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1 Einleitung 

Die den jüngsten Gesundheitsreformen1 vorangegangene gesundheitspoliti-

sche Diskussion richtete sich zunächst primär auf die Finanzierung der 

GKV. Eine intensive Auseinandersetzung wurde über die Frage geführt, 

wie die Einnahmebasis der GKV langfristig gesichert werden kann.2 Eine 

grundlegende Veränderung des Finanzierungssystems der GKV hat es mit 

den jüngsten Reformen nicht gegeben: Die Finanzierung im Wesentlichen 

über einkommensabhängige Beiträge wurde weder durch eine Einbeziehung 

aller Bürger ausgeweitet oder durch Kapitaldeckung ergänzt, noch durch 

Pauschalbeiträge mit Auslagerung des Sozialausgleichs ins Steuer-Transfer-

System ersetzt. Mit der Einführung des Gesundheitsfonds zum 1.1.2009 hat 

sich an den Finanzierungsstrukturen grundlegend nichts geändert ï abgese-

hen von perspektivisch steigenden Steuerzuschüssen zum Gesamtaufkom-

men sowie einer möglichen Reduzierung des paritätisch finanzierten An-

teils des Beitragsaufkommens je nach Entwicklung der kassenindividuellen 

Zusatzbeiträge. 

Somit geraten ausgabenseitige Reformmaßnahmen im Bereich der Leis-

tungserbringung geradezu zwangsläufig ins Zentrum der gesundheitspoliti-

schen Diskussion. Konzeptionell lässt sich eine Priorisierung der Ausga-

benseite bei den Reformüberlegungen damit begründen, dass die Gesund-

heitsversorgung durch gravierende Ineffizienzen und eine entsprechende 

Ressourcenverschwendung gekennzeichnet sei. Das Ziel, die Einnahmeba-

sis nachhaltig bzw. langfristig ergiebiger zu gestalten, würde nämlich in 

dem Ausmaß konterkariert, in dem die Finanzierungsmittel in ineffiziente 

Leistungsstrukturen flössen. Die Beseitigung bestehender Ineffizienzen 

bzw. die Ausschöpfung existierender Einsparpotentiale sollten unter diesen 

Umständen einem Einsatz zusätzlicher finanzieller Mittel im Gesundheits-

bereich idealerweise vorausgehen, zumindest aber sollten sie eine Finanzie-

rungsreform begleiten. 

                                                

1 Hierbei handelt es sich um die im Jahr 2007 in Kraft getretenen Reformgesetze zur 

Änderung des Vertragsarztrechts (VÄndG) und zur Wettbewerbsstärkung in der 

GKV (GKV-WSG) sowie das Ende des Jahres 2008 in Kraft getretene Gesetz zur 

Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung (GKV-OrgWG). 

2 Vgl. hierzu den Bericht der Kommission für die Nachhaltigkeit in der Finanzierung 

der Sozialen Sicherungssysteme (BMGS 2003). 
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Dementsprechend wird in der gesundheitspolitischen Diskussion häufig 

gefordert, zunächst solche Einsparmöglichkeiten zu nutzen, die aus Ineffi-

zienzen resultieren und damit ohne Einbußen in der Versorgungsqualität 

realisierbar wären, bevor zusätzliches Geld in das gemeinschaftlich finan-

zierte Gesundheitssystem fließt oder bevor dort Leistungsansprüche gekürzt 

werden. 

In den folgenden Abschnitten wird untersucht, was auf wissenschaftlicher 

und empirischer Basis bekannt ist hinsichtlich der Fragen, 

 ob Ineffizienzen im deutschen Gesundheitssystem tatsächlich Ein-

sparungen ohne Qualitätsverluste bzw. Leistungs- und Qualitätsstei-

gerungen ohne Erhöhung des finanziellen Gesamtaufwands in einem 

spürbaren Ausmaß ermöglichen und, wenn ja, 

 wo im Gesundheitssystem diese Ineffizienzen zu lokalisieren sind 

sowie 

 in welcher Größenordnung diese Ineffizienzen veranschlagt werden 

können. 

2 Begriff und These der Ineffizienz im deutschen Gesundheits-

system 

In der öffentlichen Diskussion hat sich ein sehr einfaches, griffiges Bild von 

der Ineffizienz des deutschen Gesundheitssystems verfestigt: "Man bezahlt 

einen Mercedes und bekommt einen Golf". Als "Beleg" werden die im in-

ternationalen Vergleich hohe Quote der Gesundheitsausgaben gemessen am 

Bruttoinlandsprodukt einerseits und die nur mittlere Lebenserwartung ande-

rerseits gegenübergestellt. Die Ursache für dieses Missverhältnis seien sub-

optimale Versorgungsstrukturen und -prozesse. Eine Standardreferenz für 

die Dokumentation von Ineffizienzen im Versorgungssystem ist das Gut-

achten des Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im Gesund-

heitswesen zur "Über-, Unter- und Fehlversorgung" aus dem Jahr 2001 

(SVR-G 2001). Die Ergebnisse dieses Gutachtens beruhen auf einer Befra-

gung von 300 wissenschaftlichen Organisationen, Körperschaften und 

Selbsthilfeeinrichtungen des Gesundheitswesens. 

Auf die Schwierigkeit, die benannten Ineffizienzen im Gesundheitssystem 

konkret zu fassen ï d. h. zu operationalisieren und zu quantifizieren ï, deu-

ten die wenigen und i. A. nur sehr vagen Schätzungen hin. Für das gesamte 
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Gesundheitssystem reichen sie von etwa 10 bis zu 40 Mrd. Euro.3 Die me-

thodische Basis dieser Schätzungen ist meist fragwürdig. Transparency In-

ternational zum Beispiel beziffert die "Ausgabenverschleuderung" durch 

korruptionsbedingte Fehlsteuerungen im deutschen Gesundheitssystem auf 

eine Größenordnung zwischen 6 bis 20 Mrd. Euro. Diese, allein schon auf-

grund der Bandbreite nur sehr vage Schätzung, beruht auf Anteilswerten, 

die von US-amerikanischen und britischen Gesundheitsexperten auf einer 

Konferenz im Jahre 2004 genannt und ohne Berücksichtigung von instituti-

onellen Unterschieden zwischen den nationalen Gesundheitssystemen auf 

Deutschland übertragen wurden (Transparency International Deutschland 

e. V. 2008). Nur für einige Teilbereiche des Gesundheitssystems existieren 

genauere und methodisch stärker unterfütterte Angaben zu Effizienzreser-

ven. Hierzu zählt der Bereich der Arzneimittelverordnungen in der GKV. 

Das Wissenschaftliche Institut der AOK schätzt hier das Einsparpotential 

für das Jahr 2007 auf knapp 2,9 Mrd. Euro, das u. a. durch eine stärkere 

Bevorzugung von günstigen Generika hätte realisiert werden können (siehe 

hierzu ausführlich Kapitel 8.7). 

Die verbreitete These, dass in der Gesundheitsversorgung Ineffizienzen 

existieren, ist auf einige wesentliche Begleitumstände der Erbringung von 

Gesundheitsleistungen zurückzuführen. Aus ökonomischer Sicht handelt es 

sich bei Gesundheitsleistungen um zum Teil hochkomplexe Dienstleistun-

gen, deren Qualität sich nicht einfach feststellen lässt. Gesundheitsleistun-

gen haben häufig den Charakter von Erfahrungs- oder Vertrauensgütern. 

Ihre Qualität bleibt somit häufig für die Nachfrager der Leistungen intrans-

parent, so dass Leistungsangebot und Nachfrageentscheidungen nicht im-

mer den tatsächlichen Bedürfnissen und Präferenzen entsprechen. Die Effi-

zienz von Märkten für Gesundheitsleistungen wird hierdurch beeinträchtigt. 

Für die Effizienz von Märkten ï also ihre Fähigkeit, Ressourcen optimal im 

Sinne der Präferenzen der Verbraucher zu nutzen ï sind dabei weniger feh-

lende Informationen über die Qualität ein Problem, als vielmehr die unglei-

che Verteilung dieser Information zwischen Produzent und Leistungsemp-

fänger. Im Gesundheitsbereich ist das Wissen über Befindlichkeit und Be-

handlungsmöglichkeiten ungleich zwischen Patienten und Ärzten verteilt. 

Dies bedeutet, dass die Kooperation beider Seiten Voraussetzung für eine 

hohe Qualität medizinischer Leistungen ist ("uno-actu-Prinzip"). Die indi-

viduellen Interessen, die das Verhalten von Patienten und Ärzten steuern, 

können sich jedoch auch auf andere Ziele als eine optimale Behandlungs-

qualität richten, letzterer sogar entgegenstehen. So wird den Versicherten 

                                                

3 Vgl. hierzu und zur Ineffizienz-These in der öffentlichen Diskussion beispielhaft 

Tutt (2006). 
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allgemein eine Verhaltenstendenz unterstellt, die maximale anstatt der op-

timalen Leistungsmenge nachzufragen, solange ihre individuelle Inan-

spruchnahme keinen unmittelbaren Einfluss auf die Höhe ihres Versiche-

rungsbeitrages hat. An Versicherte richtet sich daher häufig der Vorwurf 

des "mangelnden Kostenbewusstseins" bzw. einer "fehlenden Eigenverant-

wortung". Auf der anderen Seite wird den Ärzten bzw. den Leistungser-

bringern eine Tendenz zur medizinisch nicht begründbaren Leistungsaus-

weitung unterstellt: Aufgrund ihrer höheren Sachkunde sind sie in der Lage, 

die Nachfrage nach ihren Leistungen zumindest teilweise selbst zu bestim-

men ("angebotsinduzierte Nachfrage"). 

