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Wirtschafts- und Sozialpolitik

Präambel

Mit dem vorliegenden Papier ist beabsichtigt, 
Perspektiven für eine Gesundheitspolitik für die 
Zeit von 2010 bis 2020 aufzuzeigen und zu be-
gründen. Die Notwendigkeit dafür ergibt sich ins-
besondere vor dem Hintergrund des demogra-
phischen Wandels der Bevölkerung und den da-
mit zusammenhängenden strukturellen Heraus-
forderungen, die eine alternde Gesellschaft für 
die gesundheitliche und pfl egerische Versorgung 
der Bevölkerung mit sich bringt. Das vorliegende 
Papier versucht darauf in zweifacher Hinsicht 
Antworten zu geben. Im ersten Teil wird stärker 
auf die ordnungspolitische Ebene abgehoben. 
Plädiert wird u.a. für die Neuordnung der Finan-
zierung der gesundheitlichen Versorgung der Be-
völkerung im Rahmen eines einheitlichen Versi-

cherungssystems, für die Weiterentwicklung der 
Vertragsbeziehungen zu den Leistungserbringern 
und für eine sach- und bedarfsgerechte Weiter-
entwicklung des Leistungskatalogs der Gesetzli-
chen Krankenversicherung. Teil zwei fokussiert 
auf demographiesensible Gestaltungserfordernis-
se in den einzelnen Systemen der gesundheit-
lichen und pfl egerischen Versorgung. Plädiert 
wird insbesondere für deren bedarfsgerechte An-
passung an die Erfordernisse, Bedürfnisse und 
 Erwartungen zunehmend älter werdender Leis-
tungsempfänger sowie für einen Ausbau von Ge-
sundheitsförderung und Prävention als ganz 
 zentrale Stellgrößen, auch um den steigenden 
 alterstypischen Gesundheitskosten wirkungsvoll 
zu begegnen.

 



Friedrich-Ebert-Stiftung
WISO

Diskurs

4

1.  Weiterentwicklung des ordnungspolitischen Rahmens nach der 

 Bundestagswahl

1.1. Finanzierung der Gesundheits-
 versorgung in einem einheitlichen   
 Versicherungssystem neu ordnen

Die demographische Verschiebung wird mittel-
fristig die einnahmen- und ausgabenseitigen Be-
lastungen der Krankenversicherung verstärken. 
Das gesellschaftspolitische Leitbild, das sich in 
der Finanzierungssystematik der gesetzlichen 
Krankenkassen (GKV) niederschlägt (z.B. Fami-
lienversicherung für nicht-erwerbstätige Ehegat-
ten, Fokussierung der Beitragszahlung auf die Er-
werbstätigkeit) ist nicht mehr zeitgemäß. Das Ziel 
einer umfassenden sozialen Absicherung wird zu-
nehmend weniger erreicht. Unter Gerechtigkeits-
aspekten ist die Wahlmöglichkeit für bestimmte 
Bevölkerungsgruppen zwischen gesetzlicher und 
privater Krankenversicherung, die nach unter-
schiedlichen Kriterien ihre Beiträge kalkulieren, 
problematisch. Notwendig ist daher eine Finan-
zierungsreform.

Deutschland ist inzwischen in Europa das 
einzige Land, das mit gesetzlicher und privater 
Versicherung ein zweigeteiltes Versicherungssys-
tem für den Kern der Gesundheitsversorgung auf-
weist. In den übrigen europäischen Staaten bie-
ten zwar teilweise (wie in der Schweiz oder den 
Niederlanden) auch die privaten Krankenversi-
cherer Vollversicherungsschutz an. Dies geschieht 
jedoch im Rahmen eines einheitlichen Versiche-
rungssystems; die auch in diesen Gesundheits-
systemen bestehenden Wahlmöglichkeiten zwi-
schen unterschiedlichen Versicherern lassen es 
nicht zu, dass Versicherte sich entscheiden kön-
nen, ob sie an der solidarischen Finanzierung der 
Gesundheitsversorgung teilnehmen wollen oder 
nicht.

Es sollte sichergestellt werden, dass alle Bür-
ger einen Solidarbeitrag zur Gesundheitsversor-

gung leisten und umgekehrt Anspruch auf die 
Solidarität der Gesellschaft haben. Dies bedeutet 
nicht die Abschaffung der Vollversicherung in 
der privaten Krankenversicherung. Eine weit-
gehende Umstellung der Finanzierung des deut-
schen Gesundheitssystems auf das Kapitalde-
ckungs verfahren verbietet sich allerdings schon 
aufgrund der den Kapitalmärkten immanenten 
hohen Risiken.

Wir schlagen daher das folgende Modell vor:
• Alle Bürger haben die Pfl icht zur Versicherung 

und zahlen – bei Arbeitnehmern unter Betei-
ligung der Arbeitgeber – einkommensabhän-
gige Beiträge bis zur Beitragsbemessungsgren-
ze, die an den Gesundheitsfonds abgeführt 
werden. Einer Versicherungspfl ichtgrenze be-
darf es dann nicht mehr. Die Pfl icht zur Versi-
cherung kann sowohl bei gesetzlichen Kran-
kenkassen als auch bei privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen realisiert werden. In 
dieser neuen Pfl ichtversicherung herrscht 
 Kontrahierungszwang und Risikozuschläge 
sind nicht zulässig.

• Alle Krankenversicherer, die die Pfl ichtversi-
cherung durchführen, erhalten pauschalierte 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds über 
den morbiditätsorientierten Risikostruktur-
ausgleich. Wir schlagen vor zu prüfen, inwie-
weit bei den Zuweisungen an Versicherte der 
privaten Krankenversicherung (PKV) den Be-
sonderheiten des dort praktizierten Kapital-
deckungsverfahrens Rechnung getragen wer-
den kann.

