
Entwicklung, Situation und 
Zukunftsperspektiven der GKV
Dank der konjunkturellen Entwicklung und der derzeitigen, vorübergehenden 
 Wirkung der Spargesetze befindet sich die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 
momentan in der – ökonomisch gesehen – günstigsten Situation seit langem.
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der Kassen zusammengenom-
men weisen ein Reserve-

polster von fast , Milliarden Euro 
auf. Auch mit Blick auf die Sozialver-
sicherung insgesamt ist die aktuel-
le Lage durch hohe Überschüsse ge-
prägt. Nach jüngsten Meldungen des 
Statistischen Bundesamtes erzielten 
Kranken-, Unfall- und Rentenver-
sicherung ein Plus von , Milliar-
den Euro. Das Plus lag damit fünfmal 
so hoch wie noch am Ende des Jahres 
. Die GKV hält daran mit , Milli-
arden Euro den Löwenanteil. Diese er-
freuliche Gegenwartslage hat zu einer 
politischen Diskussion über Verwen-
dung und Verteilung der Überschüs-
se geführt und zwar ziemlich unbeein-
druckt von den noch gar nicht so lange 
zurückliegenden Diskussionen über 
Schulden, Defizite und Kostendämp-
fung, die ja bekanntlich zu den er-
wähnten Spargesetzen geführt  haben. 
Ebenfalls weitgehend und mehrheit-
lich unbeeindruckt sind diese Augen-
blicksreaktionen von  prognostischen 
Szenarien und Schätzannahmen. 

 Tatsache ist: Angesichts des täglichen 
Gesundheitsausgabenbedarfs reichen 
derartige Reserven unter Berücksich-
tigung der gesetzgeberischen Rück-
lagenerfordernisse gerade einmal für 
gut drei Wochen. 

Wenn man sich mit der Situati-
on und den Zukunftsperspektiven der 
GKV beschäftigen will, reicht der Blick 
in die finanzökonomische Gegen-
wart natürlich nicht aus. Für sich ge-
nommen kann er sogar ausgesprochen 
 trügerisch ausfallen. Die politische 
 Situation und die Zukunftsperspekti-
ven der Krankenkassen sind vielmehr 
von entscheidenden Determinanten 
ihrer strukturellen Entwicklung und 
den ordnungspolitischen Rahmen-

bedingungen geprägt. Diese sollen in 
 ihren Essentials kurz beleuchtet wer-
den, bevor die Gegenwartsverbindung 
mit Blick auf die Perspektiven aufge-
nommen wird.

Entwicklungsveränderungen 
in der Kassenlandschaft

Haltung und Einstellung der Kranken-
versicherung zu medizinischen und 
gesundheitlichen Leistungen und de-
ren Prozessen sind im Laufe der Ent-
wicklung deutlichen Veränderun-
gen unterworfen gewesen. Ausgehend 
von Kernkompetenzen in der Exeku-
tion sozialrechtlicher Normen und ih-
rer angewandten Auslegung mit einer 
ausgeprägten exekutiven Payer-Funk-
tion, hat sich Ende der achtziger, An-
fang der neunziger Jahre eine stärker 
interdisziplinäre Aufstellung bei den 
Krankenkassen erforderlich gezeigt. 
Hintergrund war ein zunehmender 
Reforminterventionismus des Staa-
tes aufgrund der allgemeinen Kosten- 
und Beitragssatzentwicklung. Den 
 gestalterischen Ziel- und Aufgaben-
stellungen gesundheitlicher und me-
dizinischer Versorgung wurde eine hö-
here Aufmerksamkeit zugemessen, um 
mehr in eine steuernde Player-Situa-
tion zu kommen. So lassen sich bis 
heute fünf Entwicklungsphasen aus-
machen.

Ausgehend von einer Phase der kör-
perschaftlichen Prosperität mit kon-
tinuierlichem Leistungsausbau und 

begleitet von guten konjunkturellen 
Wachstumsbedingungen, lassen sich 
als Phase  Bedingungen beschreiben, 
die nach heutigen Maßstäben die Ku-
mulation von relativ gering durch ex-
terne Evidenz basierte medizinische 
Leistungen für die kollektivvertrag-
liche Leistungsbereitstellung zuließ.¹ 
Hier wurden Verträge und Konditio-
nen auf Basis von Annahmen, Rechts-
auslegung und wertmäßiger Intrans-
parenz realisiert, die eher „ qualitativ“ 
und den „Umständen entsprechend“ 
als empirisch fundiert auf Basis ge-
meinsamer Transparenz und Analyse 
gewonnen wurden.

