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Zusammenfassung 
Der Gesundheitssektor ist ein wichtiger Motor der deutschen Wirtschaft. Die demogra-
fische Entwicklung, medizinisch-technischer Fortschritt und höherer Wohlstand haben 
dazu geführt, dass die Ausgaben für Gesundheit in den vergangenen Jahrzehnten über-
proportional gestiegen sind. Seit 1992 ist ein jährlicher Anstieg der Gesundheitsausgaben 
von durchschnittlich 3,3% zu verzeichnen. Der durchschnittliche Beitragssatz zur Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) stieg aus diesem Grunde in den vergangenen 10 Jahren 
von 12,5% auf 15,5% an.

Vieles spricht für weiteres Wachstum der Gesundheitsausgaben: Erstens wirkt die Al-
terung der Bevölkerung Ausgabensteigernd; zweitens führt der medizinisch-technische 
Fortschritt zu steigender Nachfrage nach Gesundheitsleistungen; drittens ist bei einem 
weiter wachsenden Wohlstand davon auszugehen, dass vom individuellen Einkommen 
relativ mehr für Gesundheitsleistungen ausgegeben wird. Gleichzeitig nimmt die Zahl 
derer ab, die das Gesundheitswesen finanzieren. Ohne Änderungen am Status quo wird 
sich eine erhebliche Finanzierungslücke auftun. Modellgestützt schätzen wir ihr Volumen 
auf rund 40 Mrd. € bis 2020 und auf über 90 Mrd. € bis 2030. Zur Schließung dieser Lücke 
müsste der allgemeine Beitragssatz zum Gesundheitsfonds von derzeit 15,5% auf 19,4% 
bis 2020 und auf 23,8% bis 2030 anwachsen. Diese Schätzungen machen deutlich, dass 
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Zusammenfassung

die GKV in den nächsten 20 Jahren grundlegend reformiert werden muss. Sie sollte sich 
zu einer Basisversicherung wandeln und die Absicherung der Ausgaben für die neuen 
Möglichkeiten der Medizin der privaten Zusatzversicherung überlassen.

Damit der Wachstumsmotor Gesundheitswesen nicht zum Milliardengrab wird, sind auch 
Maßnahmen auf Seiten der Leistungserbringer notwendig. Dazu zählen im Bereich der 
stationären und ambulanten Akutversorgung erstens, dass Kassen künftig selektiv mit 
einzelnen Leistungserbringern über Preise und Qualität verhandeln können; zweitens, 
dass die detaillierte Krankenhausplanung auf eine Versorgungsplanung mit Kontroll-
funktion beschränkt wird; drittens, dass ein standardisiertes, bundesweit einheitliches 
Informationssystem zur Behandlungsqualität etabliert wird; viertens, dass die Grenze 
zwischen ambulantem und stationärem Sektor durch Wettbewerb zwischen den Sekto-
ren abgebaut wird; und fünftens; dass in Regionen mit geringer Bevölkerung alternative 
Versorgungskonzepte etabliert werden. Auch in der Pflege sowie bei Arzneimitteln und 
Apotheken sind effizienzsteigernde Reformen notwendig.

Autoren
Boris Augurzky
Leiter des Kompetenzbereichs Gesundheit im RWI, Leiter des Ausschusses „Stationäre 
Versorgung“ der Deutschen Gesellschaft für Gesundheitsökonomie (DGGÖ) und Geschäftsführer 
der Institute for Health Care Business (HCB) GmbH.

Alois Tinkhauser
Wissenschaftler im Kompetenzbereich „Gesundheit“ am RWI in Essen und wissenschaftlicher 
Mitarbeiter am Lehrstuhl für Gesundheitsökonomie der Universität Duisburg-Essen.



3 | 14RWI Position #44 vom 1.4.2011

perspektiven des gesundheitssektors:  
Wachstumsmotor oder milliardengrab?