• Damit alle Krankenversicherungen (GKV-Kas-
sen, PKV-Unternehmen) eine faire Chance ha-
ben, am Wettbewerb in der neuen Pfl ichtversi-
cherung teilzunehmen, werden sie rechtlich in 
die Lage versetzt, zu gleichen Konditionen Ge-
sundheitsleistungen einzukaufen bzw. zu er-
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Kritisch zu hinterfragen ist die beitragsfreie 
Familienversicherung von nicht-erwerbstätigen 
Ehegatten. Sie führt wegen der Beitragsbemes-
sungsgrenze dazu, dass Ehepaare, die beide be-
rufstätig sind, deutlich höhere Beiträge zahlen als 
solche, bei denen das gleiche Einkommen nur 
von einem Ehepartner erzielt wird und der an-
dere beitragsfrei mitversichert ist. Wir schlagen 
daher ein Splitting des gemeinsamen Arbeitsent-
geltes bzw. Einkommens mit anschließender An-
wendung des Beitragssatzes auf beide Entgeltteile 
vor. Auch dies bedeutet grundsätzlich keine hö-
here Beitragsbelastung, sondern eine gerechtere 
Verteilung der Beitragslast. Die beitragsfreie Kin-
derversicherung soll erhalten bleiben.

Die Verteilung der Mittel aus dem Gesund-
heitsfonds an die Krankenversicherungen erfolgt 
morbiditätsorientiert. Gegenwärtig ist allerdings 
die Zahl der im morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich zu berücksichtigenden Erkran-
kungen auf maximal 80 begrenzt. Dies führt dazu, 
dass Versicherte, deren Erkrankung nicht be-
rücksichtigt wird, für die Krankenkassen schlech-
te Risiken darstellen. Die Krankenkassen werden 
sich in ihren Verträgen mit Leistungserbringern 
insbesondere um berücksichtigte Erkrankungen 
kümmern. Diese Ungleichbehandlung ist nicht 
zu rechtfertigen. Die Begrenzung des Risikostruk-
turausgleichs auf maximal 80 Erkrankungen soll-
te daher entfallen.

Die Regelung zu dem Zusatzbeitrag, den 
Krankenkassen erheben müssen, wenn sie mit 
den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 
nicht auskommen, muss grundlegend verändert 
werden. Krankenkassen mit niedrigen Einkom-
men ihrer Mitglieder müssen, sobald sie ihre Aus-
gaben mit den Zuweisungen aus dem Fonds nicht 
vollständig fi nanzieren können und deswegen 
eine Zusatzprämie erheben müssen, bei gleichem 
Finanzierungsbedarf höhere Zusatzbeiträge er he-
ben als Krankenkassen mit höheren Einkommen 
der Versicherten, um die Einnahmeausfälle aus 
der Anwendung der Härtefallregelung auszuglei-
chen. Wir schlagen vor, dass die Einnahmeaus-
fälle aus Anwendung der Härtefallregelung den 
Krankenkassen in standardisierter Form aus dem 
Gesundheitsfonds erstattet werden.

statten. Für die Pfl ichtversicherung ist eine 
 einheitliche Gebührenordnung sinnvoll. Da-
bei ist sicherzustellen, dass die Zusammen-
führung der privatärztlichen Gebührenordnung 
für Ärzte (GOÄ) und dem einheitlichen Bewer-
tungsmaßstab (EBM) der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht die Versorgung gefähr-
det; sie darf nicht zum Entzug von Ressourcen 
aus der ärztlichen Versorgung führen.

• Das neue Versicherungssystem ist auch für 
 Beamte einzuführen. Sofern verfassungsrecht-
liche Bedenken nicht ausgeräumt werden kön-
nen, ist den Beamten ein Wahlrecht zwischen 
der bisherigen Beihilfe (in Verbindung mit 
einem ergänzenden Versicherungsschutz) und 
einem Arbeitgeberzuschuss zum Krankenver-
sicherungsbeitrag bei GKV oder PKV zu ver-
schaffen – ein solches Wahlrecht haben heute 
etwa bereits die Abgeordneten des Deutschen 
Bundestages und der Landtage.

Wir schlagen vor, über Arbeitsentgelt und Lohn-
ersatzleistungen hinaus auch Kapitaleinkünfte in 
die Beitragspfl icht einzubeziehen. Denn die Ein-
kommens- und Vermögensverhältnisse haben 
sich gegenüber der Nachkriegssituation wesent-
lich verändert. Die nahezu ausschließliche Belas-
tung von Arbeitsentgelt und Lohnersatzleistun-
gen entspricht immer weniger einer Orientierung 
der Finanzierung der GKV an der fi nanziellen 
 Leistungsfähigkeit der Versicherten. Die Einfüh-
rung einer Beitragspfl icht auf Kapitaleinkünfte 
führt nicht zu einer Zunahme der Beitragsbe-
lastung insgesamt, denn der Beitragssatz kann 
 infolge der Beiträge auf Kapitaleinkünfte gesenkt 
werden. Wohl aber führt sie zu einer gerechteren 
Verteilung der Beitragslast. Wir schlagen vor zu 
prüfen, ob bei Einbezug der Kapitaleinkünfte in 
die Beitragspfl icht die Beitragsbemessungsgrenze 
anzuheben ist, da ansonsten nur die Kapital-
einkünfte von Versicherten mit vergleichsweise 
 geringen übrigen Einkommen herangezogen wer-
den. Alternativ könnte eine gesonderte Beitrags-
bemessungsgrenze für Kapitaleinkünfte festge- 
setzt werden, wobei der Frage der Gleichbehand-
lung von Kapitaleinkommen und anderen Ein-
künften besondere Aufmerksamkeit zukommen 
müsste.
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1.2. Weiterentwicklung der 
 Vertragsbeziehungen zu den 
 Leistungserbringern

Die Strukturen des deutschen Gesundheitssys-
tems sind nur unzureichend auf die Erfordernisse 
einer alternden Gesellschaft mit zunehmender 
Multimorbidität ausgerichtet (vgl. auch 2. Teil 
des Papiers). Es gilt, die vergleichsweise rigide 
Trennung der Versorgungsbereiche zu überwin-
den. Die besonderen Bedürfnisse einer alternden 
Gesellschaft in der kontinuierlichen, sektorüber-
greifenden Versorgung chronisch Kranker müs-
sen angemessen berücksichtigt werden. Die Versi-
cherten und Patienten brauchen mehr Qualität 
der Versorgung und eine bessere Transparenz 
über die Qualität. Die Krankenkassen müssen ver-
pfl ichtet werden, die Versicherten über ihre ver-
traglichen Regelungen zur Qualität zu unterrich-
ten.

