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Das Gesundheitswesen ist heute, 

gemessen an der Wertschöpfung 

und der Beschäftigung, einer der 

größten Wirtschaftssektoren in 

Deutschland – noch vor bedeuten-

den Industriebranchen wie etwa 

dem Maschinenbau oder der Che-

mie. Zudem übertriff t seine Ent-

wicklungsdynamik das gesamt-

wirtschaftliche Wachstum recht 

deutlich. So wird das Gewicht 

dieses Sektors innerhalb unserer 

Wirtschaft in den nächsten Jahren 

weiter zunehmen. Hinzu kommen 

wichtige Impulse in viele andere 

Wirtschaftszweige hinein, in 

denen zahlreiche Unternehmen 

– zum Beispiel als industrielle 

Zulieferer oder als Dienstleister – 

in enger Geschäftsbeziehung zur 

Gesundheitsbranche stehen.

Es ist das Ziel dieses Reports, den 

Prognos AG und IKB Deutsche 

Industriebank AG gemeinsam 

erstellt haben, die aktuellen 

Entwicklungs trends im Gesund-

heitswesen  aufzuzeigen. Ins Blick-

feld rücken dabei zunächst die 

wesentlichen Faktoren, die das 

Wachstum des gesamten Sektors 

bestimmen, wie zum  Beispiel die 

erheblichen demo graphischen 

Verschiebungen, das steigende 

Gesundheitsbewusstsein in der 

Bevölkerung und der rasche tech-

nische Fortschritt. Besonderes 

Augenmerk gilt auch der staatli-

chen Gesundheitspolitik – und 

hier insbesondere dem zuletzt 

verabschiedeten Gesundheits-

reform-Gesetz.  

Unsere Studie befasst sich zudem 

ausführlich mit den Auswirkun-

gen der genannten Einfl ussfak-

toren auf die einzelnen Teilmärkte 

des Gesundheitswesens, wie bei-

spielsweise den Krankenhaus-

sektor, die Medizintechnik oder 

die Pharmaindustrie. Die Teil-

märkte unterscheiden sich zwar 

im Hinblick auf Angebotsstruk-

turen, Wettbewerbsintensität 

und internationale Ausrichtung. 

Gleichwohl unterliegen sie den 

gleichen Markt- und Umfeldbe-

dingungen. Und sie stehen 

gemeinsam vor der Herausforde-

rung, die zukünftigen Wachstums-

chancen mit neuen Angeboten – 

teils über  bisherige Sektorgrenzen 

hinweg – zu nutzen.  

Vorwort

Die Gesundheitsbranche: Dynamisches Wachstum im Spannungsfeld 

von Innovation und Intervention
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Der Gesundheitsmarkt:

Kraftvoll im 21. Jahrhundert
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Entwicklung von Bruttowertschöpfung und der Erwerbstätigkeit bis 2030

Quelle: Deutschland-Report 2030 der Prognos AG
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Gesundheit ist ein kostbares und 

zumeist auch kostspieliges Gut. Dabei 

ist der Bedarf an Gesundheitsdiens-

ten im Prinzip unbegrenzt. Häufi g 

ist ein kranker Mensch bereit, jeden 

erdenklichen Betrag für die Erhaltung 

oder Wiederherstellung seiner Ge -

sundheit zu bezahlen. Zudem ge -

winnt das Gut Gesundheit mit stei-

gendem Einkommen einen höheren 

Stellenwert im Leben eines Menschen. 

Mit zunehmendem Wohlstand eines 

Staates und seiner Bevölkerung 

wächst auch die Bedeutung des 

Gesundheitsmarktes.

Im Jahr 2004 betrugen die Ausgaben 

im Gesundheitswesen in Deutsch-

land rund 234 Mrd. Euro. Für das-

selbe Jahr ermittelte das Statistische 

Bundesamt für das deutsche 

Gesundheitswesen einen Anteil von 

10,6 % am Bruttoinlandsprodukt. 

Damit hat die Branche ein höheres 

Gewicht innerhalb der Gesamtwirt-

schaft als zum Beispiel der Maschi-

nenbau oder die Chemie. Rund 4 Mio. 

Beschäftigte erbringen die Gesund-

heits- und Sozialdienst leistungen.

Bis zum Jahr 2030 wird eine Erhö-

hung der Erwerbstätigenzahl im Ge -

sundheitswesen auf 4,7 Mio. Beschäf-

tigte erwartet. Gleichzeitig legen der 

demographische Wandel, der medizi-

nisch-technische Fortschritt sowie die 

hohe Personalintensität eine Erhö-

hung der Bruttowertschöpfung von 

1,7 % p.a. nahe (s. das Schaubild). Der 

Gesundheits- und Sozial bereich ist 

damit einer der zukünftigen Wachs-

tums bereiche in Deutschland.
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Die Entwicklung des Gesund-

heitswesens in Deutschland 

wird in Zukunft maßgeblich 

durch drei Faktoren geprägt 

werden: erstens durch die 

demographische Entwicklung, 

zweitens durch den medizi-

nisch-technischen Fortschritt, 

und schließlich durch das 

Gesundheitsverständnis der 

Bevölkerung. Im Folgenden 

werden diese Faktoren in ihrer 

Bedeutung für den Gesund   -

heitsmarkt und dessen Wachs-

tum detailliert beschrieben.

Die alternde Bevölkerung

Die deutsche Bevölkerung schrumpft 

und altert. Bis zum Jahr 2030 wird 

die Einwohnerzahl von heute 82,6 

auf 81,1 Millionen zurückgehen und 

bis zum Jahr 2050 weiter auf rund 

75 Millionen sinken. Bedeutender als 

die Veränderung dieser absoluten 

Zahl ist  der dahinter stehende Wan-

del der Altersstruktur:

• Der Altenquotient, der durch die 

Relation der über 65-Jährigen zu 

den Einwohnern zwischen 20 und 

64 Jahren beschrieben wird, wird 

sich in den kommenden 25 Jahren 

um mehr als die Hälfte erhöhen.

• Die Zahl der unter 20-Jährigen und 

damit die Bevölkerungsgruppe, die 

sich im Ausbildungsalter befi ndet, 

schrumpft bis zum Jahr 2030 signi-

fi kant von 16,6 auf 13,8 Mio. Per-

sonen; das entspricht einem Rück-

gang um 17 % gegenüber heute.

• Die Gruppe der älteren Menschen 

über 65 Jahre nimmt hingegen ste-

tig zu. Während sie gegenwärtig 

15,8 Millionen umfasst, steigt 

ihre Anzahl bis zum Jahr 2030 auf 

21,8 Millionen. Dies bedeutet einen 

Zuwachs von 38 %.
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• Besonders deutlich fällt die Zu  nah-

 me bei den über 80-Jährigen aus, 

deren Anteil einen noch deutliche-

ren Zuwachs erfahren dürfte, wenn 

die geburtenstarken Jahrgänge 

der 50er- und 60er-Jahre ab 2030 

in diese Altersgruppe hinein-

 „wachsen“.

Mit Blick auf die chronischen Erkran-

kungen wird die Relevanz des demo-

graphischen Ungleichgewichtes für 

das Gesundheits- und Sozialwesen 

besonders deutlich. Der Bedarf an 

Gesundheitsleistungen wird steigen, 

während die Finanzierungsbasis 

schrumpft. Das Beispiel altersbe-

dingter Diabetes veranschaulicht 

diese Schiefl age: Der Anteil der Dia-

betiker an der Bevölkerung wird 

altersbedingt um rund 3 Millionen 

zunehmen, sodass durch die alternde 

Bevölkerung nicht nur der Leistungs-

bedarf, sondern auch das Leistungs-

volumen wächst (s. das Schaubild).

Innovation durch Hightech-Medizin

Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte 

ist es den pharmazeutischen Unter-

nehmen und den Herstellern von 

Medizinprodukten gelungen, neue 

Behandlungsmöglichkeiten für welt-

weit häufi ge Krankheiten und Todes-

ursachen zu entwickeln. Diese Inno-

vationen schlagen sich auf dem 

Gesundheitsmarkt in einem gestei-

gerten Absatz und einem erhöhten 

Produktionsvolumen nieder.

In Deutschland erreichte das Markt-

volumen bzw. der Inlandsabsatz von 

Arzneimitteln zu Erzeugerpreisen im 

Jahr 2004 20,5 Mrd. Euro. Im selben 

Jahr lag das geschätzte Produktions-

volumen allein aus dem Bereich der 

Medizinprodukte (von Einweg-Ver-

brauchsartikeln bis hin zu medizi-

nisch-technischen Großgeräten) bei 

rund 20 Mrd. Euro. In 2006 umfasste 

die Produktion von Medizintechnik in 

Deutschland rund 16 Mrd. Euro.

Der Erfolg eines neuen Medikamen-

tes oder einer technischen Innovation 

auf dem Gesundheitsmarkt ist zum 

einen abhängig von dessen Nutzen-

orientierung und zum an deren von 

dessen Vermarktung. In diesem Zu -

sam menhang beurteilt das Institut 

für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 

Gesundheitswesen (IQWiG), welchen 

zusätzlichen Nutzen ein neues Medi-

kament auf Basis der „evidenzbasier-

ten Medizin“ hat.

Die Biotechnologie wird in Zukunft 

entscheidend zur Verbesserung der 

Lebensqualität beitragen. So werden 

neue Kenntnisse der Humangenetik 

und Systembiologie die Diagnose-

verfahren und Behandlungsmöglich-

keiten von Krankheiten erheblich ver-

bessern. Biochips und Biosensortech-

nik, die Verknüpfung von Diagnostik 

und Therapie sowie Gen technologie 

und Pharmakogenomik leisten einen 

wichtigen Beitrag zu medizinischen 

Durchbrüchen.

Innovationen verbessern allerdings 

nicht nur die Qualität von Leistungen 

im Gesundheitswesen, sie führen 

häufi g auch zu erhöhten Kosten. Der 

entstehende Kostendruck in Verbin-

dung mit der Forderung nach gestei-

gerter Qualität der medizinischen 

Versorgung treibt wiederum Lösun-

gen in den Bereichen Informations-

technologie, Miniaturisierung und 

Portabilität, Prozessmanagement 

sowie Kommunikation und Vernet-

zung voran. So werden letztlich auch 

Versorgungsmodelle entwickelt, die 

Qualitätssteigerung und Kosten-

senkung verbinden. Fortschritte in 

der Tele medizin, die die Fernüber-

wachung von Patienten im häus-

lichen Umfeld ermöglichen, können 

beispielsweise die Qualität der Ver-

sorgung erhöhen und gleichzeitig 

die Kosten senken.

Des Weiteren können Informations-

prozesse sowohl für Ärzte als auch für 

Patienten zeitlich sowie inhaltlich 

optimiert werden. Eine Versorgungs- 

und Prozessoptimierung im Gesund-

heitswesen wird beispielsweise für 

den Arzt durch die elektronische 

 Patientenakte möglich, während 

Internetportale, die auf den Gesund-

heitsbereich spezialisiert sind, Patien-

ten (und Ärzten) einen raschen Zugriff  

auf benötigte Informationen bieten.
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Demographische Entwicklung

Quelle: Deutschland-Report 2030 der Prognos AG
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Gesundheit als Selbstzweck oder 

Mittel zum Zweck

Der Konsum von Leistungen im Be -

reich der Gesundheitspfl ege wird Pro-

gnosen zufolge überdurchschnittlich 

wachsen, und zwar zwischen 2004 

und 2030 um rund 2,9 % p.a. (s. das 

Schaubild).

Dabei ist die Entwicklung des Ge -

sundheitsverständnisses ausschlag-

gebend für die Art der Leistungen 

(eher kurative oder eher präventive), 

die jeweils nachgefragt bzw. konsu-

miert werden. Grundsätzlich kann 

zwischen einem ganzheitlich aus-

gerichteten und einem funktionalen 

Gesundheitsverständnis unterschie-

den werden:

• Ein ganzheitlich ausgerichtetes 

Gesundheitsverständnis versteht 

Gesundheit als Ausfl uss des indi-

viduellen Lebensstils. Gesundheit 

wird von den Bürgern nicht als Mit-

tel zum Zweck, sondern vielmehr 

als Selbstzweck gesehen. Wellness 

wird zunehmend als Fähigkeit zur 

aktiven Entspannung verstanden. 

Rauchen, Übergewicht und stress-

volle Lebensführung ohne Erho-

lungspausen werden vom sozialen 

Umfeld als tenden ziell kritische 

Lebensweise gesehen. Eine am 

ganzheitlichen Gesundheitsver-

ständnis orientierte Medizin arbei-

tet stärker mit präventiven als mit 

kurativen Leistungen.

• Ein funktionales Gesundheitsver-

ständnis versteht Gesundheit als 

Mittel zum Zweck. Die Erhaltung 

oder Erhöhung der körperlichen Leis-

tungsfähigkeit bis ins hohe Alter 

durch Pfl ege der körperlichen Fit-

ness, um die Reserven kurzfristig 

aufzufüllen, dient dazu, Gesundheit 

gewissermaßen als Kapital vor dem 

Werteverfall zu schützen. Die Medi-

zin wird diesem Gesundheitsver-

ständnis in Gesundheitskon zernen 

gerecht, die neben der klassischen 

kurativen Medizin zahlreiche Ange-

bote zur Selbst medikation anbie-

ten. Des Weiteren werden von der 

älteren Klientel zunehmend auch 

Leistungen wie Plastische Chirurgie, 

Hormon behandlung und Anti-

Aging-Maßnahmen nachgefragt.

Entwicklung des privaten Konsums

Quelle: Deutschland-Report 2030 der Prognos AG

Veränderung 2004 –2030 in % p.a.

Nachrichten-
übermittlung

Gesundheitspflege

Freizeit, Kultur

Andere Waren und
Dienstleistungen

Konsum insgesamt

Miete, Wasser, Energie

Bildung

Beherbergung und
Gaststätten

Nahrung und Getränke

Einrichtungs-
gegenstände

Verkehr

Bekleidung und
Schuhe

Alkohol, Tabak

3,02,52,01,51,00,50,0– 0,5
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Das Gesundheitswesen besteht aus 

einer Vielzahl von Institutionen und 

Mechanismen, durch die die Modali-

täten von Leistungen und Ansprü-

chen im Gesundheitssystem reguliert 

werden. Dabei ist das Gesundheits-

wesen durch eine Dreiecksbeziehung 

zwischen Patienten (Konsumenten), 

Leistungserbringern (Produzenten) 

und Versicherern (Kostenträger) 

gekennzeichnet. Für diese Beziehung 

gilt es, die Modalitäten insbesondere 

in Bezug auf drei Transferleistungen 

zu strukturieren, und zwar

• die Art der Bereitstellung medizi-

nischer Leistungen, 

• die Inanspruchnahme medizi-

nischer Leistungen und

• die Erbringung medizinischer 

Leistungen.

Den Transferleistungen entsprechend, 

beruht ein Gesundheitssystem im 

Wesentlichen auf den drei Kompo-

nenten Finanzierung, Leistungsvergü-

tung und Leistungserbringung. Ent-
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Das deutsche Gesundheitswesen 

ist ein komplexes Gebilde mit 

vielen verschiedenen Instituti-

onen und vielfältigen Mechanis-

men. Es beruht im Wesentlichen 

auf den drei Komponenten 

 Finanzierung, Leistungsvergü-

tung und Leistungserbringung.

Strukturen des deutschen 

Gesundheitswesens



scheidungsbefugnisse in grundsätz-

lichen Fragen sind im Gesundheits-

wesen an Funktionen gekoppelt. 

Somit kommen den drei Haupt-

akteuren – Konsument, Produzent, 

Kostenträger – unterschiedliche 

Gestaltungsmöglichkeiten zu. Der 

Staat hat die Rolle des Regulators.

Eine Besonderheit des deutschen Ge -

sundheitswesens stellt der segmen-

tierte Versicherungsmarkt dar. Auf 

der einen Seite existiert die Gesetz-

liche Krankenversicherung (GKV), in 

der rund 90 % der Bevölkerung ver-

sichert sind. Auf der anderen Seite 

gibt es die Private Krankenversiche-

rung (PKV). Beide Systeme stehen 

nebeneinander, ein echter Wett    be-

werb fi ndet nur um junge, gesunde 

und einkommenstarke Versicherte 

statt.

Der Leistungsanbietermarkt ist 

gekennzeichnet durch eine Trennung 

der Anbieter in Sektoren mit jeweils 

eigenen Budgets. Eine sektorüber-

greifende Zusammenarbeit fi ndet 

 bisher nur in Ausnahmen statt. Die 

damit verbundenen Schnittstellen-

probleme zwischen dem stationären 

und ambulanten Bereich lassen 

erhebliche Effi  zienz verluste vermu-

ten. Weltweit in dieser Form einmalig 

ist die rein fachärztliche Tätigkeit von 

niedergelassenen, ambulant tätigen 

Ärzten in Deutschland, die sogenannte 

Facharztschiene.

Die nachfolgenden Ausführungen 

betrachten die Abhängigkeiten der 

drei Hauptakteure. Dabei wird zwi-

schen Finanzierung und Kosten, d.h. 

der Einnahmen- und der Ausgaben-

seite, unterschieden. Um der gesell-

schaftlichen Diskussion einer „Kos-

tenexplosion“ im Gesundheitswesen 

Rechnung zu tragen, wird insbeson-

dere die Ausgabenseite analysiert. 

Zu diesem Zweck gilt es, die Struk-

turen und Steuerungsinstrumente, 

die Einfl uss auf Preis, Menge und 

Qualität der medizinischen Leis tun-

gen haben, ausführlich zu betrachten.

Finanzierungsbasis der Gesetzlichen 

Krankenversicherung schrumpft

Die GKV ist in Deutschland als Aus-

gleichssystem konzipiert, das auf 

dem Solidarprinzip beruht. Der Aus-

gleich wird hauptsächlich über die 

Finanzierung in Form einer Umver-

teilung geleistet. Umverteilt wird

• von niedrigen zu hohen Gesund-

heitsrisiken (Risikoausgleich),

• von Beziehern höherer Arbeitsent-

gelte zu solchen mit niedrigeren 

Löhnen und Gehältern (Einkom-

mensausgleich),

• von Alleinstehenden zu kinder-

reichen Familien (Familienlasten-

ausgleich) sowie

• von jungen zu alten Versicherten 

(Generationenausgleich).

Zusammen mit den Elementen Dis-

kriminierungsverbot und Kontrahie-

rungszwang unterscheiden die oben 

genannten Umverteilungselemente 

die GKV von der PKV.

Die Finanzierungsbasis der GKV, die 

sich im Wesentlichen aus Arbeits-

einkommen und Rentenzahlungen 

zusammensetzt, leidet seit Beginn 

der 80er-Jahre an einer Wachstums-

schwäche. 

Verschiedenste Entwicklungen in der 

Sozial- und Arbeitsmarktpolitik haben 

dazu geführt, dass die Finanzierungs-

basis der GKV schwindet: Löhne und 

Gehälter sind genauso wie Renten seit 

vielen Jahren real kaum gestiegen. 

Sonderzahlungen wie Weihnachts- 

und Urlaubsgeld wurden gekürzt 

oder fi elen weg, und geringfügige 

und Teilzeit-Beschäftigungen haben 

anteilig zugenommen. Zudem wur-

den die Beitragszahlungen für Arbeits-

lose wiederholt abgesenkt, um die 

Arbeitslosenversicherung zu entlas-

ten. Einkommenstarke Arbeitnehmer, 

die ein indi  viduelles Wahlrecht zwi-

schen GKV und PKV wahrnehmen 

können, wechseln in die PKV;  per 

saldo verliert die GKV so jährlich rund 
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150 000 Versicherte. Im Ergebnis füh-

ren selbst moderate Ausgabenzu-

wächse in der GKV zu Beitragssatz-

steigerungen, die ohne Eingriff e in 

den Leistungskatalog sowie erhöhte 

Patientenzuzahlungen sogar noch 

höher ausgefallen wären. 

So steigen die Leistungsausgaben je 

Mitglied seit Jahren nicht stärker als 

das Bruttoinlandsprodukt (BIP) pro 

Kopf. Die beitragspfl ichtigen Einnah-

men folgen dieser Entwicklung jedoch 

nicht und liegen seit Beginn der

90er-Jahre deutlich unter der Aus-

gabenentwicklung je Mitglied (s. das 

Schaubild).

Der Wettbewerb der GKV zur PKV 

wird außerdem durch Konkurrenz 

zwischen den Krankenkassen der GKV 

verschärft. In diesem Zusammenhang 

hat sich der Beitragssatz als das ent   -

scheidende Wettbewerbselement 

etabliert. Etwa 5 % der GKV-Versicher-

ten entschieden sich im Jahre 2005 

für einen Kassenwechsel innerhalb 

der GKV. Sollte die aktuelle Gesund-

heitsreform einen umfassen de ren 

Leistungswettbewerb mit sich brin-

gen, so ist aufgrund von Erfahrungen 

aus dem europäischen Ausland davon 

auszugehen, dass die Wechselquoten 

in kurzer Zeit um ein Vielfaches anstei-

gen werden. 

Quantitativ Spitze – Qualitativ 

 Mittelmaß

Dass die Gesundheitsausgaben in 

Deutschland „explodieren“, muss mit 

Blick auf das BIP-Wachstum im inter-

nationalen Vergleich relativiert wer-

den. Dabei sind auch die Gründe für 

den Anstieg und die Veränderungen 

in den jeweiligen Bereichen des Ge -

sundheitswesens zu betrachten. Als 

Ursachen dafür, dass die Gesund-

heitsausgaben stärker ansteigen als 

die Einnahmen, nennt die Kommis-

sion für Konjunkturfragen der Schweiz 

in ihrem Jahresbericht 2006 fünf Fak-

toren, die sicherlich auch in Deutsch-

land zu treff en:

• die Veränderung in der Alters-

struktur

• Gesundheit als superiores Gut 

 (Einkommenselastizität über eins) 

• das Modell des ungleichgewich-

tigen Wachstums zwischen arbeits-

intensiven und kapitalintensiven 

Sektoren

• den technologischen Fortschritt 

(Hightech-Medizin)

• Ineffi  zienzen durch das Neben-

einander von Fehl-, Über- und 

Unterversorgung.

Um die Ausgabenexplosion zu brem-

sen, müsste an diesen fünf Faktoren 

angesetzt werden. Jedoch bieten die 

ersten vier aufgeführten Gründe, die 

für einen überproportionalen Anstieg 

der Gesundheitsausgaben verant-

wortlich sein können, kaum Möglich-

keiten der politischen Einfl ussnahme. 

Denn solange der Ausgabenanstieg 

den Präferenzen sowie der verän-

derten Altersstruktur der Bevölkerung 

entspricht, stellen jene Anteile der 

Ausgabensteigerungen im Gesund-

heitswesen kein Problem dar. Außer-

dem kann der Staat für sich weder 

das Recht beanspruchen, auf die 

 Alterung der Bevölkerung Einfl uss zu 

nehmen, noch in die Präferenzen der 

Bürger einzugreifen. Auch den tech-

nischen Fortschritt im Gesundheits-

wesen wird man kaum einschränken 

können oder wollen.

Ineffi  zienzen im Gesundheitsmarkt 

können jedoch durch staatliche Regu-

lierung und Steuerung ausgebessert 

werden. Wie in allen Wirtschafts-

bereichen stellen Ineffi  zienzen einen 

Ansatzpunkt dar, der – bei unvollstän-

digen Marktmechanismen – gestaltet 

werden kann.

Finanzierungslücke der Gesetzlichen Krankenversicherung

Quellen: Statistisches Bundesamt; Berechnungen der Prognos AG
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Das Ausgabenniveau ist internatio-

nale Spitze. Im internationalen Ver-

gleich nimmt Deutschland bei den 

Ausgaben für Gesundheitsdienstleis-

tungen eine Spitzenposition ein. Mit 

einem Anteil der Gesundheitsaus-

gaben von 10,6 % am Bruttoinlands-

produkt rangiert Deutschland hinter 

der Schweiz und den Vereinigten 

Staaten auf dem  dritten Platz (s. das 

Schaubild oben).

