physische und mentale Verfas-

sung der Konsumenten verbessert werden.170 Bislang konnte sich jedoch keine ein-

heitliche Bedeutung des Begriffs „Functional Food“ durchsetzen. Insbesondere ge-

���������������������������������������� �������������������
168 Vgl. Stehle, P. / Henn T. (2003), S. 274. 
169 Vgl. Stehle, P. / Henn T. (2003), S. 272. 
170 Vgl. Goldberg, I. (1994), Preface.   
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hen die Meinungen darüber auseinander, inwieweit die zusätzlich beigegebenen In-

haltsstoffe aus natürlicher Produktion zu gewinnen sind oder auch Nahrungsmittel 

mit synthetisch hergestellten Stoffen (bspw. isotonische Getränke) in die Kategorie  

„Functional Food“ gehören, wie es in den USA der Fall ist. Eine eindeutige Abgren-

zung zwischen Functional Food, konventionellen Lebensmitteln, Nahrungsergän-

zungs-, Naturheil- oder Arzneimitteln ist häufig nicht gegeben. Abbildung 36 versucht 

die Stellung der gesundheitsbezogenen Produkte als Genuss- Nahrungs- oder Arz-

neimittel aufzuzeigen.  

Abbildung 36: Abgrenzung gesundheitsbezogener Produkte 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Jäger, S., S. 172. 

Während beispielsweise Functional Food nach Lebensmittelrecht als eben solches 

eingestuft wird, ist seine Funktion bereits deutlich die Prävention von Erkrankungen. 

Demgegenüber nehmen die Nahrungsergänzungsmittel als Lebensmittelprodukte ein 
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Zwitterstellung ein und werden überwiegend in Apotheken ver- und gekauft. Eine 

dritte Gruppe „gesunder“ Lebensmittel kann in den sogenannten „Bio-„ oder „naturbe-

lassenen“ Produkten gesehen werden, die ihren Status aus der Produktionstechnik 

im Vergleich zu den herkömmlichen Angeboten ziehen und als Schadstoff-arm und 

frei von Zusatzstoffen gelten. Darüber hinaus profitiert eine weitere Gruppe von Pro-

dukten aus einem bereits nachgewiesenen besonders positiven Nutzen für die Ge-

sundheit, wie beispielsweise einige Speiseöle.  

Die Umsatz- und Absatzzahlen der Bio-Produkte zeigen seit Jahren einen kontinuier-

lichen Anstieg der mengenmäßigen Nachfrage.171 Auch im Jahr 2009, belastet durch 

die Wirtschaftskrise, stieg der Absatz der Bio-Nahrungsmittel um 2,3 %, während der 

der sogenannten Non-Bio-Produkte um 0,6 %  zurückging. Durch Preisrückgang (- 

3,2 % im Bio-Segment) verringerte sich der Umsatz allerdings um -1 %. Im Non-Bio-

Segment fiel dieser Rückgang mit -2,3 % allerdings höher aus. Der Anteil von Bio-

Produkten an den gesamten Lebensmittelausgaben blieb mit 3,2 % konstant. Dem-

gegenüber verlor das Segment „Nahrungsergänzungsmittel“ in den letzten Monaten 

sowohl mit Blick auf die Absatz- als auch die Umsatzzahlen.172 Insbesondere zeigten 

sich diese Rückgänge im Lebensmitteleinzelhandel und den Discountern. Dennoch 

bleiben die Nahrungsergänzungsmittel  drittstärkste Produktgruppe unter den OTC-

(over-the-counter-) Arznei- und Gesundheitsmitteln mit einem Umsatz von knapp 900 

Mio. € bei etwa 140 Mio. verkauften Packungen. Der Markt für Functional Food zeig-

te auch 2009, insbesondere in den Bereichen Joghurt und Getränke wachsende Um-

sätze. Für Deutschland wird eine Höhe von etwa 5 Mrd. € geschätzt.173  Vor allem 

große internationale Akteure der Nahrungsmittelindustrie konnten in den letzten Jah-

ren ein sehr viel stärkeres Umsatzwachstum in ihrem Functional Food Segment ver-

zeichnen als im Bereich der konventionellen Lebensmittel.174 Inzwischen gehören 

über 15 % der verkauften Joghurt-Produkte zu den sogenannten probiotischen und 

können Preisunterschiede von bis zu 100 % im Vergleich zu den herkömmlichen er-

zielen.175 Ebenfalls hohe Preisdifferenzen zeigen sich beispielsweise bei den soge-

nannten Wellness-Cornflakes oder cholesterinsenkender Margarine. Ein großer 

Druck auf diese Preisunterschiede wird jedoch durch die Discounter des Einzelhan-

���������������������������������������� �������������������
171 Vgl. Adlwarth, W. (2010) 
172 Vgl. IMS Health (2009b) und Stoya, E.-M. (2010) 
173 Vgl. Pankratz, A. (2009). 
174 Vgl. Weissenborn, C. (2010). 
175 Vgl. Matiaske, B. (2005), S. 11 und AC Nielsen (2006). 
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dels ausgeübt, bei einer gleichzeitig sinkenden Wiederkäuferrate (83,2 % in 2008; 

80,7 % in 2010).176            

Mit Blick auf diese Zahlen stellt sich die Frage, inwieweit auch die Lebensmittelin-

dustrie und der Einzelhandel für sich noch weitere Potenziale im 2. Gesundheits-

markt sehen. 

