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Abstract 

Facing growing uncertainty and complexity of technological, political, cultural and economical 

conditions in the German healthcare industry, identifying key influence factors and consider-

ing multiple futures in strategic planning is of increasing importance for companies. Using a 

scenario-based approach, our paper discusses three questions:  

(A) How will the German healthcare industry develop between now and the year 2015?  

(B)  What are possible generic strategic options for healthcare companies?  

(C)  Is there a trend towards one of the derived scenarios observable? 

Our paper identified the public’s willingness to pay as well as the public’s level of information 

as core uncertainties and developed four consistent scenarios for the year 2015. Further-

more, healthcare companies are provided with generic strategic recommendations for each 

of the possible scenarios as well as with a core strategy, which is to be pursuit across all 

scenarios. Finally, recent data indicated that the German healthcare industry shifts towards 

an industry, where well informed patients critically assess the products and services provided 

by care provider and healthcare companies.  

 

Kurzfassung 

Angesichts steigender Unsicherheit und Komplexität der technologischen, gesundheitspoliti-

schen, kulturellen und ökonomischen Rahmenbedingungen in der deutschen Healthcare-

Branche ist die Identifikation und Berücksichtigung von Einflussfaktoren und alternativen 

Zukunftsbildern in der strategischen Unternehmensplanung von steigender Bedeutung. 

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf die Anwendung der Szenario-Technik als Pla-

nungsinstrument und diskutiert im weiteren Verlauf drei zentrale Fragestellungen:  

(A)  Wie könnte sich die heutige Healthcare-Branche im Jahr 2015 entwickeln? 

(B)  Welche grundsätzlichen strategischen Optionen können die Healthcare-Unter-

nehmen infolgedessen ergreifen?  

(C)  Ist eine gegenwärtige Tendenz zu einem der erstellten Szenarien ersichtlich? 

Die vorliegende Arbeit identifiziert die Zahlungsbereitschaft der Bevölkerung und den Infor-

mationsstand der Bevölkerung als kritische Unsicherheiten und entwickelt darauf aufbauend 

für das Jahr 2015 vier inhaltlich konsistente Szenarien. Darüber hinaus, werden in den jewei-

ligen Szenarien für die Healthcare-Unternehmen generische strategische Handlungsempfeh-

lungen formuliert. Auch eine Kernstrategie, welche szenarioübergreifend angestrebt werden 

sollte, wird aufgezeigt. Abschließend ergibt die Analyse aktueller Daten zur Healthcare-

Industrie, dass sich die Branche in einem durchaus kritischen Markt bewegt, in dem gut in-

formierte Patienten die Produkte und Leistungen der Leistungserbringer und Healthcare-

Unternehmen kritisch hinterfragen. 
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1. Einführung in die Themenstellung 
 

 

„Es kommt nicht darauf an, die Zukunft zu wissen, sondern auf die Zukunft vorbereitet zu 

sein.“ (PERIKLES) 
 

Die Healthcare-Branche befindet sich seit etwa zwei Jahrzehnten im Umbruch. Die treiben-

den Kräfte sind neben dem technologischen und gesundheitspolitischen überwiegend der 

kulturelle und ökonomische Wandel.1 So hat sich einerseits die Assoziation des Terminus 

Gesundheit von einem „semantisch-technischen“ Verständnis zu einem mehrdimensionalen 

Konstrukt der „Psycho-sozialen Gesundheit“ entwickelt.2 Die früher anzutreffende Auffas-

sung, der Mensch sei gesund, sofern er nicht krank ist, wird heute von der Definition der Ge-

sundheit als ein Lebens- und Wertetrend substituiert.3 Andererseits steigen durch den medi-

zinisch-technischen Fortschritt sowie dem demografischen Wandel progressiv die Kosten der 

Gesundheitsversorgung. Deutlich wird das Finanzierungsproblem dadurch, dass die deut-

sche Healthcare-Branche insbesondere im Zeitraum von 1997 bis 2008 Gegenstand zahlrei-

cher gesundheitspolitischer Interventionen war.4 So wurden im Zuge dessen bspw. im Jahr 

2004 verstärkt Kosten in den privaten Bereich der Arbeitgeber, Versicherten und Patienten 

verlagert.5 Vor diesem Hintergrund müssen sich alle Marktteilnehmer und insbesondere die 

Healthcare-Unternehmen den neuen Herausforderungen einer weitaus komplexeren und 

volatilen Umweltsituation stellen. Dies geht mit steigenden Anforderungen an die strategi-

sche Planung, als Komponente der strategischen Unternehmensführung, einher. So können 

heute in der Healthcare-Branche nur in Ausnahmefällen eindeutige und sichere Prognosen 

abgegeben werden.6 Als sinnvoll erscheint es demzufolge, dass die strategische Planung 

alternative Szenarien über die zukünftig mögliche Entwicklung der Healthcare-Branche in der 

Prognose berücksichtigt.7 

Die vorliegende Arbeit knüpft an diesen Themenkomplex an und verfolgt das Ziel, für das 

Jahr 2015, unter Berücksichtigung der Szenario-Technik, mögliche Szenarien für die deut-

sche Healthcare-Branche zur Planung alternativer Strategieentscheidungen zu entwickeln. 

Dieses Vorgehen soll den Healthcare-Unternehmen die Möglichkeit offerieren, ihre gegen-

wärtig verfolgten Strategien vor dem Hintergrund der zukünftig möglichen Anforderung zu 

testen und gegebenfalls neu auszurichten. Dabei verfolgt die Arbeit drei zentrale Fragestel-

lungen: (A) Wie könnte sich die heutige Healthcare-Branche im Jahr 2015 entwickeln? (B) 

Welche grundsätzlichen strategischen Optionen können die Healthcare-Unternehmen infol-

gedessen ergreifen? Und (C) Ist eine gegenwärtige Tendenz zu einem der erstellten Szena-

rien ersichtlich? Der Aufbau der Arbeit gliedert sich in drei Abschnitte. Der erste Abschnitt 

(Kapitel 2) dient der Betrachtung der gegenwärtigen Situation der Healthcare-Branche. Hier-
                                                
1
 Vgl. Schäfer, C., (Patient 2009), S. 2 u. Geisler, L., (Plädoyer 2003), S. 34. 

2
 Vgl. Kartte, J. et al., (Innovation 2005), S. 3. 

3
 Vgl. Schäfer, C., (Patient 2009), S. 2. 

4
 Vgl. Häckl, D., (Gesundheitswesen 2010), S. 3, Schäfer, C., (Patient 2009), S. 158, Käfer, G., (Gesundheits-

markt 2007), S. 12 sowie ergänzend Anhang 1. 
5
 Vgl. ergänzend Anhang 1. 

6
 Vgl. ergänzend Reinspach, R., (Management 2001), S. 1. Die betont, dass es für das strategische Manage-

ment aufgrund zahlreicher staatlicher Interventionen im Gesundheitswesen äußert schwierig erscheint, sichere 
Prognosen abzugeben. 

7
 Vgl. Götze, U., (Szenario-Technik 1990), S. 1. 
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zu werden der Begriff und die Charakteristika der Healthcare-Branche sowie deren Markt-

struktur und -entwicklung herausgestellt. Dabei soll insbesondere das für den weiteren Ver-

lauf dieser Arbeit notwendige Branchenverständnis präzisiert werden. Im zweiten Abschnitt 

(Kapitel 3) sollen die Grundlagen der Szenario-Technik das erforderliche methodische Ver-

ständnis fundieren. Dabei wird zunächst auf den Ursprung und den Begriff der Szenario-

Technik eingegangen, um anschließend die Einordnung der Szenario-Technik im Unterneh-

men sowie deren Besonderheiten näher zu betrachten. Den Hauptteil dieser Arbeit skizziert 

der dritte Abschnitt (Kapitel 4). Dort soll, basierend auf Abschnitt eins und zwei, die Anwen-

dung der Szenario-Technik auf die deutsche Healthcare-Branche näher betrachtet werden, 

um anhand dieser Zukunftsszenarien für das Jahr 2015 zu erstellen. Weiterhin werden die 

Möglichkeiten und Grenzen dieser Methodik in der praktischen Anwendung diskutiert. Ab-

schließend lassen sich in Kapitel 5 alle wesentlichen Erkenntnisse zusammenfassen.  

2. Die Healthcare-Branche in Deutschland – Status Quo 

2.1 Begriff und Charakteristika  

Permanent wird in den Deutschen Medien über die Healthcare-Branche berichtet. Allein die 

Suchanfrage bei GOOGLE ergibt über 700.000 Treffer. Doch wie definiert sich die deutsche 

Healthcare-Branche und welche Charakteristika weist diese auf? 

In der deutschsprachigen Literatur wird die Healthcare-Branche oft mit dem Synonym 

Gesundheitswesen umschrieben.8 So definieren BRAASCH, KLEINFELD, KÖLKING, 

ZACHARIS et al. die Healthcare-Branche als die Gesamtheit an Personen und Institutionen, 

die sich primär mit der Versorgung von Gesundheitsleistungen für die Öffentlichkeit beschäf-

tigen und somit deren Gesundheit fördern, erhalten und wiederherstellen.9 Daraus wird er-

sichtlich, dass die Patienten im Gesundheitswesen als Nachfrager von Gesundheitsleistun-

gen ex definitione eine eher sekundäre Rolle einnehmen.10 Eine Definition, die diese berück-

sichtigen, ist in den Ausführungen von HEIGL und KLEINFELD zu finden. So erweitern diese 

das Verständnis des herkömmlichen Gesundheitswesens um den Terminus Gesundheits-

markt11. Demnach werden darunter sämtliche wirtschaftliche Beziehungen zwischen potenzi-

ellen und tatsächlichen Anbietern (Leistungserbringer, Unternehmen), Institutionen (staatli-

che Organe) und Nachfrager (Patienten, Versicherten) von Gesundheitsleistungen subsu-

miert.12 Die Healthcare-Branche in Deutschland ist vielschichtig und weit gefächert.13 Dies 

verdeutlicht das in der Literatur weit verbreitete Zwiebel-Modell nach HILBERT et al..14 Dabei 

                                                
8
 Vgl. Brillinger, C. et al., (Ungleichbehandlung 2009), S. 22, Müller, J-G., (Patient 2008), S. 2 u. Brandt, D., 

(Kompetenzentwicklung 2003), S. 167. 
9
 Vgl. Zacharias, C. et al., (Forschungsspitzen 2009), S. 208, Kölking, H., (Gesundheitswirtschaft 2007), S. 21, 

Kleinfeld, A., (Krankenhausmanagement 2002), S. 47, Braasch, P., (Gesundheitswesen 1998), S. 29. 
10

 Vgl. Kleinfeld, A., (Krankenhausmanagement 2002), S. 48, der in diesem Kontext betont, dass die Patienten ex 
definitione nicht zum Gesundheitswesen zählen. 

11
 Die Verwendung des Marktbegriffs in Bezug auf das staatlich regulierte Gesundheitssystem wird in der Litera-
tur teilweise als problematisch aufgefasst. So basiert das Verständnis für diesen aus neoklassischer Sicht auf 
der Vorstellung eines vollkommenen Marktes. Vgl. Bizenberger, R., (Debt 2008), S. 267, Schneider, D., (Be-
triebswirtschaftslehre 2004), S. 200 u. Diefenbach, D., (Kritik 2003), S. 414. Dem steht das hier in der Arbeit 
zugrundeliegende Verständnis des Marktbegriffs gegenüber. Vgl. ergänzend Bea, F.X. et al., (Management 
2005), S. 92. 

12
 Vgl. Heigl, A., (Gesundheitsmarkt 2003), S. 8 u. Kleinfeld, A., (Krankenhausmanagement 2002), S. 48. 

13
 Vgl. Heigl, A., (Gesundheitsmarkt 2003), S. 8. 

14
 Vgl. Scholz, S., (Geschäftsmodelle 2010), S. 26, Fendt, H., (Gesundheitssystem 2008), S. 1, Heinze, R.G., 
(Wandel 2006), S. 198 u. Hilbert, J. et al., (Rahmenbedingungen 2002), S. 6. 
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orientiert sich dieses nicht an der traditionellen, funktionsorientierten Unterscheidung von 

Prävention, Kuration und Rehabilitation15, sondern ordnet die Institutionen und Unternehmen 

gemäß ihrer Stellung im Wertschöpfungsprozess in drei Sektoren ein: Der ambulanten und 

stationären Gesundheitsversorgung (1), der Vorleistungs- und Zulieferindustrie (2) sowie den 

Randbereichen und Nachbarbranchen (3).16 In diesem Kontext werden (1) und (2) dem ers-

ten Gesundheitsmarkt und der letztgenannte (3) dem zweiten Gesundheitsmarkt zugeord-

net.17 

Abbildung 1: Übersicht der Healthcare-Branche im Zwiebel-Modell 
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❷

❸
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Quelle: Eigene Erstellung in Anlehnung an Hilbert, J., et al., (Rahmenbedingungen 2002), S. 6, Zemke, C., 
(Schwerpunkt 2008), S. 5 sowie Heinze, R.G., (Wandel 2006), S. 198. 

Den Kernbereich in der wertschöpfungsorientierten Darstellung präsentiert die personal- und 

beschäftigungsintensive ambulante und stationäre Gesundheitsversorgung (1). Diese um-

fasst Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, Krankenhäuser, Arzt- und Zahnarztpraxen, 

die Praxen nichtärztlicher medizinischer Berufe, ambulante, teilstationäre und stationäre 

Pflegeeinrichtungen sowie Apotheken.18 Zu der technologie- und kapitalintensiven Vorleis-

tungs- und Zulieferindustrie (2) gehören neben den sogenannten healthcare industries (Me-

dizin- und Gerontotechnik, pharmazeutische Industrie sowie Bio- und Gentechnologie) auch 

der Groß- und Facheinzelhandel mit medizinischen und orthopädischen Produkten sowie 

das Gesundheitshandwerk.19 Dieser Sektor stellt den übrigen Leistungsanbietern aus dem 

Kernbereich und den Patienten, technische Geräte und Hilfsmittel sowie Arzneimittel zur Ver-

fügung20, die dazu dienen, Krankheiten zur verhindern, zu diagnostizieren, zu heilen oder 

ihre Auswirkungen auf die Lebensqualität der Patienten bzw. Nachfrager erträglicher zu ge-

stalten.21 Die Randbereiche und Nachbarbranchen (3), auch als sogenannter zweiter 

Gesundheitsmarkt bezeichnet, tragen mit den privatfinanzierten gesundheitlichen Bezügen, 
                                                
15

 Vgl. ergänzend Borgetto, B. et al., (Medizinsoziologie 2007), S. 93. 
16

 Vgl. Scholz, S., (Geschäftsmodelle 2010), S. 26, Fendt, H., (Gesundheitssystem 2008), S. 1, Heinze, R.G., 
(Wandel 2006), S. 198 u. Hilbert, J. et al., (Rahmenbedingungen 2002), S. 6. 

17
 Vgl. Zemke, C. (Schwerpunkt 2008), S. 5. 

18
 Vgl. Zemke, C., (Schwerpunkt 2008), S. 5 u. Heinze, R.G., (Wandel 2006), S. 198, Hilbert, J. et al., (Rahmen-
bedingungen 2002), S. 4. 

19
 Vgl. Zemke, C., (Schwerpunkt 2008), S. 5 u. Heinze, R.G., (Wandel 2006), S. 199, Hilbert, J. et al., (Rahmen-
bedingungen 2002), S. 4. 

20
 Vgl. Hilbert, J. et al., (Rahmenbedingungen 2002), S. 4f. 

21
 Vgl. Statistisches Bundesamt, (Gesundheitsbericht 1998), S. 346. 



Die deutsche Healthcare-Branche im Jahr 2015: Zukunftsszenarien mit strategischen Implikationen 4 

zu der Wachstumsentwicklung der Healthcare-Branche bei.22 So betonen auch HILBERT et 

al., dass vor allem die Verknüpfung der gesundheitsbezogenen Dienstleistungen mit Ange-

boten aus anderen Bereichen, z. B. Wellness, Gesundheitstourismus, gesundheitsbezogene 

Sport- und Freizeitangebote, Schönheitsoperationen und Appetitzügler, zusätzlich die private 

Nachfrage mobilisiert.23 Im Rahmen der Arbeit wird dieser Bereich für weitere Analysen nicht 

näher betrachtet.24  

Aus den vorangegangenen Ausführungen lässt sich der Begriff Healthcare-Branche im 

Rahmen dieser Arbeit als die Gesamtheit an potenziellen und tatsächlichen Anbietern (Leis-

tungserbringer, Unternehmen), Institutionen (staatliche Organe) und Nachfragern (Patienten 

und Versicherte) von Gesundheitsleistungen, die in einer wirtschaftlichen Beziehung zuei-

nander stehen, definieren. Der Branchenfokus umfasst im Rahmen der Arbeit den ersten 

Gesundheitsmarkt mit Produkten und Dienstleistungen der ambulanten und stationären 

Gesundheitsversorgung sowie der Vorleistungs- und Zulieferindustrie. Der bislang nicht be-

trachtete Terminus Gesundheitssystem wird hier als ein Oberbegriff für die Healthcare-

Branche verwendet. So beinhaltet dieser, sämtliche Aktivitäten des Staates als Regulator zur 

Schaffung von Grundlagen und Rahmenbedingungen (Gesundheitspolitik).25 

2.2 Marktstruktur 

Nachdem der Begriff Healthcare-Branche charakterisiert und definiert wurde, liegt es nun 

nahe, die Marktstruktur genauer zu betrachten. Dabei orientiert sich das Vorgehen an der 

Fragestellung, durch welche Akteure die Healthcare-Branche gegenwärtig geprägt ist und in 

welcher Beziehung diese zueinander stehen?  

Anders als in den deutschen industriellen Wirtschafts- und Dienstleistungszweigen bestehen 

bei Gesundheitsleistungen keine klassischen Kunden-Lieferanten-Beziehungen.26 Vielmehr 

besteht die Marktstruktur der deutschen Healthcare-Branche, wie bereits in 2.1 angedeutet, 

aus einer Vielzahl von Akteuren, durch welche die Modalitäten von Ansprüchen und Leistun-

gen geregelt werden.27 Dabei betonen SCHOLZ, BERKERMANN et al., FRANZ, HEIGL, 

SCHMIDT-WILKE sowie SCHODER et al., dass sich die Marktstruktur im Wesentlichen 

durch eine Dreiecksbeziehung zwischen dem Nachfrager (Patienten, Versicherte), dem Ver-

sicherer (Krankenversicherungen) und den Anbietern (Leistungserbringern/ Unternehmen) 

charakterisiert.28 Die Beziehungen im Dreieck sind inhaltlich klar geregelt. So besteht bspw. 

der Versicherungsvertrag zwischen Versicherer und Nachfrager, die Behandlung und Ver-

sorgung zwischen Nachfrager und Anbietern sowie der Versorgungs- und Vergütungsvertrag 

zwischen Versicherer und Anbietern.29 Der Staat (staatliche Organe) nimmt die Rolle eines 

                                                
22

 Vgl. Zemke, C., (Schwerpunkt 2008), S. 5 u. Hilbert, J. et al., (Rahmenbedingungen 2002), S. 6. 
23

 Vgl. Hilbert, J. et al., (Rahmenbedingungen 2002), S. 5. 
24

 Vgl. Henke, D.-K., (Gesundheitswirtschaft 2008), S. 10, Kartte, J. et al., (Gesundheitsmarkt 2007), S. 4ff. u. 
Kartte, J. et al., (Innovation 2005), S. 7. 

25
 Vgl. Specke, H.K., (Gesundheitsmarkt 2005), S. 192. 

26
 Vgl. Franz, D., (Versorgung 2009), S. 211. 

27
 Vgl. Berkermann, U. et al., (Gesundheitsbranche 2007), S. 9. 

28
 Vgl. Scholz, S., (Geschäftsmodelle 2010), S. 27, Franz, D., (Versorgung 2009), S. 211, Schoder, J. et al., 
(Konzepte 2009), S. 150, Berkermann, U. et al., (Gesundheitsbranche 2007), S. 9, Schmidt-Wilke, J., 
(Gesundheitswesen 2004) S. 22 u. Heigl, A., (Gesundheitsmarkt 2003) S. 9. 

29
 Vgl. Busse, R. et al., (Gesundheitswesen 2010), S. 1. 
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Koordinators und Regulators ein, um alle Akteure und deren Beziehungen zueinander durch 

Gesetze, Verordnungen, Richtlinien, Rahmenverträge zu regulieren und zu koordinieren.30 

Abbildung 2: Akteure und deren Dreiecksbeziehung in der Healthcare-Branche 

Nachfrager
(Patienten/

Versicherte)

Anbieter
(Leistungserbringer / 

Unternehmen)

Staat
(staatliche 
Organe)

Recht/

Rechtsaufsicht/
Kostenerstattung

Recht/

Rechts-
aufsicht

Rechts-

ansprüche

Rechts-

ansprüche

BeiträgeVersicherungs-

schutz

Sach-/Dienst-

leistungen

Leistungs-

ansprüche

VergütungVerträge

Akteure

Koordinator/Regulator 

Versicherer
(Krankenversicherungen)

 
Quelle: Eigene Erstellung in Anlehnung an Scholz, S., (Geschäftsmodelle 2010), S. 27, Heigl, A., (Gesundheits-
markt 2003), S. 9, Schoder, J., et al., (Managed-Care-Konzepte 2009), S. 150. 

Versicherer 

In Deutschland existiert ein weltweit einzigartiges Nebeneinander von gesetzlicher Kranken-

versicherung (GKV) und privater Krankenversicherung (PKV), wobei ca. 85 Prozent (70 Mio.) 

der Bevölkerung in der GKV versichert sind.31 Beide Systeme zusammen ermöglichen den 

rund 82 Mio. Einwohnern32 Deutschlands einen umfassenden Versicherungsschutz. Dabei 

wird „dem Haushalt […] die vollständige oder teilweise Überwälzung des Risikos in Form 

einer (Teil-) Erstattung der zufälligen Ausgaben gegen vorherige Zahlung einer vereinbarten 

Versicherungsprämie“33 gewährleistet. Die Krankenkassen handeln in dem Zusammenhang 

als sogenannte „Gesundheitsmanager“ und verfolgen neben den Interessen der Versicherten 

auch deren Eigeninteressen.34 Die Beziehungen der Versicherer im Dreieck zeichnen sich 

durch Reagieren und Agieren aus. So ist die Reaktion einerseits durch die Bindung an Hono-

rarverträge35 mit der KASSENÄRZTLICHEN VEREINIGUNG und andererseits durch die 

rechtliche Aufsicht der staatlichen Organe determiniert.36 Zusätzlich werden Krankenkassen 

auch durch die Informationsasymmetrie gegenüber dem Patienten beeinträchtigt. So verfügt 

der Patient i.d.R. über einen Wissensvorsprung hinsichtlich seines persönlichen Gesund-

heitszustandes.37 Dagegen ist das Agieren vor allem durch die Verhandlungs- und Vertrags-

macht gegenüber den Anbietern und Nachfragern bestimmt.38 So verfügen Krankenkassen 

                                                
30

 Vgl. Scholz, S., (Geschäftsmodelle 2010), S. 27, Franz, D., (Versorgung 2009), S. 211, Schoder, J., et al., 
(Konzepte 2009), S. 150, Berkermann, U. et al., (Gesundheitsbranche 2007), S. 9, Schmidt-Wilke, J., 
(Gesundheitswesen 2004), S. 22, Heigl, A., (Gesundheitsmarkt 2003) S. 9. 

31
 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit, (Krankenversicherung 2010), S. 3ff. 

32
 Vgl. Statistisches Bundesamt, (Bevölkerungsstand 2008). 

33
 Schmidt-Wilke, J., (Gesundheitswesen 2004), S. 29. 

34
 Vgl. Esslinger, S.A., (Gesundheitsversorgung 2009), S. 30. 

35
 Durch die Honorarverträge mit der Kassenärztlichen Vereinigung verpflichteten sich die Krankenklassen zur 
Leistungsvergütung an die Ärzte. Vgl. Esslinger, S.A., (Gesundheitsversorgung 2009), S. 31. 

