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Kostensteigerungen  
im Gesundheitswesen
Obgleich mit Blick auf die finanzielle Situation nicht von einer „Kostenexplosion“ im Gesundheitswesen gesprochen 
werden kann, ist sehr wohl ein stetiger Ausgabenanstieg festzustellen. Abseits der demographischen Veränderungen sind 
als Ursachen für Kostensteigerungen im Gesundheitswesen der fortlaufende medizinische Fortschritt, die Veränderung 
des GKV-Leistungsspektrums (inkl. des Nicht-Ausschlusses versicherungsfremder Leistungen), die dem deutschen Ge-
sundheitssystem innewohnenden Ineffizienzen sowie die sich über die Jahre verändernden Lebens- und Mentalitätsmus-
ter zu nennen. Zusammengenommen lösen diese Veränderungen die Etablierung eines so genannten Sisyphus-Syndroms 
aus. Vor allem „halfway-technologies“ – als typischer Fall der fortwährenden Produktinnovation im Gesundheitswesen 
– führen dazu, dass zwar die Überlebenschancen des Einzelnen steigen, jedoch der Durchschnitt aller überlebenden 
Personen nicht gesünder, sondern immer kränker (und damit teuer) wird. Durch die große Zahl älterer Personen könnte 
langfristig deren Gewicht in der demokratischen Entscheidungsfindung steigen, sodass vermehrt Ressourcen in das Ge-
sundheitswesen umgeleitet werden, wodurch weitere Erhöhungen der Gesundheitsausgaben wahrscheinlich werden.
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1. Ausgangssituation & Handlungsbedarf

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) umfasste 
im Jahr 2008 ein Ausgabenvolumen von 160,94 Mrd. 
Euro oder etwa 6,5% des Bruttoinlandsprodukts (BIP) der 
Bundesrepublik Deutschland (GBE-Bund 2010a). Zählt 
man öffentliche und private Ausgaben zusammen, werden 
in Deutschland sogar rund 263 Mrd. Euro oder ca. 10,5% 
des BIP für Gesundheitsleistungen (inklusive Pflegever-
sicherung) ausgegeben. Die größten Ausgabenblöcke der 
GKV fanden sich dabei im Jahre 2008 in der Krankenhaus-
behandlung mit 34,9%, den Arzneimitteln mit 19,3% und 
in der ärztlichen Behandlung mit 17,2% aller Leistungs-
ausgaben (BMG 2010).1 Abbildung 1 (siehe nächste Seite) 
verdeutlicht die Entwicklung der Gesundheitsausgaben im 
Verhältnis zum Bruttoinlandsprodukt für die Jahre 1992 
bis 2008.

Im internationalen Vergleich wird die deutsche Gesund-
heitsausgabenquote nur noch von den USA, Frankreich 
und der Schweiz übertroffen. Wie die Tabelle 1 anhand 
aktueller Daten der OECD verdeutlicht, bewegen sich die 
Gesundheitsausgaben pro Kopf jedoch eher im europäi-
schen Mittelfeld. Im Verhältnis zum kaufkraftbereinigten 

BIP je Einwohner ergibt sich hieraus aber eine recht hohe 
Ausgabenquote für Deutschland. Der hohe Anteil der Ge-
sundheitsleistungen am BIP ist dabei auch das Resultat des 
relativen Zurückbleibens des gesamtdeutschen BIP nach 
der Wiedervereinigung.

Bemerkenswert bzgl. der deutschen Gesundheits-
ausgabenquote ist noch (vor allem im internationalen 
Vergleich), dass sie seit geraumer Zeit nur sehr wenig 
angestiegen ist – seit Mitte der 1990er Jahre praktisch gar 
nicht mehr. Dies ist hauptsächlich auf zahlreiche Kosten-
dämpfungsmaßnahmen zurückzuführen, die mit dem Ziel 
der Beitragssatzkonstanz implementiert wurden. Insbe-
sondere seit den erwähnten 90er Jahren sind in diesem 
Bereich zahlreiche Gesetzesinitiativen zu nennen: Das 
Gesundheitsstrukturgesetz (1993), das Beitragsentlastungs-
gesetz (1996), das GKV-Neuordnungsgesetz (1997), das 
GKV-Solidaritätsstärkungsgesetz (1998), das GKV-Gesund-
heitsreformgesetz (2000), das GKV-Modernisierungsgesetz 
(2004), das GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (2007) oder 
auch die erst kürzlich verabschiedeten Regelungen des 
Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung (AMNOG) sowie des 
GKV-Finanzierungsgesetzes. Hier ist zu erkennen, dass 
in nahezu jährlichen Abständen immer wieder Gesetzes-
grundlagen verändert wurden, um Kosten zu senken bzw. 
Einnahmen zu erhöhen und teilweise auch wettbewerbli-
che Elemente im Gesundheitssystem zu implementieren.2

Zusammenfassend ist zu bemerken, dass derzeit nicht 
von einer Kostenexplosion zu sprechen ist. Aus sehr 
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langfristiger Perspektive ist jedoch durchaus ein stetiger 
Ausgabenanstieg inkl. eines leicht wachsenden Anteils der 
Gesundheitsausgaben am BIP festzustellen.3 Hierbei ist zu 
bedenken, dass schon leichte Steigerungen dieses Anteils 
immense absolute Beträge bedeuten. Nichtsdestotrotz wird 
die tatsächliche Explosion für die kommenden Jahrzehnte 
erst noch erwartet. Dem medizinisch-technischen Fort-
schritt wird dabei ein mindestens ebenso großer Effekt 
beigemessen wie dem demographischen Faktor (Breyer, 
Zweifel & Kifmann 2005, S. 534ff.). In der Folge sollen nun 
die wichtigsten Gründe des stetigen Ausgabenanstiegs – ab-
seits der demographischen Veränderungen – thematisiert 
werden.

2. Gründe für ansteigenden Ressourcenverbrauch 
aus ökonomischer Perspektive

2.1. Ökonomische Fehlanreize und Ineffizienzen

Grundsätzlich ist festzuhalten, dass Ausgabensteigerun-
gen im Gesundheitswesen aus ökonomischer Perspektive 
keine Fehlentwicklung darstellen, sofern dies Ausdruck 
veränderter Präferenzen der Versicherten ist. Hinzu kommt 
die Besonderheit, dass Gesundheitsleistungen oftmals 
als „superiore Güter“ bezeichnet werden. Dies bedeutet, 
dass die Nachfrage nach Gesundheitsgütern mit steigen-

dem Wohlstand ebenfalls ansteigt. (Mikro-)Ökonomisch 
betrachtet ist die Einkommenselastizität der Nachfrage 
größer Eins, sodass der relative Anteil dieser Güter mit 
wachsendem Einkommen einer Person ansteigt. Dies kann 
unter anderem damit begründet werden, dass die Risiko-
aversion der meisten Menschen recht groß ist und gerade 
im sensiblen Bereich der eigenen Gesundheit eine erhöhte 
Zahlungsbereitschaft existiert. Dies gilt insbesondere im 
Falle eines hohen Einkommens und wenn bereits alle we-
sentlichen materiellen Bedürfnisse befriedigt sind (Breyer, 
Zweifel & Kifmann 2005, S. 519).

Eine Fehlentwicklung liegt allerdings dann vor, wenn 
steigende Ausgaben das Ergebnis von Fehlanreizen, Orga-
nisationsmängeln und Ineffizienzen auf Nachfragerseite, 
Anbieterseite oder des Zusammenspiels beider Teile sind 
(SVR 2000, Ziffer 469).