Im Rahmen der Untersuchung kommender Trends wurden Experten der Nahrungs-

mittelforschung oder -vermarktung gefragt, welche Bedeutung sie dem Markt für ge-

sunde Ernährung oder Functional Food aktuell und in der Zukunft einräumen, welche 

Kundengruppen diese Produkte konsumieren, welche Entwicklungen erwartet wer-

den auch in Bezug auf den Fast-Food Bereich und welche Kooperationen sich zwi-

schen Unternehmen des Nahrungsmittelsektors und der Gesundheitsbranche erge-

ben könnten. 

Bezüglich des aktuellen Stellenwertes von als „gesund“ gekennzeichneten Lebens-

mitteln bzw. Functional Food ergab sich im Rahmen unserer Befragung von Experten 

kein einheitliches Bild. Während vor allem Vertreter der Einzelhandelsbranche eine 

hohe Bedeutung „gesunder“ Produkte betonten, über die sich insbesondere Discoun-

ter profilieren möchten, sehen die Befragten einen geringeren Stellenwert dieser Le-

bensmittel für die herstellende Industrie. Zum einen wurde darauf hingewiesen, dass 

der Geschmack von Nahrungsmitteln das entscheidende Kriterium sei und zum an-

deren nur wenige große Unternehmen in die „Gesundheitsschiene“ investierten.  

Vermutet wird zudem, dass der Erfolg des momentan angebotenen Functional Food 

sehr stark von Werbemaßnahmen abhänge und somit nur große Unternehmen ent-

sprechende Gelder aufbringen könnten.  

���������������������������������������� �������������������
176 Vgl. Weissenborn, C. (2010). 

Statements 

„…Also generell ist der Anteil, den die Lebensmittelindustrie in die Forschung 
steckt recht gering und da geht dann relativ viel in Geschmack, Sensorik, solche 
Sachen, weil das halt immer das Wichtigste ist; da bleibt nicht viel bei den meisten 
Firmen…nur ein paar ausgewählte investieren in die Gesundheitsschiene“. 
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Auch Menrad betont, dass vor allem multinationale Lebensmittelunternehmen und 

einzelne Pharmafirmen die notwendigen finanziellen und personellen Ressourcen 

zur Verfügung haben, um die aufwändigen Forschungs- und Entwicklungsarbeiten 

sowie die hohen Markteinführungskosten tragen zu können.177 Während die Pro-

dukteinführung herkömmlicher Nahrungsmittel in einstelliger Mio.höhe erwartet wird, 

können selbige Kosten beispielsweise für probiotische oder –aktive Produkte die 

Höhe von 50 Mio. € überschreiten. Einzelne kleinere Unternehmen konzentrieren 

sich demgegenüber auf spezielle Marktnischen oder nacharmer Produkte. Eine Rei-

he von öffentlichen Einrichtungen in Deutschland führt ebenfalls Forschungs- und 

Entwicklungstätigkeiten in diesem Bereich durch, staatliche Fördergelder haben je-

doch nur eine geringe Bedeutung.   

Ertragreich scheint es demgegenüber zu sein, einem bereits bestehenden Produkt 

einen gesundheitsfördernden Zusatznutzen nachzuweisen. So stieg beispielsweise 

der Verkauf von hochwertigem Olivenöl nach seiner Einstufung als besonders ge-

sund. Ein ähnlicher Erfolg gelang schokoladenhaltigen Getränken in Japan nachdem 

ihnen ein vor Krebs und Herzkrankheiten schützender Effekt zugesprochen wurde.178  

Die zukünftige Bedeutung der „gesunden“ Lebensmittel sehen die Experten kaum 

verändert zur heutigen Situation. Erwartet wird, dass weiterhin nur große Unterneh-

men in den Functional Food  Bereich investieren und kleine lediglich in begrenztem 

Umfang „nachziehen“. Des Weiteren wird die Bedeutung des Functional Food und 

der gesundheitsförderndes Lebensmittel in Zukunft von der Entwicklung der Health 

Claims Verordnung, also der Verordnung des Europäischen Parlaments und des Ra-

tes über nährwert- und gesundheitsbezogene Angaben über Lebensmittel, abhän-

gen. Diese beschränkt vor allem das Werben mit gesundheitsbezogenen Aussagen 

auf solche Angaben, die zuvor mithilfe wissenschaftlicher Daten nachgewiesen wer-

den konnten, wodurch eine zusätzliche Hürde dieser als stark werbeabhängig gel-

tenden Produkte eingeführt wurde.   

 

 

���������������������������������������� �������������������
177 Vgl. Menrad, K. (2005), S. 64-65. 

178  Vgl. AC Nielsen (2005), S. 6. 
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Herausgestellt wurde von den Befragten, dass sie weniger mit einer Erhöhung der 

Nachfrage nach Functional Food oder besonders gesundheitsfördernden Produkten 

rechnen, sondern eher einen wachsenden Kundenwunsch nach gesundem Conve-

nience Food, also küchen-, gar- oder verzehrfertigen Nahrungsmitteln. 