In der Phase , die die ersten 
Kosten dämpfungsgesetze mit sich 
brachte, erfolgte die bereits angespro-
chene Aufrüstung, insbesondere in der 
Informationslogistik. Neben dem Aus-
bau der amtlichen Statistiken wur-
den für Morbiditäts-, Struktur- und 
bescheidene Geschäfts- und Prozess-

 Kleine Anmerkung: Unbeschadet der auf-
merksamkeitsstarken Diskussion um die heu-
tige Leistungsgestaltung durch den Gemei-
namen Bundesausschuss und der zuweilen 
kritisch beleuchteten Evidenz prüfenden 
Empfehlungsrolle des Instituts für Qualität 
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, 
fußt die Mehrheit der heutigen Leistungsan-
wendung in der real-existierenden medi-
zinischen Versorgung noch auf diesen eher 
qualitativen Maßstäben der Vergangenheit, 
denn der Substitutionscharakter der Gesund-
heitsleistungen ist im Vergleich zur übrigen 
Wirtschaft gering ausgeprägt und die medi-
zinische Leistungsentwicklung ist durchweg 
kumulativ zu sehen, was meines Erachtens 
eines der Grundprobleme des heutigen Inno-
vationszugangs ins System ist.

Reserven des Gesundheits-
fonds und Rücklagen der 
Kassen: , Milliarden Euro.
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empirie die statistisch-empirischen 
Grundlagen gelegt. 

Die Phase  begann dann ab Mit-
te der neunziger Jahre durch die – 
abermals im Wesentlichen mit 
 Kostendämpfungsabsichten beglei-
tete –  Öffnung der Krankenkassen für 
mehr Wettbewerb. Es entstand der 
Wettbewerbsmarkt um Mitglieder, der 
zuvor nur in geringem Ausmaß (z. B. 
bei den Ersatzkassen) Bedeutung hatte. 

Daran anknüpfend ist Hauptanlie-
gen der seit einigen Jahren schon an-
dauernden Phase  die Struktur- und 
Prozessgestaltung und die Dominanz 
des gestaltenden Vertragsmarktes auf 
verfahrensordentlich geregelter Evi-
denzbasierung. 

Wir befinden uns derzeit im Über-
gang zur Phase , wo es um die auf 
 risikoadjustierte Versorgungseffizienz 
gerichteten Steuerungsmöglichkeiten 
von Effizienz-, Qualitäts-, Netz- und 
Partnerschaftsoptionen in einem nach 
und nach zu realisierenden „Leis-
tungspaketmarkt“ geht. 

Die hier nur sehr verdichtet an-
gesprochenen  Entwicklungsphasen 
 gingen und gehen einher mit  einer 
stetigen Konzentration der Kassen-
landschaft und des  Kassenmarktes, 
die in erster Linie die Generierung 
von Marktmachtoptionen zum Ziel 
hat, während Synergie- und Ergeb-
niseffizienz bislang eher nachgela-
gert,  jedenfalls kaum verifiziert sind. 
Während es  in Deutschland . 
Krankenkassen in Form selbständi-
ger Körperschaften des öffentlichen 
Rechts gab, zählen wir derzeit noch 
 Krankenkassen. Bei den  größ-
ten Krankenkassen sind aktuell bereits 
 Prozent der Mit-
glieder versichert. 
Dieser Konzentrati-
onsprozess ist sicher 
noch nicht zum Ab-
schluss  gekommen 
und bewirkt eine Verschiebung im 
Gliederungsgefüge der Kassenland-
schaft zugunsten auch politischer Ge-
staltungsoptionen von großen Kran-
kenkassen. Er fokussiert die Rolle der 
Kassenarten-Verbände auf einen mehr 

oder weniger stringent  ausgestalteten 
interessenpolitischen Überbau und 
begrenzt perspektivisch das politische 
Rahmensetzungsprofil des GKV-Spit-
zenverbandes auf legislative und exe-
kutive Kernanliegen gesundheitspo-
litischer Rahmen und Derivat-Normen.