Nach herrschender Meinung ist die Ausgabenentwick-
lung im deutschen Gesundheitssystem zumindest nicht 
hauptsächlich auf veränderte Präferenzen zurückzufüh-
ren. Besonderheiten des Gesundheitsmarktes, bzw. eine 
inadäquate Reaktion des Gesetzgebers auf diese Eigen-
heiten sind die Ursachen für zahlreiche Probleme, wobei 
insbesondere Informationsasymmetrien zwischen Kassen, 
Versicherten und Leistungserbringern, in Verbindung mit 
ungeeigneten Anreizstrukturen sowie den unterschiedli-

Abbildung 1: Gesundheitsausgaben pro Einwohner und BIP pro Einwohner in Euro; Gesundheitsaus-
gaben als prozentualer Anteil am BIP (für Deutschland in den Jahren 1992 bis 2008)

Quelle: Eigene Darstellung nach GBE-Bund (2010b) und BMAS (2010).
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chen Interessen all dieser Parteien in der Folge zu disku-
tieren sind. In diesem Zusammenhang wird üblicherweise 
von einem Marktversagen gesprochen, wobei eher die 
Begrifflichkeit eines kombinierten Markt- und Staatsver-
sagens bezeichnend wäre (Oberender, Hebborn & Zerth 
2002, S.16f.). Darauf soll im folgenden Abschnitt näher 
eingegangen werden.

Ökonomische Theorien zu Besonderheiten des 
Gesundheitsmarktes: Markt- bzw. Staatsversagen als Erklärung 
von Kostensteigerungen

Während auf der einen Seite Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht, sozioökonomischer Status und gar die Religion 
eines Versicherten stark mit dem Nachfrageverhalten im 
Gesundheitswesen korrelieren, können auf der anderen 
Seite noch weitere Einflussparameter auf den Ressourcen-
verbrauch bzw. ein Wachstum dessen benannt werden. 

Gesundheitsausgaben pro Einwohner (2008) in 
US$, kaufkraftbereinigt

BIP pro Einwohner (2008) in US$,  
kaufkraftbereinigt

Gesundheitsausgaben  
als Anteil am BIP (2008) in %

1 USA 7.538 Luxemburg 84.713 USA 16,0

2 Norwegen 5.003 Norwegen 58.717 Frankreich 11,2

3 Schweiz 4.627 USA 47.186 Schweiz 10,7

4 Luxemburg (in 2006) 4.210 Schweiz 42.783 Österreich 10,5

5 Kanada 4.079 Irland 41.493 Deutschland 10,5

6 Niederlande 4.063 Niederlande 41.063 Kanada 10,4

7 Österreich 3.970 Kanada 38.975 Belgien 10,2

8 Irland 3.793 Australien 38.637 Niederlande 9,9

9 Deutschland 3.737 Österreich 37.858 Portugal (in 2006) 9,9

10 Frankreich 3.696 Island 36.964 Neuseeland 9,8

11 Belgien 3.677 Dänemark 36.808 Dänemark (in 2007) 9,7

12 Dänemark (in 2007) 3.540 Schweden 36.790 Griechenland (in 2007) 9,7

13 Schweden 3.470 Finnland 35.918 Schweden 9,4

14 Island 3.359 Großbritannien 35.631 Island 9,1

15 Australien (in 2007) 3.353 Deutschland 35.432 Italien 9,1

16 Großbritannien 3.129 Belgien 35.288 Spanien 9,0

17 Finnland 3.008 Japan 34.132 Irland 8,7

18 Spanien 2.902 Frankreich 33.090 Großbritannien 8,7

19 Italien 2.870 Spanien 31.455 Australien (in 2007) 8,5

20 Japan (in 2007) 2.729 Italien 31.253 Norwegen 8,5

21 Griechenland (in 2007) 2.687 Griechenland 28.896 Finnland 8,4

22 Neuseeland 2.683 Israel 27.902 Slowenien 8,3

23 Slowenien 2.329 Slowenien 27.865 Japan (in 2007) 8,1

24 Israel 2.244 Korea 27.658 Israel 7,8

25 Portugal (in 2006) 2.151 Neuseeland 27.036 Slowakei 7,8

26 Korea 1.801 Tschechische Republik 24.631 Ungarn 7,3

27 Tschechische Republik 1.781 Portugal 23.283 Luxemburg (in 2006) 7,2

28 Slowakei 1.738 Slowakei 22.141 Tschechische Republik 7,1

29 Ungarn 1.437 Ungarn 19.732 Polen 7,0

30 Polen 1.213 Polen 17.294 Chile 6,9

31 Chile 999 Mexiko 14.501 Korea 6,5

32 Mexiko 852 Chile 14.495 Türkei (in 2007) 6,0

33 Türkei (in 2007) 767 Türkei 13.952 Mexiko 5,9

Tabelle 1: Gesundheitsausgaben pro Einwohner, BIP pro Einwohner und Gesundheitsausgaben als prozentualer Anteil 
am BIP (im Jahr 2008)

Quelle: OECD (2010a), OECD (2010b) (beides zuletzt aktualisiert am 25.11.2010) sowie OECD (2010c); auftretende Differenzen ergeben sich aus un-
terschiedlichen Berechnungsmethoden und durch teilweise notwendige Schätzungen der OECD; hier nur Daten zu 33 der 34 OECD-Länder verfügbar 
(ohne Estland).
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Hierbei handelt es sich um zahlreiche (und zudem inter-
dependente) staatliche und marktwirtschaftliche Kräfte, 
welche die Inanspruchnahme und damit die Kostenent-
wicklungen determinieren.

Zu beobachten ist zunächst tatsächlich ein weitgehendes 
Marktversagen, welches im Zusammenspiel mit fehlsteu-
ernden Anreizsystemen zu den vielfach beschriebenen 
Problemen im Gesundheitswesen führt. Einfache ökono-
mische Zusammenhänge, wie das Zusammenspiel von 
Nachfrage und Angebot, können im Gesundheitswesen 
nicht wie in anderen Wirtschaftsbereichen wirken. Dies 
legitimiert zwar Eingriffe der Politik, jedoch gelingt es 
auch mittels dieser staatlichen Lenkungsversuche zumeist 
nicht bzw. lediglich kurzfristig, die Ausgabenprogression 
zu stoppen. 

Einige weitere ökonomische Besonderheiten des Ge-
sundheitswesens sollen in der Folge kurz erläutert werden, 
um auf dieser Basis später die konkreten Ausprägungen der 
Kostenentwicklungen beleuchten zu können.

Grundsätzlich ist hierbei festzustellen, dass Ineffizienzen 
auf Seiten der Leistungserbringung mit Einschränkungen 
auf der Nachfragerseite zusammenwirken. In Kombina-
tion dieser beiden Problemfelder fehlt es an Anreizen zur 
Ausgabensenkung bei den verschiedenen Akteuren. Diese 
Problematik wird oftmals mittels des Begriffs der „Moral-
Hazard“-Phänomene beschrieben (Toepffer 1997, S. 48ff.).4 
Zu Moral-Hazard kann es immer dann kommen, wenn sich 
ein Widerspruch zwischen kollektiver und individueller 
Rationalität ergibt. Es beschreibt die individuell schwer zu 
beobachtende Verhaltensänderung eines Wirtschaftssub-
jekts, wenn sich die Rahmenbedingen für sein Handeln 
ändern (z.B. durch Abschluss einer Krankenversicherung) 
(Schulenburg & Greiner 2007, S. 9). Diese Probleme entste-
hen üblicherweise als Folge von Informationsasymmetrien 
verschiedenster Ausprägungen (bzw. aufgrund ungeeig-
neter Reaktionen auf diese Asymmetrien von Seiten des 
Gesetzgebers) und sind maßgebliche Gründe für viele 
der bestehenden Probleme des Gesundheitssystems. Von 
Bedeutung sind dabei insbesondere Informationsasymme-
trien auf Krankenversicherungs- und Leistungsmärkten.