Weniger zurückhaltend schätzt Sigrist das zukünftige Potenzial von Functional Food 

in seiner Studie „Zukunftsperspektiven des Gesundheitsmarkts - Kostenfaktor und 

Wachstumschance“ ein: „Fest steht, dass der Markt für Functional Food wächst und 

Exkurs: Die Verordnung (EG) Nr. 1924 / 2006 des Europäischen Parlaments 

und des Rates über nährwert- und gesundheitsbezogene Angaben 

über Lebensmittel vom 20.12.2006 (Health Claims Verordnung) 

Die sogenannte Health Claims Verordnung des Europäischen Parlaments und des 

Rates hat zum Ziel das Lebensmittelwerberecht in Europa zu harmonisieren, den 

freien Warenverkehr innerhalb der Europäischen Union zu verbessern, den Ver-

braucher vor irreführender Werbung zu schützen sowie Innovationen zu fördern 

und gilt seit dem 01. Juli 2007 allerdings mit einer ganzen Reihe komplizierter 

Übergangsfristen. 

Für Nährwert- und gesundheitsbezogene Angaben über Lebensmittel gilt mit der 

Verordnung sowohl für die Werbung als auch Verpackungsangaben ein Verbots-

prinzip mit Erlaubnisvorbehalt:  

Zulässig sind hiermit nur noch Angaben, die durch die Health Claims Verordnung 

ausdrücklich zugelassen sind und vorgegebenen Profilen entsprechen.  

Gesundheitsbezogene Werbung darf laut Verordnung nicht irreführend und nicht 

auf eine Krankheit bezogen sein. Sie muss eine Reihe von Anforderungen erfüllen 

und von der Europäischen Kommission zugelassen sein, wobei sich die entspre-

chenden Verfahren je zu prüfender Angabe unterscheiden.  

Insbesondere gesundheitsbezogene Aussagen sind nur noch dann zulässig, wenn 

sie auf wissenschaftlichen Daten beruhen. 
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die Unternehmen in den nächsten Jahren deutlich höhere Umsätze erwarten“179. 

Zwar gelte dies für den US-amerikanischen und asiatischen Markt in stärkerem Maß 

als für den europäischen, in dem sich Konsumenten häufig skeptisch gegenüber 

„weniger natürlichen“ Produkten zeigten, ein Wachstum könne jedoch insbesondere 

nach wissenschaftlich erwiesener Wirkung folgen. Die Bundesvereinigung der deut-

schen Ernährungsindustrie e. V. und der GfK Panel Service sehen den gesamten 

Markt der gesunden Ernährung bereits heute als Zugpferd des Nahrungsmittelsek-

tors. „Der Wellfood-Trend treibt den Lebensmittelmarkt an. (…) Immer größer wird 

der Wunsch der Konsumenten, Essen und Gesundheit noch stärker zu verbinden.“180  

Abhängig ist die weitere Entwicklung dieser tendenziell teureren Produktangebote 

neben wirtschaftlichen Faktoren, wie der Einkommensentwicklung,  insbesondere 

von den Einstellungen der Konsumenten. So scheinen deutsche Konsumenten gene-

rell skeptischer gegenüber Functional Food Produkten zu sein und tendieren bislang 

stärker zu Bio- und Vollkornprodukten. 181 Bezogen auf einen regelmäßigen Kauf von 

Functional Food liegt Deutschland zum Teil weit unter dem globalen oder europäi-

schen Durchschnitt. Zudem begründen Nichtkäufer ihre Ablehnung überdurchschnitt-

lich häufig (50 %, global: 38 %) damit, nicht an die zusätzlichen gesundheitsförderli-

chen Eigenschaften zu glauben. Ein weiterer oft genannter Grund des Nichtkaufens 

sind die als zu hoch empfundenen Preise. Sehr erfolgreich durchsetzen konnte sich 

in Deutschland bislang das jodierte Speisesalz, allerdings unterstützt durch die Er-

nährungsverbände, andere Produkte wurden mangels ökonomischen Erfolges kurz 

nach ihrer Einführung wieder vom Markt genommen.182 

Auf die Frage nach dem Kundenprofil entsprechender Produkte gaben die Befragten 

an, dass zum einen in die klassischen Konsumentencluster Senioren, Familien, Müt-

ter etc. unterschieden werden kann zum anderen aber auch nach den Bedürfnissen 

der Kunden unterschieden werden kann. Hier zeigt sich die Kundengruppe mit Ich-

bezogenem Lebensstil und klarem Fokus auf Sportlichkeit, Gesundheit und Well-

ness. Darüber hinaus kann eine weitere Gruppe in den Kunden gesehen werden, die 

wenig Zeit haben aber ein gesundes Leben wünschen und als drittes die Kunden mit 

„schlechtem Gewissen“ ihre sonstige Ernährungsweise betreffend.  
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179  Vgl. Sigrist, S. (2006), S. 48-49. 
180  Vgl. GfK Panel Services Deutschland und Bundesvereinigung der Deutschen Ernährungsindustrie 

e. V., BVE (2007), S. 5. 
181 Vgl. AC Nielsen (2006). 
182 Vgl. Matiaske, B. (2005), S. 16. 
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Im Jahre 2006 segmentierte das Marktforschungsinstitut AC Nielsen die Kunden ge-

sunder Nahrungsmittel nach Alter und Familienstand. Als besonders gesundheitsbe-

wusst identifizierten die Analysten die alleinstehenden Senioren und das „leere Nest“ 

(Eltern bereits erwachsener, nicht mehr bei ihnen lebender Kinder). Alleinstehende 

Senioren und junge Singles hielten den Zusatznutzen der Functional Food Produkte 

für eine „gute Sache“. Beim Einkauf achteten aber wiederum die alleinstehenden Se-

nioren und das „leere Nest“ auf den Zusatznutzen der Produkte.  