Der hohe Anteil der Gesundheitsaus-

gaben am BIP in Deutschland relati-

viert sich jedoch unter Berücksichti-

gung der Ausgabenentwicklung der 

letzten 30 Jahre. Anteilig am Brutto-

inlandsprodukt sind die Gesundheits-

ausgaben zwar um 34 % gestiegen, 

jedoch ist dies im  Vergleich zu ande-

ren OECD-Ländern, beispielsweise der 

Schweiz mit einem Anstieg um 87 %, 

moderat (s. das Schau bild unten).

Man muss sich jedoch die Frage stel-

len, ob dieser in den meisten Ländern 

gewaltige – auch relative – Anstieg 

der Ausgaben den Gesundheits-

zustand der Bevölkerung wirklich 

verbessert hat. Ist also eine Bevölke-

rung, die mehr für Gesundheit aus-

gibt, tatsächlich gesünder?

Die OECD verwendet zur Einschät-

zung der medizinischen Versorgung 

und des Gesundheitszustandes einer 

Bevölkerung zwei Indikatoren, und 

zwar zum einen die Säuglingssterb-

lichkeit und zum anderen die Lebens-

erwartung. Anhand dieser Indika-

toren kann annähernd der allge-

meine Gesundheitszustand einer 

Bevölkerung abgelesen werden. 

 Beide Indikatoren zeigen, dass sich 

die Situation in den vergangenen 

Jahrzehnten erheblich verbessert hat: 

Ein Kind, das im Jahr 2000 in einem 

Gesundheitsausgaben in ausgewählten Ländern
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OECD-Land zur Welt kam, hat eine im 

Durchschnitt um neun Jahre längere 

Lebenserwartung als ein Kind, das 

1960 geboren wurde (s. das Schaubild 

oben). Zudem war die Kindersterb-

lichkeit in 2000 nur ein Fünftel so 

hoch wie 1960.

Interessant ist die Beziehung zwi-

schen der subjektiven Einschätzung 

zur Funktionalität des Gesundheits-

systems durch die Konsumenten 

(Patienten) und der Höhe der Gesund-

heitsausgaben der Kostenträger: 

Je höher die Gesundheitsausgaben 

pro Kopf, desto zufriedener sind die 

Bürger mit ihrem Gesundheitssystem.

Auch für Deutschland lässt sich diese 

Beziehung feststellen. Allerdings 

kann mit einem geringeren Ressour-

ceneinsatz eine ähnlich hohe Zufrie-

denheit erreicht werden. Einem 

hohen Ressourceneinsatz steht in 

Deutschland ein mittelmäßiger Out-

put gegenüber. Optimierungsmög-

lichkeiten bestehen also durchaus.

Diese können insbesondere mit Blick 

auf die Ausgabensituation in Deutsch-

land formuliert werden. Die Ausga-

ben der Gesetzlichen Krankenversiche-

rung haben sich bis zum Jahr 1997 in 

Relation zum verfügbaren Einkom-

men der privaten Haushalte von 9,5 % 

auf rund 10,5 % erhöht. Seit 1997 

 stagniert diese Relation und stabili-

siert sich bei rund 10 % des verfüg-

baren Einkommens (s. das untere 

Schaubild).

Erhöhung der Lebenserwartung bei Neugeborenen

Quelle: OECD
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Insbesondere die Ausgaben für die 

drei großen Blöcke Krankenhaus, 

ambulante ärztliche Be  handlung 

(Ärzte/Zahnärzte) sowie Arznei-/

Verbandmittel sind seit Anfang der 

90er-Jahre kontinuierlich angestie-

gen (s. das Schaubild oben). Am 

Entwicklung der GKV-Ausgaben

Quellen: Statistisches Bundesamt; Berechnungen der Prognos AG
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deutlichsten leg ten  die Aus gaben 

für Arznei- und Verband mittel zu. 

Das Schaubild unten zeigt die Struk-

turen der Gesundheitsaus gaben der 

GKV für das Jahr 2005.

Fehlender Wettbewerb und falsche 

Anreize als Grundübel. Das deutsche 

Gesundheitswesen zeichnet sich auf 

der Angebotsseite immer noch durch 

eine relativ strikte Trennung der Sek-

toren und der kooperativen Koordina-

tion aus. Diese Trennung spiegelt sich 

in unterschiedlichen Vergütungs-

systemen und Anreizmechanismen 

innerhalb der Sektoren wider:

• Die Krankenkassen verfügen über 

geringe Gestaltungsmöglichkeiten 

im Leistungs- und Vertragsbereich.

• Die ambulanten Vertragsärzte 

 fun  gieren in den Grenzen ihres 

 vorgegebenen Budgets primär 

als „Anpasser“ hinsichtlich Menge 

oder Qualität der Leis tun gen.

• Die Allokation im stationären Sek-

tor leidet unter der dualen Finan-

zierung durch Krankenkassen und 

Bundesländer. Die damit verbun-

denen Investitionsstaus betreff en 

ins besondere die Krankenhäuser in 

öff entlicher Trägerschaft. Denn die 

Trennung der Finanzierung in Inves-

titions- und Betriebskosten führt 

nicht zu marktkonformen Struktu-

ren.

• Die Arzneimitteldistribution erfolgt 

immer noch in traditionellen Ver-

triebsstrukturen (Apotheken).

• Die medizinisch wie ökonomisch 

fragmentierten Behandlungsstufen 

setzen immer noch zu geringe 

Anreize für eine sektorübergrei-

fende Versorgung.

Quellen: Statistisches Bundesamt; Berechnungen der Prognos AG

Ausgabenverteilung der Gesetzlichen Krankenversicherung
Anteile an den Gesamtausgaben 2005
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Im Koalitionsvertrag der seit 2005 

amtierenden Bundesregierung wurde 

die Entwicklung eines Finanzierungs-

konzeptes vereinbart, „das dauerhaft 

die Grundlage für ein leistungs fähi-

ges, solidarisches und demografi e-

festes Gesundheitswesen sichert“, 

den Wettbewerb um Qualität und 

Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-

wesen stärkt und einen Beitrag dazu 

leis tet, die Lohnzusatzkosten dauer-

haft unter 40 % zu senken. Nach Ver-

öff entlichung der Eckpunkte und der 

folgenden Verhandlungen im Som-

mer 2006 wurde das Gesetz zur Stär-

kung des Wettbewerbs in der Gesetz-

lichen Krankenversicherung (GKV-

WSG) im Oktober 2006 im Kabinett 

verabschiedet. Mit der Zustimmung 

des Bundesrates vom 16. Februar 

2007 hat das GKV-WSG die letzte 

parlamentari sche Hürde genommen 

und ist zum 1. April 2007 in Kraft 

getreten. 
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Am 1. April 2007 ist das GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz in Kraft 

getreten. Es umfasst ein Bündel von Einzelmaßnahmen, die erhebliche 

Auswirkungen in alle Bereiche des Gesundheitswesens  hinein haben. 

Das GKV-Wettbewerbs-

stärkungsgesetz



Die Einnahmenseite

Ausgestaltung. Die Finanzierung der 

Gesetzlichen Krankenversicherung 

wird mit der Einführung des Gesund-

heitsfonds ab dem 1. Januar 2009 neu 

gestaltet. Entsprechend der gesetz-

lichen Pfl ege-, Renten- und Arbeits-

losenversicherung zahlen ab 2009 

alle Beitragszahler den gleichen Bei-

tragssatz in den Gesundheitsfonds. 

Jede Krankenkasse erhält im Sinne 

eines Risikostrukturausgleichs pro 

Versichertem eine pauschale Zuwei-

sung aus dem Fonds, welche nach 

Alter, Geschlecht und bestimmten 

Krankheitsfaktoren der jeweiligen 

Versicherten gestaff elt und modi-

fi ziert wird.

Reichen die Fondszuweisungen, die 

eine Kasse erhält, zur Deckung ihrer 

Ausgaben nicht aus, muss sie einen 

prozentualen oder festen Zusatz-

beitrag erheben. Bei der erstmaligen 

Erhebung oder einer späteren Anhe-

bung des Zusatzbeitrages haben die 

Mitglieder ein Sonderkündigungs-

recht. Ausnahme: Die Mitglieder 

optieren für Wahltarife, die ihnen 

die Kasse anbietet. Dann haben sie sich 

für drei Jahre an ihre Kasse gebunden.

Neben den Beitragseinnahmen sieht 

das Wettbewerbsstärkungsgesetz 

zudem eine umfangreichere Steuer-

fi nanzierung vor. Im Jahr 2006 lag der 

Steuerzuschuss noch bei 4,2 Mrd. Euro. 

Dieser steigt nun in den Jahren 

2007/08 um je 2,5 Mrd. Euro und 

anschließend bis zum Höchstbetrag 

von 14 Mrd. Euro um je 1,5 Mrd. Euro 

pro Jahr an.

Bewertung. Die im Koalitions vertrag 

anvisierte Senkung der Lohnzusatz-

kosten und die damit angestrebte 

schrittweise Abkopplung der Gesund-

heitskosten von den Arbeitskosten 

werden nicht erreicht.

Durch den einheitlichen Beitrag ver-

lieren die Kassen weitestgehend ihre 

Finanzautonomie. Der fi nanzpoliti-

sche Spielraum beschränkt sich da -

durch auf die Erhebung des Zusatz-

beitrages sowie die Ausgestaltung 

der Wahltarife.

Die Vereinheitlichung der Beitrags-

sätze wird durch die Möglichkeit der 

kassenübergreifenden Fusionen und 

der Insolvenzfähigkeit von Kranken-

kassen fl ankiert. Damit dürfte es zu 

einer weiteren Beschleunigung der 

seit eineinhalb Jahrzehnten zu be -

obachtenden Marktkonzentration in 

der GKV kommen. Seit 1991 hat sich 

die Zahl der Kassen von über 1 200 

auf derzeit rund 250 verringert.

Mit zunehmendem Rückgang der 

Marktteilnehmer auf der Versiche-

rungsseite und bei den Leistungs-

erbringern (vor allem Krankenhäuser) 

wird ein Paradigmenwechsel in 

Gestalt der Abkehr von den derzeit 

noch üblichen kollektiven Vertrags-

beziehungen zwischen den Akteuren 

immer wahrscheinlicher. Als erste 

Entwicklungstendenzen für ein Indi-

vidualvertragssystem können die 

Rabattverträge zwischen Kranken-

kassen und Arzneimittelherstellern, 

die Verträge zur Integrierten Versor-

gung zwischen Krankenkassen und 

den Leistungserbringern sowie die 

Verhandlung der kassenindividuellen 

Kopfpauschalen mit den Kassen-

ärztlichen Vereinigungen gewertet 

werden.

Das GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz

Quelle: Bundesgesundheitsministerium, 2007

2007

1. April 2007
•   Versicherungspflicht in der GKV
•   Wahltarife für Versicherte in der GKV
•   Ausweitung der ambulanten

Versorgung in Krankenhäusern
•   Förderung der flächendeckenden

Integrierten Versorgung
•   Finanzielle Beteiligung von Ver-

sicherten an den Folgekosten von
Schönheitsoperationen

•   Kosten/Nutzen-Bewertungen bei
Arzneimitteln

•   Möglichkeit kassenübergreifender
Fusionen

•   Pflichtleistungen:
Impfungen/Vater-Mutter-Kind-Kuren

•   Standardtarif für PKV-Versicherte
•   Insolvenzfähigkeit von Krankenkassen

1. Juli 2008
•   Spitzenverband Bund der

Krankenkassen ersetzt die
Krankenkassenspitzen-
verbände

1. Januar 2009
•   Basistarif in der PKV
•   Start des Gesundheits-

fonds
•   Einführung des einheit-

lichen Beitragssatzes
1. Januar 2011
•   Bündelung des Beitrags-

einzugs in der GKV

2008

2009

2011
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Der Start des im GKV-WSG vorgese-

henen Fonds, dessen Kernstück, ein 

morbiditätsorientierter Risikostruk-

turausgleich (Morbi-RSA), schon An -

fang 2007 für eine gerechtere Vertei-

lung der Beitragseinnahmen zwischen 

den Kassen sorgen sollte, ist derzeit 

für das Jahr 2009 vorgesehen. Die 

Berücksichtigung von Morbiditäts-

unterschieden beugt einem Szenario 

vor, in dem sich der Kassenwettbe-

werb auf junge, gesunde und einkom-

mensstarke Versicherte konzentriert. 

Dieser positive Eff ekt wird jedoch nur 

dann eintreten, wenn ein Morbiditäts-

ausgleich erfolgt, der diesen Namen 

verdient (Stichwort: Morbi-RSA). Der 

Morbiditätsausgleich sollte jedoch 

nicht zu einem „Hochrisikopool“ 

mutieren, der nur wenige ausge-

wählte chronische Erkrankungen mit 

erfasst. In einem solchen Fall käme 

wahrscheinlich kurzfristig der Mecha-

nismus des Zusatzbeitrages zum Tra-

gen, und einzelne Kassen müssten 

deutliche Wettbewerbsnachteile nur 

aufgrund der Morbiditätsstruktur 

ihrer Versicherten in Kauf nehmen.

Die Ausgabenseite – Eine Auswahl 

der Neuerungen

Neues Vergütungssystem der Ver-

trags ärzte. Auch in der ambulanten 

Versorgung orientiert sich ab dem 

Jahr 2009 die ärztliche Gesamtver-

gütung an der Morbidität. Ausgangs-

punkt des künftigen Vergütungs-

systems ist ein einheitlicher Bewer-

tungsmaßstab (EBM), der EBM 

2007plus. Er soll die hausärztlichen 

Leistungen in erster Linie als Pauscha-

len abbilden, die pro Quartal gezahlt 

werden. Bei Fachärzten gibt es für 

jede Facharztgruppe eine Grund- und 

eine Zusatzpauschale, die pro Be  hand-

lungsfall abzurechnen ist. Die Regu-

lierung der Leistungsmenge fi ndet im 

Wesentlichen durch eine Abstaff e-

lung der Preise bei überschrittenem 

Regelleistungsvolumen statt.

Die vorgenommenen Änderungen im 

Vergütungssystem tragen dazu bei, 

dass die Transparenz für Patienten 

und Kassen sowie die Kalkulations-

sicherheit für Ärzte erhöht werden.

Für die Krankenkassen werden derzeit 

zwei Risiken gesehen: Erstens werden 

regionale Besonderheiten, sprich regi-

onale Punktwerte, die über dem Bun-

desdurchschnitt liegen, zur Belastung 

für die Kassen. Zweitens ist es Ärzten 

möglich, alle Leistungen – wenn auch 

gestaff elt – abzurechnen, wodurch 

die Ausgabenkalkulation für die 

Kostenträger erschwert wird.

Stärkung des Vertragswettbewerbs. 

Inwieweit die Kassenarten das Instru-

ment des Vertragswettbewerbs nut-

zen werden, bleibt abzuwarten. Diese 

Option, separate Verträge mit aus-

gewählten Leistungserbringern ab -

schließen zu können, wird seit Jahren 

von Gesundheitsökonomen gefordert.

Maßnahmen in der ambulanten Ver-

sorgung:

• Ein zentrales Element der Finanzie-

rung, dass nämlich die Vergütun-

gen über Einzelverträge in der Ge -

samtvergütung bereinigt werden, 

ist nun Realität. Dies erleichtert bei-

spielsweise den individuellen Ver-

tragsabschluss mit Gruppen von 

Hausärzten – sogenannte Haus-

arztmodelle – und wird die Weiter-

entwicklung dieser Modelle deut-

lich fördern. Für chronisch erkrankte 

Menschen ist insbesondere die 

geforderte Umsetzung eines inte-

grierten Vollversorgungsmodells 

von entscheidender Bedeutung.

• Als wenig wettbewerbsfördernd 

dürfte sich die Verpfl ichtung der 

Kassen erweisen, fl ächendeckend 

hausarzt zentrierte Versorgung 

vorzuhalten. Dies birgt die Gefahr, 

dass unter dem Deckmantel grund-

sätzlich wünschenswerter 

hausarztzentrier ter Versorgung 

wiederum ineffi  ziente Kollektivver-

träge abgeschlossen werden.

Maßnahmen im Arzneimittelbereich:

• Krankenkassen haben nach dem 

GKV-WSG die Möglichkeit, Rabatt-

verträge mit Arzneimittelherstel-

lern zu vereinbaren. Dadurch wird 

es ihnen möglich, Zuzahlungen der 

Versicherten für abgegebene Medi-

kamente, für die ein Rabattvertrag 

geschlossen wurde, zu ermäßigen.

• Im Interesse der Patientensicher-

heit wird zudem für spezielle, hoch-

innovative Arzneimittel eine ärzt-

liche Zweitmeinung vorgeschrie-

ben. Darüber hinaus wird die 

Abgabe von einzelnen Tabletten 

erleichtert.

• Das GKV-WSG sieht weiterhin vor, 

dass Medikamente zukünftig an 

ihrem Nutzen und an ihren Kosten 

gemessen werden müssen. Die 

hierzu erforderlichen Bewertungen 

werden durch das Institut für Qua-

lität und Wirtschaftlichkeit im 

Gesundheitswesen (IQWiG) vor-

genommen. Die Kosten/Nutzen-

Bewertung sollte insbesondere als 

Grundlage für die Festsetzung eines 

Erstattungshöchstbetrags dienen.

Wahltarife. Bereits vor dem Start des 

Fonds greifen ab 2007 Bestimmun-

gen, die den Kassenwettbewerb ver-

bessern sollen. Dazu zählen in erster 

Linie neue Wahlmöglichkeiten für die 

Mitglieder einer Kasse. Sie können 

nun zwischen mehreren Tarifen wäh-
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len, die sich entweder auf unter-

schiedliche Versorgungsformen oder 

auf Selbstbehalte und Kostenerstat-

tung beziehen. Zahlt das Mitglied 

Behandlungskosten bis zu einer 

bestimmten Höhe aus der eigenen 

Tasche, sind Bonuszahlungen von bis 

zu 600 Euro im Jahr möglich. Ent-

scheidet sich der Versicherte für einen 

Wahltarif, ist er in der Regel für drei 

Jahre daran gebunden – somit ist ein 

Kassenwechsel auch bei erhöhtem 

Zusatzbeitrag für diese Zeit nicht 

möglich. Grundsätzlich haben sich 

alle angebotenen Wahltarife selbst zu 

fi nanzieren.

Positiv aus Sicht der Patienten zu be -

werten sind die zunehmenden Wahl-

möglichkeiten der Versicherten und 

letztlich auch die Übernahme von Ver-

antwortung und die Erhöhung der 

Transparenz der Kosten der Leis tungs-

erbringung. Da die Ver sicherer auch 

Tarife anbieten können, die über die 

Regelversorgung hinausgehen, wird 

der Kassenwettbewerb intensiviert.

Zu hoff en bleibt letztlich, dass die 

Krankenkassen über ein ausreichen-

des Controlling verfügen, um die 

 verschiedenen Tarife entsprechend 

steuern zu können.

Reorganisation des Krankenkassen-

marktes. Die Weichen für den im Jahr 

2008 neu zu gründenden Spitzenver-

band Bund sind gestellt. Er soll die 

Rahmenbedingungen für einen inten-

siveren Wettbewerb um Qualität und 

Wirtschaftlichkeit der Versorgung 

regeln (z. B. durch für alle Kassen 

 gültige Vereinbarungen auf Bundes-

ebene). Auf Landesebene bleiben die 

Verbände der einzelnen Kassen wei-

ter bestehen.

Das GKV-WSG ermöglicht darüber 

hinaus Fusionen verschiedener Kas-

sentypen, um Verwaltungskosten zu 

reduzieren und Skaleneff ekte reali-

sieren zu können. Dabei werden ins-

besondere kleinere Krankenkassen in 

den Fokus der kassenübergreifenden 

Fusion kommen, die sonst aufgrund 

fehlender Marktmacht die Möglich-

keiten des zunehmenden Vertrags-

wettbewerbs weniger nutzen können.

Maßnahmen im Bereich der Privaten 

Krankenversicherung. Besonders her-

vorgehoben wird bei dieser Reform, 

dass es eine Versicherungspfl icht für 

alle gibt. Dies bedeutet, dass auch 

diejenigen, die ihren Versicherungs-

schutz verloren haben, in die ehema-

lige Versicherung zurückkehren kön-

nen. Eng verknüpft mit dieser gene-

rellen Versicherungspfl icht ist die 

Reform der Privaten Krankenversiche-

rungen. 

Die Branche muss ab dem 1. Januar 

2009 einen Basistarif anbieten, des-

sen Leistungsumfang dem der GKV 

entspricht und dessen monatliche 

Prämie nicht über dem GKV-Höchst-

beitrag liegen darf. Die Höhe dieses 

Basistarifs richtet sich nach dem Ein-

trittsalter und dem Geschlecht des 

Versicherungsnehmers und nicht 

nach seinem Gesundheitsstatus. 

Durch die Einführung des Basistarifs 

wird der Kontrahierungszwang auch 

in der PKV eingeführt. So sollen die 

privaten Kassen dazu verpfl ichtet 

werden, zukünftig auch Versicherte 

mit einem erhöhten Risikoprofi l auf-

zunehmen. Darüber hinaus wird zur 

Intensivierung des Wettbewerbs 

innerhalb der PKV eine Portabilität 

der Altersrückstellungen in Höhe des 

Basistarifs eingeführt.

Die verabschiedeten Maßnahmen im 

Bereich der Privaten Krankenversiche-

rung tragen zwar zu einer Intensivie-

rung des Wettbewerbs bei, bleiben 

jedoch hinter dem zurück, was in den 

Eckpunkten zur Stärkung des Wett-

bewerbs in der PKV ursprünglich vor-

gesehen war.
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Wird das GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz

seinem Namen gerecht?

– Eine Wertung aus Sicht der Prognos AG –

Wie bereits gezeigt wurde, ist das deutsche Gesund-

heitswesen immer noch durch ein Nebeneinander von 

Fehl-, Unter- und Überversorgung gekennzeichnet. 

Ändern lässt sich das durch effi  zien teren Wettbewerb. 

Die Neuerungen des GKV-WSG bleiben jedoch auf dem 

Weg zu einer Belebung des Wett bewerbs auf halber 

Strecke stehen.

Trennlinie zwischen ambulanter und stationärer Ver-

sorgung wird nicht überwunden. Viele Einzelbestim-

mungen tragen dazu bei, die Trennlinie zwischen 

ambulanter und stationärer Versorgung zu überwin-

den, so z.B. die Förderung neuer Versorgungsformen 

und mehr ambulanter Behandlungen am Krankenhaus 

oder neue Möglichkeiten zur Staff elung der Honorare 

für Mediziner nach Versorgungsregionen. Der entschei-

dende Schritt jedoch wäre, den Krankenkassen für die 

fachärztliche Versorgung (ambulant und stationär) 

volle Vertragsfreiheit einzuräumen; aber genau dies 

bleibt aus. Unterstützt werden müsste eine derartige 

Neuerung durch die Abschaff ung der dualen Finanzie-

rung und das Ende der Krankenhausplanung durch die 

Länder, um angebotsorientierte Steuerung sowohl im 

ambulanten als auch im stationären Bereich zu unter-

binden.

Selbstverwaltung wird entmachtet. Im off enen Gegen-

satz zum Ziel, mehr Wettbewerb zu ermöglichen, stehen 

der neue Gesundheitsfonds, der neue Spitzenverband 

Bund sowie die enge Anbindung des gemeinsamen 

Bewertungsausschusses an den Bund. Diese Elemente 

stärken zentralistisch-diri gistische Eingriff e der Bürokra-

tie in den „Markt“. Der Preiswettbewerb über die kleine 

Kopfpauschale ist nicht zu vergleichen mit der bishe-

rigen Beitragshoheit der Kassen. Mit den neuen Wahl-

tarifen wird zwar der Wettbewerb zwischen den Kassen 

verstärkt – aber in einer Solidar gemeinschaft erscheinen 

insbesondere die Wahltarife, die eine positive Risiko-

selektion fördern, langfristig kontraproduktiv, da diese 

das Solidarprinzip schwächen. Positiv hingegen sind 

jene Wahltarife zu bewerten, die die Versorgungsleis-

tungen mit einem Qualitäts- und Wirtschaftlichkeits-

druck konfrontieren und damit letztlich positive Eff ekte 

für die Versorgung und die Wirtschaftlichkeit im System 

generieren.