Mit den letzten Gesundheitsreformen ist der 
Einstieg in eine Veränderung der Versorgungs-
landschaft angestoßen worden. Dazu haben auch 
die Öffnungen im Vertragsrecht zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern beigetragen. 
Dezentrale wettbewerbliche Steuerungsansätze 
sind besser als Kollektivverträge geeignet, inno-
vative Versorgungsformen zu implementieren. Es 
sollte daher gelten: Vorfahrt für Einzelverträge. 
Auf absehbare Zeit wird es allerdings bei einem 
Nebeneinander von Kollektiv- und Einzelverträ-
gen bleiben.

Deutschland hat – auch im europäischen 
Vergleich – weiterhin erhebliche Überkapazitäten 
bei den Krankenhäusern. Auch in der stationären 
Versorgung müssen Möglichkeiten für Einzel-
verträge geschaffen werden. Damit können die 
Krankenkassen ihren Versicherten Angebote zur 
Versorgung in von ihnen (zum Beispiel anhand 
bestimmter Qualitätskriterien) ausgewählten 
Kran kenhäusern machen. Mehr einzelvertraglich 
organisierte Versorgung auch bei der Kranken-
hausbehandlung macht eine Anpassung der 
Krankenhausplanung durch die Bundesländer 
 erforderlich.

Der Staat muss die Verantwortung für die 
 Sicherstellung der Versorgung behalten. Gleich-
wohl ist es möglich, ein konsequentes Einzelver-

tragsmodell im ambulanten wie im stationären 
Bereich zu realisieren. Denn regelmäßig wird im 
Einzelvertragsmodell die Versorgung durch die 
Verträge der Krankenkassen mit den Leistungser-
bringern sichergestellt werden können. Nur in 
wenigen Fällen (z.B. dünn besiedelte Regionen, 
in denen auch der Kollektivvertrag heute an die 
Grenzen der Sicherstellungsverpfl ichtung stößt) 
ist nicht auszuschließen, dass keine ausreichen-
den Verträge geschlossen werden. Wir schlagen 
vor, dass die Bundesländer überprüfen, ob die 
Versorgung durch die Einzelverträge in ausrei-
chendem Umfang sichergestellt wird; dies sollte 
auf Basis bundeseinheitlicher Kriterien gesche-
hen, die der Gemeinsame Bundesausschuss fest-
setzt. Den Bundesländern ist für den Konfl iktfall 
ein entsprechendes Eingriffsinstrumentarium zur 
Verfügung zu stellen (z.B. Ausschreibung von 
Versorgungsaufträgen).

Wir schlagen vor, bei der Vergütung der 
Krankenhäuser zur monistischen Finanzierung 
überzugehen. Wenn Betriebskosten und Investi-
tionskosten aus einer Hand im Rahmen der DRGs 
vergütet werden, verbessert dies die Möglich-
keiten zum effi zienten Handeln für das Kranken-
hausmanagement. Nur so kann auch der An-
spruch der Krankenhäuser auf die notwendigen 
Investitionsmittel durchgesetzt werden.

International liegen inzwischen Erfahrungen 
mit einer stärkeren Ausrichtung der Vergütung 
von Ärzten und Krankenhäusern an der Qualität 
der Behandlung vor. Wir schlagen vor, dass die 
Krankenkassen an die Leistungserbringer einen 
(zunächst kleinen) Teil der Vergütungen in Ab-
hängigkeit von der Qualität der Behandlung zah-
len sollen. Dabei sollte nicht nur der Behand-
lungsprozess beurteilt werden, sondern auch das 
Behandlungsergebnis. Als erster Schritt sollte der 
Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt wer-
den, eine Richtlinie zur Beurteilung der Behand-
lungsqualität bei multimorbiden Patienten vor-
zulegen.

Im Übrigen schlagen wir vor, die Vergütungs-
systeme für die ambulanten fachärztlichen und 
die stationären Leistungen weiter anzunähern. 
Fallpauschalen für die ambulanten fachärztlichen 
Leistungen stellen dafür ein geeignetes Vergü-
tungssystem dar.
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Für patentgeschützte neue Arzneimittel hat 
die letzte Gesundheitsreform eine Kosten-Nut-
zen-Bewertung vorgesehen. Wir schlagen vor, 
dass die Kosten-Nutzen-Bewertung einer Aufnah-
me der Arzneimittel in den Leistungskatalog der 
gesetzlichen Krankenversicherung vorgeschaltet 
ist (sog. Vierte Hürde). Es ist sicherzustellen, dass 
die Bewertung zügig durchgeführt wird, damit 
kosteneffektive Innovationen den Versicherten 
nicht vorenthalten werden.

Durch die Möglichkeit, Rabattverträge schlie-
ßen zu können, konnten bei den Arzneimitteln 
zusätzliche Einsparungen in nennenswertem 
Um fang erschlossen werden. Durch die Rabatt-
verträge ist es allerdings zu einem potenziell kon-
fl iktträchtigen Nebeneinander zwischen zentra-
len und dezentralen Steuerungsansätzen gekom-
men. So kann die Bonus-Malus-Regelung nicht 
mehr umgesetzt werden und Wirtschaftlichkeits-
prüfungen werden erschwert. Dies könnte im Be-
reich der patentfreien Arzneimittelversorgung 
durch ein konsequent dezentrales Modell kas-
senindividueller Positivlisten auf Wirkstoffbasis 
aufgelöst werden. Dabei wird die Erstattungsfä-
higkeit kassenseitig jeweils auf die Arzneimittel 
beschränkt, für die die Krankenkasse einen (be-
fristeten) Vertrag mit einem pharmazeutischen 
Unternehmen ausgehandelt hat. 