Im Weiteren wurden die Experten gebeten, neue innovative Produkte zu nennen, die 

sie sich zukünftig im Bereich gesunde Ernährung vorstellen könnten. Die Experten 

wiesen dabei einerseits auf den Trend zur Natürlichkeit und Glaubwürdigkeit hin. An-

dererseits konnten sich die Befragten vorstellen, dass eine weitere Entwicklung zur 

gezielteren Einnahme von Nahrungsmitteln bzw. Nahrungsergänzungsmitteln bei-

spielsweise nach vorherigem Selbsttest oder grobem Profil (Mütter, Sportler, Rau-

cher etc.) stattfinden wird. Letztere gäbe es bereits in Anfängen, sie sei jedoch bis-

lang noch kaum zu vermarkten. Weniger glaubten die Experten an eine personali-

sierte Ernährung nach biometrischem Profil. 

Den Stellenwert, welchen die gesunde Ernährung zukünftig im Fast Food Bereich 

einnehmen wird schätzen die Befragten als relativ gering ein. Hier sehen sie gesun-

de Produkte maximal als „Beilage“. An die Gewinnung neuer Kundengruppen durch 

das Anbieten gesunder Produkte glauben die Experten nur in Einzelfällen.  

Statements 

„Früher war es ja immer so: entweder man hat Obst gekauft oder Fertiggerichte und 
ich denke, der Konsument will eigentlich beides haben; er möchte Convenience, die 
aber trotzdem gesund ist.“ 

Statements 

„…ich kenne natürlich die Zahlen nicht, aber ich könnte mir gut vorstellen, dass die 
Leute, die in ein Fast-Food-Restaurant gehen…, die gehen dahin, weil sie einen Bur-
ger wollen und nicht, um einen Salat zu essen. Deshalb glaube ich, dass beim Fast-
Food das Potenzial begrenzt ist.“ 
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Auf die Frage, welche Kooperationen sich die Gesprächsteilnehmer zwischen Unter-

nehmen des Nahrungsmittelsektors und der Gesundheitsbranche vorstellen könnten, 

waren die Antworten sehr verhalten. Bezogen auf den Vertrieb von gesunden Le-

bensmitteln sehen einige Befragte die Möglichkeiten bereits ausgeschöpft. Als neu-

esten Vertriebsweg der letzten Jahre gaben die Experten die Bio-Supermärkte an, für 

weitere Spezialvertriebe wird darüber hinaus kein Potenzial angenommen. Koopera-

tive Randerscheinungen könnten beispielsweise noch im Bereich der Belieferung von 

Gesundheitseinrichtungen entstehen oder im Rahmen gesundheitlicher Aufklärung. 

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die Entwicklung des Marktes für gesunde 

Lebensmittel und Functional Food sehr unterschiedlich erwartet wird. Zum einen wird 

das Marktpotenzial in Studien der Markt- oder sonstiger Forschungsinstitute sehr viel 

positiver dargestellt als dies die hier befragten Experten taten, zum anderen gehen 

auch die Meinungen letzterer auseinander. Vertreter des Lebensmittelvertriebs be-

werten die kommende Bedeutung der Produkte sehr viel höher als dies von der In-

dustrie angenommen werden kann. Auch kommende Innovationen, Entwicklungen 

im Fast-Food Bereich und mögliche Kooperationen werden eher verhalten betrach-

tet. 
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11 Qualität im Gesundheitswesen 

Das Thema „Qualitätssicherung im Gesundheitswesen“ ist seit dem erstmaligen Ein-

zug in das Sozialgesetzbuch V im Jahre 1988 von den Akteuren des Systems immer 

stärker herausgestellt bzw. fokussiert worden. So findet sich hier der Begriff „Quali-

tät“ mittlerweile mehr als 60-mal, die Ausdrücke „Qualitätssicherung“, “Qualitätsan-

forderung“, “Qualitätssicherungsmaßnahme“ oder „qualitätsgesichert“ etwa 50-mal 

und immerhin noch häufiger als fünfmal das „Qualitätsmanagement“ und das ob-

gleich bereits der Versuch einer Definition dieses Ziels nicht ohne Weiteres gelingt. 