36
 Vgl. Esslinger, S.A., (Gesundheitsversorgung 2009), S. 30. 

37
 Vgl. Güssow, J., (Versorgungsstrukturen 2006), S. 97. 

38
 Vgl. Esslinger, S.A., (Gesundheitsversorgung 2009), S. 30. 
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i.d.R. über detaillierte Kenntnisse hinsichtlich des Nachfrageverhaltens sowie der standard-

mäßigen Abrechnung, welche es erlauben, den Verhandlungsspielraum gegenüber den An-

bietern bzgl. deren Vergütung einzuschränken.39 Demnach können einerseits falsche Ab-

rechnungen der Ärzte erschwert und andererseits durch einheitliche Leistungskataloge über-

höhte Forderungen der Versicherten bzw. Patienten ausgeschlossen werden.40 Auch die Er-

fahrungswerte bei der sogenannten Schadensabwicklung ermöglichen den Krankenkassen 

gegenüber den Nachfragern eine höhere Kompetenz bei der Vertragsgestaltung.41 

Nachfrager 

Die rund 82. Mio. Bürger42 in Deutschland stellen als potenzielle Patienten die Nachfrager 

der Gesundheitsleistungen dar.43 Für alle Bürger – unabhängig davon, ob diese privat, ge-

setzlich oder nicht versichert sind – besteht die Option der freien Ärztewahl. Dabei tragen die 

Versicherungsunternehmen den Großteil44 der Behandlungskosten. Je nach Art der abge-

schlossenen Versicherung geschieht diese Kostenübernahme direkt über die GKV (ist bei 

Kassenpatienten der Fall) oder durch Erstattung (nach der Behandlung) bei der PKV.45  

Trotz dieser offensichtlichen Vorteile ist die Marktstellung der Nachfrager durch diverse Be-

einträchtigungen auf der Informationsebene geprägt. So zeichnen sich Sach- und Dienstleis-

tungen in der Healthcare-Branche besonders durch „hidden characteristics“46 aus. Demnach 

sind die Leistungsmerkmale in der Ex-ante-Kaufsituation für die Nachfrager, d.h. die Qualität 

sowie der Nutzen, nur schwer evaluierbar. Auch in der Ex-post-Kaufsituation ist es für die 

Nachfrager nur schwer identifizierbar, ob und inwieweit die Leistungen ihren Zweck erfüllt 

haben.47 So betont KÄFER in diesem Kontext, dass „[…] ein Erfolg im Heilungsprozess auf 

eine medizinische Maßnahme zurückzuführen ist oder ob sie sich von allein ebenfalls einge-

stellt hätte […], ist für medizinische Laien kaum feststellbar“48. Neben den Belastungen auf 

der Informationsebene verfügen die Nachfrager gegenüber Versicherern und Anbietern über 

Informationsvorsprünge. SCHNEIDER betont in diesem Kontext, dass der Patient im Gegen-

satz zur Krankenkasse sein eigenes Gesundheitsrisiko genauer kennt und sein Heilungser-

folg durch sein gesundheitsrelevantes Verhalten (Einhaltung von Therapievorschriften oder 

sportlicher Bewegung) beeinflussen kann.49  

Anbieter 

Zu den wichtigsten Anbietern der Healthcare-Branche zählen in der ambulanten Versorgung 

die Arztpraxen, in der stationären Versorgung die Krankenhäuser sowie die Betriebe der 

Pharmaindustrie und Medizintechnik in der Vorleistungs- und Zulieferindustrie.50 Die Aufga-

                                                
39

 Vgl. Schäfer, C., (Patient 2009), S. 156 u. Schneider, U., (Informationsasymmetrien 2002), S. 449. 
40

 Vgl. Schneider, U., (Informationsasymmetrien 2002), S. 449. 
41

 Vgl. Güssow, J., (Versorgungsstrukturen 2006), S. 97. 
42

 Vgl. Statistisches Bundesamt, (Bevölkerungsstand 2008). 
43

 Vgl. Schmidt-Wilke, J., (Gesundheitswesen 2004), S. 28. 
44

 Vgl. Merz, F., (Gesundheit 2008), S. 19. 
45

 Vgl. Stodholz, P., (Gesundheitswesen 2006), S. 445 u. Schmidt-Wilke, J., (Gesundheitswesen 2004), S. 28. 
46

 Hidden characteristics liegen vor, sofern der Principal ex ante in der Kauf- bzw. Vertragssituation keine Kennt-
nis über wesentliche Eigenschaften des Agenten, wie bspw. Begabung, Qualifikation etc., erfährt. Vgl. Alpars-
lan, A., (Prinzipal-Agent-Theorie 2005), S. 20. AKERLOF verdeutlicht dieses anhand des „Lemon“-Problems 

vgl. ergänzend Akerlof, G.A., (Lemons 1970), S. 490. 
47

 Vgl. Schäfer, C., (Patient 2009), S. 158 u. Schoder, J. et al., (Konzepte 2009), S. 151. 
48

 Vgl. Käfer, G., (Gesundheitsmarkt 2007), S. 12. 
49

 Vgl. Schneider, U., (Informationsasymmetrien 2002), S. 449. 
50

 Vgl. Strodholz, H., (Gesundheitswesen 2006), S. 444 u. Schmidt-Wilke, J., (Gesundheitswesen 2004), S. 22. 
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ben der Leistungserbringer und Unternehmen sind hierbei klar definiert.51 So sind diese nach 

§135a SGB V „[…] zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität der von ihnen erbrach-

ten Leistung verpflichtet“52. Darüber hinaus müssen ihre Leistungen „[…] dem jeweiligen 

Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und in der fachlich gebotenen Quali-

tät erbracht werden“53. Die Beziehungen der Anbieter sind durch diverse Anreiz- und Infor-

mationsasymmetrien geprägt. So erwarten bspw. die staatlichen Organe von ihnen, dass 

diese stets ihre Fähigkeiten und Kenntnisse für und nie gegen die gesundheitlichen Interes-

sen der Auftragsgeber einsetzen.54 Dem gegenüber stehen jedoch die ökonomischen Zwän-

ge in Form limitierter Ressourcen. So sind heute bspw. ca. 85 Prozent (70 Mio.)55 der Patien-

ten Mitglieder der GKV und weisen hiermit eine Abhängigkeit vom Leistungskatalog auf, von 

dem insbesondere die Leistungserbringer aus der ambulanten und stationären Gesundheits-

versorgung nach §128 Abs. 4 SGB V56 nicht abweichen dürfen. Dadurch werden besonders 

in der Patientenbehandlung kostenintensive therapeutische Alternativen oft verschwiegen.57 

Weiterhin besteht auch die Tatsache, dass die Anbieter i.d.R. nicht über gesicherte Informa-

tionen bezüglich des Verhaltens der Nachfrager (Einhaltung von Therapierichtlinien, Lebens-

stil etc.) während des Behandlungszeitraums verfügen, welches zusätzlich die Marktstellung 

dieser enorm erschwert.58 Handlungsspielräume für die Anbieter ergeben sich vor allem 

durch die medizinische Kenntnis in der Diagnoseerstellung, Therapieempfehlung und durch 

Behandlungskosten. So können diese bspw. aufgrund der oft mangelnden Fachkompetenz 

der Patienten, ohne nachweisbare Konsequenzen59, medizinisch nicht essenziell notwendige 

aber kostenminimierende bzw. -maximierende Leistungen verschreiben.60 Ob und inwieweit 

diese Handlungsspielräume tatsächlich ausgenutzt werden, hängt entscheidend von den 

Rahmenbedingungen in der Healthcare-Branche ab.61 

Staat  

Die deutsche Healthcare-Branche unterliegt dem Subsidiaritätsprinzip.62 Dieses wirkt sich 

dadurch aus, dass administrative und legislative Aufgaben auf mehreren Ebenen des Staa-

tes wahrgenommen werden.63 So kommt die Überwachung und Ausübung der Regulierun-

gen im Wesentlichen den jeweils zuständigen öffentlichen Einrichtungen auf der Ebene von 

Bund, Ländern und Kommunen zu.64 Auf Bundesebene übt bspw. das Bundesministerium für 

Gesundheit (BMG) die Rechte und Pflichten, welche aus den Regulierungsvorschriften resul-

                                                
51

 Vgl. hierzu und im Folgenden Hass, P., (Gesundheitstelematik 2006), S. 192. 
52

 Marburger, H., (SGB 2007), S. 201.  
53

 Marburger, H., (SGB 2007), S. 201.  
54

 Vgl. Schoder, J. et al., (Konzepte 2009), S. 151. 
55

 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit, (Krankenversicherung 2010), S. 3ff. 
56

 Vgl. Marburger, H., (SGB 2007), S. 191. 
57

 Vgl. Specke, H.K., (Gesundheitsmarkt 2005), S. 29. 
58

 Vgl. Güssow, J., (Versorgungsstrukturen 2006), S. 97. 
59

  Zu diesem wird dieser Sachverhalt auch als „Moral Hazard“ bezeichnet. Vgl. ergänzend Bürger, C., (Kommun i-
kation 2003), S. 76. 

60
 Vgl. Schoder, J. et al., (Konzepte 2009), S. 151, Güssow, J., (Versorgungsstrukturen 2006), S. 97, Hahn, O., 
(Patient 2005), S.13 u. Schneider, U., (Informationsasymmetrien 2002), S. 448. 

61
 Vgl. Güssow, J., (Versorgungsstrukturen 2006), S. 97. 

62
 Durch das Subsidiaritätsprinzip sollen die Aufgaben des Staates soweit wie möglich an die kleineren Institutio-
nen delegiert werden. Der Staat soll in dieser Konstellation erst dann eingreifen, sofern auf Ebene der Länder 
u. Kommunen das Problem nicht gelöst werden kann. Vgl. Schwarte, D., (Gesundheitswesen 2009), S. 223, 
Scholz, S., (Geschäftsmodelle 2010), S. 27, Schmidt-Wilke, J., (Gesundheitswesen 2004), S. 35. 

63
 Vgl. Schwarte, D., (Gesundheitsökonomie 2009), S. 223 u. Schmidt-Wilke, J., (Gesundheitswesen 2004), 
S. 35. 

64
 Vgl. Scholz, S., (Geschäftsmodelle 2010), S. 27. 
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tieren, aus. Auf Landesebene erfolgt bspw. die Implementierung der vom Bund erlassenen 

Gesetze. Die Kommunen haben keine eigenständige Regulierungskompetenz. Allerdings 

gewährleisten sie über die Gesundheitsämter die Einhaltung der Rechtsvorschriften.65 Ein 

weiterer Teil der Regulierung wird durch das Prinzip der Selbstverwaltung geregelt. Durch 

Gremien der Versicherer und der Leistungserbringer werden wesentliche Aspekte der Leis-

tungserbringung und Vergütung reguliert.66 Im Beziehungsdreieck nimmt der Staat bzw. des-

sen Organe durch die Politikgestaltung auf der Ebene von Bund, Ländern und Kommunen 

die Rolle des Koordinators und Regulators ein.67 Dieses wird auch bei Betrachtung des Art. 

2, Abs. 2, Grundgesetz (GG) deutlich. So ist in diesem festgelegt, dass jeder Bürger das 

„Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit“68 hat. Das Ziel ist die Schaffung von 

Grundlagen und Rahmenbedingungen für eine verbesserte Gesundheitsversorgung der Be-

völkerung.69 Um das zu erreichen, wurden u. a. strukturierte Behandlungsprogramme im 

Rahmen vom Disease-Management70 in den gesetzlichen Grundlagen (neunter Abschnitt 

des SGB V) verankert.71 Demnach müssen sich Leistungserbringer gegenüber den Kranken-

kassen vertraglich zu einer qualitätsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmäßigen 

und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten verpflichten.72 Darüber hinaus besteht in 

Deutschland die sogenannte Versicherungspflicht. In dieser dürfen die gesetzlichen Versi-

cherer Personen, die unter der festgeschriebenen Arbeitsentgeltgrenze fallen sowie zu deren 

Versichertenkreis gehören, nicht abweisen.73
 

Es kann konstatiert werden, dass die Healthcare-Branche im „Status Quo“ durch drei Akteu-

re – den Versicheren, den Nachfragern und den Anbietern – geprägt ist, durch welche die 

Modalitäten von Gesundheitsansprüchen und -leistungen geregelt sind. Hierbei wird ferner 

ersichtlich, dass die Nachfrager aus medizinischer Perspektive und die Versicherer aus Kos-

tenträgerperspektive im „Status Quo“ die Rolle des Auftraggebers und die Anbieter die des 

Auftragnehmers einnehmen. Der Staat nimmt die Rolle des Regulators und Koordinators zur 

Schaffung von Grundlagen und Rahmenbedingungen ein.  

2.3 Marktentwicklung 

Nachdem die Marktstruktur gezeigt hat, durch welche Akteure die Healthcare-Branche ge-

genwärtig geprägt ist, kann nun die Marktentwicklung näher betrachtet werden. Dabei gilt es, 

die Fragen zu beantworten, ob die deutsche Healthcare-Branche im „Status Quo“ als eine 

Wachstumsbranche zu definieren ist, und inwieweit sich die Kosten im Zuge des medizi-

nisch-technischen Fortschritts und des demografischen Wandels entwickelt haben? 

 

 
                                                
65

 Vgl. Scholz, S., (Geschäftsmodelle 2010), S. 27, Schwarte, D., (Gesundheitswesen 2009), S. 223, Specke, 
H.K., (Gesundheitsmarkt 2005), S. 192 u. Schmidt-Wilke, J., (Gesundheitswesen 2004), S. 35. 

66
 Vgl. Specke, H.K., (Gesundheitsmarkt 2005), S. 192. 

67
 Vgl. Scholz, S., (Geschäftsmodelle 2010), S. 27, Schwarte, D., (Gesundheitswesen 2009), S. 223, Specke, 
H.K., (Gesundheitsmarkt 2005), S. 192 u. Schmidt-Wilke, J., (Gesundheitswesen 2004), S. 35. 

68
 Bundesministerium der Justiz, (Grundgesetz 2010), S. 2. 

69
 Vgl. Specke, H.K., (Gesundheitsmarkt 2005), S. 192. 

70
 Das Disease-Management legt die Maßnahmen und Ziele der Qualitätssicherung fest. Vgl. ergänzend Specke, 
H.K., (Gesundheitsmarkt 2005), S. 113. 

71
 Vgl. Specke, H.K., (Gesundheitsmarkt 2005), S. 192. 

72
 Vgl. Specke, H.K., (Gesundheitsmarkt 2005), S. 216. 

73
 Vgl. Specke, H.K., (Gesundheitsmarkt 2005), S. 176. 
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Wachstumsentwicklung 

Die Healthcare-Branche ist weltweit ein wachsender Wirtschaftsmarkt. So gewinnen auch in 

Deutschland Gesundheit und Medizin immer mehr an Bedeutung.74 Die Entwicklung im Be-

reich der Altersstruktur (demografischer Wandel) und explizit die hiermit einhergehende Ver-

schlechterung des gesundheitlichen Zustandes der Bevölkerung sowie der medizinisch-

technische Fortschritt haben dazu beigetragen, dass der Bedarf an medizinischen Leistun-

gen in Deutschland gestiegen ist. Deutlich wird dieses z.B. durch Betrachtung der Gesund-

heitsausgaben. So haben sich diese im Zeitraum 2000 bis 2009 um jährlich 2,7 Prozent ge-

steigert.75 Gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP) liegen sie im internationalen Vergleich 

mit 10,6 Prozent und einem Gesamtvolumen von 270,6 Mrd. € noch vor dem OECD-

Durschnitt (9,1 Prozent) und Großbritannien (8,7 Prozent).76 

Abbildung 3: Gesundheitsausgaben nach Mittelherkunft und -verwendung 

2009*

Mittelherkunft in Mrd. € Mittelverwendung in Mrd. €
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Gesetzliche RV

Gesetzliche UV

Arbeitgeber

Öffentliche Haushalte

Soziale PV

PKV

Private Finanzierung

GKV

3,9

4,4

11,5

13,0

19,5

26,0

37,0

155,3

2000

3,5

3,7

8,7

13,6

16,7

17,6

24,4

123,3
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Quelle: Eigene Erstellung in Anlehnung an Statistisches Bundesamt, (Gesamtrechnung 2010), S. 38 und 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, (Gesundheitsausgaben 2010). 

Auch die Betrachtung der Beschäftigungsentwicklung verdeutlicht den Wachstumsfaktor der 

Healthcare-Branche. So hat sich die Zahl der Beschäftigten – trotz der anhaltenden Wirt-

schafts- bzw. Finanzkrise 2007 – von rund 4,1 Mio. im Jahr 2000 auf 4,7 Mio. Erwerbstätige 

im Jahr 2009 erhöht. Dies entspricht einer jährlichen Wachstumsrate von 1,5 Prozent.77 

Gleichzeitig resultieren aus dem demografischen Wandel und dem medizinisch-technischen 

Fortschritt eine jährliche Steigerung der Bruttowertschöpfung um 3,1 Prozent.78 

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass die Healthcare Branche als eine Wachs-

tumsbranche der deutschen Wirtschaft betrachtet werden kann und das Marktpotenzial bis-

her noch nicht ausgeschöpft ist. 

 
                                                
74

 Vgl. Merz, F., (Gesundheit 2008), S. 14, Berkermann, U. et al., (Gesundheitsbranche 2007), S. 9, Kartte, J., 
(Innovation 2005), S. 7 u. Kreyher, V.J., (Medizinmarketing 2001), S. 20. 

75
 Vgl. OECD, (Health 2010). 

76
 Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitsausgaben 2010) u. OECD, (Health 2010). 

77
 Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitswesen 2010). 

78
 Vgl. Statistisches Landesamt Baden-Württemberg, (Gesamtrechnung 2010), Berkermann, U. et al., (Gesund-
heitsbranche 2007), S. 5 sowie Sheet 2.1 u. 2.4.3.3. 
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Kostenentwicklung 

Trotz der im Vergleich zu anderen Branchen relativ positiven wirtschaftlichen Entwicklung 

steigen mit zunehmenden Anforderungen und Ansprüchen auch die Kosten. Das Kernprob-

lem ergibt sich aus der Abkopplung der Einnahmen von den Ausgaben.79 So wird die deut-

sche Healthcare-Branche solidarisch finanziert, d.h. der Versicherte leistet einkommensab-

hängige Versicherungsbeiträge und erhält dafür beitragsunabhängige und bedarfsgerechte 

Leistungen, die die Leistungserbringer mit den Krankenkassen über Leistungskataloge ab-

rechnen.80 Die daraus resultierende Kostenproblematik wird durch Betrachtung der vergan-

genen Entwicklungen deutlich. So hat der medizinisch-technische Fortschritt dazu beigetra-

gen, dass immer mehr Krankheiten mit immer kostenintensiveren Geräten therapiert wer-

den.81 Außerdem nahm die Anzahl der Großgeräte in den Krankenhäusern und Vorsorge- 

oder Rehabilitationseinrichtungen zu. Sie sind im Zeitraum 2000 bis 2009 um jährlich 18,6 

Prozent gestiegen.82 Demgegenüber hat sich auch die Altersstruktur der Bevölkerung in 

Deutschland im Jahr 2009 im Vergleich zum Jahr 2000 signifikant geändert. Neben einer 

sinkenden Geburtenrate und dem rückläufigen Anteil junger Menschen an der deutschen 

Bevölkerung ist ein Anstieg des Anteils von Menschen über 45 Jahre um jährlich 2,5 Prozent 

messbar.83 Weiterhin stieg der Anteil der Arzneimittel, welche zu Lasten der GKV fallen, im 

Zeitraum 2000 bis 2009 um jährlich 1,6 Prozent.84 Ein wesentliches Resultat dieser Entwick-

lungen war eine Destabilisierung des Finanzierungssystems.  

Abbildung 4: Einnahmen und Ausgaben der GKV in Mrd. € 
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* Angaben zu 2009 basieren auf eigene Berechnung und beziehen sich auf 

die Jahre 2000-08.

Quellen:

1) Vgl. Kreyher, J.V., (Medizinmarketing 2001), S. 22.

2) Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, (Großgeräte 2010).
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 Immer mehr Krankheiten werden mit immer 

teureren Geräten behandelt 1)

 Anzahl der Großgeräte steigt jährlich um 

18,6 % 2)

Demografischer Wandel:

 Anteil der Menschen über 45 Jahre erhöht 

sich jährlich um 2,5 Prozent 3)

 Anteil der Arzneimittel, die zu Lasten der 

GKV verordnet werden, erhöht sich jährlich 

um 1,6 Prozent 4)

3) Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, (Bevölkerung 2010).

4) Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, (Arzneimittel 2010).

5) Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, (Krankenversicherung 

2010).

5)

5)

Konsequenz:
1. Kosten wurden zunehmend in 

den privaten Bereich verlagert

2. Krankenkassen forcieren 

zunehmend Maßnahmen zur 

Kostensenkung

 
Quelle: Eigene Erstellung. 

                                                
79

 Vgl. Merz, F., (Gesundheit 2008), S. 15 u. Kreyher, V.J., (Medizinmarketing 2001), S. 21. 
80

 Vgl. Biendarra, I. et al., (Gesundheit 2009), S. 392, Merz, F., (Gesundheit 2008), S. 15 u. Oberender, P.O. et 
al., (Gesundheit 2006), S. 173 sowie Kreyher, V.J., (Medizinmarketing 2001), S. 21. 

81
 Vgl. Berkermann, U. et al., (Gesundheitsbranche 2007), S. 5 u. Rebscher, H., (Gesundheitsökonomie 2006), 
S. 225. 

82
 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, (Großgeräte 2010). 

83
 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, (Bevölkerung 2010). 

84
 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, (Arzneimittel 2010). 
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Als Konsequenz wurde das Gesundheitssystem im Jahr 2004 mit dem Gesetz zur Moderni-

sierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG-GKV) reformiert. Folge dieser Reform, 

ist eine zunehmende Kostenverlagerung in den privaten Bereich der Arbeitgeber, der Versi-

cherten und der Patienten.85 So ist im Zuge dessen nicht nur der Beitragssatz der GKV jähr-

lich um 0,4 Prozent gestiegen86, sondern müssen Patienten auch eine Zuzahlung von bis zu 

zehn Prozent und mindestens fünf Euro bei Rx-Produkten (verschreibungspflichtig)87 und bei 

gesundheitsbezogenen Dienstleistungen (z. B. Arztbesuch, Krankenhausaufenthalt) eine 

Zuzahlung von zehn Euro je Tag bzw. Besuch (ausgenommen sind Überweisungen und 

Quartalsbesuche) leisten.88 Außerdem wurde der Verhandlungsspielraum gegenüber den 

Leistungserbringern durch die Reform massiv eingeschränkt. So dürfen bspw. Ärzte im 

Rahmen der Patientenbehandlung seit Einführung des § 128 Abs. 4 SGB V vom Leistungs-

katalog der gesetzlichen Krankenversicherungen nicht abweichen.89 Auch MERZ betont, dass 

die Krankenkassen bei der Vergütung zunehmend Maßnahmen zur Kostensenkungen forcie-

ren.90 Die Gesundheitsreformen im Jahr 2008 und die in der Abbildung 4 nicht aufgeführte 

Reform im Jahr 2010, verstärken diese Entwicklungen zusätzlich. 

Festzuhalten bleibt, dass das Finanzierungsproblem in der Healthcare-Branche primär durch 

die Abkopplung der Einnahmen von den Ausgaben entsteht und dass die Entwicklung des 

medizinisch-technischen Fortschritts und die des demografischen Wandels die Kostenprob-

lematik nachhaltig belasten. 

3. Grundlagen der Szenario-Technik 

3.1 Ursprung und Definition 

Der Terminus Szenario hat seinen Ursprung im griechischen Wort „Skene“ (dt.: Szene) und 

bezeichnet u. a. die Handlung in einem Bühnenstück oder -abschnitt. Die Ausgestaltung der 

Bühne wird mit dem Begriff Szenar (dt.: Szenarium) umschrieben und folgt dem angloameri-

kanischen Begriff „Scenario“.91 Durch KAHN wurde der Begriff in den 1950er-Jahren aus der 

Bühnensprache herausgelöst. Dabei verwendete dieser den Begriff erstmals während seiner 

Tätigkeit in der amerikanischen RAND CORPORATION mit Bezug auf die Entwicklung von 

militärischen Planspielen.92 Die Überführung in die Wirtschafts- und Sozialwissenschaften 

geschah 1967 durch die Studie von KAHN et al. zum Thema: „The Year 2000. A Framework 

for Speculation on the next Thirty-Three Years”93. Diese Veröffentlichung gilt nach GAU-

SEMEIER et al. als „[…] Geburtsstunde der Szenario-Technik”94. Auf der Ebene des Unter-

nehmens gewann die Szenario-Technik seit Beginn der 1970er Jahre ausgelöst durch die 

Ölkrise immer mehr an Bedeutung. Vor dieser Zeit waren meist univariable Prognose-

                                                
85

 Vgl. Käfer, G., (Gesundheitsmarkt 2007), S. 12, Schäfer, C., (Patient 2009), S. 158, Gothaer Krankenversiche-
rung AG, (Gesetz 2004), S. 4 sowie Anhang 1.  

86
 Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, (Beitragssätze 2010). 

