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I st Deutschlands Gesundheitswe-
sen in den kommenden Jahrzehn-

ten noch bezahlbar? Die Antwort ist: 
Ja, und zwar mindestens für die 
nächsten fünfzig Jahre! Für viele we-
nig glaubhaft, wird doch in der brei-
ten Öffentlichkeit die Behauptung 
von der Nichtfinanzierbarkeit und 
der Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen längst als Tatsache ak-
zeptiert. Diese Auffassung ist durch 
die Medien verbreitet und verfestigt 
worden. Begleitet wird diese Argu-
mentation stets von einer weiteren, 
kaum angezweifelten Überzeugung, 
nämlich der Vergreisung der Gesell-
schaft und einer dadurch kaum be-
herrschbaren Kostenexplosion .

Die nachfolgenden Thesen lie-
fern Gegenargumente, die die Fi-
nanzierbarkeit unseres Gesund-
heitswesens aufzeigen.

1. Das Gesundheitswesen ist 
Daseinsfürsorge und die Proble-

me sind nur durch gesellschaftli-
che Kooperation lösbar.

Warum werden Computer immer 
billiger, das Gesundheitswesen aber 
immer teurer? Diese Frage stellte 
der Ökonom William Baumol in sei-
nem Buch „The Cost Disease“. Sie 
steht in einer Reihe mit den inzwi-
schen hinlänglich bekannten Fragen 
zur Sozial- beziehungsweise Ren-
tenpolitik. Hier geht es um die ge-
sundheitspolitische Frage: Ist das 
Gesundheitssystem noch finanzier-
bar? Er beantwortet sie ebenfalls 
mit ja. Er zeigt, dass Kosten in fast 
allen Dienstleistungsbereichen, so 
auch im Gesundheitswesen, über-
durchschnittlich hoch sein müssen, 
weil hier ein geringerer Produktivi-
tätsanstieg erzielbar ist: Der direkte 
Kontakt zwischen Arzt und Patient 
lässt sich ebenso wenig wie das 
Spielen einer Symphonie rationali-
sieren; es sei denn, man nimmt Qua-

litätsverluste in Kauf. Umgekehrt ist 
die Sachlage im Bereich der Waren-
produktion: Hier steigt in Relation 
zum Dienstleistungssektor die Pro-
duktivität stärker und die Produkte 
werden dadurch billiger. Eben des-
halb müssen in vielen Dienstleis-
tungsbereichen die Kosten entspre-
chend höher liegen. 

Ökonomische Folgen
Beide Bereiche sind aber in ei-
ner funktionierenden Volkswirtschaft 
untrennbar miteinander verbunden; 
denn ohne diesen Verbund wären 
gravierende ökonomische Folgen 
das Resultat. Im Falle des Gesund-
heitswesens wären durch die vor-
herrschende rein betriebswirtschaft-
liche, das heißt gewinnorientierte 
Strukturierung erhebliche Funkti-
onseinbußen in Verbindung mit Ver-
trauensverlust zu erwarten: Ökono-
mische Folgen durch Epidemien Fo
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ÖKONOMIE UND ETHOS IM GESUNDHEITSWESEN

Die Mär der Kostenexplosion
Die Behauptung, das deutsche Gesundheitswesen sei nicht mehr bezahlbar, 
wird inzwischen von Vielen als gegeben akzeptiert. Das ist aber nicht richtig,  
wie nachfolgender ökonomischer und gesundheitspolitischer Diskurs darlegt.
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mangels ausreichender medizini-
scher Versorgung oder öffentlicher 
Hygieneüberwachung, massenhaf-
tes Burn-out ebenso wie erhöhte 
Sterblichkeit durch eklatante sozi-
al-ökonomische Ungleichheit. Be-
greift man Ökonomie nicht als 
Selbstzweck, sondern als Mittel 
zum Zweck, dann rücken ethische 
Ziele in den Vordergrund, nämlich 
die Daseinsfürsorge. Das Gesund-
heitswesen ist nun – sofern man am 
Prinzip der Solidarität festhält – als 
ein volkswirtschaftlicher und ge-
sellschaftlich übergeordneter Be-
reich dieser Daseinsfürsorge und 
des Gemeinwohls zu betrachten. Er 
sollte deshalb primär nicht von Ge-
winnmaximierung, sondern von 
Wertentscheidungen bestimmt sein, 
denen immer die Frage vorausge-
hen sollte: – Was wollen wir? Was 

wollen wir als Gesellschaft von den 
vorhandenen Ressourcen wofür 
ausgeben? 