1. Einleitung1

Das Gesundheitswesen ist eine der bedeutendsten Branchen der deutschen Wirtschaft. 
Die demografische Entwicklung, der medizinisch-technische Fortschritt und ein gestie-
gener Wohlstand haben dazu geführt, dass die Ausgaben für Gesundheit in den vergan-
genen Jahrzehnten überproportional gestiegen sind. Es spricht vieles dafür, dass sich 
diese Entwicklungen fortsetztzen. Die Gesundheitswirtschaft wird daher wohl zu einem 
wichtigen Wachstumsmotor der deutschen Volkswirtschaft werden. Andererseits dürfte 
seine Expansion durch absehbare Engpässe der Finanzierung gebremst werden. Diese 
RWI Position gibt in den folgenden Abschnitten einen Überblick über den Status quo des 
Gesundheitssektors (Abschnitt 2), formuliert vor dem Hintergrund des demografischen 
Wandels einen Ausblick insbesondere zu den erwarteten Einnahmen und Ausgaben des 
Gesundheitsfonds (Abschnitt 3) und formuliert vor dem Hintergrund der aufgezeigten Fi-
nanzierungslücke eine Reihe von Maßnahmen zur Stabilisierung des Gesundheitswesens 
(Abschnitt 4).

2. Status quo
Der Gesundheitssektor ist ein wichtiger Motor der deutschen Wirtschaft. Im Jahr 2008 
beschäftigte er mehr als 4 Mill. Menschen und setzte über 260 Mrd. € um, was 10,5% 
des Bruttoinlandsprodukts entsprach. Pro Kopf der Bevölkerung sind das 3 250 € pro Jahr 
oder 270 € pro Monat. Die Ausgaben für Gesundheit sind in den vergangenen Jahrzehnten 
überproportional gestiegen. Seit 1992 ist ein jährlicher Anstieg der Gesundheitsausgaben 
von durchschnittlich 3,3% zu verzeichnen (Schaubild 1). Besonders seit der Jahrtausend-
wende schreitet die Alterung der deutschen Gesellschaft spürbar voran (Schaubild 2): Die 
Zahl der Über-80-Jährigen hat zwischen 2001 und 2010 um 38% zugenommen, während 
die Zahl der Unter-20jährigen um 14% gesunken ist.

Der durchschnittliche Beitragssatz zur Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) stieg da-
her in den vergangenen 10 Jahren von 12,5% auf 15,5% an (Schaubild 3). Verantwortlich 
hierfür war neben wachsenden Ausgaben auch ein stagnierendes Lohneinkommen. Die 
Soziale Pflegeversicherung (SPV) startete nach einer kurzen Einführungsphase mit einem 
Beitragssatz von 1,7% im Jahr 1997, der so hoch bemessen war, dass Überschüsse erzielt 
und somit eine Kapitalreserve aufgebaut werden konnten. Allerdings drehte sich schon 
drei Jahre später die Rechnung der SPV ins Minus und es begann der Abbau des Vermö-
gens. Der 2005 eingeführte Zusatzbeitrag für kinderlose Versicherte in Höhe von 0,25% 
bremste den Abbau der Reserve leicht. Die Beitragssatzerhöhung auf 1,95% zum 1. Juli 
2008 führte in den vergangenen Jahren zu geringen Überschüssen in der SPV.

1 Diese RWI Position dient der wissenschaftlichen Begleitung und Vertiefung der Handelsblatt-Serie „Deutschland un-
geschminkt“. In sechs Folgen zwischen 1. und 8. April 2011 stellt das Handelsblatt in Kooperation mit dem RWI den Wirt-
schaftsstandort Deutschland auf den Prüfstand.
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Schaubild 1

Ausgaben für das Gesundheitswesen
1991 bis 2008; in Mrd. €
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2010.

Schaubild 2

Bevölkerung nach Altersklassen
1991 bis 2010; 1991 = 100
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Schaubild 3

Beitragssatz zur GKV und SPV
1991 bis 2011; in %
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Quelle: BMG 2010, eigene Berechnungen.