Private Krankenversicherung wird geschwächt. Grund-

sätzlich ist eine Öff nung des Marktes zwischen GKV 

und PKV gewünscht und unbestritten. Dazu liegen 

Konzepte vor, die einen Wettbewerb unter gleichen 

Rahmenbedingungen ermöglichen. Durch die beschlos-

senen Regelungen wird die PKV einseitig geschwächt, 

da der gedeckelte und nicht morbiditätsorientierte 

Basistarif zu einer Unterdeckung führt, der durch alle 

übrigen Privatversicherten getragen wird. Dem steht 

aber keine weitere Öff nung des GKV-Marktes für die 

PKV gegenüber. Das Gegenteil ist der Fall. Die Wechsel-

möglichkeiten der GKV-Versicherten zur PKV wurden 

weiter eingeschränkt. Ein echter Wettbewerb über 

Basistarife und kalkulierte Zusatztarife würde eine 

Angleichung von GKV und PKV stärker vorantreiben.

Inkonsequenter Wettbewerb auf dem Arzneimittel-

markt. Die Rabattverhandlungen der Krankenkassen 

mit Arzneimittelherstellern werden sich wohl auf 

Rabatte mit Generikaherstellern beschränken. Dage-

gen bleiben die forschenden Hersteller mit ihren 

patentgeschützten Original präparaten außen vor. 

Dabei waren in der Vergangenheit gerade die umstrit-

tenen Innovationen wesentliche Treiber des Ausgaben-

anstiegs. Rabattschlachten auf dem Generikamarkt 

beschwören eher die Gefahr herauf, dass die Investiti-

onen in nachstoßende biotechnologisch hergestellte 

Generika ausbleiben werden.

Vollkommen im Unklaren bleibt, warum die zunft-

ähnlichen Strukturen des Arzneimittelvertriebs über 

Apotheken nicht in den Wettbewerb überführt wer-

den. Sollte der Euro päische Gerichtshof (EuGH) insbe-

son dere das Fremd- und Mehrbesitzverbot für nichtig 

erklären, wird ein geordneter Übergang nicht mehr 

möglich sein.

Somit bleibt festzuhalten, dass das Wettbewerbsstär-

kungsgesetz erste Ansätze zu mehr Wettbewerb in sich 

trägt. Diese gilt es zu nutzen und weiterzuentwickeln. 

Die aufgrund politischer Kompromisse entstandenen 

Ungereimtheiten gilt es möglichst zeitnah in der 

Umsetzung so zu optimieren, dass die hemmenden 

Faktoren nicht zu weiteren Ineffi  zienzen im Gesund-

heitswesen führen.
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Für die stationäre Versorgung

in Akutkliniken wurden 2005 

insgesamt über 62 Mrd. Euro 

ausgegeben. Innerhalb der GKV 

stellt der stationäre Bereich mit 

über einem Drittel den größten 

Ausgabenblock. Der Sektor 

 befi ndet sich weiterhin unter 

einem starken Effi  zienzdruck.

Der Anteil der Ausgaben für die stati-

onäre Versorgung an den Gesamtaus-

gaben ist von 1980 bis 2000 relativ 

stetig angestiegen, befi ndet sich seit 

Beginn des neuen Jahrtausends im 

Zusammenhang mit den Änderungen 

der Finanzierung im stationären 

Bereich allerdings wieder auf dem 

Rückzug.

Im Jahr 2005 wurden in der Bundes-

republik Deutschland 2 139 Kranken-

häuser mit insgesamt 524 000 Betten 

gezählt. In den letzten 15 Jahren hat 

sich die Zahl der Krankenhausbetten 

damit schrittweise um insgesamt 

mehr als 20 % verringert (s. das 

Schaubild auf S. 21 oben).

Krankenhäuser:

Weiter unter Druck
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Parallel zum Bettenabbau ist die 

durchschnittliche Verweildauer der 

Patienten im Krankenhaus im Laufe 

der letzten Jahre kontinuierlich 

zurückgegangen. Während sie im 

Jahre 1991 noch bei 14 Tagen lag, hat 

sie sich bis 2005 auf 8,6 Tage verrin-

gert. Allein diese drastische Reduk-

tion hat trotz eines beachtlichen 

Anstiegs des  Patientenaufk ommens 

von über 15 % im gleichen Zeitraum zu 

einer Reduktion der Bettenauslastung 

auf zuletzt 75,6 % geführt! Im inter-

nationalen Vergleich ist die Verweil-

dauer in Deutschland allerdings 

immer noch als hoch zu bezeichnen 

(s. das untere Schaubild).

Ähnlich wie die Ärztedichte im ambu-

lanten Sektor ist auch die Kranken-

hausbettendichte in den einzelnen 

Bundesländern sehr unterschiedlich 

ausgeprägt (s. die Abbildung auf S. 22 

oben). Besonders intensiv um einen 

weiteren Betten abbau haben sich 

zuletzt Thüringen, Sachsen, Nie-

dersachsen und Hamburg sowie Nord-

rhein-Westfalen bemüht. Vor dem 

Hintergrund der sich mit Sicherheit 

an das Vergleichs niveau anderer 

Industrieländer annähernden Ver-

weildauer wird hier ein anhaltender 

Abschmelzungsprozess erwartet.

Wandel in der Trägerstruktur: 

 Privatisierungsdynamik durch Kartell-

amt abgemildert

Nach wie vor ist der Klinikmarkt sehr 

national ausgerichtet. Internationale 

Anbieter konnten bisher nicht Fuß 

fassen. Die Betreiberstrukturen sehen 

wie folgt aus:

Man unterscheidet zwischen öff ent-

lichen (Kommunen, Länder), frei- 

gemeinnützigen (Kirchen, Wohl-

fahrtsverbände) und privaten Trägern. 

Die meisten Betten befanden sich 

auch im Jahr 2005 nach wie vor in 

Krankenhäusern öff entlicher Träger-

schaft. Allerdings hat ihre Zahl im 

Bereich der allgemeinen Krankenhäu-

ser in den letzten Jahren deutlich 

abge nommen (s. das Schaubild auf S. 

22 unten): Von 972 öff entlichen Kran-

kenhäusern im Jahr 1995  sind zehn 

Jahre später noch 751 übrig geblie-

ben (–26 %).

Im gleichen Zeitraum stieg die Anzahl 

der privaten Krankenhäuser durch 

Übernahmen von ehemals kommu-

nal- oder landesgeführten Häusern 

um fast 40 % auf 570 an. Damit 

haben die Privaten zwar 27 % aller 

Häuser, aber nur knapp 13 % der Bet-

ten in ihrer Verantwortung. Vergleicht 

man hierzu die Verteilung in den 

alten und neuen Bundesländern, so 

beträgt der Anteil der privat ge -

managten Betten 10 % zu 26 %. Inte-

ressant in diesem Zusammenhang ist, 

dass die privaten Krankenhausbetrei-

ber bei ihren Übernahmeangeboten 

zunehmend mit Unternehmen aus 

dem medizintechnischen Bereich 

 kooperieren (z. B. Asklepios/Braun 

Melsungen) bzw. sogar fusionieren 

(z. B. Helios/Fresenius). 

Entwicklung zentraler Indikatoren aus dem
Krankenhaussektor

Quelle: Statistisches Bundesamt
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In diesen Zahlen spiegeln sich deut-

lich die Privatisierungstendenzen in 

diesem Sektor in den letzten Jahren 

wider, die inzwischen auch vor Uni-

versitätskliniken nicht mehr halt-

machen.

Doch es gibt auch Entwicklungen, die 

auf eine Verlangsamung des Privati-

sierungstempos hinwirken. So schaut 

bei den Übernahmen von Kliniken das 

Kartellamt zunehmend kritisch hin, 

was bereits zu Ablehnungen oder ver-

schärften Aufl agen führte. Kritiker 

sehen in diesem Verhalten der Be -

hörde die Gefahr, dass eine zu enge 

Betrachtung des Krankenhaus-

marktes durch die Kartellbeamten 

dazu führen könnte, dass vor allem 

auf dem Land viele Kliniken als Mono-

polist eingestuft werden müssten 

und damit nicht mehr an private 

Anbieter verkäufl ich wären. Letztlich 

könnte dies sogar dazu führen, dass 

wirtschaftlich Not leidende öff ent-

liche Krankenhäuser geschlossen 

 werden müssten und die Notfallver-

sorgung vor Ort somit nicht mehr 

gewährleistet sei. 

Krankenhausbettendichte in 

den Bundesländern

Stand: Ende 2004

Krankenhaus-
betten je
10 000 Einwohnern 

unter 60
60 bis unter 65
65 bis unter 70
70 bis unter 75
75 und höher

Krankenhausbetten
insgesamt:
531 333

Einwohner
insgesamt:
82 501 000

Durchschnittliche
Bettendichte im
Bundesgebiet:
64,4 Betten
je 10 000
Einwohner
(ohne Vorsorge
und Reha-
einrichtungen)

Quelle: Statistisches Bundesamt

Einen weiteren Grund für eine mögliche  

Verlangsamung der Privatisierungs-

dynamik sehen wir in den wieder stär-

ker sprudelnden Steuereinnahmen der 

Länder und Kommunen aufgrund der 

derzeit – und wohl auch mittelfristig – 

guten Konjunktur. Sie könnten in den 

nächsten zwei bis drei Jahren  den „Lei-

densdruck“ verringern, die bislang oft-

mals unwirtschaftlichen Häuser auf-

grund ihrer Haushaltsdefi zite nicht 

 weiter zu betreiben und an private An -

bieter zu veräußern.

Im Juni 2007 stehen das Thema Privati-

sierung und der weitere Umgang mit 

 diesem Thema zwangsläufi g auf der 

Agenda der Gesundheitsminister der 

Trägerstruktur der Krankenhäuser

Quelle: Statistisches Bundesamt

91

160

Entwicklung der Zahl der Häuser; Index 1991 = 100

60
92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05v.

Private Krankenhäuser
Freigemeinnützige Krankenhäuser
Einrichtungen insgesamt

140

120

100

80

Öffentliche Häuser

v. = vorläufig

22



Länder, die die weitere  Vorgehensweise 

in Bezug auf Krankenhausplanung und

-fi nanzierung beraten. Eine Abkehr von 

der staatlich gelenkten Bettenplanung 

steht aktuell nicht an.

Umstellung der Vergütungsstruktur 

hat den Effi  zienzdruck erhöht

Insgesamt gesehen, vollzieht sich seit 

der zweiten Hälfte der 90er-Jahre ein 

spürbarer Wandel in der Kranken-

hauslandschaft. Die Einführung der 

diagnosebezogenen Fallgruppen 

 (Diagnosis Related Groups – DRG) hat 

den Kostendruck deutlich erhöht. 

Wirtschaftlichkeit im Sinne eines adä-

quaten Preis/Leistungs-Verhältnisses 

wird zum Selektionskriterium für die 

Beziehung zwischen Patient (Konsu-

ment) und Klinik (Leistungserbringer). 

Die Qualität des medizinischen Per-

sonals und der technologischen Aus-

stattung sowie die Wirtschaftlichkeit 

der Versorgung und Servicequalität 

werden für das einzelne Krankenhaus 

zu Existenzfragen, da sich Patienten, 

niedergelassene Ärzte und Kranken-

kassen bei der Auswahl und Zusam-

menarbeit mit den Kliniken zuneh-

mend an diesen Kriterien orientieren.

Seit 2004 zwingend vorgeschrieben, 

müssen sich die Akutkrankenhäuser 

an bundeslandeinheitlichen Fallpau-

schalen, sogenannten Landesbasis-

werten, ausrichten. Nach Beendigung 

einer Konvergenzphase sollen diese 

ab 2009 von einem bundeseinheit-

lichen Fallpauschalen system abgelöst 

werden. Ob dies tatsächlich zum 

ursprünglich verein barten Zeitpunkt 

umgesetzt wird, wird derzeit heftig 

diskutiert. 

Die DRG-Einführung, die immer noch 

vorhandenen Überkapazitäten sowie 

die deutlich gestiegenen Qualitäts-

anforderungen werden die beschleu-

nigte Konsolidierung in der Branche 

auch in den nächsten Jahren voran-

treiben. Studien kommen zu dem 

Ergebnis, dass ca. ein Drittel aller 

Krankenhäuser nicht in der Lage ist, 

langfristig wirtschaftlich zu arbeiten. 

Diese Situation hat sich aktuell noch 

verschärft durch die verabschiedete  

Gesundheitsreform, die Einsparungen 

von weiteren 380 Mio. Euro im Kran-

kenhaussektor vorsieht. 

Quelle: Statistisches Bundesamt

Trägerstruktur der Krankenhäuser
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Investitionsstau weiterhin hoch

Die Krankenhausfi nanzierung ist 

nach wie vor dualistisch aufgebaut: 

Die Bundesländer tragen die Investi-

tionen für Bau und Instandhaltung 

nach dem Krankenhausfi nanzierungs-

gesetz (KHG), die Krankenkassen zah-

len die laufenden Betriebsausgaben. 

Gemäß der Deutschen Krankenhaus-

gesellschaft haben die Bundesländer 

ihre Investitionen für die Krankenhäu-

ser in 2006 um 2,7 Mrd. Euro gekürzt. 

Seit der Wiedervereinigung wurde die 

Krankenhausfi nanzierung damit um 

über 44% – allerdings bei auch hier 

deutlichen regionalen Unterschieden – 

zurückgefahren. Gemessen am Brutto-

inlandsprodukt, hat sich die Förde-

rung somit auf 0,12 % halbiert. Ins-

gesamt ergibt sich daraus ein Inves-

titionsstau von schätzungsweise      

30 bis 50 Mrd. Euro.

Die Kliniken müssen immer mehr aus 

der eigenen Substanz erwirtschaften. 

Notwendige Modernisierungen und 

Anschaff ungen innovativer Medizin-

technik werden somit zunehmend 

schwieriger (siehe hierzu auch das 

Kapitel Medizintechnik auf den 

S. 34ff .). Darüber hinaus ist fraglich, 

ob der Anteil der Privatversicherten, 

der zurzeit ca. 10 % beträgt, nach den 

jüngsten gesetzlichen Veränderungen 

weiterhin als „fi nanzieller Antriebs-

motor“ für den medizintechnischen 

Bereich zur Verfügung steht, von dem 

bisher letztlich alle Krankenversicher-

ten profi tiert haben.

Auswertung der Jahresabschlüsse 

führender privater  Krankenhaus-

betreiber

Einen Einblick, wie gut die deutschen 

Akutkrankenhausbetreiber den heu-

tigen und zukünftigen Herausforde-

rungen begegnen können, gibt eine 

Auswertung von Jahresabschlüssen 

mittelständischer IKB-Kunden aus 

dem Kreis privater Krankenhaus-

betreiber für die Jahre 2003 bis 2005. 

Insgesamt konnten wir führende 

deutsche Betreiber, die schwerpunkt-

mäßig ihre Erlöse im Akutsektor 

erzielen, mit einen Gesamtumsatz 

von 4,6 Mrd. Euro analysieren. 

Die EBITDA-Quote der erfassten Fir-

men – Gradmesser für die Ertragslage 

– zeigt für die Jahre 2003 bis 2005 ein 

sehr konstantes Bild (s. das Schaubild 

auf S. 25). Off ensichtlich ist es den 

Unternehmen gelungen, ihre Erträge 

– trotz des Drucks der Kostenträger 

auf die Erlöse im Rahmen der DRG-

Einführung – auf einem konstanten 

Niveau zu halten. 

Dies konnte nicht zuletzt auch durch 

einen  stabilen Personalaufwand und 

eine Reduktion der sonstigen betrieb-

lichen Aufwendungen, in denen sich 

die erheblichen Anstrengungen in 

den Bereichen Facility Management 

und IT niederschlagen, erreicht wer-

den (s. das Schaubild auf S. 25).

Nachdem die erheblichen Investiti-

onen in Gebäude, Technik – und auch 

Beteiligungen – bereits in den letzten 

Jahren nicht vollständig aus dem 

Cashfl ow fi nanziert werden konnten, 

Krankenhausfinanzierungsgesetz-Mittel je Planbett*

Quelle: Umfragen der AOLG-AG Krankenhauswesen, DKG
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stiegen die Verbindlichkeiten der be -

trachteten Unternehmen 2005 beson-

ders stark an, was zu einer Erhöhung 

des Verschuldungsgrades (Total Debt/

EBITDA) von 2,5 auf 2,9 führte.

Verzahnung von ambulant und 

stationär als Chance für Akutkliniken

Die steigenden Personalkosten (siehe 

Tarifabschlüsse) und der wachsende 

Personalbedarf durch das EuGH-

Urteil zum Bereitschaftsdienst tun ihr 

Übriges dazu, den Kostendruck im 

Krankenhaus zu verschärfen. Welche 

Möglichkeiten bestehen hier, gegen-

zusteuern?

Ergeben sich aus der Kostenrechnung 

für bestimmte Fallpauschalen nega-

tive Deckungsbeiträge, wird die Klinik 

versuchen, das betreff ende Leistungs-

angebot zurückzufahren, und z. B. 

über ein Medizinisches Versorgungs-

zentrum (MVZ) fachärztliche ambu-

lante Leistungen anbieten. Diese kön-

nen kos ten günstiger erbracht wer-

den und das stationäre Leistungs-

spektrum des Krankenhauses gut 

ergänzen (s. hierzu das Kapitel zur 

ambulanten Versorgung auf den       

S. 27 ff .).

Weitere Motive zur Gründung eines 

MVZ sind die Sicherung des Patien-

tenzulaufs, die Nutzung der „Lotsen-

funktion“ der Ärzte des MVZ für die 

Krankenhausbehandlung, die verbes-

serte Auslastung des medizinischen 

Geräteparks und die Nutzung der 

räumlichen Kapazitäten der Kliniken. 

Weitere Optionen werden sich durch 

das Vertragsarztrechtsänderungsge-

setz z. B. mit der Möglichkeit der Dop-

peltätigkeit von Ärzten in MVZ und 

Klinik, Teilzulassungen etc. ergeben.

In den MVZ, die derzeit zu fast 40% in 

der Trägerschaft von Kliniken sind, 

arbeiten angestellte und niedergelas-

sene Ärzte im engen Verbund mit der 

Ausgewählte Kennziffern aus den Jahresabschlüssen privater
Krankenhausbetreiber

Quelle: Jahresabschlüsse von IKB-Kunden      g. = IKB-Schätzung
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Klinik und anderen medizinischen 

Einrichtungen zusammen. Ziel der 

Krankenhäuser ist es, langfristig mit 

den Ärzten zu kooperieren und die 

Nutzung der vorhandenen Klinik infra-

struktur, Labore, Funktionsräume und 

Personal gegen Entgelt zu ermögli-

chen. Hierdurch werden Klinikleistun-

gen ergänzt, weitere Versorgungsstu-

fen abgedeckt, Synergieeff ekte erzielt 

und Ressourcen geschont: Es werden 

ganz konkret Einsparungen erzielt 

und so die Marktposition gesichert. 

Mit dem Vertragsarztrechtsände-

rungsgesetz, das am 1. Januar 2007 

in Kraft getreten ist, dürfte die Grün-

dung von MVZ – auch für Kliniken – 

weiter erleichtert werden. 

Rehasektor derzeit mit massiven 

Problemen

Nach wie vor massive Probleme hat 

der Bereich der Vorsorge- und Reha-

bilitationseinrichtungen, der inzwi-

schen – gemessen an den Ausgaben – 

nur noch eine Größenordnung von 

7,2 Mrd. Euro aufweist. Seit ihrem 

Höhepunkt in 1996 mit über 1 400 Kli-

niken schmolz die Branche bis 2005 

auf 1 270 Einrichtungen ab. Die Aus-

lastung, die nach gesetzlichen Ände-

rungen 1996 eingebrochen war, hatte 

sich zwischenzeitlich zwar erholt, in 

den vergangenen drei Jahren fi el sie 

allerdings wieder deutlich zurück und 

erreichte 2005 nur noch 73,4 %. Regi-

onal betrachtet, zeigt sich hier eine 

Spanne, die von 83,8 % in Branden-

burg bis 67,3 % in Thüringen reicht. 

Der Kosten- bzw. Erlösdruck der stark 

durch private Anbieter (ca. 55 %) 

geprägten Branche hat gleichzeitig 

deutlich zugenommen – u. a. durch 

die Konkurrenz von Akutkliniken, die 

eigene Betten zu Rehabilitations-

zwecken umgewidmet haben, sowie 

durch die Zunahme von Programmen 

der integrierten Versorgung, die vor 

allem auf die wohnortnahe Betreu-

ung zielen. Insbesondere die wenig 

spezialisierten und nicht zielgruppen-

gerecht aufgestellten Rehakliniken, 

die zudem oftmals in struktur-

schwachen Gegenden angesiedelt 

sind, verlieren dabei den Kampf ums 

Überleben. Nach wie vor bestehen 

nämlich auch in diesem Sektor 

beachtliche Überkapazitäten.

Zukünftige Chancen für Rehakliniken

Die Gesundheitsreform hat die Reha-

bilitation grundsätzlich gestärkt: Seit 

diesem Jahr gehören Rehamaßnah-

men zu den Pfl ichtleistungen der 

Krankenkassen. Außerdem können 

Patienten sich nun ihre Einrichtung 

selbst aussuchen und werden nicht 

mehr von den Rentenversicherungs-

trägern und den Krankenkassen – oft-

mals eher vor dem Hintergrund öko-

nomischer Interessen – gesteuert. 

Damit wird der Wettbewerb unter 

den Einrichtungen gefördert. Verän-

dert hat sich allerdings der Einwei-

sungsweg: Seit 1. April 2007 dürfen 

nur noch qualifi zierte Vertragsärzte 

Rehamaßnahmen verschreiben. 

 Darüber hinaus sorgt die Einführung 

der DRG dazu, dass die Akutkranken-

häuser daran interessiert sind, Patien-

ten relativ früh in die Rehabilitation 

zu entlassen.

Die entscheidenden Erfolgsfaktoren 

sind u. E. ein hohes medizinisches 

Niveau, eine enge räumliche Vernet-

zung mit dem Akut- und dem Pfl ege-

bereich, die Nähe zu Ballungsgebie-

ten und ein straff es Kosten- und 

 Erlösmanagement. Vor allem die 

Kombination aus ambulanter und 

stationärer Reha wird zukünftig reüs-

sieren. Gut positionieren dürften sich 

z. B. Fachbereiche, die sich dem wach-

senden Feld der geriatrischen Erkran-

kungen widmen sowie sich auf Felder 

der Präventionsmedizin spezialisieren 

(siehe z. B. die derzeitige Kampagne 

der Bundesregierung zur Bekämpfung 

von Übergewicht).

Fazit                     

Insgesamt gesehen, wird auch der 

stationäre Bereich am Wachstum des 

Gesundheitsmarktes teilhaben – 

ungeachtet des überaus hohen Effi  zi-

enzdrucks. Gute Marktchancen eröff -

nen sich für leistungsstarke Unter-

nehmen aus dem fortschreitenden 

Konsolidierungs- und Privatisierungs-

prozess. Hinzu kommen neue Spiel-

räume zur Realisierung innovativer 

Angebote über bisherige Sektorgren-

zen hinweg – Stichwort Medizinische 

Versorgungszentren.  
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Die ambulante ärztliche Behandlung 

in den vertragsärztlichen und -psycho-

therapeutischen Praxen umfasst alle 

Tätigkeiten des Arztes, die zur Präven-

tion und Behandlung von Krank-

heiten ausreichend und zweckmäßig 

sind. Die konkreten Untersuchungs- 

und Therapiemethoden für den ambu-

lanten Sektor regelt der Gemeinsame 

Bundesausschuss. Die Vergütung 

sowie die Zulassung erfolgen durch 

eine der 17 Kassenärztlichen Vereini-

gungen auf Basis des Leistungskata-

loges und der Kollektivvereinbarun-

gen auf Bundesebene. 