Neben diesen grundlegenden ökonomischen Eigenschaften tragen auch ei-

nige Elemente der institutionellen Ausgestaltung von Gesundheitssystemen 

zu den Effizienzproblemen in der Gesundheitsversorgung bei. Die Tendenz, 

allein aufgrund eines bestehenden Krankenversicherungsschutzes mehr 

Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen ("moral hazard") wird in der 

GKV durch das Sachleistungsprinzip begünstigt. Nach diesem Prinzip be-

steht zwischen dem Leistungserbringer (bzw. Arzt) und dem Versicherten 

kein unmittelbares, individuelles Vertragsverhältnis. Statt dessen schließen 

die Krankenkassen für ihre Versicherten kollektive Behandlungsverträge 

mit den Leistungserbringern und übernehmen im Rahmen dieser Verträge 

auch direkt die vollständige Vergütung der Leistungen. Die Versicherten 

können dann die Leistungen unentgeltlich in Anspruch nehmen. Im Unter-

schied hierzu müssen Versicherte nach dem Kostenerstattungsprinzip, wie 

es in privaten Krankenversicherungen gilt, für die Bezahlung der Leis-

tungserbringer zunächst in Vorkasse treten, um sich die ausgelegten Beträ-

ge anschließend von ihrer Versicherung erstatten zu lassen. Sowohl von 

dem Umstand, dass Versicherte nach dem Sachleistungsprinzip keine 

Rechnung für die Leistungsinanspruchnahme erhalten, als auch von der feh-

lenden Vorleistungspflicht bei der Bezahlung der Leistungserbringer wird 

vielfach vermutet, dass sie eine ineffiziente "Überinanspruchnahme" von 

Leistungen in der GKV begünstigen (vgl. hierzu ausführlich Kapitel 8.3). 

Ein weiterer institutioneller Aspekt des deutschen GKV-Systems, der die 

Markteffizienz potenziell mindert, ist das Solidarprinzip. Jeder Bürger hat 

den gleichen und nur von seinem gesundheitlichen Bedarf abhängigen Zu-

gang zu medizinischer Versorgung. Die GKV-Beiträge berechnen sich hin-

gegen völlig unabhängig vom Leistungsanspruch oder vom individuellen 

Gesundheitsrisiko ("Inanspruchnahmerisiko"), sondern ausschließlich an-

hand der individuellen wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit. Die Art der Bei-

tragsbemessung in der GKV führt zu einem einkommensbezogenen Soli-

darausgleich zwischen kranken und gesunden, alten und jungen, armen und 

reichen Versicherten sowie Kinderlosen und Familien mit Kindern. Ein 

Versicherungswettbewerb, bei dem Anbieter mit unterschiedlichen Tarifen 
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und Preisen darum konkurrieren, den individuellen Sicherheitspräferenzen 

der Nachfrager möglichst gerecht zu werden, ist somit in der GKV weitge-

hend ausgeschlossen. 

Die grundlegenden ökonomischen Eigenschaften von Gesundheitsmärkten, 

aber auch institutionelle Rahmenbedingungen in der GKV lassen die Ver-

mutung plausibel erscheinen, dass ungenutzte Effizienzpotentiale existie-

ren. Sie deuten aber auch auf den teilweise begrenzten Spielraum für Effizi-

enzverbesserungen im deutschen Gesundheitssystem hin. Als Ausgangs-

punkt des vorliegenden Forschungsberichts werden zunächst der Ressour-

ceneinsatz und die Leistungsfähigkeit des deutschen Gesundheitssystems 

sowie ihr Verhältnis zueinander anhand zentraler Indikatoren und Kennzif-

fern sowie verfügbarer Studien analysiert. Um Aussagen über die Ange-

messenheit des Verhältnisses von Ressourceneinsatz und Leistungsergebnis 

machen zu können, bedarf es eines Referenzmaßstabes. Da es für die Effi-

zienz eines Gesundheitssystems keinen wissenschaftlich fundierten, absolu-

ten Referenzmaßstab gibt, müssen relative Vergleichsgrößen herangezogen 

werden. Dies geschieht im Rahmen internationaler oder intertemporaler 

Vergleiche. Aus internationalen Vergleichen lassen sich Hinweise auf vor-

handene Stärken und Schwächen des deutschen Gesundheitssystems ablei-

ten.  

Da es auf der Basis internationaler Vergleiche nur wenige aussagekräftige 

(kausalanalytische) und methodisch fundierte Studien gibt, wird anschlie-

ßend der Frage nach der Evidenzlage für vorhandene Ineffizienzen im deut-

schen Gesundheitssystem vertiefend anhand ausgewählter Leistungsberei-

che nachgegangen. Hierbei werden die folgenden Aspekte und Bereiche der 

Gesundheitsversorgung genauer betrachtet, bei denen in Deutschland häufig 

Ineffizienzen und daraus ableitbare Einsparpotentiale vermutet werden. Da-

zu zählt an erster Stelle der Aspekt einer übermäßigen Inanspruchnahme 

von Gesundheitsleistungen als Folge von angebotsinduzierter Nachfrage, 

die eine Folge der Informationsasymmetrie zwischen Ärzten und Patienten 

ist und sich daher direkt auf die ökonomischen Eigenschaften des Gutes 

"Gesundheit" zurückführen lässt. Im Anschluss werden mögliche Ineffi-

zienzen aufgrund institutioneller Besonderheiten des deutschen Gesund-

heitssystems, nämlich der Segmentierung des Krankenversicherungsmark-

tes, aufgezeigt.  

Die anschließenden Kapitel beschäftigen sich dann mit Bereichen der GKV, 

in denen Ineffizienzen vermutet werden. Dabei wird zwischen Ineffizienzen 

auf Seiten der Nachfrage und Ineffizienzen auf Seiten des Angebots unter-

schieden. Nachfrageseitig werden Ineffizienzen aufgrund einer Überinan-

spruchnahme durch das Sachleistungsprinzip in der GKV und des freien 

Facharztzugangs vermutet. Die angebotsseitigen Faktoren werden getrennt 

nach den einzelnen Sektoren betrachtet. Es wird zum einen untersucht, ob 
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veränderte Organisationsformen im ambulanten Bereich eine effizientere 

Gesundheitsversorgung ermöglichen. Zum anderen wird der stationäre Sek-

tor einer eingehenden Betrachtung unterzogen, da sich aufgrund des inter-

nationalen Vergleiches dort großes Effizienzpotenzial vermuten lässt. Des 

Weiteren wird auf der Angebotsseite analysiert inwiefern die Arzneimittel-

versorgung und die unzureichende Konkurrenz in der Arzneimitteldistribu-

tion Effizienzpotential bergen. Abschließend werden drei sektorüber-

greifende Themen auf ihr Effizienzpotential hin untersucht, nämlich die 

Schnittstellenproblematik zwischen den einzelnen Sektoren, eine unzurei-

chende Arbeitsteilung der im Gesundheitssektor tätigen Berufsgruppen so-

wie der Einsatz von Telematik.  

3 Ressourceneinsatz in der Gesundheitsversorgung 

Der Ressourceneinsatz in der Gesundheitsversorgung wird sowohl in men-

genbezogenen Größen (z. B. Anzahl der Ärzte, Krankenhausbetten) als 

auch in wertmäßigen Größen (Ausgaben) gemessen. 

3.1 Mengenbezogener Ressourceneinsatz 

3.1.1 Arztdichte 

Ein wesentlicher Mengenindikator für den Ressourceneinsatz in Gesund-

heitssystemen ist die Anzahl der praktizierenden Ärzte. Für internationale 

Vergleiche wird die Arztdichte, also die Anzahl der Ärzte im Verhältnis zur 

Größe der Bevölkerung, herangezogen. 

Nach Angaben der OECD kamen in Deutschland im Jahr 2006 auf 1.000 

Einwohner durchschnittlich 3,5 praktizierende Ärzte (Tabelle 1). Unter den 

OECD Ländern zeigt sich ein ausgeprägtes Gefälle der Arztdichte zwischen 

den kontinentaleuropäischen Ländern mit mehr als drei Ärzten auf 1.000 

Einwohner einerseits und den angelsächsischen Ländern und Japan mit ei-

ner deutlich geringeren Arztdichte andererseits. Innerhalb der Gruppe der 

aufgeführten kontinentaleuropäischen Staaten lag die Arztdichte mit 3,4 nur 

in Frankreich niedriger als in Deutschland; höher als in Deutschland war die 

Arztdichte dagegen unter anderem in Österreich und Spanien. Betrachtet 

man die Arztdichte differenziert nach Fach- und Allgemeinärzten, hat 

Deutschland in der OECD-Vergleichsgruppe mit 2,5 Fachärzten je 

1.000 Einwohner den zweithöchsten Wert unmittelbar hinter der Schweiz 
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(2,7), während es bei der Allgemeinarztdichte mit durchschnittlich einem 

Arzt pro 1.000 Einwohner eher im Mittelfeld anzusiedeln ist.  

Tabelle 1: Arztdichte im internationalen Vergleich, 2006 

 Praktizierende Ärzte Fachärzte Allgemeinärzte 

 Anzahl je 1.000 Einwohner 

Schweiz 3,8 2,7 0,5 

Niederlande (*) 3,8 0,7 0,5 

Spanien (*) 3,6 1,9 0,9 

Österreich 3,6 2,1 1,5 

Deutschland 3,5 2,5 1,0 

Frankreich 3,4 1,7 1,7 

Vereinigtes Königreich 2,5 1,7 0,7 

USA 2,4 1,5 1,0 

Japan 2,1 k. A. k. A. 

Quelle: IGES, OECD 2008; (*) Niederlande: Bruch in Zeitreihe; Spanien: An-
gabe zu Fachärzte für 2005. 