Die Einführung eines einheitlichen Beitragssatzes für den Gesundheitsfonds im Jahr 2009 
änderte den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen. Nicht mehr unterschiedliche Bei-
tragssätze, sondern unterschiedlich hohe Zusatzprämien zeichnen den Kassenwettbe-
werb aus, der nun deutlich schärfer wurde. Der Versicherte zahlt die Zusatzprämie allei-
ne und hat damit ein korrektes Preissignal über die Kostensituation seiner Krankenkasse. 
Im Unterschied zu früher müssen sich auch Geringverdiener überlegen, bei welcher Kas-
se sie sich versichern. Tatsächlich verlangen einige Kassen im Jahr 2011 eine Zusatzprämie 
(Tabelle 1): in den meisten Fällen 8 € im Monat, bei einigen mehr. Es gibt allerdings auch 
Krankenkassen, die im Jahr 2010 eine Ausschüttung an ihre Versicherten vorgenommen 
haben (BKK A.T.U. 30 €, BKK Wirtschaft & Finanzen 60 € und hkk 60€, jeweils bezogen 
auf das Jahr).

Bis 2010 griff ein kasseninterner Sozialausgleich, falls die Zusatzprämie 1% des beitrags-
pflichtigen Einkommens eines Versicherten überstieg. Damit gerieten einige Kranken-
kassen unverschuldet in eine wirtschaftliche Schieflage, weil sie für ihre große Zahl an 
Geringverdienern nur die reduzierte Zusatzprämie von 8 € erheben konnten. Mit dem 
im vergangenen Jahr verabschiedeten GKV-Finanzierungsgesetz wurde dieser Konstrukti-
onsfehler behoben. Seit 2011 trägt nun der Gesundheitsfonds und nicht mehr die einzelne 
Kasse den Sozialausgleich. Krankenkassen können ohne Beschränkungen die Höhe ihres 
Zusatzbeitrags festlegen. Übersteigt er 2% des beitragspflichtigen Einkommens eines 
Versicherten, trägt der Gesundheitsfonds die Differenz bei. 
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Im Gesundheitsfonds fungiert der allgemeine Beitragssatz von 15,5% als Quasi-Gesund-
heitssteuer, die der Fonds einsammelt und über risikoadjustierte Kopfprämien an die 
einzelnen Krankenkassen verteilt. Wie die privaten erhalten damit auch die gesetzlichen 
Krankenversicherungen von ihren Versicherten über den Gesundheitsfonds risikogerech-
te Prämien. 

Künftig werden steigende Gesundheitsausgaben entweder zu höheren Zusatzprämien 
und/oder zu einem höheren allgemeinen Beitragssatz im Gesundheitsfonds führen. Die 
Politik kann durch Änderung des allgemeinen Beitragssatzes den Grad des Zuwachses 
der Prämien bestimmen. Je höher der gewählte Beitragssatz, desto geringer fällt die 
durchschnittliche Zusatzprämie aus und umgekehrt.

3. Ausblick
Vieles spricht dafür, mit weiterhin wachsenden Gesundheitsausgaben zu rechnen. Ers-
tens steigt die Zahl der Leistungsbezieher durch die Alterung der Bevölkerung weiter an 
(Schaubild 4). Die Zahl der Über-80jährigen dürfte bis 2030 um etwa 44% steigen, bis 
2050 sogar um 120%, die Zahl der Unter-20jährigen indessen bis 2030 um 11% und bis 
2050 um 22% sinken. Zweitens führt der medizinisch-technische Fortschritt zu steigender 
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, weil er oft neue Produkte und Behandlungsme-

Tabelle 1 
Krankenkassen mit Zusatzprämie 

2011; in €

Kasse Zusatzprämie

BKK advita 8 €

BKK für Heilberufe 10 €

BKK Hoesch 15 €

BKK Phoenix 8 €

BKK Publik - Partner der BKK Salzgitter 8 €

DAK 8 €

Deutsche BKK 8 €

BKK Gesundheit 8 €

KKH Allianz 8 €

CITY BKK und KRANKE KASSE 15 €

Quelle: www.krankenkassen.de, www.dergesundheitsfonds.de.
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thoden hervorbringt (Newhouse 1992). Drittens ist bei einem weiter wachsenden Wohl-
stand davon auszugehen, dass vom individuellen Einkommen künftig relativ mehr für 
Gesundheitsleistungen ausgegeben wird (Hall and Jones 2007).