Informationsasymmetrien auf Krankenversicherungsmärkten

Im Verhältnis zwischen (Kranken-)Versicherer und 
Kunden ergibt sich ein so genanntes „Principal-Agent-
Problem“. Der Versicherte (Agent) bezahlt Beiträge und 
erkauft sich damit einen umfangreichen Versicherungs-
schutz beim Versicherungsunternehmen (Prinzipal). Der 
Versicherer kann Verhaltensweisen, Engagement bzw. die 
Qualität des Agenten nur eingeschränkt beurteilen oder 
beobachten. Der Versicherungsnehmer hingegen hat 
einen Informationsvorsprung, indem er seinen eigenen 
Zustand sowie sein Verhalten besser beurteilen kann, dies 
jedoch dem Versicherer nicht mitzuteilen braucht (Schu-
lenburg 2005, S. 103, 258, 297).5 Es zeigt sich ein typischer 
Fall von so genannter „hidden action“.6

Im konkreten Fall führen das Zusammenwirken von 
Sachleistungsprinzip, Solidarprinzip7 und Bedarfsprinzip8 
dazu, dass durch den Versicherungsschutz eine Inan-
spruchnahme von Leistungen oft mit keinen oder nur 
geringfügigen Zusatzzahlungen verbunden ist und zudem 
auch nicht zukünftig – beispielsweise in Form von indivi-
duellen Beitragserhöhungen – bestraft werden kann. Dies 
löst beim Kunden eine Verhaltensänderung aus: Es kommt 
zu einer erhöhten Inanspruchnahme von Leistungen bzw. 
der Nachfrage nach hochwertigen und teuren ärztlichen 
Leistungen (Qualitätsmaximierungsstrategie) sowie zu 
einem weniger präventiven und erhöht risikoreichen 
Verhalten (Toepffer 1997, S. 49f.). Dies kann sogar so weit 
führen, dass einige Autoren von so genannten „Rückkopp-
lungseffekten“ berichten. Diese besagen, dass sich Versi-
cherte durch eine hohe Prämie oder Beitragserhöhungen 
veranlasst sehen, die eigene Leistungsinanspruchnahme 
noch zu steigern um möglichst viel „herauszuholen“, d.h. 
viele Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Das beschriebene Phänomen wird auch als „Free-Rider“- 
oder Freifahrermentalität bezeichnet, da der Einzelne 
allein von den Leistungen profitiert, die Kosten jedoch auf 
alle Mitglieder der GKV-Gemeinschaft verteilt werden. Die 
Folge ist eine preisunelastische Nachfrage. Die sich erge-
benden Verhaltensänderungen sind aus individueller Sicht 
rational, jedoch keineswegs aus kollektiver Perspektive 
(Steinmann & Telser 2005, S. 20f.). Ein Einzelner hat kaum 
Anreize zu ressourcenschonenden, gesundheitsfördernden 
oder risikoarmen Verhaltensweisen bzw. kostensparender 
Leistungs-Inanspruchnahme, da diese Einsparungen nicht 
dem Verursacher direkt (in Form individueller Beitrags-
senkungen), sondern der Gemeinschaft (in Form marginal 
kleiner Beitragsreduktionen) zu Gute kämen (Schulenburg 
& Greiner 2007, S. 15, 46ff.).

Informationsasymmetrien auf Leistungsmärkten

Auch auf den Leistungsmärkten haben die Informations-
asymmetrien zwischen den verschiedenen Akteuren eine 
individuell rationale, jedoch nicht den Präferenzen der 
Gemeinschaft entsprechende Wirkung. In diesem Fall ist 
der Leistungserbringer (Arzt, Krankenhaus etc.) der Agent, 
welcher über einen Informationsvorsprung gegenüber 
dem Patienten (Prinzipal) verfügt und dabei sogar eigenen 
Entscheidungsspielraum eingeräumt bekommt (Toepffer 
1997, S. 56ff.; Binder 1999, S. 114). Moral-Hazard auf Basis 
so genannter „hidden information“9 ist die Folge, da der 
Patient im Normalfall nicht in der Lage ist, die Qualität 
und Sinnhaftigkeit von Diagnose- und Behandlungsver-
fahren für den konkreten Fall einzuordnen. Durch die zu-
sätzlich vorhandenen Messproblemen, in diesem Bereich 
– Qualität von Gesundheitsleistungen ist meist schwierig 
und nur subjektiv beobachtbar – hat der Arzt in diesem Fall 
die Möglichkeit, mangelnde Konsumentensouveränität zu 
seinem ökonomischen Vorteil auszunutzen (Oberender, 
Hebborn & Zerth 2002, S.16ff.). Ein hohes Maß an Konsu-
mentensouveränität wäre jedoch ein wichtiges Element in 
einer funktionierenden Beziehung zwischen Anbieter und 
Nachfrager. Sie bezeichnet die Fähigkeit des Nachfragers, 
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sich Informationen über Qualität und Preis einer Leistung 
zu verschaffen und auf dieser Basis eine ökonomisch ratio-
nale (individuell nutzenmaximierende) Entscheidung über 
die mögliche Inanspruchnahme zu treffen. 

Im Gesundheitswesen kann eine solche Situation und 
damit das Treffen rationaler Entscheidungen durch den 
Patienten in der Regel nicht angenommen werden. Der 
Patient kann die Qualität und Notwendigkeit ärztlicher 
Leistungen nicht objektiv einschätzen oder miteinander 
vergleichen, zudem wird ihn der Preis der Leistung nicht 
übermäßig in seiner Entscheidung beeinflussen (Binder 
1999, S. 29ff.).10

Folge ist die so genannte angebotsinduzierten Nachfrage 
und die damit verbundene Mengenausweitung: Hierbei 
nutzt der Leistungserbringer seinen Informationsvor-
sprung gegenüber dem Patienten, um die Inanspruchnah-
me über das notwendige Maß hinaus zu steigern bzw. den 
Patienten zu einer gegebenenfalls zu teuren oder überflüs-
sigen medizinischen Leistung zu bewegen. Dieser hat dabei 
in der Regel nicht den Informationsstand, um über die 
Notwendigkeit der Maßnahme zu befinden. Zudem besteht 
für diesen unter den oben beschriebenen Rahmenbedin-
gungen wenig Anreiz das vorhandene Informationsdefizit 
zu beheben (Steinmann & Telser 2005, S. 25ff.).

Durch die umfassende Versicherung erhalten die Ver-
sicherten die Gesundheitsleistungen (und insbesondere 
Arztleistungen) ohne merkliche zusätzliche eigene Ausga-
ben. Lediglich Opportunitätskosten, bspw. in Form von 
Zeit- und Wegekosten, sind vom Versicherten in Kauf zu 
nehmen. Zudem sei erwähnt, dass der Gesetzgeber durch 
verschiedene Formen von Selbstbeteiligungen versucht, 
eine Art Ersatzmechanismus zu implementieren, um so 
den Versicherten die monetären Folgen ihres Handelns 
zumindest teilweise spürbar werden zu lassen.

Infolge der nur sehr eingeschränkt beim Versicherten 
ankommenden preislichen Signale wird die Nachfragekur-
ve näherungsweise zu einer Senkrechten in der Sättigungs-
menge. Die Preise (bzw. Gebühren) sind fixiert, denn sie 
werden vorab in Verhandlungsprozessen festgelegt. Durch 
die angebotsinduzierte Nachfrage verschiebt sich die 
Nachfragekurve in der Folge immer weiter nach rechts, da 
es für Ärzte individuell rational ist zusätzliche Nachfrage 
(z.B. mehr Konsultationen pro Fall, mehr Leistungen pro 
Konsultation etc.) zu induzieren (Schulenburg & Greiner 
2007, S. 15f.).

Zusammenfassend kann damit festgehalten werden, dass 
weder die Versicherten noch die Krankenkassen oder die 
Leistungserbringer allein im marktlichen Zusammenwir-
ken geeignet sind, einen effizienten Ressourcenverbrauch 
im Gesundheitswesen zu garantieren. Dies ist auch der 
Grund weshalb staatliche Eingriffe – zumindest zur Be-
grenzung extremer Auswirkungen des Marktversagens – in 
bestimmten Bereichen sinnvoll sein können. Das Zusam-
mentreffen von Solidarprinzip, Bedarfsprinzip, Moral-
Hazard, Free-Rider-Mentalität, Rückkopplungseffekten, 
Qualitätsansprüchen und angebotsinduzierter Nachfrage 

begründet die sehr speziellen Wirkmechanismen inner-
halb des Gesundheitssektors. 

Die bisherigen gesetzlichen Interventionen, konnten je-
doch auch nicht überzeugend diesen Problemen entgegen-
wirken. Fehlender Wettbewerb und falsch gesetzte Anreize 
für Leistungserbringer (z.B. zu Angebotsausweitungen, 
ausgelöst durch das Vergütungssystem und Anbieterdomi-
nanz) aber auch für Kassen (zu Risikoselektion) und Versi-
cherte (zu einer übermäßigen Leistungsinanspruchnahme) 
kommen im Gesundheitswesen zusammen (Augurzky et 
al. 2004, S. 9).

