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Die Veränderung der Bevölkerungsstruktur bedingt eine in 
Zukunft immer älter werdende Gesellschaft
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Die steigende Inzidenz an Volkserkrankungen nimmt dabei 
erheblichen Einfluss auf die Morbiditätsstruktur   

34.800 35.500

7.9006.800

Zunahme von Volkserkrankungen auf Basis von 20071

[absolut in Tsd. und in %]

Morbiditätsentwicklung
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Hypertonie

+2%

Herzinfarkt*

+75%

313

548

Schlaganfall*

+62%
186

301

Krebs insgesamt*

+27%

461

588

COPD

+23%

6.400

Diabetes 

+21%

5.250

1Absolute Werte jeweils über den Säulen, *Jährliche Neuerkrankungen
Quelle: Beske F.et al. (2009): Morbiditätsprognose 2050, Kiel, S.17ff.

2007
bis 2030



Neue medizinische Diagnosemöglichkeiten helfen dabei 
Krankheiten zu entdecken

Einige Beispiele medizinisch technischer Entwicklungen
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1895 1929 1942 1973 2000

Röntgen-
diagnostik

Magnetresonanz-
tomographie

Herz-
katheter

Positronen 
Emissions 

tomographie

Sonographie

Durch den medizinisch technischen Fortschritt wurde und wird die Diagnose und 
Behandlung von Erkrankungen ermöglicht



Im höheren Lebensalter nimmt die Häufigkeit von komplexen 
Erkrankungen und die Anzahl multimorbider Patienten stark zu 

Anzahl der berichteten Erkrankungen in 1996, 2002, 2008 [in %]
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Häufigkeit 
Erkrankung

Morbiditätsentwicklung
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Durch die demografischen Veränderung wird sich Zahl der 
Pflegebedürftigen in Zukunft drastisch erhöhen

1,3
1,5

2,9
3,3

4,2
2,7+102%

[in Mio.]

Morbiditätsentwicklung

Faktoren

• Zunahme der 
stationären Pflege 
durch veränderte 
familiäre Strukturen
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ambulantstationär
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2,9

Quelle: Statistisches Bundesamt, DB Research, ohne Gewähr.

familiäre Strukturen
• Medizinischer 

Fortschritt sorgt für 
späteres einsetzen 
der Pflege-
bedürftigkeit

• Verlagerung vom 
Akutbereich in die 
Pflege durch 
Verweildauer-
verkürzung



Dabei steigen die Krankheitskosten mit zunehmendem Alter 
exponentiell an
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Ausgabenentwicklung
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Es existieren verschiedene Theorien zur zukünftigen Ent-
wicklung der Ausgaben bei steigendem Alter

Todesschwelle

Kompressionsthese Medikalisierungsthese

Todesschwelle (neu)

Todesschwelle

Ausgabenentwicklung

AIA
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Lebensjahre

Symptomschwelle

Krankheitsverlauf

A B

Die Anzahl der in „Krankheit“ verbrachten Lebensjahre bleibt bei der Kompressionsthese 
konstant, bzw. nimmt ab (A → AI)

Bei der Medikalisierungsthese verlängert sich die Krankheitsphase um den Zeitraum A+B 

t t

Krankheitsverlauf

Symptomschwelle

Lebensjahre

Quelle: James F. Fries et al. 1980; Ernest Gruenberg et al. 1977



Das wesentliche Effizienzpotenzial der Patientenversorgung 
entsteht durch abgestimmte Behandlung über die Sektoren

Kosten 
pro Tag Verteilung der heutigen 

Akutverweildauer auf mehrere 
Leistungserbringer eröffnet enorme 

Einsparpotentiale

Lösungskonzepte

Quelle: IfG München

stationär

Vertrags-
ärztlicher Bereich

Reha, Pflege-/ Altenheim, 
häusliche Krankenpflege

prästationär poststationär

Ausgliederung
von Leistungen Vertragsärztlicher 

Bereich

Behandlungs-
dauer

10



Durch sektorübergreifende Versorgungsprozesse kann die 
Behandlung multimorbider Patienten optimiert werden