Rahmenbedingungen 
und Produktivität von 
Regulierungsintervention
Diese Entwicklung und die heutige 
 Situation, aber ganz besonders auch 
die Perspektiven der  Krankenkassen 
als Körperschaften des  öffentlichen 
Rechts, sind natürlich stark  geprägt 
von normativen, gesetzgeberischen 
Aktivitäten des Staates. Trotz der nach 
wie vor nachrangigen Bedeutung der 
Gesundheitspolitik im Konzert der 
staatlichen Politikfelder ist in die-
sem Zusammenhang auf ein besonde-
res Phänomen der branchenbezoge-
nen Politikgestaltung hinzuweisen, die 
für die Branche „Gesundheitsmarkt“ – 
und dazu dürften nicht nur in der Per-
spektive auch die Krankenkassen zäh-
len – im Vergleich zu anderen Bran-
chen eine nahezu exklusive Erschei-
nung ist: die Dichte normativer Inter-
vention der Legislative, die bis zum 
jüngsten Versorgungsstrukturgesetz 
in  Jahren  nennenswerte norma-
tive Interventionspakete  produzierte. 
 Diese legislative Produktivität geht 
einher mit einem Wachstum der Prüf-, 
Kontroll- und Genehmigungsinstru-
mente der Exekutive – und damit un-
zweifelhaft mit Bürokratie, obwohl 
diese eigentlich begrenzt und zu-
rückgeführt werden sollte, sowie mit 

 einem Anstieg der 
sozialrechtlichen 
Entscheidungen 
der Judikative. Da-
bei kann im Wesent-
lichen ein Vier-Fel-

der-Fokus der gesundheitspolitischen 
Reformprozesse in Deutschland aus-
gemacht werden, wobei der Fokus der 
Interventionen auf die Felder „Kos-
tendämpfung“, „Finanzierung“ und 

„Strukturen und Organisation“ über-

wiegt, während er auf das vierte Feld 
„Qualität und Effizienz“ weniger stark 
ausgerichtet war. Gleichwohl wird 
dieses vierte „Stiefkind-Feld“, das ja 
die eigentlichen finalen Gegenstands-
felder der gesundheitlichen und medi-
zinischen Versorgung charakterisiert, 
in der perspektivischen Bedeutung im 
Konzert der Selbstverwaltungs- und 
Vertragspartner eine entscheidende 
Rolle spielen.

Diese fast inflationäre Aktivität der 
normsetzenden Instanzen  begründet 
sich meines Erachtens nicht aus  einer 

„natürlichen“ Regulierungsmanie der 
Legislative, sondern nicht unmaß-
geblich auch aus strategischen Defizi-
ten der Kerngeschäftspartner – der so-
genannten Kosten- und Leistungsträ-
ger –, die es in ihrer strategischen und 
vertraglichen Ausrichtung nicht hin-
reichend verstanden haben,  rationale 
Win-win-Strategien mit ausgewoge-
nen effizienten Ergebnissen in diesem 
sehr besonderen, sozialgesetzlich ge-
regelten „Quasi-Markt“ für Gesund-
heit zu erzielen.² Die  Charakteristika 
dieser Beziehungen haben sich viel-
mehr vom ursprünglich salopp be-
zeichneten „Pferdemarkt-Habitus“ 
mit eher qualitativen Konditionenfin-
dungs-Riten zu einem partiellen, mehr 
oder weniger ausgeprägten Misstrau-
ens- und Gegnerschaftsklima entwi-
ckelt. Dies wird nicht so bleiben. Die 
Entwicklung von Konzentration und 
Rahmenbedingungen schaffen Un-
ternehmenseinheiten und -erforder-
nisse mit Zielnotwendigkeiten, die im 
Leistungs- und Vertragsmarkt der Ge-
sundheitswirtschaft an Einfluss und 
Gestaltungsdifferenzierung gewinnen 
und rationalen Geschäftsstrategien zu-
gänglich sein werden.

 Dies wiederum scheint mir seine Wurzeln in 
frühen prosperitären Phasen zu haben, in 
denen mit relevanten Leistungsmengenent-
wicklungen und realisierten Renditeerfah-
rungen unter den geschützten „Marktbedin-
gungen“ von sozialrechtlich verankertem 
Sachleistungsanspruch und einer eher aus-
gabenorientierten Umlagefinanzierungsme-
chanik volkswirtschaftlich gesehen ver-
gleichsweise überdurchschnittlich positive 
Refinanzierungsbedingungen generiert und 
den Grundstock zu einer gewissen Verände-
rungsresistenz gelegt haben.

 gab es in Deutschland 
. Krankenkassen, 
heute sind es .
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Folgen der Mittelzuweisungslogik