Der notwendigen Verschränkung 
von Bereichen mit höherem und nie- 
drigem Produktivitätsanstieg liegt 
das Prinzip der gesamtgesellschaft-
lichen Kooperation und Arbeitstei-
lung zugrunde. 

Diese Kooperation bedeutet eine 
nicht trennbare Verknüpfung des 
warenproduzierenden Bereiches mit 
dem Dienstleistungssektor, der in 
der Regel einen geringeren Anstieg 
der Produktivität hat: Die Vorleis-
tungen des letzteren sind in den 
Produkten des ersten enthalten. Da-
zu gehören diverse Dienstleistun-

gen wie Verkehrs- und Rechtswe-
sen, die Müllbeseitigung, Umwelt-
schutz und das Gesundheitswesen. 
Die in diesen Bereichen gezahlten 
Löhne sind mehrheitlich relativ 
niedrig wie zum Beispiel bei Trans-
portarbeitern oder Krankenschwes-
tern. Sie gehen zu 5,8 bis 13 Pro-
zent als kostengünstige Vorleistun-
gen in die Produkte der verarbeiten-
den Industrie ein. Derartige Ver-
bundeffekte treten zudem auch in-
folge einer guten, über Jahrzehnte 
entstandenen und öffentlich finan-
zierten Infrastruktur auf, die al -
lerdings kaum quantifizierbar ist: 
Nämlich das Ausbildungsniveau, 
die Verkehrswege sowie die Rechts- 
und Sozialsicherheit, was sowohl 
die Produktivität wie auch Wirt-
schaftlichkeit der Unternehmen er-
höht.

Es ist für den Verbundeffekt  
weit gehend gleichgültig, in wel-
chem Wirtschaftsbereich die Um -
sätze gemacht werden (Computer -
tomographen oder Smartphones). 
Dennoch wird der medizinorientier-
te Bereich das Gesundheitswesen 
als wachstumsstarken Zukunfts-
markt propagieren, während die an-
deren – relativ erfolgreich – der Öf-
fentlichkeit erklären, das Gesund-
heitswesen sei demnächst nicht 
mehr bezahlbar. In dieser Kontro-
verse drückt sich ein unterschiedli-
ches Interesse aus: Alle Unterneh-
men konkurrieren um eine begrenz-
te Massenkaufkraft. Auch wenn cir-
ca 89 Prozent der Ausgaben im nicht 

medizinischen Bereich erfolgen, be-
deutet ein Prozent mehr an Sozial-
abgaben im Gesundheitsbereich ei-
nen entsprechenden einprozentigen 
Verlust an Massenkaufkraft für 
nichtmedizinische Unternehmen, 
was in Absolutzahlen beträchtliche 
drei Milliarden Euro pro Jahr in 
Deutschland ausmacht und den Wi-
derstand entsprechender Lobbygrup-
pen hervorruft. 

2. Bezüglich der Daseinsfür-
sorge gilt das Primat makroöko-
nomischer Entscheidungen ge-
genüber mikroökonomischen, be-
triebswirtschaftlichen. 

Das Beachten voranstehender 
Verbundeffekte macht im Hinblick 
auf die Daseinsfürsorge dreierlei 
deutlich: 

● Die Notwendigkeit einer ge-
samtwirtschaftlichen Kooperation 
innerhalb und zwischen den beiden 
Bereichen, die sich nicht allein mit 
betriebswirtschaftlichen, wettbe-
werblich ausgerichteten Kategorien 
erfassen lässt. 

●  Es ist deshalb nicht sinnvoll, 
die Kosten dieser unterschiedli-
chen Bereiche betriebswirtschaft-
lich miteinander zu vergleichen und 
infolgedessen von einer Kostenex-
plosion zu sprechen. Sinnvoll ist es 
hingegen, die Kosten in Relation 
zum jeweiligen Bruttoinlandspro-
dukt (BIP) zu setzen, dessen Steige-
rung ein ungefähres Maß für den 
mittleren Produktivitätsanstieg ist. 
Danach hat es im Gesundheitswe-
sen gerade keine exzessive Kosten-
steigerung gegeben: Von 9,6 auf 
11,3 Prozent des BIP in 20 Jahren.