87
 Vgl. Schäfer, C., (Patient 2009), S. 85 u. Hesseken, G., (Gesundheitsreform 2009), S. 4. 

88
 Vgl. Hesseken, G., (Gesundheitsreform 2009), S. 4 u. Gothaer Krankenversicherung AG, (Gesetz 2004), S. 4. 

89
 Vgl. Marburger, H., (SGB 2007), S. 191. 

90
 Vgl. Merz, F., (Gesundheit 2008), S. 7. 

91
 Vgl. Götze, U., (Szenario-Technik 1993), S. 36. 

92
 Vgl. MacKay, B. et al., (Future 2006), S. 96, Reibnitz, U.v., (Szenario-Technik 1991), S. 11f. 

93
 Kahn, H. et al., (Framework 1967). 

94
 Gausemeier, J. et al., (Szenario-Management 1995), S. 91. 
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Verfahren95 zur Planung unternehmerischer Entscheidungen ausreichend. Als ein Vorreiter in 

der Entwicklung einer auf Szenarien basierenden strategischen Unternehmensplanung ist 

die SHELL-GRUPPE zu nennen. Hintergrund war die Feststellung, dass bei stets volatilen 

Umfeldsituationen die Anwendung rein auf quantitativen Kennzahlen basierender Prognose-

Verfahren nicht ausreicht.96 Nachfolgend begannen weitere Unternehmen, insbesondere aus 

den Branchen der Chemie-, Mineralöl- und Automobilindustrie, mit der Implementierung der 

Szenario-Technik.97  

Im Folgenden sollen selektiv Szenario-Begriffe respektive die Definition der Szenario Tech-

nik dargestellt werden, um einen Überblick zu ermöglichen sowie das Begriffsverständnis 

abzuleiten, welches dieser Arbeit zugrunde liegen soll. In der wirtschaftswissenschaftlichen 

Literatur wird derzeit eine Vielzahl von Definitionen diskutiert. So beschreiben FAHEY et al. 

Szenarien als „descriptive narratives of plausible alternative projections of a specific part of 

the future. They are methodically researched and developed in sets of three, four, or more to 

study how an organization, or one of its decisions, would fare in each future in the set”98. BEA 

et al. definieren die Szenario-Technik als eine systematische, integrierte sowie vorausschau-

ende Untersuchung, bei der ausgehend von einer derzeitigen Situation, unter Berücksichti-

gung sowie Betrachtung des zeitlichen Rahmens, plausible Ereignisse und Entwicklungen 

zukünftiger Situationen aufgezeigt werden sollen.99 GAUSEMEIER et al. subsumieren unter 

dem Terminus „eine allgemeinverständliche Beschreibung einer möglichen Situation in der 

Zukunft, die auf einem komplexen Netz aus Einflußfaktoren beruht“100. Darüber hinaus kann 

ein Szenario die Darstellung einer möglichen Entwicklung enthalten, welche aus der Gegen-

wart zu dieser Situation führt.101 So betont GODET, dass ein Szenario als „the description of 

the future situation together with the progression of events leading the base situation to the 

future situation”102 zu verstehen ist. Auch KAHN definiert den Begriff als die Folge von hypo-

thetischen Ereignissen, die in die Zukunft verlegt werden.103 Demnach ist ein Szenario keine 

Prognose104, da diese nicht beschreibt, „[…] was passieren wird, sondern nur, was passieren 

könnte“105. Die hiermit verbundene Vorgehensweise deklarieren MESAROVIC et al. als Sze-

nario-Analyse.106 Zusammenfassend betrachtet REIBNITZ den Terminus Szenario als „die 

Beschreibung einer zukünftigen Situation und die Entwicklung bzw. Darstellung des Weges, 

der aus dem Heute in die Zukunft hineinführt“107. Unter den Terminus Szenario-Technik ver-

steht dieser „eine Planungstechnik, die in der Regel zwei sich deutlich unterscheidende, aber 

                                                
95

 Als ein univariables Prognose-Verfahren wird eine Zeitreihe bezeichnet, die mithilfe einer Variablen in die Zu-
kunft transformiert wird. Vgl. hierzu Barth, H., (Prognoseverfahren 1984), S. 115f. 

96
 Vgl. Reibnitz, U.v., (Szenario-Technik 1991), S. 12 u. Van der Heijden, K., (Scenarios 2005), S. 11. 

97
 Vgl. Reibnitz, U.v., (Szenario-Technik 1991), S. 12. 

98
 Fahey, L. et al., (Scenario 1998), S. 6. 

99
 Vgl. Bea, F.X. et al., (Management 1997), S. 265. 

100
 Gausemeier, J. et al., (Führung 1999), S. 80. 

101
 Vgl. Gausemeier, J. et al., (Führung 1999), S. 80. 

102
 Godet, M., (Scenarios 1987), S. 21. 

103
 Vgl. Kahn, H., (Zukunft 1975), S. 192. 

104
 Im Rahmen dieser Arbeit wird die Szenario-Technik dennoch als ein Prognose-Verfahren charakterisiert. Die-
ser Betrachtung folgen auch Keitel, T., (Risikomanagement 2008), S. 49, Christians, U., (Management 2006), 
S. 16f., Grätz, M., (Zukunftsmarkt 2001), S. 51, Wegmann, K. et al., (Zukunft 1998), S. 6 u. Götze, U., (Szena-
rio-Technik 1990), S. 30f. 

105
 Kahn, H., (Zukunft 1975), S. 192. 

106
 Vgl. Mesarovic, M. et al., (Wendepunkt 1974), S. 40.  

107
 Reibnitz, U.v., (Szenario-Technik 1991), S. 14. 
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in sich konsistente Szenarien [...] entwickelt und hieraus Konsequenzen für das Unterneh-

men, einen Bereich oder eine Einzelperson ableitet“108.  

In Anlehnung an die vorangegangenen Ausführungen sowie unter Berücksichtigung der zu-

grundeliegenden Zielsetzung legt diese Arbeit die folgende Definition von Szenario und der 

Szenario-Technik zugrunde: Ein Szenario stellt eine mögliche Situation in der Zukunft dar, 

die auf einem Bündel von Einflussfaktoren basiert. Dabei kann es zusätzlich die Beschrei-

bung der Entwicklung von der Gegenwart in die Zukunft enthalten. Die Szenario-Technik 

skizziert eine strategische Planungstechnik, mit welcher auf systematische Weise zwei bis 

fünf in sich konsistente und plausible, aber in der Art unterschiedliche Szenarien erarbeitet 

werden, um aus der zukünftig möglichen Entwicklung der Branche, Chancen und Herausfor-

derungen für Unternehmen dieser Industrie abzuleiten. 

3.2 Szenario-Technik in der strategischen Unternehmensplanung 

Für die betriebliche Anwendung der Szenario-Technik bildet die strategische Unternehmens-

planung den zentralen Anknüpfungspunkt.109 Ziele der strategischen Unternehmensplanung 

als Teil der strategischen Unternehmensführung sind die Sicherstellung der Effektivität sowie 

die Erkennung, Neuschaffung und Erhaltung der Erfolgspotenziale.110 Zur Sicherstellung der 

langfristigen Erfolgspotenziale ist die Formulierung und Ausrichtung der Strategie ein essen-

zieller Bestandteil. Geht man davon aus, dass das Umfeld ein bestimmender Faktor für das 

Unternehmen darstellt – so dass sich die Unternehmensstrategie an den Marktbedingungen 

anzupassen hat – muss die strategische Planung von außen nach innen erfolgen (Outside-

In-Perspektive111).112 Wichtig für diese Anpassungsstrategie sind daher die Analyse und die 

Prognose des Unternehmensumfelds. Hierbei sollen Chancen und Bedrohungen aus dem 

Umfeld durch die Auswahl geeigneter Strategien begegnet werden.113 Zu diesem Zweck 

schlagen CHRSTIANS, GRÄTZ, KEITEL und WEGMANN et al. verschiedene Verfahren zur 

Prognose vor, mit denen Aussagen über zukünftige Ereignisse im Unternehmensumfeld ge-

troffen werden können. Grundsätzlich erfolgt hierbei eine Einteilung in quantitative und quali-

tative Prognose-Verfahren.114 Quantitative Prognose-Verfahren sind gekennzeichnet durch 

die Verwendung einer historischen und quantifizierbaren Datenbasis, bei der ein formales 

Modell zugrunde liegt und die Planungsresultate intersubjektiv validierbar sind.115 Ferner ba-

siert die Annahme darauf, dass für Gesetzmäßigkeiten der Historie auch in der Zukunft Gül-

tigkeit besteht.116 Verfahren der quantitativen Prognose sind nach GÖTZE, KEITEL, GRÄTZ 

und WEGMANN et al. bspw. die monokausale Zeitreihenanalyse, die multikausale Regressi-

onsanalyse, die Wirkungs- und Neuproduktprognosen, die Lebenszyklusanalyse sowie die 

                                                
108

 Reibnitz, U.v., (Szenario-Technik 1991), S. 14. 
109

 Vgl. Götze, U., (Szenario-Technik 1990), S. 1. 
110

 Vgl. hierzu u. im Folgenden Bea, F.X. et al., (Management 2005), S. 50f. 
111

 Das Pendant zur Outside-In-Perspektive, beschreibt die Inside-Out-Perspektive. Vgl. ergänzend De Wit, B. et 
al., (Strategy 2010), S. 257 u. Bea, F.X. et al., (Betriebswirtschaftslehre 2005), S. 37. 

112
 Vgl. De Wit, B., et al., (Strategy 2010), S. 255, Bea, F.X., et al., (Betriebswirtschaftslehre 2005), S. 37 u. 
Schögel, M., (Marketing 2005), S. 84. 

113
 Vgl. Rathnow, P.J., (Management 2010), S. 37, Pillkahn, U., (Szenarien 2007), S. 84 u. Geschka, H. et al., 
(Scenarios 1992), S. 105. 

114
 Vgl. Keitel, T., (Risikomanagement 2008), S. 49, Christians, U., (Management 2006), S. 16f, Grätz, M., (Zu-
kunftsmarkt 2001), S. 51 u. Wegmann, K., et al., (Zukunft 1998), S. 6. 

115
 Vgl. Grätz, M., (Zukunftsmarkt 2001), S. 51. 

116
 Vgl. Hermann, S. et al., (Strategieinstrumente 2002), S. 72. 
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System-Dynamics-Methodik.117 Die Charakteristik der qualitativen Prognose ist im Wesentli-

chen das Fehlen eines mathematischen Schemas.118 Folglich basiert die Analyse auf der 

Erfassung der subjektiven Einstellungen und Meinungen von Personen bzw. Experten119, um 

so verbalargumentative Aussagen über zukünftige Datenänderungen treffen zu können.120 Zu 

den qualitativen Methoden zählen KEITEL, GRÄTZ, CHRISTIANS und WEGMANN et al. 

bspw. die prognostische Umfrage, die Expertenbefragung, die Morphologie, die 

Relevanzbaummethode, die Delphi-Methode sowie die Szenario-Technik.121 MACNULTY, 

MAUTHE, GOLDFARB, SPECK und MEYER-SCHÖNHERR betonen jedoch, dass die Sze-

nario-Technik aufgrund der Berücksichtigung quantitativer Informationen nicht als rein quali-

tatives Prognose-Verfahren betrachtet werden darf.122 Demnach handelt es sich bei der Sze-

nario-Technik um eine Mischform, welche auf der Kombination zwischen quantitativen und 

qualitativen Modellen, beruht.  

Aus den vorangegangenen Betrachtungen wird das besondere Wesensmerkmal der Szena-

rio-Technik im Vergleich zu den anderen Verfahren der strategischen Planung deutlich.123 

HASSELBERG, GERKEN und POPP betonen, dass durch die Möglichkeit der Abweichung 

von einer rein linearen Denk- und Handlungsweise, um die Komplexität einer stetig veränder-

ten Umweltsituation mit der richtigen Konzeption zu begegnen, der Szenario-Technik eine 

hohe Wertschätzung in der Praxis zukommt.124 Der Anwendungsgrad der Szenario-Technik 

in der Praxis verdeutlicht dieses zusätzlich. So zeigt u.a. die im Jahr 1988 durchgeführte 

Studie von WEBER, dass von den 70 befragten Unternehmen 59 Prozent die Szenario-

Technik zur Prognose von Zukunftsbildern nutzen.125 KREIBICH et al. verzeichnen im Jahr 

1999 sogar eine Nutzerquote von 75 Prozent (n = 88 Unternehmen).126 Auch die im Jahr 

2005 erhobene Expertenbefragung von SCHWARZ bestätigt die Tendenz der steigenden 

Nutzung dieser Methodik. So evaluierten 83 Prozent der Befragten, dass der Szenario-

Technik zukünftig eine eher hohe respektive hohe Bedeutung zukommt.127  

Es kann festgehalten werden, dass der Szenario-Technik in der strategischen Unterneh-

mensplanung sowohl in Theorie als auch in der Praxis eine besondere Rolle für den Umgang 

mit der Zukunft zukommt. 
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 Vgl. Keitel, T., (Risikomanagement 2008), S. 49, Grätz, M., (Zukunftsmarkt 2001), S. 51, Wegmann, K. et al., 
(Zukunft 1998), S. 6 u. Götze, U., (Szenario-Technik 1990), S. 31. 

118
 Vgl. Grätz, M., (Zukunftsmarkt 2001), S. 51. 

119
 Vgl. Bruhn, M., (Marketing 2007), S. 122. 

120
 Vgl. Christians, U., (Management 2006), S. 17. 

121
 Vgl. Keitel, T., (Risikomanagement 2008), S. 49, Christians, U., (Management 2006), S. 16f., Grätz, M., (Zu-
kunftsmarkt 2001), S. 51 u. Wegmann, K. et al., (Zukunft 1998), S. 6. 

122
 Vgl. MacNulty, C.A.R., (Scenario 1997), S. 137, Mauthe, (Analyse 1984), S. 276, Goldfarb, D.L. et al., (Scena-
rios 1988), S. 78, Speck, P., (Bedarfsplanung 1989), S. 243 u. Meyer-Schönherr, M., (Szenario-Technik 1992), 
S. 31.  

123 
Vgl. ergänzend MacNulty, C.A.R., (Scenario 1997), S. 137, Mauthe, K.D., (Analyse 1984), S. 276. 

124
 Vgl. Popp, W., (Kontrollmethoden 1993), S. 3218, Gerken, G., (Trends 1990), S. 230ff u. Hasselberg, F., (Kon-
trolle 1989), S. 148. 

125 
Vgl. Weber, K., (Wirtschaftsprognostik 1990), S. 21. 

126 
Vgl. Kreibich, R., et al., (Zukunftsforschung 2002), S. 33. 

127
 Vgl. Schwarz, J.O., (Zukunft 2006), S. 4. 
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3.3 Besonderheiten der Szenario-Technik: Vernetztes Denken und mul-

tiple Zukunft 

Nachdem die Szenario-Technik als besonderes Verfahren der Planung identifiziert wurde, 

werden nun deren Besonderheiten näher betrachtet. Dabei betonen REIBNITZ, GAUSEM-

EIER et al., FINK et al. und ROSENSTIEL, dass dem Denken und Handeln und somit der 

Erstellung von Szenarien zwei Grundprinzipien folgen: Das vernetzte Denken sowie die mul-

tiple Zukunft.128 Die Forderung nach dem vernetzten Denken resultiert aus der steigenden 

Komplexität des Umfeldes der Unternehmung.129 So sind Unternehmen als Teil eines Ge-

samtsystems in einem komplexen Netz von Einflussfaktoren integriert.130 Es wird von einem 

komplexen Netz ausgegangen, sofern komplexe Systeme gleichzeitig dynamisch reagie-

ren.131 So betonen ROSENSTIEL et al., dass bspw. Trends wie die fortschreitende Interna-

tionalisierung, die steigende Bedeutung der Ökologie sowie die rasante Entwicklung des 

technologischen Fortschritts die Komplexität des Umfeldes der Unternehmung erhöhen. 

Hiermit versagen i.d.R. traditionelle Managementansätze, die auf einer separaten Betrach-

tung einzelner Funktionsbereiche, Branchensegmenten oder Einflussfaktoren basieren.132 

Auch REIBNITZ betont, dass die Wechselwirkungen der einzelnen Einflussfaktoren eine im-

mer größer werdende Rolle bei der Entwicklung von Zukunftsbildern spielen.133 Demnach 

reicht das Denken in linearen Ursachen-Wirkungs-Beziehungen nicht mehr aus. Vielmehr 

wird eine komplexe Denkweise in Systemen mit vernetzten Einflussfaktoren von Unterneh-

mensplanern gefordert.134 Aufgrund der steigenden Dynamik des Wandels lässt sich die Zu-

kunft immer unpräziser prognostizieren.135 So betonen GAUSEMEIER et al. und TESSUN, 

dass es in der Zeit von Verkäufermärkten für Unternehmen wesentlich einfacher erschien, 

die zukünftige Entwicklung zu prognostizieren. Es gab nur eine Richtung in die Zukunft, die 

einmal eingeschlagen, so weiter verfolgt wurde. Heutzutage, befinden sich Unternehmen 

hingegen, in einem dynamischen Käufermarkt, in dem ein solches Vorgehen die Existenz der 

Unternehmung in signifikanter Weise gefährden würde.136 Auch ROSENSTIEL et al. argu-

mentieren, dass die Anzahl der Fehlprognosen in der Vergangenheit kontinuierlich stieg.137 

GAUSEMEIER et al. erwähnen in diesem Zusammenhang Aussagen von LORD KELVIN 

(1897): „Das Radio hat absolut keine Zukunft“, von VANNEVOR BUSH (1945): „Ich wünsch-

te, die Amerikaner würden endlich aufhören, von dem Hirngespinst interkontinentaler Rake-

ten zu reden“ und von KEN OLSEN (1977): „Ich sehe keinen Grund, warum einzelne Indivi-

duen ihren eigenen Computer haben sollten“ als Belege dafür.138 Folglich gibt es nicht nur 

eine Zukunft. Vielmehr existieren alternative Entwicklungsmöglichkeiten, die die jeweiligen 

Zukunftsbilder determinieren. Unternehmen müssen alternative und mögliche Situationen in 
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 Vgl. Rosenstiel, L.v. et al., (Kompetenzmanagement 2004), S. 54, Fink, A. et al., (Szenario-Management 
2001), S. 20, Gausemeier, J. et al., (Szenario-Management 1995), S. 83 u. Reibnitz, U.v., (Szenario-Technik 
1991), S. 22. 

129
 Vgl. Wördenweber, B. et al., (Innovationsmanagement 2008), S. 50 u. Vester, F., (Kunst 1999), S. 16. 

130
 Vgl. Gausemeier, J. et al., (Szenario-Management 1995), S. 86f. 

131
 Vgl. Dörner, D., (Logik 1997), S. 61. 

132
 Vgl. Rosenstiel, L.v. et al., (Kompetenzmanagement 2004), S. 54. 

133
 Vgl. Reibnitz, U.v., (Szenario-Technik 1991), S. 22. 

134
 Vgl. Fink, A. et al., (Szenario-Management 2001), S. 15. 

135
 Vgl. Bullinger, H.-J. et al., (Unternehmensorganisation 2009), S. 141. 

136
 Vgl. Tessun, F., (Szenarien 1998), S. 41 u. Gausemeier, J. et al., (Szenario-Management 1995), S. 83f. 

137
 Vgl. Rosenstiel, L.v. et al., (Kompetenzmanagement 2004), S. 54. 

138
 Vgl. Gausemeier, J. et al., (Szenario-Management 1995), S. 84. 
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die Planung der Zukunft einbeziehen. Dieses verdeutlicht der Terminus multiple Zukunft.139 

Die Szenario-Technik wird als Planungsinstrument den Anforderungen des vernetzten Den-

kens und der multiplen Zukunft gerecht. Dabei berücksichtigt diese die Vernetzung von Ein-

flussfaktoren ebenso wie alternative Entwicklungen eines Einflussfaktors in der Zukunft.140  

4. Szenario-Technik in der deutschen Healthcare-Branche: Ein Blick 

in die Zukunft auf Basis einer empirischen Untersuchung 

4.1 Phasenmodell nach WULF et al. als Untersuchungsmethodik 

Nachdem durch die Betrachtung des „Status Quo“ der deutschen Healthcare-Branche sowie 

die Grundlagen der Szenario-Technik ein fundamentales Verständnis geschaffen wurde, 

erfolgt nun die Erstellung von Szenarien für die deutsche Healthcare-Branche. Als Basis 

dient hierbei die Szenario-Methodik nach WULF et al.141 Dabei durchläuft diese die folgenden 

sechs Phasen: „Definition of Scope“ (1), „Perception Analysis“ (2), „Trend and Uncertainty 

Analysis“ (3), „Scenario Building“ (4), „Strategy Definition“ (5) sowie „Monitoring“ (6). Diese 

Phasen sind weiterhin mit jeweils einem standardisierten Instrument verbunden. Diese Zu-

ordnung gewährleistet zusätzlich, dass die Phasen mit einer geringen Variabilität wiederholt 

und somit standardisiert werden können.142 

Abbildung 5: Phasenmodell nach WULF et al. 
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Quelle: Eigene Erstellung in Anlehnung an Wulf, T., et al., (Strategic 2010), S. 15. 

4.1.1 Definition of Scope 

Die erste Phase, „Definition of Scope“, dient der Analyse der Aufgabenstellung sowie der 

Festlegung des Betrachtungsrahmens. Dabei schlagen WULF et al. das Instrument „Framing 

                                                
139

 Vgl. Rosenstiel, L.v. et al., (Kompetenzmanagement 2004), S. 54. 
140

 Vgl. Gausemeier, J. et al., (Szenario-Management 1995), S. 91. 
141

 Die Szenario-Methode nach WULF et al. hat sich im Rahmen einer Evaluation verschiedener intuitiver und 

modellgestützter Methoden als geeignet herausgestellt. Als Beurteilungsbasis dienten dabei die Kriterien: Ver-
ständlichkeit, inhaltliche Gründlichkeit und Einsparung von Zeit und Ressourcen. Um die Auswahl zusätzlich zu 
präzisieren, erfolgte mit Hilfe eines Scoring-Verfahrens die Gewichtung der Kriterien. Die detaillierte Präsenta-
tion der Ergebnisse, würde den hier angesetzten Rahmen überschreiten. 

142
 Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 15. 
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Checklist“ vor. Diese zielt darauf ab, den Gestaltungsbereich der Szenario-Analyse festzule-

gen.143 Im Rahmen der Arbeit besteht die „Framing Checklist“ aus der verfolgten Zielsetzung 

(1), der Spezifizierung des strategischen Levels (2), den involvierten Experten (3) sowie dem 

angestrebten zeitlichen Horizont (4). Zielsetzung (1) der Szenario-Analyse ist es, diverse 

Entwicklungsmöglichkeiten der deutschen Healthcare-Branche darzustellen, um darauf auf-

bauend mögliche generische Strategien zur Planung der Strategieentscheidung der produ-

zierenden Unternehmen der technologie- und kapitalintensiven Vorleistungs- und Zulieferin-

dustrie aufzuzeigen.144 Im Hinblick auf das strategische Level der Szenario-Analyse (2) sollen 

den Healthcare-Unternehmen mit der Identifikation von Orientierungsszenarien145 generelle 

Entscheidungshilfen in der Strategiegestaltung vorgeschlagen werden. Da diese von einer 

Vielzahl politischer, gesellschaftlicher, ökonomischer und technischer Faktoren beeinflusst 

werden, auf welche die Healthcare-Unternehmen per se nicht Einfluss nehmen können, sol-

len nicht lenkbare Umfeldszenarien146 eingesetzt werden. In der Szenario-Analyse werden 

dazu basierend auf der gegenwärtigen Situation der Healthcare-Branche vorwärtsgerichtet 

mehrere explorative Situationsszenarien147 erstellt. Weiterhin kann davon ausgegangen wer-

den, dass die Healthcare-Unternehmen keine einheitliche Umfeldentwicklung präferieren, so 

dass es sich um deskriptive Szenarien148 handelt. Hinsichtlich der Zukunftsprojektion sollen 

die Szenarien den Raum möglicher Entwicklungen, das sogenannte „window of opportunity“, 

erfassen. Die Eintrittswahrscheinlichkeit der Szenarien spielt eine eher sekundäre Rolle, so 

dass keine Wahrscheinlichkeiten149 zugeordnet werden. Damit sich Healthcare-Unternehmen 

in der strategischen Planung auf alle zukünftigen Eventualitäten vorbereiten können, erfolgt 

basierend auf den Schlüsselfaktoren, die Erstellung von Extremprojektionen. Die involvierten 

Experten (3) setzen sich neben den Experten aus der Vorleistungs- und Zulieferindustrie, der 

ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung auch aus denen der übergreifenden 

Bereiche des ersten Gesundheitsmarktes zusammen.150 Als Zeithorizont (4) wird hierbei das 

Jahr 2015 anvisiert. 