Im folgenden Abschnitt sollen nun die wesentlichen 
Gründe der Kostensteigerungen im Gesundheitswesen – 
basierend auf den soeben beschriebene Besonderheiten 
dieses (Wirtschafts-)Sektors – beschrieben und die erar-
beiteten theoretischen Zusammenhänge an geeigneten 
Stellen wieder aufgegriffen werden.

2.2. Gründe der Kostensteigerungen im 
Gesundheitswesen

2.2.1. Medizinisch-technischer Fortschritt

Unter dem Begriff des medizinisch-technischen 
Fortschritts wird subsumiert, dass Innovationen im 
Gesundheitswesen – im Gegensatz zu anderen Wirt-
schaftbereichen – für gewöhnlich nicht zu sinkenden „Pro-
duktionskosten“ und damit Ausgabensenkungen führen, 
sondern den Ressourcenverbrauch zusätzlich erhöhen. 
Als dominierender Grund wird dabei angeführt, dass im 
Gesundheitssektor eher kostentreibende Produktinnovati-
onen, als kostensenkende Prozess- oder Organisationsinno-
vationen anzufinden sind. 

Unter Produktinnovationen werden dabei Neuerungen 
verstanden, die ermöglichen, dass ein Produkt mit neuen 
Eigenschaften (oder neuen Kombinationen bisheriger 
Eigenschaften) hergestellt werden kann. Es entsteht ein 
Produkt mit neuen Qualitätsattributen, wobei sich das 
Kosten-Nutzen-Verhältnis über einen höheren Nutzen des 
Nachfragers verbessert. 

Auf der anderen Seite stehen die so genannten Prozes-
sinnovationen, welche es erlauben, Produktionsziele, z.B. 
einen bestimmten Gesundheitszustand, kostengünstiger 
zu erreichen. Produktionsprozesse und Abläufe werden 
bei Fortschritten dieser Kategorie neu geordnet, effektiver 
gestaltet und u.U. Synergieeffekte ausgelöst. Das Kosten-
Nutzen-Verhältnis wird mittels niedrigerer Kosten verbes-
sert (Beispiel: Sinkende Kosten durch eine beschleunigte 
Diagnosestellung dank gestiegener Bildqualität der Com-
putertomographie) (Steinmann & Telser 2005, S. 31; Fetzer 
2005, S. 18; Lauterbach & Stock 2001, S. 6).

Das überproportionale Auftreten von Produktinnovati-
onen im Gesundheitswesen führt hier zu Mengenauswei-
tungen, sodass die medizinische Versorgung durch den 
Fortschritt nicht günstiger, sondern immer teurer wird 
(Fetzer 2005, S. 18; Steinmann & Telser 2005, S. 30ff.). 
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Verzerrte Innovationsanreize im Gesundheitswesen stellen 
eine dynamische Form des ex-post Moral-Hazard dar. Auf-
grund des umfassenden Versicherungsschutzes ist die Kos-
tenseite für Patienten kaum relevant, lediglich der Zusatz-
nutzen gegenüber anderen Behandlungen spielt eine Rolle. 
In diesem Wissen versuchen die Leistungserbringer (Ärzte, 
Pharmaindustrie, Gerätehersteller etc.) den Versicherten 
eine immer höhere Qualität anzubieten und konzentrieren 
sich einzig auf Produkt- und damit Qualitätsinnovationen 
(Breyer, Zweifel & Kifmann 2005, S. 516; Steinmann & 
Telser 2005, S. 30f.).

Beispiele für Innovationen im Gesundheitssektor sind 
zu einem Großteil tatsächlich die soeben beschriebenen 
Produktinnovationen: Zu nennen sind dabei Erfindungen 
von zusätzlichen medizinischen Technologien – den so 
genannten „add-on-Technologien“ – mittels derer bislang 
nicht-behandelbare Patienten überhaupt bzw. über einen 
verlängerten Zeitraum versorgt werden können (beispiels-
weise Herzoperationen oder die medikamentöse Behand-
lung von Potenzstörungen). In diesem Zusammenhang 
sprechen einige Autoren von einer „Explosion des Machba-
ren“ (Krämer 1997, S. 9). Diagnose- und Therapiefortschrit-
te in der Vergangenheit konnten vormals unbehandelbare 
Patienten retten bzw. ihnen das Leben verlängern. Hiermit 
sind zumeist unmittelbare Ausgabenzuwächse verknüpft, 
da neue Therapieformen oder Arzneimittel in der Regel 
zusätzlich und nicht ersetzend zu bereits existierenden 
Leistungen zum Einsatz kommen. 

Oftmals werden die Errungenschaften der heutigen 
Medizin aber auch als so genannte „halfway-technologies“ 
bezeichnet, welche das Leben eines Patienten verlängern 
und evtl. die Lebensqualität steigern können, jedoch nicht 
wieder zu einer vollständigen Wiederherstellung der Ge-
sundheit, sondern eher zu einer Chronifizierung zahlrei-
cher Leiden, führen (Multimorbidität durch die Summie-
rung der Krankheiten im Alter) (Krämer 1997, S. 11f.).

Beispielhaft zu nennen sind eine Reihe von Innova-
tionen in den vergangenen etwa einhundert Jahren: 
Beginnend mit drastischen Verbesserungen der Hygiene-
zustände zu Beginn der 20. Jahrhundert (eines der wenigen 
Beispiele für verbesserte Prozesse), über die Entdeckung 
zahlreicher neuer Wirkstoffe und die Entwicklung neu-
er Diagnose- und Operationstechniken (z.B. zahlreiche 
Gerätschaften wie Computertomographen oder vormals 
undenkbare Behandlungen wie Operationen an inneren 
Organen, Transplantationen, Chemotherapien, Hüftge-
lenksprothesen, neue Arznei- und Heilmittel) bis hin zu 
neuesten Entwicklungen im Bereich der Krebstherapie 
oder der Stammzellenforschung (Fetzer 2005, S. 18).

Die Herausforderung, welche sich dabei aus Kostenträ-
gerperspektive ergibt, ist dass die neuen Diagnosetech-
nologien die Anzahl der Erkrankten anwachsen lassen 
und diese Erkrankten zudem durch neue bzw. verbesserte 
Therapien längere Zeit in diesem Zustand verbleiben und 
versorgt werden müssen. Zudem erlebt die Gesellschaft 
eine Erweiterung des Krankheitsbegriffs, wobei Personen 
als krank definiert werden, welche noch vor einigen Jahren 
als medizinisch unauffällig gegolten hätten (Beispiele hier-

für sind ein leicht erhöhter Blutdruck ab 120/80 mmHg 
oder das seit Anfang der 1990er Jahre zunehmend bekann-
te Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom).

Die Folge ist, dass sich eine immer größere Differenz 
zwischen stetig wachsenden medizinischen Möglichkeiten 
(damit oftmals gleichbedeutend, den Begehrlichkeiten 
der Patienten) und begrenzten finanziellen Mitteln einer 
Gesellschaft auftut.

Aus ökonomischer Perspektive entstehen die beschrie-
benen Entwicklungen zu einem Großteil aus den bereits 
beschriebenen Moral-Hazard-Problemen. Wie zuvor 
erläutert, bedingt dieses Phänomen einen übermäßigen 
Ressourcenverbrauch aufgrund von Informationsasymme-
trien zwischen Patient, Leistungserbringer und Kostenträ-
ger. 