●  An dem mittleren Produktivi-
tätsanstieg muss sich die sog. gol-
dene Lohnregel orientieren (Rate 
des nominalen Stundenlohnwachs-
tums = Rate des Stundenprodukti-
vitätszuwachses + Zielinflationsra-
te). Dies bedeutet unter Berücksich-
tigung der Verbundeffekte, dass der 
Lohn einer Krankenschwester nicht 
vom Lohnanstieg in anderen Bran-
chen abgekoppelt werden kann. An-
sonsten könnten die Kranken-
schwestern ihren Mietanstieg nicht 
bezahlen. Im Interesse der Gesamt-
wirtschaft müssen deshalb Preisan-
stiege in Bereichen mit geringe-
rem Produktivitätsanstieg akzep-
tiert werden.

GRAFIK

Der Preis für die Gesundheit
Gesundheitsausgaben in Deutschland
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Wegen der Verbundeffekte be-
darf es eines staatlichen ordnungs-
politischen Rahmens, der sowohl 
den betriebswirtschaftlichen Ge-
winn als auch die gesamtwirtschaft-
liche Produktivität sowie deren Ver-
teilung sichert und gleichzeitig ei-
ne nicht rein gewinnorientierte 
 Gesundheitspolitik ermöglicht. Nur 
durch eine solche makroökonomi-
sche Steuerung lassen sich die ver-

schiedenen Bereiche zu einer funk-
tionierenden Einheit verbinden, die 
sich allein privatwirtschaftlich nicht 
realisieren lässt. 

Noch schwerwiegender ist der da-
raus abgeleitete Irrglaube, die Volks-
wirtschaft sei eine Betriebswirtschaft 
im Großen. Dieses Denkschema un-
terwirft dann folglich das Gesund-
heitswesen als Ganzes dem Gewinn-
zwang und drängt das ethische Ziel 
der Daseinsfürsorge in den Hinter-
grund. „Warum sollten die Marktteil-
nehmer, die in einer Marktwirtschaft 
immer einzelwirtschaftlich orientiert 
denken und handeln, makroökono-
mische Risiken berücksichtigen“. 
Genau deshalb bedarf es eines Ord-
nungsrahmens, der sich nicht von 
„Selbstheilungskräften“ und der „un-
sichtbaren Hand des Marktes“ leiten 
lässt, weil es beide nicht gibt.

3. Die tragbaren Kosten im Ge-
sundheitswesen sind durch die ge-
samtgesellschaftliche Produktivität 

begrenzt, nicht in erster Linie 
durch demografische Entwicklung.

Mehr als Produktivitätsvergleiche 
dürfte den meisten Lesern die demo-
grafiezentrierte Debatte mit ihren 40 
bis 50 Jahre in die Zukunft reichen-
den Prognosen geläufig sein. Eine 
Debatte, die von Schlagzeilen wie: 
„Unbeherrschbare Kostenexplosi-
on“, „Nicht-Finanzierbarkeit der 
Methusalem-Gesellschaft“ oder „zu 

wenig Junge müssen für zu viele Al-
te arbeiten“ beherrscht wird. Diesen 
geläufigen Schlagzeilen liegt nicht 
nur die fehlende Berücksichtigung 
des entscheidenden Faktors „Pro-
duktivität“ und des daraus resultie-
renden Wertzuwachses zugrunde. 
Viel mehr noch eine demografische 
Fehleinschätzung, die ihre weitläufi-
ge Akzeptanz mehr der steten Wie-
derholung in den Medien als ihrer 
logischen und empirischen Strin-
genz verdankt. 