                                                
143

 Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 16f. 
144

 Vgl. ergänzend Kapitel 2.1. 
145

 In der Literatur kann generell zwischen Orientierungs- u. Entscheidungsszenarien unterschieden werden. So-
fern die Problem- bzw. Aufgabenstellung zu keinen konkreten Entscheidungen der Handlungsalternativen 
führt, wird von Orientierungsszenarien gesprochen und vice versa. Vgl. ergänzend Steinhoff, C., (Risiken 
2008), S. 133 u. Gausemeier, J. et al., (Szenario-Management 1995), S. 109. 

146
 Hinsichtlich der Lenkbarkeit von Szenarien kann zwischen Umfeldszenarien, Systemszenarien u. Lenkungs-
szenarien unterscheiden werden. Die Auswahl orientiert sich dabei an den Frage: „Können wir das Eintreten 
des Szenarios beeinflussen? Vgl. ergänzend Fink, A. et al., (Szenario-Management 2002), S. 69 u. Gausem-
eier, J. et al., (Szenario-Management 1995), S. 109. 

147
 Der Ausgangspunkt der Szenario-Erstellung kann entweder auf Basis von explorativen oder im Rahmen von 
antizipativen Szenarien bestehen. Sofern vom Startpunkt in der Gegenwart, Zukunftsprojektionen erstellt wer-
den, ist von explorativen Szenarien (Was-wäre-wenn-Szenarien) die Rede und vice versa. Vgl. ergänzend 
Fink, A. et al., (Szenario-Management 2002), S. 61f, Gausemeier, J. et al., (Szenario-Management 1995), S. 
110 u. Krystek, U. et al., (Frühaufklärung 1993), S. 216. 

148
 Deskriptive Szenarien basieren auf Ursachen- u. Wirkungsbeziehungen und enthalten demnach keine Wertur-
teile der Anwender. Fließen die Zielsetzungen der Anwender an maßgeblicher Stelle der Szenario-Entwicklung 
mit ein, wird in der Literatur von präskriptiven Szenarien gesprochen. Vgl. Fink, A. et al., (Szenario-
Management 2002), S. 62. 

149
 Durch Eintrittswahrscheinlichkeiten kann zwischen einer Vorhersage oder Projektion unterschieden werden. 
Erfolgt keine Festlegung von Eintrittswahrscheinlichkeiten, wird von einer Projektion gesprochen und vice ver-
sa. Vgl. ergänzend Fink, A. et al., (Szenario-Management 2002), S. 62 u. Gausemeier, J. et al., (Szenario-
Management 1995), S. 113. 

150
 Vgl. ergänzend Abbildung 1. 
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Abbildung 6: Framing Checklist 

(1) Zielsetzung der Analyse
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Quelle: Eigene Erstellung in Anlehnung an Wulf, T., et al., (Strategic 2010), S. 17. 

Die „Framing Checklist“ in Abbildung 6 fasst die hier genannte Aufgabenstellung sowie den 

Betrachtungsrahmen zusammen und dient somit als Grundlage für weitere Analysen im 

Szenario-Prozess.  

4.1.2 Perception Analysis 

Nachdem die Aufgabenstellung sowie der Betrachtungsrahmen für die Szenario-Analyse in 

der deutschen Healthcare-Branche festgelegt wurden, erfolgt in der zweiten Phase die Ana-

lyse der Erwartungen (z.B. Annahmen und mentale Modelle) der verschiedenen Experten 

über die zukünftige Branchenentwicklung. Dies dient dazu, einen holistischen Blick über die 

Einflussfaktoren zu erhalten, welche die zukünftige Entwicklung der Healthcare-Branche und 

somit auch den Gestaltungsbereich der Unternehmen beeinflussen. Dafür wurde zunächst 

eine Liste möglicher Einflussfaktoren (1), welche die Branche determinieren, erstellt. Im da-

rauffolgenden Schritt erfolgte mit Hilfe des Instrumentes von WULF et al., ein „360° Feed-

back“, die Evaluierung der Einflussfaktoren (2). Dabei sollte explizit ein „Benchmark“ zwi-

schen den Erwartungen der aus den unterschiedlichen Bereichen stammenden Experten 

zeigen, ob sich die Erwartungen über die zukünftige Entwicklung der Branche ähneln oder 

ferner ein so genannter „Blind spot“151 existiert.152 Zur Erstellung einer Liste möglicher Ein-

flussfaktoren (1) erfolgte zunächst die Ausarbeitung der in der Literatur existierenden Aus-

führungen über Faktoren und Trends der Healthcare-Branche. Hierbei dienten die Ausfüh-

rungen von KARTTE et al., BERKERMANN, KREYHER, KÄFER, HEIGL, NAGEL, GUT-

JAHR, STATISTISCHES BUNDESAMT, ABICHT sowie CONZEN als Basis für die Untersu-

chung. Resultat der Untersuchung war ein Einflussfaktorenkatalog von 125 Faktoren und 

Trends.153 Da einerseits die Anzahl der hier identifizierten Einflussfaktoren den Probanden in 

der anschließenden Befragung kognitiv sowie zeitlich überfordern würde sowie anderseits 

partiell Überschneidungen innerhalb des Kataloges bestehen, wurden die Faktoren im Weite-

                                                
151

 Als „Blind spot“ wird hier eine Wissensasymmetrie zwischen den Healthcare-Unternehmen und den übrigen 
Leistungsanbietern aus der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung verstanden. 

152
 Die zugrundegelegte Vorgehensweise basiert auf den Ausführungen von WULF et al. Vgl. Wulf, T. et al., (Stra-
tegic 2010), S. 18. 

153
 Vgl. ergänzend Anhang 2 bis Anhang 4. 
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ren aggregiert. Es erfolgte zunächst eine Einteilung dieser in wirtschaftliche, politische, ge-

sellschaftliche sowie technologische Einflussfaktoren. Anschließend wurden diese auf inhalt-

liche Überschneidungen geprüft. Das Ergebnis war ein fraktionierter Einflussfaktorenkatalog 

mit 24 für die Expertenbefragung relevanten Faktoren und Trends.  

Abbildung 7: Fraktionierte Liste der Einflussfaktoren 
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Quelle: Eigene Erstellung. 

Nachdem die relevanten Einflussfaktoren für die Befragung identifiziert wurden, erfolgt nun 

mit Hilfe des „360° Feedback“ die Evaluierung der Einflussfaktoren (2). Hierbei wird zunächst 

auf die Konzeption der Befragung (A) sowie auf den Rücklauf und die allgemeinen Erhe-

bungsdaten (B) eingegangen. Abschließend wird die Analyse der Einflussfaktoren (C) näher 

betrachtet.  

(A) Konzeption der Befragung: Für die Auswahl der Experten wurden drei Expertengruppen 

gebildet: Experten aus der Vorleistungs- und Zulieferindustrie, Experten aus der ambulanten 

und stationären Gesundheitsversorgung sowie Experten aus den übergreifenden Gesund-

heitsbereichen. Weiterhin wurden diese hinsichtlich deren Entfernung aus dem Raum Göt-

tingen in Online-Befragung und Face-to-Face-Befragung gegliedert. Als mögliche Teilnehmer 

standen insgesamt 21 Experten aus der Vorleistungs- und Zulieferindustrie, 14 Experten aus 

der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung sowie sieben Experten aus den 

übergreifenden Gesundheitsbereichen zur Verfügung, von denen insgesamt 36 online ange-

schrieben und sechs persönlich kontaktiert wurden. Zur Erhöhung der potenziellen Teilneh-

merzahl wurde im Online-Anschreiben die Möglichkeit offeriert, den Link zur Online-

Befragung an zusätzliche Experten weiterzureichen. Der Befragungsablauf war bei der Onli-

ne-Befragung sowie bei der Face-to-Face-Befragung identisch. So wurde den Teilnehmern 

nach einer kurzen Einführung die Aufgabe gestellt, die Einflussfaktoren hinsichtlich deren 

Bedeutung für die Healthcare-Branche sowie deren Unsicherheit in der Entwicklung zu eva-

luieren. Für die Bewertung nach der Bedeutung für die Healthcare-Branche sowie für die 

Unsicherheit in der Entwicklung wurde eine Skalierung von hoch (4), eher hoch (3), eher ge-

ring (2) und gering (1) gewählt. Die Befragung fand im Zeitraum vom 02. November bis zum 

02. Dezember 2010 statt. 
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(B) Rücklauf und allgemeine Erhebungsdaten: Nach Ablauf der Befragung lagen insgesamt 

38 vollständig beantwortete Fragebögen vor. 32 resultierten aus der Online-Befragung und 

sechs aus der Face-to-Face-Befragung.154 Von den befragten Experten gehörten weiterhin 

19 der Vorleistungs- und Zulieferindustrie, 14 der ambulanten und stationären Gesundheits-

versorgung und fünf den übergreifenden Gesundheitsbereichen an. Die Experten aus der 

Vorleistungs- und Zulieferindustrie waren hauptsächlich in der Medizintechnik, der Beratung 

sowie der pharmazeutischen Industrie tätig. Die Tätigkeitsfelder derer aus der ambulanten 

und stationären Gesundheitsversorgung waren hingegen überwiegend in der Apotheke so-

wie im Krankenhaus. Anwendungsorientierte F&E, Netzwerke für medizinische Innovationen, 

Hochschulen sowie Körperschaften des öffentlichen Rechts waren Tätigkeitsfelder der Ex-

perten aus den übergreifenden Gesundheitsbereichen.155 

(C) Analyse der Einflussfaktoren: Aus der Evaluierung der Einflussfaktoren hinsichtlich deren 

Bedeutung für die Healthcare-Branche wird ersichtlich, dass die Experten den Einflussfakto-

ren Einkommen der Bevölkerung, Kosten für Gesundheitsleistungen, Nachfrage nach 

Gesundheitsleistungen, öffentliche Gesundheitsausgaben, private Gesundheitsausgaben, 

Zahlungsbereitschaft der Bevölkerung, Reformbestrebungen, Vertragsgestaltung (Disease-

Management), Altersstruktur, Gesundheitszustand, eHealth – Digitalisierung der Information, 

medizinisch-technische Fortschritt, Transparenz über Qualität und Leistungen sowie Versor-

gungsqualität eine hohe Bedeutung zusprechen.156 

Abbildung 8: Bedeutung der Einflussfaktoren für die Healthcare-Branche 

1

2

3

4

Beschäftigungsentwicklung
Einkommen der Bevölkerung

Kosten für 
Gesundheitsleistungen

Nachfrage nach 
Gesundheitsleistungen

Öffentliche 
Gesundheitsausgaben

Private Gesundheitsausgaben

Zahlungsbereitschaft der 
Bevölkerung

Eigenverantwortung der 
Bevölkerung  

Globalisierung

Patientenrechte

Reformbestrebungen
Vertragsgestaltung (Disease-

Management)
Wettbewerbsstärkungsgesetz 

Altersstruktur

Fitness- Wellness- und 
Antiaging-Orientierung

Gesundheitsprävention

Gesundheitsinteresse

Gesundheitszustand

Lifestyle und Nachhaltigkeit  

Selbsthilfe und Eigendiagnose 

eHealth - Digitalisierung der 
Informationen 

Medizinisch-technischer-
Fortschritt

Transparenz über Qualität und 
Leistung

Versorgungsqualität 

4 = hohe Bedeutung

3 = eher hohe Bedeutung

2 = eher geringe Bedeutung

1 = geringe Bedeutung

Experten gesamt
Experten aus der Vorleistungs-

und Zulieferindustrie

Experten aus der ambulanten und 

stationären Gesundheitsversorgung

Experten aus den übergreifende 

Gesundheitsbereiche

n=38 n=19 n=14 n=5

 
Quelle: Eigene Erstellung in Anlehnung an Anhang 7 u. Anhang 8. 

Weiterhin wird aus dem Vergleich der Expertenbefragung ersichtlich, dass die Auffassungen 

der unterschiedlichen Expertengruppen nahezu deckungsgleich sind. Somit lässt sich aus 

den Erwartungen der unterschiedlichen Experten kein signifikanter „Blind Spot“ identifizieren.  
                                                
154

 Vgl. ergänzend Anhang 5. 
155

 Vgl. ergänzend Anhang 6. 
156

 Vgl. ergänzend Anhang 7 u. Anhang 8. 
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Die Evaluation der Einflussfaktoren hinsichtlich der Unsicherheit in der zukünftigen Entwick-

lung zeigt, dass für die Befragten die Faktoren Einkommen der Bevölkerung, Kosten für 

Gesundheitsleistungen, öffentliche Gesundheitsausgaben, private Gesundheitsausgaben, 

Zahlungsbereitschaft der Bevölkerung, Reformbestrebungen, Wettbewerbsstärkungsgesetz, 

Gesundheitspräventionen, Gesundheitszustand, Transparenz über Qualität und Leistungen 

und Versorgungsqualität eine eher hohe respektive hohe Unsicherheit impliziert.157 

Abbildung 9:  Unsicherheit in der Entwicklung der Einflussfaktoren 
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Quelle: Eigene Erstellung in Anlehnung an Anhang 7 u. Anhang 8. 

Auch hier ist in dem „Benchmark“ der Expertenevaluierung kein bedeutsamer „Blind Spot“ 

ersichtlich. Folglich kann von einer eher homogenen Auffassung der Befragten ausgegangen 

werden. 

Es bleibt festzuhalten, dass die gegenwärtige Entwicklung der deutschen Healthcare-

Branche und somit auch der Gestaltungsbereich der Healthcare-Unternehmen von einer 

Vielzahl von Trends und Unsicherheiten determiniert werden.  

4.1.3 Trend and Uncertainty Analysis 

Nachdem die relevanten Einflussfaktoren identifiziert und im Rahmen des „360° Feedbacks“ 

evaluiert wurden, wird nun in Phase drei der „Trend and Uncertainty Analysis“ die Frage be-

antwortet: Welche bedeutenden Trends und kritische Unsicherheiten nehmen einen Einfluss 

auf die Entwicklung der deutschen Healthcare-Branche? Die Zielsetzung besteht darin, zwei 

äußerst kritische Schlüsselfaktoren, welche für das Scenario-Building von entscheidender 

Relevanz sind, zu identifizieren. Als Instrument schlagen WULF et al. das „Impact/ 

                                                
157

 Vgl. ergänzend Anhang 7 u. Anhang 8. 
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Uncertainty Grid“158 vor. Dieses hilft, den exhaustiven Katalog der Einflussfaktoren zu visuali-

sieren und zu strukturieren. Beim „Impact/ Uncertainty Grid“ handelt es sich somit um ein 

„Tool“, welches mit Hilfe einer Matrix die identifizierten Faktoren und Trends nach deren Be-

deutung für die Healthcare-Branche sowie deren Grad an Unsicherheit in der zukünftigen 

Entwicklung positioniert. Dabei werden im Wesentlichen drei Bereiche unterscheiden: se-

kundäre Elemente, Trends sowie kritische Unsicherheiten.159  

Abbildung 10: Impact/ Uncertainty Grid 
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Wulf, T., et al., (Strategic 2010), S. 20. 

Abbildung 10 verdeutlicht, dass der Bereich sekundäre Elemente den unteren Teil der Matrix 

umfasst. In diesem befinden sich alle Elemente bzw. Einflussfaktoren, die aus Sicht der Ex-

perten von relativ geringer Bedeutung für die Healthcare-Branche sind. Hierzu gehören u. a. 

Fitness-, Wellness- und Antiaging-Orientierung, Selbsthilfe und Eigendiagnose, Patienten-

rechte sowie Lifestyle und Nachhaltigkeit. In den weiteren Phasen der Szenario-Analyse 

werden diese Faktoren nicht näher betrachtet.160 

Die obere linke Hälfte der Matrix skizziert hingegen, alle Einflussfaktoren mit einer relativ 

hohen Bedeutung für die Healthcare-Branche. Diese zeichnen sich durch deren relativ siche-

re Entwicklung aus. Solche Faktoren werden hier als Trends bezeichnet und dienen in den 

weiteren Phasen der Szenario-Analyse der Beschreibung von Szenarien.161 Faktoren dieser 

                                                
158

 Das Impact/ Uncertainty Grid wurde erstmals von VAN DER HEIJDEN in den 1970er-Jahren zur Strukturierung 
der Vielzahl von Einflussfaktoren verwendet. Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 21 u. Van der Heijden, K., 
(Scenarios 2005), S. 249. 

159
 Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 20f. 

160
 Vgl. hierzu u. im Folgenden Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 20f. 

161
 Die Trends nehmen in der Szenario-Erstellung aufgrund der sicheren Entwicklung eine eher unterstützende 
Funktion zur Beschreibung der Zukunftsprojektion ein. So betont auch SCHWARTZ in seinen Ausführungen, 
dass es wenig Sinn ergibt, Zukunftsprojektionen basierend auf Trends zu erstellen, da ferner in jedem Szena-
rio die Entwicklung dieselbe wäre. Vgl. Schwartz, P., (Art 1991), S. 243. 
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Kategorie sind im Wesentlichen die Entwicklung der Altersstruktur sowie der medizinisch-

technische Fortschritt. 

Alle Einflussfaktoren, welche im „Impact/ Uncertainty Grid“ im rechten oberen Bereich positi-

oniert sind, werden als kritische Unsicherheiten bezeichnet. Diese zeichnen sich einerseits 

durch eine relativ hohe Bedeutung sowie andererseits durch eine relativ hohe Unsicherheit in 

der zukünftigen Entwicklung aus. In der Matrix sind dies die folgenden neun Faktoren: Kos-

ten für Gesundheitsleistungen, Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, öffentliche Gesund-

heitsausgaben, Versorgungsqualität, Zahlungsbereitschaft der Bevölkerung, Reformbestre-

bungen, Gesundheitszustand, private Gesundheitsausgaben sowie Vertragsgestaltung 

(Disease-Managemnt). Diese sogenannten kritischen Unsicherheiten dienen u. a. als Basis 

zur Identifikation zweier äußerst kritischer Schlüsselfaktoren.162  

Die kritischen Schlüsselfaktoren entstehen entweder aus einzelnen kritischen Unsicherhei-

ten163 oder – in den häufigsten Fällen – als Resultat eines Clusters der kritischen Unsicher-

heiten und/oder der relativ nah an diesen liegenden Einflussfaktoren. Diese dienen als Basis 

für die Szenario-Erstellung in Phase vier.164 Aus der Analyse der kritischen Unsicherheiten 

sowie deren unmittelbaren Umgebung im „Impact/ Uncertainty Grid“ lassen sich folgende 

zwei kritische Schlüsselfaktoren für die deutsche Healthcare-Branche identifizieren: die Ent-

wicklung der Zahlungsbereitschaft der Bevölkerung sowie die Entwicklung des Informations-

standes der Bevölkerung. Erstere resultiert aus einem Cluster der Faktoren: Nachfrage nach 

Gesundheitsleistungen, Kosten für Gesundheitsleistungen, Gesundheitszustand der Bevöl-

kerung, private Gesundheitsausgaben und Reformbestrebungen. Änderungen innerhalb die-

ser Faktoren, führen unmittelbar zu Änderungen in der Zahlungsbereitschaft der Bevölke-

rung. Der Informationsstand der Bevölkerung basiert auf einem Cluster der Faktoren 

Gesundheitsprävention, eHealth – Digitalisierung der Informationen und Transparenz über 

Qualität und Leistungen. 

Festzuhalten bleibt, dass die Entwicklung der deutschen Healthcare-Branche und somit auch 

der Gestaltungsbereich der Healthcare-Unternehmen in Deutschland durch eine Vielzahl von 

Trends und kritischen Unsicherheiten determiniert wird. Dabei haben sich insbesondere aus 

der Analyse des „Impact/ Uncertainty Grid“ zwei kritische Schlüsselfaktoren ergeben, welche 

als Basis der Zukunftsprojektionen dienen: Die Entwicklung der Zahlungsbereitschaft der 

Bevölkerung sowie die Entwicklung des Informationsstandes der Bevölkerung. 

4.1.4 Scenario Building 

Nachdem in Phase zwei und drei für die deutsche Healthcare-Branche äußerst kritische 

Schlüsselfaktoren identifiziert wurden, werden nun in Phase vier, dem „Scenario-Building“, 

verschiedene Szenarien erstellt sowie inhaltlich beschrieben. WULF et al., betonen dass 

dieser Schritt die Wahrnehmung der involvierten Parteien für die anschließende Strategieab-

leitung in Phase fünf öffnen soll.165 Zur Erstellung der Szenarien schlagen WULF et al. das 

Instrument „Scenario Matrix“ vor. In diesem sollen, basierend auf den identifizierten Schlüs-

                                                
162

 Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 22. 
163

 WULF et al. betonen in ihren Ausführungen, dass eine äußerst kritische Unsicherheit auch als Cluster der 
jeweils anderen dienen kann. Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 22. 

164
 Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 21. 

165
 Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 22. 
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selfaktoren, vier in sich plausible Szenarien erstellt werden. Um die Konzeption der Szenari-

en zu gewährleisten, müssen die Schlüsselfaktoren in der Matrix eine jeweils positive sowie 

negative Perspektive einnehmen.166 Diese Vorgehensweise ermöglicht es, den Raum zukünf-

tiger Entwicklungen der Healthcare-Branche sowie das „window of opportunity“ der 

Healthcare-Unternehmen vollständig zu analysieren.  

Aus den vorangegangen Ausführungen haben sich für die Healthcare-Branche die folgenden 

vier Extremszenarien ergeben: „Lifestyle Care“, „Convenience Care“, „Discount Care“ 

und „Smart Care“. 

Abbildung 11: Szenarien für die deutschen Healthcare-Branche 2015 aus Sicht der 
Healthcare-Unternehmen 
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Quelle: Eigene Erstellung. 

Zur Beschreibung der Szenarien muss für jedes dieser eine „Story“ geschaffen werden. Die 

Geschichte beschreibt, den voraussichtlichen Weg, den die Healthcare-Branche in der Zu-

kunftsprojektion einschlagen wird.167 Zur Ableitung der jeweiligen Geschichte empfehlen 

WULF et al. das Instrument „Influence Diagram“. Dieses beschreibt eine Kette von Ursachen 

und Wirkungen, die zu den jeweiligen Szenarien in der Zukunft führen. Notwendig für die 

Erstellung solch eines „Influence Diagrams“ sind die Auflistungen sämtlicher Trends, Unsi-

cherheiten sowie deren Wechselbeziehungen zueinander und zu den Schlüsselfaktoren. Die 

Ausführungen im „Impact/ Uncertainty Grid“ (Phase drei) dienen hierfür als Basis. Wichtig 

dabei ist es, die Trends und die Unsicherheiten miteinander zu verknüpfen, Interdependen-

zen aufzuzeigen sowie den Einfluss einer Entwicklung auf die nachfolgenden, im Zeitraum 

vom Planungsbeginn bis in die Zukunft, zu analysieren.168  
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 Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 23. 
167

 Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 24. 
168

 Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 24. 
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Abbildung 12: Influence Diagram für die deutsche Healthcare-Branche bis 2015 
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Quelle: Eigene Erstellung. 

Im Folgenden sollen nun die vier identifizierten Szenarien „Lifestyle Care“, „Convenience 

Care“, „Discount Care“ und „Smart Care“ unter Berücksichtigung des „influence diagram“ 

für das Jahr 2015 näher beschrieben werden:  

Szenario I: „Lifestyle Care“ 

Der Szenario-Name „Lifestyle Care“ beschreibt den Lebensstil eines Patienten, der durch 

sein Konsumverhalten sowie die gezielte Produktauswahl seine Gesundheit und Lebensqua-

lität fördern will.169 

15.06.2015 – Die Healthcare-Branche hat sich zu einem marken- bzw. qualitätsorientierten 

Markt entwickelt.  

Heute stehen den Leistungserbringern der ambulanten und stationären Gesundheitsversor-

gung in Behandlung und Therapie ein informierter und zugleich mitbestimmender Patient 

gegenüber. Ausschlaggebend hierfür waren einerseits die in den vergangenen Jahren 

durchgeführten Aufklärungsarbeiten im Rahmen der Präventionsprogramme sowie das zu-

nehmende Eigeninteresse der Patienten, via Internet nach Informationen und Leistungen zu 

suchen. So recherchierte bereits 2014 ca. die Hälfte der Bevölkerung auf den unzähligen 

Gesundheitsportalen im Internet. Dies hat insbesondere dazu geführt, dass sich heute die 

Transparenz über Qualität und Leistung sowie der Informationsstand signifikant erhöht ha-

ben. Andererseits hat auch die zunehmende Verbesserung des Gesundheitszustands170 der 

Bevölkerung um jährlich 0,5 Prozent dazu geführt, dass die Kosten im privaten Sektor heute 

im Vergleich zu 2009 um ca. 25 Prozent gesunken sind. Diese kontinuierliche Entlastung um 

                                                
169

 Die Definition von Lifestyle Care orientiert sich an der allgemeinen Definition des Terminus Lebensstil in Ver-
bindung mit dem Verhalten der Konsumenten. Vgl. hierzu ergänzend Anzengruber, M., (Konsumverhalten 
2007), S. 122. 