Zu berücksichtigen gilt hierbei, dass die Arztgruppendifferenzierung unab-

hängig von der Sektorzugehörigkeit vorgenommen wird, das heißt, dass die 

Gruppe der Fachärzte sowohl niedergelassene als auch in Krankenhäusern 

angestellte bzw. sowohl ambulant als auch stationär tätige Ärzte umfasst. 

Da die OECD-Statistik für Fachärzte sämtliche im stationären Sektor täti-

gen Ärzte einbezieht, beinhaltet die Facharztzahl auch Ärzte ohne nähere 

Facharztbezeichnung, die häufig ihre Facharztausbildung noch nicht abge-

schlossen haben. Rechnet man diese Ärzte mit Hilfe von Angaben des Sta-

tistischen Bundesamtes nicht den Fachärzten zu, so läge die Facharztdichte 

für das Jahr 2006 bei lediglich 1,7 und nicht bei 2,5. Allerdings lässt sich 

aus der Berücksichtigung des Weiterbildungsstandes nicht ableiten, dass die 

relativ hohe Facharztdichte in Deutschland im Verhältnis zu den anderen 

Ländern überzeichnet ist, solange für diese keine vergleichbar "bereinigten" 

Angaben verfügbar sind. 

Die Angaben zu Deutschland umfassen überdies sowohl den öffentlichen 

als auch den privaten Sektor, während beispielsweise in England und Spa-

nien nur die Arztzahlen für den öffentlichen Sektor einbezogen werden. 

Unterschiede zwischen Ländern ergeben sich außerdem durch Einbezie-

hung der Betriebsärzte, Amtsärzte, Ärzte in Pflege- und Altenheimen (Nie-

derlande), nicht praktizierender Ärzte und Ärzten im Ruhestand (Nieder-
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lande, Schweiz) oder Zahnmedizinern (Spanien). Die Aussagen zur Ge-

samtarztdichte sind somit nur begrenzt vergleichbar. 

Im Zeitraum 1991 bis 2006 hat sich die Arztdichte in Deutschland insge-

samt von 2,8 praktizierenden Ärzten je 1.000 Einwohner auf 3,5 und damit 

um 25 % erhöht. Im internationalen Vergleich stellt sich diese Zunahme 

allerdings moderat dar (Abbildung 1) ï wobei die zuvor dargestellten Ni-

veauunterschiede der Arztdichte zu berücksichtigen sind. 

Abbildung 1: Entwicklung der Arztdichte (Anzahl praktizieren der Ärzte je 1.000 
Einwohner), 1991-2006 

 

Quelle: IGES, OECD 2008 

Internationale und intertemporale Vergleiche der Arztdichte wären noch 

aussagekräftiger, berücksichtigte man zudem unterschiedliche Arbeitszeiten 

der Ärzte. Eine steigende Arztzahl ist nämlich nicht gleichbedeutend mit 

einer entsprechenden Zunahme der Behandlungskapazitäten, wenn gleich-

zeitig das zeitliche Arbeitsvolumen sinkt. Für internationale Vergleiche sind 

entsprechende Angaben nicht verfügbar. Für Deutschland ermittelt das Sta-

tistische Bundesamt den Personaleinsatz im Gesundheitswesen in Form von 

Vollzeitäquivalenten. In einer aktuellen Analyse vertritt die Bundesärzte-

kammer (BÄK) die These, dass in Deutschland trotz steigender Arztzahlen 

ein Ärztemangel besteht (BÄK 2009). Die zunehmende Arztdichte könnte 

neben einer Zunahme des Behandlungsbedarfs infolge des medizinischen 

Fortschritts und der Alterung der Bevölkerung auch damit erklärt werden, 

dass das zeitliche Arbeitsvolumen der Ärzte trendmäßig sinkt. Ein solcher 
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Ärzten wächst und diese durchschnittlich weniger arbeiten.4 Die gesamte 

Arztzahl müsste also stärker zunehmen, je größer der Ärztinnen-Anteil 

wird, um das gleiche Arbeitsvolumen wie zuvor zu erreichen. Schließlich 

ist der generelle deutschlandweite Trend zu einer Verringerung der Arbeits-

zeiten auch für die Gruppe der Ärzte insgesamt zu berücksichtigen, so dass 

das gleiche Stundenvolumen auf mehr Köpfe zu verteilen ist. 

In den Berechnungen der BÄK, wonach das Arbeitsvolumen im Jahr 2007 

um 1,6 % niedriger war als im Jahr 2000, wurden für die Arbeitsstunden der 

Ärzte die "durchschnittlich tatsächlich geleisteten Wochenarbeitsstunden 

der Erwerbstätigen in sonstigen Dienstleistungseinrichtungen" angesetzt. 

Die Ergebnisse können daher lediglich als Anhaltspunkt dienen, da die Ar-

beitszeiten und Wochenarbeitsstunden des medizinischen Personals damit 

vermutlich nicht ausreichend exakt erfasst werden. Zieht man die Daten des 

Statistischen Bundesamtes zur Entwicklung der Arztzahlen in Vollzeitäqui-

valenten heran und vergleicht diese mit den "Brutto-Arztzahlen" für densel-

ben Zeitraum, den die BÄK betrachtet (2000-2007), so lässt sich fast keine 

Abweichung feststellen: Die Anzahl der Ärzte stieg demnach in Deutsch-

land um 6,78 %, während die Vollzeitäquivalente parallel mit 6,77 % zu-

nahmen (StaBu 2009). 

Während internationale Vergleiche nur einen sehr groben Anhaltspunkt für 

die Angemessenheit der Arztdichte in Deutschland bieten, existieren im 

deutschen System der ambulanten (vertragsärztlichen) Versorgung in der 

GKV Maßstäbe für eine solche Beurteilung. Diese Einschätzung ist erfor-

derlich, weil es im GKV-System für Ärzte keinen freien "Marktzugang" 

gibt. Die Arztkapazitäten werden stattdessen im Rahmen der Bedarfspla-

nung durch die Selbstverwaltung gesteuert. Ihr Zweck ist die ("flächende-

ckende") Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung der Bevölkerung 

in Deutschland. Dabei soll sowohl ein "Ärztemangel" als auch eine "Ärzte-

schwemme" in den Regionen verhindert werden. Folglich ist ein Verfahren 

erforderlich, mit dem sich eine regionale Unter- bzw. Überversorgung mit 

niedergelassenen Ärzten feststellen lässt ï die sogenannte Bedarfsplanung. 

Die Bedarfsplanung basiert auf Verhältniszahlen zur Einwohner-Arzt-

Relation, mit denen auf Landkreisebene Versorgungsgrade bestimmt wer-

den und die sich auf historische Referenzwerte beziehen. Zur Bestimmung 

der notwendigen Arztzahlen werden gegenwärtig arztgruppen- und regio-

nalspezifische Verhältniszahlen verwendet. Grundsätzlich bleiben somit 

demographische und morbiditätsbedingte Veränderungen des Bedarfs an 

                                                

4 Eine Auswertung von Mikrozensus-Daten für das Jahr 2007 zeigt, dass der Ärztin-

nen-Anteil mit 45 oder mehr Wochenstunden unterproportional niedrig ist, während 

der Anteil, der unter 32 Stunden die Woche arbeitet, überproportional hoch ist. 



Rürup/IGES/DIW/DIWecon/Wille  15 

bzw. der Nachfrage nach ambulanter ärztlicher Versorgung unberücksich-

tigt, die Bedarfsplanung beschränkt sich statt dessen allein auf die Ange-

botsseite.5 Die für die Planung herangezogenen "100 %-Sollgrenzen" be-

ziehen sich überwiegend auf den Zeitpunkt 31.12.1990.6 Eine sachliche 

Begründung für die Wahl des Referenzzeitpunktes, etwa dass die damalige 

Versorgungssituation bedarfsgerecht gewesen wäre, gibt es nicht. 

Auf dieser Grundlage wird gegenwärtig für Deutschland eine allgemeine 

Überversorgung im Bereich der vertragsärztlichen Versorgung konstatiert 

(Klose et al. 2007). Die Berücksichtigung der Altersstruktur der Vertrags-

ärzte sowie der zu erwartenden alterungsbedingten Veränderung der Nach-

frage nach Behandlungsleistungen lassen jedoch den Schluss zu, dass sich ï

auch auf Grundlage der gegenwärtigen Bedarfsplanungsmaßstäbe ï zumin-

dest mit Blick auf die Hausärzte zukünftig Unterversorgungssituationen 

ergeben können. Weicht man darüber hinaus vom gegenwärtig angewand-

ten Konzept der Planungsregionen (Landkreisebene) ab und betrachtet die 

hausärztliche Versorgungssituation, für die das Kriterium der Wohnortnähe 

von größter Bedeutung unter allen Arztgruppen ist, auf kleinräumiger (z. B. 

kommunaler) Ebene, so könnten vermutlich innerhalb von Planungsberei-

chen, die nach den heute gültigen Maßstäben als ausreichend versorgt gel-

ten, unterversorgte Regionen identifiziert werden.7 

Mit der jüngsten Gesundheitsreform hat der Gesetzgeber Zweifel an der 

Funktionalität der bisherigen Bedarfsplanung ï und damit auch an den Be-

urteilungsmaßstäben, die ihr zugrunde liegen ï zu erkennen gegeben. Im 

Rahmen des neuen Vergütungssystems ab dem Jahr 2009 sind Zu- und Ab-

schläge auf den bundeseinheitlichen Punktwert des Regelfalls bei Unter- 

bzw. Überversorgung vorgesehen (§ 87 Abs. 2e SGB V). Die Zu- bzw. Ab-

schläge sind so festzulegen, dass sie steuernde Wirkung auf das ärztliche 

Niederlassungsverhalten entfalten. In der Gesetzesbegründung zum GKV-

                                                

5 Richtigerweise spricht die Krankenhausplanung in Hessen daher auch nicht von 

einer Bedarfsplanung, sondern von einer Angebotsplanung bzw. Kapazitäts- und 

Vorhalteplanung. 