Hoher Produktivitätsanstieg
Die vermeintliche Bedrohung der 
Sozialsysteme durch die demogra-
fische Entwicklung beruht vor al-
lem auf Unkenntnis ihrer methodi-
schen Erfassung sowie einer Inte-
ressen dienenden Selektion be-
stimmter Modellvarianten: 

● Die Berechnung der demogra-
fischen Entwicklung erfolgt mit -
hilfe von Modellen, die Annahmen 

über Daten der Vergangenheit und 
Gegenwart machen und in die 
 Zukunft fortschreiben. Die daraus 
 folgenden Berechnungen erwecken 
den Eindruck objektiver Prognosen. 
Wenn aber die Annahmen nicht 
stimmen, sind die Berechnungen 
nutzlos und die daraus folgenden 
Prognosen falsch. 

● Das Statistische Bundesamt 
hat neun Modellvarianten für die 
Entwicklung der Bevölkerungszahl 
und ihrer Altersverteilung erarbei-
tet. Meist wird mit der mittleren Va-
riante gerechnet, wonach im Jahre 
2050 die Bevölkerungszahl auf 
75,1 Millionen und der Anteil der 
produktiven Erwerbsfähigen eben-
falls zurückgehen würde. Ein ratio-
nales Kriterium für die Auswahl ge-
rade dieser Variante existiert nicht. 

● Die seriöse Demografie be-
rechnet eine Abhängigkeitsrate. Sie 
ist der Quotient aus Nichtarbeitsfä-
higen und Arbeitsfähigen. In der 
Demografiedebatte werden aber 
fast ausschließlich die Rentner als 
Nichtarbeitsfähige gezählt, wäh-
rend Kinder, Jugendliche und Stu-
denten nicht berücksichtigt werden, 
die aber ebenso von den Arbeitsfä-
higen unterhalten werden müssen 
(Kindergärten, Schul- und Univer-
sitätsausbildung). Schon gegenwär-
tig wird eine wesentlich größere 
Anzahl Nichtarbeitsfähiger durch 
erwerbstätige Arbeitsfähige unter-
halten als gemeinhin angenommen. 
Ermöglicht wurde dies durch einen 
enormen Produktivitätsanstieg in-
nerhalb der letzten 150 Jahre.

● Zudem wird häufig überse-
hen, dass bei einer sinkenden Be-
völkerungszahl auch die Zahl der 
Nichtarbeitsfähigen, die versorgt 
werden müssen, sinkt, das heißt, 
der gesamtgesellschaftliche Reich-
tum wird auf eine kleinere Anzahl 
aufgeteilt – vorausgesetzt die Ver-
teilung kommt nicht, wie in den 
letzten zehn Jahren, überwiegend 
einer Minderheit zugute. 

Die Demografie-inspirierten Hor-
rorszenarien lösen sich schnell auf, 
betrachtet man Modellrechnungen, 
die die Produktivitätssteigerung be-
rücksichtigen: Bei Annahme einer 
1,5-prozentigen Steigerung und ei-
ner angenommenen Steigerung von 
4,5 Prozent pro Jahr für Gesund-

„Der Patient ist kein Kunde, das Kranken-
haus kein Wirtschafts unter nehmen“ – so äu-
ßerte sich Petra-Maria Schumm-Draeger un-
längst mit anderen Vertretern der Deutschen 
Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) in ei-
nem programmatischen Artikel kritisch zum 
„Gewinnstreben in der Klinikmedizin“. Ärzte 
gerieten immer mehr unter Druck, ihre Ent-
scheidungen dem „betriebswirtschaftlichen 
Nutzen unterordnen zu müssen“, beklagte 
die DGIM-Vorsitzende auf dem 123. DGIM-
Jahrestagung in Mannheim. Mit einem „Ärz-
teklinik-Codex“ soll nun ein weiteres Instru-
ment geschaffen werden, um sich gegen die 
unselige Entwicklung zu stemmen und der 
Medizin wieder den Vorrang vor der Ökono-
mie zu verschaffen.

Dieser Kodex soll eine Art Leitlinie im Stile 
der „Medical Corporate Governance“ werden, 
um zunächst im Kliniksektor der inzwischen 
von ökonomischen Leit- und Erfolgskriterien 
dominierten Medizin etwas entgegenzusetzen. 
Schumm-Dräger sprach von einem „Rück-
halt“, den der neue „Klinik-Codex“ bieten sol-
le, damit sich die Ärzte bei der stationären 
Versorgung wieder auf ihr ärztliches Handeln 
konzentrieren könnten. Der Codex wird seit 
September 2016 erarbeitet, im Rahmen von 
zwei Workshops wurden die entscheidenden 
Punkte Ende 2016 und Anfang 2017 disku-
tiert, derzeit befindet er sich in der redaktio-
nellen Überarbeitung. Er soll in einer Langfas-
sung und in Kurzfassung im Laufe der nächs-
ten Wochen zu Papier gebracht werden.

