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Vorbemerkung

Welche gesundheitspolitische Vision wird zu-
künftig die treibende Kraft für positive Verände-
rungen im Gesundheitssystem sein? Vorstellun-
gen über neue innovative Arzneimittel oder me-
dizintechnologische Entwicklungen? Sicherlich 
werden sie eine wichtige Rolle spielen. Wird bei 
diesen Vorstellungen aber wirklich von den Be-
darfen und dem Nutzen medizinischer und nicht-
medizinischer Leistungen für den Patienten aus-
gegangen und  orientieren sich hieran die bisher 
etablierten Versorgungsstrukturen?

Hieran bestehen erhebliche Zweifel. Es gibt 
viele Hinweise darauf, dass die gegenwärtige Be-
schaffenheit des Gesundheitssystems die verän-
derten Bedarfe nicht ausreichend wahrnimmt 
und den wirklichen Nutzen der Leistungen für 
den Patienten nicht ausreichend offen legt. Es 
 bestehen auch Zweifel daran, dass die gegenwär-
tige Ausrichtung des Gesundheitssystems ohne 
eine deutliche Neuakzentuierung stärkere Impul-
se für eine bessere gesundheitliche Versorgung 
der Patienten erzeugen wird.

Es stellt sich deshalb die Frage, wie eine ge-
sundheitspolitische Konzeption aussehen könn-
te, die die Bedarfe an medizinischen und nicht-
medizinischen Leistungen und deren Nutzen  für 
den Patienten als Ausgangspunkt nimmt und 
gleichzeitig gegenüber wirtschafts- und beschäf-
tigungspolitischen Überlegungen offen ist.

Die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft 
ver.di und die Friedrich-Ebert-Stiftung haben 
Prof. Dr. Gerd Glaeske vom Zentrum für Sozial-
politik der Universität Bremen damit beauftragt, 
dieser Frage  nachzugehen. 

Die Fragestellung wurde in dem noch laufen-
den Projekt zum Thema Soziale Gesundheitswirt-
schaft entwickelt. In diesem Projekt wird auf den 

Zusammenhang von Gesundheit und Wirtschaft/
Beschäftigung/Qualifi zierung eingegangen. Die-
sen Zusammenhang hat es schon immer gegeben 
und er wird hier nicht neu erfunden. Allerdings 
werden Wachstum der Industrie und der Dienst-
leister dem Bedarf des Patienten untergeordnet 
und so die  politische und gewerkschaftliche Pers-
pektive neu akzentuiert: 

Am Ende dieses Projektes soll ein Konzept 
vorgestellt werden, das aufzeigt,  welche Strategie 
sowohl zu einer qualitativ höherwertigen gesund-
heitlichen Versorgung der Bevölkerung führt als 
auch gute Arbeit und verbesserte Qualifi zierung 
ermöglicht. Ein solches Konzept grenzt sich von 
denen ab, die z. B. ausschließlich Wachstum oder 
einseitige Einkommenserhöhungen bzw. Umsatz-
steigerungen der Leistungsanbieter im Focus ha-
ben und davon abhängig defi nieren, was zukünf-
tige medizinische Bedarfe sind und wie darauf 
einzugehen ist. 

Zentral sind in unserem Projekt vielmehr 
folgende konzeptionellen Überlegungen:

Auszugehen ist von dem gegenwärtigen und 
zukünftigen Bedarf an Dienstleistungen für Ge-
sundheit und Pfl ege.

Alle Angebote müssen patientenzentriert 
sein und dabei die Arbeitssituation der Beschäf-
tigten im Gesundheitssystem verbessern und 
lebenslanges Lernen ermöglichen. 

Innovationen müssen auf vernetzte Versor-
gungsstrukturen abstellen, wie z. B. integrierte 
Versorgung. 

Diese Strukturen werden durch einen inno-
vationsfördernden ordnungspolitischen Rahmen 
mit regionalen bevölkerungsbezogenen Verträ-
gen gefestigt.
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* Aus dem Projekt heraus wurden bisher im Gesprächskreis Sozialpolitik folgende Expertisen veröffentlicht: Zwiener, Rudolf 2011: Finan-
zierungsalternativen für zusätzliche Gesundheitsausgaben – Auswirkungen auf Wachstum und Beschäftigung, WISO Diskurs, Friedrich-
Ebert-Stiftung; Greß, Stefan 2010: Investitionsförderung für eine soziale und innovative Gesundheitswirtschaft – Bewertung unterschied-
licher Optionen, WISO Diskurs, Friedrich-Ebert-Stiftung.

 Außerhalb des Projektes ist im Gesprächskreis Verbraucherpolitik zu diesem Thema entstanden: Schneider, Thomas 2010: Diagnose 
 behandlungsbedürftig – Patientenrechte in Deutschland, WISO direkt, Friedrich-Ebert-Stiftung.

Weitere Überlegungen sind auf die Finan-
zierung ausgerichtet.* 

Die vorliegende Studie von Gerd Glaeske 
stellt zukünftige Bedarfe und  am Patienten orien-
tierte Versorgungsstrukturen dar. Er geht nicht 
nur auf zukunftsgerichtete Kooperationsformen 
von Haus- und Fachärzten sowie Krankenhäusern 
ein, sondern unterstreicht damit im Zusammen-
hang auch die Notwendigkeit einer innovations-
fördernden Qualifi zierung aller Beteiligten im Ver-

Herbert Weisbrod-Frey Peter König
Bereichsleiter Gesundheitspolitik Leiter Gesprächskreis Sozialpolitik 
ver.di Bundesvorstand, Berlin Friedrich-Ebert-Stiftung, Bonn

änderungsprozess. Besonderes Augenmerk wurde 
dem Nutzen von Heil- und Hilfsmitteln sowie 
Arzneimitteln gewidmet. Für alle diese Bereiche 
stellt der Autor Gestaltungsvorschläge bereit, die 
patientenorientiert sind. Gerd Glaeske liefert neue 
Diskussionsanstöße, die in die weiteren Überle-
gungen des Projektes einfl ießen. Wir bedanken 
uns bei dem Autor für seine wichtigen Ausfüh-
rungen und die konstruktive Zusammenarbeit.
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1. Zielorientierung im Gesundheitssystem

Vor allem in den letzten zwanzig Jahren steht das 
deutsche Gesundheitswesen, und hier insbeson-
dere die gesetzliche Krankenversicherung (GKV), 
immer wieder im Mittelpunkt des sozial- und 
wirtschaftspolitischen Interesses. Die politischen 
Entscheidungsträger sehen sich nach wie vor mit 
der Aufgabe konfrontiert, sowohl das Finanzie-
rungssystem der GKV nach haltiger zu gestalten, 
als auch die Effi zienz und Effektivität der Gesund-
heitsversorgung zu verbessern. Die Thematisie-
rung von Effi zienz- und Effektivitätsreserven be-
sitzt ihre Berech tigung übrigens unabhängig 
 davon, dass das deutsche Gesundheitswesen den 
Versicherten bzw. Patienten auch im internatio-
nalen Vergleich noch immer eine fl ächendecken-
de medi zinische Versorgung auf hohem Niveau 
bietet.

Da die Feststellung einer Wachstumsschwä-
che der bestehenden Finanzierungsbasis in der 
GKV die Existenz von noch vorhandenen Effi -
zienz- und Effektivitätsreserven nicht aus schließt, 
bilden beide Aufgabenbereiche aus gesamtwirt-
schaftlicher und gesellschaftlicher Perspektive An-
satzpunkte für zielorientierte Reformmaßnahmen. 
Während die Finan zie rungsprobleme der GKV 
weiterhin einer nachhaltigen Lösung harren – auch 
die derzeit diskutierten Ansätze einer Gesund-
heitsprämie oder eines Zusatzbeitrages werden 
die Finanzierung nicht stabilisieren können, 
schon gar nicht ohne Überforderung der einzel-
nen Versicherten oder steuerlicher Ausgleiche –, 
können die Überlegungen zur Ausgaben- bzw. 
Leistungsseite der Gesundheitsversorgung in der 
Zwischenzeit an eine Reihe von Reform maß-
nahmen anknüpfen, mit denen der Gesetzgeber 
in den letzten Jahren auf manchen Feldern besse-
re Voraussetzungen für eine effi ziente und effekti-
ve Gesundheitsversorgung geschaffen hat. Beson-
ders richtungsweisend waren in diesem Zusam-
menhang die Regelun gen und Veränderungen 
durch das Gesetz zur Modernisierung der GKV 

(GMG), das am 1.1.2004 in Kraft trat und mit 
dem diverse innovative Rahmenbedingungen, 
z. B. im Hin blick auf eine selektive und integra-
tive Vertragsgestaltung, eingeführt wurden. Auch 
sollte nicht vergessen werden, dass mit diesem 
Gesetz die Voraussetzungen für den Aufbau des 
Institutes für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG) geschaffen wurden, 
das die Aufgabe hatte, den Nutzen von Behand-
lungsmaßnahmen zu prüfen, die von der GKV 
fi nanziert wurden. Auch dies war ein überfälliges 
Ziel in der GKV, keine fi nanziellen Mittel für 
Maßnahmen ohne nachgewiesenen Nutzen zu 
verschwenden.

Die Förderung eines Wettbewerbs um Qua-
lität und Effi zienz, der mit den neuen Vertrags-
formen gefördert werden sollte, war auch eine 
Reaktion auf die vom Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen in seinen letzten Gutachten immer wieder 
dargestellte Über-, Unter- und Fehlversorgung und 
die damit einhergehenden Mög lich keiten zur Aus-
schöpfung von Rationalisierungspotenzialen. Se-
lektive Verträge sollten Anreize dafür bieten, nur 
solche Maßnahmen in Diagnostik, Therapie oder 
Rehabilitation anzuwenden, deren Effektivität 
und Effi zienz nachgewiesen ist – das IQWiG sollte 
die in dieser Hinsicht wichtigsten Entscheidungs-
träger im Gesundheitssystem, die Ärztinnen und 
Ärzte, durch seine Bewertungen unterstützen. 
Denn schließlich waren diese Bewertungen Vor-
lagen für den Gemeinsamen Bundesausschuss 
oder für das Gesundheitsministerium bei der De-
fi nition des GKV-Leistungskatalogs. Leistungen, 
deren Nutzen nicht nachgewiesen ist, sollten 
auch gar nicht erst Eingang in den Leistungska-
talog fi nden. Darüber hinaus bot das GMG die 
Mög lichkeit, eine an der Qualität der Behand-
lung orientierte Vergütung für die Ärztinnen und 
Ärzte zu vereinbaren, sowohl im Rahmen der kol-
lektiven Verträge mit den Kassenärztlichen Verei-



7

WISO
DiskursWirtschafts- und Sozialpolitik

nigungen (so hat z. B. die KV Bayerns mit ihren 
Ärzten auf der Basis des § 136 des 5. Sozialgesetz-
buches (SGB V) Verträge mit fi nanziellen Zu- und 
Abschlägen ver einbart) als auch im Rahmen selek-
tiver Verträge (z. B. zur integrierten Versorgung 
nach § 140 a ff. SGB V). Solche qualitätsorientier-
ten Honoraranreize (Pay for Performance) sollen 
den gewünschten Wettbewerb um Qualität zwi-
schen den Ärztinnen und Ärzten, zwischen den 
Krankenhäusern oder anderen Leistungserbrin-
gern fördern – dies ist eine der notwendig zu for-
mulierenden Zielorientierungen in der Gesund-
heitsversorgung.

Weiterhin setzt eine zielorientierte Gesund-
heitsversorgung eine entsprechende Kooperation 
sowohl zwischen den Leistungserbringern als auch 
zwischen diesen und den Krankenkassen sowie 
klar geregelte Verantwortlichkeiten voraus, die 
den fachspezifi schen Qualifi kationen der an den 
Prozessen gesundheitlicher Leistungserstellung 
Beteiligten Rechnung tragen. Sie setzt aber auch 
Strukturen voraus, in denen sich eine verbesserte 
Kooperation der Gesund heitsberufe untereinan-
der, eine intensivierte Kommunikation sowohl 
unter den Angehö ri gen der Leistungserbringer als 
auch zwischen Leistungserbringern und Patien-
tinnen und Patienten, umsetzen lässt. Dazu ge-
hört vor allem die Strategie, die Integration der 
Behand lungsabläufe zu fördern, in denen sich 
eine messbar optimierte Versorgungsqualität er-
reichen lässt. Insbesondere Strategien zur Verän-
derungen der Versorgungsstrukturen, die nach-
weislich effi zienzmindernd wirken (z. B. durch 
Schnittstellenprobleme zwischen den verschiede-
nen Leistungssektoren, hier vor allem zwischen 
dem stationären und ambulanten Sektor), stoßen 
aber häufi g genug, offen oder verdeckt, auf Parti-
kularinteressen von Leistungserbringern, die sich 
in der bisherigen Struktur zu ihrem Vorteil „ein-
gerichtet“ haben und keinen wirklichen Anreiz 
darin sehen, stärker auf Kooperation oder Inte-
gration zu setzen – sektorenorientierte Kollektiv-
verträge sichern auch bei Defi ziten in der Koope-
ration, der Koordination oder der Qualität der 
Versorgung die Abrechenbarkeit der erbrachten 
Leistun gen. So verfolgen Krankenhäuser z. B. erst 
seit einigen Jahren die Strategie, die Kooperation 
mit niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten zu 

verstärken, um auf der einen Seite das Ein wei-
serpotenzial für die eigene Bettenbelegung zu 
sichern, aber auch, um auf der anderen Seite 
durch Verträge zur integrierten Versorgung (IV) 
(§ 140 a - f, SGB V) zusammen mit den niederge-
lassenen Ärzten die gesetzlich zugesicherten fi nan-
ziellen Anreize für die IV-Anschub fi nanzierung in 
Anspruch nehmen zu können („Beutegemein-
schaften“). Dieses Beispiel zeigt aber auch, dass 
vor allem fi nanzielle Anreize sowie individuelle 
Vorteile dazu beitragen können, Strukturen neu 
zu entwickeln oder bestehende weiterzuentwi-
ckeln und dass der Wettbewerb im Gesundheits-
system vor allem auch als Suchstrategie für die 
Optimierung von Qualität und Effi zienz genutzt 
werden kann. Wettbewerb ist daher mitnichten 
Selbst zweck oder lediglich Chiffre für ein moder-
nes Gesundheitssystem, er sollte vielmehr ein 
Katalysator für die Suche nach verbesserten Kon-
zepten für die medizinische Versorgung sein, von 
denen die Patientinnen und Patienten profi tie-
ren. Nicht der Wettbewerb um Leistungen steht 
in der GKV im Mittelpunkt, sondern der Wettbe-
werb um die Art und Weise, wie Leistungen für 
die Versicherten und die Patienten zur Verfügung 
gestellt werden. Dass es dabei auf Seiten der Leis-
tungserbringer zu Differenzierung kommt und 
dass es Gewinner und Verlierer in einem solchen 
Wettbewerb gibt, ist erwünscht: Schließlich geht 
es darum, die Versorgung der Patienten auf einem 
hohen Qualitätsniveau sicherzustellen, nicht aber 
darum, den behandelnden Ärztinnen und Ärz-
ten, Krankenhäusern oder anderen Behandlern 
trotz unterschiedlicher Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualität die gleiche Honorierung zu zu-
gestehen. Nicht alle Leistungserbringer können 
alles gleich gut – dies muss sich auch in einer dif-
ferenzierten Bezahlung widerspiegeln. Die Kon-
zepte der KV Bayerns der „Ausge zeich neten Pa-
tientenversorgung“ nach § 136 SGB V, als Voraus-
setzung für die Abrechnung z. B. bei Koloskopien 
oder Sonographien, Nachweise der Kenntnisse 
einer Ärztin oder eines Arztes genauso zur Vor-
aussetzung zu machen wie deren apparative Aus-
stattung und War tung der Geräte, ist ein beispiel-
hafter Weg, qualitätsorientierte fi nanzielle An-
reize in das Versorgungssystem einzuführen: Die 
Zuschläge für die qualitätsorientierten Ärzte wer-
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den fi nanziert aus den Abschlägen der Ärzte, die 
sich diesen Qualitätsmaßnahmen verweigern. 
Die Förderung von mehr Qualität führt daher zu 
einer Umverteilung vorhandener fi nanzieller 
Mittel, nicht zu einem Bedarf an zusätzlicher 
 Finanzierung (z. B. KV Bayerns 2010).

Eine patientenorientierte Gesundheitsver-
sor gung hat als Grundlage ein Nutzenkonzept, 
das neben der Effektivität der medizinischen 
Maßnahmen auch die Patienten- und gesellschaft-
liche Präferenzen sowie die Angemessenheit der 
Versorgung einbezieht. So könnte sich z. B. eine 
Patientin mit einer Krebserkrankung aus einer in-
dividuellen Angemessenheits über le gung bezüg-
lich der Verträglichkeit durchaus für eine Thera-
pie der zweiten Wahl entschei den, bei der die Über-
lebenszeiten geringer, die Lebensqualität für sie 
aber höher erscheint: „Ich habe das Gefühl, nicht 
an meinem Brustkrebs, sondern an den Neben-
wirkungen der Behandlung zu leiden.“ (persön-
liche Mitteilung einer Patientin) Damit werden 
auch Aspekte der relativen Wirksamkeit für Allo-
kationsfragen wichtig, wobei die absolute Wirk-
samkeit als vorrangige und notwendige Bedin-
gung für den Nutzen eines Verfahrens in ihrer 
Bedeutung nicht geschmälert wird. Daher sollten 
sich Konzepte einer zielorientierten Gesundheits-
ver sorgung im Hinblick auf die medizinisch er-
wünschten Ergebnisse vor allem an Kriterien der 
Versorgungsqualität und eines patientenorien-
tier ten Nutzens orientieren, Gesundheitsre for-
men sollten sich daher nicht in reinen Kosten-
dämpfungsmaßnahmen oder der Erschließung 
neuer Finanzierungsquellen erschöpfen. Zudem 

sollte bei allen Interventionen immer wieder ge-
prüft werden, ob neue Strategien diesem Ziel des 
patientenorientierten Nutzens folgen oder ob es 
kontraproduktive Entwicklungen geben könnte. 
So ist die Einführung des Gesund heits fonds und 
des auf 80 Krankheiten eingeschränkten morbidi-
tätsorientierten Risiko struktur ausgleichs mit der 
Gefahr verbunden, dass sich die Versorgungsqua-
lität der Patienten auch nach den Zuweisungen 
richtet: Kommt es zu negativen Deckungsbeiträ-
gen, ist die Krankheitsversorgung also teurer als 
der fi nanzielle Ausgleich aus dem Fonds, könnte 
eine Kasse geneigt sein, sich im Rahmen „subku-
taner“ Strategien einer Risikoselektion von sol-
chen Versicherten zu trennen oder die Versor-
gung auf ein begrenztes Niveau zu redu zieren. 
Zudem hat dieser krankheitsbezogene Ausgleich 
auch dazu beigetragen, dass Prä ventions- und In-
formationsmaßnahmen der Kassen zugunsten der 
Patienten in der Zwi schen zeit weniger Bedeutung 
haben (Glaeske 2009). An der gesundheitlichen 
Orientierung und der Förderung des Patienten-
nutzens sollten sich daher alle künftigen Konzep-
te einer innovativen Gesundheitspolitik messen 
lassen.