Im internationalen Vergleich nimmt 

Deutschland mit rund 371 Ärzten auf 

100 000 Einwohner einen Spitzen-

platz hinsichtlich der Arztdichte ein. 

Diese hat sich seit Anfang der 70er-

Jahre mehr als verdoppelt.

Ambulante ärztliche Versorgung:

Starke regionale Unterschiede 

Die Ausgaben für die ambulante 

ärztliche Versorgung in Arzt- 

und Zahnarztpraxen lagen 2005 

bei rd. 50 Mrd. Euro. Zu den 

ambulanten Einrichtungen 

zählen  Praxen von niedergelas-

senen Haus- und Fachärzten, 

Ärzte netze, Notfallpraxen und 

medizi nische Versorgungs-

zentren. Innovative Versor-

gungsstrukturen gewinnen in 

diesem Sektor zunehmend an 

Bedeutung.
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tungen in Form von Punkten, deren 

monetärer Wert erst nach Abrech-

nung aller Leistungspunkte pro Jahr 

festliegt, implizieren, dass mit zuneh-

mender Punktzahl im System der 

Wert des einzelnen Punktes sinkt. 

Selektive  Verträge zwischen Versiche-

rern und einer Gruppe von Leistungs-

erbringern, die nicht auf Einzelleis-

tungs vergütungen basieren, wie sie 

nun durch das GKV-WSG vorgese-

hen sind, können Wettbewerb im 

System generieren und die 

Zusammenarbeit über die Versor-

gungsgrenzen hinweg erhöhen.

Strikte Trennung zwischen ambu-

lanter und stationärer Versorgung 

bröckelt

Bis Ende 2003 war die ambulante 

medizinische Versorgung im Wesent-

lichen niedergelassenen Vertrags-

ärzten vorbehalten. Seit Inkrafttreten 

des GKV-Modernisierungsgesetzes 

(GMG) haben nun auch Medizinische 

 Versorgungszentren die Möglichkeit, 

gleichberechtigt neben freiberuf-

lichen Leistungsträgern an der ver-

tragsärztlichen Versorgung teilzu-

nehmen. An die Stelle der bisherigen 

allgemeinmedizinischen oder fach-

ärztlichen Einzelpraxis in oftmals sub-

optimalen Räumlichkeiten, in denen 

die effi  ziente Nutzung von Ressour-

cen nicht sinnvoll möglich ist, treten 

verstärkt räumlich konzentrierte 

 Kooperationen – häufi g auch in unmit-

telbarer Nähe oder auf dem Gelände 

eines Krankenhauses. In ihnen sind 

freiberufl iche Leistungs träger oder 

auch angestellte Ärzte unterschied-

licher Fachrichtungen tätig. 

Diese  Zentren bieten gute Voraus-

setzungen sowohl für stationäre als 

auch für ambulante Leistungsträger, 

ihre Kompetenzen zu bündeln. Sie sind 

damit auch prädes tiniert für die soge-

nannte Integrierte Versorgung. 

Interessanterweise wird trotz dieser 

hohen Ärztedichte häufi g von einem 

drohenden Ärztemangel gesprochen, 

da die vertragsärztliche Versorgung 

auf regionaler Ebene durch erhebliche 

Disparitäten in der Versorgungsdichte 

gekennzeichnet ist: Erstens besteht 

weiterhin ein Ost-West-Gefälle, 

 zweitens existieren massive Stadt-

Land-Unterschiede sowie drittens 

erhebliche Diff erenzen im Grad der 

fachärztlichen und hausärztlichen 

Versorgung (s. die Abbildung).

Die Vergütung der niedergelassenen 

Ärzte erfolgt im Wesentlichen auf 

Basis einzelner Leistungen im Rah-

men des Einheitlichen Bewertungs-

maßstabes (EBM) bzw. im privatärzt-

lichen Bereich über die Gebühren-

ordnung für Ärzte (GOÄ).

Die Kombination aus

• hoher Arztdichte,

• beträchtlicher Inanspruchnahme 

von ärztlichen Leistungen durch die 

Versicherten,

• fehlendem Preiswettbewerb auf-

grund von Kollektivvereinbarungen 

zwischen den Krankenkassen und 

den Kassenärztlichen Vereinigun-

gen sowie

• einer Budgetdeckelung bei den nie-

dergelassenen Ärzten

führt zu steigenden Ausgaben bei 

einer Reduktion des Einkommens pro 

Arzt. Vorab festgelegte Budgets sowie 

eine Vergütung der einzelnen Leis-

Ärztedichte in den

Bundesländern

Stand: Ende 2004

Einwohner je
berufstätigem Arzt: 

unter 220
220 bis unter 280
280 bis unter 320
320 und höher

Berufstätige Ärzte
insgesamt:
307577

Einwohner
insgesamt:
82 501 000

Durchschnittliche
Ärztedichte im
Bundesgebiet:
268 Einwohner
je berufstätigem
Arzt

Quellen: Bundesärztekammer; 
Statistisches Bundesamt 2005
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Die besonderen Vorteile, die das MVZ 

hier bietet, liegen insbesondere in

• einer abgestimmten und koopera-

tiven Diagnostik und Therapie,

• der Vermeidung von Doppelunter-

suchungen,

• der Schließung von Kooperations-

verträgen mit Krankenhäusern und 

sonstigen Leistungsträgern in der 

Patientenversorgung und

• der  Ausnutzung der damit verbunde-

nen vielfältigen Synergiepotenziale.

Insbesondere private Krankenhausket-

ten errichten daher in direkter Klinik-

nähe zunehmend eigene Versorgungs-

zentren und brechen so die bisher 

starre Trennung zwischen stationären 

und ambulanten Leistungen auf. 

Die derzeit gültige Bedarfsplanung 

verhindert zwar, dass MVZ in belie-

biger Anzahl gegründet werden kön-

nen, aber dennoch ist die Resonanz 

recht groß. Seit Ende 2004 haben sich 

ihre Zahl und die Zahl der dort tätigen 

Ärzte in etwa verzehnfacht. 

Strukturdaten Medizinischer 

 Versorgungszentren

Gesamtzahl 666

Gesamtzahl der in MVZ 2 624

tätigen Ärzte

    davon: im Angestellten- 65 %

    verhältnis

    in % aller ambulant 2 %

    tätigen Ärzte

MVZ-Größe Ø 4 Ärzte

MVZ in Trägerschaft von 

    Ärzten 64 %

    Krankenhäusern 36 %

Am häufi gsten beteiligte Hausärzte,

Facharztgruppen Internisten,

 Chirurgen

Bundesländer mit der Bayern, Berlin,

höchsten MVZ-Dichte Niedersachsen

Quelle: KBV – Stand Dezember 2006

Auff ällig ist, dass sich der Anteil der 

Krankenhäuser als Träger von MVZ 

seit 2006 deutlich erhöht hat. Hier 

sehen wir für die Zukunft auch den 

Haupttreiber für das Wachstum. Lang-

fristig wäre unseres Erachtens ein 

Szenario denkbar, dass jedes zweite 

Krankenhaus ein MVZ gründet – allein 

dies würde bereits ein Potenzial von 

knapp 1 000 zusätzlichen Standorten 

beinhalten (s. das Schaubild). 

Neben dem MVZ gibt es einen weite-

ren deutlichen Trend des Zusammen-

schlusses von freiberufl ich-nieder-

gelassenen Ärzten in sogenannten 

Zentren für Gesundheitsversorgung 

bzw. Gemeinschaftspraxen. 2004 

waren bereits über 40 000 Ärzte in 

solchen Praxisformen beschäftigt 

(+25 % seit 1999) – Tendenz weiter 

steigend. In dieser Form lassen sich 

die Chancen, die das MVZ bietet, mit 

den Vorteilen freiberufl icher Gestal-

tungen ideal umsetzen. Das hindert 

nicht daran, in solche Konstruktionen 

auch die Gestaltungsform MVZ ein-

zubinden, ohne sie auf das gesamte 

Zentrum auszudehnen. Mit dem Ver-

tragsarztrechtsänderungsgesetz, das 

am 1. Januar 2007 in Kraft getreten 

ist, haben sich die unternehmerischen 

Handlungsspielräume für die ambu-

lante und stationäre Versorgung 

zudem erheblich erweitert. Durch fl e-

xiblere Arbeitszeit- und Beschäfti-

gungsmöglichkeiten sowie die Mög-

lichkeit, in der Arztpraxis und gleich-

zeitig einer Klink oder Rehaeinrich-

tung tätig zu sein, erhalten die Ärzte 

mehr Gestaltungsmöglichkeiten, die 

sie zum Aufb au innovativer Versor-

gungsstrukturen nutzen können. 

Dadurch erhoff t man sich eine Ver-

besserung in unterversorgten Gebie-

ten sowie eine höhere Attraktivität 

für junge Ärzte. 

Fazit                     

Die zukünftige Entwicklung im ambu-

lanten Bereich wird durch einen fort-

schreitenden Wandel in der Ange-

botsstruktur gekennzeichnet sein. 

Dabei kommt es immer mehr zu einer 

Verknüpfung von ambulanten und 

stationären Leistungen – mit der 

Chance, die Versorgung insgesamt zu 

verbessern. Die Strategie für die 

Zukunft heißt: Kompetenzbündelung, 

Kooperationen, größere Einheiten.

Anzahl der Medizinischen Versorgungszentren und der
dort tätigen Ärzte

Quellen: KBV; IKB-Schätzung

5/2004

6000

Anzahl

Medizinische Versorgungszentren

0
12/2004 3/2005 6/2006 12/2006 12/07g. 12/08g.

g. = geschätzt

5000

4000

3000

2000

1000

Ärzte

5500

1360

4100

1000

2624

666

1934

491436
121251

70217
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Angesichts der demographischen 

Entwicklung wird der Bedarf an 

Pfl egedienstleistungen in Zukunft 

deutlich ansteigen. Dies bedeutet 

ein kräftiges Marktwachstum 

sowohl für ambulante Pfl ege-

dienste als auch für Pfl egeheime. 

Integrierte und zielgruppenspezi-

fi sche Angebote gewinnen dabei 

an Bedeutung. Auch für Woh-

nungswirtschaft und Städtebau 

wird die Alterung der Bevölke-

rung zu einem wichtigen Thema.

Die vor über zehn Jahren eingeführte 

Pfl egeversicherung hatte bereits das 

Ziel „ambulant vor stationär“ und 

wollte damit vor allem die ambu-

lanten Versorgungsstrukturen stär-

ken. Fakt ist, dass von den rd. 2 Mio. 

Pfl egebedürftigen in Deutschland 

immer noch 68 % zu Hause und erst 

ein knappes Drittel in Pfl egeheimen 

be  treut werden. Allerdings geht der 

Trend bei den zu Hause versorgten 

Senioren zusehends weg von der oft-

mals sehr anstrengenden Pfl ege 

durch Angehörige, Freunde und Nach-

barn hin zur Unterstützung durch 

ambulante  Pfl egedienste. Auff ällig ist 

aber auch, dass ebenfalls die Pfl ege-

heime einen deutlichen Zulauf in den 

letzten  Jahren verspürten (+18 % seit 

1999). 

Der Pfl egemarkt hat damit inzwi-

schen eine Größenordnung von etwa 

18 Mrd. Euro erreicht. Er besitzt stark 

regional bzw. höchstens bundesweit 

ausgerichtete Wettbewerbsstruk-

turen. Internationale Anbieter spielen 

– ähnlich dem Krankenhausbereich – 

eine völlig untergeordnete Rolle.

Pfl ege: Ein 

Wachstums-

markt
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Sowohl Neubau- als auch Modernisie-

rungsbedarf 

Neueste Schätzungen gehen unter 

Einbeziehung der zu erwartenden 

demographischen Entwicklungen, 

 verknüpft mit altersbedingt stark 

variierenden Pfl egewahrscheinlich-

keiten, von einem Bedarf von 

ca. 170 000 Betten in den nächsten 

15 Jahren aus. Dies korrespondiert 

mit einem Finanzierungsvolumen 

von ca. 13 Mrd. Euro. Darüber hinaus 

sind nach unseren Berechnungen 

rd. 250 000 Plätze modernisierungs-

würdig, da deren Gebäudesubstanz 

älter als 20 Jahre ist. Das entspricht 

rd. einem Drittel der Kapazitäten und 

damit einem weiteren Investitions-

bedarf von 15 bis 20 Mrd. Euro.

Allerdings ist der Sanierungsstau  regio  -

nal unterschiedlich ausgeprägt. Erwar-

tungsgemäß verfügen die fünf neuen 

Bundesländer über den höchs ten 

Anteil an junger Bausubstanz (unter 

zehn Jahren), während Schleswig-Hol-

stein, Hessen, Bayern, Niedersachsen, 

Baden-Württemberg und Nordrhein-

Westfalen ein hohes Maß an über 

30 Jahren alten Beständen besitzt.

Warum wird der Bedarf an Pfl ege-

plätzen langfristig auf jeden Fall 

steigen ? 

• Anteil der Einpersonen-Haus-

halte nimmt zu (38 % in 2005 

gegenüber 34 % in 1991) 

• Scheidungsraten sind weiterhin 

hoch  (51,9 % in 2005 gegenüber 

30,0 % in 1991)

• Steigende Erwerbstätigkeit der 

Frauen senkt in Zukunft die Zahl 

der Pfl egenden 

• Es besteht ein Mangel an senio-

rengerechtem Wohnraum

(s. modernisierungsbedürftiger 

Geschosswohnungsbau) 

• Dementielle Veränderungen 

erschweren die Pfl ege zu Hause

• Krankenhäuser entlassen 

 Patienten zunehmend  früher

(s. DRG)

Quelle: Pflegestatistik 2005

I
0
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versorgt durch

10400 Pflegeheime
11000 anbulante

Pflegedienste
0,47 Millionen

Angehörige
0,98 Millionen

+18 % gegen-
über 1999

+14 % gegen-
über 1999

– 5 % gegen-
über 1999

II III I II III I II III

Ausgewählte Daten zur Pflege

%

2,13 Mio. Pflegebedürftige

1,45 Millionen
zu Hause
= 68,2 %

0,68 Millionen
in Pflegeheimen

= 31,8 %

Pflegestufenanteile

Pflegestufen

Größe der Heime nach Träger

Pfl egebedürftige Anzahl Private Freigemein- Öff entliche

je Heim insgesamt  nützige

 1 –   30 2 757 1 436 1 190 131

 31 –   60 2 773 1 256 1 337 180

 61 – 100 2 908   795 1 920 193

 101 – 150 1 534   364 1 043 127

 > 150   452   123   258  71

  10 424 3 974 5 748 702

Erhöhte Insolvenzgefährdung Stand: 2005
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Marktbereinigung bei kleinen Pfl ege-

einrichtungen zu erwarten

Die Angebotsstrukturen im Pfl ege-

markt sind als nach wie vor atomis-

tisch zu bezeichnen. Mehr als die 

Hälfte der Heime versorgt weniger 

als 60 Pfl egebedürftige. (s. die Tabelle 

auf S.31). Langfristig dürften diese 

Größenordnungen von Einrichtungen 

aufgrund der ständig steigenden 

Qualitätsansprüche, des Kosten-

drucks und der oftmals ungeklärten 

Nachfolge unseres Erachtens als 

insolvenzgefährdet gelten.

Welche Seniorenimmobilien werden 

erfolgreich sein?

Grundsätzlich werden sowohl alle 

Arten von ambulanten Betreuungs-

dienstleistungen als auch Senioren-

immobilien an Bedeutung gewinnen 

können, da jede Wohnform je nach 

Lebensphase und persönlichem 

Gesundheitszustand ihre Berechti-

gung hat. Daher werden nicht nur die 

reinen Pfl egeheime, sondern auch 

alle anderen Wohnformen wie z. B. 

Betreutes Wohnen, Haus- und Wohn-

gemeinschaften oder Seniorenresi-

denzen für ältere Menschen und ihre 

Angehörigen immer interessanter. 

Trotzdem ist die Schwelle, in eine Ein-

richtung dieser Art zu ziehen, relativ 

hoch, solange man in seiner gewohn-

ten Umgebung noch zurechtkommt. 

Deshalb ist es für die im Schwerpunkt 

auf Wohnen ausgerichteten Einrich-

tungen besonders wichtig, dass dort 

optimale Pfl ege möglich keiten inte-

griert sind, um einen nochmaligen 

Umzug für die Senioren zu vermei-

den.

Hier zeigt sich inzwischen am Markt, 

dass künftig Objekte in güns tigen bis 

mittleren Preislagen bei den Nach-

fragern besonders begehrt sein wer-

den („2- bis 3-Sterne“-Segment). Für 

hochpreisige Seniorenresidenzen 

dürfte sich der Markt an der Sätti-

Baujahrklassen von Pflegeheimen

Quellen: Altenheimadressbuch 2005; IKB-Berechnungen

Sachsen

Brandenburg

Thüringen

Mecklenburg-
Vorpommern

Sachsen-Anhalt

Bremen

Rheinland-Pfalz

Berlin

Durchschnitt

Baden-Württemberg

Bayern

Hessen

Niedersachsen

Schleswig-Holstein

Nordrhein-Westfalen

Saarland

Hamburg

0 100% 80604020

keine
Angabe

Bj. älter
30 Jahre

Bj. 20–30
Jahre

Bj. 10–20
Jahre

Bj. jünger
10 Jahre

Gründe für den Effi  zienzdruck bei den Betreibern

• Anhebung der Qualitätsstandards (durch Bewohner und 

Politik)

• Sparzwänge der Kostenträger führen zu unterdurch-

schnittlichen Anpassungen der Heimentgelte

• Break-even liegt erst bei rd. 85 % Auslastung

• Zum Teil beachtliche Wegezeiten bei alter Bausubstanz  

erhöhen die Kosten

• Optimierung der Betreuung (Beschäftigung, Therapie etc.)

• Neue Pfl egekonzepte (Demenz, Apalliker, rehabilitative 

Aufb aupfl ege etc.)
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gungsgrenze bewegen, da dafür 

ohnehin nur sehr ausgewählte, 

 zentrale Lagen mit entsprechender 

Kaufk raft in Frage kommen.

Neue Modelle: Stärkere Betonung der 

Bedürfnisse älterer Menschen 

Neben den enormen Anstrengungen 

der „klassischen“ Betreiber von Senio-

renimmobilien, neue bedarfsgerechte 

und qualitätsbewusste Angebote für 

die älteren Bewohner zu entwickeln, 

gewinnt das Thema auch städtebau-

lich zunehmend an Dynamik. Vielfäl-

tige Initiativen bringen inzwischen 

Politik, Bau-, Wohnungs- und Immo-

bilienwirtschaft, Wissenschaft und 

Forschung sowie die Träger von sozi-

alen Ein richtungen zusammen, um 

über die derzeitige wohnungswirt-

schaftliche Situation und deren 

 Perspektiven nachzudenken sowie 

maßgeschneiderte Konzepte für die 

Zukunft zu  fi nden.

So war z.B. 2006 „Bauen im Lebens-

zyklus“ das Schwerpunktthema des 

Bundesministeriums für Verkehr, Bau- 

und Wohnungs wesen im Rahmen der 

Initiative „Kostengünstig, qualitäts-

bewusst Bauen“. Hier wurden vor 

allem die Anforderungen des Woh-

nungsbestands an seine Nachhaltig-

keit in den Vordergrund gerückt. Dies 

beinhaltet insbesondere die Anpas-

sung der Bauwerke an die sich im 

Zeitablauf wandelnden Bedürfnisse 

ihrer (älter werdenden) Bewohner. 

Zudem beschäftigt sich eine Kommis-

sion beim Deutschen Verband für 

Wohnungswesen, Städte bau und 

Raumordnung mit der Erarbeitung 

konkreter Handlungsfäden für die 

demographischen Herausforde-      

rungen der Städte. 

Besonderer Wert wird bereits seit eini-

gen Jahren auf das Thema „Barriere-

freies Wohnen“ gelegt. Dies gilt nicht 

nur in Bezug auf die Ausstattung 

 einzelner individueller Wohnungen, 

sondern auch bezogen auf die Ausge-

staltung ganzer Wohnquartiere. Die 

städtebauliche Planung berücksich-

tigt darüber hinaus zunehmend auch 

generationenübergreifendes Woh-

nen, das bereits von Anfang an Hilfs- 

und Betreuungs angebote integriert, 

somit also im nachbarschaftlichen 

Umfeld Netzwerke anbietet, die im 

Bedarfsfall genutzt werden können.

Das zeigt, dass die Wohnungswirt-

schaft und die Betreuungsorganisa-

tionen jeglicher Couleur noch enger 

als bisher zusammenrücken. Die Bei-

spiele gelungener zukunftsweisender 

Projekte reichen vom Umbau leer-

standsbedrohter Siedlungshäuser in 

wohngemeinschaftstaugliche Groß-

wohnungen mit Einzel- und Gemein-

schaftsräumen bis hin zu Wohnge-

meinschaften für Demenzkranke, die 

eng mit ambulanten Pfl egediensten 

verzahnt sind. 

Zielgruppenspezifi sche Angebote 

haben Zukunft

Auch die Angebote in der Pfl ege müs-

sen zunehmend individueller werden. 

So rücken z.B. lokale Spezifi ka in den 

Vordergrund (s. Herkunftsländer und 

kulturelle Hintergründe der Bewohner; 

stadteilbezogene Angebote). Darüber 

hinaus werden die Bedürfnisse der Seni-

oren nach gesundheitserhaltenden und 

-fördernden Maßnahmen entdeckt. 

Davon werden auch die weiter vorne 

diskutierten integrierten Versorgungs-

formen (Akut, Reha, Pfl ege) in Zukunft 

profi tieren können. 

Auch wenn seitens der Politik erneut 

betont wird, dass im Pfl egebereich 

die Prämisse „ambulant vor statio-

när“ in Zukunft weiter im Vorder-

grund stehen wird – inwiefern dies 

vor dem Hintergrund der struktu-

rellen Veränderungen in unserer 

Gesellschaft und auch der Gesamt-

kostenbelastung tragbar ist (Schwerst-

pfl ege ist ambulant wesentlich 

kostenintensiver durchzuführen als 

stationär), bleibt abzuwarten. 

Wir sind überzeugt, dass Objekte, die 

konsequent zielgruppenspezifi sch 

und bedarfsorientiert aufgestellt 

sind, erfolgreich sein werden und 

neue Betreuungsformen mittelfristig 

die bestehenden Strukturen zwar 

nicht ändern, aber sinnvoll ergänzen 

werden. 

Fazit                

Die Alterung der Bevölkerung zieht 

langfristig einen stark erhöhten 

Bedarf an Pfl egedienstleistungen 

nach sich. 170 000 Pfl egeplätze müs-

sen in den nächsten 15 Jahren neu 

geschaff en werden; für 250 000 

Plätze besteht ein Modernisierungs-

bedarf. Angesichts eines hohen 

Kostendrucks und steigender Quali-

tätsansprüche werden kleine Heime 

mehr und mehr aus dem Markt 

gedrängt. Erfolg versprechend sind 

zielgruppenspezifi sche, bedarfsorien-

tierte Angebote in Verbindung mit 

integrierten Versorgungsformen.
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Medizintechnik 2007 – Im Zeichen 

globalen Wachstums

Der Weltmarkt für Medizintechnik 

dürfte bis 2010 jährlich um bis zu 5 % 

wachsen. Das Jahresvolumen des 

Marktes wird aktuell auf ca. 260 Mrd. 

Euro geschätzt (s. das Schaubild auf 

S. 35 oben). Das entspricht aber nur 

ca. 8 % des weltweiten Gesundheits-

marktes von 3 Bill. Euro. 