Auch wenn ein Versicherter grundsätzlich an einem 
geringen Beitragssatz bzw. Zusatzbeitrag interessiert ist, 
ist es bei einem nahezu beitragsunabhängigen Zugang zu 
Gesundheitsleistungen und damit fehlender preisgesteu-
erter Nachfrage individuell sinnvoll, eher viele Leistun-
gen in Anspruch zu nehmen11: Den Versicherten fehlen 
Anreize, einen erwünschten Gesundheitszustand mög-
lichst kostengünstig zu erreichen; sie haben somit wenig 
Anreize kostensenkende Prozessinnovationen überhaupt 
nachzufragen. Zugespitzt beschrieben sind aus Sicht des 
Patienten die einzigen limitierenden Faktoren, welche 
in das individuelle Kostenkalkül eingehen, der eigene 
Zeitverbrauch der Inanspruchnahme sowie das Risiko bzw. 
die Unannehmlichkeiten einer Behandlung (man denke 
an das Beispiel einer Darmspiegelung) (Schulenburg & 
Greiner 2007, S.  46ff., 115f.). Die Patienten suchen dabei 
lediglich nach individuellem Zusatznutzen, ohne merk-
liche eigene monetäre Zusatzkosten scheuen zu müssen. 
Ebenso profitiert der Patient persönlich nur teilweise von 
Kosteneinsparungen durch Verwenden einer älteren/bil-
ligeren Therapie (durch die Reduktion oder Wegfall von 
Selbstbeteiligungen).

Auf der anderen Marktseite haben auch große Teile der 
Anbieter von Gesundheitsleistungen nur eingeschränkte 
Anreize zur Kostenreduktion, solange die eigene Bezahlung 
gesichert ist. Viele Leistungserbringer haben im Gegenteil 
sogar Anreize vor allem Produkt- statt Prozessinnovationen 
zu verwenden und durch den Einsatz der vom Patienten 
gewünschten und evtl. tatsächlich besseren neuen Techno-
logien einen Wettbewerbsvorteil gegenüber Konkurrenten 
zu generieren (Oberender, Hebborn & Zerth 2002, S. 135f.; 
Fetzer 2005, S. 20). Vorhandensein und Ausmaß dieser 
Fehlanreize ist jedoch eng verbunden mit der Ausgestal-
tung der Honorierungsform. So ist es durch die Einführung 
des DRG-Systems im stationären Sektor gelungen, oben 
beschriebene Fehlanreize abzubauen: Krankenhäuser 
profitieren heute von eigenen Rationalisierungsmaßnah-
men, sodass verstärkter Prozessinnovationsdruck in diesen 
Teilbereich des Systems Einzug gehalten hat.

Auch die vielfach beschriebene – und zumindest für 
Teilbereiche des Gesundheitswesens bewiesene – Annah-
me, dass es sich bei Gesundheitsleistungen um superiore 
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Güter handelt, ist eine theoretische Untermauerung eines 
durchaus gewünschten medizinischen Fortschritts und 
der damit verbundenen Kostenanstiege. Superiore Güter 
zeichnet aus, dass ein Anstieg des Einkommens solange 
mit einem prozentual steigenden Ausgabenanteil für 
Gesundheit einhergeht, wie der Grenznutzen zusätzlichen 
Konsums stärker fällt als derjenige zusätzlicher Lebenszeit 
(Fetzer 2005, S. 19). Hall und Jones beschreiben dieses 
Phänomen wie folgt: „As the U.S.  gets richer and richer, 
the most valuable thing people can purchase is more time 
to live” (Hall & Jones 2004, S. 35).

Eine zusätzliche Erklärung für die Dominanz der kosten-
intensiven Produktinnovationen liefert der so genannte 
„medizinische Imperativ“: Eng verbunden mit der Thema-
tik der angebotsinduzierten Nachfrage besagt dieses Theo-
rem, dass der Einfluss der Ärzte zu einer gesellschaftlichen 
Norm führt, wonach Krankheiten so weit wie möglich be-
kämpft werden müssen (Imperativ auf der Zielebene) und 
medizinische Leistungen hierfür in genügendem Umfang 
zur Verfügung stehen sollen (Imperativ auf Mittelebene). 
Krankheiten, welche bekannt und behandelbar sind, sind 
demnach zu kurieren bzw. zu lindern, ohne dass der Kos-
tenaspekt in diesem Imperativ vordergründige Berücksich-
tigung findet (Breyer, Zweifel & Kifmann 2005, S.  516f.).

Der in diesem Abschnitt beschriebene stetige medizini-
sche Fortschritt wird gemeinhin als die ausschlaggebende 
Komponente für die fortschreitenden Kostenentwick-
lungen (und damit die erwartete Progression des durch-
schnittlichen Beitragssatzes in der GKV) angeführt.12

Die Aufnahme zahlreicher kostentreibender Produk-
tinnovationen in das Leistungsspektrum der GKV führt 
demnach schon alleine, d.h. ohne jeden demographischen 
Effekt, zu einem deutlichen Ausgabenwachstum. So be-
legen zahlreiche Studien, dass dieser Effekt einen weitaus 
größeren Einfluss auf die Ausgabenentwicklung und die 
dahinter stehende Inanspruchnahme von Leistungen hat, 
als der demographische Faktor.

In der Summe aller Effekte kommen Prognoserechnun-
gen zur Beitragssatzentwicklung zu teils dramatischen 
Ergebnissen: So ermitteln Beske und Krauss (Beske & Krauss 
2010) für das Jahr 2060 unter alleiniger Berücksichtigung 
der demographischen Effekte einen Beitragssatz von rund 
19%. Unter Hinzuziehung des medizinischen Fortschritts 
wäre in der extremsten Variante sogar ein Anstieg auf bis 
zu 51,7% möglich. Zu etwas weniger drastischen, jedoch 
immer noch beachtenswerten Ergebnissen kommen die 
Beitragssatzprognosen von Niehaus (der von etwa 25% 
in 2050 ausgeht; Niehaus 2008) oder von Postler (Postler 
2003).13 Letzterer errechnet unter Einbezug des medizini-
schen Fortschritts beispielsweise einen Beitragssatz von 
mindestens 23% für das Jahr 2050 (und nur rund 16,5% 
unter alleiniger Wirkung des demographischen Faktors 
ohne Einbezug des Fortschritts).

Auch wenn der Einfluss des demographischen Faktors 
nicht in Abrede gestellt werden soll, so gilt es doch als 
nachgewiesen, dass das Ausgabenwachstum für Gesund-
heitsleistungen der vergangenen Jahrzehnte zum größeren 

Teil durch den medizinisch-technischen Fortschritt verur-
sacht wurde (Fetzer 2005, S. 17f.; Okunade & Murthy 2002; 
Beske & Krauss 2010; Wille et al. 2009, S. 5ff.).

Es existieren jedoch noch weitere Gründe für die anstei-
gende Kostenentwicklung im Gesundheitssektor. Auf diese 
soll im Folgenden genauer eingegangen werden.

2.2.2. Versorgungsaspekte/Ineffizienzen: Konsequenz Über-/ 
Unter-/ Fehlversorgung

Es kann davon ausgegangen werden, dass im gesamten 
GKV-System erhebliche strukturelle Mängel, Ineffizienzen 
und damit Wirtschaftlichkeitsreserven stecken. Laut ei-
nem Gutachten des ,Sachverständigenrates für die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen‘ aus dem Jahr 2000/01 
ist das deutsche Gesundheitswesen von einem hohen Maß 
an gleichzeitiger Über-, Unter- und Fehlversorgung – und 
damit auch mangelnder Prozessqualität – geprägt (SVR 
Gesundheit 2002, S. 115ff.). Diese Begrifflichkeit wurde 
über den Lauf der Jahre zu einer Art „geflügeltem Wort“ zur 
Beschreibung der Zustände im deutschen Gesundheitswe-
sen und ist auch heute noch – trotz einiger Fortschritte im 
Bereich der integrierten Versorgung und erster Versuche 
selektivvertraglicher Gestaltungen – von großer Relevanz.

Die Autoren besagten Gutachtens weisen darauf hin, 
dass insbesondere die ´Unterversorgung´ ein großes 
Problem darstelle. Diese liege vor, wenn es zur Verweige-
rung einer indizierten Leistung komme, obwohl diese mit 
hinreichend gesichertem Netto-Nutzen und in effizienter 
Form (d.h. wirtschaftlich) zur Verfügung stände. Als öko-
nomischer Grund für das Auftreten von Unterversorgung 
kann angeführt werden, dass aus Sicht der Leistungserbrin-
ger zu hohe Grenzkosten im Vergleich zur Grenzvergütung 
existieren.