Um die Ergebnisse einer innovativen Gesund-
heitspolitik zu bestimmen, ist eine Versorgungs-
for schung als „Politikfolgeforschung“ unabding-
bar. Die defi zitäre Evaluationskultur in unserem 
Versorgungssystem muss dringend beendet wer-
den, wenn frühzeitig Fehlent wicklungen erkannt 
und abgestellt oder wenn vielversprechende neue 
Konzepte implemen tiert werden sollen.
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In diesem Zusammenhang geht es auch um die 
Weiterentwicklung von Strukturen, in denen die 
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe verbes-
sert und der optimale Einsatz dieser personellen 
Ressourcen zugunsten einer effi zienten und effek-
tiven Gesundheitsversorgung genutzt werden 
kann. Eine stärkere Berücksichtigung nicht-ärzt-
licher Gesundheitsberufe in den Behandlungs-
prozessen und die Forderung nach einer verbes-
serten Kooperation zielen primär auf eine effi -
zientere und effektivere gesundheitliche Leis-
tungserstellung und weniger darauf ab, einem 
eventuellen Ärztemangel vorzubeugen. Eine sol-
che Zielorientierung setzt jedoch bei allen Ge-
sundheitsberufen die Bereitschaft zu teamorien-
tierten Arbeitsformen, zu einer Neuaufteilung der 
Tätigkeitsfelder entsprechend der Qualifi kation 
und zur Übernahme neuer Verantwortungen vo-
raus. Daraus könnte aber eine höhere Zufrieden-
heit in der Be rufs tätigkeit entstehen. Das ent-
scheidende Kriterium ist aber auch hier, dass die 
Patienten von einer effi zienteren und qualitativ 
besseren Versorgung im Rahmen neuer Koopera-
tions formen und veränderter Verantwortlichkei-
ten profi tieren. Beim Zugang zur integrierten Ver-
sorgung sowie beim Case Management können 
z. B. spezialisierte Pfl egekräfte in Koope ration mit 
Ärzten je nach Anforderungsprofi l bestimmte Auf-
gaben übernehmen (z. B. Ent scheidungen über 
Hilfsmittel). Solche weitreichenden Veränderun-
gen lassen sich aber nur im Rahmen geeigneter 
Anreizstrukturen und einer outcomeorientierten 
Koordination aller an der Gesundheitsversorgung 
Beteiligten umsetzen. Dies setzt die Existenz von 
Ergebnis indi katoren (Outcomeindikatoren) bzw. 
Patientensicherheitsindikatoren voraus, die in 
möglichst quantitativer Form die Qualität der 
Versorgung widerspiegeln und damit den ge-
sundheit lichen Nutzen an zeigen, der den Patien-

ten aus einer solchen neu strukturierten Gesund-
heits versorgung erwächst. Transparenz wird da-
her zur wichtigen Zielorientierung in unserem 
System!

Die Frage nach dem effi zienten und effekti-
ven Einsatz der Potenziale unterschiedlicher Be-
rufsgruppen im Gesundheitssystem wird forciert 
durch eine Zunahme von Patienten mit chroni-
schen und multimorbiden Leiden, durch verän-
derte Bedürfnisse und Bedarfe der Systemnutzer, 
durch gewandelte Versorgungsstrukturen, fort-
schreitende Spezialisierung, neue technische Mög-
lichkeiten in Diagnostik und Therapie, Akademi-
sierungsprozesse in unterschiedlichen Gesund-
heitsberufen und nicht zuletzt durch regionale 
Versorgungseng pässe. Dem Gesundheitswesen 
stellt sich die Aufgabe, auch in Zukunft hinrei-
chend ärzt lichen, pfl egerischen und therapeuti-
schen Nachwuchs für die Gesundheitsversorgung 
in einer immer älter werdenden Gesellschaft zu 
rekrutieren.

4,6 Millionen Beschäftigte (3,3 Millionen 
„Vollzeitäquivalente“) arbeiten im deutschen Ge-
sund heitswesen. Ihre Leistungserbringung erfor-
dert eine enge Kooperation mit Patienten, aber 
auch zwischen den einzelnen Berufsgruppen. Die 
Zusammenarbeit der Gesundheits berufe weist ge-
genwärtig eine Reihe von Defi ziten auf. Die Ver-
teilung der Tätigkeiten zwischen den Berufsgrup-
pen entspricht weder den demographischen Ent-
wicklungen noch den Veränderungen im Mor-
biditätsspektrum, die eine stärkere pfl egerische, 
betreuende und begleitende Kompetenz neben 
der bisher dominierenden kurativen erfordern, 
und hält den neuen strukturellen Anforderun-
gen, insbesondere einer sektorübergreifenden 
Versorgung, nicht stand. Der Prozess der Arbeits-
teilung z. B. zwischen Ärzten und der Pfl ege ist 
durch Rechtsunsicherheit gekennzeichnet, die 

2. Zielorientierung „Professionenmix“
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interprofessionelle Standardisierung von Arbeits-
ab läufen ist zu wenig ausgeprägt. Darüber hinaus 
bestehen eine nicht immer effi ziente Arzt zen-
triertheit der Krankenversorgung sowie Ausbil-
dungsmängel. So werden die einzelnen Gesund-
heitsberufe nicht adäquat auf die Zusammenar-
beit mit anderen vorbereitet. Die Veränderungen 
der Aufgabenverteilung und die stärkere Einbe-
ziehung nicht-ärztlicher Gesundheitsberufe sollte 
in einem differenzierten Prozedere vor sich ge-
hen. Zunächst können im Rahmen der Delega-
tion ärztliche Aufgaben an nicht-ärztliche Ge-
sundheitsberufe abgegeben werden. Danach 
könnten regionale Modellprojekte zur Verände-
rung der Aufga ben ver teilung und zur größeren 
Eigenständigkeit nichtärztlicher Gesundheitsbe-
rufe durch geführt und evaluiert werden. Wenn 
die Evaluation positiv aus fällt, könnte eine brei-
tere Einführung der Neuer ung in die Routinever-
sorgung geschehen. In diesem Zusammenhang 
spielt insbesondere die Übertragung von Versor-
gungstätigkeit auf die Pfl ege eine bedeuten de 
 Rolle, hier sollte es zu einer größeren Handlungs-
autonomie kommen. International er probte Mo-
delle wie die advanced nursing practice (z. B. nurse 
practitioners) sollten dabei Vorbild sein. Die Pfl ege 
könnte auch die Verantwortung für die Verord-
nung von Pfl ege ar ti keln bekommen, auch die 
 Betreuung der medikamentösen Versorgung ins-
besondere bei älteren Menschen muss gefördert 
werden, um die Behandlung mit Arzneimitteln 
sicherer zu machen. Pfl egende sind z. B. in Pfl e-
geheimen oder Krankenhäusern kontinuierlich 
patienten näher tätig als Ärztinnen und Ärzte, sie 
sollten daher auch die Auswirkungen einer 
Medika tion im Bezug auf die Wirkungen bzw. die 
unerwünschten Wirkungen erkennen und dem 
behandelnden Arzt mitteilen können. Daher sind 
geregelte Kooperationsstrukturen und ent spre-
chende Qualifi kationen und Kompetenzen des 
Pfl egepersonals erforderlich. Dies ist einer der 
Gründe, warum die Ausbildung in der Pfl ege, aber 
auch in anderen Ge sundheits berufen profi liert 
werden muss. Die Medizinischen Fakultäten soll-
ten das Spektrum ihrer Professuren mit Lehr- und 
Forschungsaufgaben durch die Integration von 
Pfl egewissen schaften und -praxis, Physiothera-

pie, Logopädie und anderen Gesundheitsberufen 
erwei tern. Der Akademisierungsprozess verschie-
dener Gesundheitsberufe sollte vereinheitlicht 
werden. Die unterschiedlichen Ausbildungsni-
veaus innerhalb der einzelnen Gruppen nicht-
ärztlicher Heilberufe müssen untereinander abge-
stimmt werden. Die Qualifi kation der Gesund-
heitsberufe darf nicht abhängig davon sein, in 
welchen Institutionen die Ausbildung absolviert 
wurde, hier muss es, ähnlich wie bei Ärzten und 
Apothekern, zu einer verbind lichen Anforderung 
der Ausbildungsinhalte kommen. Nur wenn Qua-
lifi kationsdefi zite und -ressentiments schwinden, 
ist die Basis für eine unvoreingenommene und 
erfolgreiche Ko ope ration der Gesundheitsberufe 
untereinander in unserem Versorgungssystem ge-
geben. Die Vergabe von Berufsausweisen auch an 
die nicht-ärztlichen Gesundheitsberufe würde 
diesen Anspruch nach einer inhaltlich überprüf-
baren Qualifi ka tion von Aus-, Fort- und Weiter-
bildung deutlich machen.

Bei all diesen Überlegungen zu Veränderun-
gen der kurativen Strukturen darf die Primär-
prävention insbesondere mit Blick auf vulnerable 
Gruppen nicht vernachlässigt werden (z. B. Arbeits-
lose oder sozial benachteiligte Menschen). Nur 
die wenigsten Interventionsfelder liegen im Be-
reich des medizinischen Versorgungssystems. Da-
her müssen z. B. Kommunen, die Bundesagentur 
für Arbeit, karitative Organisationen oder Institu-
tionen bzw. Stellen mit eingebunden werden, die 
eine psychosoziale Betreuung anbieten. Präven-
tive Interventionen sollten an den jeweiligen Le-
benswelten der Zielgruppen ansetzen. Auch in 
der Prävention geht es um die Defi nition von Zie-
len und um die Priorisierung der möglichen Maß-
nahmen. Zwar gibt es ohne Zweifel Präventions-
maßnahmen, deren Wirksamkeit nachgewiesen 
ist (proven effi cacy, z. B. im Hinblick auf eine 
deutliche Preiserhöhung für Zigaretten, um vor 
allem Jugendliche vom Beginn des Rauchens 
fernzuhalten, auf den Gebrauch von Kondomen 
zur Verringerung der HIV-Infektionen oder auf 
die Einnahme von Folsäure in der Schwanger-
schaft zur Vermeidung von Schäden beim Neuge-
borenen (v. a. Spina bifi da)), es sollten aber auch 
Präventionsmaßnahmen genutzt werden, die zu-
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mindest vielversprechend sind (promi sing effi -
cacy), z. B. um Krankheiten wie Diabetes mit Er-
nährungsprogrammen in Kindergärten und Schu-
len vorzubeugen. Es bedarf jedoch bei all diesen 
Projekten einer Qualitätssicherung und einer adä-
quaten Dokumentation, um eine Informations-
basis für die Bewertung und Lernprozesse auf- 
und auszubauen. Aber auch in diesem Bereich ist 
die Kooperation und Koordination von Präven-
tionsfachkräften mit den Angehörigen anderer 

Gesundheitsberufe von besonderer Wichtigkeit, 
z. B. bei der Abstimmung von Präventionsmaß-
nahmen und der Frage, wie möglicherweise medi-
zinische Interventionen Ansätze zur Primärprä-
vention schwächen können: Die breite Verord-
nung von „Pillen“, die ein Umdenken bezüglich 
der Ernährung oder Bewegung unnötig zu ma-
chen scheinen, können auf Dauer kontraproduk-
tiv werden – Präventionsmaßnahmen werden da-
durch in der Akzeptanz behindert!
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Die vorangegangenen Überlegungen für eine 
verbesserte Kommunikation, Koordination und 
Kooperation mit dem Ziel der integrierten Versor-
gung und der Optimierung von Qualität und Effi -
zienz sind die notwendige Basis für ein Gesund-
heitssystem der Zukunft, das sich neuen Her-
ausforderungen gegenübersieht. Dabei geht es 
sowohl um den demographischen Wandel in Ge-
sellschaften längeren Lebens, um den therapeu-
tischen Fortschritt, der bei einigen Krankheiten 
zu einer Verringerung des Tods durch Krankheit 
führt, als auch um die Orientierung an interna-
tional gängigen Kriterien zur Qualifi kation eines 
Gesundheitssystems, insbesondere im Hinblick 
auf die Primärversorgung, d. h. auf den ambulan-
ten Zugang zu einer Versorgung. Primärversor-
gung bedeutet dabei keineswegs eine Reduzierung 
auf eine allgemeinmedizinische bzw. hausärzt-
liche Ver sorgung, sie zielt vielmehr auf die not-
wendigen patientenorientierten Aufgaben ab, die 
von verschiedenen Professionen in Kooperation 
zu leisten sind und die sich an dem Bedarf der 
Patientinnen und Patienten orientiert, schon 
jetzt, aber vor allem in der Zukunft. In einem Be-
richt der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
wird in diesem Zusammenhang vor allem auf die 
Herausforderungen der Versorgung einer altern-
den Bevölkerung und einer Zunahme von chro-
nischen Erkrankungen hinge wie sen. Und sie be-
mängelt, dass viele Gesundheitssysteme derzeit 
von einer kurzfristigen Maß nahme zur nächsten 
driften würden. Dabei sei eine zunehmende Frag-
mentierung der Ge sund heitsversorgung zu beob-
achten, und ein Bewusstsein zur Vorbereitung auf 
die anstehenden Herausforderungen fehle häufi g. 
Die WHO fordert daher alle Staaten (inklusive der 
Industrieländer) auf, ihren Gesundheitssystemen 
eine stärkere Primary Health Care-Orien tierung 

zu geben. Primary Health Care bedeutet in die-
sem Zusammenhang, das Ver sorgungssystem so 
zu organisieren, dass der erste Kontakt mit dem 
Versorgungssystem den Patientinnen und Patien-
ten unabhängig von Krankheit und Geschlecht 
einen koordinierten Zugang im Rahmen eines 
integrierten Versorgungssystems ermöglicht (Star-
fi eld 1994, Star fi eld 2001, Starfi eld et al. 2005: 
458). Die folgenden Begriffe charakterisieren da-
her eine patientenorientierte Primärversorgung:

Zugänglichkeit (accessibility), Gleichheit (equi-
ty), Angemessenheit (appropriateness), Qualität 
(quality), Effi zienz (effi ciency), Kontinuität (long-
term continuity) und Bevölkerungsbezug (commu-
nity / public health orientation).

Die Ergebnisse der Analyse eines zukünftigen 
Versorgungsbedarfs der Patientinnen und Patien-
ten sollten sich daher in der Struktur unseres Ge-
sundheitssystems wiederfi nden. In diesem Zu-
sammenhang gibt es notwendigerweise nur An-
näherungen, mit Bestimmtheit sind solche 
zukünftigen Entwicklungen bis zum Jahr 2050 
nicht abzubilden. („Prognosen sind schwierig, 
besonders, wenn sie die Zukunft betreffen.“ Mark 
Twain, Karl Valentin, Niels Bohr oder auch Win-
ston Churchill zugeschrieben, FAZ.NET vom 
24.7.2008.) Tatsache ist aber, dass in Gesellschaf-
ten längeren Lebens bei unterschiedlichen Alters-
gruppen neue Versorgungs not wendigkeiten an-
fallen, sowohl bei den Kindern – schließlich ist 
die längere Lebens er wartung auch darauf zurück-
zuführen, dass Kinder und Jugendliche an früher 
unbehandel baren „Kinderkrankheiten“ nicht 
mehr in jungen Jahren sterben – als auch und 
insbesondere bei älteren Menschen, bei denen 
länger als noch heute ein Versorgungsbedarf an-
fallen wird.

3. Zukünftige Herausforderungen für unser Gesundheitssystem
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Abbildung 1: 

Vergleich der Alterspyramiden in Deutschland in den Jahren 2005 und 2050 

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006; Wille 2009.
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4. Die Entwicklung der demographischen Veränderungen

Einen Einblick in die künftige Veränderung der 
demographischen Struktur zeigt die Gegenüber-
stellung der Zusammensetzung der Bevölkerung 
nach Geschlecht in den Jahren 2005 und 2050 
(Abbildung 1). Im Ausgangsjahr 2005 leben ab 
 einem Alter von 70 Jahren deutlich mehr Frauen 
als Männer und mit zunehmendem Alter wächst 
diese Differenz noch an. Erkennbar ist auch ein 
Rückgang der Geburtenrate nach dem Baby-Boom 
der 1970er Jahre, weil die nachfolgenden Gebur-

tenjahrgänge wesentlich kleiner ausfallen. Bis 
zum Jahre 2050 errei chen die in der Baby-Boom-
Phase Geborenen alle ein Alter von über 70 Jah-
ren, wodurch die Alterspyramide in der Spitze die 
Form eines Pilzes annimmt. Zudem verringert 
sich der Unter schied zwischen den Jahrgangsstär-
ken von Männern und Frauen in den hohen Alters-
kohorten. Der Trend einer geringen Geburtenrate 
bleibt erhalten, sodass sich der Unterbau der Al-
terspyramide immer mehr verjüngt (Wille 2009).
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Tabelle 1: 

Altenquotient „65“

Jahr „relativ junge“ 
Bevölkerung

„mittlere“ 
Bevölkerung

„relativ alte“ 
Bevölkerung

Variante 3 - W2

Untergrenze 

Variante 1 - W1

Obergrenze 

Variante 1 - W2 Variante 6 - W1

2006 32,63 32,63 32,63 32,63

2010 33,55 33,62 33,55 33,70

2020 37,98 38,68 37,98 39,48

2030 50,21 52,21 50,27 54,20

2040 57,19 61,35 57,98 65,25

2050 57,97 64,35 60,10 70,92

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006; Wille 2009.

65-Jährige und Ältere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

Diese Veränderungen schlagen sich auch in 
den Veränderungen des Altenquotienten „65“ 
nieder, der im Jahre 2006 bei 32,63 lag und bis 
zum Jahre 2050 nach der Variante „mittlere“ Be-
völkerung auf 64,35 bzw. bei höherem Wande-
rungssaldo (Einwanderer zu Auswanderern) auf 
60,10 ansteigt. Das Spektrum reicht hier von 
57,97 bei „relativ junger“ bis 70,92 bei „relativ 
alter“ Bevölkerung. Diese extremen Werte wei-
chen um 9,9 Prozent bzw. 10,2 Prozent von der 
mittleren Prognose mit der Annahme eines gerin-
geren Wanderungssaldos ab.

Neben diesen globalen Effekten sind auch 
 regionale Effekte auffällig. Die Patienten benö-
tigen die Gesundheitsversorgung zu einem weit 
überwiegenden Teil ortsnah, zumindest mit re-
gionalem Bezug, Gesundheits- und Pfl egeleistun-
gen werden aber oftmals räumlich dezen tral an-
geboten. Vor diesem Hintergrund liegt es nahe, 
auch die demographischen Strukturen und ihre 
Veränderungen in den einzelnen Bundesländern 
zu betrachten. Der folgende Vergleich baut auf 
der demographischen „Standardprognose“ des 
Statistischen Bundes amtes auf, d. h. auf der Vari-
ante „mittlere“ Bevölkerung (Untergrenze). Als 
Bench mark dient der zusätzlich aufgelistete natio-
nale Wert für Deutschland. 

Wie Tabelle 2 belegt, weisen die einzelnen 
Bundesländer schon 2005, d. h. zum Basiszeit-
punkt der Prognose, spürbar divergierende Alten-
quotienten „65“ auf. Die Bandbreite reicht von 
26,30 in Berlin bis 36,41 in Sachsen. Das Saarland 
und Sachsen-Anhalt besitzen mit 35,19 bzw. 
35,08 ebenfalls auffällig überdurchschnittliche 
Werte, während Hamburg mit 28,52 deutlich un-
ter dem bundesdeutschen Durchschnitt liegt, um 
den sich die anderen Bundes länder mit relativ 
geringen Abweichungen bewegen. Der Altenquo-
tient „65“ steigt nach 2020, wenn die Baby-Boom-
Generation das Rentenalter erreicht, stark an, was 
vor allem für die neuen Bundesländer gilt. Im 
Jahre 2050 verzeichnen Brandenburg mit 90,60 
und Thü ringen mit 80,73 die höchsten Altenquo-
tienten „65“, Bremen mit 50,92 und Hamburg 
mit 57,50 rangieren dagegen am Ende dieser Ska-
la. Der Altenquotient „65“ in Brandenburg über-
steigt damit den bundesdurchschnittlichen um 
40,8 Prozent und jenen in Bremen um 77,9 Pro-
zent. Die weit überdurchschnittliche Alterung in 
den neuen Bundesländern geht u. a. auf eine Al-
tersselektivität der Binnenwanderung zurück, die 
hier allerdings annahmegemäß nur noch bis zum 
Jahre 2020 mit abnehmender Intensität andauert. 
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Tabelle 2: 

Altenquotient „65“ in den Bundesländern

2005 2015 2025 2040 2050

Baden-Württemberg 30,09 33,41 41,33 60,15 63,38

Bayern 30,37 33,66 41,06 58,99 62,00

Berlin 26,30 32,45 39,41 54,27 63,87

Brandenburg 31,57 38,60 55,90 82,43 90,60

Bremen 33,27 35,27 39,15 48,25 50,92

Hamburg 28,52 29,93 33,14 49,12 57,50

Hessen 30,76 34,85 42,75 62,08 65,46

Mecklenburg-Vorpommern 31,44 38,23 55,63 70,36 74,51

Niedersachsen 32,85 36,61 44,67 63,40 63,73

Nordrhein-Westfalen 32,22 34,40 41,58 58,39 59,94

Rheinland-Pfalz 33,04 34,82 44,26 62,34 62,95

Saarland 35,19 37,07 47,38 61,90 59,89

Sachsen 36,41 43,73 56,57 68,95 77,25

Sachsen-Anhalt 35,08 42,76 58,10 73,73 78,53

Schleswig-Holstein 33,26 38,33 44,97 65,06 66,65

Thüringen 33,19 40,70 56,94 73,83 80,73

Deutschland 31,69 35,47 43,91 61,35 64,35

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006; Wille 2009.