Neben hohen Schwankungsbreiten 

bei der wirtschaftlichen Entwicklung 

der einzelnen Branchensektoren 

 existieren auch große regionale 

Unterschiede. Hohe Wachstumsraten 

für die Medizintechnik werden mit-

telfristig für den nordamerikanischen 

Markt, Japan oder die großen Schwel-

lenländer wie Indien oder China 

erwartet. 

Die Medizintechnik ist seit vielen 

 Jahren eine der innovativsten Bran-

chen der deutschen Wirtschaft. 

 Bundesweit beschäftigt der Sektor 

direkt rund 88 000 Menschen in über 

1 200 Unternehmen. Mit über 15 % 

Welthandelsanteil ist Deutschland 
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Medizintechnik:

Auch in Zukunft

stark im In- und 
Ausland 

Deutschland baut seine Position 

als eine der führenden Medizin-

techniknationen weiter aus, die 

Branche wächst aber gleichzeitig 

unterdurchschnittlich im eigenen 

Land. Die aktuelle Gesundheits-

reform soll zu einer eff ektiveren 

Anwendung inno vativer Medizin-

technik führen.



heute der zweitgrößte Medizintech-

nik lieferant nach den USA (31 %) und 

vor Japan (5 %). In 2005 gingen fast 

40 % der deutschen Exporte in die 

Länder der EU, gut 25 % nach Nord-

amerika und 14 % nach Asien (s. das 

Schaubild unten) .

Das Jahr 2006 zeigt mit einem Um -

satz wachstum deutscher Hersteller 

von über 8 % auf 16 Mrd. Euro die 

Dynamik der primär mittelständisch 

geprägten Branche, in welcher 95 % 

der Unternehmen weniger als 250 Mit-

arbeiter beschäftigen. 

Für 2007 geht die Branche bei glei-

chem Wachstum wie in 2006 von 

einem Umsatzvolumen von 17,2 Mrd. 

Euro aus. In den nächsten zehn Jahren 

wird insgesamt mit einer Verdopp-

lung des Umsatzes der deutschen 

Hersteller gerechnet. Dabei wird auch 

mittelfristig – wie in der Elektrotech-

nik oder im Maschinenbau – der 

Export der Motor des Wachstums 

bleiben.

Ärzte in aller Welt setzen heute auf 

Hightech aus Deutschland. Der Export 

der Medizintechnik bestimmt seit 

Jahren das Wachstum der Branche. Er 

erhöhte sich 2006 nochmals um 11 % 

und liegt aktuell bei 64 % des gesam-

ten Branchenumsatzes – Tendenz 

weiterhin steigend (s. das Schaubild 

auf S. 36). Der wachsende Druck 

durch ausländische Wettbewerber 

lässt allerdings gleichzeitig auch die 

Preise in fast allen Segmenten sinken. 

Das Geschäft im Inland entwickelt 

sich zwar wesentlich weniger dyna-

misch, wuchs aber nach zwei Jahren 

Umsatzrückgang in 2006 wieder mit 

3,2 %, einer im Vergleich mit anderen 

Branchen durchaus passablen Rate. 

Deutschland ist – nach den USA und 

Japan – heute der drittgrößte Abneh-

mer für Medizintechnik. 
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Weltmarkt für Medizintechnik
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Quelle: Spectaris
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Produktion medizintechnischer Geräte

Produktsegment Produktion

 2003 2005 Veränderung

 in Mio. Euro in %

Verbrauchsmaterial und Instrumente für 
3   325 3 936 18,4

medizinische und chirurgische Zwecke

Röntgengeräte und Apparate zur Strahlen- 
2 304 2 773 20,4

diagnostik und Therapie

Prothesen und Gelenke, orthopädische 
2 198 2 227 1,3

Apparate

Elektrodiagnosegeräte und UV/IR-Strahlen 1 156 791 – 31,5

Geräte und Instrumente für zahnärztliche 
647 703 8,6

Zwecke

Geräte für Psychotechnik, Atmungstherapie, 
314 313 – 0,4

Massagetechnik

Vorrichtungen zum Beheben von Funktions- 
148 168 13,7

störungen wie Herzschrittmacher etc.

Sterilisationsgeräte 52 79 51,6

Breites Produktspektrum

Die Medizintechnik bildet im engeren 

Sinne einen Teilbereich der Medizin-

produkte, die streng durch entspre-

chende EU-Richtlinien defi niert sind. 

Man versteht unter Medizintechnik 

Geräte, Instrumente, Implantate 

sowie Verbrauchsmaterial, welche 

weder eine pharmakologische Wir-

kung aufweisen noch direkt in den 

Stoff wechsel des Menschen eingrei-

fen. Für das Beispiel der Dialyse 

bedeutet dies die reine Herstellung 

der Hämodialysegeräte, nicht aber 

den Betrieb von Dialysezentren.  

Die Mindestanforderung, um ein 

 Medizinprodukt in der EU in Verkehr 

zu bringen, ist die CE-Kennzeichnung, 

die die Herstellung nach EU-Regeln 

dokumentiert und vorrangig ein 

Instrument zur Qualitätssicherung 

darstellt. Die medizinischen Ge  räte 

werden allgemein in zwei große 

Bereiche aufgeteilt: die klassische 

Medizintechnik (ca. 70 % des Bran-

chen umsatzes) und die Elektro-

medizin (30 %). Der zuerst genannte 

Be  reich gliedert sich wiederum grob 

in die Sparten:

• Praxis- und Krankenhauseinrich-

tungen und Zubehör (z. B. Be -

atmungsgeräte, Operationstische 

sowie Kompressen oder Injektions-

spritzen usw.), 

• Implantate (z. B. Gelenkprothesen 

oder Herzschrittmacher),

• Hilfsmittel bei Behinderungen

(z. B. Rollstühle oder Hörgeräte),

• optische Hilfsmittel (z. B. Kontakt-

linsen) und 

• chirurgische und zahnmedizinische 

Instrumente (z. B. Skalpelle oder 

Bohrer).

Domänen der deutschen Medizin-

technik sind heute insbesondere 

„Bildgebende Verfahren“ mit Rönt-

gengeräten, Computertomographen 

und Magnet-Resonanz-Tomographen. 

Sie stellen aktuell auch international 

eines der bedeutendsten medizi-

nischen Forschungsgebiete dar. 

Anwendung fi nden diese Verfahren 

und Geräte unter anderem in der 

minimal-invasiven Chirurgie, die eine 

rasche Erholung und Mobilisierung 

Deutsche Medizintechnik auf Wachstumskurs
Entwicklung des Umsatzes

Quelle: Spectaris
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der Patienten ermöglicht – und damit 

auch zur Kosteneinsparung aufseiten 

der GKV beiträgt.

Weitere Schwerpunkte medizinischer 

Technik mit führender deutscher 

 Position sind die Endoskope und die 

Bereiche Ultraschall sowie Nuklear-

medizin. Aber auch bei Prothesen, 

künstlichen Gelenken oder zahnärzt-

lichen Materialien, Geräten und 

Systemen zeigen sich das hohe wis-

senschaftliche und technische Know-

how und die Innovationskraft der 

deutschen Hersteller (s. die Tabelle 

auf S. 36). 

Die Branche ist durch hohe Markt-

eintrittsbarrieren charakterisiert, die 

den Eintritt von Billiganbietern durch 

Patentschutz, hohe Zulassungshür-

den, etablierte Vertriebsstrukturen 

sowie ständige, aufwendige Innovatio-

nen erschweren. Die stark regulierte 

Branche besitzt aber im Kern selbst 

einen hohen Wettbewerb, dem die 

Unternehmen lang fristig nur durch 

die konti nuierliche Entwicklung inno-

vativer Medizintechnikprodukte 

standhalten können.

Von der Gesundheitsreform erhoff t 

sich die Branche zukünftig einen 

wettbewerbsorientierten Gesund-

heitsmarkt mit investitionsfreund-

licheren Rahmenbedingungen und 

deutlicherer Patientenorientierung. 

Damit sollte Deutschland mittelfristig 

auch weltweit die Position als eine 

der führenden Medizintechniknati-

onen stärken können.

Eine innovative Branche von 

 Weltgeltung mit großen Heraus-

forderungen

Die weiterhin international sehr 

guten Wachstumsaussichten und der 

rasche technologische Fortschritt, 

aber auch die staatlichen Regulie-

rungen im Rahmen von Gesundheits-

reformen bringen für die Unterneh-

men der Medizintechnik kontinuier-

lich neue Herausforderungen im In- 

und Ausland mit sich.

Die große Stärke der deutschen Her-

steller ist ihre Innovationskraft. Nur 

die USA melden noch mehr Patente 

an. Dies erfordert allerdings auch 

einen hohen Einsatz in der Forschung 

und Entwicklung und bewirkt bei den 

deutschen Herstellern im Schnitt eine 

FuE-Quote von fast 8 % des Gesamt-

umsatzes (gesamte  Industrie: 4 %). 

Ca. ein Drittel der Um  sätze wird mit 

Produkten gene riert, die jünger als 

drei Jahre sind. 

Erst mit der Überwindung der Erstat-

tungshürde der GKV, die auch als 

wichtige Vorraussetzung für den inter-

nationalen Erfolg anzusehen ist, wird 

der Markteintritt für neue Produkte 

in Deutschland möglich. So werden 

auch die Medizintechnikprodukte in 

Zukunft ihre Wirksamkeit und gleich-

zeitig ihre Kosteneffi  zienz verstärkt 

unter Beweis stellen müssen. 

Die Branche sieht dabei u. a. auch ein-

deutige Vorteile der deutschen Unter-

nehmen im internationalen Wett-

bewerb. Insbesondere besitzt der 

deutsche Gesundheitsmarkt kürzere 

Zulassungszeiten sowie eine sehr 

gute und kostengünstige klinische 

Forschung. In Deutschland kostet es 

durchschnittlich rund 8 bis 10 Mio. 

Euro, um eine neue Idee im Bereich 

der Medizintechnik zur Marktreife zu 

bringen, in den USA liegen die Kosten 

bei durchschnittlich 80 Mio. US-Dollar.  

Allerdings werden zum Teil erhebliche 

Zeitdefi zite bei der letztendlichen Ein-

führung von Innova tionen in die Ver-

gütungssysteme gesehen, sodass ein 

zeitnaher Einsatz beim Patienten nicht 

immer gewährleistet werden kann.

Zudem erzwingen der medizinische 

Fortschritt, die Globalisierung und die 

weltweite demographische Entwick-

lung eine immer größere Internatio-

nalisierung der Vertriebs- und Marke-

tingaktivitäten sowie den Auf- und 

Ausbau von Kooperationen und stra-

tegischen Allianzen in einer Branche, 

die heute bereits zwei Drittel ihrer 

Umsätze im Ausland generiert. Es 

wird daher mit weiteren Konsolidie-

rungstendenzen bei den kleineren 

mittelständischen Herstellern gerech-

net, die nicht über das notwendige 

Vertriebspotenzial verfügen.

Heutiger und zukünftiger Einsatz 

innovativer Medizintechnik im Inland 

In Deutschland wird der Investitions-

stau bezüglich medizintechnischer 

Neuanschaff ungen in Kliniken und 

Arztpraxen aktuell auf 10 bis 15 Mrd. 

Euro geschätzt.

Deutsche Krankenhäuser und Arzt-

praxen geben zwar jährlich ca. 

10 Mrd. Euro für innovative Medi-

zintechnik aus; dies entspricht aber 

gerade einmal 4 % der gesamten 

 Ge  sundheitsausgaben. 

Der große Bedarf resultiert nicht nur 

aus den notwendigen Ersatzinvestiti-

onen für veraltete Geräte, sondern ist 

insbesondere auch auf die Einführung 

des Fallpauschalen systems zurückzu-

führen. Hier richtet sich die Vergü-

tung von Klinikleis tungen nach 

Krankheitsbildern statt nach der Zahl 

der Behandlungstage. Dies zwingt 

viele Krankenhäuser heute dazu, 

neue Geräte und Software systeme zu 

erwerben.

Der auf den Krankenhäusern liegende 

Kostendruck fordert zukünftig alle 

Klinikabteilungen verstärkt, noch 

 effi  zientere Abläufe zu realisieren, die 
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Behandlungsdauer weiter zu ver-

kürzen und somit auch Kostenein-

sparungen für die Krankenkassen zu 

erzielen (s. auch das Kapitel zum 

Krankenhaussektor auf den S. 20ff .). 

Ein kontinuierlicher Abbau des Inves-

titionsstaus im Gesundheitswesen 

und die zeitnahe Anschaff ung teurer 

innovativer Medizintechnik werden 

mittelfristig zu einer größeren Kosten-

effi  zienz und damit wiederum zu not-

wendigen Kosten senkungen  führen. 

Der Erfolg der Gesundheits reformen 

wird nicht isoliert von der weiteren 

Entwicklung der deutschen Medizin-

technik zu sehen sein.   

Auswirkungen der Gesundheits-

reform auf die Hersteller von 

 medizinischen Hilfsmitteln 

Das neue GKV-WSG bringt für den 

Hilfsmittelbereich wesentliche Ände-

rungen, die darauf ausgerichtet sind, 

weiterhin eine qualitativ hochwertige 

Hilfsmittelversorgung sicherzustellen.

Zu den medizinischen Hilfsmitteln 

gehören insbesondere Produkte, die 

für Behinderte, Kranke oder Reha-

patienten notwendig sind, z. B. Roll-

stühle, Gehhilfen, Passteile, Prothe-

sen, Orthesen, medizinische Ban-

dagen bzw. Kompressionsstrümpfe 

und die Geräte der Respiratorischen 

Heimtherapie.

Im Jahr 2004 lagen die Ausgaben der 

Gesetzlichen Krankenkassen für Hilfs-

mittel mit gut 4,5 Mrd. Euro um ca. 

16 % unter dem Wert des Jahres 2003, 

bedingt durch die Einführung von 

Festbeträgen und Fallpauschalen 

sowie durch Preis verfall. Dieser Wert 

reduzierte sich in 2005 nochmals um 

1,8 %; auch für 2006 zeigen die vor-

läufi gen Zahlen keine Steigerung. Die 

Hersteller reagieren, sofern möglich, 

mit einer wesentlichen Ausweitung 

des Exports ihrer im Ausland stark 

nachgefragten Produkte. 

Die Hilfsmittelversorgung soll nun zu -

gunsten der Versicherten verbessert 

werden. Hierzu wird der Wettbewerb 

insbesondere durch Ausschreibungen 

gestärkt. Bei den vertraglichen Rege-

lungen soll eine wettbewerbskon-

forme Ausrichtung erfolgen. Kollektiv- 

und einzelvertragliche Regelungen 

umfassen auch festbetragsgebun-

dene Hilfsmittel. Der Festbetrag be -

grenzt als Höchstpreis die Leistungs-

pfl icht der GKV.

Die kassenrechtliche Zulassung soll 

durch vertragliche Regelungen ersetzt 

und die Versorgung grundsätzlich von 

Vertragspartnern der Krankenkassen 

vorgenommen werden. Die Hilfsmit-

telhersteller sehen hier die Gefahr, 

dass zukünftig allein der Preis und 

nicht die Qualität das entscheidende 

Kriterium bei der künftigen Auswahl 

der Vertragspartner der Krankenkasse 

ist und dadurch die Patientenversor-

gung leiden könnte.

Bei den leistungsrechtlichen Rege-

lungen wird innerhalb des GKV-WSG 

insbesondere der Versorgungs-

anspruch schwerstbehinderter Men-

schen bei stationärer Pfl ege über die 

medizinische Rehabilitation hinaus 

erweitert. Die Versicherten haben 

damit Anspruch auf Versorgung mit 

Hörhilfen, Körperersatzstücken, 

orthopädischen und anderen Hilfs-

mitteln, die im Einzelfall erforderlich 

sind, um den Erfolg der Behandlung 

zu sichern, einer Behinderung vor-

zubeugen oder eine Behinderung 

auszugleichen. 

Das sogenannte Hilfsmittelverzeich-

nis dient als Orientierungshilfe für 

die Leistungspfl icht der gesetzlichen 

Krankenkassen. Die Nachweiskrite-

rien zur Aufnahme von Medizinpro-

dukten in das Verzeichnis werden 

nun geändert. Die materielle Über-

prüfung von Funktions- und Sicher-

heitsaspekten entfällt und ist zu -

künftig durch die CE-Kennzeichung 

abgegolten.
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Neue Kundenstrukturen: Gemein-

schaftspraxen und Medizinische 

Versorgungszentren

Die Medizinischen Versorgungs-

zentren (MVZ) sollen für das gesamte 

Gesundheitssystem Ressourcen scho-

nen. Teure medizinische Geräte wie 

Röntgenapparate sollen besser ausge-

lastet, Doppelaufnahmen vermieden, 

Behandlungsabläufe für Patienten 

verbessert, Synergieeff ekte erzielt und 

letztendlich Einsparungen erreicht 

werden. 

Die Zahl der zugelassenen MVZ 

nimmt ständig zu (s. dazu auch das 

Kapitel zur ambulanten Versorgung 

auf den S. 27ff .) Die MVZ zeigen somit 

für die deutsche Medizintechnik 

mittel fristig einen neuen Rahmen zur 

Vermarktung von Großgeräten auf. 

Daraus resultieren aber nicht auto-

matisch zusätzliche Absatz chancen.

Aktuelle wirtschaftliche Situation der 

deutschen Medizintechnikhersteller 

Einen Einblick, wie gut die deutschen 

Hersteller den heutigen und zukünf-

tigen Herausforderungen begegnen 

können, gibt eine Auswertung von 

Jahresabschlüssen mittelständischer 

IKB-Kunden aus der Medizintechnik 

für die Jahre 2003 bis 2005. 

Insgesamt konnten wir deutsche 

Unternehmen mit einen Umsatz von 

6,4 Mrd. Euro analysieren, was gut 

40 % des Branchenumsatzes repräsen-

tiert. Wir gehen jedoch aufgrund der 

strengen Bonitätskriterien unseres 

Hauses eher von einer Positivauslese 

aus. 

2004 konnten unsere Kunden ihre 

Ertragskraft – hier gemessen an der 

Gesamtkapitalrendite – um über 

3 Prozentpunkte steigern und dieses 

Niveau auch 2005 halten (s. das 

Schaubild oben). 

Ausgewählte Kennziffern aus den Jahresabschlüssen
von Unternehmen der Medizintechnik

Quelle: Jahresabschlüsse von IKB-Kunden      g. = IKB-Schätzung
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Ein ähnliches Bild zeigt die EBITDA-

Quote (s. das Schaubild auf S. 39). 

Off ensichtlich ist es der Branche ge -

lungen, trotz des Drucks der Abneh-

mer  branchen und trotz der starken 

internationalen Konkurrenz ihre 

Er tragslage zu sta bilisieren, nicht 

zuletzt durch eine Reduzierung des 

Personalaufwands und der sonstigen 

betrieblichen Aufwendungen.

Die verbesserte Ertragslage wurde 

von unseren Kundenfi rmen zur Stär-

kung der Eigenmittel genutzt, welche 

bei komfortablen 42 % der gesamten 

Passiva liegen. Dies ist eine gute 

Basis, um notwendige Investitionen 

in die Forschung und Entwicklung 

risikoadäquat zu fi nanzieren – anders 

als in den zurückliegenden Jahren, als 

teilweise Kurzfristmittel eingesetzt 

werden mussten.

Daher ist es nicht verwunderlich, dass 

sich die Innenfi nanzierungskraft 

deutlich erhöhte und die Firmen, im 

Durchschnitt betrachtet, ihre Sach-

investitionen in den letzten Jahren 

aus dem Cashfl ow darstellen konnten 

(s. das Schaubild auf S. 39).

Der in den letzten Jahren kontinuier-

lich gestiegene Export machte es für 

die Unternehmen notwendig, sich 

nun verstärkt auch mit Investitionen 

für einen weltweiten Vertrieb und 

Service zu rüsten. Der gestiegene Ver-

triebs- und Werbeaufwand spiegelt 

diese Herausforderung wider.

Insgesamt haben unsere Kunden aus 

der Medizintechnikbranche in den 

letzten drei Jahren aufgrund der 

guten wirtschaftlichen Entwicklung 

ihre Bonität – die von uns im Rahmen 

eines quantitativen Ratings aus den 

Kennziff ern Kapitalstruktur, Gesamt-

kapitalrendite, Verschuldungsgrad, 

Zinsdeckungsgrad und Cashfl ow 

ermittelt wird – erheblich verbessert 

(s. das untere Schaubild). 

Fazit

Die deutsche Medizintechnik besitzt 

ein hohes Innovationspotenzial. Sie 

ist heute gut gerüstet, sich den He-

rausforderungen der globalen Märkte 

und des internationalen Wettbe-

werbs zu stellen. Dies ist umso wich-

tiger, als der medizinische Fortschritt 

in Zukunft noch an Fahrt zunehmen 

wird. Die Branche sollte aufgrund der 

weltweiten demographischen Ent-

wicklung und der hohen internatio-

nalen Reputation die aus dem Kosten-

druck im nationalen Gesundheitswe-

sen resultierenden Dämpfungseff ekte 

kompensieren können.

 

Sollte sich zudem mittelfristig auch 

der Inlandsmarkt durch ein tragfä-

higes Gesundheitskonzept stabilisie-

ren – welches neben dem Zwang zur 

Kostendämpfung auch die Vorteile 

innovativer Medizintechnikprodukte 

als Motor für den Gesundheitserhalt 

anerkennt und berücksichtigt –, wird 

die deutsche Medizin technik ihre 

internationale Position gut verteidi-

gen und sogar noch weiter ausbauen 

können. Mit einer möglichen Verdop-

pelung des Umsatzes in den nächsten 

zehn Jahren gehört die Branche zu 

den Wachstumsspitzenreitern in 

Deutschland.

Eigenkapitalquote von Unternehmen der Medizintechnik

Quelle: Jahresabschlüsse von IKB-Kunden      g. = IKB-Schätzung
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Wachstumsvergleich auf Gesamt-

marktebene

Der Welt-Pharmamarkt wuchs 2006 

gegenüber dem Vorjahr um 7 %. 

Damit hat sich das Wachstum etwas 

abgeschwächt, denn zwischen 2001 

und 2006 hat es durchschnittlich über 

10 % jährlich betragen und lag damit 

deutlich höher als im Fünfj ahreszeit-

raum davor (s. das obere Schaubild 

auf S. 42).

Gemessen am Umsatz, ist Nordame-

rika die wichtigste Region. Allein die 

USA stellten 2006 über die Hälfte des 

weltweiten Einzelhandelsumsatzes 

mit Arzneimitteln. Deutschland ist 

hinter Japan drittgrößter nationaler 

Arzneimittelmarkt. Im internationa-

len Wachstumsvergleich liegt der 

deutsche Arzneimittelmarkt hinter 

den übrigen vier wichtigsten natio-

nalen Märkten Europas (Frankreich, 

Italien, Großbritannien, Spanien)         

Arzneimittelmarkt: Nachhaltiges 

Wachstum trotz fortwährender

dirigistischer Eingriff e

Deutschland ist weltweit der 

drittgrößte Arzneimittelmarkt, 

der trotz zahlreicher Eingriff e 

der staatlichen Gesundheits-

politik für die Zukunft stabile 

Wachstumsperspektiven bietet. 

Auch die Arzneimittelproduk-

tion in Deutschland wächst – 

zuletzt deutlich stärker als die 

Produktion im Verarbeitenden 

Gewerbe ins gesamt.
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– s. das untere Schaubild. Stärkstes 

Wachstum weltweit verzeichnen 

gegenwärtig die BRIC-Staaten – Brasi-

lien, Russland, Indien, China –, wo die 

Zuwächse im zweistelligen Bereich 

liegen. Für die kommenden fünf Jahre  

bewegen sich die Prognosen für den 

Welt-Pharmamarkt im Bereich von 5 

bis 8 % p.a. Dabei wird sich weiterhin 

die Wachstumsdynamik zunehmend 

von den Industrie- auf die Schwellen-

länder verlagern.