Zu Hause
Versorgungsverlauf A

prästationäre Risiko-
stratifizierung

stationär-operative 
Versorgung

postoperative 
Versorgung

häusliche 
Situation

Lösungskonzepte

Versorgungsprozess mit Risikostratifizierung zur Delirvermeidung
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Pflegeheim

Diagnostik

Versorgungsverlauf B

Fokussierte Kontrolle
und Betreuung 

Ambulanter 
Pflegedienst

Prästationäre

Maßnahmen

• Ärztliche Behandlungen
• Op-Vorbereitung
• Physiotherapie

Home Management / Care

Telecare

Behandlungsmanagement

Case Management



Der Case-Managers berät und begleitet dabei seine Patienten in 
allen relevanten Behandlungsbereichen 

Reha Familie

Diagnose

Diagnose

Krankenhaus

?

Lösungskonzepte

Patient

Sozialstation

Ernährungs-
beratung

Krankenhaus

Therapie

Pflegefall
Folge-

erkrankung

Selbst-
organisation

Patienten-
schulung

Klinische
Werte

?
Sozialstation

Klinische
Werte

Therapie

…

Patient

+

?
?
?
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Case-Manager



Fazit

Aufgrund der demographischer Veränderungen wird die Anzahl multimorbider 
Patienten in Zukunft  ansteigen

Fazit
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Um den damit verbundenen steigenden Ressourcenaufwand kompensieren zu können, 
bedarf es effizienter sektorübergreifender Lösungsansätze

Durch Versorgungsmodelle wie Case-Management und Disease –Management-
Programme kann die medizinische Behandlungsqualität angehoben werden, jedoch 
müssen sich alle Akteure im Gesundheitswesen Reformmaßnahmen unterziehen, um 
eine Sicherung der Finanzierung zu gewährleisten

Multimorbidität wird die Regel werden



• Mehr 
Eigenverantwortung und 
höhere 
Selbstbeteiligung

Um eine dauerhafte Stabilität der Finanzierung zu erreichen 
müssen sich alle Akteure Reformmaßnahmen unterziehen

Patienten

KH

Lösungskonzepte

• Mehr Wahlrechte
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•Privatisierung und   
Wettbewerb

• Erhebung 
risikoäquivalenter
Prämien

• Neustrukturierung des 
Leistungskatalogs

• Selektives Kontrahieren

•Zertifizierung, Qualitäts-
und Preiswettbewerb

•Sektorenübergreifende
Behandlungskonzepte

•Nachweis des  
Mehrnutzens von 
Innovationen

KH

Krankenkassen Leistungserbringer



Durch selektive Verträge ist es den Leistungserbringern möglich 
eine integrative Versorgung mit den Kassen auszuhandeln

Alle gesetzlichen Krankenversicherungen

Regelversorgung 
Integrierte Versorgung nach 

§§ 140 a-d SGB V 

Einzelne Krankenkassen

Lösungskonzepte

Alle Leistungserbringer werden 
nach einem einheitlichen 

Vergütungsschema vergütet

• Einheitliche Leistungen

• Einheitliche Vergütung

KH

Ausgewählte Leistungserbringer

• Verhandlung 
der Leistungen

• Verhandlung 
der Vergütung

Reha

HospitalKH RehaReha
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Auch ein Disease Management Programm kann die Behandlung 
chronischer Krankheiten effizienter gestalten 

DMP für 

KH

Therapeut

Lösungskonzepte
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Arzt 

DMP für 
chronische
Krankheiten

KV Patienten

Reha

Ambulanter 
Pflegedienst

Voraussetzung für eine funktionierende Umsetzung ist ein 
abgestimmtes Zusammenspiel aller beteiligter Akteure 



Begleitende Versorgungsforschung sichert dabei die Evaluation 
der Maßnahmen

Über-, Unter- und 
Fehlversorgung 

KH

Arzt

Apotheker

Apotheke

Versorgungs-
forschung

Patient
Compliance 

Richtige Anwendung von 
Arzneimitteln oder 

medizinischen Hilfsmittel 

…
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Reha

Therapeuten



Durch Kooperationen verschiedener Ebenen kann die 
Behandlung multimorbider Patienten optimiert werden