65-Jährige und Ältere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

Die Betrachtung der Altenquotienten nach 
Bundesländern verschärft die bereits festgestellte 
Problematik, künftig in Deutschland fl ächen-
deckend eine nachhaltige sowie effi ziente und 
effektive Gesundheitsversorgung sicherzustellen. 
Die für die einzelnen Bundesländer abge lei teten 
Altenquotienten bauen auf der Basisannahme ei-
ner „mittleren“ Bevölkerung mit der Untergrenze 
des Wanderungssaldos auf, d. h. die prognosti-
sche Variante einer „relativ alten“ Bevölkerung 
würde zu spürbar höheren Werten führen (Wille 
2009). Es ist daher dringend erforderlich, unter 
dem Gesichtspunkt der Anwendung der Kriterien 
für einen patienten orientierten Zugang zum Ver-
sorgungssystem zu Strukturen zu kommen, die 
eine solche Veränderung der Population und den 
damit im Zusammenhang stehenden gesundheit-

lichen Problemen „auffangen“ und im Rahmen 
neuer Kooperations-, Koordinations- und Integra-
tions konzepte in der medizinischen Versorgung 
adäquat „beantworten“ können. 

Diese Veränderungen betreffen ohne Frage 
auch die Finanzierung der Versorgung. Mit dem 
Alter steigen die durchschnittlichen Ausgaben in 
der GKV pro Versichertem deutlich an. Ein demo-
graphischer Wandel hin zu mehr behandlungs-
bedürftigen älteren Menschen wird sich daher 
auch bei den Ausgaben bemerkbar machen, wenn 
es nicht gelingt, präventable Er kran kungen wie 
Diabetes-Typ 2, Bluthochdruck, Koronare Herz-
erkrankung, Lungenkrebs u. a. durch intensive 
Maß nahmen der Ernährungsumstellung oder 
Be wegungsförderung zu ver ringern. Da diese 
chroni schen Erkrankungen besonders häufi g in 
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Abbildung 2: 

Alters- und geschlechtsspezifi sche Ausgabenprofi le in der GKV

Quelle: Bundesversicherungsamt 2008; Wille 2009.
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den sozioökonomisch schwachen Bevölkerungs-
schichten auftreten, müssen zielgruppenspezifi -
sche Kampagnen angeboten und umgesetzt wer-
den, um in diesem Bereich erfolgreich sein zu 
können. Ziel muss es sein, bei einer höheren 
Lebenserwartung die Anzahl der Jahre unter 
Krankheit zu verringern (Kompression vs. Expan-
sion der Morbidität). Neben diesen verhaltensas-
soziierten Erkrankungen wird die Belastung durch 
altersbedingte Erkrankungen wie Alzheimer De-
menz ohnehin ansteigen, hier sind in absehbarer 
Zeit keine wirksamen medizinischen Behand-
lungs optionen zu erwarten.

Die derzeitigen Ausgabenprofi le in der GKV 
zeigen die Belastung für unser Gesundheits sys-
tem, wenn eine ältere Bevölkerung medizinisch 
„versorgt“ werden muss. Der starke Anstieg be-
reits ab einem Alter von 60 Jahren schwächt sich 

dann aber bei den Männern bei einem Alter von 
80 Jahren etwas ab. Hier gehen alle Ausgaben ein, 
sowohl die Ausgaben für die ambulante wie für 
die stationäre Versorgung. 

Ein „defensives“ Zuwarten („business as 
 usual“), welche Ausgabenveränderungen sich mit 
dem demographischen Wandel ergeben, wäre 
also gesundheitspolitisch nicht vertretbar. Viel-
mehr müssen Veränderungen vorbereitet werden, 
die unser Versorgungssystem „alters tauglich“ ma-
chen und den zukünftigen Bedarf in einer Gesell-
schaft des längeren Lebens zur Leitlinie für struk-
turell innovative Konzepte machen. In den fol-
genden Abschnitten sollen exemplarisch einige 
Beispiele beschrieben werden, die auf den beson-
deren Versorgungs bedarf einzelner Altersgruppen 
hinweisen. Im Mittelpunkt stehen dabei Kinder 
und Jugend liche sowie ältere Menschen.
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Das Kindes- und Jugendalter gilt insgesamt als 
 gesunder Lebensabschnitt: Verglichen mit ande-
ren Altersgruppen sind die Morbiditäts- und 
Morta litätsraten in diesem Alter relativ niedrig. 
Auch im historischen Vergleich zeigt sich, dass in 
Deutschland sowie in anderen ent wickelten Län-
dern akute infektiöse Krankheiten und insbe -
 son dere die klassischen „Kinderkrankheiten“ 
durch ver besserte Lebensbedingungen und eine 
leistungsfä hige, moderne Medizin zurückge-
drängt werden konnten. Ebenso hat die Kinder-
sterblichkeit insgesamt und speziell die Mortali-
tät durch Infektionskrankheiten deutlich abge-
nommen. Zahlreiche Einzel studien sowie Surveys 
aus anderen Ländern verzeichnen allerdings für 
chronisch verlaufende Erkrankungen einen ge-
genläufi gen Trend. Deren Häufi gkeiten im Kin-
des- und Jugendalter sind in den letzten Jahr-
zehnten – ebenso wie im Erwachsenenalter – 
deutlich angestiegen. Das Spek trum der Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter unterlag 
somit im vergangenen Jahrhundert einem er-
heblichen qualitativen Wandel hin zu einer so 
genannten „neuen Morbidität“. 

Somatische, das heißt körperliche Krankhei-
ten – speziell solche mit chronischem Verlauf – 
kommen bei Kindern und Jugendlichen insge-
samt seltener vor als im Erwachsenenalter. Sie 
sind aber bereits in dieser Lebensphase von be-
sonderer Bedeutung, weil sie die Entwicklung des 
Kindes nachhaltig beeinträchtigen können und 
das Auftreten chronischer Erkrankungen im Er-
wachsenenalter mitbestimmen. Ergebnisse ver-
schiedener Studien weisen darauf hin, dass die 
Erkrankungswahrscheinlichkeiten hinsichtlich 
ver schiedener somatischer Erkrankun gen in ver-
schiedenen Lebensphasen jeweils unterschied-
lich sind.

Kinder sind in keinem Fall kleine Erwachse-
ne, denen einfach eine geringere Dosis eines Arz-
neimittels verabreicht werden kann. Vielmehr 
sind zahlreiche physiologische Entwicklungs-
schritte bei der Arzneimitteltherapie zu berück-
sichtigen. Im Mittelpunkt stehen dabei die Ver-
teilung von Körperwasser, Muskelmasse und Fett 
einerseits und Organfunktionen – ins be sondere 
der verstoffwechselnden Organe Leber und Nie-
ren, aber auch der Resorptions organe – anderer-
seits. 

Noch immer liegen nur für wenige Arznei-
mittel Erkenntnisse über die Anwendung bei Kin-
dern aus Zulassungsstudien vor. Unser Wissen 
über die pädiatrische Arzneimitteltherapie basiert 
bisher im Wesentlichen auf langen Erfahrungen 
der behandelnden Ärztinnen und Ärzte und Be-
richten und Beobachtungen. Selbst wenn diese 
systematischen Studien vorlie gen, wurden meis-
tens nur ältere Kinder eingeschlossen – Säuglinge, 
Neu- oder gar Frühge bo rene bleiben regelmäßig 
unberücksichtigt. In der Folge basiert die Arznei-
mitteltherapie gerade bei den allerjüngsten Pati-
entinnen und Patienten häufi g auf einem proble-
matischen Off Label Use. Die durch standardisier-
te Prüfverfahren zu erzielende Sicherheit in der 
Arznei mitteltherapie fehlt für diese Patienten-
gruppe in weiten Teilen – und das in einer Bevöl-
ke rungs gruppe, die des besonderen Schutzes der 
Gesellschaft bedarf, bei der Arzneimittel häufi g 
angewendet werden und bei der Folgeschäden 
durch eine Therapie (oder auch durch das Fehlen 
einer Therapie) weit reichende Auswirkungen 
 haben können.

Andererseits stellt die Durchführung klini-
scher Studien bei Kindern und Jugendlichen be-
son dere Anforderungen ethischer und methodi-
scher Art – beispielsweise hinsichtlich der Ein wil -

5.  Hinweise zum künftigen Versorgungs-bedarf von Kindern und 

 Jugendlichen – Kinderkrank heiten werden „erwachsen“
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 li gung zur Studienteilnahme und der Durchfüh-
rung von Studien an gesunden Probanden. 
Zahl reiche nationale und internationale Aktivi-
täten wurden in den letzten Jahren initiiert, um 
diesem Missstand zu begegnen. Durch die EU-
Verordnungen 1901 / 2006 und 1902 / 2006 wer-
den ab Juli 2010 verpfl ichtend alle neu in irgend-
einem EU-Mitglieds staat zuzu lassenden Wirk-
stoffe (Art. 7, EU-Verordnung 1901 / 2006) und 
ab Januar 2011 auch alle bereits in einem EU- 
Mitgliedsland zugelassenen, patentgeschützten 
Arznei mittel, für die eine neue Indikation, Dar-
reichungsform oder ein neuer Applika tionsweg 
zugelassen werden soll (Art. 8, EU-Verordnung 
1901 / 2006), einem Verfahren unterzogen, bei 
dem der Zulassungsantragsteller auf eine klini-
sche Prüfung an Kindern nur verzichten kann, 
wenn er dies besonders begründet, beantragt und 
sein Antrag auch von der Behörde genehmigt 
wurde. Grundlage für die Genehmigung eines 
solchen Antrages durch die Behörde ist die Fest-
stellung, dass es tatsächlich aus pädiatrischer 
Sicht keine Notwendigkeit für die Zulas sung für 
Kinder gibt (Glaeske 2007).

Dieses Beispiel zeigt im Übrigen, dass Versor-
gungsstrukturen nur so gut sein können, wie es die 
„Verhältnisse“ zulassen: Wenn keine adäquaten 
Informationen dafür vorliegen, wie die richtige 
medizinische Intervention auch richtig angewen-
det wird, droht die Versorgungs qua lität zu leiden. 
Auch hier muss die Gesundheitspolitik zusam-
men mit dem Gesetzgeber rea gie ren und Rah-
menbedingungen schaffen, die Anbieter wie die 
pharmazeutischen Hersteller verpfl ichten, die 
not wendigen Studienergebnisse zu erarbeiten, 
damit die Qualität und Sicherheit der Versorgung 
von Kindern mit Arzneimitteln verbessert werden 
kann. Dass dieser Versorgungsbereich schon un-
ter quantitativen Aspekten nicht zu vernachläs-
sigen ist, zeigen Auswertungen von Kassendaten 
(Glaeske & Janhsen 2008): So gehörte rund jeder 
fünfte Versicherte der Gmünder ErsatzKasse GEK 
zur Altersgruppe der Kinder und Jugend lichen. 
Der Anteil der Versicherten in dieser Altersgrup-

pe, die mindestens einmal im Jahr ein Arzneimit-
tel verordnet bekommen, ist mit rund 80 Prozent 
bemerkenswert hoch. Vergleichbare Werte errei-
chen erst wieder die 60-Jährigen und Älteren.

Zwei Arzneimittelgruppen sollen kurz be-
schrieben werden, weil sie in unterschiedlicher 
Weise Versorgungsprobleme bei Kindern und Ju-
gendlichen beschreiben – schon heute und noch 
mehr in der Zukunft:
– Für die 7- bis 11-Jährigen und die 11- bis 14-Jäh-

rigen werden die dem Betäubungsmittel recht 
unterstehenden Mittel Medikinet und Con-
certa (Wirkstoff beider Präparate: Methyl-
phenidat2) häufi g verordnet, die zur Behand-
lung von ADHS, des Aufmerksamkeits defi zit-
Hyperkinetischen Syndroms, zugelassen sind. 
ADHS wird insbesondere häufi g für Jungen in 
diesen Altersgruppen diagnostiziert (Geschlech-
ter relation Jungen zur Mädchen ca. 4:1). Die 
breite Verwendung solcher Psychostimulan-
zien wird in den letzten Jahren immer wieder 
im Zusammenhang mit Über- und Fehl ver-
sorgung kritisch hinterfragt, die Verordnungs-
mengen sind in der gesetzlichen Kranken-
versicherung seit dem Jahre 1990, gemessen an 
den Mengen der Tages dosierungen (DDD), um 
mehr als das 180-Fache im Jahre 2009 angestie-
gen (von 0,3 Millionen DDD auf rd. 55 Millio-
nen DDD). Eine interdisziplinäre adäquate 
 Diagnostik ist daher un er lässlich (Kinderarzt 
und Kinder- und Jugend psy chi ater), die Be-
rücksichtigung interprofessioneller Leitlinien 
unentbehrlich (z. B. Ärzte, Psy cho lo gen, Ergo-
therapeuten usw.). In den meisten Fällen soll-
te zunächst eine multi mo dale Therapie mit 
psycho- oder ergotherapeutischer Intervention 
an ge wendet werden, bevor eine Arzneimittel-
therapie verordnet wird. Die Notwendigkeit 
der Kooperation und der abgestimmten Koor-
dination verschiedener Behandlungsebenen 
ist bei dieser psychi schen Störung unerlässlich. 
Nun ist in der Zwischenzeit allerdings deutlich 
geworden, dass die Störung AD(H)S nicht mit 
dem 18. Lebensjahr endet, sondern dass für 

2 Methylphenidat ist ein Arzneimittel mit stimulierender, aufmerksamkeitsfokussierender Wirkung. Es gehört zu den Amphetamin-
ähnlichen Substanzen, die derzeit hauptsächlich zur medikamentösen Behandlung von AD(H)S eingesetzt werden. Die Verschreibung 
fällt in Deutschland unter das Betäubungsmittelgesetz.
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viele betroffene Jugendliche der Übergang in 
das Erwachsenenalter ein Problem darstellt, 
weil die Symptome bis ins Erwachsenenalter 
bestehen bleiben können. Es wird geschätzt, 
dass sich bei etwa 50 Prozent der Jugendlichen 
die ursprünglichen Symptome altersent spre-
chend verändert fortsetzen. Für die bisherige 
Arzneimitteltherapie hat dies aber erheb liche 
Konsequenzen: Jugendliche, die z. B. eine Ver-
ordnung eines methylphenidathaltigen Arz-
neimittels erhalten, müssen sich damit ausein-
andersetzen, dass nach dem 18. Ge burts tag die 
Verordnungen nicht mehr zu Lasten der Ge-
setzlichen Krankenkassen (GKV) erfolgen kön-
nen. Die betroffenen jungen Erwachsenen 
„spüren“ daher an der Schnitt stelle vom Kin-
des- und Jugendalter die Schwierigkeiten des 
Übergangs in der medizini schen Versorgung, 
die weitere Therapie ist, obwohl sie von Ner-
venärzten und Psycho therapeuten für sinnvoll 
und notwendig erachtet wird, im Rahmen der 
gesetzlichen Krankenkassen nicht ohne wei-
teres fortführbar. Kinder und Jugendliche, bei 
denen die Störung ADHS auch nach dem 18. 
Lebensjahr weiterbesteht, werden daher nicht 
nur typischerweise von anderen Ärzten behan-
delt als zuvor, sondern sehen sich auch mit 
Problemen der Weiterführung einer begonne-
nen Therapie konfrontiert, die zu einer Ver-
schlechterung der eigenen Lebenssituation 
führen können. Die Transition, nämlich der 
Übergang vom Kindes- und Jugendlichenalter 
in die Erwachsenenmedizin ist bei diesem 
Krankheitsbild bisher nicht gelungen, neue 
Rahmenbedingungen für verbesserte Koopera-
tionen im Rahmen einer integrierten Versor-
gung sind dringend erforderlich. 

– Infektionskrankheiten spielen im Kindes- und 
Jugendalter eine große Rolle. Diagnosen aus 
diesem Bereich gehören mit Abstand zu den 
häufi gsten ambulant gestellten Diagno sen. Da-
nach litten beispielsweise 58,2 Prozent der 
0- bis unter 5-Jährigen im Jahre 2006 an einer 
akuten Infektion der oberen Atemwege (ICD 
103: J06), 31,1 Prozent an einer akuten Bron-

chitis (ICD 10: J20), 27,2 Prozent an einer eitri-
gen Mittelohrentzündung (ICD 10: H66) und 
18,2 Prozent an einer akuten Tonsillitis (ICD 
10: J03). Der Anteil der an Infektionskrankhei-
ten Erkrankten nimmt bei den Kindern und 
Jugendlichen mit dem Alter ab – trotzdem wa-
ren im Jahre 2006 beispielsweise immer noch 
19,2 Prozent der männlichen Versicherten im 
Alter zwischen 15 bis unter 25 Jahren und 22,5 
Prozent der weiblichen Versicherten dieser 
Alters grup pe von einer akuten Infektion der 
oberen Atemwege betroffen (Grobe et al. 2007). 
Viele dieser Infektionskrankheiten können und 
müssen antibiotisch behandelt werden – aller-
dings ist auch davon auszugehen, dass in der 
Antibiotikatherapie bei den Infektionen der 
oberen Atemwege häufi g Über- und Fehlver-
sorgung eine Rolle spielen. Kinder sind beson-
ders häufi g von Erkältungskrankheiten betrof-
fen: Zwischen zwei bis sechs Infek tio nen durch-
laufen sie pro Wintersaison. Die Behandlung 
der damit einhergehenden Be schwerden liegt 
zunächst einmal hauptverantwortlich bei den 
Eltern. Sie ordnen die Schwere der Symptome 
ein, wenden Hausmittel an, nutzen Over the 
Counter Produkte (freiverkäufl iche, rezeptfreie 
Arzneimittel; OTC) oder suchen mit dem Kind 
eine ärztliche Praxis auf. Hier fällt die Entschei-
dung für oder gegen weitere (ärztliche) Inter-
ventionen. In über 80 Prozent der akuten obe-
ren Atemwegsinfektionen erfolgt eine antibio-
tische Therapie. Da akute obere Atemwegsin-
fektionen aber hauptsächlich viral bedingt sind 
und Antibio tika sich nur in der Behandlung 
bakteriell bedingter Erkrankungen bewährt ha-
ben, wird diese Medikation kritisch diskutiert 
(bereits Glaeske et al. 1987). Solche Mittel sind 
zur Be hand lung von Erkältungskrankheiten 
nicht indiziert, dennoch werden im ambulan-
ten Bereich bis zu 60 Prozent, manchmal sogar 
bis zu 80 Prozent der Patienten primär antibio-
tisch be handelt, obwohl es sich in 90 - 95 Pro-
zent der Fälle um Viruserkrankungen handelt. 
Dies ist nicht nur aus medizinischer Sicht we-
nig rational, sondern hat auch ökonomische 

3 ICD – International Classifi cation of Diseases.
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Konse quenzen: Neben den potenziell indivi-
duell auftretenden unerwünschten Wirkun-
gen, die möglicherweise sogar behandlungs be-
dürftig sind (allergische Reaktionen, Anti-
biotika-assoziierte und -verursachte Diarrhoe, 
Schleim haut-Candidosen usw.) ist vor allem 
die beschleunigte Entwicklung von Antibio-
tika-Resistenzen eine wirkliche Gefahr, da in 
solchen Fällen immer neuere und meist teure-
re antibiotisch wirkende Arzneimittel ein ge-
setzt werden müssen. Dies muss auch den Pa-
tientinnen und Patienten verdeutlicht werden: 
Nur einem Drittel war bei einer Befragung die 
Wirkungslosigkeit der primären Antibiotika-
Therapie bei Infektionen der oberen Atemwege 
bekannt (Mainous et al. 1996). Tatsache ist 
auch, dass in randomi sierten Studien der Anti-
biotikaverbrauch ohne Verschlechterung der 

Symptome im Vergleich zu sofort mit Antibio-
tika therapierten Patienten deutlich reduziert 
werden konnte (Aroll et al. 2003). Über- und 
Fehlversorgung mit Antibiotika können aber 
individuelle und bevölkerungsbezogene uner-
wünschte Wirkungen auslösen, vor allem im 
Hinblick auf die Antibiotikaresistenzen im 
gram ne ga tiven Bereich. Es seien Todesfälle we-
gen nicht mehr beherrschbarer Infektionen, 
Toxi zi täts risiken durch unnötige Ver ordnungen 
und letztlich überfl üssige Kosten durch eine 
inadäquate Antibiotika therapie in den Vorder-
grund gestellt. Die Deutsche Antibiotika-Resis-
tenzstrategie (DART) kann hier einen Beitrag 
dazu leisten, Krankenhausinfektionen und 
Antibiotika-Resistenzen einzudämmen (BMG 
2009).
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Unter dem Begiff „Transition“ in der Gesund-
heitsversorgung ist die geplante und gezielte 
Überführung der Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen mit chronischen Krankheiten von 
kinderzentrierten zu erwachsenenorientierten Ver-
sorgungssystemen zu verstehen (Haubitz 2009). 
Abzugrenzen ist davon der Begriff des „Transfers“, 
der ein einzelnes Ereignis wäh rend des viel länger 
dauernden Transitionsprozesses beschreibt, näm-
lich den Wechsel der Versorgungsinstitution und 
der behandelnden Ärzte. Die Transition endet 
nicht am Punkt des Transfers, sondern wird fort-
geführt, bis der junge Patient in die Erwachse-
nen einrich tun gen eingebettet ist. Daher ist sie 
eine Aufgabe sowohl der Kinder- als auch der Er-
wachsenen mediziner und erfordert zur erfolg-
reichen Umsetzung eine effektive Zusam men ar-
beit. Das Ziel von Transitionsprogrammen ist die 
Gewährleistung einer koordinierten und unun-
ter bro chenen Gesundheitsversorgung für Kinder 
und Jugendliche mit einem besonderen medizi-
ni schen Versorgungsbedarf, die dem Alter und 
der Entwicklung des jungen Menschen ange mes-
sen erfolgt. Laut dem Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS) beträgt die Präva lenz von 
Kindern und Jugendlichen mit einem speziellen 
Versorgungsbedarf in Deutschland 13,7 Prozent.