Im Zusammenhang mit der gesonderten Be-
rücksichtigung von strukturierten Behandlungs-
programmen (DMPs) im Risikostrukturausgleich 
konnten Behandlungsleitlinien für den Versor-
gungsalltag für wesentliche chronische Erkran-
kungen entwickelt werden. Die Zusammenarbeit 
zwischen den Behandlungseinrichtungen auf un-
terschiedlichen Ebenen wurde wesentlich verbes-
sert. Erste Studien zeigen mittlerweile auch, dass 
sich dies in günstigeren Behandlungsverläufen 
und einer geringeren Sterblichkeit niederschlägt. 
Die strukturierten Behandlungsprogramme müs-
sen künftig stärker berücksichtigen, dass viele 
 ältere Menschen multimorbide sind. Insbesonde-
re hinsichtlich der angemessenen Arzneimittel-
versorgung dieser Patienten besteht ein erheb-
licher Bedarf zur Entwicklung von Leitlinien. Es 
sollte überprüft werden, ob über die bestehenden 
Erkrankungen hinaus weitere DMPs sinnvoll sind.

Wir schlagen vor, dauerhafte fi nanzielle An-
reize für den Abschluss von Verträgen der inte-
grierten Versorgung zu schaffen. Es war nicht 
sachgerecht, die pauschale Anschubfi nanzierung 
zu beseitigen. Sie sollte wieder – und zwar zeitlich 
unbefristet – vorgesehen und auf 2 v.H. der Ver-
gütungsvolumina der Kollektivverträge ausge -
baut werden.

Bislang fi ndet kaum praxisnahe Forschung 
und Entwicklung zur Verbesserung der Versor-
gung und der Versorgungsstrukturen in der GKV 
statt. Dies gilt insbesondere für die Ausrichtung 
der Gesundheitsversorgung an einer alternden 
Gesellschaft mit einem zunehmenden Anteil 
multimorbider Versicherter. Wir schlagen vor, 
dass die Krankenkassen einen Zuschlag zu den 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds für die 
Durchführung von Entwicklungsprojekten erhal-
ten können. Der Gemeinsame Bundesausschuss 
soll eine Richtlinie zu den Standards solcher Ent-
wicklungsprojekte erarbeiten. Die Projekte sind 
durch Versorgungsforschung wissenschaftlich zu 
begleiten und die Ergebnisse zu veröffentlichen.

1.3. Weiterentwicklung des Leistungs-  
 katalogs der gesetzlichen Kranken-   
 versicherung 

Die Gesetzliche Krankenversicherung gewährt 
bereits heute grundsätzlich nur Leistungen, die 
notwendig sind. Die vielfach geäußerte Vorstel-
lung, die Leistungen der GKV könnten auf einen 
Grundleistungskatalog oder Basiskatalog wesent-
lich unterhalb des heutigen Niveaus abgesenkt 
werden, indem ganze Blöcke an Leistungen he-
rausgenommen werden, ist daher unseriös. Eine 
Herausnahme von Leistungsblöcken führt zu 
Umverteilungen zulasten von Geringverdienern 
und Kranken.

Eine kontinuierliche Prüfung, ob neue 
Leistungen wie auch bereits im Leistungskatalog 
enthaltene Leistungen einen Zusatznutzen auf-
weisen und kosteneffektiv sind, ist allerdings er-
forderlich. Dies ist auch ethisch geboten, damit 
die Beitragszahler nicht über Gebühr belastet 
werden.



WISO
Diskurs

8

Friedrich-Ebert-Stiftung

1.4. Fortentwicklung der 
 Organisationsreform

Durch die jüngsten Gesundheitsreformen sind 
die Organisationsstrukturen der gesetzlichen 
Kran kenversicherung modernisiert worden. An 
die angestrebten wettbewerblichen Strukturen 
der Krankenversicherung ist die Aufsicht über die 
Krankenkassen bislang nicht angepasst worden. 
Über bundesunmittelbare Krankenkassen führt 
das Bundesversicherungsamt die Aufsicht, über 
landesunmittelbare Krankenkassen die zustän-
dige Landesbehörde. Dies führt – trotz aller Ab-
stimmungsbemühungen der Aufsichten – da zu, 
dass unterschiedliche Aufsichtsphilosophien und 
-praktiken auf den Wettbewerb Einfl uss nehmen. 
Sinnvoller erscheint es demgegenüber, eine funk-
tionelle Aufgabenteilung vorzunehmen: Einer-
seits bestehen insbesondere Aufsichtsnotwendig-
keiten mit Blick auf das fi nanzielle Gebaren der 
Krankenkassen, andererseits hinsichtlich der Um-
setzung der ihnen aufgegebenen Verpfl ichtungen 
zur Sicherstellung der Versorgung. Wir schlagen 
vor, die Finanzaufsicht grundsätzlich beim Bund, 
die Versorgungsaufsicht grundsätzlich bei den je-
weiligen Landesinstitutionen anzusiedeln. Insbe-

sondere angesichts der Tatsache, dass immer 
mehr Krankenkassen infolge der Fu sionsprozesse 
überregional tätig sind, die jeweili gen Versor-
gungskonstellationen jedoch jeweils regional 
ausgerichtet sind, ist diese funktionelle Aufga-
benteilung sinnvoll.