Eine ,Überversorgung‘ kann hingegen in zwei Formen 
vorliegen: Einerseits ist dies eine Versorgung mit nicht 
indizierten Leistungen bzw. ohne hinreichend gesicherten 
Netto-Nutzen (medizinische Überversorgung). Anderer-
seits ist es ebenso eine Versorgung mit lediglich geringem 
Nutzen, welcher die entstehenden Kosten nicht rechtfer-
tigt bzw. ineffizient erbracht wird (ökonomische Überver-
sorgung). 

Eine ,Fehlversorgung‘ stellt dagegen jede Form dar, die 
einen vermeidbaren Schaden verursacht. Hierbei handelt 
es sich um Leistungen, deren Netto-Nutzen negativ ist oder 
die nicht (bzw. nicht fachgerecht oder rechtzeitig) durch-
geführt werden und hierdurch schlimmeren Schaden 
auslösen (SVR Gesundheit 2002, S. 128ff.).

Zahlreiche der identifizierten Defizite beruhen dabei 
nicht nur auf kurzfristigen Budget-/Finanzierungseffekten, 
sondern legen das grundsätzliche Problem ineffizienter 
Leistungserstellung – aufgrund bestehender Qualifika-
tions-, Organisations- und Systemprobleme – offen. 

Häufig angemerkte Gründe sind dabei eine über die Jahre 
entwickelte Nulltarifsmentalität der Patienten, die immer 
noch relativ starke sektorale Abschottung, mangelnde 
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Transparenz sowie fehlendes Schnittstellenmanagement 
zur Abstimmung der unterschiedlichen Leistungserbrin-
ger und Behandlungsphasen. Vor allem bemängelt der 
Sachverständigenrat Gesundheit ein weitgehendes Fehlen 
von interdisziplinären und flexiblen Versorgungsstruktu-
ren, was zumindest für die deutsche Regelversorgung heute 
nicht minder aktuell klingt. Hinzu kommen fehlende 
Akzeptanz und Abweichungen von bestimmten Verfahren, 
oftmals aufgrund mangelnder Kenntnis evidenzbasier-
ter (Kosten-)Nutzen-Beurteilungen sowie verfehlter und 
komplizierter Anreizstrukturen für Patienten, Leistungser-
bringer und Versicherer (SVR Gesundheit 2002, S. 117ff.). 
Besonders an dieser Stelle wird deutlich, dass die mittler-
weile annähernd ein Jahrzehnt alten Ausführungen des 
Sachverständigenrates an den allermeisten Stellen immer 
noch von größter Aktualität und Relevanz sind. Auch ein-
geschränkter Wettbewerb und mangelnde Koordination 
zwischen den verschiedenen Marktteilnehmern sind wei-
terhin sowohl innerhalb als auch zwischen den Sektoren 
zu beobachten. Hierbei werden auch die wettbewerbsfeind-
liche Ausgestaltung des Vertragssystems zwischen Kassen 
und Ärzten, die über ihre monopolistische Interessen-
vertretung „kassenärztlichen Vereinigungen“ organisiert 
sind, kritisiert. Für Kassen bestehen mittlerweile allerdings 
begrenzte Gestaltungsmöglichkeiten abweichend von Kol-
lektivverträgen, im ambulanten oder stationären Bereich 
Individualverträge mit Leistungserbringern zu schließen 
und sich so von Wettbewerbern abzugrenzen (beispielswei-
se §§73b, 130a Abs. 8, 130c, 140a ff. SGB V).

Folgen all dieser Probleme sind beispielsweise Moral-Ha-
zard-geprägtes Verhalten der verschiedenen Parteien, wie 
die angebotsinduzierte Nachfrage der Ärzte. Speziell die 
angebotsinduzierte Nachfrage verdeutlicht nochmals, dass 
Ziele des Arztes üblicherweise nicht identisch mit denen 
der Versicherten bzw. der Versichertengemeinschaft sind. 
So versucht der Arzt tendenziell eigene Kapazitäten auszu-
lasten sowie Einkommen zu erhöhen und hat zudem allein 
aus rechtlicher Absicherung einen Anreiz „alles für den 
Patienten getan zu haben“. Eine beschriebene Folge sind 
Mengenausweitungen und damit der vom Sachverständi-
genrat Gesundheit erwähnte Trend zur Überversorgung.

Ein weiterer immer wieder angeführter Grund für die 
Kostenentwicklungen im deutschen Gesundheitswesen 
ist die fortlaufende Modifikation des GKV-Leistungsspekt-
rums. Unter anderem kann dies auch durch ein veränder-
tes gesellschaftliches Gesundheitsverständnis begründet 
werden. Auf diese Aspekte soll in den folgenden beiden 
Abschnitten weiter eingegangen werden. 

2.2.3. Ausweitung des Leistungskatalogs/ Aufnahme versiche-
rungsfremder Leistungen

Das deutsche Gesundheitswesen ist geprägt vom Solidar- 
und Bedarfsprinzip, welchen in den vergangenen Jahren 
allerdings mehr und mehr die begrenzt vorhandenen Mit-
tel gegenübergestellt werden. Eine weitere Ursache für den 
überproportionalen Ausgabenanstieg im Gesundheitswe-

sen stellt die auf diesen Prinzipien basierende Ausweitung 
von Krankenversicherungsleistungen dar.

Seit Einführung der Gesetzlichen Krankenversicherung 
in Deutschland gegen Ende des 19. Jahrhunderts haben 
sich das Verständnis von Gesundheit und die Anspruchs-
haltung der Versicherten grundlegend verändert. An-
stelle der „Abwesenheit von Krankheit“ steht heute laut 
WHO ein weiter definierter Zustand physischen, seeli-
schen und sozialen Wohlbefindens im Mittelpunkt der 
Bemühungen (WHO 1948). Das Leistungsspektrum der 
Gesetzlichen Krankenversicherung wurde infolgedessen 
über die Jahrzehnte ausgedehnt und umfasst heutzutage 
auch Präventions-, Kur- und Rehabilitationsmaßnahmen. 
Teilweise beinhaltet dies zudem zusätzliche (kranken-) 
versicherungsfremde Leistungen z.B. rund um die Themen 
(betriebliche) Gesundheitsförderung, Schwangerschaft, 
Mutterschaftsgeld, Bereitstellung von Haushaltshilfen oder 
Krankengeld bei der Betreuung eines kranken Kindes. In 
der Regel sind dies sozialpolitisch motivierte – über die Ge-
sundheitsversorgung hinausgehende – Ausgaben (Fichte & 
Schulemann 2010, S. 676ff.; Oberender, Hebborn & Zerth 
2002, S. 137ff.).

Zwar wurden vor allem in der jüngsten Vergangenheit 
Leistungen gekürzt bzw. gestrichen und Selbstbeteiligun-
gen der Versicherten erhöht, doch führen insbesondere 
neue Diagnose- und Therapieoptionen (z.B. im Arzneimit-
telbereich; siehe medizinisch-technischer Fortschritt) zu 
„versteckten“ Neuaufnahmen in den Leistungskatalog, 
da Qualität und Wirksamkeit der Leistungen stets dem 
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu 
berücksichtigen haben. Dabei muss alles, was notwendig, 
ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich ist von der 
Versichertengemeinschaft übernommen werden (§§ 2 
Abs.1, 12 Abs.1 SGB V).

Die Finanzmittel der Krankenkassen werden allerdings 
nicht ausreichen, um die Ansprüche aller Versicherten 
auf Teilhabe am medizinischen Fortschritt auf Dauer zu 
erfüllen. Ein wichtiger Grund hierfür ist, dass im deut-
schen Gesundheitswesen neue Leistungen eher zusätzlich 
als substituierend in den Leistungskatalog der Kranken-
versicherungen aufgenommen werden.14 Insgesamt führt 
dies zur Erkenntnis, dass jede neu in den Leistungskatalog 
aufgenommene Leistung, die für andere Leistungen zur 
Verfügung stehenden Mittel beschneidet. Beispiele für 
kostenintensive Leistungsausweitungen aufgrund von 
Innovationen ohne entsprechende Leistungskürzungen 
oder Mittelerhöhungen finden sich unter anderem in der 
Aufnahme der Akupunktur bei bestimmten Indikationen 
oder bei Ergänzungen in den Bereichen der Palliativmedi-
zin durch das GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz. Als be-
sonders relevant ist an dieser Stelle jedoch die permanente 
Leistungsausweitung durch fortlaufende medizinische 
Innovation (Arzneimittel, OP-Methoden etc.) zu nennen. 
Diese Aufnahme in den Leistungsbereich der GKV findet 
i.d.R. quasi automatisch – teilweise begrenzt durch die 
Regelungen der Zulassungsbehörden sowie des Gemeinsa-
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men Bundesausschusses – und nicht mittels veränderter 
Gesetzestexte statt. 