In den letzten 50 Jahren haben sich im Be-
reich der Kinder- und Jugendmedizin signifi kante 
Veränderungen ergeben. Krankheiten, die einst 
fatale Verläufe in frühen Lebensjahren auf wiesen, 
können mittlerweile mit routinemäßigen medi-
zinischen Interventionen gut behan delt werden. 
Die Lebenserwartung der Jugendlichen mit be-
sonderem medizinischem Versor gungsbedarf hat 
sich erhöht. Viele Kinder mit angeborenen Herz-
erkrankungen, Spina bifi da, Zerebralparese und 
anderen chronischen Krankheiten überleben bis 
in das 40. Lebensjahr oder darüber hinaus. Auch 
dieser Effekt führt in einer Gesellschaft letztlich 

zu einer Erhö hung der durchschnittlichen Le-
benserwartung. Die Vorbereitung auf und der 
Übergang in das erwachsenenorientierte Versor-
gungssystem entsprechen jedoch den medizini-
schen Verbesserungen nicht im vollen Umfang. 
Zu diesen „Problemkrankheiten“ gehört auch die 
Mukoviszidose.

Mukoviszidose (bzw. zystische Fibrose, CF) 
ist die häufi gste schwerwiegende erbliche Stoff-
wechselerkrankung bei der weißen Bevölkerung 
Europas und Nordamerikas (Hauber et al. 2001). 
Ursache der Krankheit ist ein defektes Gen auf 
dem Chromosom 7, wodurch es zur Fehlfunktion 
eines Chloridionenkanals kommt (Boucher 2003). 
Kennzeichnend für die Krank heit ist die Bildung 
besonders zäher Sekrete, die wiederholt zu Lun-
genentzündungen führen. Betroffene müssen 
zeit lebens intensiv behandelt werden. 

Die Inzidenz wird mit 1 / 2000 bis zu 1 / 3000 
angegeben (Stuhrmann et al. 1999, Hauber et al. 
2001, Boucher 2003). Bei Menschen afroamerika-
nischer Abstammung liegt die Inzidenz bei Neu-
geborenen bei etwa 1 : 17.000 und bei der asia-
tischen Bevölkerung sogar nur bei 1 : 90.000 (Bou-
cher 2003). In Europa wird die Zahl der Muko-
viszidose-Patienten auf 12.000 geschätzt, wobei 
die Anzahl der nicht-diagnostizierten Fälle dabei 
nicht berücksichtigt ist. Von den ca. 800.000 Ge-
burten pro Jahr in Deutschland sind 300 - 400 
Neugeborene an CF erkrankt (Hauber et al. 2001).

Für gewöhnlich wird Mukoviszidose inner-
halb des ersten Lebensjahres diagnostiziert, da 
bereits kurz nach der Geburt wegen einer gastro-
intestinalen Obstruktion ärztliche Hilfe in An-
spruch genommen werden muss. Wegen der ho-
hen Anzahl an möglichen Mutationen ist die 
DNS-Analyse kein Bestandteil einer Primärdia-
gnose. Neben klinischer Kriterien ist die Messung 
der Cl-Konzentration im Schweiß ausschlag-
gebend für die Diagnose. Eine Abwei chung vom 

6. Ein besonderes Problem: Kinderkrankheiten und Transition
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Normalwert der Na+ und Cl- Konzentration un-
terscheidet CF-Patienten von Pati en ten mit an-
deren Lungenkrankheiten (Boucher 2003). Die 
klinischen Symptome von CF, die ärztliche Inan-
spruchnahme zur Folge haben, sind respirato ri-
sche Symptome, Malnutrition, Steatorrhön oder 
ein Mekoniumileus. Obwohl die Diagnose meist 
kurz nach der Geburt ge stellt wird, gibt es einige 
wenige Fälle (ca. drei Prozent), bei denen Muko-
viszidose erst im späteren Jugend- bzw. Erwachse-
nenalter gestellt wird. Die spät-manifestierende 
Mukoviszidose hat häufi g einen milden Verlauf, 
kann aber in höherem Alter zu einem schweren 
Verlauf über gehen (Stuhrmann et al. 1999, Hau-
ber et al. 2001).

Die Lebenserwartung von Mukoviszidosepa-
tienten steigt aufgrund einer verbesserten und 
früher einsetzenden Diagnostik und Therapie 
deutlich an. Eine Studie aus den USA zeigt bei-
spielsweise einen Rückgang in der Mortalität bei 
Zwei- bis Fünfzehnjährigen von 61 Prozent zwi-
schen 1985 und 1999 (Goss & Rosenfeld 2004). 
Eine Studie aus Italien zeigte eine mittlere Überle-
benszeit von 37,7 Jahren, 57,9 Prozent der Frauen 
und 69,4 Prozent der Männer erlebten hiernach 
ihren 30. Geburtstag (Assael et al. 2002). Hauber 
et al. zeigen 2001 eine mittlere Überlebens zeit 
von 31,6 Jahren auf.

Hauptursache für eine höhere Lebenserwar-
tung ist ein früherer Einsatz von Therapien, der 

Abbildung 3: 

Alter der Mukoviszidosepatienten in der GEK

Quelle: Eigene Berechnung und Darstellung.
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therapeutische Fortschritt nutzt bei dieser Krank-
heit den Patientinnen und Patienten.

Das primäre Ziel einer Therapie im Kindes-
alter ist, das Erwachsenenalter mit möglichst 
gerin gen Organschäden zu erreichen. Inzwischen 
sind bereits 35 Prozent der CF-Patienten, die in 
CF-Zen tren behandelt werden, erwachsen (Stuhr-
mann et al. 1999). Auch hier zeigt sich, dass diese 
Erkrankung von – ursprünglich einmal – Kindern 
im Erwachsenenalter weiterbehandelt werden 
muss und damit neue Therapiestrategien gefun-
den werden müssen, die für ältere Patienten wir-
ken – jeder dritte Mukoviszidose-Patient ist in-
zwischen über 18 Jahre alt. Daher gibt es in der 
Zwischenzeit (einige wenige) Erwachsenenambu-
lanzen, in denen auch Probleme Erwachsener an-
gesprochen werden. Themen wie Partnerschaft 
und Sexualität, Berufs tätigkeit mit Mukoviszidose 
oder der Wunsch nach eigenen Kindern sind nur 
Beispiele. Auch diese Erkrankung bedarf daher 
neuer und von einem Übergang vom Kindes- in 
das Er wach senenalter übergehender Versorgungs-
strategien – ein anderes Beispiel für die Not wen-
dig keit von Transitionen in der medizinischen 
Behandlung und Begleitung.

Eine unveröffentlichte Analyse der Daten 
der Gmünder ErsatzKasse (Grundgesamtheit etwa 
1,6 Millionen Versicherte) aus dem Jahre 2006 
zeigte, dass für insgesamt 140 Versicherte eine 
Mukoviszidose diagnostiziert wurde (Abbildung 

3). Zwar liegt der Hauptanteil der Pa tien tinnen 
und Patienten bei den jüngeren Altersgruppen, 
allerdings gibt es auch viele Patienten im höhe-
ren Alter, die eine Mukoviszidose diagnostiziert 
bekommen haben. Ein Unterschied zwischen 
Jungen und Mädchen (bzw. Männern und Frau-
en) ist nicht erkennbar. Bei näherer Betrachtung 
des Alters der Patienten zeigt sich ein Mittelwert 
von 20 Jahren, der Median liegt bei 17 Jahren 
(Minimum = 0, Maximum 70).

Zunehmend mehren sich insbesondere in 
der angelsächsischen Literatur die Hinweise dar-
auf, dass nicht optimal gestaltete Übergangspro-
zesse einen negativen Effekt auf Morbidität und 
Mortalität bei jungen Erwachsenen haben. Ob-
wohl es für die Gestaltung des Übergangs qualita-
tiv weit entwickelte Vorgehensweisen und sogar 
etablierte Leitlinien gibt, variiert die Qualität der 
international vorzufi ndenden Transitionspro-
gramme. Eine Übergabe mittels eines gängigen 
Arztbriefes ist nicht ausreichend, da  nicht nur 
krankheitsbezogene Aspekte, sondern auch an-
dere Faktoren, wie die Entwicklung des Heran-
wachsenden, seine Lebens ge schichte und der 
Prozess der Abkoppelung von den Eltern in die 
Gesamtbeurteilung des Patienten einfl ießen soll-
ten. Gezielte Kooperationen und integrierte Ver-
sorgungs struk turen sind bei vielen „Kinderkrank-
heiten“ erforderlich, damit sie auch im Erwachse-
nenalter adä quat behandelt werden können. 
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In Gesellschaften längeren Lebens stellt vor allem 
die Versorgung älterer Menschen eine be sondere 
Herausforderung dar. Während die Medizin in 
den vergangenen Jahrzehnten Erfol ge in der Be-
handlung von Infektionskrankheiten, Notfällen 
und Folgeereignissen z. B. von Herz-Kreislauf-
erkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall) zeigen 
konnte, ändern sich die Schwer punkte mehr und 
mehr in Richtung der chronischen Versorgung 
älterer Menschen (Glaeske & Trittin 2008). Hier-
auf ist die Medizin allerdings, wie noch gezeigt 
wird, nicht be son ders gut vorbereitet, Konzepte 
von Chronic Care haben kaum Eingang gefun-
den in den Alltag der Versorgung.

Alter ist eine der wichtigsten Determinanten 
für die Inanspruchnahme des Gesundheits sys-
tems (Winter et al. 2006). Nach Auswertungen 
von Daten der ca. 1,6 Millionen Versicherten der 
GEK aus dem Jahr 2007 suchen in jeder Alters-
gruppe mindestens 82 Prozent der versicherten 
Männer und 94 Prozent der Frauen einmal oder 
häufi ger einen niedergelassenen Arzt auf (Grobe 
et al. 2008). Wesentliche Unterschiede in Abhän-
gigkeit vom Alter existieren hingegen bei der Zahl 
der Arztkontakte. Während Kinder und jüngere 
Männer (0 - 39 Jahre) zwischen 7,5- und 17,1-mal 
bzw. Frauen zwischen 9,0- und 17,5-mal jährlich 
Vertragsärzte aufsuchen, erhöht sich dieser Wert 

ab etwa dem 40. Lebensjahr stetig. Ab einem Al-
ter von 85 Jahren fi nden sich unabhängig vom 
Geschlecht etwa 40 Arztkontakte jährlich. Einen 
wesentlichen Teil tragen hierzu Besuche bei All-
gemeinmedizinern und Internisten bei. Ebenso 
wie ambulante Arztbesuche zeigt die Zahl statio-
närer Leistungsfälle bzw. Leistungstage jenseits 
des Klein kind alters erhebliche Anstiege mit zu-
nehmendem Alter (Bitzer et al. 2008).

Auch die Verordnung von Arzneimitteln ist 
stark vom Alter abhängig. Obwohl mindestens 
50,7 Prozent aller männlichen bzw. 70,1 Prozent 
aller weiblichen Versicherten der GEK im Jahre 
2007 ein oder mehrere Arzneimittel erhielten, 
waren dies bei den über 64-jährigen Personen 
mindes tens 86,9 Prozent der Männer und 93,4 
Prozent der Frauen (Glaeske et al. 2008)

Besonders auffällig sind auch hier die Ver-
ordnungsmengen (siehe Abbildung 4), die in der 
gesamten GKV ab Beginn des Erwachsenenalters 
(20-24 Jahre) von 54 Tagesdosen (so ge nannte 
 defi ned daily doses, DDD) auf bis zu 1.343 DDD 
bei 80- bis 84-Jährigen ansteigen (Schwabe & 
Paff rath 2008). Erwachsene im Alter von über 
60 Jahren machen zwar nur etwa ein Viertel (26,7 
Prozent) aller gesetzlich Versicherten aus, auf sie 
entfallen aber 64 Prozent des Verord nungs vo-
lumens (in DDD) bzw. 54 Prozent des Umsatzes. 

7. Die medizinische Versorgung wird chronisch
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Abbildung 4: 

Arzneimittelverbrauch in defi nierten Tagesdosen (DDD) je Versicherten in der GKV 2007

Quelle: Schwabe & Paffrath 2008.
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Die Zunahme der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen im Alter ist grundsätzlich Aus-
druck einer erhöhten Krankheitslast. Zahlreiche 
chronische Erkrankungen weisen typi sche Ver-
teilungen auf. Laut den Daten der GEK zur am-
bulant-ärztlichen Versorgung, wird in der Alters-
gruppe der 65 - 79-Jährigen für mehr als 60 Pro-
zent der Personen (Männer: 62,4 Prozent bzw. 
Frauen: 64,2 Prozent) mindestens einmal im Jahr 
2007 die Diagnose Hypertonie abgerechnet 
(Grobe et al. 2008). In der Gruppe der Hochbetag-
ten (80 Jahre und älter) bleibt Hypertonie die 
häufi gste Diagnose (nach 3-stelligem ICD-Code) 
und betrifft 68,9 Prozent der männlichen sowie 
73,4 Prozent der weiblichen Versicherten. Da-
neben gehören bei männlichen Hochbetagten 
Pros ta ta hyperplasie (41,0 Prozent) und chronisch 
ischämische Herzkrankheit (40,5 Prozent) zu den 
häufi gsten Erkrankungen. Bei Frauen fi nden sich 
Störungen des Lipidstoffwechsels (41,3 Prozent) 
sowie Akko modationsstörungen und Refraktions-
störungen (37,4 Prozent). 

Ein besonderes Versorgungsproblem in Ge-
sellschaften des längeren Lebens stellt die De-
menz, vor allem die Alzheimer Demenz dar. Die 
größte aus Deutschland vorliegende Primär-
erhebung zur Prävalenz von Demenzen ist die 
1997 - 1998 in Leipzig durchgeführte LEILA75+ 
(Leipzig Longitudinal Study of the Aged), bei der 
insgesamt 1.692 Personen im Mindestalter von 
75 Jahren inklusive 192 Bewohner aus Pfl ege-
heimen untersucht wurden (Riedel-Heller et al. 
2001). Nach den Kriterien der International Clas-
sifi cation of Diseases (ICD-10) zeigt sich bei den 
Prävalenzen eine erhebliche Altersabhängigkeit. 
Insgesamt wiesen 3,5 Prozent der 75 - 79-Jährigen, 
20,6 Prozent im Alter von 85 - 89 sowie 38,1 Pro-
zent der Personen im Mindestalter von 95 Jah ren 
eine Demenz auf. Nach einem im Rahmen eines 
Delphi-Verfahrens erzielten Kon senses von Ex-
perten wird weltweit von insgesamt 24,3 Millio-

nen an Demenz Erkrankten ausge gan gen, diese 
Zahl soll im Jahr 2040 auf 81,1 Millionen anstei-
gen (Ferri et al. 2005). Demenzen stellen damit 
eine erhebliche Herausforderung für die ärztliche 
und pfl egerische Versorgung unserer alternden 
Gesellschaft dar, zumal die Alzheimer-Demenz 
eine altersbedingte Krankheit darstellt, deren 
Häufi gkeit mit dem Alter ansteigt (0,6 Prozent der 
60-Jäh rigen, aber knapp 33 Prozent der über 
90-Jährigen (Riedel-Heller et al. 2006).

Die bisherige Darstellung betrachtete einzel-
ne Erkrankungen ohne Bezug zueinander. Das 
gleichzeitige Bestehen verschiedener chronischer 
Erkrankungen bei einer Person wird dage gen 
weithin als Multimorbidität bezeichnet. In Bezug 
auf Multimorbidität wurde mittels eines sum-
marischen Ansatzes ein Multimorbiditätsindex 
aus verschiedenen Diagnosen gebil det (Kohler & 
Ziese 2004). Folgende Krankheiten bzw. Krank-
heitsbereiche wurden zusam men gefasst:
– Schlaganfall;
– Herz-Kreislaufkrankheiten 
 (Herzinfarkt, Herzinsuffi zienz, Herzrhythmus-

störungen, Angina pectoris);
– Atemwegserkrankungen
 (Asthma, chronische Bronchitis);
– Krebserkrankungen;
– Rückenbeschwerden 
 (unabhängig von der Chroni fi zierung);
– Depression 
 (unabhängig vom Prävalenzzeitraum);
– Diabetes;
– alle Formen der Hepatitis;
– Hauterkrankungen (Psoriasis);
– Erkrankungen der Sinne 
 (Schwindel, Ohrgeräusche);
– Augenerkrankungen 
 (grauer und grüner Star, Makuladegeneration).
Tabelle 3 zeigt unter Berücksichtigung dieses Mul-
timorbiditätsindexes eine deutliche Zunahme von 
Multimorbidität mit steigendem Alter bei beiden 

8. Alter, Krankheitsspektrum und Multimorbidität
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Tabelle 3: 

Multimorbiditätsindex im GStel03 

Krankheiten in … Bereichen

Teilgruppe 0 1 - 2 3 - 4 > 4

Männlich (gesamt) 20,0% 58,6% 18,8% 2,6%

18 - 29 Jahre 27,9% 59,6% 12,5% 0%

30 - 39 Jahre 24,0% 63,1% 12,4% 0,6%

40 - 65 Jahre 16,4% 59,8% 20,7% 3,1%

Über 65 Jahre 9,4% 45,5% 36,2% 8,9%

Weiblich (gesamt) 13,8% 54,3% 25,7% 6,2%

18 - 29 Jahre 18,2% 63,7% 17,1% 1,0%

30 - 39 Jahre 16,8% 61,7% 19,5% 2,0%

40 - 65 Jahre 13,2% 54,5% 26,5% 5,8%

Über 65 Jahre 7,1% 37,1% 39,3% 16,4%

Insgesamt 16,8% 56,4% 22,4% 4,5%

Quelle: Kohler & Ziese 2004.

Geschlechtern. Etwa die Hälfte der über 65-jäh-
rigen Bundesbürger weist demnach drei oder 
mehr relevante chronische Erkrankungen auf.