Gleichzeitig nimmt die Zahl derer ab, die das Gesundheitswesen finanzieren – sei es über 
Beiträge zur GKV und SPV oder über die Einkommensteuer. Im Wesentlichen handelt es 
sich dabei um die 20-60jährigen, deren Zahl bis 2030 um 15% schrumpft. Es bedarf also 
zunächst keiner komplexen Mathematik, um zu erkennen, dass sich ohne Änderungen 
am Status quo eine erhebliche Finanzierungslücke auftut. Zur genauen Abschätzung der 
Höhe dieser Lücke und ihrer möglichen Folgen für die Volkswirtschaft ist jedoch eine 
Modellierung der Volkswirtschaft nötig. Im Rahmen eines berechenbaren allgemeinen 
Gleichgewichtsmodells schätzen wir die Finanzierungslücke im Gesundheitswesen auf 
rund 40 Mrd. € bis 2020 und auf über 90 Mrd. € bis 2030 (Schaubild 5).2

Zur Schließung dieser Lücke müsste der allgemeine Beitragssatz zum Gesundheitsfonds 
von derzeit 15,5% auf 19,4% bis 2020 und auf 23,8% bis 2030 anwachsen (Schaubild 6). 
Ähnliches gilt für die SPV (2,3% 2020 und 2,9% 2030). Alternativ könnten die wachsenden 
Ausgaben in der GKV über Zusatzprämien geschlossen werden, die bis 2020 im Durch-
schnitt 47 € betragen müssten, bis 2030 115 €. 

2 Das Modell berücksichtigt neben der demografischen Entwicklung u.a. auch den medizinisch-technischen Fortschritt, 
eine wohlstandsabhängige Gesundheitsnachfrage, Rückkopplungen zwischen den verschiedenen Produktionssektoren in 
Deutschland und dem Ausland und unterstellt einen generellen Produktivitätsfortschritt.

Schaubild 4

Bevölkerung nach Altersklassen
2000 bis 2050; 2000 = 100
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2010.
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Schaubild 5

Durchschnittlicher Beitragssatz zur GKV und SPV
2010 bis 2030; in %
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Quelle: RWI, Felder und Fetzer (2008).

Schaubild 6  

Erwartete Einnahmen und Ausgaben des Gesundheitsfonds
2010 bis 2030; in Mrd. €
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wurden nur für 2010, 2020 und 2030 berechnet. Dazwischen wurde linear interpoliert.
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Dieser Ausblick macht deutlich, dass die GKV in den nächsten 20 Jahren grundlegend 
reformiert werden muss. Sie sollte sich zu einer Basisversicherung wandeln und die Ab-
sicherung der neuen Möglichkeiten der Medizin der privaten Zusatzversicherung überlas-
sen. Ergänzend sind Maßnahmen sowohl auf Seiten der Leistungserbringer als auch der 
Patienten umzusetzen, um einen sparsamen Umgang mit den knappen volkswirtschaftli-
chen Ressourcen zu erreichen.

4. Massnahmen Zur Stabilisierung des Gesundheitssystems
Im Gesundheitswesen sind immer drei Seiten gleichzeitig zu betrachten, nämlich die 
Versicherten, die Krankenversicherer und die Leistungserbringer. Instrumente zur Re-
form des Systems betreffen somit alle drei Seiten dieses Dreiecks. Über den Staat muss 
darüber hinaus der Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung festgelegt 
werden. Der Königsweg besteht in einer solidarisch finanzierten einheitlichen Grundsi-
cherung für alle, ergänzt durch freiwillige Zusatzversicherungen und der Stärkung des 
Wettbewerbs zwischen Krankenkassen und zwischen Leistungserbringern. Im Folgenden 
legen wir den Fokus auf die Leistungsseite. Eine noch über die in Tabelle 2 im Überblick 
dargestellten Reformen hinausgehende Diskussion von Maßnahmen findet sich in Au-
gurzky et al. (2010).