Diagonale 
Kooperation

Industrie

Ambulanter
BereichApotheke

Lösungskonzepte
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Vertikale 
Kooperation

Horizontale 
Kooperation

Krankenhaus …Krankenhaus

Rehabilitation

Reha

Wellness

•Durch eine Vernetzung 
der Leistungserbringer 
können 
Behandlungen
effizient und 
kostenreduzierend
gestaltet werden



Entstehung unnötiger 
Kosten

Durch Case-Management können bei der Behandlung 
multimorbider Patienten unnötige Kosten vermieden werden

Doppelte 
Untersuchungen

Ineffizienter 
Behandlungsablauf

Fehlende 
Patientenberatung

Patient

+
Case Management

Individueller Pflege- und 
Behandlungsplan

Umfangreiche Beratung
und Hilfestellung

Erhöhte 
Patientensicherheit
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Case-Manager Patient



Neben dem Kollektivvertrag können Leistungserbringer mit der 
IV auch selektiv mit den Krankenkassen kontrahieren

GKV
KV

• Gesamtvergütung für 
Versicherte

• Erfüllung des Sicher-
stellungsauftrages

• Kollektivvertrag
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Arzt 

Zulassung
Patient• Behandlung

• Sachleistungsprinzip
• GKV Pat.: kein Vertr.

• Versichert mit/ohne   
Versicherungs-
beiträgen

• Selbstbeteiligung
• Anspruch auf ärztliche 

Behandlung

• Zulassungsvergabe 
• Vergütungsverteilung

nach EBM 2000plus
• Abrechnung der 

Leistungen
• Pflichtmitgliedschaft

Integrierte 
Versorgung

§§ 140 a-d SGB V

Folie stellt die Situation im vertragsärztlichen Bereich dar



Trotz offensichtlicher Risiken können integrierte Versorgungs-
modelle Win-Win-Situationen für alle Beteiligten schaffen

•Marktzutritt
innovativer 
Produkte

•„Vom 

•Kunden-
bindung

•Medizinische 
Qualität

•Nutzung von KH-
Ressourcen (Geräte, 
Konsile)

•Medizinische 

•Markenbildung

•Zuweiserbindung

•Medizinische 
Qualität

Chancen

IndustrieKrankenkassen
Ambulante 

Leistungserbringer
Stationäre 

Leistungserbringer

+
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• Investitionen

•Anpassung 
Vertrieb

•Pooling von 
Nachfrage

• Investitionen

•Regionale 
Monopole

• Investitionen

•Selektives 
Kontrahieren

•Freiberuflichkeit

•Rolle der KV?

•Investitionen

•Selektives
Kontrahieren

•Versicherungsrisiko

Risiken

Lieferanten 
zum Partner“

•Schwer 
kopierbarer 
USP

•Marktbereini-
gung

•Transparenz

•Kosten?

Qualität

•Marktmacht durch 
Partner

Qualität

•Effizienz (z. B. 
Auslagerung 
Diagnostik)

+

-



Prozessorientierung statt Sektorentrennung – Kooperationen 
fördern die Effizienz der Mittelverwendung im Gesundheitswesen

SonstigeHausarzt HausarztReha
Kranken-
haus Sonstige

Lösungskonzepte
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Home Care

Case Management

Hausarzt SonstigeHausarzt Kranken-
haus

Fallmanagement

Reha

Sektorale Trennung

Integrierte Versorgung



Die Altersgruppe der über 65-Jährigen verursacht bereits heute 
47% der Kosten im Gesundheitswesen

26,3 26,7

37,4

30,0

40,0

50,0

Bevölkerung und Krankheitskosten nach Altersgruppen 2006

%

Quelle:  Statistisches Bundesamt, GBE Bund

13,9
17,7

22,4
26,3

17,8

2,0
6,1 7,3

12,7

26,7

9,6

0,0

10,0

20,0

30,0

unter 15 15 - 29 30 - 44 45 - 64 65 - 84 85 und älter

Anteil an der Bevölkerung Anteil an den Kosten

∑∑∑∑ Krankheitskosten 2006: 
236 Mrd. €

Gesamtbevölkerung 2006: 
8,23 Mio.     
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Typisch für 
Erkrankungen

des hohen Alters

Anzahl der  berichteten Erkrankungen in 1996, 2002, 2008 in %* Häufigkeit 
Erkrankung