In erster Linie besteht das Problem also darin, dass eine 
einmal eingeführte Leistung weniger oft aus dem Leis-
tungsspektrum der Sozialversicherung wieder ausgeschlos-
sen wird als eine neue, weitere Behandlung hinzukommt. 
Es ist offenbar kurzfristig einfacher eine neue Leistung 
hinzuzufügen, als eine veraltete Leistung aus dem Leis-
tungsspektrum auszuschließen. Hinzu kommt, dass neue 
Leistungen – wie zuvor beschrieben – in der Regel Produk-
tinnovationen darstellen und damit die Kosten erhöhen. 
Gründe hierfür liegen in fehlenden Beurteilungskriteri-
en, dem oft großen Einfluss von Interessengruppen, der 
großen Unübersichtlichkeit und des hieraus erwachsenden 
großen Aufwands einer vollständigen und permanenten 
Überprüfung des Leistungskatalogs sowie sicherlich auch 
einer „Tabuisierung“ von Leistungsausschlüssen oder -rati-
onierungen durch die Politik.

2.2.4. Verhaltens- und Mentalitätswandel:  
Veränderte Lebensgewohnheiten und -stile

Als letzten Punkt möglicher Ursachen für Kostensteige-
rungen im Gesundheitswesen sollen Veränderungen der 
Verhaltens- und Lebensgewohnheiten der Versicherten in 
Deutschland diskutiert werden, welche teilweise erhebli-
che Auswirkungen auf den individuellen Ressourcenver-
brauch haben.

Zunächst sind hierbei die veränderten Familienstruktu-
ren in Deutschland und nahezu allen anderen Industrie-
ländern zu nennen. Der Anteil der Ein-Personen-Haushalte 
ist in Deutschland während der Nachkriegszeit deutlich 
angestiegen, sodass deren Anteil heute über ein Drittel 
aller Haushalte ausmacht. Diese Entwicklung kann als 
direkte Folge von gesunkenen Eheschließungsraten, 
erhöhten Scheidungsraten und einer unterschiedlich stark 
ansteigenden Lebenserwartung zwischen den Geschlech-
tern bezeichnet werden. Hinzu kommen oftmals längere 
und gestiegene Erwerbsbeteiligungen sowie zunehmende 
berufliche Mobilitäts- und Flexibilitätsanforderungen 
an die (häufig weiblichen) Pflegenden. Die Verfügbarkeit 
an familiären Pflegepersonen sinkt hierdurch und durch 
eine durchschnittlich höhere Wohnentfernung zwischen 
Kindern und Eltern zusätzlich. Zusammengenommen ver-
stärkt dies die Tendenz, dass im Fall eines gesundheitlichen 
Problems oder einer Pflegebedürftigkeit, Leistungen Dritter 
in Anspruch genommen werden. Der dem entgegengesetz-
te Beitrag von Ein-Personen-Haushalten zur Eindämmung 
von Epidemien ist als wesentlich kleiner anzunehmen 
(Breyer, Zweifel & Kifmann 2005, S. 522ff.; BMFSFJ 2006, 
S. 246).

Als weitere Veränderung der Lebensgewohnheiten, wel-
che sich auf den Ressourcenverbrauch auswirkt, kann ein 
verändertes Konsumverhalten zumindest eines Teils der 
Bevölkerung beobachtet werden. 

Übergewicht oder Adipositas kann dabei in die Reihe von 
Zivilisationskrankheiten eingeordnet werden, welche die 

westlichen Gesundheitssysteme in Zukunft erheblich be-
lasten werden. Die Behandlungskosten für ernährungsab-
hängige Erkrankungen werden mit einer Höhe von jährlich 
70 Mrd. Euro (was über ein Drittel der Gesamtausgaben 
im deutschen Gesundheitswesen ausmacht) angegeben 
(BMG/BMELV 2007, S. 2).15 Auch eine aktuelle Studie der 
´International Association for the Study of Obesity´ bestä-
tigt diese Größenordnung und gibt zudem an, dass rund 
zwei Drittel der erwachsenen deutschen Männer und etwa 
die Hälfte der erwachsenen Frauen übergewichtig oder 
sogar krankhaft fettleibig sind (IASO 2010). Angemerkt sei 
an dieser Stelle jedoch, dass die ermittelten Zahlen stark 
von der jeweils verwendeten Definition für Übergewicht 
abhängig sind und kritisch diskutiert werden können.

Auch das Konsumverhalten im Bereich legaler Genuss-
mittel und illegaler Drogen ist ein wichtiger Verursacher 
von Gesundheitsausgaben. Am Beispiel des Alkoholkon-
sums kann dabei die Größenordnung dieser Problematik 
verdeutlicht werden. Schon beinahe traditionell liegt der 
(Pro-Kopf-)Alkoholkonsum in Deutschland auf einem 
international sehr hohen Niveau, was das Einsparpoten-
zial in diesem Bereich anzeigt. Laut einer Studie aus dem 
Jahr 2007 verursacht der Alkoholkonsum in Deutschland 
gesellschaftliche Gesamtkosten in Höhe von 24,3 Mrd. 
Euro, wovon knapp zwei Drittel indirekte Kosten (Ressour-
cenverlust durch vorzeitige Mortalität, Frühverrentungen 
etc.) sind und „nur“ 8,4 Mrd. Euro direkten Ressourcenver-
brauch im Gesundheitswesen darstellt (Konnopka & König 
2007, S. 605ff.).16

Grundsätzlich ist allerdings festzuhalten, dass das 
Gesundheitsbewusstsein in der deutschen Bevölkerung in 
den letzten Jahren angestiegen ist. Laut einer Studie des 
Instituts für Demoskopie Allensbach aus dem Jahr 2007 be-
zeichnen sich 32,8% (in 2001: 27%) der Befragten als „sehr 
gesundheitsbewusst“. Zusätzlich geben 47% (in 2001: 35%) 
an, regelmäßig an medizinischen Vorsorgeuntersuchun-
gen teilzunehmen (Institut für Demoskopie Allensbach 
2007).

Das ansteigende Gesundheitsbewusstsein drückt sich 
nicht nur in einer steigenden Nachfrage nach Bio- und 
Wellnessprodukten oder in einer erhöhten öffentlichen 
Aufmerksamkeit für Vorsorgeuntersuchungen aus, son-
dern auch in einer jahrelangen und stetigen Erhöhung der 
Privatausgaben für Gesundheit in der deutschen Bevöl-
kerung. Hierbei zeigt sich, dass die privaten Haushalte – 
nach der GKV – aktuell den zweithöchsten Anteil an den 
Ausgaben leisten (35,3 Mrd. Euro entsprechen 13,4% der 
gesamten Gesundheitsausgaben im Jahr 2008). Gründe 
hierfür gibt es mehrere: Zum einen ist es der Gesetzgeber, 
der die Gesundheitsausgaben der GKV in zunehmendem 
Maße in die Eigenverantwortung der Versicherten verlagert 
(z.B. in Form von Leistungsausgrenzungen bzw. höhe-
ren Zuzahlungen). Ein anderer Grund ist das wachsende 
Gesundheitsbewusstsein eines Teils der deutschen Bevöl-
kerung inkl. der damit einhergehenden Bereitschaft, mehr 
in die eigene Gesundheit zu investieren. Es kann davon 
ausgegangen werden, dass sich diese über Jahre bestehende 
Entwicklung weiterhin fortsetzen wird. Unterstrichen wird 
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dies durch die großen Zuwachsraten bei den Ausgaben 
der privaten Haushalte: Während sich die Ausgaben der 
Gesetzlichen Krankenversicherung zwischen 1998 und 
2008 um rund 26% erhöhten, wuchsen die Ausgaben der 
privaten Haushalten im gleichen Zeitraum um 54,9% an 
(GBE-Bund 2010b).