6 Für neu geschaffene Arztgruppen in der Bedarfsplanung ï z. B. Anästhesisten und 

Psychotherapeuten ï gelten abweichende Stichtage. 

7 Dass Unterversorgungssituationen bei kleinräumiger Betrachtung sichtbar werden, 

zeigt sich insbesondere in sozial schwächeren Stadtteilen der Großstädte Berlin und 

Hamburg. Dort gelten seit dem Jahr 2003 nicht mehr die Stadtbezirke, sondern die 

Stadtgebiet insgesamt als Planungsbereiche. Seitdem können Praxen über die Be-

zirksgrenzen hinweg verlegt werden, und es wird teilweise eine Verschlechterung 

des Zugangs zur vertragsärztlichen Versorgung in sozial schwächeren Stadtteilen 

beklagt (vgl. z. B. Stadlmayer 2009). 
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WSG hat der Gesetzgeber ausgeführt, dass er die Einführung dieses neuen 

Steuerungsinstrumentes für erforderlich hält, weil die gegenwärtige durch 

Zulassungssperren bewirkte Umverteilungsplanung aufgrund ihrer Ausge-

staltung und mangels entsprechender Anreize weder einen Abbau der Über-

versorgung noch eine Abwendung von Unterversorgung erreichen konnte 

(BT-Drucksache 16/3100: S. 128). Als Konsequenz erhofft sich der Gesetz-

geber von der Neuregelung, dass die Sicherstellung einer bedarfsgerechten, 

flächendeckenden vertragsärztlichen Versorgung künftig ohne die gegen-

wärtige durch Zulassungssperren bewirkte regionale Umverteilungsplanung 

gewährleistet werden kann. 

Insgesamt kann also die gegenwärtige Bedarfsplanung in der ambulanten 

Versorgung keine befriedigende Beurteilung der Angemessenheit der Arzt-

dichte liefern. Mit den Neuregelungen des GKV-WSG hat der Gesetzgeber 

überdies implizit eingeräumt, dass er in der Steuerung der vertragsärztli-

chen Angebotskapazitäten auf der Grundlage der bisherigen Bewertungs-

maßstäbe kein geeignetes Instrument mehr sieht, um künftig eine bedarfs-

gerechte vertragsärztliche Versorgung zu gewährleisten. 

3.1.2 Krankenhauskapazitäten 

Neben der Arztdichte stehen die Versorgungskapazitäten im akutstationären 

Sektor im Fokus einer mengenbezogenen Ressourcenbetrachtung. Zentrale 

Indikatoren sind hierbei die Anzahl der Krankenhausbetten, die Anzahl der 

stationären Belegungstage und Fälle sowie die durchschnittliche Verweil-

dauer der Krankenhausfälle. Anhand dieser Kapazitätskennziffern lässt sich 

für Deutschland eine deutliche Steigerung der Produktivität im Kranken-

haussektor feststellen (Tabelle 2): Im Jahr 2007 konnten mit einer um über 

ein Viertel reduzierten Bettenkapazität und mit einer um knapp ein Drittel 

geringeren Menge an Belegungstagen fast 15 % mehr vollstationäre Fälle 

behandelt werden als im Jahr 1991. Entsprechend ging die durchschnittliche 

Verweildauer eines Behandlungsfalls im Krankenhaus substanziell zurück, 

und zwar vergleichsweise stärker als die Bettenkapazität. Infolgedessen 

sank auch die durchschnittliche Bettenauslastung von 84,1 % (1991) auf 

77,2 % (2007). 
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Tabelle 2: Kapazitätskennziffern für den Krankenhaussektor in Deutschland, 
Veränderung 2007 gegenüber 1991 

 Kranken-
häuser 

Betten Fallzahl Belegungs-
tage 

Verweildauer 

 Anzahl Anzahl je 100.000  
Einwohner 

Anzahl in 
1.000 

Durchschnitt 

1991 2.411 832 18.224 204.204 14,0 

2006 2.087 616 20.883 142.893 8,3 

Veränderung 
2006/1991 

-13,4 % -25,9 % +14,6 % -30,0 % -40,4 % 

Quelle: IGES, Statistisches Bundesamt 

Auch im internationalen Vergleich ist die durchschnittliche Verweildauer in 

deutschen Krankenhäusern überdurchschnittlich stark zurückgegangen 

(Abbildung 2).  

Abbildung 2: Entwicklung der Verweildauer im internationalen Vergleich, 1991-2006 

 

Quelle: IGES, OECD 

Trotz dieser merklichen Veränderungen nimmt Deutschlands Krankenhaus-

sektor im internationalen Kapazitätsvergleich immer noch eine Spitzenstel-

lung ein (Abbildung 3). Die Anzahl der Krankenhaustage pro Kopf, der 

Betten je Einwohner sowie die durchschnittliche Verweildauer lagen im 

Jahr 2006 deutlich über den entsprechenden Werten der Vergleichsländer. 
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Allein für die Krankenhaustage pro Kopf weist Österreich einen höheren 

Wert auf. 

Abbildung 3: Kapazitätskennziffern für den Krankenhaussektor im internationalen 
Vergleich, 2006 

 

Quelle: IGES, OECD 2008; Angaben für Australien, Belgien, Dänemark, Finn-
land, Irland, Kanada, Portugal und Spanien beziehen sich (teilweise) 
auf das Jahr 2005. 
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Verhältnis von stationären zu ambulanten Operationen ableiten. Dabei kann 

eine Abnahme stationärer Operationen (inkl. der Operationen durch Beleg-

ärzte) bei gleichzeitiger Zunahme ambulanter Operationen als Hinweis da-

rauf gewertet werden, dass sich die durchschnittliche Fallschwere der stati-

onären Patienten erhöht. Die Zunahme ambulanter Operationen kann als 

Ausdruck dafür gewertet werden, dass leichtere Fälle mit kurzer Verweil-

dauer aus dem vollstationären Bereich in den ambulanten Bereich verlagert 

werden und infolgedessen die verbleibenden Fälle im vollstationären Be-

reich tendenziell eine zunehmende Fallschwere aufweisen und eine längere 

Verweildauer haben (Braun et al. 2007, S. 7). Anhand der verfügbaren sta-

tistischen Daten lässt sich allerdings nur begrenzt zeigen, dass in Deutsch-

land eine solche Entwicklung in den letzten Jahren stattgefunden hat. Eine 

wesentliche Einschränkung besteht darin, dass für die stationären Operatio-

nen keine allgemeine statistische Maßzahl existiert.8 Für einen näherungs-

weisen Vergleich der Entwicklung von stationären und ambulanten Opera-

tionen kann auf die Diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes zu-

rückgegriffen werden: In ihr ist die Anzahl der stationären Operationen im 

Zusammenhang mit der Hauptdiagnose aufgeführt (Statistisches Bundesamt 

2008). Für die Entwicklung der ambulanten Operationen durch Vertragsärz-

te sowie der Belegarztfälle werden Abrechnungsdaten der GKV (KG 3-

Statistik), für die ambulanten Operationen im Krankenhaus die Kranken-

hausstatistik des Statistischen Bundesamtes herangezogen. Der Vergleich 

zeigt für den Zeitraum 2002-20079 eine ausgeprägte Zunahme der ambulan-

ten Operationen, insbesondere der im Krankenhaus durchgeführten, wäh-

rend die Anzahl der stationären Operationen, die im Zusammenhang mit der 

Hauptdiagnose standen, sowie der Belegarztfälle rückläufig waren 

(Abbildung 4).  

                                                

8 Die Angaben der WHO zur Anzahl stationärer Operationen weisen für Deutschland 

sehr starke Veränderungen auf, die vermutlich auf statistische Gründe zurückzufüh-

ren sind, so dass sich die Zahlen inhaltlich kaum interpretieren lassen (vgl. Kapi-

tel 4.1, Abbildung 18). Die DRG-Statistik des Statistischen Bundesamtes gibt es erst 

ab dem Berichtsjahr 2005. In ihr werden Operationen auf der Basis des amtlichen 

Operationen- und Prozedurenschlüssels (OPS) erfasst (Statistisches Bundesamt 

2009a). Da je Operation regelmäßig unterschiedlich viele OPS-Prozeduren doku-

mentiert werden können, lässt sich die Anzahl der Operationen der DRG-Statistik 

nicht ohne Weiteres entnehmen. 

9  Die Daten der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes zu den ambulan-

ten Operationen im Krankenhaus liegen erst ab dem Berichtsjahr 2002 vor. 
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Abbildung 4: Entwicklung der stationären und ambulanten Operationen sowie Be-
legarztfälle, 2002-2007 

 

Quelle: ambulante Operationen in der Arztpraxis und Belegarztfälle (jeweils 
Abrechnungsfälle): KG 3-Statistik des BMG; ambulante Operationen 
im Krankenhaus (Anzahl): Statistisches Bundesamt (Grunddaten der 
Krankenhäuser, 2002-2007), stationäre Operationen: Operationen im 
Zusammenhang mit der Hauptdiagnose gem. Statistisches Bundes-
amt (2008). 
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Operationen zu der Anzahl der stationären Operationen steht.10 Ungeklärt 

                                                

10 Gemessen an den GKV-Ausgaben ist die Bedeutung der ambulanten Operationen in 

Krankenhäusern ï trotz des starken Mengenzuwachses ï im Vergleich zu den ambu-

lanten Operationen durch Vertragsärzte und vor allem im Vergleich zu den Gesamt-

ausgaben für akutstationäre Leistungen der GKV nach wie vor gering: Im Jahr 2007 

betrugen die GKV-Ausgaben für Ambulantes Operieren im Krankenhaus ca. 