Letzte und meines Erachtens 
 wichtigste Station dieser Entwick-
lungs- und Situationsskizze für die 
Perspek tiven der GKV ist die politi-
sche  Intention und die faktische Wir-
kung der  aktuellen  Zuweisungslogik 
der  Finanzmittel nach dem Gesetz 
zur Stärkung des Wettbewerbs in der 
Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV WSG). Diese orientiert letzt-

lich die Krankenkassen im Großen und 
Ganzen auf kurzfristiges Kostenspa-
ren, koste es, was es wolle (und dies 
hat sicher auch jetzt schon seinen An-
teil an den eingangs erwähnten Reser-
ven). Zusammengefasst hat das sei-
nen Grund in zweierlei Wirkungsme-
chanismen: Zum einen in der Wirkung 
von Zusatzbeiträgen, die erhoben wer-
den müssen, wenn die  Krankenkassen 
mit ihren zugewiesenen Mitteln nicht 
auskommen. Eine solche Situation 
kann übrigens unter den gegebenen 
Rahmenbedingungen für eine Kran-
kenkasse auch durchaus jenseits wirt-
schaftlicher Verhaltensweisen ent-
stehen. 

Auch wenn es aktuell um das !e-
ma Zusatzbeiträge ruhig geworden ist, 

sollte man sich mit Blick auf die ge-
genwärtige finanzielle Situation nicht 
täuschen lassen: Einerseits wissen 
wir aus jeder Kostendämpfungs- oder 
Sparintervention, dass ihre Wirkung 
schnell verbraucht ist, andererseits 
kann selbst bei einem Positiv-Szena-
rio von , Prozent Wachstum in  
und einem von  Prozent in  bei 
einer durchschnittlichen Ausgaben-
steigerung von , Prozent das GKV-
Ergebnis in  schon wieder ein De-

fizit von fast einer Milliarde und in 
 von fast  Milliarden auswei-
sen. Läge dagegen das Wachstum nur 
bei , Prozent, die Ausgaben aber bei 
 Prozent, so erzielte die GKV 
rein rechnerisch  bereits 
ein Defizit von  Milliarden 
und  gar von  Milliar-
den.³ Unterschätzt wurde von 
Politik und Fachleuten glei-
chermaßen die extreme Preis-
reagibilität des Zusatzbeitrages. So ist 
die Wechselbereitschaft der Versicher-
ten schon bei einem Zusatzbeitrag von 
 Euro deutlich stärker ausgeprägt als 
bei einem früheren Beitragssatzunter-

 Eckdaten unter Hinzuziehung der Schätzer-
kreisprognosen von Ende , die bislang 
nicht maßgeblich korrigiert wurden.

schied, der wesentlich höher lag. Vom 
Zusatzbeitrag betroffene Krankenkas-
sen kommen damit leicht in eine Risi-
koaufwärtsspirale, weil in aller Regel 
eben die besseren Risiken abwandern. 

Andererseits erhalten die Kran-
kenkassen die Finanzzuweisungen 
auf  Basis von durchschnittlichen, mit 
 Morbi-RSA-Kriterien ermittelten Ver-
gangenheitsausgaben. Das schränkt 
ihre künftige Investitionsbereitschaft – 
insbesondere in Innovation und Prä-
vention – und in nicht mit nachvoll-
ziehbaren Effizienzhypothesen  belegte 
Leistungs- und Vertragsoptionen 
spürbar ein. Die Signalrichtungen, die 
damit insgesamt verbunden sind, zeigt 
Abbildung  auf.

Strategische Perspektiven

Gleichwohl wird die skizzierte kurz-
fristige Kostensparorientierung nicht 
nur im Zuge der endlichen Generier-
barkeit von daraus gewinnbaren Ska-
leneffekten einer mittelfristigen Aus-
richtung auf spezifische Versorgungs-
management-Strategien weichen. 
Weil unter den gegebenen Rahmenbe-
dingungen Wettbewerbsvorteile nur 
über Qualität und Effizienz generier-
bar sind, werden diese Gegenstand 
 gesundheitlicher Versorgungsstrategi-
en sein und somit auch die diesen Ziel-
größen verpflichteten internen und 
externen Struktur- und Prozessergeb-
nisse. Die operativen Voraussetzungen 
zur Erreichung derart anspruchsvoller 
Zielsetzungen werden durch IT-logis-

tische, organisatorische, kommunika-
tionsstrategische und analytische Ma-
nagement-Instrumentarien geschaffen 
und das alles befindet sich nicht mehr 
nur im Anfangsstadium. 