Unter einem mehr wettbewerblichen Ord-
nungsrahmen entwickeln sich Krankenkassen zu-
nehmend von Verwaltungsbehörden zu Dienst-
leistungsunternehmen. Diesem Prozess müssen 
die Selbstverwaltungsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung angepasst werden. 
Dabei ist sowohl den Bedürfnissen nach effek-
tiver Führung und Kontrolle einer Kasse als auch 
der angemessenen Repräsentation und Beteili-
gung der Versicherten Rechnung zu tragen. Wir 
schlagen vor, dies durch ein zweigliedriges Sys-
tem mit einem professionell besetzten Aufsichts-
rat und einem repräsentativ besetzten Versicher-
tenparlament zu realisieren. Zur Stärkung der Le-
gitimation der Selbstverwaltung sollten die heute 
dominierenden Friedenswahlen bei den Sozial-
wahlen abgeschafft werden. Die Anforderungen 
an Gruppierungen, die bei der Sozialwahl Listen 
aufstellen wollen, sollten kritisch überprüft wer-
den.
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In einer schnell alternden Gesellschaft muss es 
prioritäres Ziel der Gesundheitspolitik sein, die 
bestehenden gesundheitlichen Versorgungssyste-
me bedarfs- und bedürfnisgerecht auf die sich 
 ändernden Anforderungen auszurichten und ins-
besondere ihre jeweiligen Handlungslogiken auf 
die Besonderheiten geriatrischer Krankheitsbilder 
anzupassen. Dabei ist auch die im Alter bestehen-
de sozial bedingte Ungleichheit im  Gesundheits-
zustand und deren häufi g lebenslaufbedingte 
Vorprägung besonders zu beachten. Es darf nicht 
zu einer Zwei-Klassen-Versorgung zuungunsten – 
insbesondere sozial benachteiligter – Älterer kom-
men.

Internationale Befunde deuten darauf hin, 
dass die aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht 
positive Kompressionsthese – Zugewinn gesun der 
Jahre – eher für Angehörige der oberen sozialen 
Schichten zutrifft. Dagegen scheint die negative 
Medikalisierungsthese – zunehmende Morbidität 
mit steigendem Lebensalter – überwiegend für 
 Ältere der unteren sozialen Schichten Gültigkeit 
zu haben. Gesundheit und Krankheit im Alter 
sind also zu einem guten Teil Folge einer Akku-
mulation von günstigen Entwicklungen wie auch 
von Risiken und Benachteiligungen in der Ge-
sundheitsbiografi e, d.h. ungleiche Gesundheits-
chancen in Kindheit, Jugend oder Erwachsenen-
alter beeinfl ussen noch Jahrzehnte später die Ge-
sundheit im Alter. Ältere Menschen mit Migra-
tionsgeschichte weisen dabei überdurchschnitt- 
lich hohe Risiken auf. In Deutschland dürften 
sich künftig auch noch die wachsenden Verar-
mungsrisiken in der Bevölkerung (z.B. working 
poor) negativ auf die Gesundheit nachrückender 
Kohorten älterer Menschen auswirken. Gesund-
heitliche Ungleichheit stellt somit eine wachsen-
de Herausforderung dar; dies gilt in besonderer 
Weise für Gesundheitsförderung und Präven-
tion. 

2.1. Gesundheitsförderung und Prävention

In Deutschland haben Gesundheitsförderung 
und Prävention – insbesondere für ältere Men-
schen – lange Zeit ein Schattendasein geführt. 
Auch wenn lebenslaufbedingte gesundheitliche 
Einschränkungen nicht rückgängig gemacht wer-
den können, so ist doch unstrittig, dass durch ein 
Mehr an Prävention und Gesundheitsförderung 
auch im Alter ein Mehr an Gesundheit durch Ver-
hinderung bzw. Verzögerung von chronischen 
Erkrankungen und deren Komplikationen er-
reichbar ist – selbst bei Hochaltrigen. Angesichts 
der demographischen Entwicklung und der zu er-
wartenden weiteren altersbedingten Ausgaben-
zuwächse ist eine eigenständige nationale Kam-
pagne für Gesundheitsförderung und Prävention 
für ältere Menschen zu empfehlen. Die schon seit 
langem angekündigte, auch in dieser Legislatur-
periode wieder gescheiterte Präventionsgesetzge-
bung ist dringend voranzubringen, da sie insge-
samt den Präventionsgedanken stärken kann. Die 
Gesundheitsprävention insgesamt und auch spe-
ziell für Ältere  bedarf weniger der weiteren Wis-
sensgenerierung als vielmehr der praktisch-poli-
tischen Umsetzung. Dabei sind objektive Lebens-
bedingungen (Verhältnisprävention) wie auch 
individuelles Gesundheitsverhalten (Verhaltens-
prävention), die auch bei älteren Menschen prin-
zipiell beeinfl ussbar sind, gleichberechtigt zu be-
rücksichtigen. Besonderer Handlungsbedarf be-
steht bei Menschen in sozial problematischen 
Lebenslagen (so z.B. sozial Isolierte, Ältere mit 
Migrationsgeschichte), für die besondere metho-
dische Konzepte entwickelt und eingesetzt wer-
den müssen (z.B. aufsuchende Aktivierungsstra-
tegien). Als für alle Gruppen Älterer gleicherma-
ßen Erfolg versprechend haben sich Angebote 
erwiesen, die in ihrer konkreten Lebenswelt – so 
insbesondere in Kommunen, Stadtteilen, Wohn-

2.  Perspektiven einer fachlich angemessenen, bedarfs- und 

 bedürfnisgerechten gesundheitlichen Versorgung für ältere Menschen
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quartieren und dgl. – und an den jeweiligen Le-
bensbedingungen ansetzen. Erfolg versprechend 
sind ebenfalls solche Ansätze, welche die Ent-
wicklung von Gesundheitsrisiken und -ressour-
cen im Lebenslauf systematisch zum Ausgangs-
punkt einer lebenslauf- und -phasenbezogenen 
Gesundheitsförderung und Prävention nehmen. 
Beide Angebotsformen gilt es zu stärken.