0,5 Mrd. ú, f¿r Ambulantes Operieren auÇerhalb von Krankenhªusern rd. 1,5 Mrd. ú 
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bleibt darüber hinaus, in welchem Ausmaß es sich tatsächlich um Verlage-

rungen vom stationären in den ambulanten Bereich handelt. So könnte der 

Zuwachs der ambulanten Operationen im Krankenhaus teilweise auch das 

Resultat von Verlagerungen innerhalb des ambulanten Bereichs sein, also 

auf einer Abnahme bzw. verminderten Zunahme der ambulanten Operatio-

nen durch Vertragsärzte beruhen. 

Für Verlagerungen von Operationen aus dem vollstationären in den ambu-

lanten Bereich sprechen veränderten Rahmenbedingungen für das Leis-

tungsangebot von Krankenhäusern, insbesondere die gesetzlichen Maß-

nahmen zur Öffnung der Krankenhäuser für die ambulante Versorgung 

(§ 115b SGB V). Als positiver Anreiz wirkt dabei, dass die ambulanten 

Operationen an Krankenhäusern außerhalb der stationären Erlösbudgets 

vergütet werden und als extrabudgetäre Leistungen auch nicht der vertrags-

ärztlichen Mengensteuerung (Abstaffelungsregelungen der vertragsärztli-

chen Regelleistungsvolumina) unterliegen. Ein "negativer" Anreiz zur Ver-

lagerung sind die Fehlbelegungsprüfungen durch den Medizinischen Dienst 

der Krankenkassen nach § 17c KHG, die seit dem Jahr 2004 auf der Grund-

lage der gemeinsamen Empfehlungen der damaligen Spitzenverbände der 

Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft durchgeführt 

werden. (Rochell et al. 2009, S. 222) 

Insgesamt lässt sich also festhalten, dass es deutliche Anzeichen und Erklä-

rungsfaktoren für eine Verlagerung von Operationen aus dem vollstationä-

ren in den ambulanten Bereich gibt, auch wenn sich die Größenordnung 

nicht ohne Weiteres ermitteln lässt. Es ist weiterhin plausibel anzunehmen, 

dass sich im Zuge dessen die durchschnittliche Fallschwere im vollstationä-

ren Bereich tendenziell erhöht hat und dies für sich genommen einer Sen-

kung der durchschnittlichen Verweildauer entgegenwirkt. Tatsächlich hat 

sich der Rückgang der durchschnittlichen Verweildauer in Deutschland ab-

geschwächt: Betrug der jahresdurchschnittliche Rückgang im Zeitraum 

1995-2002 noch 3,1 %, lag er im Zeitraum 2002-2007 nur noch bei 1,9 % 

(Datengrundlage: Statistisches Bundesamt 2008a). 

Allerdings kann die aus den obigen Betrachtungen abgeleitete Zunahme der 

Fallschwere nicht erklären, warum die stationären Verweildauern in 

Deutschland nach wie vor im internationalen Vergleich deutlich über dem 

Durchschnitt liegen. Sie kann allenfalls erklären, dass sich der Abstand der 

Verweildauern in Deutschland zu denjenigen in anderen Ländern im Zeit-

verlauf vergrößert (oder weniger stark verringert) hat ï vorausgesetzt, dass 

in den Vergleichsländern weniger Verlagerungen der beschriebenen Art 

                                                                                                                            

und für Krankenhausbehandlung insgesamt etwa 50,1 Mrd. ú (Quelle: BMG, KJ 1-

Statistik). 
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stattgefunden haben und entsprechend die Fallschwere im stationären Be-

reich dort weniger stark zugenommen hat. Insgesamt war im Zeitraum 

1991-2006 in Deutschland der Verweildauerrückgang am stärksten 

(Abbildung 2), aber der Abstand zu den anderen Ländern hat sich ab dem 

Jahr 2004 wieder geringfügig vergrößert. So war der Verweildauerrückgang 

im Zeitraum 2004-2006 nach OECD-Daten in Deutschland deutlich schwä-

cher als in den Niederlanden, in Norwegen, der Schweiz und Österreich. 

Mit einer höheren Fallschwere oder einer Zunahme der Fallschwere im 

vollstationären Bereich lässt sich also das im internationalen Vergleich 

deutlich überdurchschnittliche Niveau der Verweildauern in Deutschland 

nicht begründen. Inwieweit die Ambulantisierung bislang stationärer Leis-

tungen internationale Unterschiede bei Fallschwere und Verweildauern er-

klären kann, hängt zudem entscheidend davon ab, welches Ausmaß die 

Ambulantisierung in einem Land bereits erreicht hat. Für Deutschland wird 

ï nicht zuletzt angesichts der hohen Bettendichte ï teilweise davon ausge-

gangen, "dass hierzulande von Krankenhäusern bislang auch Leistungen 

stationär durchgeführt werden, die in vielen anderen Ländern bereits über-

wiegend ambulant erbracht werden" (Rochell et al. 2009, S. 218). Für sich 

genommen spräche eine solche Situation für unterdurchschnittliche Ver-

weildauern in Deutschland. 

Im Jahr 2005 lag Deutschland in Bezug auf die Fallhäufigkeit der vollstati-

onären Behandlung (Akutkrankenhäuser) mit 20.035 Fällen je 100.000 

Einwohner im internationalen Vergleich im vorderen Bereich auf Platz 6 

hinter Frankreich, Österreich, Ungarn, der Tschechischen Republik und 

Finnland, aber relativ nah am OECD Durchschnitt von ca. 19.000 Fällen 

(Abbildung 5). Der Median liegt mit 17.013 Fällen pro 100.000 Einwohner 

(Dänemark) allerdings noch deutlich niedriger. 

Kombiniert man nun die Bettenanzahl mit der Fallhäufigkeit, lässt sich eine 

hohe Korrelation erkennen (Abbildung 6). Shain und Roemer (1951) stell-

ten fest, dass die Anzahl der verfügbaren Betten und die Anzahl der Kran-

kenhausfälle eng miteinander korrelieren. Roemers Gesetz: "A build bed is 

a filled bed" (Roemer 1961) machte die Annahme populär, dass gerade im 

Krankenhaussektor das Phänomen einer angebotsinduzierten Nachfrage zu 

beobachten sei. Die Darstellung (Abbildung 6) zeigt, dass Deutschland dem 

durch "Roemer's law" beschriebenen Zusammenhang weniger stark ent-

spricht als die meisten anderen Länder, obwohl die Fallhäufigkeit im inter-

nationalen Vergleich überdurchschnittlich hoch ist (Abbildung 5). Die Er-

klärung liefert die obige Darstellung (Abbildung 3), wonach die Bettendich-

te in Deutschland noch stärker über dem internationalen Durchschnitt liegt 

als die Fallhäufigkeit. Die hieraus erkennbare relative Unterauslastung 

deutscher Krankenhauskapazitäten widerspricht der Erwartung des 
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Roemerschen Gesetzes. Das Überangebot von Betten und Krankenhäusern 

ist in Deutschland deutlich präsent, während Frankreich und die skandina-

vischen Länder eher ein umgekehrtes Verhältnis aufweisen, das auf ein re-

latives Unterangebot schließen lässt. 

Abbildung 5: Anzahl der stationären Fälle je 100.000 Einwohner, 2005 

 

Quelle: IGES; OECD 2008; für Griechenland, Neuseeland und die Türkei sind 
keine Daten verfügbar; Irland und Tschechische Republik: Bruch in 
der Zeitreihe  

Augurzky et al. (2009) schätzen die Überkapazitäten des Bettenbestands im 

Krankenhaus für das Jahr 2007 auf knapp 10 %. Ohne weitere Kapazitäts-

anpassungen würde sich nach dieser Schätzung der Bettenüberhang bis zum 

Jahr 2020 auf 28 % erhöhen. Der Anpassungsdruck dürfte nur teilweise da-

durch abgemildert werden, dass zukünftig mit weiter wachsenden Fallzah-

len zu rechnen ist. Trotz Alterung der Bevölkerung und medizinischen Fort-

schritts rechnen Augurzky et al. (2009) damit, dass angesichts des "ambu-

lanten Potentials" die Fallzahl bis 2020 nur um knapp 6 % steigt. Die Ver-

sorgung von mehr Fällen bei gleichzeitigem Abbau von Überkapazitäten an 

Betten setzt weitere, substanzielle Produktivitätssteigerungen voraus. Die 

durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus muss entsprechend zu-

künftig weiter kräftig sinken, und noch mehr Behandlungen müssen in den 

ambulanten Sektor verlagert werden. 
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Abbildung 6: Korrelation zwischen Bettendichte und Fallhäufigkeit im Kranken-
haussektor, 2005 

 

Quelle: IGES; OECD 2008 

Im Rahmen des gegenwärtigen leistungsorientierten DRG-Entgeltsystems, 

das erbrachte Leistungen und nicht vorhandene Kapazitäten vergütet, schei-

nen Überkapazitäten von keiner unmittelbaren Relevanz für die Höhe der 

GKV-Ausgaben zu sein. Aus volkswirtschaftlicher Sicht stellen die Über-

kapazitäten jedoch eine Verschwendung von Ressourcen dar. Kontrapro-

duktive Wirkungen auf den Leistungswettbewerb zwischen Krankenhäu-

sern ergeben sich zudem, wenn die Krankenhaus(kapazitäts)planung zu 

dauerhaften Bettenüberhängen führt, ohne gleichzeitig hierfür eine sachge-

rechte Finanzierung zu gewährleisten. Davon ist angesichts einer kontinu-

ierlich sinkenden Investitionsförderung im Rahmen der dualen Kranken-

hausfinanzierung auszugehen (vgl. Kapitel 8.6.1): Überkapazitäten lassen 

sich demnach immer weniger als Vorhaltekapazitäten steuerfinanzieren. 