Multimorbidität ist somit eine häufi ge Kons-
tellation der „Krankheitslast“ im höheren Alter. 
In zahlreichen Übersichtsarbeiten (z. B. Gijsen et 
al. 2001) wurde herausgestellt, dass Multi mor-
bidität mit Funktionseinschränkungen, herabge-
setzter Lebensqualität, erhöhter Mortalität und 
erhöhter Inanspruchnahme des Gesundheitssys-
tems assoziiert ist. Aufgrund des Wandels der Al-
ters- und Krankheitsstruktur in unserer Gesell-
schaft werden Multimorbidität und chronische 
Erkrankungen die Versorgungssituation beson-
ders in der Allgemeinmedizin in der Zukunft in 
zunehmendem Maße bestimmen (Gerlach et al. 
2006). Die Hausarztpraxis sollte dann für den ein-
zelnen chronisch erkrankten oder multimorbiden 
Patienten eine kon tinuierliche Betreuung bieten, 
die ihn über die verschiedenen Phasen der Er-
krankung beglei tet und dessen Versorgung durch 
Spezialisten koordiniert. Jenseits der Wichtigkeit 
von Multi morbidität im Versorgungsalltag be-
schränken sich Empfehlungen in Leitlinien leider 
noch immer allzu oft ausschließlich auf die je-

weils betrachtete Einzelerkrankung, wie die häu-
fi g als eine Art „Meilenstein“ bezeichnete Studie 
von Boyd et al. (2005) herausarbeitete. In dieser 
Arbeit wurde beschrieben, wie mehrere Krank-
heiten älterer Menschen derzeit behandelt wer-
den, nämlich in der Addition der Empfehlungen 
für die Arzneimitteltherapie der Leitlinien für die 
einzelnen Erkrankungen. Als Folge müssten gera-
de ältere Patienten mit mehreren chronischen 
Erkrankungen eine Vielzahl pharmakologischer 
und nicht-pharmako lo gischer Interventionen 
„über sich ergehen lassen“, die aufgrund mögli-
cher Wechselwir kungen zwischen den Interven-
tionen zusätzliches Gefährdungspotenzial auf-
weisen können. Exemplarisch sei hier auf die 
deutschen Leitlinien zur Versorgung bei Demenz 
der DEGAM (2008) sowie der Deutschen Gesell-
schaft für Neurologie (2008) verwiesen. In beiden 
Publi kationen wird beim Management der Er-
krankung nicht näher auf mögliche Komorbiditä-
ten (Begleiterkrankungen) oder Multimorbidität 
eingegangen, die Begriffe werden nicht einmal 
erwähnt. Es ist daher dringend erforderlich, dass 
aufgrund der zunehmenden Relevanz die Bedeu-
tung von Multimorbidität auch in der Erarbei-



Friedrich-Ebert-Stiftung

28

WISO
Diskurs

tung aktueller Leitlinien umfassender berücksich-
tigt werden sollte. In diesem Zusammenhang 
muss auch darauf hingewiesen wer den, dass diese 
Leitlinien sowohl interprofessionell und über die 
Sektoren und Versi che rungs systeme hinweg ab-
gefasst werden müssen: Die Behandlungswege 
enden insbesondere bei älteren Menschen nicht 
beim ärztlichen Handeln oder im Bereich der 
Krankenver siche rung, sondern müssen auch Be-
handlungs-, Betreuungs- und Reha-Anforderun-
gen für die nicht-ärztlichen Berufe und den Über-
gang in die Pfl egeversicherung mit einbeziehen. 

Ein besonderes Problem stellt bei älteren 
Menschen die gleichzeitige Gabe von verschiede-
nen Arzneimitteln dar, die sog. Polypharmazie 
(polypharmacy), seltener auch als Polyprag ma sie 
bezeichnet. Auch hierzu fi ndet sich in der Litera-
tur keine einheitliche Defi nition, welche Mengen 
bzw. welche Arzneimittelgruppen, nebeneinan-

der angewandt, in welchem Beobachtungszeit-
raum als Polypharmazie defi niert werden. Poly-
pharmazie ist eine mögliche, aber keine notwen-
dige Folge von Multimorbidität. Verordnungsana-
lysen weisen auf das Ausmaß von Polypharmazie 
hin (siehe Abbildungen 5 und 6): So bekamen 35 
Prozent der Männer und 40 Prozent der Frauen 
neun Arzneimittelwirkstoffe und mehr in Dauer-
therapie, Ergebnis einer mehr oder weniger unko-
ordinierten Arzneimittelversorgung der bei älte-
ren Menschen typischerweise vier Arztgruppen: 
Der Allgemeinarzt oder Internist (als Hausarzt), 
der Ortho päde, der Gynäkologe bei den Frauen, 
der Urologe bei den Männern und der Augenarzt 
– und jeder behandelt aus dem Blickwinkel seiner 
Fachrichtung möglicherweise sogar richtig, in der 
Gesamtschau der therapeutischen Maßnahmen 
aber problematisch. So schadet eine große Anzahl 
von Arzneimitteln nebeneinander älteren Men-

Abbildung 5: 

Anteil der männlichen Versicherten mit Arzneimittelverordnungen (Arzneimittelpatienten) 

im Alter ab 65 Jahren und Verteilung auf die Anzahl Wirkstoffe (WS) in der GEK 2005

Quelle: Glaeske & Jahnsen 2006.
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Abbildung 6: 

Anteil der weiblichen Versicherten mit Arzneimittelverordnungen (Arzneimittelpatienten) 

im Alter ab 65 Jahren und Verteilung auf die Anzahl Wirkstoffe (WS) in der GEK 2005

Quelle: Glaeske & Jahnsen 2006.
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schen mehr als sie nutzt; gravie rende uner-
wünschte Wirkungen oder Wechselwirkungen 
sind bei einer solchen Menge un ter schiedlicher 
Wirkstoffe nicht auszuschließen und führen zu 
eigenen Krankheits symp to men neben der zu be-

handelnden Erkrankung. Für die Behandlung äl-
terer Menschen ist daher eine verbesserte Koor-
dination und Integration der Versorgung uner-
lässlich – heute schon und erst recht in der Zu-
kunft. 
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Die Probleme von Polypharmazie im Alter liegen 
vor allem in der Verträglichkeit der Arznei mittel 
und den möglichen belastenden Folgen für die 
jeweiligen Patienten. Mit zunehmen dem Alter 
auftretende physiologische Veränderungen kön-
nen sich nämlich auf die Pharma ko kinetik und 
Pharmakodynamik der angewendeten Arzneimit-
tel auswirken. Dies hat Kon sequenzen für die 
Wirksamkeit und die Häufi gkeit von unerwünsch-
ten Ereignissen der medi kamentösen Therapie. 
Während die Pharmakokinetik den Einfl uss des 
Körpers auf die Ab sorp tion, Verteilung, Metaboli-
sierung und Elimination von Arzneimitteln be-
schreibt, kenn zeichnet der Begriff Pharmakody-
namik den Einfl uss eines Medikaments auf den 
Organismus. Die meisten relevanten physiolo gi-
schen Veränderungen betreffen vorrangig die 
Pharma ko kinetik (Wehling & Peiter 2003). 

Im Vergleich zu jüngeren erhalten ältere 
Menschen einerseits aufgrund von Multimorbi-
dität mehr Arzneimittelverordnungen, anderer-
seits steigt jedoch gerade für diese Personengrup-
pe die Gefahr von unerwünschten Arzneimittel-
wirkungen (UAWs). Eine dazu veröffentlichte 
englische Studie (n = 18.820) kam zu dem Ergeb-
nis, dass Patienten, die wegen UAWs in zwei 
Krankenhäuser eingewiesen wurden, mit durch-
schnittlich 76 Jahren um 10 Jahre älter waren als 
alle anderen Neuaufnahmen (Pirmohamed et al. 
2004). Insgesamt erfolgten 6,5 Prozent der Auf-
nahmen wegen UAWs, wobei fast drei Viertel 
 dieser Ereignisse (72 Prozent) nach Ansicht der 
Autoren vermeidbar gewesen wären. Von den 
1.225 Patienten, die wegen UAWs stationär auf-
genommen wurden, verstarben 28 (2,3 Prozent) 
als direkte Folge des Ereignisses. Eine kürzlich 
 publizierte Studie untersuchte die Häufi gkeit von 
UAWs während des Krankenhaus aufent haltes 

auf zwölf internistischen und chirurgischen Sta-
tionen eines englischen Universitätsklini kums 
über einen Zeitraum von 6 Monaten (Davies et al. 
2009). Insgesamt ereigneten sich bei 3.695 Epi-
soden (n = 3.322 Patienten) 545 Fälle von einer 
oder mehreren unerwünschten Wir kungen, was 
14,7 Prozent der Aufenthalte entspricht. Das me-
diane Alter von Patienten mit UAW war ebenfalls 
deutlich höher als bei Patienten ohne Ereignisse 
(72 vs. 61 Jahre). Zudem ver brachten Patienten 
mit UAW eine erheblich längere Zeit im Kran-
kenhaus als Personen ohne Ereignisse (Median: 
20 vs. 8 Tage). Von den UAWs war mehr als die 
Hälfte auf Arzneimittel inter aktionen zurückzu-
führen (59,1 Prozent). Insgesamt 2,8 Prozent der 
Patienten mit UAWs verstarben als direkte oder 
indirekte Folge des Ereignisses. Für Deutschland 
sind ähnliche Größenord nungen publiziert wor-
den (Schmiedl et al. 2007).

Unabhängig von der Anzahl der verordneten 
Medikamente ist bei älteren Patienten das Pro-
blem des Gebrauchs sogenannter „unangebrach-
ter Arzneimittel“ (im Englischen oft: po tentially 
inappropriate medications, PIMs) besonders zu 
beachten. „Unangebracht“ bedeutet dabei, dass 
die Auswahl des Arzneistoffs generell oder aber 
die Dosierung bzw. die Dauer der Therapie nicht 
empfehlenswert ist, da die potenziellen Risiken 
einen potenziellen Nutzen überwiegen und es 
sichere Alternativen gibt oder die Therapie als 
nicht ausreichend effektiv gilt. Besondere Be-
deutung erlangte im Zusammenhang mit unan-
gebrachtem Arznei mittelge brauch bei älteren 
 Patienten die von einer Gruppe amerikanischer 
Wis sen schaftler um Mark Beers erstellte Beers-
Liste (Fialova et al. 2005; Fick et al. 2003). Ein 
Großteil dieser Medika men te sind Mittel, die 
das Nervensystem beeinfl ussen (z. B. Flurazepam, 

9.  Altersspezifi sche Veränderungen und der Einfl uss auf die 

 Pharmakotherapie
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Amitriptylin, Pro methazin, Diazepam). Gerade 
beim Einsatz von Psychopharmaka im Allgemei-
nen und Benzo diazepinen (zu denen beispiels-
weise Schlafmittel oder Tranquilizer wie Fluraze-
pam und Dia zepam gehören) im Speziellen ist bei 
älteren Menschen im Vergleich zu jüngeren ver-
mehrt mit unerwünschten Wirkungen zu rech-
nen (Madhusoodanan & Bogunovic 2004; Mort 
& Apa rasu 2002; Hoffmann & Glaeske 2006; 

Hoffmann et al. 2006; Hoffmann et al. 2009; Ray 
et al. 1989). Für Deutschland wurde gerade die 
PRISCUS-Liste mit 83 Wirkstoffen publiziert (Holt 
et al. 2010), deren Anwendung bei älteren Men-
schen als potenziell inadäquate Medi kation gilt. 
Die Berücksichtigung im Alltag der Versorgung 
älterer Menschen könnte die Si cher heit der The-
rapie im Rahmen einer verbesserten Koordina-
tion und Integration ohne Frage erhöhen. 
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Die Beispiele zeigen exemplarisch, dass das deut-
sche Gesundheitssystem bisher trotz des enor-
men Ressourceneinsatzes den Anforderungen an 
die Versorgung älterer Menschen nur unzurei-
chend gerecht wird. Zu den zentralen Kritik-
punkten zählen auch die mangelnde Kon ti nuität 
und Integration ihrer Versorgung. Auf Seiten der 
Leistungserbringer stehen Koope rations- und 
 Koordinationsdefi zite sowie die Fragmentierung 
der Versorgungszweige bzw. die Unüberschau-
barkeit der Leistungsangebote den komplexen 
Bedarfen der zumeist chro nisch kranken, älteren 
Patienten entgegen und verursachen Versor-
gungsbrüche bzw. Schnitt stellenprobleme zwi-
schen den einzelnen Ärzten oder zwischen den 
Versorgungs sek toren bzw. Leistungsarten. Die 
Versorgung chronisch kranker, älterer Menschen 
erfordert einen komplexen Organisations- und 
Abstimmungsprozess, bei dem unterschiedliche 
Ansätze der Gesundheitsförderung, Prävention, 
Kuration, Rehabilitation und Pfl ege im Zu sam-
menspiel der Kostenträger und Leistungserbrin-
ger zum Tragen kommen sollten. Die der zeitige 
Versorgungssituation ist dem gegenüber nicht 
selten durch den suboptimalen Einsatz von 
Ressourcen im Sinne von sowohl Unter-, als 
auch Über- und Fehlversorgung gekenn zei chnet. 
Da raus entstehen Kosten im System und indi-
viduelle Belastungen, die eigentlich ver meidbar 
wären. Darüber hinaus kommt es zu der Situa-
tion, dass alten Menschen mit chro ni schen 
Krankheiten trotz Inanspruchnahme zahlreicher 
Versorgungsleistungen oft nur wenig adäquate 
Hilfe zuteil wird und sie massive Einschrän-
kungen in ihrer Lebensqualität erfah ren. Insge-
samt ist die Optimierung der Versorgung kranker 
alter Menschen, d. h. auch ein effi zienterer und 
effektiverer Einsatz der zur Verfügung stehenden 
fi nanziellen Mittel, von hoher gesundheitspoli-
tischer Relevanz und erfordert einen gesellschaft-

lichen Konsens über den Umfang, die Qualität 
und Finanzierung gesundheit licher Leistungen 
im Alter (Winter et al. 2006). Hier kann die sich 
allmählich in Deutschland etablierende Versor-
gungsforschung einen wichtigen Beitrag leisten. 

Die demographischen Veränderungen ma-
chen auch im Hinblick auf die unterschiedlichen 
regionalen Entwicklungen (siehe Tabelle 2) den 
Bedarf neuer Strukturen in der Versorgung not-
wendig. So muss z. B. die Kooperation aller Be-
rufsgruppen verbessert werden. Statt sich in 
„kleinräumiger Optimierung“ zu erschöpfen, kön-
nen insbesondere Ärzte und Pfl ege durch Team-
strukturen und gegenseitige Nutzung der Kom-
petenzen sehr voneinander profi tieren und im 
Gegensatz zu oft geäußerten Befürchtungen an 
Autonomie und berufl icher Perfor manz gewin-
nen. Angewandt auf die zukünftigen Strukturen 
des Gesundheitswesens, insbe sondere unter dem 
Aspekt von Alterung, Chronizität und Multimor-
bidität, kann sogar davon ausgegangen werden, 
dass eine weitergehende Kooperation dieser Be-
rufsgruppen eine un ver zichtbare Voraussetzung 
für die Bewältigung der kommenden Anforde-
rungen darstellt. Es geht hier um
– die gemeinsame Bewältigung der zunehmen-

den Koordinationsaufgaben;
– insbesondere die Koordination in der Primär-

versorgung bei chronisch erkrankten älteren 
Personen, die in wenig besiedelten Gebieten, 
ebenso aber in Ballungsgebieten pfl e gerisch 
nicht hinreichend versorgt sind und/oder an 
Erkrankungen wie Demenz leiden, die ein 
deut lich erhöhtes Betreuungsmaß erfordern 
als bislang angeboten;

– die Kooperation zwischen ambulanter oder 
stationärer Pfl ege, der sekundärfachärzt lichen 
Behandlung und dem Krankenhaus und

– die Integration des Angebots von Palliativ- und 
Hospizversorgung.

10. Der zukünftige Versorgungsbedarf erfordert innovative Strukturen
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Ein vierter Bereich, bei dem immer wieder auf die 
Umsetzungsdefi zite und den Handlungs be darf 
ver wiesen wird und in dem sich bisher kein wirk-
licher Fortschritt erkennen lässt, ist der Bereich 
Prävention. Notwendig ist auch hier eine ge-
meinsame Übernahme der Verant wor tung, die 
auch die immaterielle Unterstützung im Sinne 
der Schaffung einer positiven Einstellung und Be-
wertung der jeweils im anderen Sektor liegenden 
Maßnahmen umfasst.

In der Zusammenschau (siehe Abbildung 7) 
ist eine Vergrößerung des Primärversorgungs-
bereiches und des Bereiches der sekundären fach-
ärztlichen Versorgung zu erwarten. Die Kranken-
häuser konzentrieren sich entsprechend ihrer 
Versorgungsaufgabe und -stufe auf die stationäre 
Akutbehandlung und die Behandlung von Ver-
schlechterungen chronischer Erkrankungen. Sie 
nehmen aber darüber hinaus neben dem ambu-
lanten Part des sekundär fachärztlichen Bereichs 
die Sekundärversorgung in Form der ambulanten 
Leistungserbrin gung wahr, z. B. in den Räumen 
des Krankenhauses, in Praxiskliniken oder Medi-

zinischen Ver sorgungszentren (MVZs) bzw. im 
Rahmen anderer Strukturen. Die Pfl ege ist mit 
starker ko or di nierender Funktion im gesamten 
Bereich der Versorgung tätig und gewinnt ent-
sprechend an Bedeutung. Präventionsbereich und 
Gesundheitsversorgung nähern sich an, ohne 
ihre Eigenständigkeit zu verlieren, das Gleiche 
gilt für den Bereich der Palliativ- und Hospiz ver -
sor gung sowie für die Arzneimittelversorgung, 
bei der schon lange nicht einzusehen ist, weshalb 
die Strukturen und Angebote im stationären bzw. 
ambulanten Versorgungsbereich derart unter-
schiedlich ausfallen (SVR 2009).

Im Rahmen dieses Zukunftskonzeptes ver-
liert die sektorale Abgrenzung an Bedeutung, die 
regionalen Strukturen entscheiden über den Ort 
der Leistungserbringung.

Das medizinische und ökonomische Ent-
wicklungspotenzial liegt vornehmlich an den 
Schnitt stellen der Leistungssektoren und hier vor 
allem zwischen dem ambulanten und dem statio-
nären Bereich. Die Neuorientierung der fachärzt-
lichen Sekundärversorgung in Verbindung mit 

Abbildung 7: 

Von der sektoralen zur populationsorientierten Versorgung

Quelle: SVR 2009.
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Veränderungen im Krankenhausbereich gewinnt 
vor dem Hintergrund der demogra phi schen Ent-
wicklung und des medizinisch-technischen Fort-
schritts insofern noch an Bedeu tung, als die mög-
lichen Substitutionsprozesse zwischen stationärer 
und ambulanter Behand lung künftig noch zu-
nehmen. Das Ziel: „ambulant vor stationär“ soll-
te endlich auch umge setzt werden. Die Schaffung 
funktionsgerechter Wettbewerbsbedingungen im 
Bereich der fachärztlichen Sekundärversorgung 
zwischen ambulanten (Fach-)Ärzten und Kran-
kenhäusern verspricht im Vergleich mit dem Sta-
tus quo und seinen sektorspezifi schen Regelun-
gen be reits eine Verbesserung von Effi zienz und 
Effektivität der Gesundheitsversorgung. Adäqua-
te ordnungspolitische Rahmenbedingungen an 
den Grenzen der Leistungssektoren vermögen 
zwar den Wettbewerb zu intensivieren und funk-
tionsgerechter zu gestalten, aber Probleme bzw. 
Verwerfungen, die aus speziellen Interessen der 
Beteiligten, wie z. B. aus der angebots induzierten 
Nachfrage oder einem Moral Hazard erwachsen, 
nicht zu lösen. Es bleibt damit immer noch zu 
einem Teil offen, wie die individuellen Rationali-
täten von Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern in Einklang gebracht werden können. Mit 
dieser Zielsetzung gilt es, durch institutionelle 
Vorkehrungen, wie z. B. adäquate Vergütungssys-
teme, zu verhindern, dass Leistungserbringer aus 
Eigeninteresse Patienten selektieren, präventive 
Maßnahmen vernachlässigen und Patienten zu 
spät an spezialisiertere Einheiten abgeben oder zu 
früh entlassen. Eine optimale Allokation von Ge-
sundheitsleistungen setzt nämlich u. a. voraus, 
dass sich die Leistungserbringer von einer effi zi-
enten und effektiven Versorgung der Patien ten 
einen fi nanziellen Nutzen versprechen, zumin-
dest aber keinen entsprechenden Schaden be-
fürchten müssen.