2.2. Gesundheitliche Versorgung für 
 ältere Menschen – Versorgungsziel 
 subjektive Gesundheit und 
 Lebensqualität und Sicherstellung   
 eigenständiger Lebensführung 

Gesundheitliche Versorgung speziell älterer Men-
schen meint heute weit mehr als nur die bedarfs-
gerechte Behandlung von Krankheiten. Ebenso 
bedeutsame Versorgungsziele sind der Erhalt und 
die Förderung von subjektiver Gesundheit und 
Lebensqualität im Alter sowie die Unterstützung 
des speziell im Alter dominanten Wunsches nach 
Versorgung in der gewohnten häuslichen Umge-
bung. Im Einzelnen ergeben sich daraus insbe-
sondere folgende Gestaltungserfordernisse, deren 
baldige Umsetzung in der Fläche dringend gebo-
ten ist:

2.2.1. Auf Altersmorbidität bezogene 
 Leitlinien und Standards

Notwendig sind patientengerecht und verständ-
lich formulierte evidenzbasierte, multiprofessio-
nell erarbeitete Leitlinien und Standards für geri-
atrische Krankheitsbilder sowie deren verbind-
liche fl ächendeckende Umsetzung in Verträgen. 
Entsprechende Leitlinien und Standards müssen 
neben Ergebnisqualität auch auf den Erhalt der 
subjektiven Gesundheit und von Lebensqualität 
sowie auf die Sicherstellung von autonomer Le-
bensführung zielen. Daneben müssen spezielle 
Disease-Management-Programme für die Behand-
lung geriatrischer Erkrankungen entwickelt und 
ebenfalls verpfl ichtend in der Praxis eingeführt 
werden. Die verschiedenen Gesundheitsprofes-
sionen sind im Rahmen von Fort- und Weiterbil-
dungsmaßnahmen entsprechend zu schulen.  

2.2.2. Fokussierung auf chronische 
 Erkrankungen, Multimorbidität und   
 vorhandene Präventions- und 
 Rehabilitationspotenziale

Grundvoraussetzung für eine bedarfs- und be-
dürfnisgerechte gesundheitliche Versorgung älte-
rer, insbesondere aber sehr alter Menschen, ist die 
Überwindung des herrschenden Medizin(er)ver-
ständnisses. Dessen Versorgungsphilosophie eben-
so wie die darauf aufbauenden Handlungslogiken 
sind weitgehend immer noch auf Kuration (Hei-
lung) durch Medikation (Heilungsbemühungen 
schwerpunktmäßig mittels Medikamenten) aus-
gerichtet. Die somatische Fixierung medizini-
schen Handelns – die insbesondere im Kranken-
haussektor zudem häufi g organzentriert ist – muss 
durch Versorgungskonzepte ersetzt werden, die 
an irreversiblen chronischen Erkrankungen so-
wie an Multimorbidität ausgerichtet sind und auf 
Erhaltung bereits beeinträchtigter Gesundheit 
bzw. auf die Vermeidung ihrer Verschlimmerung 
zielen. 

Weiterhin gilt es, das in der gesundheitlichen 
Versorgung älterer Menschen immer noch weit 
verbreitete sequentielle Maßnahmenverständnis 
(erst Prävention, dann Kuration und dann Pfl ege) 
zu überwinden. Auch müssen die Gesundheits-
professionen auf allen Handlungsebenen ihre  
brachliegenden präventiven und rehabilitativen 
Potenziale aktivieren und ausschöpfen. Das gesam-
te Gesundheitsversorgungssystem muss präventiv 
ausgerichtet sein, d.h. es muss zu einem Präven-
tiven Gesundheitssystem umstrukturiert werden.

 

2.2.3. Altersgruppendifferenzierung und   
 gruppenbezogene Schwerpunktsetzungen

Auch in der Gesundheitsversorgung älterer Men-
schen ist eine altersgruppendifferenzierte Schwer-
punktsetzung  notwendig. Für das so genannte 
junge Alter sind verstärkte Bemühungen in den 
Bereichen von Gesundheitsförderung und Prä-
vention erforderlich. Für das hohe und höchste 
Alter gilt es vor allem, ein qualitativ hochwerti-
ges, bedarfs- und bedürfnisgerechtes Angebot an 
gesundheitlicher und sozialer Versorgung sowie 
an Rehabilitationsmaßnahmen  bereitzustellen. 
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Gesundheitspolitik und -professionen müs-
sen sich verstärkt auf Veränderungen in der Zu-
sammensetzung der älteren Patienten einstellen: 
So wird es bald mehr ältere Patienten mit Zuwan-
derungsgeschichte und mit entsprechend kultur-
sensiblem Behandlungs- und Betreuungsbedarf 
geben. Die gesundheitliche Versorgung demen-
ziell Kranker muss dringend verbessert werden 
(z.B. in der Diagnostik). Auch die ebenfalls stark 
wachsende Zahl sehr alter, häufi g zudem noch al-
lein lebender älterer Menschen verlangt solche 
Maßnahmen des Gesundheitswesens, die auch 
auf Erhalt von Selbstständigkeit und autonomer 
Lebensführung zielen.   

2.2.4. Integrierte Versorgungsstrukturen 

Obwohl die integrierte Versorgung bereits mit der 
Gesundheitsreform 2000 explizit gesetzlich ange-
stoßen, verläuft deren Umsetzung in Deutschland 
– verglichen mit dem Ausland – nur schleppend. 
Auch ist längst nicht alles, was als solches aus-
gegeben wird, wirklich integrierte Versorgung. 
Der notwendige Schritt zur Regelversorgung ist 
dringend und insbesondere mit Blick auf den de-
mographischen Wandel der Bevölkerung einzulei-
ten. Einzelvertragsregelungen können hier Schub-
kraft entwickeln. Es gilt weiterhin, die Pfl ege mit 
in die integrierte Versorgung einzubeziehen. Die 
neu geschaffenen, positiven gesetzlichen Möglich-
keiten zum einzelfallbezogenen Versorgungsma-
nagement sind auszuschöpfen. Problematisch ist 
demgegenüber die gesetzliche Streichung der An-
schubfi nanzierung. Letztere sollte – wie bereits in 
Punkt 1.2 ausgeführt – nicht nur wieder einge-
führt, sondern auch im Umfang  erhöht werden.