Die stationäre und ambulante Akutversorgung kostete im Jahr 2008 124 Mrd. €. Das ent-
spricht etwa der Hälfte der gesamten Gesundheitsausgaben. Die stationäre und ambu-
lante Pflege ist in den vergangenen zehn Jahren vergleichsweise stark angewachsen. Die 
entsprechenden Ausgaben betrugen 28 Mrd. €. Die Ausgaben für Apotheken und Arznei-
mitteln betrugen insgesamt 39 Mrd. € oder rund 15% der gesamten Gesundheitsausga-
ben. Fehlender Wettbewerb bei den Leistungserbringern führt daher zu weitreichenden 
und kostspieligen Ineffizienzen. 

Der durch den Gesundheitsfonds intensivierte Kassenwettbewerb kann bisher noch we-
nig Wirkung auf der Leistungsseite entfalten, weil er sich derzeit auf die Verwaltungsaus-
gaben, den Service und die freiwilligen Leistungen der Krankenkassen und somit nur auf 
einen kleinen Teil der GKV-Ausgaben beschränkt. 

Dies würde sich grundlegend ändern, wenn die Kassen selektiv mit einzelnen Leis-
tungserbringern über Preise und Qualität verhandeln könnten, statt wie bislang nur ge-
meinsam und einheitlich. Erst dadurch könnten sich die Kassen deutlicher von einander 
unterscheiden und gleichzeitig einen schärferen Wettbewerb zwischen den Leistungser-
bringern auslösen. Die derzeitige Krankenhausplanung könnte zur Sicherstellung einer 
Mindestqualität in der stationären und ambulanten Versorgung in eine Versorgungspla-
nung übergehen. Zur Stärkung des Wettbewerbs zwischen Krankenhäusern ist darüber 
hinaus auch mehr Transparenz über die Behandlungsqualität nötig, die in standardisier-
ter Form, vielleicht bundesweit einheitlich, dem Patienten und dem einweisenden Arzt 
zugänglich sein muss.
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Bereits mittelfristig könnten die größten Effizienzreserven durch einen Abbau der Sek-
torengrenze zwischen stationärer und ambulanter Versorgung gehoben werden. Bisher 
gehen die beiden Versorgungsformen meist getrennte Wege, mit jeweils eigenen Re-
geln und Vergütungen. Jeder Leistungserbringer sollte jedoch selbst entscheiden kön-
nen, welche Leistungen er in welcher Form anbietet. Falls Krankenhäuser ambulante 
Leistungen bei gleicher Qualität günstiger als niedergelassene Ärzte anbieten, wäre es 
unverantwortlich, dem Beitragszahler diesen Vorteil vorzuenthalten. Gleiches gilt um-

Tabelle 2
Reformen für die Leistungserbringung im Gesundheitswesen

1. Stationäre und ambulante Akutversorgung (2008: 124 Mrd. €)

 ǐ Selektives Kontrahieren zwischen Kostenträgern und Leistungserbringern statt  
Kontrahierungszwang mit dem Prinzip „gemeinsam und einheitlich“

 ǐ Beschränkungen der Krankenhausplanung auf eine Versorgungsplanung mit  
Kontrollfunktion

 ǐ Etablierung eines Informationssystems zur Behandlungsqualität in standardisierter,  
bundesweit einheitlicher Form

 ǐ Abbau der Sektorengrenze ambulant/stationär durch Wettbewerb von ambulanten  
und stationären Anbietern um die beste Versorgung

 ǐ Etablierung alternativer Versorgungskonzepte für Regionen mit geringer und  
schrumpfender Bevölkerung