Das Wachstum des deutschen Arznei-

mittelmarktes ist in den letzten Jah-

ren wiederholt durch Eingriff e des 

Gesetzgebers gebremst worden. 

Unter dem Einfl uss des Arzneimittel-

versorgungs-Wirtschaftlichkeits-

gesetzes (AVWG) ist der deutsche 

Apothekenmarkt (zu Herstellerabga-

bepreisen) 2006 praktisch auf der 

Stelle getreten. Das Wachstum muss 

allerdings in der Relation zur Größe 

betrachtet werden, und so bot der 

deutsche Arzneimittelmarkt als größ-

ter europäischer und drittgrößter 

Pharmamarkt weltweit bislang allen 

Akteuren der Distributionskette sta-

bile Wachstumsperspektiven. 

Vergleich bedeutender thera-

peutischer Klassen

Der weitaus größte Anteil des Welt-

Pharmamarktes entfällt gegenwärtig 

auf Arzneimittel zur Behandlung von 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkran-

kungen des Zentralen Nervensystems 

(ZNS) sowie des Stoff wechsel-/Ver-

dauungssystems. Daneben kommt 

hinsichtlich Marktwachstum und 

Marktvolumen den Krebstherapeutika 

und den Arzneimitteln zur Behand-

lung von Immun- und Infektionskrank-

heiten eine besondere Stellung zu. 

Beim internationalen Vergleich dieser 

Schlüsselmärkte zeigt sich, dass ZNS- 

und Herz-Kreislauf-Medikamente in 

Deutschland deutlich geringere 

Anteile am Gesamtmarkt haben als in 

Nordamerika (s. das Schaubild auf 

S. 43 oben). Während der ZNS-Markt 

in Deutschland überdurchschnittlich 

wächst, enttäuschte das Wachstum 

des deutschen Herz-Kreislauf-Marktes 

in den letzten Jahren. Die in allen 

Regionen überdurchschnittlich wach-

senden Krebs- und Immuntherapeu-

tika stellen einen  vergleichsweise 

hohen Anteil am deutschen Markt. 

Bei den Antiinfektiva überrascht 

Deutschland mit hohen Marktwachs-

tumsraten. Anders als im ZNS-Markt, 

wo das überdurchschnittliche 

 Wachstum zum Teil mit dem noch 

unterdurchschnittlichen Anteil der 

Therapieklasse am deutschen Ge -

samtmarkt erklärbar ist, liegt der 

Markt anteil der Antiinfektiva in 

Deutschland inzwischen leicht über 

dem internationalen Schnitt.  

Nachhaltiges Wachstum des Welt-Pharmamarktes

Quellen: IMS Health; VFA
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Internationale Preis- und Ausgaben-

vergleiche

Das Ergebnis eines internationalen 

Preisvergleichs hängt stark davon ab, 

auf welcher Handelsstufe die Preise 

verglichen werden. Bei Einbeziehung 

von Apothekenspanne und Mehr-

wertsteuer zeigt sich, dass Deutsch-

land zu den Arzneimittelmärkten 

Europas gehört, die die höchsten End-

preise aufweisen (s. das Schaubild 

links). Eigentlich ist im EU-Recht klar 

geregelt, dass für Arzneimittel ein 

ermäßigter Steuersatz festgelegt 

werden kann. Anders als die meisten 

anderen EU-Staaten macht Deutsch-

land hiervon allerdings keinen 

Gebrauch. Für die Krankenkassen wird 

die Mehrwertsteuer auf Arzneimittel 

zu einem er  heblichen Kostenbau-

stein; die jüngst erfolgte Mehrwert-

steuer-Erhöhung belastet das Budget 

der Kassen zusätzlich. 

Bedeutende therapeutische Klassen im internationalen Vergleich*

Quelle: IMS Drug Retail Monitor 2003–2006
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Der Anteil der Arzneimittelausgaben 

an den gesamten Gesundheitsausga-

ben ist in Deutschland in den letzten 

Jahren zwar deutlicher angestiegen 

als in den meisten anderen Industrie-

staaten. Allerdings lag er 2003 immer 

noch um einen Prozentpunkt unter 

dem Durchschnittswert von 24 ande-

ren Industrienationen.

Die Analyse des deutschen GKV-Fertig-

arzneimittelmarktes enthüllt darüber 

hinaus, dass hier die Preise in den 

letzten Jahren unter dem Strich nicht 

gestiegen sind. Maßgeblich für den 

Anstieg der Umsätze  war – bei rück-

läufi gen Verordnungszahlen – vor 

allem der Anstieg der sogenannten 

Strukturkomponente, hinter der sich, 

vereinfacht ausgedrückt, ein Wechsel 

zur Verordnung teurerer Arzneimittel 

(Intermedikamenteneff ekt) und grö-

ßerer Packungseinheiten desselben 

Arzneimittels (Intramedikamenten-

eff ekt) verbirgt. Da beides den Wert je 

Verordnung in die Höhe treibt, laufen 

Strukturkomponente und Wert je Ver-

ordnung weitgehend parallel (s. das 

obere Schaubild).

Seit Einführung des Festbetragssys-

tems im Jahr 1989 sind die Preise der 

zulasten der GKV verordneten Arznei-

mittel insgesamt relativ stabil geblie-

ben. Festbeträge sind Höchstpreise 

für bestimmte Arzneimittel: Über-

steigt der Preis des Arzneimittels den 

Festbetrag, muss der Versicherte die 

Mehrkosten selbst tragen.

Während die Preise im Festbetrags-

markt in der Folge der Einführung des 

Systems kontinuierlich fi elen, nah-

men die Preise im Nicht-Festbetrags-

markt zu (s. das untere Schaubild). 

Dabei konnten Festbeträge ursprüng-

lich unabhängig davon festgelegt wer-

den, ob es sich um patentgeschützte 

oder um bereits patentfreie Wirk-

stoff e handelte. Mit der Beschrän-

kung der Festbetragsregelung auf 

Generika (wirkstoff gleiche Nach-

ahmerpräparate mit inzwischen 

patentfreiem Wirkstoff ) wurde ab 

1996 indirekt – und ungewollt – ein 

Anreiz zur Entwicklung von Analog-

präparaten geschaff en. Solche Präpa-

rate enthalten lediglich Molekülvaria-

tionen bekannter Wirkstoff e ohne 

besonderen therapeutischen Zusatz-

nutzen und können in Deutschland 

patentiert werden. Damit waren sie 

wie innovative Arzneimittel von der 

Festbetragsregelung ausgenommen, 

obwohl ihre Entwicklungskosten 

deutlich niedriger liegen. Durch das 

Gesetz zur Modernisierung der 

Gesetzlichen Krankenversicherung 

(GMG) sollte dem entgegengewirkt 

werden: Seit 2004 können Fest-

beträge auch für patentgeschützte 

Arzneimittel festgelegt werden. 

Gleichwohl wird auch heute der Fest-

betragsmarkt noch überwiegend von 

Generika geprägt – und deren Fest-

Kein Anstieg bei den Preisen von GKV-Fertigarzneimitteln

Quellen: GKV-Arzneimittelindex; BKK Bundesverband
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beträge sanken stetig, was Preisstabi-

lität im GKV-Gesamtmarkt bedingte. 

Der Markteintritt echter Innovationen 

zum Nicht-Festbetragsmarkt treibt 

dagegen dort die Preise nach oben.  

Trendbildner des Arzneimittel-

marktes

Trends innerhalb des Arzneimittel-

marktes bilden sich als Reaktion des 

Marktes auf ein Fülle interagierender 

Einfl ussfaktoren (s. die Übersicht). 

Die Arzneimittelnachfrage wird von 

der Häufi gkeit auftretender Erkran-

kungen (Prävalenz) bestimmt, die in 

vielen Fällen Ausfl uss des Patienten-
verhaltens ist, welches letztendlich 

auch die demographische Entwick-

lung steuert. Die Hersteller von Arz-
neimitteln  reagieren hierauf mit der 

Allokation ihres Forschungsbudgets. 

Der Anteil patentgeschützter Präpa-

rate hat dann entscheidenden Ein-

fl uss auf das Preisniveau eines Arz-

neimittelmark tes. Die Hersteller set-

zen bei der Entwicklung zunehmend 

biotechnologische Verfahren ein. 

Auch die Ärzte steuern über ihr Ver-

ordnungsverhalten den Markt. Apo-
theker greifen durch ihre Beratung 

nicht nur in den rezeptfreien Markt 

ein, sie steuern auch im Verordnungs-

fall über die Auswahl eines billigeren, 

wirkstoff gleichen Präparates (Aut 

idem) – sofern der Arzt dies zugelas-

sen hat – den Generikaverbrauch. 

Die Zulassungsbehörden nehmen mit 

der Entscheidung über die Zulassung 

für eine defi nierte Indikation, die 

Zubilligung eines Sonderstatus oder 

den Entzug bereits erteilter Zulas-

sungen direkten Einfl uss auf die Ver-

marktung eines Arzneimittels. Sie 

üben aber auch über die Gestaltung 

des Zulassungsverfahrens (so etwa 

aktuell bei der Frage der Verfahrens-

gestaltung für Biogenerika) und die 

Festlegung des Designs und Umfangs 

klinischer Studien Einfl uss auf die 

Entwicklungsschwerpunkte der Arz-

neimittelhersteller aus. Infolge des 

Anstiegs der Komplexität speziell der 

Phase-III-Studien stieg zwischen 1995 

und 2005 die Zahl der Projekte in die-

ser Spätphase der Entwicklung welt-

weit im Schnitt um nur etwa 1 % jähr-

lich, wohingegen die Zahl der Früh-

phasenprojekte um 7 bis 8 % jährlich 

zunahm. Die damit verbundenen 

höheren Entwicklungskosten veran-

lassen Hersteller, verstärkt Analog-

präparate zu entwickeln, Einlizenzie-

rungen bereits vorentwickelter Pro-

dukte vorzunehmen oder Eigenent-

wicklungen auszulizenzieren. Auch 

wird die Wertschöpfungstiefe durch 

Outsourcing reduziert, um sich auf 

die teure Forschung und Entwicklung 

konzentrieren zu können.

Eine ganz wesentliche Rolle kommt 

schließlich dem Gesetzgeber und 

den von ihm beauftragten Behörden 

und Gremien zu. Es werden etwa die 

Spannen von Apotheke und Groß-

handel defi niert, Zwangsrabatte 

gegenüber den Kassen festgelegt und 

bestimmte Arzneimittel generell vom 

Leistungsumfang der GKV ausge-

schlossen. Der Gemeinsame Bundes-

ausschuss konkretisiert über Fest- 

und Höchstbeträge den Leistungs-

katalog der GKV und beauftragt 

hierzu gegebenenfalls das Institut für 

Qualität und Wirtschaftlichkeit im 

Gesundheitswesen mit einer Bewer-

Trends im Arzneimittelmarkt werden von einer Fülle komplexer, interagierender Einflussfaktoren bestimmt

Quelle: IKB

Gesetzgeber

– Gesetze/Verordnungen
➞Eingriffe in die Preisgestaltung
➞ Leistungsvorgaben an gesetzliche

Krankenkassen
➞Eingriffe in die Verordenbarkeit
➞Zuständigkeiten von

Gremien/Behörden
➞Zuzahlungsregelungen

Arzneimittelhersteller

– Forschungsintensität
➞Anteil patentgeschützter Arzneimittel im Markt
➞Ein/Auslizenzierungen

– Einsatz neuer Technologien
➞Entwicklung von Biopharmazeutika

– Definition der Wertschöpfungstiefe und
Vertriebsstruktur
➞Outsourcing,

Direktvertrieb

Patienten

– Bevölkerungsentwicklung
– Lebensgewohnheiten
– Prävalenz von Krankheiten
– Vorsorgeverhalten (Früherkennung)
– Selbstmedikation

Arzneimittelmarkt

Gemeinsamer Bundesausschuss

(Gremien aus Krankenkassen,
Leistungserbringern und Unabhängigen)

Konkretisierung des Leistungskatalogs
der Gesetzlichen Krankenversicherung

Behörden

– Zulassungsbehörden
➞Gestaltung v. Zulassungsverfahren
➞Entzug von Zulassungen
➞Sonderstatus von Arzneimitteln

– Institut für Qualität und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
➞Klassifikation/Bewertung

Ärzte/Apotheker

– Verordnungsverhalten
– Einsatz von Behandlungs- und

Diagnosemethoden
– Aut idem
– Beratungsleistung des Apothekers
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tung des Nutzens oder des Kosten/

Nutzen-Verhältnisses neuer Arznei-

mittel.

Speziell der deutsche Arzneimittel-

markt war in den letzten Jahren Ziel 

zahlreicher regulierender Eingriff e des 

Gesetzgebers, um die steigenden Arz-

neimittelausgaben der GKV in den 

Griff  zu bekommen (s. das Schaubild). 

Dabei weitete der Gesetzgeber den 

Maßnahmenkatalog je Eingriff  stetig 

aus, ohne ältere Maßnahmen zu 

streichen, wodurch die Komplexität 

der Regulierung merklich zunahm. 

Auch hat sich die Stoßrichtung der 

Eingriff e gewandelt. Die jüngsten Ein-

griff e betreff en sämtliche Stufen des 

Arzneimittelmarktes. Hierdurch soll 

eine Teilung der Sparverantwortung 

erreicht werden. Allerdings haben die 

Eingriff e den Anstieg der Arzneimit-

telausgaben bislang allenfalls ver-

langsamt.

Der Patient als Wachstumstreiber 

Im Vergleich zum Verarbeitenden 

Gewerbe entwickelte sich die Produk-

tion pharmazeutischer Erzeugnisse in 

Deutschland überdurchschnittlich. 

Im Zeitraum 1995 bis 2005 zog das 

Produktionswachstum nach einer 

anfänglichen Schwächephase wieder 

erheblich an und überholte schließ-

lich das Wachstum des Verarbeiten-

den Gewerbes deutlich (s. das Schau-

bild auf S. 47 oben). 

Ursache dafür ist letztlich die demo-

graphische Entwicklung. Hierdurch 

kommt es zu einer Häufung vornehm-

lich in höherem Alter auftretender 

Krankheiten (s. das Schaubild auf S. 47 

unten). Höhere Ansprüche an die 

Lebensqualität in dieser Lebensphase 

lassen den Medikamentenkonsum 

zusätzlich ansteigen. Pensionierte 

wenden für ihre Gesundheit bis zu 

fünfmal mehr auf als Erwerbstätige. 

Hinzu treten in den Industrieländern 

zunehmend sogenannte Zivilisations-

krankheiten infolge ungesunden 

Lebenswandels. Stressfaktoren be -

günstigen zudem psychische Erkran-

kungen. Auch jüngere Menschen sind 

zunehmend betroff en, hier wird der 

Therapiebedarf auch durch den mas-

siven Anstieg allergischer Erkran-

kungen zunehmen.

Da ein Großteil des Welt-Pharma-

marktes von den Industrienationen 

gestellt wird, die von den beschrie-

benen Entwicklungen in ähnlicher 

Weise betroff en sind, ist es nicht ver-

wunderlich, dass sich unter den 

gegenwärtig bedeutendsten und 

künftig am stärksten wachsenden 

Teilmärkten des Welt-Pharmamarktes 

diejenigen befi nden, die sich mit der 

Therapie alters- und ernährungs-

bedingter Krankheiten beschäftigen.

Zunehmende Häufung der Eingriffe des Gesetzgebers unter Ausweitung des
Maßnahmenkatalogs

Quelle: Kassenärztliche Bundesvereinigung 2006; *Schätzung Stand 2/2007
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Angesichts der sich verschärfenden 

fi nanziellen Engpässe durch den 

 stetig steigenden Therapiebedarf 

hat sich die GKV in Deutschland 

 weit gehend aus der Versorgung der 

Patienten mit nicht verordnungspfl ich-

tigen Arzneimitteln zurückgezogen. 

Als Folge hiervon ging der Umsatz mit 

solchen Präparaten im Apotheken-

markt 2004 gegenüber dem Vorjahr 

um annähernd 13 % zurück. Doch ein 

sprunghafter Anstieg der Selbstmedi-

kation verhinderte einen stärkeren 

Einbruch (s. das obere Schaubild auf 

S. 48). Die Bereitschaft der Patienten, 

Arz neimittel aus eigener Tasche zu 

bezah len, ist auch Beleg für den 

 Stellenwert, den sie ihrer Gesundheit 

einräumen. Da ältere Patienten 

 häufi g über ein höheres Einkommen 

verfügen, ist weiterhin mit einer 

Zunahme der Selbstmedikation zu 

rechnen – auch außerhalb des Apo-

thekenmarktes.

Ärztliches Verordnungsverhalten als 

Wachstumstreiber 

Im Verordnungsmarkt spielen natur-

gemäß die Ärzte eine entscheidende 

Rolle. Ihr Verordnungsverhalten über-

lagert sich als zusätzlicher Trendbild-

ner dem vorgegebenen (letztlich viel-

fach vom Patientenverhalten beein-

fl ussten) Therapiebedarf. Ein Beispiel 

für diesen Eff ekt ist der Schmerzmit-

telmarkt. Hier haben stark wirksame 

Opioide bei der Be  handlung chro-

nischer Schmerzen und in der Pallia-

tivmedizin eine besondere Stellung. 

Die weniger starken, nicht opioiden 

Schmerzmittel sind meist nicht ver-

ordnungspfl ichtig und wurden dem-

gemäß auch deutlich vom Ausschluss 

aus dem GKV-Leistungs katalog ge -

troff en. Dass der Schmerz mittel markt 

insgesamt dennoch nicht nachhaltig 

einbrach, ist vornehmlich auf die zu -

nehmenden Verordnungszahlen bei 

den Opioiden zurückzuführen. Der hier 

zum Ausdruck kommende Wandel 

des ärztlichen Verordnungsverhaltens 

Überdurchschnittliches Wachstum der Produktion
pharmazeutischer Erzeugnisse in Deutschland*

Quellen: Statistisches Bundesamt; VFA
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hat seine Ursache wohl in der Er kennt-

nis, dass die deutschen Patienten im 

internationalen Vergleich unterver-

sorgt sind. Eine 2005 veröff entlichte 

Studie an Patien ten mit chronischen 

Schmerzen be  legte, dass nur 4 % der 

Patienten starke Opioide erhielten. In 

Irland waren es 13 %, in Großbritan-

nien 12 %, in Dänemark 11 %.   

Biopharmazeutika als Wachstums-

treiber

Biopharmazeutika sind Arzneimittel, 

deren Wirkstoff  unter Anwendung 

biotechnologischer Verfahren gewon-

nen wird. Der Anteil dieser Arznei-

mitttel am Wert des Welt-Pharma-

marktes liegt gegenwärtig bei rund 

11 %. Über die Hälfte hiervon entfällt 

auf sieben Blockbuster-Präparate 

(also Präparate mit über 1 Mrd. US-

Dollar Jahresumsatz), darunter das 

für die Bildung roter Blutkörperchen 

mitverantwortliche Hormon Erythro-

poetin (EPO), das in der Bekämpfung 

von Multipler Sklerose eingesetzte 

Glykoprotein Betainterferon und das 

biotechnologisch her gestellte Ana-

loga des humanen blutzuckersenken-

den Hormons Insulin. Die genannten 

Biopharmazeutika gehören gegen-

wärtig auch zu den 20 umsatzstärks-

ten Medikamenten in Deutschland. 

2005 betrug der Anteil der Biopharma-

zeutika am deutschen Arzneimittel-

markt rund 12,4 %. Der deutsche Bio-

pharmazeutikamarkt ist seit 2001 

um etwa 10,5 % jährlich gewachsen.

Schwerpunkte der Entwicklung von 

Biopharmazeutika bilden therapeu-

tische Proteine (insbesondere mono-

klonale Antikörper) und Impfstoff e. 

In Deutschland werden Biopharma-

zeutika gegenwärtig vor allem in der 

Behandlung von Stoff wechselkrank-

heiten eingesetzt, in Zukunft wird 

sich das Bild aber wandeln, da die 

Entwicklungspipeline von Biotech-

Wirkstoff en zur Behandlung von 

Krebs, Infektions- und Immunkrank-

heiten dominiert wird. Biotech-Pro-

jekte stellen inzwischen einen Groß-

teil der weltweiten Pipeline, allein 

über 40 % aller Phase-III-Projekte sind 

diesem Bereich zuzuordnen (s. das 

untere Schaubild). Die durchschnitt-

liche Markteintrittswahrscheinlich-

keit eines Medikaments in diesem 

Stadium beträgt zwischen 50 und 

70 %; bei vielen Biopharmazeutika, 

etwa Antikörpern gegen Krebs, liegt 

sie am oberen Ende dieser Spanne. 

Bereits 2010 wird rund etwa die 

Hälfte aller Neuzulassungen weltweit 

auf Biopharmazeutika entfallen, ihr 

Anteil am Welt-Pharmamarkt wird 

stetig zunehmen.

Zunehmende Bedeutung der Selbstmedikation nach Aus-
schluss der OTC-Präparate aus dem Leistungskatalog der GKV

Quellen: IMS Health; BAH, eigene Berechnungen
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Mit Biopharmazeutika werden gezielt 

„unmet needs“ in der Therapie 

schwerer Erkrankungen adressiert, 

weshalb ein überproportional hoher 

Anteil der Biopharmazeutika echte 

Innovationen sind. Der Vormarsch der 

Biopharmazeutika wird daher dazu 

führen, dass die zahlenmäßige Domi-

nanz von Analogpräparaten unter 

den patentgeschützten Arzneimitteln 

abnehmen wird. Da andererseits die 

Preise von Biopharmazeutika (und 

Biosimilars) gegen über klassischen 

Arzneimitteln mit chemisch-synthe-

tischem Wirkstoff  vergleichsweise 

hoch sind, ist mit steigenden Preisen 

innerhalb des Nicht-Festbetrags-

marktes zu rechnen.  

Biosimilars ante portas   

Während für viele Biopharmazeutika 

der ersten Generation der Patent-

ablauf bereits erfolgte oder in der 

näheren Zukunft erfolgt, stellt sich 

die Frage nach aufk ommendem Wett-

bewerb durch Generika. Immerhin 

dürften im Laufe der nächsten Jahre 

Biotech-Medikamente mit derzeit 

mehr als 20 Mrd. Dollar Umsatz den 

Patentschutz verlieren oder sind be -

reits patentfrei, darunter Blockbuster 

wie EPO, Neupogen und Interferone.

Allerdings unterscheiden sich Bio-

pharmazeutika grundsätzlich von 

herkömmlichen (d. h. auf chemischem 

Wege hergestellten) Wirkstoff en, da 

es sich um komplexe biologische 

Moleküle handelt. Die Herausforde-

rung besteht darin, dass das Geschäfts-

modell der Generika fi rmen nicht auf 

solche komplexen Moleküle ange-

wendet werden kann. Bei chemisch 

hergestellten Nach ahmerprodukten 

können Generika fi rmen in ihren 

Zulassungsanträgen auf die klini-

schen Studien der Originalhersteller 

verweisen und sich umfangreiche 

Tests und hohe Forschungsausgaben 

sparen. Sie müssen nur die „Bioäqui-

valenz“ (d. h. die gegenüber dem 

Original produkt gleiche Wirksamkeit) 

nachweisen. 

Bei Biotech-Wirkstoff en steht dieser 

einfache Weg nicht off en, da die kom-

plizierten Moleküle nur mit Hilfe gen-

veränderter Mikroorganismen oder 

Säugetierzellen hergestellt werden 

können. Selbst kleinste Unterschiede 

im Herstellverfahren können dabei zu 

Änderungen in Molekülstruktur und 

Wirkung führen. Ein perfektes Imitat 

des Biotech-Wirkstoff es (und damit 

ein Generikum im traditionellen Sinn) 

ist somit ausgeschlossen. Die Imitate 

sind den Originalwirkstoff en lediglich 

„sehr ähnlich“ (weshalb man sie häu-

fi g auch zutreff ender als „Biosimilars“ 

bezeichnet). Ein Wirkstoff sourcing im 

patentfreien Ausland, wie es bei che-

mischen Generika üblich ist, scheitert 

bei Biosimilars an dem Umstand, dass 

auch die Produktionsstätte und das 

Produktionsverfahren Teil der Zulas-

sung sind. Zahllose Patente schützen 

nicht nur die Wirkstoff e, sondern auch 

deren Herstellung, Formulierung und 

Verwendung (Indikationspatente).