Speziell für Patienten mit multiplen und un-
terschiedlichen gesundheitlichen Versorgungs-
bedarfen und -bedürfnissen sind wohnortnahe, 
fl exible und koordinierte Lösungen gefordert, die 
auf multiprofessionelle Behandlungs- und Be-
treuungsstrategien ausgerichtet sind. Es werden 
stimmige Versorgungspakete benötigt, in denen 
neben explizit medizinischen auch soziale und 
pfl egerische  Angebote enthalten sind. Entspre-
chend der örtlichen Zuständigkeit und Gesamt-
verantwortung der Kommunen für die gesund-
heitliche Daseinsfürsorge lassen sich derartige 

Lösungen am besten auf kommunaler Ebene rea-
lisieren. Die mit der Pfl egereform 2008 geschaf-
fenen Pfl egestützpunkte bieten dazu gute Voraus-
setzungen, vorausgesetzt hier erfolgt neben Infor-
mation auch die Versorgungsorganisation. 

Wir unterstützen darüber hinaus nachdrück-
lich die vom Sachverständigenrat in seinem 
2007er-Gutachten gemachten Vorschläge zur in-
tegrierten Versorgung der chronisch kranker und 
multimorbider älterer Menschen. Hierzu gehören 
insbesondere die Weiterentwicklung und fl ä-
chendeckende Ausweitung multiprofessioneller 
Teams, Einführung eines transsektoralen Case-
Managements, das die individuelle Fallsteuerung 
in den drei Sektoren ambulant, stationär und re-
habilitative Versorgung zum Ziel hat sowie als 
Voraussetzung dafür u.a. Auf- und Ausbau ent-
sprechender Qualifi kationsstrukturen  sowie mul-
tiprofessionell erarbeitete Leitlinien. Eine wich-
tige Voraussetzung ist die Überwindung der viel-
fältigen Barrieren für eine bessere Zusammenar-
beit der verschiedenen Gesundheitsberufe. 

2.2.5. Aus-, Fort- und Weiterbildung 
 der Gesundheitsprofessionen und 
 Ausbau der gesundheitlichen 
 Versorgungsforschung

Da  beim ärztlichen wie beim pfl egerischen Perso-
nal derzeit nur eine unzureichende geriatriespe-
zifi sche Qualifi kation vorhanden ist, gilt es gerade 
hier, unverzüglich Abhilfe zu schaffen. Geriatri-
sche und gerontologische Fortbildung sollte für 
alle Gesundheitsprofessionen zur Pfl icht werden. 
Dies gilt in einer ganz besonderen Weise für die 
Hausärzte, aber auch die Pfl ege.

Künftig sollte Geriatrie/Gerontologie in der 
Ausbildung für angehende Mediziner verpfl ich-
tend sein. Voraussetzung dafür ist der längst über-
fällige Ausbau der Geriatrie an Universitäten, die 
aktuell in Deutschland gerade einmal an vier 
Standorten vertreten ist. In der Ausbildung des 
Pfl egepersonals, wo immer noch die traditionelle 
Dreiteilung in Alten-, Kranken- und Kinderkran-
kenpfl ege schon längst nicht mehr den beruf-
lichen Erfordernissen und Einsatzorten ent-
spricht, gilt es, durch integrierte Ausbildungs-
gänge, gemeinsame Grundausbildung und dgl. 
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mehr Durchlässigkeit zu ermöglichen. Eine über-
greifende Grundvoraussetzung zur Qualifi zierung 
der Aus-, Fort- und Weiterbildung ist die (nicht 
nur auf Ältere bezogene) gesundheitliche Versor-
gungsforschung, ebenso wie die angewandte ge-
riatrische und/oder gerontologische Forschung. 
Beide Bereiche gilt es auszubauen. 

2.3. Bedarfsgerechtigkeit bei besonderen   
 gesundheitlichen Versorgungs-
 situationen herstellen

2.3.1. Ambulante ärztliche Versorgung 

Ältere Menschen stellen bereits heute die Mehr-
heit der Patienten niedergelassener Ärzte. Zu-
gleich zählen Hausärzte zu den wichtigsten Ver-
trauenspersonen älterer Menschen. Allgemein-
arztpraxen sind somit die wichtigsten Orte der 
Primärversorgung Älterer. Da das Hausarztmodell 
als die am meisten sach- und bedarfsgerechte 
Antwort auf geriatrische Versorgungsbedarfe im 
Wohnnahbereich gilt, ist diese Entwicklung zu 
unterstützen und speziell im Hinblick auf eine 
kollektiv alternde Patientenschaft auszubauen. 
Das Hausarztmodell enthält im Kern zudem auch 
noch das Potenzial, das vor allem für ältere 
 Patienten gewichtige und kostenträchtige Pro-
blem der Mehrfachbehandlung durch Fachärzte 
zu begrenzen. 

Wegen der multiplen Versorgungserforder-
nisse bei älteren Patienten sind künftig mehr 
Hausarztformen erforderlich, in denen multipro-
fessionelle Teamunterstützung angeboten wird. 
Auch angesichts des demographischen Wandels 
scheint der bislang dominierende Typ der Einzel-
kämpfer-Praxis überholt. Darüber hinaus muss 
die bestehende Vergütungsstruktur dahingehend 
reformiert werden, dass – nach dem Vorbild der 
USA und des Vereinigten Königreiches – Quali-
tätszuschläge für besonders schwierige Fälle ge-
zahlt werden, insbesondere um honorarbedingte 
Leistungsrationierungen zu vermeiden. 

Weitere Ziele müssen zum einen die Verbes-
serung der geriatrischen Qualifi kation der Haus-

ärzte sein. Zum anderen ist dringend ihr zahlen-
mäßiger Rückgang zu stoppen. Die Zahl praktizie-
render Hausärzte ist zu erhöhen, um regionale 
Engpässe zu überwinden. Dabei sind neben Wei-
terbildungs- auch spezielle Niederlassungsanreize 
erforderlich.