2. Stationäre und ambulante Pflege (2008: 28 Mrd. €)

 ǐ Regelmäßige Überprüfung der Pflegenoten für Pflegeheime, 
Diskussion über Errichtung einer unabhängigen Instanz für Pflegenoten

 ǐ Vermeidung von Wettbewerbsverzerrungen durch Stopp der selektiven  
Förderung von Pflegeanbietern

 ǐ Abbau von bürokratischen Hemmnissen bei der Wahl von Pflegeangeboten,  
insbesondere durch Reduktion und Vereinheitlichung der Heimgesetze in  
den Bundesländern

3. Arzneimittel und Apotheken (2008: 39 Mrd. €)

 ǐ Neue Zulassungspraxis für Medikamente: Zulassung neuer Arzneimittel zunächst  
beschränkt auf ein Jahr, danach Festlegung eines GKV-Erstattungspreises auf Basis  
einer Kosten-Nutzen-Bewertung durch das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit  
im Gesundheitswesen (IQWIG)

 ǐ Zulassung von Apothekenketten durch die Aufhebung des Mehr- und Fremdbesitzverbots 
bei Apotheken

Quelle: RWI.
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gekehrt, wenn ambulante Anbieter bislang stationäre Leistungen bei gleicher Qualität 
günstiger anbieten. Ob dies jeweils der Fall ist, kann nur über den Wettbewerb zwischen 
den Leistungserbringern entschieden werden, die mit den Krankenversicherungen frei 
über Leistungsangebote verhandeln. 

Langfristig wird die Effizienz der Leistungserbringung in der Akutversorgung maßgeblich 
auch davon abhängen, ob alternative Versorgungskonzepte für Regionen mit geringer 
und schrumpfender Bevölkerungsdichte etabliert werden. Das Argument der notwen-
digen Daseinsvorsorge kann nicht pauschal dazu dienen, an ineffizienten Versorgungs-
strukturen im ländlichen Raum festzuhalten. Patentrezepte gibt es nicht, es dürfte sich 
aber lohnen, von Ländern mit geringer Bevölkerungsdichte und trotzdem guter Gesund-
heitsversorgung zu lernen. Beispiele dafür gibt es in Deutschland ebenso wie im Ausland 
(z.B. die skandinavischen Länder, die USA oder Australien).

Auch wenn die Pflege derzeit nur rund 10% des Gesundheitsmarkts ausmacht, wird sie 
auf Grund der demografischen Entwicklung in Zukunft immer wichtiger werden. Insofern 
gewinnen Effizienzverbesserungen in der Pflege an Bedeutung. In der Vergangenheit war 
die Transparenz über die Pflegequalität und somit der Qualitätswettbewerb zwischen 
Pflegeheimen gering. Eine Verbesserung brachte die Veröffentlichung von Pflegenoten 
für Pflegeheime seit 2009. Eine zunehmende Qualitätstransparenz kann dazu führen, 
dass sich das Preis-Leistungs-Verhältnis von Anbietern über den Wettbewerb verbessert. 
Allerdings gibt es noch Verbesserungspotenzial bei den Pflegenoten.

Darüber hinaus sollten Wettbewerbsverzerrungen von staatlichen Eingriffen vermieden 
werden. Die selektive Investitionsförderpolitik seitens einiger Bundesländer war ein Feh-
ler. Geförderte Heime konnten ihre Leistungen günstiger anbieten. Diese Wettbewerbs-
verzerrungen sind offenkundig und sollten möglichst schnell durch die Einstellung der 
öffentlichen Förderung aufgehoben werden. Ferner ist die Pflege bisher generell durch 
eine erhebliche staatliche Bevormundung und durch zahlreiche bürokratische Hemmnis-
se gekennzeichnet, potenziert durch unterschiedliche Heimgesetze auf Länderebene.