Die Erfolgsbedingungen für eine effi ziente 
Leistungserstellung, die derzeit noch sektorspezi-
fi sch erfolgt, liegen in einem adäquaten Anreiz-
system dann am ehesten vor, wenn die betei lig-
ten Leistungserbringer nicht auf eigene individu-
elle Rechnung, sondern für ein gemein sames 
Budget arbeiten und für ihre Leistungen eine 
(sektorübergreifende) Pauschale erhal ten. Dabei 

kann im Prinzip offen bleiben, ob es sich hier um 
ein Unternehmen oder um einen Zusammen-
schluss weitgehend selbstständiger Leistungser-
bringer handelt. Eine Leistungs pro duktion an sub-
optimaler Stelle vermindert den Gewinn bzw. 
den Überschuss dieser Gemein schaft, sodass inef-
fi ziente Produktionsprozesse mit dem gemeinsa-
men unternehmerischen Nutzenkalkül nicht in 
Einklang zu bringen sind. Sofern ein Unterneh-
men die betreffenden Leistungen anbietet, spielt 
die sektorspezifi sche Vergütung keine Rolle mehr. 
Die Vergü tungs frage wird letztlich zu einem in-
ternen Verteilungsproblem.

Die Integration der gesundheitlichen Leis-
tungserstellung über die heutigen Sektorengren-
zen hinweg nimmt an Breite noch zu, wenn eine 
Versorgungseinheit „unter einem öko nomi schen 
Dach“ ein umfassendes Versorgungsangebot an 
präventiven und therapeutischen Leistungen in 
einer Region anzubieten vermag. Die Initiative 
zu einer solch umfassenden Versorgungseinheit, 
deren Leistungskapazitäten bzw. -vermögen auch 
alle Sektoren ein schlie ßen, kann von einem Kran-
kenhausbetreiber oder einer Gemeinschaft von 
niederge lassenen Ärzten ausgehen. Diese umfas-
sende Versorgungseinheit kann auch hier aus 
einem großen Unternehmen oder – möglicher-
weise auch auf Initiative und unter Mitwirkung 
einer KV – aus einem Verbund weitgehend selbst-
ständiger Leistungserbringer bestehen. In letz-
terem Falle gestaltet sich die interne Vergütung 
allerdings aufwendiger und möglicherweise auch 
konfl iktreicher. 

Insgesamt umfasst diese Versorgungseinheit 
u. a. (Wille 2009)
– die vier Ebenen der stationären Versorgung In-

tensivmedizin, Intermediate Care, Normalsta-
tion und Low Care einschließlich einer teilsta-
tionären Versorgung sowie u. U. belegärztlicher 
Tätigkeit und Teleportal-Klinik;

– neben einem oder mehreren MVZ auch dezen-
tral niedergelassene Haus- und Fachärzte;

– Rehabilitations- und Pfl egeeinrichtungen;
– Leistungserbringer im Bereich der Heilmittel 

und Fachkräfte für präventive Maßnahmen;
– Kontakte zu Selbsthilfegruppen und Verbindun-

gen zu Institutionen der Sozialarbeit sowie
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– eine Zentralapotheke mit Dependancen, die auf 
der Basis einer internen Positiv- bzw. Arznei-
mittelliste mit pharmazeutischen Unternehmen 
selektiv kontrahiert.

Eine Krankenkasse, die mit einer solch umfassen-
den Versorgungseinheit einen Vertrag ab schließt, 
kann ihren Versicherten im Rahmen der gesetzli-
chen Möglichkeiten ein vielfältiges Leistungsspek-
trum offerieren. So besitzen die Versicherten bzw. 
Patienten die Optionen, sich in Hausarztmodelle 
einzuschreiben und in diesem (Zukunfts-) Szena-
rio auch zwischen offenen und geschlossenen 
Arzneimittellisten zu wählen. Die Wahl der Leis-
tungsvergütung bleibt grundsätzlich den Ver-
tragspartnern überlassen, es bietet sich im Sinne 
einer effi  zienten Versorgung hier aber im Rahmen 
von Capitation eine Variante der pauschalierten 
prospektiven Vergütung an. Sofern die Kranken-
kassen z. B. für jeden Ver sicherten mit befreiender 
Wirkung eine Jahrespauschale entrichten, besitzt 
die Versorgungseinheit weder ein Interesse an 
 einer nicht indizierten Leistungsausweitung pro 
Fall noch an einer ent sprechenden Erhöhung der 
Fallzahlen. Eine eventuelle Morbiditätsorientie-
rung der Jahres pauschale sollte die Anreize zu 
präventiven Bemühungen nicht beeinträchtigen. 
Besteht die umfassende Versorgungseinheit aus 
einem Verbund von weitgehend selbstständigen 
Leis tungs erbringern, liegt es im Interesse der Leis-
tungsgemeinschaft, das interne Verteilungs sys-
tem der fi nanziellen Mittel mit dem Ziel einer ef-
fi zienten Leistungserstellung auszu ge stalten. Dies 
gilt generell auch für die Aufgabenverteilung zwi-
schen den Gesundheits be rufen, denn jede zielge-
richtete Delegation und / oder Substitution von 
ärztlichen Leistungen kommt letztlich der Ver-
sorgungsgemeinschaft fi nanziell zugute. Wie bei 
allen Formen von Capitation fällt einer externen 
Qualitätsdarlegung mit Hilfe eines Benchmar-
king-Systems von outcomeorientierten Sicher-
heits- und Qualitätsindikatoren hier u. a. die Auf-
gabe zu, Unter versorgung und andere Formen 
der Rationierung von effektiven Leistungen zu 
verhindern.

Eine solch umfassende Versorgungseinheit, 
die mit regionalem Bezug alle erforderlichen Ge-
sundheitsleistungen anzubieten vermag, stellt 

aus heutiger Sicht ein zielorientiertes Kon zept 
dar, dessen Umsetzung in die Realität − wenn 
über haupt − wohl noch einige Jahre dauern dürf-
te. Es geht hier in ordnungspolitischer Hinsicht 
auch nicht darum, die Reali sie rung einer solch 
umfassenden Versorgungseinheit mit Hilfe ge-
setzlicher Maßnahmen anzu streben, sondern nur 
darum, ihr im Rahmen von Wettbewerbsprozes-
sen eine Chance zu eröffnen. Die Entscheidung, 
welcher Organisationsform jeweils der Vorzug ge-
bührt, sollte primär bei den Versicherten und 
Patienten liegen und kann regional und im Zeit-
ablauf dif ferieren. Gleichwohl geht die sich ab-
zeichnende Entwicklung in diese Richtung mit 
einer teil weise erheblichen Verstärkung der be-
reits vorhandenen Konzentrationsprozesse bei 
Kran ken kassen und Leistungserbringern einher. 
In Ballungsräumen können umfassende Versor-
gungs einheiten noch miteinander in Konkurrenz 
stehen, in dünner besiedelten Gebieten fehlen 
für Wettbewerbsprozesse hinreichende Angebots-
kapazitäten. Je nach Intensität der Konzentra-
tionsprozesse können sich selbst in Ballungsräu-
men enge oligopolistische Struk turen bilden. Dies 
betrifft sowohl die Angebots- als auch die Nach-
frageseite, denn die Kran ken kassen, die über er-
hebliche Marktanteile verfügen, können in einer 
Region populations orientierte Versorgungsver-
träge besser steuern und auch eher den Sicher-
stellungsauftrag übernehmen.

Die Alterung der Bevölkerung und die Zu-
nahme von chronischen Erkrankungen sowie 
Multi morbidität fordern einen Paradigmenwech-
sel im Gesundheitswesen. Neben der Akutver sor-
gung der Bevölkerung besteht die wohl wichtigs-
te Aufgabe in Zukunft in einer adäquaten Versor-
gung von chronisch und mehrfach erkrankten 
Patienten hohen Alters und in einem Konzept 
einer generationenspezifi schen Gesundheitsver-
sorgung, das sich am Lebensverlauf der Patienten 
mit den sich wandelnden Bedürfnissen nach ge-
sundheitlicher Versorgung orientiert. Die Koordi-
nation der Versorgung wird dabei zum leitenden 
Prinzip und kann auf drei Optionen zurückgrei-
fen, nämlich der normativen Regulierung (gesetz-
liche Rahmenbe din gungen), der professionellen 
Steuerung (z. B. Leitlinien) und einer Aufhebung 
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des provi der-payer-splits. Die Analyse zeigt, dass 
regulative Ansätze der Komplexität der Situation 
nicht gerecht werden und dass die professionell 
basierten Ansätze (z. B. Leitlinien und Ver sor-
gungspfade) zwar unverzichtbar sind, aber einer 
Ergänzung durch externe Koordinations- und 
Finanzierungsanreize bedürfen. Hierunter ist in 
erster Linie die dezentrale Übertragung der Leis-
tungserbringung und Finanzierungsverantwor-
tung auf regional aufgestellte Institu tionen zu 
verstehen, die Prävention und Gesundheitsver-
sorgung umfassend und popu la tionsbezogen an-
bieten.

Bei allen diesen Varianten muss der Gefahr 
von Patientenselektion und Qualitätsmängeln 
(z. B. durch Leistungsverweigerung) vor allem 
durch Qualitätssicherung, Transparenz und Stär-
kung der Patientenrechte entgegengewirkt wer-
den.

Mit Ausnahme der Strukturverträge erlauben 
alle besonderen Versorgungsformen ein selek tives 
Kontrahieren zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern. Der Sicherstellungs auftrag der 
KVen kann bei drei Versorgungsformen eine Ein-
schränkung erfahren. Insoweit sie als Vertrags-
partner der Krankenkassen an den besonderen 
Ver sorgungsformen teil nehmen, geschieht dies 
nicht im Rahmen von Kollektivverträgen. Die 
hausarztzentrierte Ver sorgung stellt die einzige 
besondere Versorgungsform dar, bei der für die 
Krankenkassen eine Verpfl ichtung zum Angebot 
besteht. Neben den besonderen Versorgungs-
formen wei sen auch die medizinischen Versor-

gungszentren (MVZ) als „fachübergreifende ärzt-
lich geleitete Einrichtungen“ zumindest eine in-
terdisziplinäre Orientierung auf. Sofern sie sich 
im Eigentum von Krankenhäusern befi nden, liegt 
zudem eine sektorübergreifende Kooperation 
nahe. Schließlich können die KVen nach § 136 
Abs. 4 SGB V zur Förderung der Qualität der ver-
tragsärztlichen Versorgung mit einzelnen Kran-
kenkassen, Landesverbänden der Kranken kassen 
oder Verbänden der Ersatzkassen gesamtvertrag-
liche Vereinbarungen schließen, die für bestimm-
te Leistungen eine qualitätsbezogene Vergütung 
(Pay For Performance) vor sehen, nämlich den 
 bereits erwähnten Qualitätswettbewerb mit Zu- 
und Abschlägen für die beteiligten Ärzte.

Veränderungen im Gesundheitssystem be-
dürfen immer der begleitenden Evaluation. Da-
her sollten solche Entwicklungen wissenschaft-
lich begleitet und evaluiert werden müssen, um 
die Konsequenzen für die Versicherten, für die 
Leistungserbringer, für die Kostenträger und für 
das gesamte System erkennen und bewerten zu 
können. Nur auf dieser Basis kann ent schieden 
werden, ob neue Versorgungskonzepte weiter 
 ver folgt und breit implementiert werden sollten. 
Studien zur Evaluation neuer Versorgungskon-
zepte sind zudem im Hinblick auf die Finanzie-
rung abzusichern. Da die Ergebnisse für die Wei-
terentwicklung der GKV von besonderer Wich-
tigkeit sind, sollte den Kassen gesetzlich die Mög-
lichkeit eingeräumt werden, solche Studien mit 
einem festen prozentualen Anteil der Leistungs-
ausgaben zu fi nanzieren (z. B. 0,1 Prozent).
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Das deutsche Gesundheitssystem mit seiner ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) wird nach 
wie vor im internationalen Vergleich als eines der 
besten Systeme für die Nutzerinnen und Nutzer 
bewertet. Es gibt (zumindest noch) einen ein-
kommensunabhängigen Anspruch auf Versor-
gung im Krankheitsfall, es gibt keine Wartelisten 
bei dringend notwendigen Be hand lungen. Die 
nach wie vor vergleichsweise sichere fi nanzielle 
Ausstattung des Systems fördert Innovationen 
und den therapeutischen Fortschritt, das System 
bietet dem medizi nisch-industriellen Komplex 
große Chancen, wirkliche therapeutische Inno-
vationen zu ver markten, es hat sich in der Zwi-

schenzeit auch zu einem Bereich entwickelt, in 
dem mehr und mehr Arbeitsplätze im Rahmen 
neuer Technologien geschaffen wurden (z. B. 
Telematik, MTA bei neuen bildgebenden Verfah-
ren, Dokumentationsassistentinnen usw.).

Trotz aller Entwicklungen leidet die Versor-
gung jedoch an vielfältigen Defi ziten der Koor di-
nation und der Integration. Diese erkennbaren 
Defi zite, die sich insbesondere an den Schnitt-
stellen der „traditionellen“ Sektoren, vor allem 
an den Schnittstellen der ambulanten und statio-
nären Versorgung, aber auch an den Schnittstel-
len der gesetzlichen Kranken- und Pfl egeversiche-
rung zuungunsten der Versicherten und Patienten 

Innovationen im Gesundheitssystem unter der Berücksichtigung von Bedarf und Patientennutzen

„Gesundheit ist in Deutschland ein Thema für alle Menschen. Der Bedarf und das Interesse an all-
gemein zugänglicher Versorgung und Prävention, an Rehabilitation und Pfl ege steigen ständig. 
Der Wunsch von Menschen, insbesondere aus den sozial schwachen Schichten, sich gegen das 
Risiko Krank heit abzusichern, ist in Zeiten ökonomischer Unsicherheiten mit der Bedrohung des 
Verlustes von Arbeitsplatz und existenzieller Ängste besonders groß. Dem Gesundheitssystem 
kommt daher auch die Aufgabe einer gesellschaftlichen Befriedung zu, der Staat hat in diesem 
Zusammenhang die Aufgabe, stabile Rahmenbedingungen insbesondere in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu ge währ leisten, da hier fast 90 Prozent der Menschen in Deutschland versichert 
sind. Insofern ist es nicht erstaunlich, dass die Gesundheitspolitik als eine der wichtigsten Säulen 
der Sozialpolitik in der Öffent lichkeit, in den Medien und bei den betroffenen Menschen auf viel 
Aufmerksamkeit stößt: Insbesondere die älteren und sozial schwächeren Versicherten und Patien-
ten verfolgen viele Dis kussionen mit Argwohn, weil sie befürchten, bei der Zugangs- und Vertei-
lungsgerechtigkeit in diesem System hintan zu stehen und die Verlierer von Veränderungen zu 
sein. Die zukünftigen Konzepte in unserem Gesundheitssystem müssen sich daher immer auch 
daran messen lassen, wie das Vertrauen der Versicherten in unsere Gesundheitsversorgung ge-
stärkt werden kann: Die Menschen müssen spü ren, dass auch weiterhin der Bedarf und der Nutzen 
einer Behandlung im Krankheitsfall zum Leit gedanken und zur Richtschnur für die Weiterent-
wicklung in unserem System Berücksichtigung fi ndet, in einem System, das schließlich für die 
Versicherten und Patienten, nicht aber für Krankenhäuser, Arzt praxen oder Apotheken, nicht für 
die Pharmaindustrie, für die Pfl ege heime oder für die Kranken kassen existiert.“

(Mickley et al. 2010)

11. Unser System aus Sicht der Versicherten und Patienten: 

 positiv mit Defi ziten
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zeigen, müssen mit Blick auf die zukünftigen An-
forderungen in diesem System durch innova tive 
Strategien über wunden und zugunsten der Pati-
enten ausgeglichen werden – das Ziel muss in ei-
ner besseren sektorübergreifenden Koordination 
und Integration der Behandlungsabläufe beste-
hen. Der absehbare demographische Wandel und 
die damit einhergehenden Verschie bungen des 
Morbiditätsspektrums in Richtung chronischer 
Erkrankungen verlangen ziel gerich tete Verände-
rungen der bisherigen, in der Akut- und Notfall-
versorgung ohne Zweifel erfolg reichen Strukturen 
im deutschen Gesundheitswesen. Zudem wird 
eine stei gende Anzahl älterer Menschen  unter 
mehreren Krankheiten gleichzeitig leiden (Multi-
morbidität mit der Notwendigkeit von „chronic 
care“, also eines chronisch anzuwen den den 
Behand lungs konzeptes). Dies wirft die Frage nach 
einer generationenspezifi schen Versorgung auf, 
die den Kriterien der Effi zienz und Effektivität 

bzw. Qualität sowie Nachhaltigkeit genügt. Eine 
solche Versorgung, die bereits u. a. mit präventi-
ven Maßnahmen im Kindesalter ansetzt, die Pati-
enten bei den altersspezifi schen Übergängen op-
timal begleitet und im hohen Alter pro blem-
bezogen versorgt und betreut, muss im Mittel-
punkt einer Konzeption für ein zukünf tiges 
Gesundheitssystem stehen. Der Gesundheitsver-
sorgung stellt sich damit die in inte grativer Hin-
sicht anspruchsvolle Aufgabe, hausärztliche und 
fachärztliche, ambulante und stationäre sowie 
pfl egerische Behandlungsleistungen im Rahmen 
einer interdisziplinären Kooperation mit Präven-
tionsmaßnahmen, der Rehabilitation, der Arznei-
mitteltherapie sowie mit Leistungen von sozialen 
Einrichtungen und Patientenorganisationen ziel- 
und funktions gerecht zu verzahnen. Die Bewer-
tung der gefundenen Lösungen ist in jedem Fall 
am Bedarf und Patientennutzen zu orientieren. 
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Die Inanspruchnahme von Leistungen aus dem 
Bereich der Heil- und Hilfsmittel rückt immer 
mehr in den Vordergrund. Die Gründe hierfür lie-
gen vor allem in der Veränderung unserer Gesell-
schaft hin zu mehr älteren Menschen mit Ein-
schränkungen in ihren Alltagsfunktionen auf-
grund von Krankheitsereignissen wie z. B. Schlag-
anfällen, bei denen Heilmittel wie Logo pädie 
oder Physiotherapie ebenso wichtig sind wie z. B. 
Rollatoren als Gehhilfen oder Hör hilfen zur Un-
terstützung eines schlechter gewordenen Hörver-
mögens. Aber auch das Älter werden für sich ge-
nommen kann mit Einschränkungen im Alltag 
verbunden sein – schlech teres Sehen oder Hören, 
Schwierigkeiten beim Treppensteigen oder In-
kontinenz kommen im höheren Lebensalter häu-
fi ger vor, Hilfsmittel werden für immer mehr älte-
re Menschen not wendig, um körperliche Ein-
schränkungen auszugleichen. Brillen und Hörge-
räte oder Trep pen lifter und Rollstühle gehören 
daher zu den oft verordneten Hilfsmitteln. Solche 
Hilfen sind auch integraler Bestandteil der Reha-
bilitation behinderter, chronisch kranker oder 
hoch betagter Menschen. Ein weiterer Grund für 
den Anstieg von Leistungen in diesem Bereich 
liegt aber auch darin, dass insbesondere bestimm-
te Heilmittel (so z. B. Logopädie und Ergothera-
pie) auffällig häufi g für Kinder bis zum zehnten 
Lebensjahr verordnet und angewendet werden. 
Dies ist ein möglicher Hinweis darauf, dass Kin-
der im Rahmen ihrer Entwicklung in Familien, 
Kindergärten und Schulen nicht mehr ausrei-
chend gefördert werden (können) und therapeu-
tische Maßnahmen zu Lasten der Gesetzlichen 
Kranken ver sicherung (GKV) an Bedeutung ge-
winnen – ein „Verschiebebahnhof“ der öffent-
lichen Hand zu Lasten der GKV. Daten, die bei 
Schuleingangsuntersuchungen erhoben werden, 
zeigen durchaus in dieser Hinsicht auffällige Er-

gebnisse: So wurden im Raum Hannover bei dem 
Schulanfängerjahrgang 2006 / 2007 (10.440 Kin-
der) etwa zehn Prozent der Kinder gefunden, die 
zum Zeitpunkt der Untersuchung eine Sprach-
therapie bekamen, bei ca. fünf Prozent war eine 
solche Therapie bereits abgeschlossen, sieben 
Prozent wiesen Befunde auf, die eine weitere Dia-
gnostik bzw. Therapie erforderten und 19 Prozent 
zeigten Sprachauffälligkeiten, die allerdings (noch) 
keiner weiteren therapeutischen Maßnahme be-
durften. Ähnliche Befunde liegen aus Bremen 
vor, sowohl für den Bereich der Sprachauffällig-
keiten als auch für die mo torischen Auffälligkei-
ten – als therapeutische Maßnahmen kommen 
hier Logopädie und Ergotherapie in Frage. Auch 
hier liegen die Sprachauffälligkeiten in den Jah-
ren 1998  - 2002 zwischen 15 und 17 Prozent, die 
motorischen Auffälligkeiten zwischen 16 und 
20 Prozent. (Die Gesamt zahl der untersuchten 
Schülerinnen und Schüler schwankte in den ge-
nannten Jahren zwischen 4.704 und 5.134.) Et-
was anderes wird bei solchen Erhebungen deut-
lich. Die Häufi g keit der Sprach- und Motorikauf-
fälligkeiten steigt bei Kindern aus benachteiligten 
Schichten deutlicher an als bei Kindern aus privi-
legierten Schichten. Das erhöhte Gesundheits-
bewusst sein, ein leichterer Zugang zum Gesund-
heits system sowie ein gesundheits- und bildungs-
 förderliches Lebensumfeld machen sich in den 
privilegierten Schichten offensichtlich vor allem 
bei den Kindern bemerkbar.