Das hat zur Folge, dass diese Überkapazitäten zunehmend aus Leistungs-

entgelten (quer-) finanziert werden müssen, deren Höhe nicht für eine sol-

che Verwendung kalkuliert wurde. Der Kostendruck auf die Krankenhäuser 

wird somit in einer Art und Weise verschärft, die u. U. die intendierte Leis-

tungsorientierung des Wettbewerbs konterkariert und zu ineffizienten Er-

gebnissen führt (vgl. Kapitel 8.6.2). 

Neben den internationalen Vergleichen lassen sich auch der Kapazitätspla-

nung für die stationäre Versorgung in Deutschland Maßstäbe zur Beurtei-

lung der Angemessenheit von Krankenhauskapazitäten entnehmen.  
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Im Unterschied zur ambulanten Versorgung liegt die Planungszuständigkeit 

im Krankenhausbereich bei den Bundesländern. Diese haben zur Sicherstel-

lung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfähi-

gen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhäusern gem. § 6 Abs. 1 

KHG Krankenhauspläne und Investitionsprogramme aufzustellen (vgl. 

hierzu Kapitel 8.6). Planungsgegenstand war dabei über viele Jahre hinweg 

die Anzahl der Betten in den einzelnen Krankenhäusern nach medizinischen 

Gebieten. Zur Prognose des zukünftigen Bettenbedarfs wird vielfach die so 

genannte Hill-Burton-Formel herangezogen. Mit dieser Formel wird der 

zukünftige Bedarf an Krankenhausbetten berechnet, indem prognostizierte 

Werte für die Einwohnerzahl, die durchschnittliche Krankenhaushäufigkeit, 

die durchschnittliche stationäre Verweildauer und ein normativ vorgegebe-

ner Bettennutzungsgrad zueinander in Bezug gesetzt werden. Ergänzend 

oder alternativ hierzu wurden von den Bundesländern wiederholt Gutachten 

in Auftrag gegeben, um ï mit Hilfe unterschiedlichster Algorithmen und 

Datengrundlagen ï den zukünftigen Bettenbedarf genauer bestimmen zu 

können (DKG 2006).  

Im Zuge der Einführung des DRG-Vergütungssystems im Jahre 2003 kam 

es teilweise zu einem erheblichen Wandel im Bereich der Krankenhauspla-

nung vieler Bundesländer. Zum einen rückte vermehrt die Prognose und 

Planung des Leistungsbedarfs im Gegensatz zur Kapazitätsplanung in den 

Vordergrund. Zum anderen sind viele Bundesländer dazu übergegangen, 

die Planungstiefe ihrer Krankenhauspläne deutlich zu reduzieren und sich 

auf eine Rahmenplanung der Bettenkapazitäten zu beschränken. Eine Reihe 

von weiteren Reformansätzen, wie z. B. die systematische Berücksichti-

gung des Faktors "Wohnortnähe der Versorgung", werden für die Kranken-

hausplanung diskutiert.11 Auch wird vorgeschlagen, die Krankenhausbe-

darfsplanung stärker mit der Bedarfsplanung in anderen Versorgungsberei-

chen zu verknüpfen. 

Derzeit gibt es also in Deutschland noch kein bundesweit einheitliches Ver-

fahren zur Bestimmung des Bedarfs an Krankenhausbetten und damit zur 

Beurteilung der Angemessenheit bestehender Krankenhauskapazitäten. Für 

die bisherige Krankenhausplanung sowie die hieran anknüpfende Investiti-

onsförderung der Bundesländer lässt sich jedoch feststellen, dass sie zu den 

                                                

11 Gegenwärtig wird z. B. die Erreichbarkeit von Krankenhäusern (ausgedrückt in der 

durchschnittlichen Zeit, die ein Einwohner braucht, um ein Krankenhaus zu errei-

chen) in den meisten Krankenhausplänen nicht systematisch berücksichtigt. Aller-

dings sehen die Rettungsdienstgesetze der Bundesländer z. T. unterschiedliche Hilfs-

fristen zwischen 5 und 17 Minuten vor und enthalten damit ein Maß für die Erreich-

barkeit. 
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im internationalen Vergleich überdurchschnittlich hohen Krankenhauskapa-

zitäten in Deutschland geführt haben. Dass die "gespaltene" Finanzierung 

der Krankenhäuser ï bei der Planung und Investitionsförderung bei den 

Bundesländern, die Leistungsvergütung bei den Krankenversicherungen 

liegen ï für ineffiziente Krankenhausstrukturen mit verantwortlich ist, räu-

men die Landesregierungen teilweise selbst ein und nehmen dies zum An-

lass für Reformen (vgl. MAGS-NRW 2007; siehe auch die folgenden Aus-

führungen zu den Mängeln der dualen Krankenhausfinanzierung in Kapi-

tel 8.6.1). 

3.1.3 Apotheken 

Ein wesentlicher Indikator der Versorgungskapazitäten im Arzneimittelbe-

reich ist die Apothekendichte. Betrachtet man die Anzahl der Einwohner je 

Apotheke im europäischen Vergleich für das Jahr 2007, so stellt Deutsch-

land mit 3.816 Einwohnern je Apotheke den Median der hier aufgeführten 

25 Länder dar (Abbildung 7). Gemessen am (ungewichteten) Durch-

schnittswert der hier betrachteten Länder (4.845 Einwohner je Apotheke) ist 

die Apothekendichte in Deutschland jedoch überdurchschnittlich hoch. 

Großbritannien (4.900) und Österreich (6.900) weisen eine deutlich gerin-

gere Apothekendichte auf als Deutschland, Frankreich (2.700) und Spanien 

(2.100) allerdings eine wesentlich höhere.  

Abbildung 7: Einwohner je Apotheke im europäischen Vergleich, 2007 

 

Quelle: IGES, Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände, Deutsch-
land: ABDA-Statistik 2007, alle übrigen Länder: letztes verfügbares 
Jahr Österreichisches Bundesinstitut für Gesundheitswesen (ÖBIG). 
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Im Jahr 2006 lag Deutschland mit einem Wert von 0,6 für das Verhältnis 

von praktizierenden Apothekern zu je 1.000 Einwohnern im internationalen 

Vergleich leicht unter dem Durchschnitt (Abbildung 8), während es in 

Frankreich und Spanien eine deutlich höhere Apothekerdichte gab (1,2 bzw. 

0,9). 

Abbildung 8: Anzahl praktizierender Apotheker je 1.000 Einwohner im internationa-
len Vergleich, 2006 

 

Quelle: IGES, OECD 2008; Angaben für Portugal, Griechenland, die Vereinig-
ten Staaten, Australien, Schweden, Österreich und Dänemark bezie-
hen sich auf das Jahr 2005. 
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3.2 Gesundheitsausgaben 

3.2.1 Gesamtausgaben für Gesundheitsleistungen 

Zur Beurteilung der Effizienz des deutschen Gesundheitssystems ist der 

mengenmäßige Ressourceneinsatz wertmäßig zu erfassen. Zentraler Indika-

tor hierfür sind die Ausgaben für die gesundheitliche Versorgung. Da sich 

die Reformdiskussionen sowie die Frage nach den fiskalischen Wirkungen 

der Entwicklung im Gesundheitswesen primär auf die GKV beziehen, ste-

hen die öffentlichen Gesundheitsausgaben im Mittelpunkt der folgenden 

Betrachtungen.12 Infolge des unterschiedlichen Stellenwertes der öffentlich 

finanzierten Teile in den nationalen Gesundheitssystemen sind die interna-

tionalen Vergleiche allerdings nur begrenzt aussagekräftig, weshalb an ei-

nigen Stellen zusätzlich auch die Gesamtausgaben betrachtet werden. Darü-

ber hinaus wird die Vergleichbarkeit durch Unterschiede zwischen den 

Leistungsansprüchen, die in den jeweiligen öffentlichen Gesundheitssyste-

men bestehen, eingeschränkt. 

Für eine erste Beurteilung der Frage, ob die Höhe von Gesundheitsausgaben 

"angemessen" ist, werden die Gesundheitsausgaben üblicherweise ins Ver-

hältnis zur gesamtwirtschaftlichen Leistung (Bruttoinlandsprodukt) gesetzt 

und auf dieser Basis mit denen anderer Länder verglichen. Die gesamten 

öffentlichen Gesundheitsausgaben in Deutschland entsprachen im Jahr 2006 

einem Anteil des Bruttoinlandsprodukts von 8,1 % (Tabelle 3). Im interna-

tionalen Vergleich liegt Deutschland damit auf dem dritten Rang hinter Dä-

nemark und Frankreich.13 

                                                

12 Gemäß den Abgrenzungen des OECD zählen zu den öffentlichen Gesundheitsausga-

ben die Gesundheitsausgaben der Sozialversicherung (Kranken-, Unfall-, Pflege-, 

Rentenversicherung), der öffentlichen Haushalte (vor allem im Rahmen der Beihil-

fe), der Sozialhilfe, der Kriegsopferversorgung und für Asylbewerber. 