Ärzteklinik-Codex

T H E M E N  D E R  Z E I T
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heitsausgaben unter Berücksichti-
gung des erwarteten medizinisch-
technischen Fortschritts ist eine Fi-
nanzierbarkeit ohne Einschränkung 
nicht gesundheitsbezogener Ausga-
ben bis 2049 möglich. Nach dieser 
Modellrechnung würde der Anteil 
der  Gesundheitsausgaben am Brut-
toinlandsprodukt (BIP) bis dahin auf 
50 Prozent steigen (derzeit circa 
11,3 Prozent). Diese zunächst kaum 
vorstellbare „Kostenexplosion“ im-
plodiert aber schnell, wenn man sich 
die dazugehörigen Absolutzahlen 
anschaut: Gesundheitsausgaben von 
dann 50 Prozent entsprächen durch-
schnittlich 20 000 Euro. Zum glei-
chen Zeitpunkt wird aber das Pro-
Kopf-Einkommen von 20 000 Euro 
(im Jahre 2000) auf circa 40 000 im 
Jahre 2049 angestiegen sein. 

Hochgradige Arbeitsteilung
Während also im Jahre 2000 die 
20 000 Euro pro Kopf für Gesund-
heitsausgaben und für nicht gesund-
heitsbezogene Ausgaben (Konsum, 
Sozialleistungen etc.) aufgewendet 
wurden, können im Jahre 2049 die 
verbleibenden 20 000 Euro allein 
für die nicht gesundheitsbezogenen 
Ausgaben verwendet werden. Ins-
besondere ist zu berücksichtigen, 
dass der stärkere Produktivitätsfort-
schritt in der Warenproduktion den 
Konsum dann wesentlich billiger 
gemacht haben wird, die Kaufkraft 
also angestiegen sein wird. Dies 
funktioniert nur durch Umvertei-
lung qua Lohnerhöhung und staatli-
che Finanzierungen an diejenigen, 
die im Bereich mit geringerer 
Wachstumsrate der Produktivität 
arbeiten. Die Legitimation resultiert 
schlicht daraus, dass wir in einer 
hochgradig arbeitsteiligen Gesell-
schaft leben und die Einschränkung 
medizinischer Leistungen – auch, 
wenn diese „unterdurchschnittlich 
produktiv“ sind – zu empfindlichen 
Störungen des ökonomischen Ge-
samtgefüges führen würden (zum 
Beispiel fehlende Kapazitäten bei 
Epidemien). 

Eine Erkenntnis, die rein be-
triebswirtschaftlichen Rationalisie-
rungsbemühungen entgegensteht, 
weil gerade in der Medizin die Zu-
kunft nicht exakt berechenbar, son-
dern ungewiss ist. Deshalb ist auch 

das Vorhalten von Überkapazitäten 
unabdingbar. Die „Skandale“ in 
Hygiene und Notfallversorgung in 
deutschen Krankenhäusern (nicht 
nur in börsennotierten) illustrieren 
diesen Sachverhalt. Sie sind eigent-
lich weniger ein Skandal als sys-
tembedingtes Marktversagen, weil 
das Gesundheitswesen nur zu ei-
nem kleinen Teil marktwirtschaft-
lich zu betreiben ist. Vergleichbar 
mit einer Feuerwehr, von der man 
forderte, sie solle als Betrieb ge-
winnbringend arbeiten. 

Gleichwohl ist es geboten, dass 
Möglichkeiten zur Effizienzsteige-
rung genutzt werden, um unnötige 
Kostensteigerungen zu dämpfen 
(zum Beispiel Doppeluntersuchun-
gen). Die im Krankenhaus Beschäf-
tigten wissen allerdings, dass die 
viel propagierte „Hebung von Ra-
tionalisierungsreserven“ meist ver-
mehrten Zeitdruck und Hektik be-
deuten, mithin ein Effekt, der lang-
fristiger Effizienz nicht förderlich 
sein dürfte.