Die SPV finanziert über bundesweit einheitliche Pflegesätze derzeit rund 45% der Pfle-
geleistungen. Die Unterstützung der SPV ist dabei unabhängig vom Preisniveau des Pfle-
geanbieters. Der Pflegebedürftige, dessen Angehörige oder die Sozialhilfe zahlen daher 
für die Preisdifferenzen zwischen Pflegeheimen. Sie sollten folglich auch die freie Wahl 
zwischen unterschiedlichen Pflegeangeboten haben. Gesetzliche Vorgaben für Pflegehei-
me sollten daher auf ein Mindestmaß beschränkt werden und vor allem bundesweit ein-
heitlich gelten. Auch Preisverhandlungen zwischen Pflegeanbietern und Kostenträgern 
können aufgrund dieses Teilkaskocharakters der Pflegeversicherung entfallen.

Darüber hinaus gilt es den Arzneimittelbereich, d.h. Apotheken und Arzneimittelherstel-
ler, effizienter zu gestalten. Erhebliche Potenziale zur Kostensenkung bleiben bisher in 
beiden Bereichen ungenutzt. Dieses Manko resultiert im Bereich der Arzneimittel aus der 
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im internationalen Vergleich privilegierten Behandlung patentgeschützter Medikamente, 
im Bereich der Apotheken aus dem Fremdbesitzverbot und einem stark eingeschränkten 
Mehrbesitzrecht.

Um Kosten und Nutzen in eine bessere Balance zu bringen, sollten neue Arzneimittel 
zunächst nur befristet für ein Jahr zur Kostenerstattung zugelassen werden. In dieser Zeit 
wäre der Hersteller wie bisher frei in der Preisgestaltung. Während dieser Frist würde 
eine Kosten-Nutzen-Bewertung durch das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen erfolgen, auf deren Basis der Gemeinsame Bundesausschuss entwe-
der den vom Hersteller gesetzten Preis akzeptieren oder einen niedrigeren Erstattungs-
höchstbetrag festsetzen könnte. Die aktuelle Gesetzeslage stellt gegenüber 2009 bereits 
eine Verbesserung dar. Es wird allerdings derzeit nur eine Nutzen-, statt einer Kosten-
Nutzen-Bewertung vorgeschrieben. 

Die deutsche Apothekenlandschaft ist bisher eine weitgehend wettbewerbsfreie Zone. 
Mit der Abschaffung des Fremdbesitzverbots und der Zulassung von Apothekenketten 
könnten Wirtschaftlichkeitsreserven gehoben werden bei, wie internationale Erfahrun-
gen zeigen, mindestens gleichbleibender Servicequalität.

Schließlich sollten auch Maßnahmen auf der Patientenseite mit dem Ziel erfolgen, das 
Interesse des Patienten an günstigen Preisen und reduzierter Inanspruchnahme zu we-
cken. Dies ist über eine Eigenbeteiligung des Patienten an den Kosten seiner medizi-
nischen Versorgung möglich. Denkbar wäre eine Regelung wie in der Schweiz, wo die 
Eigenbeteiligung 10% der verursachten Kosten beträgt. Dabei wird die Eigenbeteiligung 
insgesamt auf einen Höchstbetrag begrenzt, um das finanzielle Risiko des Versicherten 
zu begrenzen (Artikel 64, KVG). Da die medizinische Nachfrage häufig nicht unmittelbar 
an einen akuten Notfall geknüpft ist, wäre die Eigenbeteiligung eine effektive Maßnahme, 
um das Interesse des Patienten an den Gesundheitskosten zu wecken und um Leistungen 
der Anbieter zu hinterfragen.

Insgesamt ist die Entwicklung des Gesundheitswesens aus volkswirtschaftlicher Sicht ein 
Prozess, der gleichermaßen mit Chancen und Risiken verbunden ist. Eine Reihe von Grün-
den sprechen für eine dynamische Entwicklung, die auch ein positives Beschäftigungspo-
tenzial verheißt. Auf der anderen Seite droht eine erhebliche Finanzierungslücke, wenn 
nicht erhebliche Anstrengungen zur Effizienzsteigerung unternommen werden.
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