Hierbei ist allerdings zu bemerken, dass sich die „Schere“ 
zwischen gesundheitsbewussten Personen und denjeni-
gen, die diesem Faktor evtl. sogar mit größerer Gleichgül-
tigkeit gegenüberstehen als frühere Generationen, mehr 
und mehr öffnet. Es bleibt dabei abzuwarten, ob diese 
Entwicklungen insgesamt zu sinkenden oder steigenden 
Kosten im Gesundheitswesen führen.

3. Fazit

Das Zusammenspiel der beschriebenen Faktoren der 
demographischen Entwicklung, des fortlaufenden medi-
zinischen Fortschritts inkl. einer stetigen Veränderung des 
GKV-Leistungsspektrums, aber auch die dem deutschen 
Gesundheitssystem innewohnenden Ineffizienzen sowie 
die sich über die Jahre verändernden Lebens-, Verhaltens- 
und Mentalitätsmuster konnten als die wesentlichen Ursa-
chen für die absoluten und relativen Kostensteigerungen 
im Gesundheitswesen identifiziert werden.

Zusammengenommen lösen diese Veränderungen die 
Etablierung eines so genannten Sisyphus-Syndroms aus. 
Vor allem die bereits erwähnten halfway-technologies 
als typischer Fall der fortwährenden Produktinnovation 
im Gesundheitswesen führen laut Krämer (Krämer 1997, 
S. 12ff.) dazu, dass zwar die Überlebenschancen des Einzel-
nen steigen, jedoch der Durchschnitt aller überlebenden 
Personen durch die moderne Medizin nicht gesünder, 
sondern immer kränker (und damit teuer) ist. Immer mehr 
chronisch Kranke oder Personen mit schwerwiegenden 
medizinischen Ereignissen können immer länger überle-
ben. Der einzelne Patient ist dank der Innovationen des 
Gesundheitswesens gesünder, nicht jedoch der Durch-
schnitt des Kollektivs der Überlebenden. 

Krämers Theorie lässt sich zusätzlich um den Aspekt 
des politischen Gewichts ergänzen: Durch die große Zahl 
älterer Personen gewinnt deren Gewicht in der demokra-
tischen Entscheidungsfindung an Bedeutung. Laut Breyer 
et al. (Breyer, Zweifel & Kifmann 2005, S. 525ff.) könnten 
hierdurch vermehrt Ressourcen in das Gesundheitswesen 
umgeleitet werden, wodurch weiter steigende Gesund-
heitsausgaben wahrscheinlich wären. Dies würde schließ-
lich ebenfalls zu Produktinnovationen und einem erhöh-
ten Durchschnittsalter der Bevölkerung führen.
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Fußnoten
 1 Vergleicht man die Gesamtausgaben für Gesundheit mit den Ausgaben 

der GKV (als wichtigsten Ausgabenträger), so fällt auf, dass die Gesamt-
ausgaben in den vergangenen Jahren einer etwas größeren Steigerung 
unterlagen, als die Ausgabenentwicklung in der GKV allein. Vom 
Ausgabenanstieg sind demnach andere Kostenträger – vor allem die pri-
vaten Haushalte und der private Krankenversicherungssektor – stärker 
betroffen als die GKV. Nachdem sich die Quote der GKV-Ausgaben am 
BIP zwischen 1960 und 1980 von knapp über 3% auf etwa 6% erhöhte, 
gelang es seit Anfang der 1980er Jahre den Anteil nahezu unverändert 
bei etwa 6 bis 6,5% zu halten (Binder 1999, S. 8f.). Die Steigerungsrate 
zwischen den Jahren 1998 und 2008 lag für die GKV mit 26,3% unter 
derjenigen Rate für alle Gesundheitsausgaben in Höhe von 30,9%, 
wobei die PKV einen Anstieg von 54,2% zu verzeichnen hatte und die 
privaten Haushalte/ privaten Organisationen von 54,9%; vgl. GBE-Bund 
(2010b).

 2 Zu nennen sind hierbei vor allem die Einführung der Praxisgebühr, 
veränderte Zuzahlungsregelungen im Arzneimittelbereich, die Öffnung 
der Krankenkassen für alle Versicherten, die beschränkte Zulassung 
sektorübergreifender Versorgungsstrukturen mittels integrierter Versor-
gungsformen oder die Einführung des DRG-Abrechnungssystems im 
stationären Bereich.

 3 Der relative Anteil am BIP ist über die Jahrzehnte angestiegen. Laut Sta-
tistischem Bundesamt gab es einen kontinuierlichen Anstieg über den 
Zeitverlauf von 8,8% des BIP in 1980 über 9,6% des BIP in 1992 auf etwa 
10,6% des BIP in 2008 (GBE-Bund 2010b). Im Jahr 1970 lag die Quote 
nur bei etwas über 6%.

 4 Eine gängige Übersetzung ist dabei der Begriff der „moralischen Versu-
chung“.

 5 Gleichzeitig ist der Versicherer aber auch Agent des Versicherungskun-
den, da er dessen Gelder verwaltet.

 6 Hidden action = Verborgenes Handeln: Hier treten die Informations-
asymmetrien ex post (also nach Vertragsabschluss) auf. Der Agent 
hat Handlungsspielräume, da der Prinzipal dessen Handlungen nicht 
vollständig beobachten oder beurteilen kann.

 7 Entsprechend der eigenen Leistungsfähigkeit zahlen unterschiedliche 
Personen auch unterschiedliche Beiträge. Kein Kriterium ist allerdings 
der Gesundheitszustand oder das eigene (evtl. gesundheitsfördernde 
oder gesundheitsgefährdende) Verhalten.

 8 Unabhängig von Einkommen, Status oder Beitragshöhe haben alle 
Versicherten denselben Anspruch auf Krankenversorgung.

 9 Hidden information = Verborgene Information: Hier treten die Infor-
mationsasymmetrien ebenfalls ex post auf. Der Prinzipal kann zwar die 
Handlungen beobachten, deren Qualität jedoch nicht beurteilen, da 
ihm nötiges Spezialwissen hierfür fehlt.

10 Dies gilt insbesondere im Notfall oder im Fall einer – z.B. aufgrund der 
Erkrankung – eingeschränkten Urteilsfähigkeit des Patienten.

11 Selbstverständlich ist dies jedoch abhängig von der Art der Leistung. 
Freiwillig und ohne medizinische Notwendigkeit wird sich wohl nie-
mand einer gefährlichen Operation aussetzen. Bei Leistungen im Sinne 
„ärztlicher Zuwendung“ ist dies aber sehr wohl zu vermuten.

12 Siehe hierzu die empirischen Studien von Gelijns & Rosenberg (1994) 
sowie Okunade & Murthy (2002).

13 Es existieren hierüber in der Literatur jedoch auch einige abweichende 
Meinungen, welche besagen, dass Innovationen im Gesundheitswesen 
nicht zwangsläufig zu höheren Kosten führen und sehr wohl Prozessin-
novationen zu finden seien. Kostenanstiege aufgrund medizinisch-tech-
nischen Fortschritts lägen demnach etwa in Höhe der BIP-Steigerungen. 
Vgl. hierzu eine Studie von Lauterbach & Stock (2001).

14 Zu beachten ist hierbei, dass ein tatsächlicher Katalog so nicht existiert. 
Das abstrakte Leistungsgebilde der GKV entsteht evolutionär auf der 
Basis von Entscheidungen verschiedener Gremien und Richtlinien wie 
dem Gemeinsamen Bundesausschuss.

15 Wie Kosten für Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Höhe von knapp 37 
Mrd. Euro oder für Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems von 
über 28 Mrd. Euro (Stand 2008).

16 Eine weitere Studie von Bergmann & Horch (2002) bestätigt diese Grö-
ßenordnung.
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