4. Die Verwandlung der Kran-
kenhäuser in kostenorientierte, 
betriebswirtschaftliche Unter-
nehmen ist eine Fehlentwicklung 
historischen Ausmaßes. 

Wenn trotz oben genannter Sach-
verhalte Kostenreduktion vehement 
angestrebt wird, ist hierfür eine 
Reihe von Faktoren zu nennen, die 
zudem auch noch interagieren:

●  Es ist der neoliberale Glaube 
an die Richtigkeit einer strikten Aus-
teritätspolitik (verkürzt: Sparpoli-
tik), wonach der Staat seine Ausga-
ben auf ein Minimum zu begrenzen 
hat und schuldenfrei sein sollte.

● Dies betrifft auch den Bereich 
der Daseinsfürsorge. So müssen 
sich Krankenhäuser weitgehend 
wie ein Einzelunternehmen selbst 
finanzieren (Prinzip der „sparsamen 
schwäbischen Hausfrau“). 

● Damit wird das von der Volks-
wirtschaft getragene Solidarprinzip 
in ein betriebswirtschaftliches, auf 
wirtschaftlichen Erfolg ausgerich-
tetes Ziel umgewandelt.

● Die Kosten treten in den Vor-
dergrund, das eigentliche Ziel (Da-
seinsfürsorge, solidarische Zuwen-
dung) in den Hintergrund. 

● Der Patient wird zu einer Kos-
tengröße, die es ebenso zu quantifi-

zieren und zu minimieren gilt wie 
die Arbeitsabläufe am Patienten. 
Wir können hier nur kursorisch auf 
das System des Controlling und der 
Qalys (Quality Adjusted Life Years) 
hinweisen. 

● Abschließend muss noch das 
DRG-System genannt werden. Es 
legt die standardisierte Einnahme-
seite fest, mit der die Krankenhäu-
ser überwiegend ihre Kosten de-
cken. Wir können hier nicht die 
Diskussion über das DRG-System 
ausbreiten. Die aus unserer Sicht 
zutreffende Bilanz lautet: „Nicht 
mehr der kranke Mensch steht heu-
te im Mittelpunkt ärztlichen und 
pflegerischen Handelns, sondern 
die Anzahl und der Fallwert seiner 
Diagnosen und ärztlichen Eingrif-
fe.“ Das DRG ist deshalb ein Sys-
tem, das grundlegend überdacht 
werden muss.

Ziel ist Daseinsvorsorge
Am Ende dieser Entwicklung ist der 
Patient zum Kunden und Gesund-
heit zur Ware mutiert. Alles er-
scheint objektiv, weil in Zahlen und 
Rankings fassbar. Die Struktur des 
Gesundheitswesens ist durch öko-
nomische „Sachzwänge“ vorgege-
ben und gesellschaftspolitischen 
Wertentscheidungen weitgehend 
entzogen. Mithin „das Ende der 
klassischen Medizin“. Eine kaum 
bemerkte Monetarisierung aller 
menschlicher Beziehungen, die Ver-
innerlichung einer kommerzgesteu-
erten Marktanpassung, letztlich die 
Anpassung an die dominierende 
neoklassische Markttheorie, die bei 
genauerer Betrachtung an Skurrilität 
kaum zu überbieten ist. Worauf es 
ankommt, ist eine Orientierung in 
Relation zu den realisierbaren Mög-
lichkeiten im Rahmen der Produkti-
vität. Welche der Möglichkeiten rea-
lisiert werden soll, obliegt Wertent-
scheidungen, die keinen Sachzwän-
gen unterliegen. M. a. W.: Daseins-
fürsorge ist das gesellschaftliche 
Ziel, Kostenreduktion ein Mittel 
und nicht Selbstzweck. ▄

Prof. Dr. med. Jürgen Lichey, 
ehem. Ärztlicher Direktor der  

Evangelischen Lungenklinik Berlin.

 Dipl.-Vw. u. Dipl.-Kfm. Wolfgang Schilling

Dr. med. Günther Jonitz,  
Präsident der Ärztekammer Berlin 
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