Die Zulassungsbehörden tun sich 

 bislang schwer, eindeutige Zulas-

sungsverfahren für Biosimilars zu 

 ent wickeln. So hat die europäische 

 Be  hörde EMEA einen Richtlinien-

 Entwurf vorgelegt, der nur vage 

Mindest anforderungen formuliert. 

Im schlechtesten Fall muss der Gene-

rikahersteller ein ähnlich umfang-

reiches Testprogramm absolvieren 

wie der Originalhersteller. Die 

Nachentwicklung therapeutischer 

Proteine ist mit einer Dauer von ca. 

sieben bis neun Jahren und Kosten 

von ca. 40 bis 80 Mio. Euro viel auf-

wendiger und  riskanter als die eines 

chemisch defi nierten Wirkstoff s, aber 

die hohen Preise der Originale 

könnten die Zu  lassungsbehörden im 

Einzelfall dazu veranlassen, Zulas-

sungserleichterungen vorzusehen. 

Seit April 2006 ist in der Europäischen 

Union das erste „Generikum“ eines 

biotechnisch hergestellten Arznei-

mittels zugelassen. Es handelt sich 

um ein Präparat mit dem Wachstums-

hormon Somatropin, das vom Unter-

nehmen Sandoz (Generika-Sparte von 

Novartis) hergestellt wird. 

Neben Sandoz stehen fast alle großen 

Generikafi rmen in den Startlöchern, 

um Biogenerika in die Genehmi-

gungsverfahren zu bringen. In einigen 

unregulierten Märkten wie Indien, 

China und Teilen Lateinamerikas wer-

den heute bereits Kopien von Biotech-

Wirkstoff en vermarktet, und be -

stimmte Märkte, wie die der Insuline, 

werden gegenwärtig bereits von 

mehreren vergleichbaren Produkten 

bedient, die lediglich nicht als „bio-

generisch“ klassifi ziert werden, da der 

„Nachahmer“ mitunter der Originator 

selbst ist (sogenannte Follow-On-

 Biologics). Wir wagen daher die Pro-

gnose, dass Biosimilars auf Dauer 

nicht aufzuhalten sein werden.

Zunehmende Bedeutung von 

 Generika, aber Preisverfall dämpft 

das Wachstum

Der deutsche Generikamarkt ist mit 

einem Anteil am Welt-Generikamarkt 

von über einem Zehntel der zweit-

größte Markt weltweit, allerdings mit 

großem Abstand zum US-Markt, der 

über 40 % des Welt-Generikamarktes 

repräsentiert. Zwischen 2000 und 

2005 lag das Wachstum des deut-

schen Marktes (zu Herstellerabgabe-

preisen) durchschnittlich um 1,5 bis 

2 Prozentpunkte über dem des deut-

schen Arzneimittel-Gesamtmarktes. 

Getrieben wird das überdurchschnitt-

liche Wachstum zum einen von einer 

Fülle von Patentabläufen. Nach Be -

rechnungen von Insight Health wer-

den Arzneimittel, deren Gesamtwert 

2004 etwa 3 Mrd. Euro betrug, bis 

2010 patentfrei – 2004 stellten sie 

immerhin annähernd die Hälfte des 

mit patentgeschützten Original-

präparaten in Deutschland erzielten 

Umsatzes (s. das Schaubild auf S. 50).
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Zum anderen ist der Verordnungs-

anteil von Generika in Deutschland 

deutlich gestiegen. Hier wie auch 

 vielfach im Ausland wird deren Ver-

ordnung infolge bestehender Spar-

zwänge staatlich gefördert. Nach 

Unter suchungen von IMS Health stieg 

der Volumenanteil von Generika bei 

verordnungspfl ichtigen Präparaten in 

den sieben bedeutendsten Pharma-

märkten weltweit zwischen 2000 und 

2005 um über 10 Prozentpunkte auf 

rund 53 %. Deutschland lag neben 

Großbritannien und den nordameri-

kanischen Märkten über dem Durch-

schnitt, Frankreich, Italien und Spa-

nien deutlich darunter. Die vergleichs-

weise hohe Penetration des deut-

schen Marktes mit Generika führt zu 

einer geringeren Wachstumsrate 

gegenüber den unreiferen Märkten. 

Weltweit wird in den nächs ten Jahren 

mit einem Wachstum des Generika-

marktes um 10 bis 13 % jährlich 

gerechnet. Das Wachstum liegt damit 

etwa 5 Prozentpunkte über dem des 

Welt-Pharmamarktes.  

Der deutsche Generikamarkt wurde 

mit Inkrafttreten des Arzneimittelver-

sorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetzes 

(AVWG) massiv durch die Absenkung 

von Festbeträgen getroff en. Für zahl-

reiche Festbetragsgruppen gilt ferner 

seit Juli 2006 eine Befreiung der 

 Patienten von der Zuzahlung, wenn 

der Apothekeneinkaufspreis des Arz-

neimittels um mindestens 30 % unter 

dem Festbetrag liegt. Intensiver Preis-

wettbewerb der Hersteller war die 

Folge. Anfang April 2007 war bereits 

jede sechste Verordnung zulasten der 

GKV zuzahlungsbefreit. Die Generika-

preise liegen in Deutschland inzwi-

schen bei einer Vielzahl von Präpara-

ten unter dem Durchschnitt der fünf 

bedeutendsten europäischen Arznei-

mittelmärkte.  Die Preissenkungen 

bedingten, dass die Umsätze mit 

Generika in den ersten neun Monaten 

2006 um 0,3 % unter denen des ent-

sprechenden Vorjahreszeitraums 

lagen. Der Einbruch ist vor allem 

wegen Vorzieheff ekten (Bevorratung 

der Apotheken vor dem Wegfall der 

Naturalrabatte) geringer ausgefallen 

als vermutet. Belastend wirkte auch 

ein mit dem AVWG ins Leben gerufe-

ner 10-prozentiger Zwangs rabatt der 

Hersteller zuguns ten der Krankenkas-

sen. 

Fazit

Der deutsche Arzneimittelmarkt wird 

– ungeachtet staatlicher Regulie-

rungen – auch in den nächsten Jahren  

von stabilem Wachstum geprägt sein, 

nicht zuletzt bedingt durch die 

Zunahme alters- und ernährungsbe-

dingter Krankheiten. Überdurch-

schnittlich entwickelt sich das Seg-

ment der Biopharmazeutika. Trotz 

einer Wachstumsabschwächung 

nimmt auch die Bedeutung der Gene-

rika weiter zu; auf diesem Feld bieten 

die sogenannten Biosimilars mittelfri-

stig neue interessante Absatzchancen.                                                                                      

                                                                           

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                               

Quellen: Insight Health; IMS Health
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Die Akteure auf den einzelnen 

Stufen des Arzneimittelmarktes 

sind einer Konsolidierungs-

bewegung unterworfen, die 

sich in den kommenden Jahren 

fortsetzen wird. Allerdings ist 

der Prozess auf den verschie-

denen Ebenen des Arzneimittel-

marktes unterschiedlich weit 

fort geschritten. 

Rechtliche Rahmenbedingungen 

verhinderten bislang die Konsolidie-

rung auf der Apothekenstufe

Im Apothekenbereich wurde das im 

Gesetz über das Apothekenwesen 

geregelte Mehrbesitzverbot durch das 

GMG gelockert. Danach kann seit 

Anfang 2004 unter dem Dach einer 

Betriebserlaubnis jeder Apotheken-

leiter bis zu drei Filialen im selben 

oder benachbarten Kreis betreiben. 

Geblieben ist aber das sogenannte 

Fremdbesitzverbot, d. h. Apotheker, 

die eine öff entliche Apotheke betrei-

ben wollen, müssen diese laut Apo-

thekengesetz persönlich und eigen-

verantwortlich leiten. Der Fremd-

besitz (also das Betreiben einer 

 Apotheke nicht durch einen nieder-

gelassenen Apotheker, etwa ein Unter-

nehmen) ist nicht gestattet. Die An -

bieterstruktur bei apothekenpfl ichti-

gen Arzneimitteln ist durch das Zu -

sam  menwirken beider Verbote auf 

der Apothekenebene bislang von 

einer Konsolidierung praktisch aus-

genommen. 

Auf europäischer Ebene befi ndet sich 

der Arzneimittelvertrieb dagegen seit 

einiger Zeit in einem tiefgreifenden 

Wandel. Noch vor zehn Jahren waren 

Apotheken auch in den meisten EU-

Ländern vorwiegend inhabergeführt. 

Heute gehört dagegen bereits jede 

Arzneimitteldistribution:

Wandel der Anbieterstruktur

auf allen Ebenen
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zehnte Apotheke einer Kette an. In 

Norwegen, Großbritannien und den 

baltischen Ländern überwiegen diese 

bereits. Da es keine dem Fremdbesitz-

verbot vergleichbaren Regelungen 

gibt, treten als Eigentümer der Apo-

thekenketten Pharmagroßhändler, 

Drogeriemarktketten, Arzneimittel-

hersteller, Krankenkassen und Univer-

sitäten auf. 

Mit Deutschland, Frankreich, Italien 

und Spanien halten gegenwärtig die 

apothekenreichsten Nationen des 

Kontinents am eingeschränkten 

Fremd- und/oder Mehrbesitzverbot 

fest. Der inzwischen vor dem Euro-

päischen Gerichtshof ausgetragene 

Streit um eine vom niederländischen 

Arzneimittel-Versandhändler Doc-

Morris in Deutschland erworbene 

Apotheke könnte, sollte DocMorris 

obsiegen, einen Fall aller den Fremd-

besitz einschränkenden Regelungen 

auf europäischer Ebene nach sich 

 ziehen und damit einen massiven 

Konsolidierungsschub des Arznei-

mitteleinzelhandels einläuten – auch 

in Deutschland.  

Starke Konsolidierung dagegen bei 

den Arzneimittelherstellern

Auf der Ebene der Arzneimittelher-

steller bestehen keine vergleichbaren 

Beschränkungen, sodass die Konsoli-

dierung, die sich hier bereits seit Län-

gerem und auf internationaler Ebene 

vollzieht, bestenfalls an wettbewerbs-

rechtliche Grenzen stößt. Im deut-

schen Arzneimittelmarkt äußert sich 

diese Entwicklung zum einen in einem 

deutlichen Marktanteilszuwachs der 

zehn führenden Unternehmen, zum 

anderen darin, dass parallel dazu der 

Anteil deutscher Unternehmen deut-

lich zurückging. In der jüngeren Ver-

gangenheit hat sich die Entwicklung 

durch größere Transaktionen, wie die 

Übernahme von Schering durch Bayer, 

den Verkauf von Altana Pharma an 

die dänische Nycomed und die Über-

nahme der schweizerischen Serono 

durch die deutsche Merck noch 

beschleunigt. Treiber ist dabei jeweils 

der Wunsch, die eigene Forschungs-

pipeline zu stärken und gleichzeitig 

den Konkurrenzdruck zu senken.

Die Konsolidierung spielt sich auch 

unter den Generikaherstellern ab. 

Bereits vor der Übernahme von Hexal 

durch Novartis im Jahr 2005 war der 

wertmäßige Marktanteil der drei 

größten Hersteller Ratiopharm, Hexal 

Konzentrationswelle im Gesundheitssektor

Quelle: Institut für Gesundheitsökonomik (angelehnt an A.T. Kearney)
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und Stada am deutschen Generika-

markt (inklusive ihrer Tochterunter-

nehmen) auf über 50 % gestiegen. Es 

überrascht daher nicht, dass auch der 

Anteil von Generikaherstellern am 

Gesamtumsatz der zehn führenden 

Pharmaunternehmen ansteigt. Auch 

hier ist begleitend eine Internationali-

sierung zu beobachten, wobei vor 

allem indische Unternehmen ver-

suchen, durch Übernahmen im deut-

schen Generikamarkt Fuß zu fassen. 

Andererseits ist der stark gestiegene 

Anteil des Auslands am Gesamtum-

satz inländischer Hersteller pharma-

zeutischer Erzeugnisse allein mit dem 

stärkeren Wachstum ausländischer 

Arzneimittelmärkte nicht zu erklären. 

Hier zeigt sich, dass auch die inlän-

dischen Unternehmen durch Über-

nahmen von Firmen im Ausland aktiv 

an der internationalen  Konsolidierung 

teilnehmen.

Großhandel: Stabiles  Oligopol, aber 

zunehmend schwieriges Umfeld

Beim pharmazeutischen Großhandel 

ist die Konsolidierung der Anbieter-

struktur in Deutschland am weitesten 

fortgeschritten. Dort hat sich eine 

 oligopolistische Marktstruktur heraus-

gebildet, in der fünf Großhändler 

über 80 % Marktanteil erreichen. Allein 

die inzwischen primär europäisch 

ausgerichteten Großhändler Phoenix 

und Celesio stellen annähernd die 

Hälfte des gesamten Umsatzes des 

pharmazeutischen Großhandels in 

Deutschland. Phoenix und Celesio-

Mehrheitseigner Haniel halten 

zudem zusammengenommen etwas 

über ein Viertel der Anteile an Anzag, 

dem drittgrößten Wettbewerber im 

deutschen Markt. Hier sind auch die 

Apothekergenossenschaften Sana-

corp und Noweda beteiligt, die ihrer-

seits jeweils größere Teile des Gesamt-

marktes halten. Von den kleineren der 

insgesamt 16 im Bundesverband des 

pharmazeutischen Großhandels (Pha-

gro) organisierten vollsortierten 

Großhandelsunter nehmen hat sich 

der überwiegende Teil in der Koope-

ration Pharma Privat zusammen-

geschlossen, die gegenwärtig einen 

Marktanteil von rund 8 % hält. Die 

Anteile der einzelnen Anbieter waren 

in den letzten Jahren relativ stabil. 

Größere Verschiebungen sind nur 

durch Fusionen oder Übernahmen 

möglich, was allerdings durch kartell-

rechtliche Beschränkungen erschwert 

wird.

Der Großhandel sieht sich zunehmen-

dem Wettbewerb durch ein schlei-

chendes Wachstum des direkten Ver-

triebsweges ausgesetzt. Deutschland 

Steigende Bedeutung des Auslands für heimische
Arzneimittelhersteller

Quellen: Statistisches Bundesamt; VFA
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liegt hier an der Spitze einer Entwick-

lung, die europaweit zu beobachten 

ist. In den letzten sechs Jahren hat 

sich der Anteil der Direktbelieferun-

gen deutscher Apotheken durch die 

Pharmaindustrie annähernd verdop-

pelt (s. das untere Schaubild auf 

S. 53). Er beträgt gegenwärtig etwa 

16 %. Die Direktvertriebsproblematik 

gewinnt für den Pharmagroßhandel 

auch angesichts des Vorstoßes des 

US-Pharmakonzerns Pfi zer an Brisanz. 

Um Exporte von Arzneimitteln, die für 

einen bestimm ten europäischen 

Markt produziert wurden, in Länder, 

in denen das Preis niveau höher liegt, 

zu unterbinden, will  Pfi zer in Europa 

seine Medikamente ausschließlich im 

Direkt vertrieb an Apotheken liefern. 

Die Arzneimittel sollen unter Eigen-

tumsvorbehalt an den Großhandel 

geliefert werden, der diese dann gegen 

eine Logistikgebühr zu den Apothe-

ken befördern soll. 

Der Großhandel fürchtet, dass nicht 

an diesem Modell beteiligte Groß-

händler einen wichtigen Teil ihres 

Sortiments verlieren und aus dem 

Markt gedrängt werden. Wird zudem 

das Modell von anderen großen Arz-

neimittelherstellern imitiert, käme 

dem Großhändler insgesamt mehr 

und mehr die Rolle eines reinen 

 Logistikers zu.

Tangiert werden Großhandel und 

Apotheken grundsätzlich auch durch 

zunehmenden Versand- und Internet-

handel mit Arzneimitteln. Dieser ist 

seit Anfang 2004 mit Inkrafttreten 

des GMG möglich. Grundsätzlich ist 

es in Deutschland aber nicht erlaubt, 

eine reine Versandapotheke zu füh-

ren. Eine Erlaubnis zum Versand-

handel wird nur Apothekern erteilt, 

welche eine Offi  zin-Apotheke führen.

Vor dem Hintergrund der Preisunter-

schiede in Europa gewinnen Versand- 

und Internetapotheken, die grenz-

überschreitende Lieferungen vorneh-

men, an Bedeutung. Strittig war 

dabei lange Zeit, ob ausländische Ver-

sandapotheken (sie stellen etwa 70 % 

des gegenwärtigen Versandhandels-

umsatzes in Deutschland) der deut-

schen Arzneimittelpreisverordnung 

unterliegen. Erst kürzlich hat der Bun-

desgerichtshof dies in einem Urteil 

verneint. Da die Versand apotheken 

in der Regel direkt beim Hersteller 

bestellen und infolge der Nichtbin-

dung mit Preisvorteil in den deut-

schen Markt liefern können, sind 

inländische Apotheken wie inlän-

dische Großhändler betroff en. Die 

zentrale Bündelung des Einkaufs 

ermöglicht den größeren Versand-

apotheken ähnlich gute Einkaufs-

konditionen wie den Großhändlern. 

Sie profi tieren zudem – trotz höherer 

Transportkosten – von niedrigerem 

Personalaufwand und geringeren 

Immobilienkosten. Bislang liegt der 

Anteil der (inländischen wie auslän-

dischen)  Versandapotheken am Ein-

zelhandelsumsatz mit Arzneimitteln 

noch unter 2 %. In Zukunft wird er 

aber vermutlich speziell bei der Dauer-

medikation steigen.

Margenerosion leistet Internationali-

sierung des Großhandels Vorschub

In der Beteiligung des britischen Groß-

händlers Alliance Boots an Anzag, 

Anzags eigenem Mehrheits erwerb 

am rumänischen Großhändler Farm-

expert und dem geplanten Zusam-

menschluss von Sanacorp mit der 

französischen Apothekergenossen-

schaft CERP zeigt sich die zuneh-

mende Internationalisierung des 

Großhandels auf europäischer Ebene. 

Bei Celesio (Auslandsumsatzanteil 

fast 80 %) und Phoenix (rund 70 %) ist 

dieser Prozess ohnehin bereits sehr 

weit fortgeschritten. Kommt es zu 

einem Fall des Fremdbesitzverbotes, 

so werden die international erfah-

renen Großhändler rasch in die sich 

öff nende Lücke stoßen und über 

den Erwerb eigener Apotheken ihre 

Marktposition sichern und ausbauen. 

Angesichts der zunehmenden Ten-

denzen, den Großhandel durch alter-

native Vertriebsformen ganz zu um -

gehen, wird bei Wegfall des Fremd-

besitzverbotes der vorwärts integ-

rierte Großhandel vermutlich rasch 

an Bedeutung gewinnen, zumal die 

sich konsolidierende Herstellerland-

Beschränkung auf das Inland hemmt Wachstum und
Profitabilität pharmazeutischer Großhändler

Quellen: Phagro, IKB-Analyse

00
0

60

Mrd. Euro

Deutsche pharmazeutische Großhändler insgesamt
Pharmazeutischer Großhandel in Deutschland

50

40

30

20

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

%

10

01 02 03 04 05 00 01 02 03 04 05

Umsatz EBITDA-Marge*

* gewogener Durchschnitt

54



schaft auch eine Bündelung der Ver-

handlungsmacht der Hersteller mit 

sich bringt und die Integration dem 

Großhändler Margenvorteile bringt. 

Vergleicht man das Wachstum deut-

scher Großhändler mit den entspre-

chenden Durchschnittsgrößen für 

den pharmazeutischen Großhandel 

in Deutschland, so zeigt sich eine 

 auff ällige Diskrepanz: Während der 

Umsatz des Großhandels im In  land 

infolge der Eingriff e des Gesetzgebers 

in den letzten Jahren nur verhalten 

wuchs, wirkte sich das stärkere 

Wachstum der anderen europäischen 

Arzneimittelmärkte auf die Umsatz-

entwicklung der international agie-

renden Konzerne deutlich positiv aus 

(s. das Schaubild links). 

Vergleicht man die Margen inlän-

discher Großhändler mit den im 

Inland im Schnitt erzielten ( jeweils 

gewogener Durchschnitt), so fällt 

gleichfalls eine deutliche Diskrepanz 

auf. Hintergrund ist hier, dass der 

Besitz eigener Apotheken die im Aus-

land realisierbare Marge günstig 

beeinfl usst. Die bei der Inlands-

betrachtung infolge des geltenden 

Fremdbesitzverbotes ohnehin gerin-

gere Marge hat sich in den letzten 

Jahren rückläufi g entwickelt, wohin-

gegen bei einigen Großhändlern im 

Ausland Margensteigerungen mög-

lich waren, die den schwachen 

Inlandsbeitrag überkompensierten. 

Die Margenerosion im Inland ist auf 

gesetzliche Eingriff e und – hierdurch 

induzierten – zunehmenden Wettbe-

werb zurückzuführen: Der deutliche 

Einbruch der Margen im Jahr 2003 

ging zunächst auf das Abschöpfen 

eines Teils der bis dato seitens der 

Großhändler den Apotheken einge-

räumten Rabatte durch die Kranken-

kassen in Form eines Zwangsrabatts 

zurück. Die Apotheker gaben sich 

aber nicht mit niedrigeren Nachläs-

sen zufrieden, und ein Rabattwett-

bewerb unter den Großhändlern setzte 

ein, der deren Rohertrag belastete. 

Im Folgejahr wurde dann durch das 

GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) 

die durchschnittliche Handelsspanne 

für rezeptpfl ichtige Arzneimittel unge-

fähr halbiert, der Zwangsrabatt der 

Hersteller entfi el dafür. Zugleich wur-

den die Handelsspannen für nicht 

rezeptpfl ichtige Arzneimittel freige-

geben, sofern keine Verordnung zulas-

ten der GKV erfolgt. Da solche Arznei-

mittel zugleich weitgehend aus dem 

Leis tungskatalog der GKV gestrichen 

wurden, betraf die Freigabe der Han-

delsspanne den weitaus überwie-

genden Teil dieser sogenannten Over-

the-Counter (OTC)-Präparate. Da diese 

aber nur etwa ein Fünftel der Umsätze 

des pharmazeutischen Großhandels 

repräsentieren und die Großhändler 

im rezeptpfl ichtigen Bereich einen 

fortwährenden Rabattwettbewerb 

trotz Halbierung der Spanne nicht 

 vermeiden konnten, kam es zu einer 

weiteren Erosion des Rohertrags im 

rezeptpfl ichtigen Bereich, der durch 

die Freigabe im OTC-Bereich nicht zu 

kompensieren war.

Im abgelaufenen Jahr wurde der Um -

satz des Großhandels ferner durch 

das AVWG belas tet. Vor allem die 

Preissenkungen im Generikabereich 

ließen den Umsatz mit rezeptpfl ichti-

gen Arzneimitteln nach Angaben des 

Phagro gegenüber dem Vorjahr um 

rund 0,4 % zurück fallen (s. das Schau-

bild).

Durch das AVWG wurden aber nicht 

nur Naturalrabatte verboten, die 

 Barrabatte wurden auf die Höhe der 

Großhandelsspanne beschränkt. 