2.3.2. Stationäre Krankenhausversorgung

Nicht zuletzt in Anbetracht der faktischen Geria-
trisierung der meisten Krankenhäuser durch die 
wachsenden Anteile älterer Patienten ist auch für 
alle in den Krankenhäusern tätigen Berufsgrup-
pen eine Verbesserung der geriatrischen und (so-
zial-)gerontologischen Qualifi kationen erforder-
lich. Ergänzend ist im Bedarfsfall die konsilia-
rische Einbeziehung von Geriatern zu empfehlen, 
z.B. beim Übergang in geriatrisch-rehabilitative 
nachstationäre Versorgungsformen. 

Die Einführung des neuen, pauschalen DRG-
Abrechnungssystems darf nicht zu einer Verlage-
rung der Verantwortung für die nachgehende 
Versorgung   auf das private Umfeld führen. Kran-
kenhäuser müssen bei sehr alten Patienten – vor 
allem bei solchen mit komplexen Problemlagen 
und fehlenden oder unzureichenden privaten 
Netzwerken – ihr Entlassungsmanagement opti-
mieren. Insbesondere sollten geeignete lokale 
Verbundsysteme zur Sicherstellung der nach-
gehenden Versorgung eingerichtet werden, z.B. 
um Angehörige zu entlasten und/oder Drehtür-
effekte zu vermeiden. 

Als Reaktion auf den wachsenden Anteil de-
menziell erkrankter Patienten bedarf es in der 
Krankenhausversorgung dringend spezifi scher 
Lösungen. Diese müssen alle drei Beteiligtengrup-
pen gleichermaßen einbeziehen: die Betroffenen 
bei der Berücksichtigung ihrer Wünsche und ih-
rer Lebensqualität, die Mitarbeiter bezüglich ihrer 
Qualifi kationen sowie die Angehörigen durch 
entsprechende Unterstützung seitens sozialer 
Diens te. Unverzichtbar ist zugleich der Ausbau 
der geriatrischen Rehabilitation –  schwerpunkt-
mäßig im ambulanten Bereich, aber auch in der 
Pfl ege. Dies erfordert eine Überwindung der be-
stehenden Finanzierungsprobleme dieser  Leis tung.
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2.3.3. Pfl egerische Versorgung

Der häuslichen Pfl ege kommt angesichts des zu 
erwartenden Anstiegs von Pfl egefällen eine beson-
dere Bedeutung zu. Die erforderliche qualitative 
Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung der 
ambulanten Pfl ege bleibt trotz der Reform der 
Pfl egeversicherung ein drängendes Problem. Am-
bulante Pfl egedienste leisten noch immer keine 
bedarfsgerechte Versorgung, sondern folgen mit 
ihrem Leistungsspektrum weitgehend den gesetz-
lichen/vertraglichen Finanzierungsanreizen. Al-
lerdings sind mit der Reform Versorgungseng-
pässe für demenziell Pfl egebedürftige erfreulicher-
weise aufgegriffen worden. Dennoch wird eine 
bedarfsgerechte Versorgung dieser Gruppe erst 
dann erreichbar sein, wenn das enge verrich-
tungsbezogene Konzept der Pfl egeversicherung 
zugunsten eines erweiterten Pfl egeverständnisses 
und eines daran ausgerichteten Begutachtungs-
verfahrens abgelöst wird. Die Arbeiten daran sind 
weitgehend abgeschlossen, die Ergebnisse sind 
zügig umzusetzen. Gerade hier gilt: Nach der Re-
form ist vor der Reform!  

Das unterstützungswürdige Primat der häus-
lichen Pfl ege steht und fällt mit der Bereitschaft 
der Angehörigen, diese zu übernehmen und fort-
zusetzen. Allerdings sind deren Erwartungen an 
substanzielle Unterstützung, vor allem an stüt-
zende professionelle Dienste, deutlich gestiegen. 
Die notwendige Ausweitung gemischter Pfl ege-
arrangements bedarf der Ergänzung durch fami-
lienorientierte Pfl egekonzepte, die sich an der 
Lebenswelt der Betroffenen orientieren, gemein-
denah organisiert sind und die darüber hinaus 
Unterstützungsangebote für pfl egende Familien-
angehörige beinhalten. Zudem gilt es, die Quali-
tät in der häuslichen Pfl ege wirksam sicher zu 

stellen. Schließlich bedarf es für die Vereinbar-
keit von Erwerbstätigkeit und Pfl ege, die gesetz-
lich nur unzureichend gelöst ist, ergänzender be-
trieblicher Unterstützungsmaßnahmen.

Im stationären Pfl egebereich gilt es, die 
Heime auf die ihnen zuwachsende Funktion als 
Stätte von Pfl ege- und Krankheitsbewältigung in 
den Spätstadien chronischer Erkrankungen bzw. 
am Lebensende einzustellen. Die durch die Pfl e-
gereform geschaffene Möglichkeit institutiona-
lisierter Kooperation zwischen den Heimen und 
niedergelassenen Ärzten gilt es zu befördern und 
zu nutzen und die medizinische Versorgung in 
den Heimen zu verbessern.

2.3.4. Palliativversorgung

In Anbetracht der demographischen Entwicklung 
der Bevölkerung wird der Stellenwert ambulanter 
wie stationärer Palliativversorgung weiter steigen. 
Entsprechend müssen geeignete Versorgungs-
strukturen fl ächendeckend auf- und ausgebaut 
werden. Den bestehenden gesetzlichen Anspruch 
auf Palliativversorgung gilt es zu realisieren.  Da 
in Deutschland die meisten Menschen in Kran-
kenhäusern und Heimen sterben, besteht hier 
 besonderer Handlungsbedarf. Insgesamt könnte 
das Engagement vieler Hausärzte besser für trag-
fähige Versorgungskonzepte genutzt werden. An-
reizsteigernd könnte u.a. eine Überarbeitung der 
Vergütungsstrukturen wirken, z.B. in Hinblick 
auf Gesprächsleistungen und Hausbesuche. Alle 
mit Sterben befassten Gesundheitsberufe gilt es 
entsprechend zu qualifi zieren. Einschlägige Aus- 
und Fortbildungsangebote sind zu schaffen ein-
schließlich entsprechender Lehrstühle auf unter-
schiedlichen Ebenen der hochschulgebundenen 
Ausbildung.
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