Wissenschaftler näherten sich einer Begriffsbestimmung von „Qualität“ (lateinisch: 

„qualitas“ =Beschaffenheit, Eigenschaft) schon im Bereich der Konsumgüter mit Vor-

sicht. Einen populären Ansatz lieferte David A. Garvin im Jahre 1984 mit seiner zu-

sammenfassenden Darstellung „What Does “Product Quality” Really Mean?“ im MIT 

Sloan-Magazin.183 Er zeigte auf, in welch unterschiedlicher Weise sich das Ver-

ständnis von Qualität darstellen kann: von der rein subjektiven Einschätzung jedes 

Einzelnen über die perfekte Realisierung aller Kundenbedürfnisse, die fehlerfreie 

Produktion bis zum angemessenen Preis-Leistungs-Verhältnis. Einfacher drückt 

Crosby seine Definition von Qualität als Grad der Übereinstimmung von Ist und Soll 

aus, woraus sich jedoch in keinster Weise eine in der Realität einfach zu handha-

bende Vorgabe ergibt.184 Sowohl die Bestimmung des idealen Ergebnisses als auch 

die Messinstrumente, welche den Grad der Zielerreichung ermitteln, müssen hier-

nach festgelegt werden. Die Deutsche Gesellschaft für Qualität erklärt Qualität als 

Gesamtheit von Eigenschaften und Merkmalen eines Produktes oder einer Tätigkeit, 

die sich auf deren Eignung zur Erfüllung gegebener Erfordernisse beziehen.185 Dabei 

können objektive Größen zwar statistisch gemessen werden, beziehen sich jedoch 

nur auf einzelne Anforderungen an ein Gut. Die subjektiven Einflüsse aus persönli-

chem Geschmack,  Einstellungen, basierend auf Erfahrungen oder persönlichen Prä-

ferenzen, sind nicht ohne Weiteres statistisch zu bestimmen. 

Schwieriger wird dies noch im Markt für Gesundheitsleistungen mit seinem komple-

xen Dienstleistungssystem. Der Erfolg der hier erbrachten immateriellen und über-
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183  Vgl. Garvin, D. A. (1984). 
184  Vgl. Crosby, P. B. (1979). 
185  Vgl. DIN 55350 Teil 11 (1987). 
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wiegend auf Vertrauen basierenden Leistungen ist zu einem großen Teil abhängig 

vom Mitwirken des Patienten als Leistungsempfänger, also seinem Lebensstil und 

seiner Therapietreue. Darüber hinaus gelten für den Gesundheitsbereich weitere Be-

sonderheiten, wie die fehlende Konsumentensouveränität und die asymmetrische 

Verteilung von Information und Wissen, welche eine Qualitätseinschätzung durch 

den Patienten zusätzlich erschweren. 

Ganz unterschiedliche Akteure des Gesundheitswesens, sowohl Patientenvertreter 

als auch Unternehmensberater, Vertreter der Pharmaindustrie aber auch der Tou-

rismus- oder Nahrungsmittelbranche wurden mit Blick auf die oben beschriebenen 

definitorischen Schwierigkeiten gefragt, was sie unter Qualität von Gesundheitsleis-

tungen verstünden und welche Qualitätseigenschaften zukünftig wichtig sein werden, 

um langfristig im Markt bestehen zu können. 

Beim Versuch einer Definition von Qualität verwies die große Mehrheit der Interview-

partner zunächst auf die Wirksamkeit und Evidenzbasierung sowie die Nachhaltigkeit 

der Maßnahmen, machte jedoch auch deutlich, dass eine Beantwortung  der gestell-

ten Frage nicht leicht fiele. Weitere häufig gegebene Antworten bezogen sich auf ein 

angemessenes Preis-Leistungs-Verhältnis und auch den stärkeren Bezug auf Leitli-

nien, Qualitätszirkel und Standards. Immerhin 27,7 % der Befragten betonten, dass 

sie sich zukünftig einen sehr viel stärkeren Einbezug der Patientenperspektive 

wünschten. Darüber hinaus wurden vor allem die Möglichkeit der Messbarkeit, Re-

produzierbarkeit und Dokumentation als zukünftig zu erfüllende Kriterien genannt. 

Dennoch ist die Qualität ein vorrangiges Versorgungsziel der gesetzlichen Kranken-

versicherung (GKV).186 Nach §70 SGB haben die Leistungserbringer eine Versor-

gung in fachlich gebotener Qualität durchzuführen, wozu nach §2 das Entsprechen 

des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gehört und die 

Berücksichtigung des medizinischen Fortschritts. Donabian, welcher Qualität im 

Gesundheitswesen abstrakt als Übereinstimmungsgrad zwischen den Zielen des 

Systems und der wirklich geleisteten Versorgung beschreibt, unterteilt diese in die 

Bereiche „Struktur-“, „Prozess-“ und „Ergebnisqualität“.187 Erstere umfasst sowohl die 

räumliche und technische Ausstattung der jeweiligen Leistungserbringer wie auch die 
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186  Vgl. AOK Bundesverband (2009). 
187  Vgl. Donabedian, A. (1966) (1980) (1992). 
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Qualifikationen des Personals. Die Prozessqualität bezieht sich auf das gesamte 

Spektrum der zwischenmenschlichen und medizinischen Vorgänge, welche zur Ver-

sorgung der Patienten notwendig sind, von der Indikation über die Diagnose bis zur 

Therapie und Nachsorge. In den Bereich der Ergebnisqualität fallen die sogenannten 

Outcomes der jeweiligen Leistung, also beispielsweise Heilungserfolge, Komplikati-

ons- und Mortalitätsraten oder auch Veränderungen der Lebensqualität. Ergänzt 

wurde diese Definition von Campbell, welcher im Jahre 2000 die Faktoren „Zu-

gang/Gerechtigkeit“ und „Effizienz“.188 Ersterer betont insbesondere, dass Patienten 

nicht nur potenziell die Möglichkeit eines Zugangs zu medizinischen und therapeuti-

schen gewährt wird, sondern eine entsprechende Strukturierung der Versorgung eine 

tatsächliche Nutzung wahrscheinlich macht. Barrieren wie Fahrt- oder Wartezeiten, 

welche als Zugangsschwellen zu Selektionseffekten führen könnten sollen so gering 

wie möglich gehalten werden. Der Aspekt der „Effizienz“ als Qualitätsindikator be-

zieht sich darüber hinaus auf das Kosten-Nutzen-Verhältnis von Versorgungsange-

boten sowie die Risikoreduktion.  