5 oder 
mehr

Im dritten und vierten Lebensabschnitt nimmt die Häufigkeit von 
komplexen und multimorbiden Erkrankungen zu 

des hohen Alters

• Multimorbidität, 
• Multifaktorielle

Ätiologie,
• Chronizität, 
• Interaktion der Erkran-

kungen und Symptome

* Deutsches Alterssurvey, 2010

0  /  1 

2 - 4 
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prästationäre 
Risikostratifi-
zierung

stationär-
operative 
Versorgung

postoperative 
Versorgung,
Anschlussheil-
behandlung

häusliche 
Situation

zu Hause

Versorgungsverlauf A

Versorgungsprozess in einer sektorübergreifenden Vernetzung
am Beispiel Risikostratifizierung zur Delirvermeidung
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ambulante 
Pflege

Altenheim

Versorgungsverlauf B

Diagnostik

prästatio-
näre Maß-
nahmen

• Ärztliche 
Behandlungen

• Op-Vorbereitung
• Physiotherapie
• Ernährung

Fokussierte Kontrolle 
und Betreuung

Telecare

Home Management / CareBehandlungsmanagement
Case Management



Der Gesundheitsmarkt ist ein Wachstumsmarkt par excellence

BNE: 2,4 Bill. € (2010)

Freier Gesundheitsmarkt
150 - 180 Mrd. € Medizinisch sinnvoll Machbares  

1,2 Bill. € (ca. 50 % des BNE)

GKV 
ca.

€ 172

Ausgangssituation

26Quelle: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen

8–10%
p. a.

8–10%
p. a.

300 Mrd. € (2008) 520 Mrd. € (2020)
+ ca. 73%

Eigenverantwortung statt Regulierung

1,15% p.a. 1,15% p.a.

€ 172
Mrd.

(2010)

Marktvolumen
Gesundheitsmarkt:



Die Altersgruppe der über 60jährigen wird in Zukunft deutlich 
ansteigen, während die Gruppe der unter 20jährigen abnimmt

Bevölkerungsentwicklung nach Altersstruktur 2008 – 2060 in Mio. 

82,0 Mio. 
Einwohner

79,0 Mio.
Einwohner

70,1 Mio.
Einwohner

Ausgangssituation

Pyramide

27Quelle: Destatis, 2009 - 12. koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung (Basisjahr 2008), Variante 1-W2

0-19 20-59 60+ 0-19 20-59 60+ 0-19 20-59 60+

2008 2030 2050

15,6

45,4

20,9

13,2

37,2

28,5

11,4

33,5
28,6

Einwohner

-15,4%

-18,1%

-26,9%

-26,2%
+36,3%

+36,8%



Alle Leistungen müssen dabei gesundheitsökonomisch evaluiert 
werden

Medizinische Maßnahme A Medizinische Maßnahme B
Vergleich von 

Handlungsmöglichkeiten

Lösungskonzepte

Input / 
Kosten Output /

Nutzen

Output /
Nutzen 

Input /
Kosten

Entscheidung anhand des 
Verhältnisses von Input 

und Output 

Erhöhung der Versorgungsquantität 
und -qualität

Ökonomische Transparenz für 
Allokationsentscheidungen 
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Zukünftig wird die Kooperation der Leistungserbringer zentraler 
Erfolgsfaktor bei der Behandlung multimorbider Patienten sein

Marketing / Personal-

Patienten-
orientierung

Konsequente
Prozessoptimierung

Medizinische 
Exzellenz

Lösungskonzepte

Vernetzung 
- Behandlungskonzepte           - Synergiemanagement
- Innovative Spezialisierung      - Zuweisermanagement

Strategie der 
Differenzierung

Regionaler
Marktanteil

Branding management
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Kontakt
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