Von den Ausgaben der GKV im Jahre 2009 
in Höhe von 175,6 Milliarden Euro entfi elen 
5,5 Milliarden Euro bzw. 3,13 Prozent auf die 
Hilfsmittel (+5,8 Prozent gegenüber 2008) und 
4,5 Milliarden Euro und damit 2,56 Prozent auf 
die Heilmittel (+2,3 Prozent gegenüber 2008) 
(s. Abbildung 8).

12. Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln



Friedrich-Ebert-Stiftung

40

WISO
Diskurs

Krankenkassen zusammensetzt und weitere Fach-
leute sowie Patientinnen und Patienten mit ein-
bezieht. Themenabhängig können auch Vertreter 
von Herstellern bei solchen Diskussionsrunden 
einbezogen werden. Vorrangige Aufgaben dieses 
Gremiums wären Fragen der Qualitätssicherung, 
die Aktualisierung und Pfl ege des Hilfsmittel-
verzeich nisses und dabei vor allem die Bildung 
von Produktgruppen und Formulierung von 
Qualitäts standards, die Verbesserung der Kalku-
lationsgrundlagen für Festbeträge und Versor-
gungs pauschalen sowie die Wiederverwendbar-
keit von Hilfsmitteln. Ergebnisse der Arbeitsgrup-
pe, vor allem zur Methodik der Technologiebe-
wertung (Health Technology Assessment, HTA) 
bei Hilfsmitteln, zur Aufnahme von Produkten in 
das Hilfsmittelverzeichnis und zur Kalkulation 
von Festbeträgen, sollten im Internet dokumen-
tiert werden. Die Richtlinienkompetenz des Ge-
meinsamen Bundesausschusses umfasst zwar die 

Zusammengenommen entfi elen auf die Heil- 
und Hilfsmittel im Jahre 2009 genau 10 Milliarden 
Euro (inklusive der Zuzahlung der Versicherten), 
dies entspricht rund 5,7 Prozent der gesamten 
GKV-Ausgaben. Damit liegt der Ausgabenblock 
der Hilfsmittel auf Platz 6 der GKV-Leistungs-
ausgaben, die Heilmittel auf Platz 7 – nach den 
Ausgaben für das Krankenhaus, für die Arznei-
mittel, für das ärztliche Honorar, für die zahn-
ärztliche Behandlung und für das Kran ken geld.

Noch mehr als in der Arzneimittelversorgung 
fehlt in der Hilfsmittelversorgung eine Infra-
struktur, die eine Bewertung des Nutzens von 
Produkten mit Schlussfolgerungen zur Ange mes-
senheit von Preisen bzw. Preisrelationen ermög-
licht. Unter diesen Voraussetzungen wird die 
Gründung einer Task Force vorgeschlagen, die 
sich aus Experten des Spitzenverbandes Bund der 
GKV, einzelner Krankenkassen und des Medizi-
nischen Dienstes des Spitzen ver bandes Bund der 

Abbildung 8: 

Anteile an den Ausgaben der GKV im Jahre 2009 in % der Gesamtausgaben 

in Höhe von 175,6 Mrd. €

Quelle: nach BMG 2010.
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Verordnungsfähigkeit von Hilfsmitteln durch 
Vertragsärzte, aber nicht die Erstellung und Pfl ege 
des Hilfsmittelverzeichnisses. Da dem Bundesaus-
schuss aber die Konkretisierung des im SGB V nur 
allgemein abgegrenzten GKV-Leistungskatalogs 
obliegt, sollte er in eine solche Task Force einbe-
zogen werden. 

Die Versorgungsforschung und die Gesund-
heitsberichterstattung muss die Versorgungs seg-
mente Hilfsmittel und Heilmittel vermehrt be-
rücksichtigen. Anders als zur ambulanten ärzt-
lichen Versorgung, zur Krankenhaus- und zur 
Arz neimittelversorgung stehen relativ wenige 
Analysen und Daten zur Verfügung, die eine fun-
dierte Einschätzung des Versorgungs ge schehens 
und der Marktentwicklungen erlauben. In eine 
solche Gesundheitsbericht erstat tung sollten auch 
Struktur- und Leistungsdaten zum Heilmittelbe-
reich aufgenommen werden mit dem Ziel, regio-
nale Unterschiede in der Leistungserbringerdich-
te und in der Leistungs struktur darzustellen. Auf 
diese Weise werden Anknüpfungspunkte für die 
Versorgungs for schung und die Gestaltung von 
regionalen Versorgungsstrukturen geschaffen. 
Dazu kann vor allem eine Veröffentlichung von 
Daten aus dem geplanten Heilmittel-Informa-
tionssystem der GKV beitragen.

Versorgungsforschung und Technologiebe-
wertung (HTA) sollten im Bereich der Heil- und 
Hilfs mittelversorgung weiter ausgebaut werden. 
Die Effektivität, Angemessenheit und Effi  zienz 
des Hilfs- und Heilmitteleinsatzes bietet sich als 
ein Gegenstand von Versorgungs for schungs- und 
HTA-Projekten an. Da beide Versorgungssegmen-
te zur Rehabilitation chronisch kranker und be-
hinderter Menschen beitragen, sollte sich auch 
die Rehabilitationsforschung vermehrt dieser 
Versorgungsbereiche annehmen. Prinzipiell stel-
len derartige Forschungs projekte aufgrund ihrer 
Bedeutung für die Analyse und Gestaltung des 
Leistungsspektrums der Sozialversicherung auch 
eine Aufgabe der GKV, der gesetzlichen Renten-
versicherung, der gesetzlichen Unfallversicherung 
und gegebenenfalls weiterer Sozialversicherungs-
träger dar. Forschungsvorhaben sollten an Ein-
schränkungen der Funktionsfähigkeit und dabei 
an die Internationale Klassifi kation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit (Inter na-

tional Classifi cation of Functioning, Disability 
and Health, ICF) anknüpfen. Eine Verwendung 
der ICF wird die internationale Vergleichbarkeit 
bzw. Verwertbarkeit von Studienergebnissen ver-
bessern.

Ärzte sollten sich in ihrer Aus- bzw. Weiter- 
und Fortbildung vertiefte Kenntnisse der Hilfs-
mittel- und Heilmittelversorgung aneignen. Um 
auch Angehörige nichtärztlicher Gesund heits-
berufe, z. B. Absolventen von Berufsfachschulen, 
vermehrt wissenschaftlich zu qualifi  zieren und 
zur Forschung sowie Nutzung von Studienergeb-
nissen zu befähigen, sollten Uni versitäten und/
oder Fachhochschulen vermehrt berufsbegleiten-
de Studiengänge einrichten. Dafür kommen u.a. 
Institute für Rehabilitationswissenschaften, Phy-
sikalische Medizin und Rehabilitation, Epidemio-
logie und Gesundheitswissenschaften in Betracht.

Ohnehin erscheint es notwendig, gerade im 
Bereich der Heil- und Hilfsmittelversorgung die 
Koordination und die Integration der Versorgung 
zu verbessern. Der „Professionenmix“ aus z. B. 
Ärztinnen und Ärzten sowie Angehörigen pfl ege-
rischer Berufe, von Heilmittelerbringern wie Phy-
sio- und Ergotherapeuten oder Logopäden kann 
sich positiv auf die Behandlungs qua lität und -in-
tensität auswirken. Angehörige pfl egerischer Be-
rufe sind nämlich bei einer ent sprechenden Qua-
lifi kation ebenso in der Lage, über die Anwen-
dung des richtigen Hilfs mit tels zu entscheiden 
wie Heilmittelerbringer im Rahmen von Modell-
vorhaben über die An wen dung der richtigen The-
rapie, z. B. im Rahmen der Rehabilitation nach 
einem Schlaganfall. Allerdings muss das Ziel ver-
folgt werden, die Anwendung von Hilfs- und 
Heilmitteln auf einer besseren Evidenz als heute 
aufzubauen – es fehlen in wichtigen Leistungsbe-
reichen nach wie vor „belastbare“ Studienergeb-
nisse. Dies schadet nicht nur der Akzeptanz der 
jeweiligen Berufsangehörigen, sondern vor allem 
den Patientinnen und Patienten, die weniger eine 
auf Evidenz aufgebaute Behandlung bekommen, 
sondern vielfach mit einer Therapie auf Erfah-
rungsbasis behandelt werden („eminenzbasiert“). 
Die kann allerdings – wie manche Bei spie le zei-
gen – nicht immer mit der spärlich publizierten 
Evidenz in Einklang gebracht werden. 
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Der Sachverständigenrat zur Begutachtung 
der Entwicklung im Gesundheitswesen hat in sei-
nem Gutachten 2007 auf die grundsätzlich wach-
sende Bedeutung dieses „Professionen mix“ hin-
gewiesen (SVR 2007, Kurzfassung Ziffern 18 ff.). 
Dort heißt es zur Begründung dieser Überlegun-
gen: „Die Komplexität der Organisation des Ge-
sundheitswesens ist hoch und hat in den letzten 
Jahren noch zugenommen. Vor diesem Hinter-
grund gilt es, angesichts der fortschreitenden 
Spezialisierung (Arbeitsteilung) vor allem die In-
tegration der Tätigkeiten und Leistungen ver-
schiedener Gesundheitsberufe zu verbessern. 
Weiterhin stellen demogra phische Entwicklun-
gen und Veränderungen des Morbiditätsspekt-
rums Herausforderungen für das Versorgungssys-
tem und seine Akteure dar.“ In diesem Zusam-
menhang werden inter professionelle Teams in 
der ambulanten Versorgung ebenso gefordert wie 
transsektorale Case-Management Konzepte und 
hochspezialisierte Behandlungsteams im Kran-
kenhaus. Es werden ausdrücklich die Möglichkei-
ten angesprochen, Verordnungen von Heil- und 
Hilfs mitteln oder Folgeverordnungen von Medi-
kamenten für chronisch Kranke von besonders 
ausgebildeten Angehörigen nichtärztlicher Ge-
sundheitsberufe veranlassen zu können – z. B. im 
Rahmen der Delegation unter ärztlicher Anord-
nung oder Aufsicht oder der rechtlich mög lichen, 
völlig eigenständigen Ausführung bestimmter 
Tätigkeiten. Solche Entwicklungen wer den, und 
das ist durchaus aus berufspolitischer Sicht nach-
vollziehbar, von den meisten Ärzte verbänden ent-
weder abgelehnt oder zumindest skeptisch gese-
hen. Der Sachver stän digenrat empfi ehlt daher, 
die Veränderung der Aufgabenverteilungen und 
Zuständigkeiten mit kleinen Schritten zu begin-
nen – insbesondere unter dem Aspekt der Alte-
rung der Gesell schaft und der veränderten Krank-
heitsspektren hin zu chronischen Krankheiten, 
die sehr viel mehr dauerhafte kompetente Beglei-
tung und Unterstützung der Patientinnen und 

Patienten notwendig macht: „Im ersten Schritt 
können über den Weg der Delegation ärztliche 
Auf ga ben an nicht-ärztliche Gesundheitsberufe 
abgegeben werden. Im zweiten Schritt sollten re-
gionale Modellprojekte zur Veränderung des Pro-
fessionenmix und zur größeren Eigenstän digkeit 
nicht-ärztlicher Gesundheitsberufe durchgeführt 
und evaluiert werden. Wenn diese Modellprojek-
te ihre Praktikabilität beweisen, erfolgt im dritten 
Schritt eine breitere Einfüh rung der Neuerung. 
Der Rat empfi ehlt die Verankerung einer Modell-
klausel zur stärkeren Einbeziehung nicht ärztli-
cher Gesundheitsberufe in die Gesundheitsver-
sorgung.“ (SVR 2007, Ziffer 23 der Kurzfassung)

Allen Fachgesellschaften oder Berufsverbän-
den, die sich allzu leicht über Behinderungen 
und Barrieren in ihrer Berufsausübung beschwe-
ren, aber kaum Daten über Qualität, Angemes-
senheit und Outcome in ihrem Leistungsbereich 
vorlegen können, wird dringend geraten, die Ver-
sorgungsforschung zu nutzen, um die vorhande-
nen Defi zite in der Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualität auszugleichen. Es müssen dringend 
Hinweise darauf erarbeitet werden, wie plausibel 
und fachlich korrekt die Indikation für die jewei-
lige Leistung gestellt wird, weil es in einem An-
bieterbereich ohne Niederlassungssteuerung und 
-begrenzung wie bei den Heil- und Hilfsmittel-
erbringern leicht zu Indikationsausweitungen 
kommen kann – die angebotsinduzierte Nachfra-
ge ist in der medizinischen Versorgung nach wie 
vor Alltag. So sehr es richtig ist, dass die Koopera-
tion von Ärztinnen und Ärzten mit den Angehö-
rigen anderer Gesundheitsberufe in unserem Ver-
sorgungssystem verbessert werden muss (siehe 
auch SVR-Gutachten 2007), so dringend notwen-
dig sind aber auch qualitätssichernde und trans-
parenzfördernde Maßnahmen, um Notwendig-
keit und Erfolg einer Behandlungsmaßnahme zu 
dokumentieren. Im Bereich der Heil- und Hilfs-
mittel besteht in diesem Zusammenhang sicher-
lich Nachholbedarf. 
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Arzneimittel gehören, richtig angewendet, zu den 
wirksamsten Instrumenten ärztlicher Hilfe. Ihr 
Einsatz reicht von akuten Gesundheitsstörungen 
über chronische Krankheiten, der Ver hin derung 
und Verzögerung kurzfristiger und ferner Krank-
heitskomplikationen bis zur rein palliativen 
Schmerztherapie. Auch die präventive Zielrich-
tung zur Minderung der Wahr schein lichkeit 
schwerwiegender Hypertonie- bzw. atherothrom-
botisch bedingter irrever sibler Endzustände wie 
Schlaganfall oder Herzinfarkt stellt in den westli-
chen Gesellschaften versorgungsepidemiologisch 
eines der umfangreichsten ambulanten Anwen-
dungsfelder für Arzneimittel dar. Die Vergröße-
rung des Primärversorgungsbereichs und des Be-
reichs der sekundären fachärztlichen Versorgung 
bei gleichzeitiger Reduzierung und Konzentration 
der Krankenhäuser auf die stationäre Akut- und 
Notfallbehandlung sowie auf schwerwiegende 
Komplikationen bei chronischen Erkrankungen 
wird ohne Zweifel den Anteil und die Be deu tung 
der ambulanten Arzneimitteltherapie gegen über 
der derzeitigen Situation erhöhen.

Dabei soll allerdings nicht außer Acht gelas-
sen werden, dass insbesondere in Gesellschaften 
höherer Lebenserwartung die Dauer der Behand-
lung chronischer Krankheiten ansteigt, die Men-
schen leiden dann über mehr Jahre ihres Lebens 
an Bluthochdruck, Diabetes oder anderen chro-
nischen Erkrankungen und werden dementspre-
chend auch länger behandelt. Arzneimittel wer-
den damit zu jahrelangen Begleitern chronisch 
kranker Menschen, sie „kon trollieren“ bestenfalls 
die Krankheit, ohne sie letztlich „heilen“ zu kön-
nen. Dieses als „failure of success“ bezeichnete 
Phänomen zeigt, dass als Folge des demographi-
schen Wandels mehr Arzneimittel und länger bei 
chronischen Erkrankungen zur Anwendung kom-
men werden als derzeit, wenn es nicht zu einer 

Verringerung der Lebensjahre unter Krankheits-
belastung kommen wird („compression of morbi-
dity“). Dies muss vor allem dort versucht werden, 
wo die Prävalenz von Krankheiten durch Präven-
tion verringert werden kann (viele alterskor re-
lierte Erkrankungen wie Herz-Kreislauf- oder 
Stoffwechselkrankheiten wie Bluthochdruck oder 
Typ-2-Diabetes), weil die Prävalenz altersbeding-
ter Leiden aus dem Bereich der neuro degenerativen 
Erkrankungen (vor allem Demenz, aber auch die 
Parkinson Krankheit) mit stei gender Lebenser-
wartung ansteigen wird. Die Hoffnungen vieler 
an schwerwiegenden bisher nur symptomatisch 
behandelbaren Krankheiten leidender Patienten 
richten sich auf die Entwicklung neuer Medika-
mente. Erwartet werden in naher Zukunft z. B. 
Neuent wick lun gen gegen Demenz oder auch bös-
artigen Erkrankungen. Der Anteil gentechnisch 
ent wickel ter Medikamente ist ständig im Wach-
sen begriffen, und von den derzeitig im vorklini-
schen oder klinischen Prüfstadium befi ndlichen 
Wirkstoffen ist jeder vierte gentech nischer Her-
kunft.

Der Einsatz von Pharmaka in der medizini-
schen Versorgung bewegt sich im Spannungsfeld 
der Problemfelder Qualität und Kosten, Über-, 
Unter- und Fehlversorgung liegen bei der Anwen-
dung von Arzneimitteln neben der „richtigen“ 
Therapie nah beieinander. Die zu häufi ge Anti-
biotikagabe für Kinder im Zusammenhang mit 
den meist viral ausgelösten Infek tionen der obe-
ren Atemwege ist ebenso ein Beispiel für Über- 
und Fehlversorgung wie z. B. die dauerhafte Ver-
ordnung von Beruhigungs- und Schlafmitteln für 
Frauen, die längst von diesen Mitteln abhängig 
geworden sind. Andererseits ist die noch immer 
nicht ausreichende Versorgung von Asthmapa-
tientinnen und -patienten mit inhalativen Korti-
kosteroiden oder die zurückhaltende Therapie 

13. Versorgung mit Arzneimitteln
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mit Bisphosphonaten bei Osteoporose als Hin-
weis auf Unter ver sorgung zu bewerten.

Der Anteil gentechnisch entwickelter Medi-
kamente ist ständig im Wachsen begriffen (Bio-
logicals bzw. deren Nachfolgeprodukte Biosimi-
lars z. B. gegen rheumatoide Arthritis oder Multi-
ple Sklerose), derzeit sind bereits 74 biotechnolo-
gisch hergestellte Arzneimittel auf dem deutschen 
Markt verfügbar, pro Jahr kommen vier bis fünf 
neue Biopharmazeutika hinzu. Die europäische 
Arzneimittelbehörde EMA hat derzeit Kenntnis 
über die Erforschung von allein mehr als 10 Wirk-
stoffen zur Behandlung sehr seltener Krankheiten 
(Orphan Drugs). Schon jetzt fallen 13 Prozent der 
Arzneimittelausgaben auf Biopharmazeutika, 2020 
werden es 21 Prozent sein.

Neben den schon vorhandenen effektiven 
Arzneimitteln zur Behandlung chronischer Er-
kran kungen erweitern vor allem die gentechno-
logisch hergestellten Biologicals und Biosimilars 
die Möglichkeiten, schwere Erkrankungen, die 
bislang bei Exacerbationen häufi g einen sta-
tionären Aufenthalt notwendig machten, auch 
ambulant behandeln zu können, zudem erhö hen 
sie die Überlebenszeit vieler Patienten mit Krebs- 
oder Autoimmun erkrankungen und damit die 
Notwendigkeit, die Arzneimitteltherapie auch auf 
lange Zeit hin kompetent und qualifi ziert zu be-
gleiten. Diese neuen Arzneimittel greifen zum Teil 
hoch selektiv in Stoff wech selvorgänge und Funk-
tionen des Organismus ein, die Informations-
vermittlung über die richtige Anwendung und 
die Berücksichtigung von möglichen Risiken be-
kommt daher wach sende Relevanz. Schließlich 
ist Effektivität und Effi zienz der Arzneimittelthe-
rapie nur dann zu erwarten, wenn vor der Thera-
pie eine angemessene Nutzen- und Schadenab-
wägung in die Entscheidung einbezogen werden 
kann. 