Auf Basis der vorgenannten Ent-
wicklungsaspekte wird sich der künf-
tige Wettbewerb der  Krankenkassen 

Leistungen
Innovationen
Prävention
Investition

Versicherte

Kassen

unerwartet
preisreagibel

kurzfristig
kostenreagibel

Die Signale drücken eindeutig 
auf den gesamten Leistungs- 
und Innovationsbereich

Preis und Kosten rangieren deutlich vor Leistung.
Wanderungsbewegung der Mitglieder zu 80 – 90 Prozent bedingt durch Zusatzbeiträge.

€

€

Abbildung  – Finanzierungswirkungen GKV. | QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG, GRAFIK: FGS

Die gesetzliche Kranken versicherung 
muss sich für  auf ein Defizit von 
fast einer Milliarde Euro und  in 
Höhe von fast  Milliarden einstellen.
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ceteris paribus auf die effiziente Aus-
gestaltung von Leistung und Ver-
sorgung ausrichten, bei gleich-
zeitigem Ausbau eines effektiven 
 Risikomanagements. Hauptaugen-
merk dabei  werden – bei nach wie 
vor gesetzlich erforderlich einheitli-
chem und gemeinsamem Handeln – 
 selektivvertragliche Strategien sein. 
Gegenwarts- und  Zukunftsthemen 
sind im Wesentlichen das Finanz- und 
Risikomanagement – hier insbesonde-
re das Hochrisikomanagement –, das 
Versorgungsmanagement mit Kassen-, 
regionaler und  Patienten orientierter 

Versorgungsforschung und differen-
zierte Vertragsstrategien von Nutzen- 
und Kostenvorteilen als selektive Leis-
tungspaketlösungen.

In dem Zusammenhang wird der 
Analysebedarf für künftige Geschäfts-
strategien, Operationen,  Verträge 
und Kooperationen steigen und die 
Gesundheitsökonomie gewinnt in 
dem Dreieck Kassen, Patienten und 
Gesund heitseinrichtungen mit der 
Aufbereitung Empirie gestützter Ver-
sorgungsergebnisse als Basis für Ver-
tragspakete eine besondere Bedeutung 
(siehe Abbildung ). 

In dieser maßgeblich ergebnisbe-
zogenen Versorgungs- und Vertrags-
strategie geht es letztlich um Mehr-
wertoptionen mit risikostratifizierter 
Kundenbindung und dabei auch um 
die Gewinnung des Leistungspartners 
für eine solche gesundheitspolitische 
Ausrichtung. Dies wird im Übrigen 
auch wieder zu gezielten Investitionen 
in Innovation und Prävention führen. 

Eine solche Ausrichtung wird auch 
Einfluss auf die ordnungspolitische 
Debatte um die Weiterentwicklung des 
Krankenversicherungssystems neh-
men. So wird auf der politischen Ebene 
der begonnene Diskurs über die Wei-
terentwicklung und Optimierung kon-
vergenter Elemente von GKV und PKV 
mit dem Ziel des Abbaus von Produk-
tivitäts- und Effizienzdefiziten dieser 
Dualität weiter geführt werden, wobei 
ich es für erforderlich hielte, sich hier-
bei zunächst auf die Beseitigung der 
 jeweiligen immanenten Defizite der 
Systeme zu konzentrieren, weil  daraus 
möglicherweise rationale  Grundlagen 

für  weitergehende 
 Reformoptionen 
 erwachsen können. w
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Abbildung  – Gesundheitsökonomie gewinnt an Bedeutung. | QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG, GRAFIK: FGS
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Ist ein solcher schriftlicher Schatz in einer Familie oder in einem Unternehmen erhalten, muss er mit dem nötigen Fingerspitzengefühl 
geborgen werden: Ein unscheinbarer Karton voller Briefe und Karten wird zunächst sortiert und systematisiert, dann die Texte „übersetzt“ 
und kommentiert. Spannend werden Texte im historischen Kontext, wenn nicht mehr gebräuchliche Begriffe und Wendungen erklärt, 
Abkürzungen entschlüsselt oder Orte und Personen professionell identifiziert werden. Daraus entstehen ein druckreifes Manuskript 
und schließlich ein einzigartiges Erinnerungsbuch mit Texten und Bildern. Die Agentur für AutoBiografien verwandelt so einen Haufen 
alter, vergilbter Blätter mit exotisch wirkendem Schriftbild in ein die Zeit überdauerndes, persönliches Vermächtnis für Generationen. 

Alte Kurrentschriften wie Sütterlin, Kanzlei- und Aktenschriften 
lesen zu können, ist eine Kunst. Briefe und Postkarten, 
Verträge, Testamente, Vereinssatzungen, Gedichte und 
Verordnungen – vielfältig sind die Dokumente, die aus 
vergangenen Tagen berichten.