13  Betrachtet man den Anteil der Gesamtausgaben (öffentlich und privat) am BIP, liegt 

Deutschland im Jahr 2006 mit 10,6 % auf Rang 4 hinter den Vereinigten Staaten 

(15,3 %), der Schweiz (11,3 %) und Frankreich (11,0 %). Dies zeigt, dass bei einem 

Ländervergleich der öffentlichen Gesundheitsausgaben auch der unterschiedliche 

Stellenwert öffentlicher Gesundheitssysteme berücksichtigt werden muss. Nach den 

aktuellen Daten des Statistischen Bundesamtes ist der Anteil der Gesundheitsausga-

ben am Bruttoinlandsprodukt in Deutschland im Jahr 2007 auf 10,4 % gesunken 

(Statistisches Bundesamt 2009).
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Tabelle 3: Öffentliche Gesundheitsausgaben im Verhältnis zum Bruttoinlands-
produkt (in %), OECD-Länder, 2003-2006 

 2003 2004 2005 2006 

Dänemark 9,1a 9,2 9,1 9,2 

Frankreich 8,7 8,8 8,9 8,8 

Deutschland 8,5 8,1 8,2 8,1 

Österreich 7,7 7,8 7,9 7,7 

Island 8,5 8 7,7 7,5 

Schweden 7,8 7,6 7,5 7,5 

Norwegen 8,4 8,1 7,6 7,3 

Vereinigtes Königreich 6,6a 6,9b 7,1b 7,3b 

Portugal 7,1 7,2 7,3 7,2 

Kanada 6,9 6,9 6,9 7 

Vereinigte Staaten 6,7 6,8 6,9 7 

Italien 6,2 6,6 6,8 6,9 

Schweiz 6,7 6,7 6,8 6,8 

Luxemburg 6,8a 7,3 7 6,6c 

Japan 6,6 6,6 6,7 6,5 

Finnland 5,9 6 6,2 6,2 

Spanien 5,7a 5,8 5,8 6 

Tschechische Republik 6,7a 6,4 6,3 6 

Australien 5,7 5,9 5,9 5,9 

Irland 5,6 5,9 6,5 5,9 

Ungarn 6 5,8 6 5,9 

Griechenland 5,4 5,1 5,6 5,6 

Slowakische Republik 5,2 5,3a 5,3 5,1 

Polen 4,4 4,3 4,3 4,3 

Korea 2,8 2,9 3,2 3,5 

Mexiko 2,8 3 2,9 2,9 

Quelle: OECD 2008; Reihenfolge: absteigend bezogen auf das Jahr 2006. 
Für Belgien, die Niederlande, Neuseeland und die Türkei lagen für 
den betrachteten Zeitraum keine (vollständigen) Daten vor; a: Bruch in 
der Zeitreihe; b: Unterschiede bezüglich der Methodologie; c: Schätz-
wert.  

Hieraus die Schlussfolgerung zu ziehen, für das deutsche Gesundheitssys-

tem werde unangemessen viel (öffentliches) Geld ausgegeben, wäre jedoch 

voreilig. Der Befund einer vergleichsweise hohen Quote aus Gesundheits-

ausgaben und Bruttoinlandsprodukt ist nämlich in mehrfacher Hinsicht zu 

relativieren. 

Dafür, dass Länder mit einer hohen gesamtwirtschaftlichen Leistung auch 

einen höheren Anteil ihrer Wirtschaftskraft für Gesundheitsleistungen ver-

wenden, gibt es eine Reihe plausibler Gründe. Aus ökonomischer Sicht gilt 
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Gesundheit allgemein als "superiores Gut". Das bedeutet, dass ihr mit stei-

gendem Einkommen eine überproportional zunehmende Wertschätzung 

entgegengebracht wird. Eine gesündere Bevölkerung ist produktiver und 

kann daher eine höhere Wirtschaftsleistung erzielen. Mit zunehmendem 

Einkommensniveau steigen die indirekten Kosten von Krankheit bzw. die 

Wertschätzung von Gesundheit (steigende Opportunitätskosten). Je höher 

das BIP pro Kopf einer Gesellschaft, desto höher ist der durchschnittliche 

finanzielle Wert eines statistischen Lebensjahres. Ein Großteil der internati-

onalen Unterschiede in den Gesundheitsausgaben kann entsprechend mit 

den internationalen Unterschieden in der Wirtschaftskraft erklärt werden. 

Diese Zusammenhänge gelten offensichtlich auch, wenn man lediglich die 

öffentlichen Gesundheitsausgaben betrachtet. In Abbildung 9 sind für die 

OECD-Länder die jeweiligen Kombinationen aus BIP und öffentlichen 

Gesundheitsausgaben (jeweils pro Kopf der Bevölkerung) für das Jahr 2006 

dargestellt. Um die Ausgaben international miteinander vergleichen zu 

können, wurden US-$ Kaufkraftparitäten14 verwendet. Im Querschnittver-

gleich zeigt sich ein deutlicher positiver Zusammenhang.15 Demnach geht 

ein höheres Pro-Kopf-Einkommen in den meisten Fällen auch mit höheren 

öffentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf einher. Die vertikalen Abwei-

                                                

14  Kaufkraftparitäten (KKP) sind Umrechnungskurse für nationale Währungen, mit 

denen Kaufkraftunterschiede ausgeglichen werden, die zwischen den Ländern infol-

ge von unterschiedlichen Preisniveaus bestehen. Sie werden nicht für individuelle 

Güter, sondern auf der Basis eines Korbs repräsentativer Güter, die im Bruttoin-

landsprodukt enthalten sind, ermittelt. Mit KKPen können Wirtschaftsindikatoren 

quasi in einer einheitlichen Währung dargestellt und so "real", d. h. bezogen auf ihr 

Volumen, international verglichen werden. Vergleiche auf der Basis von Kaufkraft-

paritäten weisen gegenüber solchen auf der Basis von Wechselkursen einige Vorteile 

auf. Sie sind frei von verzerrenden Einflüssen durch spekulationsbedingte Wechsel-

kursschwankungen; außerdem berücksichtigen sie ein breiteres Güterspektrum, wäh-

rend Wechselkurse primär durch die relativen Preise nur der handelbaren Güter ge-

prägt sind. Allerdings eigenen sich Kaufkraftparitäten vor allem für Querschnittver-

gleiche von Indikatoren, weniger jedoch für Vergleiche im Zeitablauf. Gleichwohl 

lassen sich Aussagen über sich im Zeitablauf verändernde Rangfolgen dieser Indika-

toren treffen (vgl. Purchasing Power Parities, www.oecd.org). 

15 Dass der hier als Referenzmaßstab herangezogene Zusammenhang zwischen öffent-

lichen Gesundheitsausgaben und Wirtschaftskraft nur begrenzt für Effizienzverglei-

che geeignet ist, kann bereits mit der Länderauswahl begründet werden. Einerseits 

wird für einen Querschnittvergleich eine ausreichende Anzahl von Datenpunkten 

(bzw. Ländern) benötigt, andererseits geht die zunehmende Anzahl an Ländern in 

der Regel mit einer steigenden Heterogenität der Datengrundlage einher. Auch wenn 

ausschließlich OECD-Länder betrachtet wurden, so sind die Unterschiede innerhalb 

der Gruppe zum Teil sehr ausgeprägt. Mexikos BIP pro Kopf beispielsweise betrug 

im Jahr 2006 nur etwa 11 % des entsprechenden Wertes von Norwegen. 
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chungen der Datenpunkte von der Trendlinie stehen für den Teil der öffent-

lichen Gesundheitsausgaben, der nicht durch den allgemeinen Zusammen-

hang mit der Wirtschaftskraft (bzw. der mit dieser implizit miterfassten Ein-

flussgrößen) auf Basis der hier ausgewählten Länderdaten erklärt werden 

kann. 

Abbildung 9: Zusammenhang zwischen öffentlichen Gesundheitsausgaben und 
Wirtschaftskraft in OECD-Ländern, 2006 

 

Quelle: IGES, OECD 2008 

In Deutschland waren die öffentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf hö-

her, als man es aufgrund seiner Wirtschaftskraft erwartet hätte ï gemessen 

am Zusammenhang, der sich über alle betrachteten Länder ergibt. Die Ab-

weichung vom international durchschnittlichen Zusammenhang war nur in 

Frankreich höher als in Deutschland. Gegenüber Ländern wie Japan, Groß-

britannien, Schweden und Österreich erscheint dagegen das Verhältnis von 

öffentlichen Gesundheitsausgaben zur Wirtschaftskraft Deutschlands un-

günstiger. 

Der diesem Befund zugrunde liegende Querschnittvergleich stellt allerdings 

lediglich eine Momentaufnahme dar. Für die Nachhaltigkeit in der Finan-

zierung von Gesundheitssystemen ist die Ausgabenentwicklung bzw. die 

Ausgabendynamik im Zeitverlauf von mindestens ebenso großer Relevanz. 

In Deutschland hat sich während der vergangenen Jahrzehnte die Quote aus 

öffentlichen Gesundheitsausgaben und Bruttoinlandsprodukt insgesamt 

deutlich erhöht (Abbildung 10). Die Entwicklung seit 1970 zeigt jedoch 
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auch, dass die Zuwächse der öffentlichen Gesundheitsausgaben nicht konti-

nuierlich über denen der gesamtwirtschaftlichen Leistung lagen. Neben 

deutlich ausgabenexpansiven Phasen in der ersten Hälfte der 1970er Jahre 

sowie Mitte der 1990er Jahre infolge der Wiedervereinigung zeigt die Ent-

wicklung des Anteilswertes über mehrere Jahre ein relativ flaches bzw. nur 

moderat steigendes Profil. Der bisher höchste Anteilswert betrug 8,5 % und 

wurde in den Jahren 1996 und 2003 erreicht. 