Insbesondere der ambulante Versorgungs-
sektor steht seit Jahren unter dem Druck, die 
Phar makotherapie zu rationalisieren und in die-
sem Kontext auch Medikamentenkosten einzu-
sparen, zumal von wissenschaftlicher und politi-
scher Seite sowie den Ausgabenträgern in der 
GKV noch erhebliche Rationalisierungsreserven 
beim Arzneimitteleinsatz vermutet werden. Da-

neben gibt es jedoch auch Versorgungslücken, 
die durch die Implementierung von Leit linien re-
duziert werden sollen. Die Versorgungsforschung 
kann allerdings in diesem Zusam menhang auf 
der Basis von Sekundärdatenanalysen wertvolle 
Beiträge liefen. Daher sollte gerade dieser For-
schungsbereich auf der Basis von Kassendaten in 
der Zukunft noch stärker als bislang gefördert 
werden.

Es kann daher nicht erstaunen, dass der 
Trend steigender Arzneimittelausgaben im Be-
reich der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
unvermindert anhält, wie die Statistik des Bun-
desministeriums für Gesundheit (BMG) zeigt (sie-
he Abbildung 9). Nur im Jahre 2004, also dem 
Jahr, in dem das GKV-Modernisierungsgesetz 
(GMG) in Kraft trat, konnte eine Unter brechung 
dieses Trends verzeichnet werden. Im Jahre 2009 
stiegen die Arzneimittel aus gaben wie im Jahr zu-
vor wieder stark an, von 29,93 Milliarden Euro 
(2008) auf rund 32 Milliarden Euro (+7 Prozent). 
Die Arzneimittelausgaben waren übrigens nach 
den Angaben des statistischen Bundesamtes in 
den Jahren 2004 bis 2008 der am stärksten stei-
gende Ausgabenbereich: Während die Ausgaben 
im stationären Bereich um 10,4 Prozent und die 
im ambulanten ärztlichen Honorar bereich um 
10,8 Prozent anstiegen, war bei den Arznei mittel-
aus gaben ein Anstieg von 33,4 Prozent zu ver-
zeichnen. 

Wenn aber Arzneimittel im Bezug auf Effek-
tivität und Effi zienz Vorteile im Versorgungs sys-
tem mit sich bringen, weil z. B. teurere Versor-
gungskonzepte (z. B. operativ oder stationär) sub-
stituiert werden, ist nicht die absolute Größen-
ordnung der Ausgaben als Basis für eine kritische 
Betrachtung heranzuziehen, vielmehr hat eine 
sektorübergreifende Bewertung einer möglichen 
Effi zienzoptimierung im Mittelpunkt zu stehen. 
Die sektoral getrennte Be trach tung der Arznei-
mittelausgaben verstellt dann eher den Blick für 
das Wesentliche: Die Frage ist nicht allein, wie 
viel geben wir für die Arzneimittelversorgung aus, 
sondern welchen Nutzen, sowohl den individu-
ellen wie den monetären, haben Versicherte, Pa-
tientinnen und Patienten und das gesamte Ver-
sorgungssystem von der jeweiligen Arzneimittel-



45

WISO
DiskursWirtschafts- und Sozialpolitik

Abbildung 9: 

Arzneimittelausgaben der GKV von 1998 bis 2008

Quelle: BMG 2009.
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therapie. Die zentrale Anforderung mit Blick auf 
die obligatorische Effi zienz optimierung bei be-
grenzten Mitteln lautet daher, bei jeder Entschei-
dung zu prüfen, ob sich das angestrebte Therapie-
ziel mit weniger, auch fi nanziellen, Ressourcen 
erreichen lässt, ob ein besseres Behandlungs-
ergebnis mit den gleichen Ressourcen wie bislang 

erreichbar ist oder ob bei der Berück sich tigung 
des therapeutischen Fortschritts ein Mehr an 
Ressourcen einsatz unvermeidbar er scheint – ins-
gesamt eine keineswegs triviale Abwägung unter 
Berücksichtigung der aktuellen Evidenz sowie 
der Anforderung nach sektor über grei fender Effi -
zienzoptimierung.
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Nach Industriestatistiken ist der Umsatz der 
Pharmabranche im Jahre 2009 um 4,2 Prozent 
ange stiegen, von rund 23,5 Milliarden Euro auf 
25,2 Milliarden Euro. Da jeder Euro im System 
nur einmal ausgegeben werden kann – hohe Arz-
neimittelkosten haben eben auch Auswirkungen 
auf das Honorarvolumen der Vertragsärztinnen 
und Vertragsärzte –, „schneiden“ die sich letzt-
lich ins eigene Fleisch, wenn sie dem „Marketing-
getrommel“ von Herstellern bei Produkten erlie-
gen, die längst therapeutisch gleichwertig, z. B. 
als kostengünstige Generika angeboten werden. 
Natürlich gibt es immer wieder auch neue Mittel 
mit therapeutischem Fortschritt, die eine Effi zienz-
optimierung ermöglichen und die sich in der Re-
gel auch ohne Bewerbung durch die jeweiligen 
Hersteller in der Verordnung durchsetzen. Unter-
schätzt wird aber offen sichtlich die Anfälligkeit 
von Ärztinnen und Ärzten für die neuen, oftmals 
aber nur vermeintlich besseren neuen Arznei-
mittel. Wenn die aber nur zum geringsten Teil 
mit thera peu tischem Fortschritt und wirklichen 
Innovationen zu tun haben, sondern wenn sich 
ein Teil des Ausgabenzuwachses damit begründen 
lässt, dass neue und teure Mittel ohne Zusatz-
nutzen die Gewinner im Spiel um die Gunst der 
Verschreiber sind, dann ist wohl der Begriff Ver-
schwendung angebracht. Offensichtlich regeln 
sonst übliche Marktmechanismen den Arznei-
mittelmarkt nur bedingt – wie wäre es sonst er-
klärbar, dass teure und keineswegs bessere Mittel 
als bereits verfügbare Alternativen unübersehba-
ren Erfolg haben und trotz mangelnden Poten-
zials zur Effi zienzoptimierung in steigendem Um-
fang verordnet werden? Die Mittel werden ein-
fach „gnadenlos“ häufi g und massiv beworben, 
sie werden als Innova tionen dargestellt und of-
fensichtlich auch so angenommen – den Beleg 
für einen besseren Nutzen im Vergleich mit den 
bereits angebotenen Alternativen bleiben sie al-
lerdings in den meisten Fällen schuldig. Damit 

werden diese häufi g und massiv beworbenen und 
zumeist teuren Analogpräparate ohne therapeu-
tischen Zusatznutzen in unserem Pharmamarkt 
nicht nur zu einer „Plage“ für die Kassen, sondern 
auch eine „Falle“ für die Ärzte – sie mindern in 
unserem gedeckelten System die Chance auf hö-
here Honorare. Kein Wunder also, dass die Aus-
gaben für Arzneimittel im Jahre 2009 mit rund 
32 Milliarden Euro noch immer deutlich höher 
liegen als die Ausgaben für das ärztliche Honorar 
in der ambulanten Versorgung mit etwa 28 Mil-
liarden Euro.

Die Umsatz-Hitliste des Jahres 2009 zeigt ei-
nige Arzneimittel mit den hier beschriebenen 
Problemen. 

Spitzenreiter im Umsatz der pharmazeuti-
schen Hersteller, aber auch im Bereich der GKV-
Ver ord nungskosten sind die beiden TNF-Antago-
nisten Adalimumab und Etanercept. Mit diesen 
beiden Mitteln wird ein echter therapeutischer 
Fortschritt in der Behandlung der aktiven rheu-
matoiden Arthritis und des Morbus Crohn ver-
bunden (Manger et al. 2007). Ziel ist es, die Er-
krankung rheumatoide Arthritis in eine dauer-
hafte Remission zu bringen. Ihre Indi kation ist 
dann gegeben, wenn andere remissionsreduzie-
rende Mittel nur unzureichend wirken.

Schon die direkten Jahrestherapiekosten von 
etwa 16.000 bis 24.000 Euro machen einen sorg-
fältigen Umgang mit diesen Mitteln erforderlich. 
Der Tyrosinkinasehemmer Imatinib (in Glivec, 
siehe Rang 3) wird seit vielen Jahren erfolgreich 
als Zytostatikum eingesetzt und hat in der GKV 
inzwischen rund 40 Prozent des Umsatzes aller 
Fertigarzneimittel bei den Zytostatika erreicht. 
Auf dieses Mittel entfallen, je nach Dosierung, 
rund 50.000 Euro Jahrestherapie kosten. Es ist in-
diziert bei der Philadelphia-Chromosom-positi-
ven chronischen myeloischen Leukämie in der 
chronischen Phase nach dem Versagen einer In-
terferon-alfa-Therapie. Ima tinib hat die Therapie 
dieser Erkrankung nachhaltig verbessert. Unter 

14. Neu heißt nicht immer innovativ, teurer nicht besser!
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den umsatz stärksten Arzneimitteln sind mit Sym-
bicort und Viani auch zwei Mittel zur Behand-
lung von Asthma auf geführt. Auch wenn diese 
Kombinationsprodukte grundsätzlich erst dann 
angewendet werden sollten, wenn das fi xe Do-
sierungsschema der individuellen Therapie  not-
wen digkeit entspricht, ist seit langem bekannt, 
dass eine ausreichende Therapiekontrolle mit Anti-
asth matika mit einer reduzierten Hospi tali sie -
rungs wahr scheinlichkeit einhergeht. Die in dika-

Tabelle 4: 

Industrieumsätze der 20 führenden Arzneimittel in Deutschland, zuzüglich einiger zusätzlich 
ausgewählter Beispiele (ohne Blutzuckerteststreifen)

Rang Präparat (Wirkstoff) Umsatz 2009 
Mio. €

+ / - % 
gegenüber 2008

1 Humira (Adalimumab) 310 + 33,3

2 Enbrel (Etanercept) 265 + 29,7

3 Glivec (Imatinib) 208 + 7,8

4 Symbicort (ß - 2 + Corticoid) 203 + 6,8

5 Spiriva (Tiotropium) 201 + 15,7

6 Rebif (Interferon ß - 1a) 193 + 8,0

7 Copaxone (Glatiramer) 169 + 20,1

8 Viani (ß - 2 + Corticoid) 168 + 1,3

9 Lyrica (Pregabalin) 158 + 24,4

10 Seroquel (Quetiapin) 157 + 8,9

11 Avonex (Interferon ß - 1a) 150 + 10,9

12 Inegy (Simvastatin + Ezetemib) 149 + 0,9

13 Betaferon (Interferon ß - 1b) 144 - 10,7

14 Lantus (Analoginsulin) 127 + 3,1

15 Sifrol (Pramipexol) 117 + 1,6

16 Omep (Omeprazol) 117 + 0,2

17 Clexane (Enoxaparin) 116 + 14,6

18 Plavix (Clopidogrel) 107 + 3,1

19 Zyprexa (Olanzapin) 102 + 165,9

20 Tebonin (Ginkgo) 100 + 0,9

Gesamtmarkt Industrieumsatz 2009 25.165,3 + 4,2 %

Apothekenumsatz gesamt 2009 ca. 38 Mrd. €

Gesamtpackungsmarkt 2009 1,59 Mrd. Packg. + 0,7

Quelle: IMS 2009.

tions ge rechte Anwendung von Mitteln zur Be-
handlung von Asthma kann also Ausgaben durch 
eine stationäre Behandlung vermeiden helfen.

Es gibt aber auch Auffälligkeiten bei den um-
satzstärksten Präparaten: So ist die Diskussion um 
einen Zusatznutzen von Mitteln wie Seroquel 
oder Lyrica keineswegs abgeschlossen. Es gibt er-
hebliche Unterschiede bei Seroquel bezüglich 
der unerwünschten Wirkungen im Ver gleich zu 
Olan zapin oder Risperidon, die für dieses Mittel 
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publizierten Hinweise auf Blut bildungs störungen 
sollten ernst genommen werden. Und für Lyrica 
sind belegte Vorteile bisher nicht eindeutig, der 
Preisunterschied zu Mitteln mit Gabapentin 
(Tages dosierungs kos ten 4,47 Euro zu 2,87 Euro) 
oder zu Carbamazepin (4,47 Euro zu 0,69 Euro) 
macht eine Dis kus sion von Effektivität und Effi -
zienz dringend erforderlich. Es ist daher sicher-
lich er forder lich, beim Verordnungsumfang dieser 
Mittel, die der Klasse von Analogpräparaten ohne 
bisher klar erkennbaren Zusatznutzen zuzuord-
nen sind, die Reduktion der Ausgaben  in den 
Vordergrund zu stellen (die Kosten der Tagesdo-
sierung sind entnommen Schwabe & Paffrath 
2009).

Das Gleiche gilt in besonderer Weise für die 
Kombination von Simvastatin und Ezetrol (Ine-
gy, Rang 12). Rund 8 Jahre nach Markteinführung 
liegen für dieses Mittel noch immer keine über-
zeugenden Belege für einen Zusatznutzen gegen-
über Simvastatin alleine vor, das Mittel ist in den 
Tagesdosierungskosten rund sieben- bis achtmal 
teurer, der Nutzen gegenüber Simvastatin alleine 
zweifelhaft. Der Umsatz für dieses Mittel ist daher 
ebenso kritisch zu prüfen wie der des Ginkgoex-
trakt-haltigen Produktes Tebonin, das zwar noch 
immer als Antidementivum verordnet werden 
kann, für das aber keine konsistente und überzeu-
gende Evidenz bei Patien tinnen und Patienten 
mit Demenz oder kognitiven Störungen vorliegt. 
Es gibt viele andere Präparate, an denen gespart 
werden könnte. Der Deutsche Markt ist voll von 
me-too-Produkten, von Analogpräparaten ohne 
Zusatznutzen, die als „ökonomische Innova tio-
nen“ gekennzeichnet werden können, da die Fir-
men mit diesen Produkten das alleinige Ziel ver-
folgen, in umsatzstarken Indikationsbereichen 
mit zwar neuen und deshalb patentge schütz ten, 
aber keineswegs besseren Präparaten Gewinne zu 
machen. Der Vorteil für die Firmen liegt zudem 
darin, dass bei neuen Produkten der Preis vom 
pharmazeutischen Unter nehmen festgelegt wer-
den kann – die Gewinne lassen sich auf diese 
Weise durch einen ent sprechenden Marketing-
druck geradezu „konstruieren“. Daher ist es wich-
tig, bei diesen Prä paraten und im Markt der pa-
tentfreien Präparate Generika mit bewährten 
Wirkstoffen zu verordnen, allein bei den me-too-

Präparaten sind Rationalisierungsreserven von 
rund 2 Milliarden Euro möglich, Geld, das im 
Sinne des „Headroom for Innovation“ bei teuren 
Mitteln mit er kenn barem Zusatznutzen sinnvoll 
verwendet werden kann. Die Verordnung von me-
too-Prä paraten wie Inegy bedeutet dagegen Ver-
schwendung von fi nanziellen Ressourcen.

Im Arzneimittelbereich geht es sowohl um 
die Einsparmöglichkeiten im Sektor Arzneimittel-
therapie durch die Nutzung preiswerter, aber ver-
gleichbar nützlicher Arzneimittel als auch um die 
Effi zienzoptimierung von Behandlungsabläufen 
durch die Substitution und / oder Ver mei dung teu-
rer Behandlungsstrategien durch eine konsequen-
te Arzneimitteltherapie, deren Kosten dann aber 
typischerweise ansteigen. Während die erste Va-
riante auch im jetzigen Sys tem schon gewünscht 
ist und auch durch Bonusmodelle honoriert wird, 
ist die zweite trans sektorale oder systemische Be-
trachtungsweise noch wenig verbreitet – in der 
GKV werden noch immer eher die sektoralen 
„Töpfe“ und deren Entwicklung betrachtet als die 
gesamten Krankheitskosten und deren Beeinfl uss-
barkeit mehr Aufmerksamkeit zu schenken. Es ist 
daher nicht unwahrscheinlich, dass das Rationa-
lisierungspotenzial der Arzneimittel the rapie der-
zeit nur unzureichend ausgenutzt wird – eine 
 systemische Betrachtungsweise könnte daher zu 
einer Effi zienzoptimierung insgesamt führen.

Eine solche Diskussion über die Möglichkeit, 
mit Arzneimitteln zu sparen, muss aber auch die 
Notwendigkeit betonen, an Arzneimitteln zu spa-
ren – einige Beispiele wurden genannt. Dies be-
trifft alle die Präparate, für die noch immer kein 
überzeugender Nachweis ihrer Wirksam keit und 
ihres Nutzens vorliegt oder deren Zusammenset-
zung erhebliche Zweifel an der Be gründ barkeit 
der Kombination aufkommen lässt. Bei diesen 
Produkten gibt es kein „wenn und aber“, sie ge-
hören einfach nicht mehr zum Repertoire einer 
rationalen Arzneimittel the rapie. Eine immer 
noch überfällige Positivliste für Arzneimittel, de-
ren Implementierung schon zweimal politisch 
verhindert wurde, obwohl sie bereits fertig ge-
stellt waren, könnte im Arzneimittelmarkt eine 
gute Basis für eine Qualitätsoptimierung in der 
Auswahl dar stellen.
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Die demographische Entwicklung führt in Zu-
kunft aber nicht nur zu allgemeinen Verän de run-
gen des Altersaufbaus in unserer Gesellschaft mit 
der Entwicklung hin zu einer relativen und abso-
luten Steigerung des Anteils der Menschen über 
65 Jahre, erkennbar ist auch eine regio nal unter-
schiedliche Entwicklung, die sich sowohl auf 
Stadt – Land, auf Flächen- und Stadt staaten wie 
auch auf westliche und östliche Bundesländer be-
zieht. Die fl ächendeckende Sicherstellung einer 
qualitativ hochwertigen und gleichmäßigen ge-
sund heitlichen Versor gung in allen Regionen 
Deutschlands bildet daher künftig eine zentrale 
Herausforderung der Gesundheitspolitik: Inno-
vative vertragliche Regelungen im Rahmen einer 
populations orien tierten und sektorübergreifen-
den Versorgung sowohl unter genera tionen spe-
zifi schen als auch unter regionalen Aspekten sind 
daher unter Berück sichtigung verbesserter Kom-
muni kations- und Kooperationsstrukturen we-
sentliche Merk male eines weiterentwickelten Ge-
sundheitssystems. Die Mehrdimensionalität der 
anvi sierten Koordi nation erfordert vielfach kom-
plexe und teilweise auch komplizierte An pas-
sungs  prozesse bestehender Strukturen, sowohl der 

institutionellen als auch der perso nellen. Im Sin-
ne einer effi zienten und effek ti ven Gesundheits-
versorgung sollten sich alle Beteiligten diesen 
Heraus forderungen stellen. Die Innovationskraft 
einer sozial orientierten Gesundheitswirtschaft 
kann diese notwendigen Pro zesse unterstützen: 
Und sie kann Motor und Katalysator in einem 
System sein, das der zeit unter Effektivitäts- und 
Effi zienzgesichts punkten über die wichtigsten 
Umgestaltungs strategien zu entscheiden hat. Im 
Vordergrund stehen nicht mehr die akuten Er-
krankungen, sondern die chronischen, nicht mehr 
einzelne Erkrankungen, sondern Multimorbidi-
tät, nicht mehr die sektorale Versorgung, sondern 
die Koordination und „Verzahnung“ der optima-
len Behandlungsebenen, nicht mehr die ärzte-
zentrierte Organisation, sondern eine Organisa-
tion der ärztlichen und der sonstigen Gesund-
heits berufe. Die treibende und verbindende Kraft 
bei all diesen Veränderungen muss aber letzt lich 
der Bedarf und der Nutzen für die Patien ten sein, 
Transparenz, Qualität und Kommuni kation da-
rüber müssen zugunsten der Patien ten und ihrer 
partnerschaftlichen Entschei dungs möglichkeiten 
dringend verbessert werden.

15. Veränderungen im Zusammenhang mit dem demographischen  

 Wandel 
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