Mit der Sicherung der Qualität der Leistungserbringung im Gesundheitswesen be-

fasst sich der gesamte neunte Abschnitt des SGB V. Hier finden sich u. a. Regelun-

gen zur Umsetzung und Darstellung von qualitätssichernden Maßnahmen, zum Um-

gang mit neuen Heil- und Hilfsmitteln, zur Einholung von Zweitmeinungen, Teilnahme 

an Fortbildungen oder aufzustellenden Qualitätsberichten. Darüber hinaus sind hier 

die im Jahre 2003 eingefügten Regelungen zur Gründung des Instituts für Qualität 

und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) und seinen Aufgaben angesie-

delt wie auch die Vorgabe, nach der ein Großteil der Leistungserbringer zur Einrich-

tung eines Qualitätsmanagements verpflichtet sind.  

Im Gegensatz zur Qualitätssicherung, welche ein festgelegtes Niveau der Qualität 

garantieren soll, dient ein Qualitätsmanagement (QM) der stetigen Verbesserung 

derselbigen. Ziel dieses Unternehmensführungsinstruments ist es, Leistungen zu 

verbessern, um ein hohes Maß an Kundenzufriedenheit respektive -bindung zu ge-

nerieren. Insbesondere in der ganzheitlichen Form des Total-Quality-Managements 

gilt es, Prozesse und Abläufe vorbeugend zu planen und der Qualität somit eine ent-

sprechende Rolle im gesamten Unternehmen einzuräumen.189 Darüber hinaus be-
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188 Vgl. Campbell S. M. / Roland M. O. / Buetow S. A. (2000). 
189  Vgl. Jung, H. (2006), S. 302. 
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Mit Blick in die Zukunft stellt sich, bezogen auf die vermuteten Finanzierungsproble-

me, die Frage, wie sich die Qualität der gesundheitsbezogenen Leistungen entwi-

ckeln wird. Sofern von einem stärkeren Einbezug wettbewerblicher Faktoren 

und/oder eines aktiveren Teilnehmens des Patienten an seiner Versorgung ausge-

gangen werden kann, wird sich die Qualität neben dem Preis weiter als Wettbe-

werbsfaktor etablieren. 

Dementsprechend wurden die verschiedenen Experten befragt, welche Qualitätsei-

genschaften zukünftig wichtig sein werden, um sich im Markt zu behaupten. Auch 

hier hatten einige Gesprächspartner Mühe, eine Antwort zu finden. Es kristallisierte 

sich heraus, dass vor allem die Kommunizierbarkeit der qualitativen Arbeit und die 

zielgruppengerechte Ansprache zukünftig wichtige Faktoren sein werden, um im 

Markt zu bestehen. Darüber hinaus wurde vor allem die Wichtigkeit er Prozessopti-

mierung betont. Die häufig einzigen für den Patienten wahrnehmbaren Aspekte von 

Qualität lägen in den Bereichen der zwischenmenschlichen Vorgänge wie die Bera-

tung, Betreuung oder persönlichen Ansprache.  

 

einer Bewertung im Rahmen sog. Audits, das EFQM beruht dagegen überwiegend 

auf Selbsteinschätzungen, die einer Prüfung unterzogen werden. 

Speziell auf Leistungen des Gesundheitssystem ausgerichtet ist das KTQ-

(Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen) System, wel-

ches insbesondere für Krankenhäuser entwickelt wurde, mittlerweile jedoch auch 

für alle anderen Akteure angewendet wird. Das IQMP basiert auf dem Modell der 

EFQM, wurde allerdings speziell für den Bereich der Reha-Einrichtungen weiter-

entwickelt. Sowohl das Europäische Praxismanagement (EPA)-Modell, als auch 

das System der Qualität und Entwicklung in Praxen (QEP) der Kassenärztlichen 

Vereinigungen richten sich speziell an ambulante Praxen aller Fachrichtungen. 

Gleiches gilt für das Praxis-Qualitätsmanagementsystem (KPQ)-Modell der Kas-

senärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe, welches sowohl Elemente des ISO- als 

auch des EFQM-Systems einbezieht, diese jedoch um prozessbezogene Aspekte 

des Disease-Managements ergänzt.    
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Bislang zeigen Befragungen, dass die Patienten ihre Versorgung als „eher gut“ an-

sehen jedoch mit wachsender Unzufriedenheit. Sowohl im Gesundheitsbarometer 

2009 von Ernst&Young (2.000 Befragte) als auch im Gesundheitsreport von MLP 

(etwa 1.800 befragt Patienten) gaben die einbezogenen Personen an, dass sich die 

Qualität der Versorgung in den letzten Jahren verschlechtert hätte.191 Insbesondere 

der Aspekt der Wartezeit wurde hier negativ von den GKV-Patienten bewertet. Be-

züglich ihrer Erwartungen an die Entwicklungen der Versorgungsqualität gaben im 

Gesundheitsreport 2009 72 % der Befragten an, dass sie qualitative Einbuße auf 

Grund des kommenden Kostendrucks vermuten. 