Abbildung 10: Öffentliche Gesundheitsausgaben in Deutschland im Verhältnis zum 
Bruttoinlandsprodukt, 1970-2006 

 

Quelle: IGES; OECD 2008 

Für die Zeit ab dem Jahr 1996 lässt sich demnach aus der Entwicklung al-

lein der öffentlichen Gesundheitsausgaben eine "Superiorität" von Gesund-

heitsleistungen nicht mehr herauslesen. Überproportional stark zugenom-

men haben hingegen die privaten Gesundheitsausgaben (Abbildung 11). Im 

Zeitraum 1992 bis 2007 erhöhte sich das BIP jahresdurchschnittlich um 

2,6 %; im Vergleich dazu stiegen die öffentlichen Gesundheitsausgaben mit 

knapp 2,8 % nur unwesentlich, die privaten Gesundheitsausgaben mit 4,9 % 

dagegen deutlich stärker. Insgesamt nahmen die Gesundheitsausgaben jah-

resdurchschnittlich um 3,2 % zu. Für die Tragfähigkeit der öffentlichen Fi-

nanzen gingen somit von der Entwicklung der Gesundheitsausgaben in den 

vergangenen zehn Jahren keine zusätzlichen Risiken aus, weil sich die 

wachsende Ausgabendynamik weitgehend in den Bereich der privaten Aus-

gabenträger verlagerte. 
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Abbildung 11: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland nach Ausga-

benträgern16, 1992-2007 

 

Quelle: IGES, Statistisches Bundesamt 

Im internationalen Vergleich zeigt sich sogar für Deutschland ein deutlich 

unterdurchschnittlich starker Zuwachs der öffentlichen Gesundheitsausga-

ben. In Abbildung 12 werden für die OECD-Länder die Zuwachsraten der 

gesamten öffentlichen Gesundheitsausgaben und des Bruttoinlandsprodukts 

jeweils pro Kopf für den Zeitraum 1993 bis 2006 und inflationsbereinigt 

einander gegenübergestellt. 

Mit Ausnahme von Finnland, Ungarn, der Tschechischen Republik und Ka-

nada liegen alle Datenpunkte oberhalb der (dünn) eingezeichneten Diagona-

len, die alle Kombinationen jeweils gleich großer Zuwachsraten kennzeich-

net. Das bedeutet, dass im Zeitraum 1993 bis 2006 der Anstieg der öffentli-

chen Gesundheitsausgaben in der überwiegenden Zahl der OECD-Länder 

stärker war als der Anstieg der Wirtschaftskraft (jeweils pro Kopf). In 

Deutschland fiel der Anstieg der Gesundheitsausgaben in diesem Zeitraum 

                                                

16 Gemäß den Abgrenzungen des Statistischen Bundesamtes zählen zu den privaten 

Ausgabenträgern die Private Krankenversicherung (inkl. privater Pflegepflichtversi-

cherung), die privaten Haushalte und die privaten Organisationen ohne Erwerbs-

zweck. Die öffentlichen Ausgabenträger umfassen die GKV, die öffentlichen Haus-

halte und andere Sozialversicherungszweige (Pflege-, Renten-, Unfallversicherung). 

Bei den Gesundheitsausgaben der Arbeitgeber handelt es sich nach Auskunft des 

Statistischen Bundesamtes zu etwa 90 % um Beihilfeleistungen. Die Ausgaben wur-

den entsprechend anteilig den öffentlichen und privaten Trägern zugeordnet. 
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jedoch deutlich geringer aus, als es auf der Grundlage des Zusammenhangs 

zu erwarten gewesen wäre, der sich über alle Vergleichsländer betrachtet 

ergibt (Datenpunkt unterhalb der fett eingezeichneten Trendlinie). 

Abbildung 12: Zusammenhang zwischen den Zuwachsraten von öffentlichen 
Gesundheitsausgaben und Bruttoinlandsprodukt in OECD-Ländern, 
1993-2006 

 

Quelle: IGES, OECD 2008 (LW = Landeswährung); für Belgien, Luxemburg, 
Neuseeland, die Niederlande, die Slowakische Republik und die Tür-
kei lagen für den betrachteten Zeitraum keine (vollständigen) Daten 
vor. Irland und Portugal sind in der Regressionsanalyse enthalten, 
aber aufgrund ihrer hohen Wachstumsrate von über 100% nicht in der 
Graphik dargestellt.  

Schließlich ist der Befund hoher öffentlicher Gesundheitsausgaben im Ver-

hältnis zur Wirtschaftsleistung Deutschlands auch deshalb zu relativieren, 

weil sich das Bruttoinlandsprodukt als Bezugsgröße nur beschränkt eignet, 

um die "Angemessenheit" des Ausgabenniveaus zu beurteilen. So ist das für 

Deutschland ungünstigere Verhältnis von öffentlichen Gesundheitsausga-

ben zum BIP, das sich aus dem internationalen Querschnittvergleich ergibt 

(Abbildung 9), im zeitlichen Zusammenhang mit der Wiedervereinigung zu 

sehen (Abbildung 13).  
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Abbildung 13: Entwicklung der öffentlichen Gesundheitsausgaben und des Bruttoin-
landsprodukts in Deutschland im Vergleich, 1970-2006 (je Einwohner, 
zu BIP-Preisen von 2000) 

 

Quelle: IGES, OECD 2008 

Das Niveau des BIP pro Kopf sank im Jahr 1991 stark ab. Anschließend 

setzte sich der Wachstumstrend der Pro-Kopf-Wirtschaftsleistung auf einem 

dauerhaft niedrigerem Niveau fort. Erst Ende der 90er Jahre wurde wieder 

der Wert des Jahres 1990 erreicht. Die öffentlichen Gesundheitsausgaben 

pro Kopf nahmen demgegenüber insbesondere um die Mitte der 90er Jahre 

beschleunigt zu. 

Das in der öffentlichen Diskussion verbreitete Urteil, das deutsche Gesund-

heitssystem sei "teuer", stützt sich mit dem Anteil der Gesundheitsausgaben 

am Bruttoinlandsprodukt also auf einen wenig aussagekräftigen Indikator. 

Der im internationalen Vergleich hohe Verhältniswert ist maßgeblich auf 

eine Verschlechterung der Position Deutschlands beim Bruttoinlandspro-

dukt je Einwohner im Zuge der Wiedervereinigung zurückzuführen. Ver-

gleicht man nämlich die öffentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf direkt 

miteinander, ergibt sich ein anderes Bild als bei den Gesundheitsausgaben 

in Relation zum BIP. Mit 2.591 US-$ (Kaufkraftparität) lag Deutschland im 

Jahr 2006 bei den Pro-Kopf Gesundheitsausgaben im vorderen Mittelfeld 

(Abbildung 14). Vor allem Luxemburg und Norwegen gaben mit über 

3.500 US-$ über ein Drittel mehr je Einwohner aus. 
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Abbildung 14: Öffentliche Gesundheitsausgaben pro Kopf im internationalen Ver-
gleich, 2006 

 

Quelle: IGES, OECD 2008; für Belgien, Neuseeland, die Niederlande und die 
Türkei liegen keine Daten vor; Luxemburg: Schätzwert; Vereinigtes 
Königreich: Unterschiede bezüglich der Methodologie. 

Auch unter Einbezug der privaten Gesundheitsausgaben nimmt Deutsch-

land im internationalen Vergleich der Ausgabenniveaus mit 3.371 US-$ 

(Kaufkraftparität) pro Kopf keine Spitzenposition ein (Abbildung 15). Die 

Unterschiede in den Spitzenpositionen verdeutlichen den unterschiedlichen 

Stellenwert der öffentlichen Gesundheitssysteme: Während die Vereinigten 

Staaten bei den öffentlichen Gesundheitsausgaben mit 3.074 US-$ (KKP) 

pro Kopf auf Rang 4 hinter Dänemark, Norwegen und Luxemburg liegen, 

stehen sie bei einer Betrachtung der Gesundheitsausgaben insgesamt mit 

6.714 US-$ (KKP) pro Kopf an erster Stelle. 

Die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben (Kaufkraftparität) lagen in Deutschland 

im Jahr 2006 um etwa 16 % über dem ungewichteten Durchschnitt der 

OECD-Vergleichsländer (gemäß Abbildung 15). Soll z. B. Luxemburg 

nicht mit demselben Gewicht in die Durchschnittsbildung einfließen wie die 

Vereinigten Staaten, können die betrachteten Länder mit ihrer jeweiligen 

Bevölkerungsgröße für die Bildung des OECD-Durchschnitts gewichtet 

werden. Gemessen an einem solchen bevölkerungsgewichteten Durch-

schnitt lagen die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in Deutschland im 

Jahr 2006 um ca. 7 % unter dem Durchschnitt der OECD-Länder. 
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Abbildung 15: Gesamtausgaben pro Kopf im internationalen Vergleich, 2006 

 

Quelle: IGES, OECD 2008; für Dänemark, Neuseeland, die Niederlande und 
die Türkei liegen keine Daten vor; Luxemburg und Schweiz: Schätz-
werte; Vereinigtes Königreich: Unterschiede bezüglich der Methodo-
logie. 

3.2.2 Sektorale Ausgaben 

Für einzelne Leistungsbereiche zeigt sich für Deutschland im internationa-

len Vergleich teilweise ein bemerkenswert niedriges Ausgabenniveau. So 

lagen in der ambulanten Versorgung die öffentlichen Ausgaben für die rein 

ärztlichen Leistungen über alle Ausgabenträger in Deutschland mit einer 

Höhe von 159 US-$ (Kaufkraftparität17) relativ niedrig (Abbildung 16). Sie 

entsprachen knapp 64 % des Niveaus in Frankreich und weniger als ein 

Drittel des Niveaus in Österreich, der Schweiz und den USA.  

Die öffentlichen Gesamtausgaben für ambulante Leistungen pro Kopf, in 

denen u. a. auch Ausgaben für zahnmedizinische Behandlung, Psycho- und 

Suchttherapie enthalten sind, lagen in Deutschland dagegen deutlich höher 

bei 516 US-$ (KKP), und damit über denen in Frankreich (389 US-$ KKP), 

insgesamt aber etwa im mittleren Bereich unter den Vergleichsländern. 

                                                

17 siehe Erläuterung zu Kaufkraftparitäten in Fußnote 14.  






























































































