170
 In diesem Szenario wird die Annahme getroffen, dass die Bevölkerung die Maßnahmen zur Gesundheitsprä-
ventionen nutzen, so dass hierdurch eine kontinuierliche Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes ein-
hergeht. Vgl. ergänzend Abbildung 12. 
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jährlich 4,4 Prozent hat nicht nur dazu geführt, dass sich heute das Nettoeinkommen der 

Bevölkerung erhöht hat, sondern auch deren Zahlungsbereitschaft.171 Dieser neue Patienten-

typus definiert sich insbesondere durch seine Lebensqualität und sein subjektiv empfunde-

nes Wohlbefinden in Verbindung mit modernen Wertevorstellungen wie Zufriedenheit, 

Selbstständigkeit und Unabhängigkeit.172 So steht heute für diesen der Nutzen der medizi-

nischen Leistung zur Verbesserung und Verlängerung der Lebensqualität z.B. in Form einer 

Verlängerung des Lebens im Onkologiebereich oder einer Verbesserung der Funktionsfähig-

keit im Orthopädiebereich im Vordergrund. Dabei lehnt dieser strikt die „Geiz-ist-geil-

Mentalität“ ab, scheut demzufolge keine Kosten zur Erreichung seiner Bedürfnisse und ver-

langt außerhalb des Leistungskataloges der GKV die gesundheitsschonendsten Behandlun-

gen und Therapien. 

Die Leistungserbringer der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung haben heute 

auf die Bedürfnisse der modernen Patienten reagiert und sich zu sogenannten „High-Quality-

Dienstleistern“ entwickelt. Dabei orientieren sie sich nicht primär an der medizinischen Wirk-

samkeit, sondern vielmehr an dem für den Patienten subjektiv empfundenen Nutzen sowie 

die Auswirkungen der medizinischen Leistung auf dessen Lebensqualität. So haben sich die 

Behandlungs- und Therapieräume zu sogenannten „High-Quality-Healthcare-Center“ entwi-

ckelt, bei deren Ausgestaltung der Räumlichkeiten auf ein hohes Maß an Qualität (Be-

schwerdefreiheit, keine Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit) gesetzt wird. So wird dem 

Patienten z. B. gegen Zuzahlung von ca. 40-50 € beim Zahnarzt – dank optimierter Laser-

systeme von Sirona – die Möglichkeit einer nahezu schmerzfreien, auf einem Flatscreen von 

Phillipps nachvollziehbaren, Behandlung geboten. Auch in der Kommunikation setzen heute 

alle Leistungserbringer auf Markennamen. So wird heute die Qualität und Nachhaltigkeit ei-

ner Dienstleistung über die eingesetzte Marke kommuniziert. Der Preis der medizinischen 

Leistung spielt dabei eine eher sekundäre Rolle. 

In den vergangenen Jahren haben die veränderten Präferenzstrukturen sowie die hiermit 

einhergehende Marken- bzw. Qualitätsorientierung der Patienten und Leistungserbringern 

dazu geführt, dass sich die Healthcare-Unternehmen heute einen verstärkten Marken- bzw. 

Qualitätswettbewerb, in dem nur vertrauensvolle und glaubwürdige Marken mit den höchsten 

Anforderungen an Qualität bestehen können, stellen müssen. 

Szenario II: „Convenience Care“ 

Der Szenario-Name „Convenience Care” bezieht sich auf die Bequemlichkeit der Patien-

ten, ohne großen Aufwand und stressfrei medizinische Leistungen zu erhalten. 

15.06.2015 – Die Healthcare-Branche hat sich zu einem komfortablen und durchaus krea-

tiven Markt entwickelt.  

Heute stehen wir einem völlig neuartigen Patiententypen gegenüber, dem sogenannten be-

quemen Patienten. Dieser unterscheidet sich vor allem vom multimorbiden Patienten173 da-

durch, dass dieser durchaus in der Lage ist, seinen Alltag selbstständig zu meistern. Den-

noch präferiert dieser die Vorzüge einer individuellen und ohne für ihn mit großem Aufwand 
                                                
171

 Für die Nachvollziehbarkeit der diesem Szenario zugrunde gelegten Entwicklung vgl. Anhang 9. 
172

 Die Auswahl der charakteristischen Merkmale der Lebensqualität basiert auf den Ausführungen von 
KREYHER. Vgl. Kreyher, V.J., (Medizinmarketing 2001), S. 36. 

173
 Ein Patient ist multimorbide, sofern dieser strukturelle oder funktionelle Schädigungen bei mindestens zwei 
Erkrankungen aufweist. Vgl. ergänzend Freund, K., (Mensch 2010) S. 84. 
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und Stress verbundenen medizinischen Leistung. Dies ist jedoch nicht so zu verstehen, dass 

die Qualität der medizinischen Versorgung für diesen Typus keine Rolle spielt. Vielmehr ver-

langt dieser eine qualitätsgesicherte, wirksame und innovative Behandlung und Therapie, 

wobei der Kostenfaktor eine eher sekundäre Rolle einnimmt. Begründen lässt sich dieses mit 

der für ihn verbesserten Kostenstruktur. Ausschlaggebend waren die Reformbestrebungen, 

die primär auf die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung durch die Ein-

setzung gezielter Präventionsmaßnahmen wirkten.174 So hat sich der Gesundheitszustand im 

Vergleich zu 2009 um 3,1 Prozent verbessert. Die kontinuierliche Verbesserung um jährlich 

0,5 Prozent hat heute zu einer deutlich positiveren Kostenentwicklung für Gesundheitsleis-

tungen im öffentlichen und privaten Sektor, zu einem gestiegenen Nettoeinkommen der Be-

völkerung sowie zu einer höheren Zahlungsbereitschaft im Krankheitsfall geführt.175 

Bei den Leistungserbringern der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung hat 

diese Entwicklung die Folge, dass sich die Leistungserbringer in den letzten Jahren verstärkt 

auf das Patientenbedürfnis nach Bequemlichkeit orientiert haben. So haben bspw. Arztpra-

xen gegen einen Aufpreis ihr ursprüngliches Konzept des Home-Service, welche sich jeher 

ausschließlich auf die Versorgung der chronisch Kranken und körperlich Behinderten konzer-

tierte, um die Zielgruppe der allgemein und nicht akut gefährdeten Patienten erweitert. So ist 

es heute rein theoretisch den Business Managern zwischen den Meetings möglich, stressfrei 

einen einfachen Gesundheitscheck im Büro durchführen zu lassen. Dabei nutzt der Leis-

tungserbringer die Gunst der Stunde dafür, seine erworbenen Innovationen der Mikro-

Technologie seinem Patienten zu präsentieren und gleichzeitig zu demonstrieren. Dieses 

ermöglicht den Leistungserbringern eine relativ kostengünstige aber durchaus glaubwürdige 

und effektive Kommunikation. 

Auch für Unternehmen der Vorleistungs- und Zulieferindustrie hat die Entwicklung der verän-

derten Bedürfnisse nach innovativer Behandlungs- und Therapielösungen zu enormen Ver-

änderungen in der Branche geführt. So müssen sich die Unternehmen heute auf einen Inno-

vationswettbewerb einstellen, in dem ständig neue Werte für die Patienten und Leistungserb-

ringer kreiert werden müssen. 

Szenario III: „Discount Care“ 

Der Szenario-Name „Discount Care” bezieht sich nicht auf die klassische Rabattgewäh-

rung, sondern impliziert vielmehr die aus medizinischer Sicht unbedingt erforderliche und 

kostengünstige Leistung für den Patienten. 

15.06.2015 – Die Healthcare-Branche hat sich zu einem preissensiblen Markt entwickelt.  

Heute begegnen wir einem Patienten, der sich durch eine starke Preissensibilität und 

Gleichgültigkeit auszeichnet. Diese Verhaltensänderungen sind vor allem auf den enormen 

Kostenanstieg im privaten Sektor zurückzuführen. So muss der Patient von heute im Ver-

gleich zu 2009, aufgrund der verschlechterten gesundheitlichen Situation der Bevölkerung176 

                                                
174

 In diesem Szenario wird die Annahme getroffen, dass die Bevölkerung die Maßnahmen zur Gesundheitsprä-
ventionen nutzen, so dass hierdurch eine kontinuierliche Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes ein-
hergeht. Vgl. ergänzend Abbildung 12. 

175
 Für die Nachvollziehbarkeit der diesem Szenario zugrunde gelegten Entwicklung vgl. Anhang 10. 

176
 In diesem Szenario wird die Annahme getroffen, dass die Bevölkerung die Maßnahmen zur Gesundheitsprä-
ventionen nicht nutzen, so dass hierdurch eine kontinuierliche Verschlechterung des gesundheitlichen Zustan-
des einhergeht. Vgl. ergänzend Abbildung 12. 
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sowie den Zielsetzungen innerhalb der Reformbestrebungen, mit einem gestiegenen Bei-

tragssatz der GKV um 0,3 Prozent sowie einer Zuzahlung von bis zu 15 Prozent und mindes-

tens 7,50 Euro bei Rx-Produkten (verschreibungspflichtig) und bei gesundheitsbezogenen 

Dienstleistungen (z. B. Arztbesuch, Krankenhausaufenthalt) einer Zuzahlung von 15 Euro je 

Tag bzw. Besuch (ausgenommen sind Überweisungen oder Quartalsbesuche) rechnen.177 

Demnach bevorzugt dieser in den Leistungskatalogen der GKV primär die günstigste Varian-

te178, ohne sich über die Qualität der medizinischen Leistung im Vorfeld zu informieren.179 

Eventuelle Folgekosten aufgrund einer preisorientierten und qualitativ minderwertigen Be-

handlung und Therapie blendet dieser völlig aus.  

Für die Leistungserbringer der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung bedeutet 

diese Präferenz eine starke Abhängigkeit vom Leistungskatalog der GKV. Konsequenz hie-

raus sind ökonomische Zwänge in Form limitierter finanzieller Ressourcen in der medizini-

schen Versorgung. So sind die Profite der Leistungserbringer und insbesondere die der Ärz-

te je Patienten deutlich niedriger als es noch im Jahr 2009 der Fall war. Um diese Rückgän-

ge zu kompensieren, wurden bspw. bei den Arztpraxen die Sprechstundenzeiten und bei den 

Apotheken die Öffnungszeiten verkürzt. Zusätzlich hat sich auch die Sortimentsgestaltung 

enorm verändert. So offeriert heute die ambulante und stationäre Gesundheitsversorgung 

primär Leistungen und Technologien, die den Leistungskatalogen unterliegen und von der 

GKV finanziert werden. Angebote über individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL), wie bspw. 

General Check180 oder Sono Check181, werden heute nur noch geringfügig kommuniziert. 

Vielmehr basiert die Kommunikationsstrategie auf den vollständig von der GKV finanzierten 

Leistungen. 

Bei den Unternehmen aus der Vorleistungs- und Zulieferindustrie hat diese Entwicklung 

ebenfalls gravierende Konsequenzen. So haben in den vergangenen Jahren die zunehmen-

de Preissensibilität der Patienten sowie der hiermit einhergehende Kostendruck der Leis-

tungserbringer zu einem ruinösen Preiswettbewerb der Unternehmen in den Leistungskata-

logen der GKV geführt.  

Szenario IV: „Smart Care“ 

Der Szenario-Name „Smart Care“ bezieht sich auf die Fähigkeit der Patienten, im konkreten 

Einzelfall die für ihn relevanten Faktoren zu berücksichtigen. 

15.06.2015 – Die Healthcare-Branche hat sich zu einem klugen und durchaus kritischen 

Markt entwickelt. 

Die Beziehung des Patienten war seit jeher geprägt durch die Dominanz der Leistungserb-

ringer der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung, die sich in ihrer Stellung als 

Experten begründete. Heute steht diesen im Behandlungsprozess ein völlig informierter und 

zugleich kritischer Patient gegenüber. Ausschlaggebend war einerseits der sich kontinuier-

                                                
177

 Für die Nachvollziehbarkeit der diesem Szenario zugrunde gelegten Entwicklung vgl. Anhang 11. 
178

 Die GKV ist in einer Kategorie des Leistungskatalogs verpflichtet, dem Patienten zu einem Krankheitsbild meh-
rere alternative Behandlungs- und Therapiemöglichkeiten zur Auswahl zu stellen. Vgl. Specke, H.K., (Gesund-
heitsmarkt 2005), S. 176. 

179
 In diesem Szenario wird die Annahme getroffen, dass der Patient sich lediglich in der konkreten Behandlungs- 
und Therapiesituation über den Arzt informiert. Vgl. ergänzend Abbildung 12. 

180
 Der General Check wird hier als umfassende ambulante Versorgungsuntersuchung verstanden. 

181
 Der Sono Check umfasst dabei einen sonographischen Check-up der inneren Organe. 
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lich verschlechternde gesundheitliche Zustand der Bevölkerung182 um jährlich 0,5 Prozent 

und die hiermit zunehmende Verlagerung der Kosten in den privaten Bereich. So sind diese 

heute im Vergleich zu 2009 um ca. 25 Prozent gestiegen und haben sich somit negativ auf 

das Nettoeinkommen sowie auf die Zahlungsbereitschaft der Bevölkerung ausgewirkt. Ande-

rerseits hatte die Verschlechterung des Gesundheitszustands auch zur Folge, dass das Inte-

resse, via Internet nach gesundheitlichen Informationen zu suchen, rapide anstieg.183 So in-

formieren sich in diesem heute nahezu 51 Prozent der Bevölkerung über medizinische Leis-

tungen. Dabei haben vor allem Social-Media-Aktivitäten und der hiermit einhergehende Er-

fahrungsaustausch sowie die zahlreichen Angebote aus den Gesundheitsportalen zu einer 

enormen Verbesserung der medizinischen Kenntnis der Patienten geführt.184 Die Auswirkun-

gen der geringen Zahlungsbereitschaft und des hohen Informationsstandes haben dazu bei-

getragen, dass für den Patient heute die Wirtschaftlichkeit der medizinischen Leistungen in 

der Ex-ante-Behandlungs- und Therapiesituation im Vordergrund steht. Er sieht sich als eine 

Art „Gesundheitscontroller“, der in der Behandlungssituation von seinem Vorschlags- und 

Auswahlrecht Gebrauch macht. So gehört es heute für den Patient dazu, dass dieser mit 

seinen eigenen Vorschlägen auf die Leistungserbringer der ambulanten und stationären 

Gesundheitsversorgung zugeht und zwischen den von der GKV im Katalog offerierten Leis-

tungen auswählt. Dabei hängt seine Auswahlentscheidung primär von zwei Fragestellungen 

ab: Wie wirksam ist die medizinische Leistung und wie hoch wird die Zuzahlung für diese 

ausfallen? 

Bei den Leistungserbringern aus der ambulanten und stationären Gesundheitsversorgung 

hat diese Entwicklung dazu geführt, dass sich diese heute stärker als zuvor als „Gesund-

heitsberater“ sehen und sich primär auf die Schlüsselqualifikationen Vertrauen und Glaub-

würdigkeit konzentrieren. So wurden heute bspw. in den Wartezimmern der Arztpraxen die 

klassischen und allgemein gehaltenen Medien bzw. Zeitschriften, wie z. B. Autobild, Focus 

und/oder Der Spiegel, durch fachspezifische Medien bzw. Studien, wie bspw. Deutsche Zeit-

schrift für klinische Forschung, Ärztewoche und/oder der Fachzeitschrift der Krankenkassen, 

ersetzt. Darüber hinaus verfügen heute nahezu alle Leistungserbringer neben dem Basis-

wissen der GKV offerierten Behandlungen und Therapien auch über eine detaillierte Kennt-

nis der Zuzahlung und Wirksamkeit dieser. So erhält der Patient nach Spezifizierung des 

Krankheitsbilds eine Übersicht über die angestrebte Behandlung, die notwendige Zuzahlung 

sowie den voraussichtlichen Heilungserfolg unter Verwendung dieser Methode. 

Diese Entwicklung hat in den vergangenen Jahren bei den Unternehmen der Vorleistungs- 

und Zulieferindustrie zu enormen Branchenveränderungen geführt. So haben insbesondere 

das kritische und informationsorientierte Verhalten der Patienten sowie die Erreichung einer 

medizinischen Evidenz der Leistungserbringer über Wirksamkeit und Zuzahlung der im Leis-

tungskatalog der GKV enthaltenen Leistungen bewirkt, dass sich die Unternehmen heute in 

einem intensiven Informations- bzw. Wissenswettbewerb befinden. 

                                                
182

 In diesem Szenario wird die Annahme getroffen, dass die Bevölkerung die Maßnahmen zur Gesundheitsprä-
ventionen nicht nutzen, so dass hierdurch eine kontinuierliche Verschlechterung des gesundheitlichen Zustan-
des einhergeht. Vgl. ergänzend Abbildung 12. 

183
 In diesem Szenario wird die Annahme getroffen, dass der Patient sich im Vorfeld der Behandlungs- und The-
rapiesituation über das Internet informiert. Vgl. ergänzend Abbildung 12. 

184
 Für die Nachvollziehbarkeit der diesem Szenario zugrunde gelegten Entwicklung vgl. Anhang 12. 
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Festzuhalten bleibt, dass die hier aufgezeigten Zukunftsprojektionen „Lifestyle Care“, 

„Convenience Care“, „Discount Care“ und „Smart Care“ alle zu enormen Veränderungen 

der Nachfragestruktur führen. Besonders für die Healthcare-Unternehmen aus der Vorleis-

tungs- und Zulieferindustrie bedeutet dieses, dass sie sich als Anbieter von Gesundheitsleis-

tungen zukünftig neuen Herausforderungen stellen müssen. Umso wichtiger erscheint es 

daher für diese, schon heute passende Strategien zu entwickeln, mit welchen sich zukünftige 

Marktchancen realisieren lassen. 

4.1.5 Strategy Definition 

Nachdem in Phase vier verschiedene Zukunftsbilder für die Healthcare-Branche erstellt so-

wie inhaltlich beschrieben wurden, sollen nun in Phase fünf der „Strategy Definition“, mögli-

che strategische Optionen für Unternehmen der Vorleistungs- und Zulieferindustrie in den 

jeweiligen Szenarien definiert werden. Dabei sollte beachtet werden, dass die Erstellung der 

strategischen Optionen letzten Endes unternehmensspezifisch unter Berücksichtigung der 

jeweiligen Ausgangssituation erfolgen muss. In diesem Kapitel werden daher generische 

Strategien, mit welchen sich potenzielle Marktchancen für Unternehmen der Vorleistungs- 

und Zulieferindustrie realisieren lassen, formuliert. Diese Vorgehensweise ermöglicht es den 

Unternehmen, deren gegenwärtige forcierte Strategie hinsichtlich der hier zu erwartenden 

Zukunft, zu testen und sofern notwendig neu auszurichten.185 Zur Erreichung dieser Zielset-

zung schlagen WULF et al., dass Instrument „Strategy Manual“ vor. Dabei umfasst dieses im 

Rahmen dieser Arbeit zwei Schritte186: (1) die Erarbeitung der szenario-spezifischen Strate-

gien sowie (2) der Identifikation einer Szenarien übergreifenden Kernstrategie. 

Im Rahmen der Erarbeitung der szenario-spezifischen Strategien (1) werden im Folgenden 

auf Basis der Ausführungen in 4.1.4 für die Unternehmen in den jeweiligen Szenarien mögli-

che strategische Optionen beschrieben.  

Szenario I: „Lifestyle Care“ 

Wie aus diesem Szenario hervorgeht, hat sich die Healthcare-Branche im Jahr 2015 zu ei-

nem marken- bzw. qualitätsorientierten Markt entwickelt.  

Oberstes Ziel muss es für Unternehmen der Vorleistungs- und Zulieferindustrie daher sein, 

die Qualitätsführerschaft187 in der Healthcare-Branche anzustreben und folglich medizinische 

Leistungen zu einer besseren Qualität als der Wettbewerb anzubieten.188 Dabei sollen den 

Patienten und Leistungserbringern über den Standard hinausgehende Nutzenvorteile offe-

riert werden, die wiederum höhere Preise rechtfertigen.189 Möglichkeiten zur Erreichung der 

Qualitätsführerschaft liegen nicht nur in der kontinuierlichen Verbesserung der objektiven 

                                                
185

 Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 25. 
186

 WULF, T. et al. untergliedern das Instrument „Strategy Manual“ in ihren Ausführungen in drei Schritte: (1) Die 
Strukturierung der für die Strategie-Entscheidung notwendigen Elemente, (2) Die Analyse der Elemente auf 
Gemeinsamkeiten und (3) Die Identifikation der Kernstrategie. Im Rahmen dieser Arbeit werden die drei Schrit-
te zu zwei Schritten zusammengefasst. Vgl. ergänzend Wulf, T. et al. (Strategic 2010), S. 25f. 

187
 Unter dem Begriff „Qualitätsführerschaft“ werden in der Literatur auch die Ausdrücke „Leistungsführerschaft“, 
„Qualitätsstrategie“, „Differenzierungsstrategie“, „Präferenzstrategie“, „Differentiation“ verwendet. Vgl. hierzu 
ergänzend Haunerdinger, M. et al., (BWL 2008), S. 148, Guràu, C., (Strategies 2007), S. 370 u. Morschett, D., 
(Handelsmarketing 2002), S. 199. 

188
 Vgl. Porter, M.E., (Competitive 1985), S. 11. 

189
 Vgl. Pesch, J., (Marketing 2010), S. 118, Haunerdinger, M. et al., (BWL 2008), S. 148, Guràu, C., (Strategies 
2007), S. 370, Pfaff, D., (Competitive 2005), S.109, Becker, J., et al. (Handelsinformationssysteme 2004), S. 
23, Krausz, S., (Unternehmenspolitik 2002), S. 201 u. Morschett, D., (Handelsmarketing 2002), S. 199. 



Die deutsche Healthcare-Branche im Jahr 2015: Zukunftsszenarien mit strategischen Implikationen 31 

Produktqualität, sondern auch in den primären Aktivitäten der internen Wertschöpfungsket-

te190 der Unternehmen und insbesondere in denjenigen, die vom Patienten und Leistungser-

bringern als äußerst relevant erachtet werden, den sogenannten „Touchpoints“.191 So könn-

ten durchaus für einige Unternehmen die Bereiche Ausgangslogistik, Marketing/Vertrieb so-

wie Kundenservice als solch kritische „Touchpoints“ erachtet werden. In der Ausgangslogis-

tik ist es vor allem wichtig, dass die Unternehmen ihre zugesicherten Liefertermine einhalten. 

Darüber hinaus sollte darauf geachtet werden, dass sich die Sendungsqualität, neben der 

Unversehrtheit und Mängelfreiheit, auch durch eine Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft (so-

fern notwendig Aufbau, Schulung und Produktvorführung) auszeichnet.192 Im Marke-

ting/Vertrieb sollten sich vor allem alle Aktivitäten im Rahmen der 4 P’s auf den Aufbau einer 

Marke, die ein qualitätsorientiertes Image verkörpert, konzentrieren.193 Demnach sollte die 

Markenkommunikation primär unter nutzenorientierten Aspekten194 wie bspw. Beschwerde-

freiheit oder keine Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit erfolgen. Hilfreich können dabei 

Qualitätssiegel wie bspw. die des Qualitätsverbunds Hilfsmittel e.V. (QVH Qualitätssiegel) 

sein. Wichtig im Allgemeinen ist jedoch, dass durch die Kommunikation die hohe Kompetenz 

des Unternehmens in der Erzeugnis-Herstellung verdeutlicht wird.195 Der Preis sollte dabei 

eher im Hintergrund stehen.196 Im Kundenservice spielt neben der Qualität des Austausch- 

bzw. Reparaturprozesses vor allem ein funktionierendes Beschwerdemanagement eine ent-

scheidende Rolle. So sollte sich bspw. das Beschwerdemanagement-Team durch eine hohe 

fachliche und soziale Kompetenz auszeichnen. Kurze Warteschlangen sowie eine hohe 

Kunden- bzw. Problemorientierung sind dabei wichtige Kriterien zur Erfüllung der Kundenzu-

friedenheit.197  

Szenario II: „Convenience Care“ 

In diesem Szenario hat sich die Healthcare-Branche im Jahr 2015 zu einem komfortablen 

und durchaus kreativen Markt entwickelt.  