Damit fi ndet jeglicher Wettbewerb 

der Großhändler untereinander, der 

Hersteller untereinander sowie der 

direkt liefernden Hersteller mit dem 

Großhandel nur noch im Rahmen der 

Großhandelsspanne statt. Da der 

Großhandel seine Spanne zur Kosten-

deckung und zur Erwirtschaftung 

eines betriebswirtschaftlichen Ergeb-

nisses einsetzen muss, während die 

Hersteller über die gesamte Großhan-

delsspanne verfügen können, benach-

teiligte die Regelung die Großhändler 

gegenüber dem Direktvertrieb.

Deutliche Dämpfung des Umsatzes des pharmazeutischen
Großhandels durch das AVWG

Quelle: Phagro
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Beteiligungs- und Kooperations-

modelle gewinnen an Bedeutung

Der klassische dreigliedrige Vertrieb 

mit unabhängigen Apotheken, die 

nur über Geschäftsbeziehungen mit 

dem Großhändler verknüpft sind, ist 

bereits jetzt starker Konkurrenz durch 

das genossenschaftliche Modell aus-

gesetzt, bei dem zu den Geschäfts-

beziehungen ein Beteiligungsverhält-

nis tritt. Neuartige Modelle bieten 

den Apotheken inzwischen sogar die 

Möglichkeit, sich als Aktionär am 

 Arzneimittelhersteller zu beteiligen. 

Auch hier wird eine stabile Verbin-

dung durch ein zu den Geschäfts-

beziehungen tretendes Beteiligungs-

verhältnis geschaff en.

Die Liberalisierungserwartungen las-

sen nicht nur die im Ausland bereits 

fest etablierten deutschen Groß-

händler auf die Ausweitung ihres 

Geschäftsmodells auf das Inland und 

die noch nicht liberalisierten europä-

ischen Märkte hoff en, auch die Betrei-

ber von Drogeriemarktketten erwägen 

im Fall einer Aufh ebung des Fremd-

besitzverbotes den Einstieg in den 

deutschen Apothekenmarkt. Finanz-

investoren nehmen den Apotheken-

markt ins Visier, um von einer Markt-

liberalisierung zu profi tieren. Auch die 

Übernahme von DocMorris durch 

Celesio ist vor dem Hintergrund der 

erwarte ten Liberalisierung zu sehen. 

In diesem Umfeld suchen immer 

mehr Apotheker ihr Heil in Marke-

tingkooperationen. Diese können 

unabhängig (so z. B. Parmapharm) 

oder vom Großhandel initiiert sein. 

Auch hier existieren Modelle, bei 

denen sich die Apotheker am Groß-

händler beteiligen (so ist beispiels-

weise die Kooperation Vivesco eine 

100-prozentige Tochter der Anzag, 

bei der die Apotheker stille Gesell-

schafter werden). Rund die Hälfte der 

über 20 000 Apotheken in Deutsch-

land, so schätzt man beim Bundes-

verband der deutschen Apotheker, 

gehören bereits einem Zusammen-

schluss an. Die Zusammenschlüsse 

bieten ein Bündel von Einkaufs-, Mar-

keting- und Weiterbildungsvorteilen. 

Speziell für kleinere, als Familien-

unternehmen geführte Großhändler 

sind die Kooperationen zum wich-

tigen Instrument geworden, um die 

Kundenbindung zu erhöhen und im 

Wettbewerb zu bestehen.

Auswirkungen der Gesundheits-

reform 2007

Durch das im April d. J. in Kraft getre-

tene GKV-Wettbewerbsstärkungs-

gesetz ist auch der Arzneimittel-

bereich erneut Ziel von Eingriff en 

geworden. Einen Überblick über 

einige der wichtigsten Änderungen 

vermittelt die Abbildung auf S. 57. 

Keine gravierenden Änderungen für 

die Apotheken. Künftig bleibt es (vor-

erst) bei einheitlichen Apothekenab-

gabepreisen für rezeptpfl ichtige Fertig-

arzneimittel (nicht rezeptpfl ichtige 

Arzneimittel sind und bleiben ohne-

hin von der Preisbindung ausgenom-

men). Den Apotheken wird zwar ein 

höherer Zwangsrabatt aufgebürdet, 

aber sonst ändert sich für sie wenig. 

Zu beachten hat der Apotheker aller-

dings künftig eine Einschränkung der 

Aut-idem-Regelung im Falle beste-

hender Rabattverträge zwischen 

Kasse und Hersteller: Hat eine Kran-

kenkasse mit einem Hersteller einen 

Preisnachlass für ein Arzneimittel ver-

einbart (dies ist seit 2004 möglich) 

und wird zulasten dieser Kasse der 

betreff ende Wirkstoff  ohne Angabe 

des Arzneimittels verordnet, so hat 

der Apotheker das Arzneimittel 

auszuhändigen, für das die Verein-

barung besteht. Besteht keine Verein-

barung, bleibt es bei der im Übrigen 

fortbestehenden Aut-idem-Regelung. 

Auch hier ist der Apotheker nur aus-

führendes Organ – er sieht sich aller-

dings angesichts der Fülle der Rabatt-

verträge einem erheblichen Abwick-

lungsaufwand ausgesetzt.

Wandel der Vertriebsformen im Arzneimittelbereich

Quelle: IKB
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Rabattverträge bringen den Gene-

rikamarkt in Bewegung. Für die Arz-

neimittelhersteller ist die zuletzt 

beschriebene Regelung hin gegen vor 

dem Hintergrund des kollektiven Auf-

tretens von Kassen als „Einkaufsge-

meinschaft“ – so etwa zu beobachten 

bei den 16 Ortskrankenkassen, die zu 

Jahresbeginn mit elf Herstellern 

umfangreiche Rabattverträge aushan-

delten – brisant, da diese einen Groß-

teil der Nachfragemacht der Versicher-

ten in Deutschland hinter sich scha-

ren. Da die Hersteller für  aufwendig 

entwickelte, noch unter Patentschutz 

stehende Arzneimittel nur begrenzt 

zu Rabattzugeständnissen bereit sein 

werden, dürften Rabattvereinba-

rungen vorrangig im Generikabereich 

relevant werden, wo Hersteller, die im 

deutschen Markt bislang keine grö-

ßere Marktstellung innehatten, die 

Rabattvereinbarungen als Gelegenheit 

betrachten, Marktanteilsgewinne zu 

erzielen. Unter ihnen fi nden sich nicht 

nur kleinere mittelständische Unter-

nehmen, sondern auch international 

führende Unternehmen wie Teva. 

Zwar soll künftig das Verhalten der 

Kassen bei Rabattverträgen den 

Bestimmun gen des Gesetzes gegen 

Wettbewerbsbeschränkungen unter-

liegen, in praxi muss sich aber noch 

zeigen, wie wirksam dieser Schutz ist. 

Kosten/Nutzen-Bewertung patent-

geschützter Arzneimittel – Abschied 

von der unbeschränkten Erstattungs-

fähigkeit. Ein wesentlicher Baustein 

der Reform ist die Kosten/Nutzen-

Bewertung von „erstmals verord-

nungsfähigen Arzneimitteln mit 

patentgeschützten Wirkstoff en sowie 

für andere Arzneimittel, die von 

Bedeutung sind“. Eine entsprechende 

Bewertung durch das IQWiG  zielt auf 

die Festlegung eines Erstattungs-

höchstbetrages ab und erfolgt somit 

generell nicht für patent freie im Markt 

befi ndliche Arznei mittel, für die 

bereits ein Festbetrag festgelegt ist. 

Nicht durch die Kosten/Nutzen-Be -

wer tung angetastet wird der grund-

sätzliche Anspruch eines Versicherten 

der GKV auf eine Versorgung mit 

innovativen Arzneimitteln. Durch die 

Neuregelung soll lediglich erreicht 

werden, dass die zusätzliche Kosten-

belastung für die GKV in einem ange-

messenen Verhältnis zu dem medizi-

nischen Zusatznutzen dieser Arznei-

mittel steht.

Ein Höchstbetrag darf nicht festgelegt 

werden, wenn die Kosten eff ek tivität 

des Arzneimittels erwiesen ist oder 

falls eine zweckmäßige Therapiealter-

native fehlt. Damit ist klargestellt, 

dass weder für Orphan Drugs (Arznei-

mittel zur Behandlung seltener Lei-

den) noch für sämtliche anderen 

neuen Therapien Höchsterstattungs-

beträge gebildet werden können. Die 

Kosten/Nutzen-Bewertung kann auch 

nicht (wie ursprünglich von for-

schenden Arzneimittelherstellern 

befürchtet) zu einer vierten Hürde für 

den Marktzutritt werden (nach der 

Prüfung von Sicherheit, Wirksamkeit 

und Qualität im Rahmen des Zulas-

sungsverfahrens), nachdem klarge-

stellt wurde, dass die Erstattungsfä-

higkeit dem Grunde nach nicht 

zurückgestellt werden darf, bis eine 

Kosten/Nutzen-Bewertung vorliegt. 

Letztere kann erst erstellt werden, 

wenn hinreichende Erkenntnisse über 

die Wirksamkeit des Arzneimittels 

nach den Grundsätzen der  evidenz-

basierten Medizin vorliegen, was übli-

cherweise erst nach drei bis fünf Jah -

ren der Arzneimittelanwendung der 

Fall ist. Die Bewertung muss auf der 

Grundlage internationaler Standards 

erfolgen, wobei das Institut eine hohe 

Verfahrenstransparenz zu ge -

währleisten hat und die Arzneimittel-

hersteller angemessen einbezogen 

werden müssen.

Trotz dieser Einschränkungen und 

Zugeständnisse an die pharmazeu-

tische Industrie – die Kosten/Nutzen-

Bewertung stellt einen bedeutenden 

Einschnitt in die Erstattungsfähigkeit 

innovativer Arzneimittel dar. War bis-

lang eine Einschränkung der Erstat-

tung nur bei zweifelhaftem therapeu-

tischem Zusatznutzen möglich, so 

wird eine Einschränkung künftig auch 

bei unzweifelhaftem Zusatznutzen, 

jedoch gegenüber alternativen Thera-

pien höheren Behandlungskosten 

möglich. In Großbritannien ist die 

Kosten/Nutzen-Bewertung bereits 

heute Standard, in Deutschland wird 

Wesentliche Maßnahmen der Gesundheitsreform 2007

Quelle: Bundesgesundheitsministerium

Erhöhung des Apotheken-Zwangsrabatts (§ 130 SGBV) von 2 auf
2,30 Euro je Rezept. Darüber hinaus Verpflichtung des Apothekers
zu vorrangiger Berücksichtigung von Präparaten, für die Rabatt-
verträge zwischen Kasse und Hersteller (§ 130a VIII SGBV) bestehen.

Verbot der Übermittlung von Verordnungsdaten sowie regional
differenzierten Marktdaten gegenüber dem Arzneimittel-
hersteller durch Ärzte, Apotheken, Großhändler, Dienstleister
(§ 305a SGB V n.F.).

Übergang von einer reinen Nutzenbewertung zu einer Kosten/
Nutzen-Bewertung (Änderung der §§ 31 und 35b SGBV).
Bestimmung von Höchstbeträgen für die Kostenübernahme
bestimmter Arzneimittel.

Vier-Augen-Prinzip: Bei der Verordnung innovativer, teurer Arznei-
mittel muss künftig unter Umständen eine ärztliche Zweitmeinung
eingeholt werden (neu eingefügter § 73d SGBV).

(GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz) im Arzneimittelbereich
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sie vorerst vor allem in der Form einer 

ergänzenden Kostenbewertung nach 

bereits erfolgter Nutzenbewertung 

Bedeutung erlangen. Mittelfristig wer-

den unseres Erachtens die Fälle völlig 

unbeschränkter Erstattung aber deut-

lich rarer werden. Zudem ist die ver-

stärkte Mitwirkung der Hersteller an 

der Kosten/Nutzen-Bewertung aus 

deren Sicht zwar grundsätzlich zu 

begrüßen, allerdings auch mit erheb-

lichen zusätzlichen Kosten verbunden.

Ärztliche Zweitmeinung – keine 

ernste Bedrohung für Biopharma-

zeutika. Eine weitere Neuerung, die 

Notwendigkeit eines ärztlichen 

Zweitgutachtens im Falle der Verord-

nung von  Arzneimitteln mit beson-

ders hohen Jahrestherapiekosten 

oder „über das übliche Maß hinaus-

gehenden Risiken für den Patienten“, 

zielt klar auf die besonders teuren 

Biopharmazeutika. Beispielsweise 

betragen die Jahres therapiekosten 

von Immunsuppressiva bei Multipler 

Sklerose das Zehnfache im Vergleich 

zu chemisch defi nierten Arzneimit-

teln; entsprechende Kostenrelationen 

können das 20-Fache in der Brust-

krebsbehandlung und mehr als das 

100-Fache bei der rheumatoiden 

Arthritis erreichen. Ein „Arzt für 

besondere Arzneimittel-Therapie“ soll 

künftig ein Zweitgutachten stellen, 

sofern der Gemeinsame Bundesaus-

schuss dies als erforderlich festlegt. 

Ärzte des medizinischen Dienstes der 

Krankenversicherung dürfen nicht zu 

Zweit begutachtern bestellt werden, 

damit sie nicht mit dem Sparinteresse 

der Kassen in Konfl ikt geraten. 

Ob indes nennenswerte Einsparun-

gen realisiert werden können, ist 

 fraglich, denn die Verordnung von 

Biopharmazeutika erfolgt praktisch 

ausschließlich durch Fachärzte mit 

spezieller Ausbildung und überwie-

gend bei Patienten mit schwerem 

Krankheitsbild. Häufi g kennt der ver-

ordnende Arzt den Krankheitsverlauf 

sehr gut, und die Wahrscheinlichkeit 

eines Dissenz unter Fachleuten ist 

gering. So dürfte es im Falle der Not-

wendigkeit einer ärztlichen Zweit-

meinung weder zu einer signifi kanten 

Beeinträchtigung der Patientenver-

sorgung kommen noch zu deutlichen 

Umsatzrückgängen der Hersteller. 

Höhere Bürokratiekosten sind aller-

dings gewiss.

Verbot der Übermittlung von Verord-

nungszahlen – indirekte Förderung 

des Direktvertriebs. Die Gesundheits-

reform 2007 schränkt ferner die 

Zulässigkeit der Übermittlung und 

Auswertung regionaler Verordnungs-

daten deutlich ein. Durch die Rege-

lung soll verhindert werden, dass 

Arz neimittelhersteller das Verord-

nungsverhalten einzelner Ärzte über-

 prüfen und darauf Einfl uss nehmen 

können. Die Einschränkungen sind 

so bemessen, dass die Datengrund-

lagen nicht ausreichen, um  Prä mien-

 systeme für Pharmaberater zu ent-

wickeln, durch die eine gezielte 

Förderung von Verordnungen bei 

einzelnen Ärzten belohnt wird.

Tatsächlich aber nutzen diff erenzierte 

Arzneimittelverordnungsdaten, die 

nicht nur der Kassenärztlichen Ver-

einigungen und den Kranken kassen 

zugänglich sind, dem Wett bewerb 

und tragen damit zur Steigerung der 

Wirtschaftlichkeit der Arznei mittel-

versorgung bei. Die nun festgelegte 

Rasterung ist so grob gewählt, dass 

den Arzneimittelherstellern die Grund-

lage für eine effi  ziente Vertriebs-

steuerung weitgehend entzogen 

wird. Da die Regelung sich auch auf 

die vom Großhandel gelieferten 

Daten erstrecken soll, ist auch der 

Großhandel signifi kant betroff en, 

weil die Arzneimittelhersteller quasi 

gezwungen werden, ihn als Handels-

stufe zu umgehen, um durch Direkt-

verkauf an Apotheken eigene Daten 

zu erheben. Die Hersteller erhalten 

hierdurch Zugriff  auf Daten einzelner 

Apotheken, die auch Rückschlüsse auf 

das Verordnungsverhalten der Ärzte 

im Umfeld der jeweiligen Apotheke 

zulassen. Der angepeilte Nutzen wird 

durch diesen Eff ekt verfehlt.

Erstattungsfähigkeit von Fertigarzneimitteln

Quelle: IKB

(noch) keine

(Blau: Änderungen durch das GKV-WSG)

1Der Gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im
  Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Bewertung des Nutzens oder des Kosten/Nutzen-Verhältnisses
  von Arzneimitteln beauftragen
2jeweils abzüglich Patientenzuzahlung und Rabatten

ja, alternativ

Festbetrag?

Bewertung?1

Nutzenbewertung

Therapeutischer
Zusatznutzen?

GKV trägt die
Kosten bis zur

Höhe des
Festbetrages2

GKV trägt die Kosten nur, soweit
keine Einschränkung / kein

Ausschluss durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss

GKV trägt die Kosten
bis zur Höhe eines

festzulegenden
Höchstbetrages2

GKV
trägt die

vollen
Kosten2

Kosten/
Nutzen-

bewertung

Teurer als
alternative
Therapien?

Kosteneffizienz
erwiesen?

ja
ja

nein

nein

ja

ja

nein

nein bzw.
keine

Alternative
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Fazit

Der Gesundheitssektor wird in den 

kommenden Jahren zu den wachs-

tumsstärksten Bereichen unserer 

Wirtschaft zählen. Träger des Wachs-

tums sind vor allem die demogra-

phische Entwicklung und die überaus 

starke Innovationsdynamik in der 

Pharmaindustrie und der Medizin-

technik. Hinzu kommt das wachsende 

Gesundheitsbewusstsein in weiten 

Teilen der Bevölkerung – in Verbin-

dung mit der zunehmenden Bereit-

schaft, die Ausgaben für Gesund-

heitsleistungen, gegebenenfalls 

zulasten anderer Konsumzwecke, 

auszuweiten.

Alle Branchen des Gesundheitswe-

sens (und auch Zulieferer und Dienst-

leister aus anderen Wirtschaftsbe-

reichen) werden an dem starken 

Wachstum partizipieren, allerdings 

einhergehend mit einem nachhal-

tigen Wandel in den Angebotsstruk-

turen. Denn der rasante technolo-

gische Fortschritt und der kräftig 

zunehmende Bedarf an Gesundheits-

leistungen stoßen ständig an fi nanzi-

elle Grenzen, die durch regulierende 

Eingriff e der staatlichen Gesundheits-

politik immer wieder neu defi niert 

werden. Dies führt in den einzelnen 

Sektoren zu einem wachsenden Effi  zi-

enzdruck, der wiederum erhebliche 

Konsolidierungsprozesse auslöst und 

die Schaff ung gänzlich neuer Ange-

botsformen initiiert. Dabei werden 

bislang recht starre Grenzen zwischen 

den Sektoren zunehmend aufgebro-

chen; ein sektorübergreifendes 

Zusammenwirken (etwa zwischen 

Arzt und Krankenhaus, Reha und 

Pfl ege, Apotheken und Arzneimittel-

hersteller) gewinnt mehr und mehr 

an Bedeutung. 

Eine solche Entwicklung, die bereits 

heute eine gewisse Eigendynamik 

erkennen lässt, ist letztlich die Vor-

aussetzung dafür, dass leistungsfä-

hige Unternehmen die zukünftigen 

Marktchancen im Gesundheitswesen 

tatsächlich nutzen können — und 

damit gleichzeitig auch für die Pati-

enten eine optimale Bedarfsdeckung 

sicherstellen. 

Ambulante Versorgung. Kranken-

haus. Reha. Pfl ege. Vor allem im 

ambulanten und stationären Bereich 

werden die Sektorgrenzen zuneh-

mend verschwimmen. Eine inhalt-

liche und konzeptionelle Verknüpfung 

dieser Sektoren wird daher zwingend 

notwendig sein und kündigt sich 

bereits in vielfältigen innovativen 

Aktivitäten und Strategieentschei-

dungen der hier tätigen Unterneh-

men an. Zu beobachten ist dieser 

Trend z.B. auch an Kooperationen 

zwischen Krankenhausbetreibern, 

IT-Unternehmen, Facility-Manage-

mentfi rmen, Baukonzernen und 

Unternehmen der Medizintechnik.

Allein die demographische Entwick-

lung wird unseres Erachtens die 

gesamte Branche in einem Fünfj ah-

reshorizont real um mindestens  2 % 

p.a. wachsen lassen. Der Fokus wird 

dabei verstärkt auf der gezielten 

Behandlung multipler geriatrischer 

Krankheitsbilder liegen. Darüber 

hinaus werden die Themen Präven-

tion und Gesunderhaltung – auch vor 

dem Hintergrund der verlängerten 

Lebensarbeitszeit – in den Vorder-

grund rücken. 
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Medizintechnik. Die deutsche Medi-

zintechnik sieht in den kommenden 

Jahren einem weiterhin dynamischen 

Wachstum entgegen – eine Umsatz-

verdoppelung innerhalb der nächsten 

zehn Jahre wird erwartet. Dieses 

Wachstum wird auch mittelfristig 

durch die ausländische Nachfrage 

dominiert sein. 

Dank der hohen Innovationskraft und 

Reputation besitzt die Branche heute 

die notwendige treibende Kraft, ihre 

Position im internationalen Wettbe-

werb noch weiter auszubauen. 

Trotz des hohen Kostendrucks besteht 

aber für den Sektor auch im Inland 

die Chance zu größerem Wachstum, 

wird das Potenzial neuer innovativer 

Medizintechnik von allen Beteiligten 

des deutschen Gesundheitswesens 

als direkter Motor zum Gesundheits-

erhalt und damit auch als Werkzeug 

zur Vermeidung einer zukünftigen 

Kostenexplosion erkannt.

Arzneimittelbereich. Der deutsche 

Arzneimittelmarkt ist und bleibt 

schon infolge seiner Größe ein 

bedeutsamer Markt – auch im inter-

nationalen Kontext. Er wird auch 

künftig nachhaltig wachsen, getrie-

ben von der Zunahme alters- und 

ernährungsbedingter Krankheiten 

sowie von der Anwendung biotechno-

logischer Verfahren in der Entwick-

lung neuer Arzneimittel und Diagnos-

tika. Allerdings werden auch Eingriff e 

des Gesetzgebers das Wachstum 

bremsen. Sie leisten einer Internatio-

nalisierungsbewegung Vorschub, 

durch die sich die Marktakteure – 

Hersteller wie Großhändler – gegen-

über den negativen Folgen der Spar-

bemühungen zu immunisieren versu-

chen. Die erwartete Liberalisierung 

des Apothekenmarktes lässt neue 

Modelle der Beteiligung und Koopera-

tion zwischen den Akteuren der ver-

schiedenen Marktebenen entstehen, 

durch die sie sich auf den verschärf-

ten Wettbewerb einstellen.

Da die Entwicklung von Arzneimitteln 

immer kostspieliger und riskanter 

wird, gewinnen Entwicklungskoope-

rationen, Ein- und Auslizenzierungen 

für die Hersteller an Bedeutung. 

Einige fokussieren sich ganz auf die 

Forschung; andere versuchen, durch 

eigene Generika-Aktivitäten die Ver-

marktung ihrer chemischen Wirk-

stoff e über den Patentablauf hinaus 

zu verlängern. Der durch gesetzgebe-

rische Eingriff e erzeugte Preisdruck 

lässt die Bedeutung von Größen-

kostenvorteilen gerade im Generika-

bereich zunehmen und heizt dort die 

Konsolidierung an. Erst auf längere 

Sicht wird die sinkende Bedeutung 

chemischer Wirkstoff e dem klas-

sischen Generikageschäft ein Stück 

weit den Wind aus den Segeln neh-

men, sodass auch hier vorerst stabile 

Marktaussichten bestehen.
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Abkürzungsübersicht

AVWG Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlich-

keitsgesetz

DRG Diagnosis Related Groups

(diagnosebezogene Fallgruppen)

EBM Einheitlicher Bewertungsmaßstab

EuGH Europäischer Gerichtshof

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GKV-WSG Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der 

 Gesetzlichen Krankenversicherung

GMG Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen 

 Krankenversicherung

GOÄ Gebührenordnung für Ärzte

IQWiG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit

im Gesundheitswesen

KHG Krankenhausfi nanzierungsgesetz

MVZ Medizinisches Versorgungszentrum

PKV Private Krankenversicherung
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