Insgesamt wird es interessant sein, zu beobachten, welche Entwicklungen sich, ne-

ben den finanziellen und strukturellen Veränderungen, im qualitativen Bereich erge-

ben werden. Unter Umständen kann auch hier ein Zwei-Schichten-System aus quali-

tativ-hochwertigen privat zu finanzierenden Angeboten und gleich bleibender bis sin-

kender Güte im GKV-Leistungsbereich entstehen. Abhängig sind diese Entwicklun-

gen natürlich von den beschriebenen Einflüssen aus finanzieller Lage, Gesundheits-

bewusstsein der Bevölkerung, der Patientensouveränität und der Ausgestaltung des 

Wettbewerbs.  

 

 

 

 

 

���������������������������������������� �������������������
191  Vgl. Ernst&Young (2009) / Institut für Demoskopie Allersbach (IfD) / MLP AG (Hrsg.) (2009).  

Statements 

„Ich glaube, Prozessoptimierung ist das große Thema der Qualitätsoptimierung im 
Gesundheitswesen, weil darüber Signale gesendet werden, die Menschen wahr-
nehmen, während sie teilweise die Qualität der medizinischen Leistungen gar nicht 
beurteilen können. Über die Prozesswahrnehmung wird Vertrauen in die Leistung 
für die Patienten initiiert und das führt dann zur Qualitätswahrnehmung.“ 
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12 Fazit und Ausb

tige Versorgung

Abbildung 38: Übergreifend

Quelle: Eigene Darstellung. 
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kommenden Jahren bestimmen werden, zu identifizieren. Hierzu wurden zunächst 

die maßgeblichen (externen) Einflussfaktoren „Demographischer Wandel“, „Techni-

scher Fortschritt“ und ein verändertes Gesundheitsbewusstsein in Form eines „Wer-

tewandels“ dargestellt. Diese Faktoren werden auch künftig ein überdurchschnittli-

ches Wachstum in dem ersten und zweiten Gesundheitsmarkt erzeugen. Gleichzeitig 

werden weitere (endogene) Einflüsse aufgrund von Strukturveränderungen induziert, 

die ihrerseits auf das Verhalten der unterschiedlichen Akteure einwirken werden. Im 

Mittelpunkt stehen dabei zunehmende Finanzierungsprobleme der GKV, denen nach 

Auffassung eines Großteils der befragten Experten mit weiteren Kostendämpfungs-

maßnahmen, einer Reduktion des GKV-Regelleistungskatalogs sowie mit einer Aus-

weitung der Möglichkeiten für Selektivverträge entgegengewirkt werden soll. Dies 

wird wiederum den Wettbewerb unter den Anbietern von Gesundheitsleistungen und 

-produkten sowie Kostenträgern intensivieren, ihnen auf der anderen Seite aber auch 

mehr vertragliche Freiheiten als die Rahmenvereinbarungen bieten.  

Im Hauptteil der Studie wurden anschließend die künftigen Entwicklungen und 

Trends, die sich direkt oder indirekt (als Reaktion) auf die oben genannten Einfluss-

faktoren ergeben, für verschiedene Akteure des Gesundheitswesens aufgezeigt. Ins-

gesamt zeichnen sich dabei fünf übergreifende Trends für den Gesundheitsmarkt 

2015 ab, die sich teilweise gegenseitig bedingen: 

1. Individualisierung und Personalisierung: 

Die Individualisierung wird im Gesundheitsmarkt 2015 allgegenwertig sein. Innovati-

onen werden künftig individuelle, personalisierte Diagnosen und Therapien ermögli-

chen. Leistungserbringer und Krankenkassen werden Versorgungsangebote anbie-

ten, die spezifisch auf bestimmte Patientengruppen zurechtgeschnitten sind und die 

individuellen Bedürfnisse der Patienten in den Mittelpunkt stellen. Ein gewisser Anteil 

der Patienten wird souveräner und individuelle Lösungen mit Mehrwert nachfragen. 

Dafür wird seine Zahlungsbereitschaft für die speziellen Produkte und Leistungen 

ebenfalls höher sein.  

2. Integrierte Produkte und Systemlösungen und Steuerung der Versorgung: 

Künftig ist ein wachsendes Angebot integrierter Produkte sowie Systemlösungen zu 

erwarten. Insbesondere im Bereich der medizinischen Versorgung wird verstärkt auf 

integrierte Konzepte gesetzt, durch die die Versorgung effizienter und gleichzeitig 
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qualitativ hochwertiger gestaltet werden soll. Auch die Medizintechnikbranche wird 

vermehrt Komplettsysteme anbieten, die auf die individuellen Wünsche der Nachfra-

ger abgestimmt sind. Des Weiteren wird sich auch die pharmazeutische Industrie 

bemühen, ihr Produktportfolio über das „Arzneimittel“ hinaus zu erweitern und Sys-

temlösungen anzubieten. Darüberhinaus könnte es unterschiedlichen Akteuren auf 

Basis von Selektivverträgen ermöglicht werden, sich stärker in die Versorgungspro-

zesse einzubringen. Gleichzeitig werden aber auch die Krankenkassen ihre wach-

sende Marktmacht im Rahmen von Einzelverträgen nutzen, um ihren Einfluss bei der 

Steuerung der Gesundheitsversorgung zu stärken und die Outcomes der Versor-

gungsprozesse zu kontrollieren.   