Demzufolge muss hier die angestrebte Strategie die Erlangung der Innovationsführerschaft 

für Unternehmen der Vorleistungs- und Zulieferindustrie sein. Ziel ist es, dass sich die Unter-

nehmung durch Schaffung neuer Werte für Leistungserbringer und Patienten langfristig vom 

Wettbewerb differenzieren kann.198 Ansatzpunkte zur Generierung interner Innovationen un-

terliegen drei Voraussetzungen: Innovationsbereitschaft („Wollen“), -fähigkeit („Können“) und 

-möglichkeit („Dürfen“).199 Im Rahmen der Innovationsbereitschaft sind für Unternehmen die 

Förderung der Partizipation aller Mitarbeiter, die Schaffung einer Informationspolitik, die 

Etablierung monetärer als auch nicht monetärer Anreizsysteme sowie die Ergreifung von 

                                                
190

 Vgl. Porter, M.E., (Competitive 1985), S. 14. 
191

 Vgl. Becker, J. et al., (Handelsinformationssysteme 2004), S. 23. 
192

 Vgl. Gudehus, T., (Logistik 2005), S. 904. 
193

 Hierzu auch PORTER der betont, „[…] creating something that is preceived industrywide as being unique“. 

Porter, M.E., (Strategy 1980), S. 37. 
194

 Vgl. Scharf, A. et al., (Marketing 2001), S. 100 u. Porter, M.E., (Strategy 1980), S. 37. 
195

 Hierzu SCHARF et al., die betonen, dass die Voraussetzung für den Erfolg der Qualitätsführerschaft davon 
abhängt, ob der Nachfrager an die außerordentliche Qualität der Erzeugnisse glaubt. Vgl. Scharf, A. et al., 
(Marketing 2001), S. 34.  

196
 Vgl. Scharf, A. et al., (Marketing 2001), S. 100 u. Porter, M.E., (Strategy 1980), S. 38. 

197
 Vgl. Vergnaud, M., (Beschwerdemanagement 2002), S. 2f. 

198
 Vgl. Kotler, P., (Marketingmanagement 1989), S. 278. 

199
 Vgl. Kirk, W., (Management 2010), S. 48 u. Disselkamp, M., (Innovationsmanagement 2005), S. 59. 
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Maßnahmen zur Personalentwicklung essenziell.200 Diese Aktivitäten sollen ein kreatives und 

risikobereites Engagement aller Beteiligten gewährleisten. Um aus einer Idee eine Innovation 

zu generieren, ist es für Unternehmen weiterhin notwendig, die Innovationsfähigkeit der Un-

ternehmung zu steigern.201 Dabei setzt sich die Innovationsfähigkeit aus der Ideenfindung 

und der Ideenrealisierung zusammen.202 Ziel in der Ideenfindung sollte die Nutzung interner 

und externer Ideenquellen sein.203 So können interne Quellen auf der Kommunikation (be-

triebliches Vorschlagswesen), intuitiv-kreativen Aktivitäten (Brainstorming und -writing), in-

ternen Analysen (Mitarbeiterbefragungen) sowie den systematisch-analytischen Aktivitäten 

(systematische Strukturierung) basieren.204 Dagegen ergeben sich externe Quellen aus Ver-

öffentlichungen (Fachliteratur), Kontakten (Forschungseinrichtungen), der Analyse des 

Marktumfeldes (Marktforschung) sowie aus intuitiv-kreativen Aktivitäten („Open Innovati-

on“205). Die Einführung von Promotoren206 (Fach-, Macht-, Prozess-, Beziehungspromotoren), 

die Freisetzung von Budgets und Ressourcen sowie die Nutzung interner und externer Ko-

operationen sind für Unternehmen notwendige Aktivitäten zur Ideenrealisierung.207 Hinsicht-

lich der Innovationsmöglichkeit bedarf es vom Management (in der Unternehmenskultur) der 

Zusicherung von Freiräumen. So sollte die Unternehmenskultur auf die Prinzipien Fehlertole-

ranz, Konfliktbewusstsein, Verzicht auf Perfektion und Teamwork ausgerichtet sein.208 

Neben den internen Möglichkeiten zur Generierung von Innovationen stehen den Unterneh-

men weiterhin auch externe Optionen zur Verfügung. Dabei kann die Innovation durch eine 

Lizenznahme, durch externe Beauftragung, durch Erwerb von Produkten sowie durch Akqui-

sition innovativer Unternehmen erfolgen. 

Wichtig ist jedoch, dass zur Generierung und Realisierung von internen und externen Inno-

vationen ein systematischer Innovationsprozess209 in der Organisation etabliert wird.210 

Szenario III: „Discount Care“ 

Im Jahr 2015 hat sich die Healthcare-Branche in diesem Szenario zu einem preissensiblen 

Markt entwickelt. 

Die Leitstrategie der Unternehmen aus der Vorleistungs- und Zulieferindustrie bei Eintritt 

dieses Szenarios sollte folglich die Erlangung der Kostenführerschaft211 in den Leistungskata-

logen der GKV bzw. in bestimmten Kategorien dieser (Spezialisierung auf bestimmte Be-

reiche des Leistungskatalogs) sein. Das Ziel bei Verfolgung solch einer Strategie ist die Rea-

                                                
200

 Vgl. hierzu und im Folgenden Kirk, W., (Management 2010), S. 48, Disselkamp, M., (Innovationsmanagement 
2005), S. 59 u. Kerres, A., (Pflegemanagement 2005), S. 335.  

201
 Vgl. Kirk, W., (Management 2010), S. 48. 

202
 Vgl. Malorny, C. et al., (Kreativitätswerkzeuge 1997), S. 79. 

203
 Vgl. Fink, A. et al., (Zukunftsmanagement 2006), S. 221. 

204
 Vgl. hierzu und im Folgenden Pechlaner, H. et al., (Innovation 2005), S. 108 u. Scharf, A. et al., (Marketing 
2001), S. 107. 

205
 Im Rahmen von „Open Innovation“ Aktivitäten vergibt ein Unternehmen eine Aufgabe (in Form eines offenen 
Aufrufs), die bis dato intern erstellt wurde, an ein offenes Netzwerk aus Kunden u. Nutzern. Vgl. ergänzend Pi-
cot, A. et al., (Innovationsführerschaft 2009), S. 186.  

206
 Personen, die einen Innovationsprozess aktiv fördern, werden als Promotoren bezeichnet. Vgl. Witte, E., 
(Promotoren-Modell 1999), S. 11. 

207
 Vgl. Thom, N. et al., (Innovationsklima 2000), S. 280. 

208
 Vgl. Wentz, R.-C., (Innovationsmaschine 2008), S. 222. 

209
 Nähere Ausführungen hierzu würden den Rahmen dieser Arbeit überschreiten. Vgl. ergänzend Harms, F. et 
al., (Pharma-Marketing 2003), S. 176 u. Scharf, A. et al., (Marketing 2001), S. 106. 

210
 Vgl. Busse, D., (Innovationsmanagement 2005), S. 132. 

211
 Vgl. hierzu ergänzend Haunerdinger, M. et al., (BWL 2008), S. 148, Guràu, C., (Strategies 2007), S. 370 u. 
Pfaff, D., (Competitive 2005), S. 110.  



Die deutsche Healthcare-Branche im Jahr 2015: Zukunftsszenarien mit strategischen Implikationen 33 

lisierung eines relativen Kostenvorteils.212 Hierbei sollen die Unternehmen medizinische Leis-

tungen im Leistungskatalog bzw. in bestimmten Bereichen des Katalogs bei gemessener 

Qualität213 günstiger als die Wettbewerber anbieten, um so einen Vorsprung gegenüber die-

sen zu erlangen.214 Voraussetzung für die Platzierung der niedrigen Preise im Leistungskata-

log ist neben einer aggressiven Kapazitätserweiterung vor allem die Überwachung bzw. Mi-

nimierung der Kostenstruktur.215 Zur Minimierung der Kostenstruktur stehen den Unterneh-

men verschiedene primäre und sekundäre Aktivitäten entlang der Wertschöpfungskette zur 

Verfügung. So sollten bspw. Kostenvorteile in der Beschaffung/Logistik durch einen kosten-

günstigeren Zugang zu Rohstoffen und der Nutzung von „Just-in-Time“/„Just-in-

Sequence“216, in der F&E durch Fokussierung der eigenen Investitionstätigkeit (Konzentration 

auf bestimmte F&E-Aktivitäten)217, in der Produktion durch effizientere Produktionstechniken 

und höhere Qualifikation der Mitarbeiter218 sowie im Marketing/Vertrieb durch Platzierung 

mehrerer Leistungen unter einer gemeinsamen Marke (Senkung des Werbeaufwands je 

Leistungsart)219 und Nutzung kostengünstigerer Absatzwege (bspw. Online-Vertrieb)220 reali-

siert werden. 

Wichtig ist hierbei, dass Unternehmen via effizienter Produktionstechnologien möglichst 

standardisierte Produkte in großen Mengen (Skaleneffekte) vermarkten und dabei homogene 

Produktbestandteile für heterogene Angebote (Verbundeffekte) verwenden.221 

Szenario IV: „Smart Care“ 

Im Gegensatz zu den anderen Szenarien hat sich die Healthcare-Branche im Jahr 2015 in 

diesem Szenario zu einem klugen und durchaus kritischen Markt entwickelt. 

Folglich muss hier das primäre Ziel der Unternehmen aus der Vorleistungs- und Zuliefer-

industrie sein, die Informationsführerschaft zu erlangen. Idee ist hierbei, einen Wettbewerbs-

vorteil gegenüber der Konkurrenz aufgrund der Informationsbereitstellungsüberlegenheit zu 

erzielen.222 Dies soll insbesondere dazu führen, dass die von den Unternehmen offerierten 

medizinischen Leistungen im Leistungskatalog der GKV für die Patienten und den Leis-

tungserbringern an Attraktivität zunehmen. Hilfreich kann hierbei die klassische Push- und 

Pull-Strategie223 sein. Dabei sollen den Leistungserbringern verstärkt im Rahmen des Di-

rektmarketings Zusatzinformationen über die Wirksamkeit und die notwendige Zuzahlung der 

medizinischen Leistungen im Leistungskatalog angeboten werden (Push-Strategie). Ansatz-

punkte finden sich insbesondere in den postalischen, telefonischen, Fax oder e-mail-

gestützten, internetbasierten sowie mobilen Werbesendungen. Wichtig ist, dass stets eine 
                                                
212

 Vgl. Enke, M. et al., (Marketing 2005), S. 240 u. Porter, M.E., (Competitive 1985), S. 11. 
213

 Gemessene Qualität heißt in diesem Kontext, dass der marktübliche Standard der medizinischen Leistung 
eingehalten wird. Vgl. ergänzend Corsten, H., (Wettbewerbsstrategie 1998), S. 93f. 

214
 Vgl. Effert, D., (Preisimage 2010), S. 108, Haunerdinger, M. et al., (BWL 2008), S. 148, Guràu, C., (Strategies 
2007), S. 370, Pfaff, D., (Competitive 2005), S. 110, Lukas, A., (Unternehmensbewertung 2004), S. 141 u. 
Krausz, S., (Unternehmenspolitik 2002), S. 201.  

215
 Vgl. Mathieu, A., (Strategie 2004), S. 118, Maier, M., (Medienmanagement 2002), S. 81 u. Porter, M.E., 
(Strategy 1980), S. 35. 

216
 Vgl. Pfähler, W. et al., (Unternehmensstrategien 2008), S. 12, Gienke, H. et al., (Produktion 2007), S. 1009 u. 
Corsten, H., (Wettbewerbsstrategie 1998), S. 95. 

217
 Vgl. Kreutzer, R.T., (Marketing 2010), S. 154. 

218
 Vgl. Müller, B., (Wettbewerbsstrategien 2005), S. 13 u. Corsten, H., (Wettbewerbsstrategie 1998), S. 95. 

219
 Vgl. Hungenberg, H. et al., (Unternehmensführung 2007), S. 154. 

220
 Vgl. Corsten, H., (Wettbewerbsstrategie 1998), S. 95. 

221
 Vgl. Kreutzer, R.T., (Marketing 2010), S. 153 u. Müller, B., (Wettbewerbsstrategien 2005), S. 14. 

222
 Vgl. Kollmann, T., (E-Entrepreneurship 2009), S. 6. 

223
 Zu weiteren Ausführungen zur Push- u. Pull-Strategie vgl. Kreutzer, R.T., (Marketing 2010), S. 327. 
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Antwortmöglichkeit zur Verfügung steht.224 Im Rahmen der Pull-Strategie sollen den Patien-

ten vor allem glaubwürdige Informationen über das Medium Internet offeriert werden, damit 

für diese die Möglichkeit besteht, mit deren eigenen Vorschlägen – Marke des Unterneh-

mens – auf die Leistungserbringer zugehen zu können. Um dies zu ermöglichen, sollten die 

Unternehmen einerseits Informations- bzw. Gesundheitsportale, wie bspw. imedo.de, 

netdoktor.de oder onmeda.de, nutzen sowie andererseits den eigenen Werbeauftritt im In-

ternet kontinuierlich nach zielgruppenorientierten Informationsangaben, Zusatznutzen, Ak-

tualität, Ergonomie (Ladegeschwindigkeit, Lesbarkeit), Navigation (gute Orientierungshilfen, 

flache Hierarchien) und Bekanntmachung (Suchmaschinenmarketing) überprüfen und aktua-

lisieren.225 

Nachdem für jedes der Szenarien individuelle strategische Optionen beschrieben wurden, 

soll nun die Identifikation der Kernstrategie (2) erfolgen. Diese kann von den Unternehmen, 

unabhängig davon welches der Szenarien in der Zukunft eintritt, bereits heute implementiert 

werden.  

Basierend auf den strategischen Optionen in den jeweiligen Szenarien lässt sich hier für die 

Unternehmen als Kernstrategie der Aufbau von Kooperationen zu den Stakeholdern festle-

gen. Dabei sollten explizit vertikale Kooperationen mit bspw. Forschungseinrichtungen, Liefe-

ranten, Kostenträgern, Leistungserbringern aus der ambulanten und stationären Gesund-

heitsversorgung sowie Institutionen (Universitäten, Verbände, Patientenorganisationen) und 

horizontale Kooperationen mit gleichartigen Marktpartnern eingegangen werden. Dieses er-

möglicht den Unternehmen heute schon eine durchaus effizientere Zielerreichung.226 Darüber 

hinaus gewährleistet diese Vorgehensweise eine systematische Vorbereitung bei Eintritt ei-

nes der Szenarien. So kann bei Eintritt des Szenarios „Lifestyle Care“, durch Kooperatio-

nen mit Marktteilnehmern, aufgrund von Know-How-Austausch, eine höhere Produkt- und 

Servicequalität gewährleistet werden.227 Die Kooperation zu Institutionen, Leistungserbringer 

und Abnehmern ermöglicht eine Nutzung zusätzlicher Innovationsquellen, welche bei Eintritt 

des Szenarios „Convenience Care“ auch das Innovationspotenzial nachhaltig erhöhen 

können.228 Eine Kooperation mit Unternehmen und Lieferanten kann hingegen bei Eintritt des 

Szenarios „Discount Care“ zu einer Verbesserung der Einkaufkonditionen sowie zu gerin-

geren Lagerhaltungskosten führen.229 Letzten Endes kann auch bei Eintritt des Szenarios 

„Smart Care“ durch eine Kooperation zu Forschungseinrichtungen und Kostenträgern, die 

Informationsqualität über Wirksamkeit und Zuzahlungen medizinischer Leistungen erhöht 

werden. Abbildung 13 fasst die strategischen Optionen der Healthcare-Unternehmen im 

„Strategy Manual“ zusammen. 
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 Vgl. Wirtz, B.W., (Direktmarketing 2005), S. 163. 
225

 Vgl. Beeres, M., (E-Health 2001), S. 171ff. 
226

 Vgl. Schneider, W., (Marketing 2007), S. 80. 
227

 Vgl. Sachse, U., (Expansion 2003), S. 139, Zentes, J. et al., (Online-Kooperationen 2003), S. 233 u. ergän-
zend Grimschied, G., (Bauunternehmensmanagement 2006), S. 309, der dieses anhand eines Beispiels in der 
Bauindustrie verdeutlicht. 

228
 Vgl. Sachse, U., (Expansion 2003), S. 139. 

229
 Vgl. ergänzend Weatherly, J.N., (Kooperationen 2009), S. 391. 
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Abbildung 13: Optionen der Healthcare-Unternehmen im Strategy Manual 
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 Nutzung interner und externe Innovationsquellen

Conven-

ience

Care

 Fokus: Kostenführerschaft im Leistungskatalog

 Überwachung und Minimierung der  Kostenstruktur entlang der 

Wertschöpfungskette

 Kontinuierliche Kapazitätserweiterung

Discount 

Care

 Fokus: Informationsführerschaft im Leistungskatalog

 Bereitstellung von Zusatzinformationen über Wirksamkeit und 

Zuzahlung zu den Leistungserbringern und Nachfragern

 Nutzung der Push- und Pull-Strategie

Smart 

Care

 Fokus: Qualitätsführerschaft 

 Differenzierung über Nutzenvorteile entlang der Touchpoints

(Ausgangslosgistik, Marketing/Vertrieb, Kundenservice)

 Signalisierung der Kompetenz in der Erzeugnisherstellung

Lifestyle 

Care

Kernstrategie: Aufbauvon Kooperationen zu den Stakeholdern

 
Quelle: Eigene Erstellung. 

Es bleibt festzuhalten, dass sowohl die Identifikation der szenarioindividuellen strategischen 

Optionen als auch die darauf basierende Kernstrategie letzten Endes unternehmensspezi-

fisch unter Berücksichtigung der jeweiligen Ausgangssituation (Kernkompetenz und Positio-

nierung des Unternehmens) erfolgen muss. Die vorangegangen Ausführungen können hier-

bei als so genannter „Wegweiser“ dienen. 

4.1.6 Monitoring 

Nachdem in Phase fünf mögliche strategische Optionen für Unternehmen der Vorleistungs- 

und Zulieferindustrie beschrieben wurden, soll nun in der letzten Phase, dem „Monitoring“, 

folgende Frage näher betrachtet werden: Wie lässt sich die zukünftige Entwicklung der 

Healthcare-Branche von den Unternehmen kontinuierlich überwachen? Zur Beantwortung 

dieser Frage empfehlen WULF et al. das Instrument „Scenario Cockpit“. Dabei soll durch die 

Identifikation von Szenario-Indikatoren ein kontinuierlicher Abgleich zwischen der realen Welt 

und den Zukunftsprojektionen ermöglicht werden.230  

Die Auswahl der hier relevanten Szenario-Indikatoren basiert auf dem in 4.1.4 bereits darge-

stellten „Influence Diagram“. Dabei wurden explizit solche Unsicherheiten gewählt, welche 

eher quantifizierbar sind und einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung der Zahlungs-

bereitschaft der Bevölkerung sowie auf den Informationsstand dieser aufweisen. Somit wur-

den hier die Unsicherheiten: Gesundheitszustand der Bevölkerung, Kosten für Gesundheits-

leistungen231 sowie die Transparenz über Qualität und Leitungen als relevante Szenario-

Indikatoren gewählt. Zur Ermittlung der Entwicklungstendenz wurden die Indikatoren sowie 

deren Bestimmungsgrößen232 basierend auf der Datenbasis 2008 bis 2009 quantifiziert. Hier-

zu dienen u. a. die Erkenntnisse aus 2.3 als Basis. 

                                                
230

 Vgl. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 28. 
231

 Die Kosten für Gesundheitsleistungen beziehen sich hier ausschließlich auf den privaten Sektor, da diese die 
die Zahlungsbereitschaft der Bevölkerung determinieren. 

232
 Die Auswahl der Bestimmungsgrößen soll hier nicht der Vollständigkeit entsprechen. Vielmehr sollen diese 
lediglich als eine Art Hinweis über die generelle Entwicklungstendenz zu verstehen sein. 
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Abbildung 14: Scenario Cockpit 

Basierend auf der aktuellen 

Zahlenbasis, würde vorauss. das 
Szenario „Smart Care“ eintreten

I

II

III

IV

2009 2015

Entwicklungstendenz

Szenario-Indikatoren Entwicklungstendenz (geschätzt) 

Kontinuierliche 

Aktualisierung 

notwendig

Entwicklung des Gesundheitszustands (1) 2008 2009

 Status „Krank“ in % 13,5 14,0

 Status „Gesund“ in % 85,9 85,4

 Status „Unfallverletzt“ in % 0,6 0,6

Entwicklung der Kosten für

Gesundheitsleistungen im privaten Sektor (2)

2008 2009

 Beitragssatz der GKV in % (3) 14,0 14,1

 Zuzahlungen zu RX-Produkten (4)
10% und mind. 

5 €

10% und mind. 

5 €

 Zuzahlungen für gesundheitliche 

Dienstleistungen (5)

10€ je Tag bzw. 

Besuch (7)

10€ je Tag bzw. 

Besuch (7)

 Gesundheitsausgaben die privat Finanziert 

werden in Mrd.€ (6)
35,3 37,0

(7) Anhang 9 bis 12.

(8) Anhang 9 bis 12.
(1) Vgl. Gesundheitsberichterstattung des 

Bundes, (Gesundheitszustand 2010).
(2) Ohne Arbeitgeber. 
(3)  Vgl. Gesundheitsberichterstattung des 

Bundes, (Beitragssätze 2010).

(4) Vgl. Kapitel 2.2. 

(5) Vgl. Kapitel 2.2. 
(6) Vgl. Statistisches Bundesamt, 

(Gesamtrechnung 2010), S. 38.

Entwicklung der Transparenz über Qualität und 

Leistungen

2008 2009

 Informationsquellen bei gesundheitlichen 

Fragen in % (7)

 Arzt 84 82

 Apotheke 5 4

 Internet 40 42

 Anteil der Gesundheitsangebote im Internet k.A. k.A.

 Anteil der E-Mail Benachrichtigungen zum 

Thema Gesundheit in % (8)
15 17

 
Quelle: Eigene Erstellung. 

Aus der Quantifizierung der Szenario-Indikatoren wird ersichtlich, dass sich der gesundheitli-

che Zustand der Bevölkerung von 2008 auf 2009 um 0,5 Prozent verschlechtert hat. So wer-

den im Jahr 2009 bereits 14 Prozent der Bevölkerung dem Status „krank“ zugeschreiben.233 

Auch wird deutlich, dass von 2008 auf 2009 zunehmend Kosten in den privaten Bereich ver-

lagert wurden,234 so dass heute von einer verstärkten Einkommensbelastung der Bevölke-

rung ausgegangen werden kann. Demnach lässt sich vermuten, dass die Zahlungsbereit-

schaft für individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL) zukünftig eher gering sein wird. Pro-

gressiv hat sich die Bereitschaft der Bevölkerung, via Internet nach Informationen zu suchen, 

erhöht. Dies verdeutlicht insbesondere die Umfrage von DR. WIESELHUBER & PARTNER. 

Demnach ist die Internetnutzung für gesundheitliche Themen von 2008 auf 2009 um 2 Pro-

zent gestiegen, während die Informationsquelle Arzt um 2 Prozent gesunken ist.235 Darüber 

hinaus existiert heute bereits eine Vielzahl nicht quantifizierbarer Gesundheitsangebote im 

Internet, in welchen der Nutzer ausführliche Informationen über Behandlungs- und Thera-

piemöglichkeiten erhält. So verdeutlicht auch die Studie von SYMANTEC, dass sich die E-

Mail-Benachrichtigungen zum Thema Gesundheit im Jahr 2009 auf 17 Prozent erhöht ha-

ben.236 Diese Entwicklungen deuten darauf hin, dass sich die zukünftige Transparenz über 

Qualität und Leistungen erhöhen und im Zuge dessen auch der Informationsstand der Be-

völkerung im konkreten Behandlungs- und Therapiefall zunehmen wird. 

                                                
233

 Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitszustand 2009). 
234

 Vgl. ergänzend Abbildung 14 und Anhang 1. 
235

 Vgl. Kresin, M., (Gesundheit 2010) u. Anhang 9 bis Anhang 12. 
236

 Vgl. Symantec, (Internet Security 2010), S. 14 u. Anhang 9 bis Anhang 12. 
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Nach dem aktuellen Stand der Datenbasis wird im Jahr 2015 eher das Szenario „Smart Ca-

re“ eintreten. Die Entwicklungstendenz bedarf jedoch einer kontinuierlichen Aktualisierung, 

so dass heute keine eindeutige Vorhersage getroffen werden kann. 