3.  Vernetzung/Konzentration/Koopertation   

Um integrierte Produkte und Systemlösungen, insbesondere in der Gesundheitsver-

sorgung, anbieten zu können, wird es einer bestimmten Größe bedürfen. Diese wird 

entweder durch Konzentrationsprozesse, Netzwerke oder Kooperationen realisiert. In 

einigen Bereichen werden auch besonders große Einheiten auf Kooperationen nicht 

verzichten können, bspw. Krankenkassen mit Leistungserbringern oder Allianzen mit 

bisher branchenfremden Unternehmen, die künftig zunehmen werden. Zudem wer-

den Konzentrations- und Kooperationsprozesse durch eine Intensivierung des Wett-

bewerbs vorangetrieben. Ein wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik wird die Vernet-

zung des gesamten Versorgungsapparates auf elektronischer Basis sein, um Effizi-

enzreserven zu heben und die Qualität der Versorgung zu verbessern. Ohne zeitge-

rechte IT-Vernetzung werden Unternehmen im künftigen Gesundheitsmarkt nicht 

mehr wettbewerbsfähig sein.  

4. Präventiv und prophylaktisch ausgerichtete Gesundheitsversorgung 

Bedingt durch einen Wertewandel wird eine gewisse Konsumentengruppe verstärkt 

Präventionsprodukte nachfragen. Aufgrund des medizintechnischen Fortschritts wer-

den diese Konsumenten auch bedient werden. Darüber hinaus sind bis zum Jahr 

2015 diagnostische Instrumente zu erwarten, die eine Neuausrichtung der Gesund-

heitsversorgung mit den Schwerpunkten Prävention und Prophylaxe. Sollten sich 

diese Instrumente im Rahmen einer Kosten-Nutzen-Analyse als kosteneffektiv erwei-

sen (wovon auszugehen ist), dann ist dieser Trend nicht mehr aufzuhalten. 
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5. Pflege und (e)Homecare 

Ausgelöst durch den demographischen Wandel werden sich die Bereiche Pflege und 

(e)Homecare zu grundlegenden Trends entwickeln. Bereits jetzt ist eine bedeutende 

Nachfrage vorhanden, die bislang jedoch nicht adäquat bedient wird. Eine deutliche 

Nachfragesteigerung ist abzusehen, die es durch eine Fokussierung auf diesen Be-

reich verbunden mit dem technischen Fortschritt zu befriedigen gilt. 

Diese übergreifenden Trends für die kommenden fünf Jahre werden die Struktur und 

die Prozesse der Gesundheitsversorgung grundlegend verändern. Der Patient wird 

mit seinen spezifischen medizinischen Bedürfnissen und Charakteristika aufgrund 

der Fortschritte in der individualisierten und personalisierten Medizin sowie der zu-

nehmenden Bereitstellung integrierter Versorgungsprozesse in den Mittelpunkt der 

Versorgung rücken. Die voranschreitende elektronische Vernetzung wird die Patien-

tenzentrierung gleichfalls vorantrieben und insbesondere den pflegebedürftigen Per-

sonen ein größeres Maß an Selbständigkeit ermöglichen. Aufgrund dieser Entwick-

lungen wird den Patienten ebenfalls ein höheres Maß an Mitbestimmung in den Ver-

sorgungsprozessen eingeräumt, was auch von einem wachsenden Anteil der Patien-

ten in Anspruch genommen wird.  

Die Gesundheitsleistungen werden mehr und mehr von großen Netzwerken, Ver-

bünden oder integrierten Gesundheitskonzernen basierend auf Einzelverträgen erb-

racht, die dabei die Komplettversorgung für bestimmte Regionen oder patientenkol-

lektive übernehmen. Bei Bedarf werden sie zur Erstellung umfassender Gesundheits-

leistungen auch mit weiteren Akteuren des Gesundheitswesens kooperieren. Die 

Managementstrukturen dieser Versorgungsunternehmen werden sich professionali-

sieren. Grundsätzlich ist langfristig auch vorstellbar, dass an der Spitze der Versor-

gungsgesellschaften Akteure des Gesundheitswesens stehen, die aktuell nicht direkt 

an der Leistungserstellung beteiligt sind, bspw. Krankenkassen. Eine derartige Ent-

wicklung ist auf kurze Sicht allerdings ausgeschlossen und hängt letztlich von den 

künftigen rechtlichen Rahmenbedingungen ab, die nicht prognostizierbar sind.  

Gleichwohl kann davon ausgegangen werden, dass sich die Gesundheitsversorgung 

in die oben skizzierte Richtung entwickeln wird. Lediglich das Ausmaß und die Ge-

schwindigkeit des Wandels sind derzeit nicht absehbar. 
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1.1 Fragebogen und Ant

Fragebogen  

 

tworten der befragten Wissenschaftlerr 
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