4.2 Möglichkeiten und Grenzen in der praktischen Anwendung 

Nachdem anhand der ausgewählten Methodik von WULF et al. Szenarien für die deutsche 

Healthcare-Branche zur Planung unternehmerischer Strategieentscheidungen identifiziert 

wurden, sollen nun Möglichkeiten und Grenzen dieser Methodik in der praktischen Anwen-

dung diskutiert werden.  

In der Literatur herrscht Einigkeit darüber, dass die Szenario-Technik in der Zukunftsfor-

schung und somit auch in der strategischen Unternehmensplanung eine besondere Methodik 

zur Planung unternehmerischer Strategieentscheidungen darstellt.237 Die Besonderheit dieser 

ist, wie bereits in 3.3 dargestellt, auf deren Grundprinzipien, dem vernetzten Denken und der 

multiplen Zukunft, zurückzuführen.238 Die hier vorgestellte Methodik von WULF et al. folgt 

diesen Grundprinzipien ebenso und offeriert den Unternehmen aus der Healthcare-Branche 

vielzählige Nutzenvorteile in der praktischen Anwendung. So können die Unternehmen mit-

hilfe der standardisierten Vorgehensweise in sich konsistente und durchaus glaubwürdige 

Zukunftsprojektionen auf alle Ebenen der strategischen Planung erstellen.239 Diese Vorge-

hensweise ermöglicht einerseits, dass vielfältige Innen- und Außenbeziehungen der Unter-

nehmen wahrgenommen werden, andererseits werden dadurch auch Hinweise auf zukünfti-

ge Eventualitäten und Diskontinuitäten ersichtlich.240 So ist es den Unternehmen möglich, 

ihre bis dato verfolgten Zielsetzungen und Strategien rechtzeitig zu hinterfragen und gege-

benenfalls auf die neuen Herausforderungen der Healthcare-Branche auszurichten.241 Dieses 

erlaubt den Unternehmen, einen Wettbewerbsvorsprung aufzubauen bzw. diesen weiter 

auszubauen.242 Auch innerbetrieblich resultieren aus der Nutzung dieser Methodik signifikan-

te Vorteile. So fördert die differenzierte Analyse des Unternehmensumfelds, einen abtei-

lungsübergreifenden und intensiven problem- bzw. lösungsorientierten Kommunikationspro-

zess, welcher wiederum vielseitige Lerneffekte implizieren kann.243 

Neben den augenscheinlichen Vorteilen der von WULF et al. offerierten Methodik bestehen 

auch Grenzen für diese in der praktischen Anwendung. So akzeptieren Manager nur schwer, 

dass die Zukunft der Healthcare-Branche auf verschiedene Unsicherheiten beruht und somit 

nicht eindeutig vorhersehbar ist.244 Darüber hinaus herrscht generell in den Unternehmen 

eine gewisse Aversion gegenüber der Verwendung qualitativer Faktoren.245 So beruhen noch 

heute viele Entscheidungen der strategischen Planung auf quantitativen Prognosen, die nur 

eine exakte Lösung zulassen.246 Auch DÖRNITZ betont in diesem Kontext, dass der allge-

meinen Szenario-Technik in der Praxis oft eine Rolle des „Märchenerzählens“ zugeschrieben 
                                                
237

 Vgl. ergänzend die Ausführungen zu Kapitel 3.2. 
238

 Vgl. ergänzend die Ausführungen zu Kapitel 3.3. 
239

 Vgl. eränzend Götze, U., (Szenario-Technik 1990), S. 254. 
240

 Vgl. Dörnitz, E., (Szenariotechnik 2009), S. 43. 
241

 Vgl. ergänzend die Ausführungen zu Kapitel 4.1.5 u. Wulf, T. et al., (Strategic 2010), S. 25. 
242

 Vgl. ergänzend die Ausführungen zu Kapitel 4.1.5 u. Dörnitz, E., (Szenariotechnik 2009), S. 43. 
243

 Vgl. Dörnitz, E., (Szenariotechnik 2009), S. 43, Schoemaker, P.J.H., (Scenario 1995), S. 34 u. Götze, U., 
(Szenario-Technik 1990), S. 254f.  

244
 Vgl. Verity, J., (Scenario 2003), S. 193. 

245
 Vgl. Dörnitz, E., (Szenariotechnik 2009), S. 44. 

246
 Vgl. Verity, J., (Scenario 2003), S. 193. 
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wird.247 Der subjektive Faktor, der relativ hohe Erstellungsaufwand248 sowie die Abhängigkeit 

der Ergebnisse von dem Qualitätsniveau des Erstellers bzw. Szenario-Teams lassen zusätz-

lich vermuten, dass der Methodik von WULF et al. in der praktischen Implementierung Gren-

zen gesetzt sind.249 

Festzuhalten bleibt, dass der Ansatz der Szenario-Technik nach WULF et al. den 

Healthcare-Unternehmen in der strategischen Planung diverse Möglichkeiten bietet, mit de-

nen diese zukünftige Marktpotenziale ausnutzen können. Demgegenüber stehen dieser Me-

thodik jedoch auch innerbetriebliche Grenzen, die die Implementierung zusätzlich erschwe-

ren. So kann an dieser Stelle keine generelle Beurteilung der Vorteil- bzw. Nachteilhaftigkeit 

getroffen werden. Die mangelnde empirische Evidenz hinsichtlich der Effektivität sowie der 

möglichen Kombinierbarkeit zu quantitativen Prognose-Verfahren erschweren die Beurtei-

lung der von WULF et al. offerierten Methodik zusätzlich.  

5. Schlussbetrachtung 

Nach einleitenden Bemerkungen über den Transformationsprozess der Healthcare-Branche 

sowie den daraus resultierenden neuen Herausforderungen einer weitaus komplexeren und 

volatilen Umweltsituation für alle Marktteilnehmer wurde die Zielsetzung der Arbeit definiert. 

Zur Erreichung dieser wurden drei zentrale Leitfragen formuliert: (A) Wie könnte sich die 

heutige Healthcare-Branche im Jahr 2015 entwickeln? (B) Welche grundsätzlichen strategi-

schen Optionen können die Healthcare-Unternehmen infolgedessen ergreifen? Und (C) Ist 

eine gegenwärtige Tendenz zu einem erstellten Szenario ersichtlich? 

Die Ausführungen zum „Status Quo“ der deutschen Healthcare-Branche haben gezeigt, dass 

die Modalitäten von Ansprüchen und Leistungen gegenwärtig durch drei Akteure: den Versi-

cherern, den Nachfragern sowie den Anbietern geregelt werden. Ferner nimmt der Staat die 

Rolle des Koordinators und Regulators ein.250 Weiterhin wurde ersichtlich, dass die 

Healthcare-Branche in Deutschland zwar als Wachstumsbranche erachtet werden kann. 

Dieses Wachstum führte in der Vergangenheit jedoch zu einer enormen Destabilisierung des 

Finanzierungssystems, die nur durch staatliche Interventionen und einer Verlagerung der 

Kosten in den privaten Bereich überwunden werden konnte.251 

Im Rahmen der Betrachtung der Grundlagen der Szenario-Technik wurden u. a. die Anwen-

dungsgebiete sowie deren Besonderheit im Vergleich zu alternativen Prognoseverfahren 

deutlich. So kann konstatiert werden, dass der Szenario-Technik eine hohe Wertschätzung 

zur Planung unternehmerischer Strategieentscheidungen zukommt.252 Dies resultiert aus der 

Berücksichtigung, des vernetzten Denkens sowie der multiplen Zukunft.253  

Nachdem ein Verständnis über die Healthcare-Branche sowie die Methodik der Szenario-

Technik entwickelt wurde, erfolgte im Hauptteil die Szenario-Erstellung anhand der Untersu-

                                                
247

 Vgl. Dörnitz, E., (Szenariotechnik 2009), S. 44. 
248

 Der relative hohe Erstellungsaufwand bezieht sich auf den Vergleich zu den anderen quantitativen und qualita-
tiven Prognoseverfahren. Vgl. ergänzend Kapitel 3.2 

249
 Vgl. Dörnitz, E., (Szenariotechnik 2009), S. 44, Verity, J., (Scenario 2003), S. 193 u. Götze, U., (Szenario-
Technik 1990), S. 254f.  

250
 Vgl. ergänzend Kapitel 2.2. 

251
 Vgl. ergänzend Kapitel 2.3. 

252
 Vgl. ergänzend Kapitel 3.2. 

253
 Vgl. ergänzend Kapitel 3.3. 



Die deutsche Healthcare-Branche im Jahr 2015: Zukunftsszenarien mit strategischen Implikationen 39 

chungsmethodik von WULF et al. Die empirische Untersuchung zeigte, dass die zukünftige 

Struktur der Healthcare-Branche im Wesentlichen von der Zahlungsbereitschaft sowie dem 

Informationsstand der Bevölkerung determiniert wird.254 Dabei sind für die deutsche 

Healthcare-Branche vier mögliche Szenarien denkbar. So würde sich die Healthcare-

Branche im Jahr 2015 bei Eintritt der Szenarien wie folgt entwickeln: Im „Lifestyle Care“ zu 

einem marken- bzw. qualitätsorientierten Markt, im „Convenience Care“ zu einem komfor-

tablen und kreativen Markt, im „Discount Care“ zu einem preissensiblen Markt sowie im 

„Smart Care“ zu einem klugen und kritischen Markt.255  

Nach Entwicklung dieser Szenarien konnten generische strategische Optionen für Unter-

nehmen der Healthcare-Branche erarbeitet werden. So sollten die Unternehmen bei Eintritt 

des Szenarios „Lifestyle Care“ im Rahmen einer Differenzierungsstrategie die Qualitätsfüh-

rerschaft anstreben. Im Szenario „Convenience Care“ hingegen steht die Erlangung der 

Innovationsführerschaft im Fokus strategischer Überlegungen. Die Kostenführerschaft reprä-

sentiert im Szenario „Discount Care“ das primäre Ziel der Healthcare-Unternehmen. Dage-

gen sollte bei Eintreten des Szenarios „Smart Care“ die Informationsführerschaft forciert 

werden. Darüber hinaus ließ sich eine szenario-übergreifende Kernstrategie formulieren, die 

von den Unternehmen bereits heute implementiert werden kann. Es erscheint sinnvoll für 

Unternehmen, szenario-unabhängig die Kooperationen zu den Stakeholdern weiter zu forcie-

ren.256 Weiterhin wurde aus der aktuellen Datenbasis ersichtlich, dass voraussichtlich das 

Szenario „Smart Care“ eintreten wird. Jedoch ist hierbei eine kontinuierliche Überwachung 

durch die Unternehmen erforderlich.257 

Nach Betrachtung der Szenario-Erstellung erfolgte abschließend die Diskussion der prak-

tischen Anwendbarkeit der Methode. Es kann festgehalten werden, dass eine eindeutige 

Beurteilung der Vorteil- bzw. Nachteilhaftigkeit des Modells, angesichts des gegenwärtigen 

Stands der Empirie, nicht vorgenommen werden kann. Ergo bedarf es weiterer Forschung 

hinsichtlich der praktischen Anwendung des Modells nach WULF et al. Dabei sollten insbe-

sondere die Effektivität sowie die mögliche Kombinierbarkeit zu quantitativen Prognose-

Verfahren analysiert werden.258 

Abschließend bleibt festzuhalten, dass die Szenario-Technik zur Planung unternehmerischer 

Strategieentscheidungen in der Healthcare-Branche einen wichtigen Beitrag zur Vorberei-

tung zukünftiger Ereignisse leistet bzw. leisten kann. An dieser Stelle sollte nochmals in Er-

innerung gerufen werden, dass es nicht darauf ankommt, die Zukunft zu wissen, sondern auf 

diese vorbereitet zu sein. 

                                                
254

 Vgl. ergänzend Kapitel 4.1.3. 
255

 Vgl. ergänzend Kapitel 4.1.4. 
256

 Vgl. ergänzend Kapitel 4.1.5. 
257

 Vgl. ergänzend Kapitel 4.1.6. 
258

 Vgl. ergänzend Kapitel 4.2. 
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Anhang 

Anhang 1: Ausgewählte Struktur- und Gesundheitsreformen 1997-2008 

Gesetz Ausgewählte Änderungen

1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz (1. und 2. GKV-

NOG), 01.07.1997

 Erhöhung der Zuzahlung für Verband-, Heil- und 

Arzneimittel, Krankenhausaufenthalte und 

Fahrtkosten

Gesetz zur Stärkung der Solidarität in der gesetzlichen 

Krankenversicherung (GKV-SolG), 01.01.1999

 Reduzierung der Zuzahlungen für Arzneimittel

Gesundheitsreform 2000, 01.01.2000  Stärkung der Gesundheitsförderung, Vorsorge und 

Rehabilitation

 Förderung von Selbsthilfegruppen und 

Patientenberatungsstellen durch die gesetzliche KV

Arzneimittelbudgetablösungsgesetz (ABAG), 

01.01.2002

 Abschaf fung des Heilmittel- und 

Arzneimittelbudgets

Beitragssicherungsgesetz (Beitragssicherungsgesetz 

(BSSichG), 01.01.2003

 Verbot von Beitragssatzanhebungen der 

Krankenversicherungen

 Anhebung der Versicherungspf lichtgrenze

Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen 

Krankenversicherungen (GMG), 01.01.2004

 Ab 01.07.2005 zusätzliche Beitragssatzanhebung 

von 0,9% der beitragspf lichtigen Bruttoeinnahmen

 Zuzahlungsregeln für Arzneimittel: 10% der Kosten 

(min. 5 €.)

 Einführung einer Praxisgebühr: einmalig 10 € je 

Quartal

 Begrenzung der KV-Verwaltungskosten

Arzneimittelversorgungswirtschaf tlichkeitsgesetz 

(AVWG), 01.05.2006

 Zweijähriger Preisstopp für Arzneimittel die zur 

Lasten der GKV verordnet werden

Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der 

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG), 

01.04.2007

 Einführung der Krankenversicherungspf licht in 

Deutschland (ab 01.01.2009)

 Schaf fung der „Gesundheitsfonds“ mit Einführung 

eines einheitlichen Beitragssatzes ab dem 

01.01.2009 für alle Krankenkassen

Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der 

Pf legeversicherung (PfWG), 01.07.2008

 Schrittweise Anhebung der Sätze für ambulante 

Sachleistungen

 Erhöhung des Beitragssatzes auf  1,95% (2,2% bei 

Kinderlosen) des Bruttoeinkommens

Quelle: Eigene Erstellung in Anlehnung an Häckl, D., (Gesundheitswesen 2010), S. 4 sowie Gothaer Krankenver-

sicherung AG, (Gesetz 2004), S. 4. 
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Anhang 2: Potentielle Einflussfaktoren in der Healthcare-Branche (Teil 1 von 3) 
Autor Einflussfaktoren Quelle

Individualisierte Gesundheitsversorgung

Gesundheitsinteresse

Gesundheitsorientierung

Flexibilität der Akteure

Kosten der Gesundheit

Eigenverantwortung/Selbsthilfe

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

Nachfrage nach Informationen über Gesundheitsangeboten

Markttransparenz (Informationen über die Qualität der Ärzte)

Demografische Entwicklung

Kooperationen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringer

Kostenverlagerung in den privaten Sektor (Leistungsausgrenzung aus dem Leistungskatalog)

Rabattverträge zwischen Krankenkassen und Apotheker auf Orginalpräperate

Kooperationsverträge zwischen Krankenkassen und Krankenversicherungen

Internationalisierung der Aktivitäten

Wettbewerb

Grenzüberschreitender Austausch von Gesundheitsdienstleistungen

Finanzierung der sozialen Sicherungssystemen

Lifestyle und Nachhaltigkeit 

Patientenorientierung

Qualitätsorientierung

Demografische Entwicklung

Medizinisch-technischer Fortschritt

Gesundheitsverständnis der Bevölkerung

Lebensqualität

Versorgungsqualität

Zugriff auf Informationen von Ärzten und Patienten 

eHealth

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

Gesundheitsorientierung

Versorgungsqualität

Patientenorientierung

Informationsorientierung

Lebensqualität

Markenorientierung

Gesundheitsverständnis der Bevölkerung

Lifestyle  und Nachhaltigkeit 

KÄFER Käfer, G., 

(Gesundheitsmarkt 2007), 

S. 11-15.

KARTTE, et al. Kartte, J., et al., 

(Gesundheitsunternehmen 

2009), S. 144-145.

BERKERMANN Berkermann, U., 

(Gesundheitsbranche 

2007), S. 6-8.

KREYHER Kreyher, V.J., 

(Medezinmarketing 2001), 

S. 28-46.

 
Quelle: Eigene Erstellung. 



Die deutsche Healthcare-Branche im Jahr 2015: Zukunftsszenarien mit strategischen Implikationen 51 

 

Anhang 3: Potentielle Einflussfaktoren in der Healthcare-Branche (Teil 2 von 3) 

Autor Einflussfaktoren Quelle
Gesundheitsausgaben

Demografischer Wandel

Medizinsch-technischer-Fortschritt

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

Normen und Werthaltungen der Gesellschaft

Bereitschaft in die Gesundheit zu investieren

Kaufkraft der Nachfrager 

Anteil der chronisch kranken Patienten 

Lebenswerwartung

Gesundheitszustand

Präferenzen der Nachfrage 

Gesundheitsangebot

Wellness und Antiaging

Spezialisierung

Ressourcenknappheit

Globalisierung

Virtualisierung (eHealth)

Demografische Entwicklung

Medizinisch-technischer Fortschritt

Kundenbedürfnisse

Marktdynamik

Internationalisierung

Regulatorischen Rahmenbedinngungen

Health-Ökonomie (Abwägung von Kosten und Nutzen)

Bedeutung der Prävention gegenüber der Therapie

Emanzipation der Patienten

Demografischer Wandel

Gesundheitsbedarf

Mobilität der Nachfrager

Epidemischen Erkrankungen

Kosten der Gesundheitsversorgung

Medizin-technischer Fortschritt

Investitionen im Bereich Gesundheit

Gesundheitsbewusstsein der Nachfrager

Interesse an Fitness, Wellness und Antiaging

Selbstmedikation

Konsum von Nahrungsergänzungsmittel

Leistungsangebots der Krankenkassen und Leistungserbringern

Leistungen im Bereich Diagnose

Rollenverständnis der Patienten

Einkommenststruktur der Patienten

Kostenverlagerung in den privaten Bereich

Eigenverantwortung

Informationsorientierung 

Transparenz in der Gesundheitsversorgung

Patientenorientierung 

Markenorientierung 

GUTJAHR Gutjahr, G., 

(Gesundheitswesen 2001), 

S. 3-7.

HEIGL Heigl, A., 

(Gesundheitsmarkt 2003), 

S. 11-15.

NAGEL, et al. Nagel, R., et al., 

(Gesundheitswesen 2008), 

S. 3-7.

 
Quelle: Eigene Erstellung. 
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Anhang 4: Potentielle Einflussfaktoren in der Healthcare-Branche (Teil 3 von 3) 
Autor Einflussfaktoren Quelle

Gesundheitsprävention und -förderung 

Qualitätssicherungsiniziativen

Beteiligungsmöglichkeiten bei der Gestaltung der Gesundheitsversorgung

Informationsversorgung

Patientenrechte

Patientenorientierung

Förderung der Beratungseinrichtungen

Förderung von Kompetenznetzen im Internet

Demografischer Wandel

Pflegebedürftige

Krankenhausfälle

Selbsthilfe und Eigendiagnose

Netzwerke und Netdoctors

Gesundheit und Wellness

Zahlungsbereitschaft 

Gesundheitsausgaben

Demografischer Wandel

Medizin-technischer Fortschritt

Stellenwert der Gesundheit in der Bevölkerung

Gesundheitsförderungen

Lebensqualität

Digitalisierung von Informationen

Sparmaßnahmen der Regierung

Leistungseinschränkung

Kostenverlagerung in den privaten Bereich

Globalisierung 

Wettbewerb 

Lebenserwartungen

Gesundheitsaktivitäten

Informationstechnologien

Patientenorientierung

Spezialisierung

Gesundheitsprävention

Reformbestrebungen

Staatliche Interventionen

Finanzierung des Gesundheitssystems

Gesundheitsfonds

Wettbewerbsstärkungsgesetz

Gesundheitsprämie

Bürgerversicherungen

Vergütungssyteme (Hausarzt & Fachärzte)

CONZEN, et al. Conzen, C., et al., 

(Pflegemanagement 2009),    

S. 25-31.

GESUNDHEITSBERICHT-

ERSTATTUNG DES 

BUNDES

Gesundheitsberichterstattung 

des Bundes, (Gesundheit 

2006), S. 80-200.

ABICHT Abicht, L., et al., 

(Trendqualifikationen 2002),   

S. 7-15.

 
Quelle: Eigene Erstellung. 

Anhang 5: Rücklauf der Expertenbefragung 

Befragte Experten 42 100%

Experten die online angeschreiben wurden 36 86%

Fragebogen wurde vollständig beantwortet 32 89%

Experten die Face-to-Face befragt wurden 6 14%

Fragebögen wurde vollständig beantwortet 6 100%
 

Quelle: Eigene Erstellung. 
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Anhang 6:  Aufteilung der Experten nach deren Branchenzugehörigkeit und deren 
Tätigkeitsfeldern 

Tätigkeitsfelder der Experten aus Vorleistungs- und 

Zulieferindustrie

Teilgenommene Experten aus der Healthcare-

Branche

n=19 (Mehrfachnennung möglich)

Tätigkeitsfelder der Experten aus der ambulanten 

und stationären Gesundheitsversorgung

Experten aus den übergreifende 

Gesundheitsbereichen

n=38

19

14

5
Experten aus der Vorleistungs- und 

Zulieferindustrie

Experten aus der ambulanten und 

stationären Gesundheitsversorgung

Experten aus  übergreifende 

Gesundheitsbereiche

17

3

5

4

1 1 0 Medizintechnik

Gesundheitshandwerk

Beratung

Pharmazeutische Industrie

Handel (mit Gesundheitsprodukten)

Bio-Technologie

Gerontotechnik

2

4

202

4

2 Pflegeeinrichtung

Apotheke 

Reha- bzw. Vorsorgeeinrichtung

Kur- und Bäderwesen

Arzt- bzw. Zahnarztpraxis

Krankenhaus

Versicherung

n=14 (Mehrfachnennung möglich)

1

1

1

2

Anwendungsorientierte Forschung / 
Entwicklung / Umsetzung

Hochschule

Körperschaft des öffentlichen Rechts

Netzwerk für Innovationen in der Medizin

n=5 (Angaben basieren auf das Feld „Sonstige“)
 

Quelle: Eigene Erstellung. 
 

Anhang 7:  Auswertung der Expertenevaluierung nach Bedeutung und Unsicherheit 
(Teil 1 von 2) 

Einflussfaktoren Ø 1 2 3 4 Ø 1 2 3 4 Ø 1 2 3 4 Ø 1 2 3 4

Beschäftigungsentwicklung 2,6 2 14 18 4 2,0 6 25 7 0 2,6 1 8 8 2 1,9 3 14 2 0

Einkommen der Bevölkerung 3,2 1 5 18 14 2,5 4 16 12 6 3,1 1 2 11 5 2,5 2 9 5 3

Kosten für Gesundheitsleistungen 3,5 0 1 17 20 3,1 1 7 19 11 3,6 0 0 7 12 3,2 1 3 7 8

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen 3,4 0 1 22 15 2,6 3 13 18 4 3,4 0 0 11 8 2,7 2 5 9 3

Öffentliche Gesundheitsausgaben 3,5 0 2 15 21 3,2 0 4 21 13 3,6 0 1 5 13 3,3 0 2 9 8

Private Gesundheitsausgaben 3,1 1 9 15 13 2,8 0 14 17 7 2,9 0 6 8 5 2,9 0 6 8 5

Zahlungsbereitschaft der Bevölkerung 3,2 3 6 10 19 2,7 2 11 20 5 3,1 2 3 6 8 2,8 1 5 9 4

Eigenverantwortung der Bevölkerung  2,6 2 17 13 6 2,4 3 21 11 3 2,5 1 9 8 1 2,5 1 10 6 2

Globalisierung 2,7 2 14 16 6 1,8 13 20 4 1 2,6 2 6 8 3 1,9 6 10 2 1

Patientenrechte 2,3 2 23 11 2 2,1 5 24 8 1 2,2 1 13 5 0 2,2 3 11 4 1

Reformbestrebungen 3,2 1 6 17 14 3,4 1 1 16 20 3,0 1 4 8 6 3,4 1 1 6 11

Vertragsgestaltung (Disease-Management) 3,1 0 5 25 8 2,8 0 11 25 2 3,0 0 3 13 3 2,8 0 6 11 2

Wettbewerbsstärkungsgesetz 2,9 1 8 22 7 2,8 2 9 22 5 2,8 1 4 11 3 2,7 1 6 9 3

Alterstruktur 3,6 0 1 14 23 1,5 26 8 2 2 3,6 0 1 6 12 1,5 15 1 1 2

Fitness- Wellness- und Antiaging-Orientierung 2,3 3 21 13 1 1,9 6 28 4 0 2,1 2 13 4 0 2,0 2 15 2 0

Gesundheitsprävention 2,9 1 9 21 7 2,4 1 23 12 2 2,9 0 4 13 2 2,2 1 14 3 1

Gesundheitsinteresse 2,8 1 11 21 5 2,1 7 19 12 0 2,7 0 6 12 1 2,1 4 10 5 0

Gesundheitszustand 3,2 0 4 24 10 3,1 2 6 16 14 3,1 0 2 13 4 3,3 1 2 6 10

Lifestyle und Nachhaltigkeit  2,6 2 19 10 7 2,0 10 19 8 1 2,6 0 11 5 3 1,9 6 9 3 1

Selbsthilfe und Eigendiagnose 2,3 3 22 12 1 2,1 5 24 8 1 2,1 3 11 5 0 2,2 3 11 4 1

eHealth - Digitalisierung der Informationen 2,9 1 10 18 9 2,3 5 20 11 2 2,8 0 6 11 2 2,3 2 10 6 1

Medizinisch-technischer-Fortschritt 3,5 0 3 14 21 1,7 20 12 5 1 3,6 0 1 5 13 1,7 11 4 3 1

Transparenz über Qualität und Leistung 3,1 0 6 21 11 2,6 1 16 17 4 3,1 0 3 11 5 2,6 0 10 7 2

Versorgungsqualität 3,4 0 5 13 20 2,9 1 12 16 9 3,5 0 1 7 11 2,8 0 6 10 3

Experten der Healthcare-Branche 

insgesamt (n=38)

Experten aus der Vorleistungs- und 

Zulieferindustrie (n=19)

Bedeutung Unsicherheit Bedeutung Unsicherheit

 
Quelle: Eigene Erstellung. 
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Anhang 8:  Auswertung der Expertenevaluierung nach Bedeutung und Unsicherheit 
(Teil 2 von 2) 

Einflussfaktoren Ø 1 2 3 4 Ø 1 2 3 4 Ø 1 2 3 4 Ø 1 2 3 4

Beschäftigungsentwicklung 2,6 1 4 8 1 2,1 2 8 4 0 2,8 0 2 2 1 2,0 1 3 1 0

Einkommen der Bevölkerung 3,3 0 2 6 6 2,7 1 4 7 2 3,4 0 1 1 3 2,2 1 3 0 1

Kosten für Gesundheitsleistungen 3,3 0 1 8 5 3,0 0 3 8 3 3,6 0 0 2 3 2,8 0 1 4 0

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen 3,3 0 1 8 5 2,5 1 6 6 1 3,4 0 0 3 2 2,6 0 2 3 0

Öffentliche Gesundheitsausgaben 3,4 0 1 6 7 3,2 0 1 9 4 3,2 0 0 4 1 3,0 0 1 3 1

Private Gesundheitsausgaben 3,3 1 2 3 8 2,7 0 6 6 2 2,8 0 1 4 0 2,6 0 2 3 0

Zahlungsbereitschaft der Bevölkerung 3,3 1 2 3 8 2,7 0 5 8 1 3,4 0 1 1 3 2,4 1 1 3 0

Eigenverantwortung der Bevölkerung  2,8 1 5 4 4 2,2 1 10 2 1 2,6 0 3 1 1 2,4 1 1 3 0

Globalisierung 2,6 0 7 5 2 1,7 6 6 2 0 3,0 0 1 3 1 1,8 1 4 0 0

Patientenrechte 2,6 0 7 5 2 2,1 1 10 3 0 2,0 1 3 1 0 2,0 1 3 1 0

Reformbestrebungen 3,4 0 1 7 6 3,5 0 0 7 7 3,2 0 1 2 2 3,4 0 0 3 2

Vertragsgestaltung (Disease-Management) 3,1 0 2 8 4 2,8 0 3 11 0 3,2 0 0 4 1 2,6 0 2 3 0

Wettbewerbsstärkungsgesetz 3,0 0 3 8 3 3,0 0 2 10 2 3,0 0 1 3 1 2,4 1 1 3 0

Alterstruktur 3,6 0 0 6 8 1,5 8 5 1 0 3,6 0 0 2 3 1,4 3 2 0 0

Fitness- Wellness- und Antiaging-Orientierung 2,4 1 6 7 0 1,9 3 10 1 0 2,8 0 2 2 1 2,0 1 3 1 0

Gesundheitsprävention 2,9 1 4 4 5 2,5 0 8 5 1 2,8 0 1 4 0 2,8 0 1 4 0

Gesundheitsinteresse 2,9 1 3 7 3 2,2 2 7 5 0 2,8 0 2 2 1 2,2 1 2 2 0

Gesundheitszustand 3,3 0 1 8 5 2,9 1 3 7 3 3,0 0 1 3 1 3,0 0 1 3 1

Lifestyle und Nachhaltigkeit  2,6 1 7 3 3 1,9 3 9 2 0 2,6 1 1 2 1 2,4 1 1 3 0

Selbsthilfe und Eigendiagnose 2,4 0 9 4 1 2,2 1 9 4 0 2,6 0 2 3 0 1,8 1 4 0 0

eHealth - Digitalisierung der Informationen 2,9 1 4 5 4 2,3 2 7 4 1 3,6 0 0 2 3 2,0 1 3 1 0

Medizinisch-technischer-Fortschritt 3,4 0 0 8 6 1,6 7 6 1 0 3,0 0 2 1 2 1,8 2 2 1 0

Transparenz über Qualität und Leistung 3,1 0 2 8 4 2,6 1 5 7 1 3,2 0 1 2 2 3,0 0 1 3 1

Versorgungsqualität 3,4 0 2 5 7 2,7 1 6 3 4 3,0 0 2 1 2 3,4 0 0 3 2

Experten aus der ambulanten und 

stationären Gesundheitsversorgung (n=14)

Experten aus den übergreifende 

Gesundheitsbereiche (n=5)

Bedeutung Unsicherheit Bedeutung Unsicherheit

 
Quelle: Eigene Erstellung. 
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Anhang 9: Übersicht der Entwicklungen im Szenario „Lifestyle Care“ 

89,4 87,2 85,9 85,4 86,1 86,6 87,1 87,7 88,1 88,6

9,9 12,2 13,5 14,0 13,3 12,8 12,3 11,8 11,3 10,8
0,7 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6

0%

20%

40%

60%

80%

100%

2000 2004 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Gesund Krank Unfallverletzt

Prognose

*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitszustand 2010).

**    Eigene Berechnung, basierend auf einer CAGR von Gesund: -0,5%, Krank: 4,0% und Unfallverletzt          

-1,7%. Dabei beziehen sich die Werte auf die Jahre 2000 bis 2008.

** *** *** *** *** *** ******

***  Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für Gesund: 0,5%, Krank: -4,0% und 

Unfallverletzt: -1,7%.

Entwicklung Gesundheitszustand Entwicklung der Informationsquellen

Entwicklung öffentlichen Gesundheitsausgaben
Entwicklung der E-Mail 

Benachrichtigungen zum Thema Gesundheit 

151,5 155,3 151,4 147,6 144,0 140,4 136,8 133,4

3,9 3,9 3,9 3,8 3,8 3,7 3,7 3,7

4,3 4,4 4,3 4,2 4,1 4,0 4,0 3,9

19,2 19,5 19,2 18,8 18,5 18,2 17,9 17,6

24,9 26,0 24,9 23,8 22,7 21,7 20,8 19,8

13,0 13,0 13,0 13,1 13,2 13,2 13,3 13,4

0

50

100

150

200

250

300

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) Gesetzliche Rentenversicherung (RV)

Gesetzliche Unfallversicherung  (UV) Soziale Pflegeversicherung (PV)
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Prognose 

***   Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für GKV: -2,5%; RV: -1,1%, UV: -1,9%, 

PV: -1,7%, PKV: -4,4%; öffentliche Haushalte 0,5%. 

216,7 222,0
216,6 211,4 206,2 201,3 196,5 191,8

in Mrd. €

** *** *** *** *********

*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitsausgaben 2010) sowie Anhang 1.

*

**    Eigene Berechnung basierend auf einer CAGR von GKV: 2,5%; RV: 1,1%; UV: 1,9%; PV: 1,7%, PKV: 4,4%; 

öffentliche Haushalte -0,5% und  beziehen sich auf die Jahre 2000 bis 2008. Vgl. ergänzend Anhang 1.

** Eigene Berechnung. Angaben basierend auf einer CAGR für Arzt: -1,2%; Internet: 3,2%; Freunde: -

8,1%; Bücher: -14,0%; Apotheke: -6,5%; Telefon: -64,6% und Sonstige 25,4%.

* Angaben basieren auf die Umfrage von DR. WIESELHUBER & PARTNER (n=501/Mehrfachnennung möglich). 

Dabei wurden die Angaben welche auf absoluten Werten basieren, in Prozent Angaben umgerechnet. Vgl. 

Kresin, M., (Gesundheit 2010). 
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Prognose 

*

Entwicklung privaten Gesundheitsausgaben

(1)  Vgl. Anhang 7. Die Berechnung für 2015 basiert auf auf einer CAGR von -0,44%.

(2)  Vgl. Kapitel 2.2.2. Die  Angaben basierten für 2015 auf die aktuellen Zuzahlungen -50%.

(3)  Ausgenommen sind  Überweisungen und Quartalsbesuche.

Entwicklung der privaten 

Finanzierung

2009 2015

 Beitragssatz der GKV in % (1) 14,1 13,8

 Zuzahlungen zu RX-Produkten (2) 10% und 

mind. 5 €

5% und mind. 

2,50 €

 Zuzahlungen für gesundheitliche 

Dienstleistungen  (2), (3)

10€ je Tag 

bzw. Besuch 

5€ je Tag 

bzw. Besuch 

***  Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für private Finanzierung -4,7%, 

Arbeitgeber -3,2% und Gesamt -4,4%.

**    Eigene Berechnung basierend auf einer CAGR von private Finanzierung 4,7% und Arbeitgeber 3,2% 

und  beziehen sich auf die Jahre 2000 bis 2008. Vgl. ergänzend Anhang 1.
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** *** *** *** *********
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Prognose in Mrd. €

*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitsausgaben 2010) sowie Anhang 1.

*

Prognose

** Eigene Berechnung. Angaben basierend auf einer CAGR 6%.

* Angaben basieren auf die Umfrage von SYMANTEC (n= nicht bekannt/Mehrfachnennung nicht möglich). Vgl. 
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Symantec, (Internet Security 2010), S. 14. 

 
Quelle. Eigene Erstellung. 
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Anhang 10: Übersicht der Entwicklungen im Szenario „Convenience Care“ 
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*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitszustand 2010).

**    Eigene Berechnung, basierend auf einer CAGR von Gesund: -0,5%, Krank: 4,0% und Unfallverletzt          

-1,7%. Dabei beziehen sich die Werte auf die Jahre 2000 bis 2008.

** *** *** *** *** *** ******

***  Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für Gesund: 0,5%, Krank: -4,0% und 

Unfallverletzt: -1,7%.

Entwicklung Gesundheitszustand Entwicklung der Informationsquellen

Entwicklung öffentlichen Gesundheitsausgaben
Entwicklung der E-Mail 

Benachrichtigungen zum Thema Gesundheit 
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Prognose 

***   Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für GKV: -2,5%; RV: -1,1%, UV: -1,9%, 

PV: -1,7%, PKV: -4,4%; öffentliche Haushalte 0,5%. 

216,7 222,0
216,6 211,4 206,2 201,3 196,5 191,8

in Mrd. €

** *** *** *** *********

*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitsausgaben 2010) sowie Anhang 1.

*

**    Eigene Berechnung basierend auf einer CAGR von GKV: 2,5%; RV: 1,1%; UV: 1,9%; PV: 1,7%, PKV: 4,4%; 

öffentliche Haushalte -0,5% und  beziehen sich auf die Jahre 2000 bis 2008. Vgl. ergänzend Anhang 1.

Entwicklung privaten Gesundheitsausgaben

Entwicklung der privaten 

Finanzierung

2009 2015

 Beitragssatz der GKV in % (1) 14,1 13,8

 Zuzahlungen zu RX-Produkten (2) 10% und 

mind. 5 €

5% und mind. 

2,50 €

 Zuzahlungen für gesundheitliche 

Dienstleistungen  (2), (3)

10€ je Tag 

bzw. Besuch 

5€ je Tag 

bzw. Besuch 

(1)  Vgl. Anhang 7. Die Berechnung für 2015 basiert auf auf einer CAGR von -0,44%.

(2)  Vgl. Kapitel 2.2.2. Die  Angaben basierten für 2015 auf die aktuellen Zuzahlungen -50%.

(3)  Ausgenommen sind  Überweisungen und Quartalsbesuche.

* ** ** ** ******
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** Eigene Berechnung. Angaben basierend auf einer CAGR für Arzt: 1,2%; Internet: -3,2%; Freunde: -

8,1%; Bücher: -14,0%; Apotheke: 6,5%; Telefon: -64,6% und Sonstige 25,4%.

* Angaben basieren auf die Umfrage von DR. WIESELHUBER & PARTNER (n=501/Mehrfachnennung möglich). 

Dabei wurden die Angaben welche auf absoluten Werten basieren, in Prozent Angaben umgerechnet. Vgl. 

Kresin, M., (Gesundheit 2010). 

*

***  Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für private Finanzierung -4,7%, 

Arbeitgeber -3,2% und Gesamt -4,4%.

**    Eigene Berechnung basierend auf einer CAGR von private Finanzierung 4,7% und Arbeitgeber 3,2% 

und  beziehen sich auf die Jahre 2000 bis 2008. Vgl. ergänzend Anhang 1.
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Prognose in Mrd. €

*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitsausgaben 2010) sowie Anhang 1.

*

* ** ** ** ******
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** Eigene Berechnung. Angaben basierend auf einer CAGR -6%.

* Angaben basieren auf die Umfrage von SYMANTEC(n= nicht bekannt/Mehrfachnennung nicht möglich). Vgl. 

Symantec, (Internet Security 2010), S. 14. 

 
Quelle: Eigene Erstellung. 
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Anhang 11: Übersicht der Entwicklungen im Szenario „Discount Care“ 

Entwicklung Gesundheitszustand Entwicklung der Informationsquellen

Entwicklung öffentlichen Gesundheitsausgaben
Entwicklung der E-Mail 

Benachrichtigungen zum Thema Gesundheit 

Entwicklung privaten Gesundheitsausgaben

(1)  Vgl. Anhang 7. Die Berechnung für 2015 basiert auf auf einer CAGR von 0,44%.

(2)  Vgl. Kapitel 2.2.2. Die  Angaben basierten für 2015 auf die aktuellen Zuzahlungen 50%.

(3)  Ausgenommen sind  Überweisungen und Quartalsbesuche.

* ** ** ** ******
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** Eigene Berechnung. Angaben basierend auf einer CAGR für Arzt: 1,2%; Internet: -3,2%; Freunde: -

8,1%; Bücher: -14,0%; Apotheke: 6,5%; Telefon: -64,6% und Sonstige 25,4%.

* Angaben basieren auf die Umfrage von DR. WIESELHUBER & PARTNER (n=501/Mehrfachnennung möglich). 

Dabei wurden die Angaben welche auf absoluten Werten basieren, in Prozent Angaben umgerechnet. Vgl. 

Kresin, M., (Gesundheit 2010). 

*
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216,7 222,0 227,5 233,2 239,0 245,0 251,1 257,5

Prognose

***  Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für GKV: 2,5%; RV: 1,1%, UV: 1,9%, 

PV: 1,7%, PKV: 4,4%; öffentliche Haushalte -0,5%.

in Mrd. €

** *** *** *** *********

*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitsausgaben 2010) sowie Anhang 1.

*

**    Eigene Berechnung basierend auf einer CAGR von GKV: 2,5%; RV: 1,1%; UV: 1,9%; PV: 1,7%, PKV: 4,4%; 

öffentliche Haushalte -0,5% und  beziehen sich auf die Jahre 2000 bis 2008. Vgl. ergänzend Anhang 1.
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*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitszustand 2010).

**    Eigene Berechnung, basierend auf einer CAGR von Gesund: -0,5%, Krank: 4,0% und Unfallverletzt          

-1,7%. Dabei beziehen sich die Werte auf die Jahre 2000 bis 2008.

***  Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für Gesund: -0,5%, Krank: 4,0% und 

Unfallverletzt: 1,7%.

** *** *** *** *** *** ******

Entwicklung der privaten 

Finanzierung

2009 2015

 Beitragssatz der GKV in % (1) 14,1 14,4

 Zuzahlungen zu RX-Produkten (2) 10% und 

mind. 5 €

15% und 

mind. 7,50 €

 Zuzahlungen für gesundheitliche 

Dienstleistungen  (2), (3)

10€ je Tag 

bzw. Besuch 

15€ je Tag 

bzw. Besuch 
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Prognose in Mrd. €

***  Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für private Finanzierung 4,7% und 

Arbeitgeber 3,2%.und Gesamt 4,4%.

**    Eigene Berechnung basierend auf einer CAGR von private Finanzierung 4,7% und Arbeitgeber 3,2%, 

und  beziehen sich auf die Jahre 2000 bis 2008. Vgl. ergänzend Anhang 1.

** *** *** *** *********

*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitsausgaben 2010) sowie Anhang 1.

*

* ** ** ** ******
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** Eigene Berechnung. Angaben basierend auf einer CAGR -6%.

* Angaben basieren auf die Umfrage von SYMANTEC(n= nicht bekannt/Mehrfachnennung nicht möglich). Vgl. 
Symantec, (Internet Security 2010), S. 14. 

 
Quelle: Eigene Erstellung. 
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Anhang 12: Übersicht der Entwicklungen im Szenario „Smart Care“ 

Entwicklung Gesundheitszustand Entwicklung der Informationsquellen

Entwicklung öffentlichen Gesundheitsausgaben
Entwicklung der E-Mail 

Benachrichtigungen zum Thema Gesundheit 

Entwicklung privaten Gesundheitsausgaben

(1)  Vgl. Anhang 7. Die Berechnung für 2015 basiert auf auf einer CAGR von 0,44%.

(2)  Vgl. Kapitel 2.2.2. Die  Angaben basierten für 2015 auf die aktuellen Zuzahlungen 50%.

(3)  Ausgenommen sind  Überweisungen und Quartalsbesuche.
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Private Krankenversicherung (PKV) Öffentliche Haushalte

216,7 222,0 227,5 233,2 239,0 245,0 251,1 257,5

Prognose

***  Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für GKV: 2,5%; RV: 1,1%, UV: 1,9%, 

PV: 1,7%, PKV: 4,4%; öffentliche Haushalte -0,5%.

in Mrd. €

** *** *** *** *********

*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitsausgaben 2010) sowie Anhang 1.

*

**    Eigene Berechnung basierend auf einer CAGR von GKV: 2,5%; RV: 1,1%; UV: 1,9%; PV: 1,7%, PKV: 4,4%; 

öffentliche Haushalte -0,5% und  beziehen sich auf die Jahre 2000 bis 2008. Vgl. ergänzend Anhang 1.
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*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitszustand 2010).

**    Eigene Berechnung, basierend auf einer CAGR von Gesund: -0,5%, Krank: 4,0% und Unfallverletzt          

-1,7%. Dabei beziehen sich die Werte auf die Jahre 2000 bis 2008.

***  Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für Gesund: -0,5%, Krank: 4,0% und 

Unfallverletzt: 1,7%.

** *** *** *** *** *** ******

Entwicklung der privaten 

Finanzierung

2009 2015

 Beitragssatz der GKV in % (1) 14,1 14,4

 Zuzahlungen zu RX-Produkten (2) 10% und 

mind. 5 €

15% und 

mind. 7,50 €

 Zuzahlungen für gesundheitliche 

Dienstleistungen  (2), (3)

10€ je Tag 

bzw. Besuch 

15€ je Tag 

bzw. Besuch 

** Eigene Berechnung. Angaben basierend auf einer CAGR für Arzt: -1,2%; Internet: 3,2%; Freunde: -

8,1%; Bücher: -14,0%; Apotheke: -6,5%; Telefon: -64,6% und Sonstige 25,4%.

* Angaben basieren auf die Umfrage von DR. WIESELHUBER & PARTNER (n=501/Mehrfachnennung möglich). 

Dabei wurden die Angaben welche auf absoluten Werten basieren, in Prozent Angaben umgerechnet. Vgl. 

Kresin, M., (Gesundheit 2010). 
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Prognose in Mrd. €

***  Eigene Berechnung. Die Angaben basierend auf einer CAGR für private Finanzierung 4,7% und 

Arbeitgeber 3,2%.und Gesamt 4,4%.

**    Eigene Berechnung basierend auf einer CAGR von private Finanzierung 4,7% und Arbeitgeber 3,2%, 

und  beziehen sich auf die Jahre 2000 bis 2008. Vgl. ergänzend Anhang 1.

** *** *** *** *********

*     Vgl. Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, (Gesundheitsausgaben 2010) sowie Anhang 1.

*

Prognose

** Eigene Berechnung. Angaben basierend auf einer CAGR 6%.

* Angaben basieren auf die Umfrage von SYMANTEC (n= nicht bekannt/Mehrfachnennung nicht möglich). Vgl. 
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Quelle: Eigene Erstellung. 

 



PFH Forschungspapiere
PFH Research Papers 
 
 
2008/01 Ahrens, Joachim
  Transition towards a Social Market Economy:  

Limits and Opportunities. 
 
2008/02 Schlosser, Martin
  Standarddeckende Patente als strategisches  

Instrument. 
 
2008/03 Pomfret, Richard
 Turkmenistan after Turkmenbashi. 
 
2009/01 Spechler, Martin and Spechler, Dina
 Is Russia Winning in Central Asia? 
 
2009/02 Melnykovska, Inna and Schweickert, Rainer
  Analyzing Bottlenecks for Institutional Development 

in Central Asia – Is it Oil, Aid, or Geography? 

2009/03 Ahrens, Joachim and Jünemann, Patrick
  Adaptive efficiency and pragmatic flexibility:  

characteristics of institutional change in capitalism, 
Chinese-style

2009/04 Schlossstein, Dominik F. 
   Adaptive Efficiency: Can it Explain Institutional 

Change in Korea’s Upstream Innovation Gover-
nance?

2009/05   Riekhof, Hans-Christian, Schäfers, Tobias  
und Teuber, Sebastian 

  Nischenartikel – Wachstumstreiber für den Versand-
handel?

 
2009/06  Riekhof, Hans-Christian, Schäfers, Tobias und 

Eiben, Immo 
  Behavioral Targeting – ein effizienter Einsatz des 

Online-Werbebudgets? 
 
2009/07 Ahrens, Joachim
  The politico-institutional foundation of economic 

transition in Central Asia: Lessons from China

2009/08 Riekhof, Hans-Christian und Lohaus, Benedikt
  Wertschöpfende Pricing-Prozesse. Eine empirische 

Untersuchung der Pricing-Praxis.

2010/01  Riekhof, Hans-Christian und Werner, Franziska 
Pricing-Prozesse bei Herstellern von Fast Moving 
Consumer Goods

2011/01  Joachim Ahrens, Rainer Schweickert und  
Juliane Zenker 

  Varieties of Capitalism, Governance and Government 
Spending – A Cross-Section Analysis

2012/01   Frank Albe, Hans-Christian Riekhof, Berit Dü-
vell und Ulrike Gauler 

  Das Kirchhof-Steuermodell: Wunsch und Wirklich-
keit. Über die Akzeptanz und die Umsetzungschan-
cen aus Sicht von Studierenden und Alumni der PFH 
Göttingen

2012/02  Hans-Christian Riekhof und Philipp Wacker 
Pricing-Prozesse für Komponentenhersteller im 
Maschinen- und Anlagenbau

2012/03 Dario Colosio und Bernhard H. Vollmar
  Die deutsche Healthcare-Branche im Jahr 2015: 

Zukunftsszenarien mit strategischen Implikationen

2012/04 Christian Danne
  Commitment Devices, Opportunity Windows, and 

Institution Building in Central Asia

2012/05  Manuel Stark und Joachim Ahrens
  Central Asian Developmental States and their Eco-

nomies

www.pfh.de




