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Steigende Kosten im Gesundheitswesen
– eine globale Herausforderung

   Der steigende Kostendruck auf die
medizinische Versorgung ist eine Heraus-
forderung, mit der sich die Gesundheitssys-
teme aller entwickelter Nationen aufgrund
ihrer strukturellen Ähnlichkeiten konfron-
tiert sehen. Um die steigenden Kosten in
den Griff zu bekommen und das Gesund-
heitssystem finanzierbar zu halten, wurden
immer wieder staatliche Eingriffe vorge-
nommen. Zum überwiegenden Teil handelt
es sich dabei allerdings um Maßnahmen
der Kostendämpfung ohne echte Struktur-
reform, so dass nicht von tatsächlichen Re-
formen gesprochen werden kann. Lediglich
in den USA ist es in den 70er und frühen
80er Jahren des 20. Jahrhunderts auf Druck
der privaten Industrie (Revolte der Kosten-
träger) zu Strukturveränderungen gekom-
men, die heute unter dem Begriff Managed
Care als Vorbild für Strukturreformen in an-
deren Ländern diskutiert werden. Auch in
Deutschland war Gesundheitspolitik in den
vergangenen 20 Jahren im wesentlichen
Kostendämpfungspolitik. Die Verantwor-
tung für die Qualität der Versorgung wurde
an die Selbstverwaltung in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung weitergegeben.
Diese Vorgehenswei-
se hat sich nicht be-
währt und hat in
Deutschland dazu
geführt, dass im in-
ternationalen Ver-
gleich eher durch-
schnittliche Versor-
gungsqualität zu
deutlich über dem
Durchschnitt liegen-
den Kosten produziert wird. Eine Wende in
der Gesundheitspolitik wurde erst mit Mini-
sterin Ulla Schmidt, SPD, vollzogen, die sich
aktiv auch in die Steuerung der Versor-
gungsprozesse eingeschaltet hat. Der mit
Abstand wichtigste Beitrag in diesem Zu-
sammenhang ist die Einführung der soge-
nannten Disease Management Programme
(Chronikerprogramme). Krankenkassen, die

chronisch Kranke in diese Programme ein-
schreiben und besser als üblich versorgen
erhalten ab dem 1.7.2002 einen höheren
Ausgleich aus dem Risikostrukturausgleich
der Krankenkassen. Im folgenden Beitrag
soll zuerst eine kritische Bilanz der amerika-
nischen Managed Care Konzepte gezogen
werden. Die entscheidenden Unterschiede
zwischen den deutschen Disease Manage-
ment Programmen und amerikanischen
Managed Care Konzepten werden erläutert.
Die Disease Management Programme kön-
nen einen Neuanfang in der Gesundheits-
politik markieren, da sie, wenn konsequent
umgesetzt, über eine verbesserte Versor-
gung chronisch Kranker, die bis zu 80 % der
Gesamtkosten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verursachen, Kosten durch
Qualität und nicht zu Lasten von Qualität
senken.

Strukturwandel in den USA – Vorbild für
Deutschland?
Ausgelöst durch eine Diskussion um die
Lohnnebenkosten wurde in den USA in den
70er Jahren des letzten Jahrhunderts die
Heterogenität der ärztlichen Leistungser-
bringung thematisiert. Regionale Unter-
schiede in der Versorgung wie Kranken-

hausliegezeiten, Indi-
kationsstellung zur
operativen Therapie
bestimmter Erkran-
kungen und Indikati-
onen für eine statio-
näre Einweisung
konnten nicht medi-
zinisch begründet
werden. In der Folge
wurde die Steuerung

des Leistungsgeschehens durch Ärzte (Leis-
tungserbringer) zugunsten einer Steue-
rung durch die Leistungsträger (staatliche
Organisationen und private Unternehmen)
abgelöst. Ziel der sich entwickelnden Ma-
naged Care Organisationen war die gezielte
Steuerung der Bereitstellung und der Nut-
zung von Ressourcen im Gesundheitswe-
sen. Als Folge kam es zu einer zunehmen-

den Ökonomisierung der Medizin. Gleich-
zeitig wurde ein Paradigmenwechsel voll-
zogen: Die medizinische Leistung wurde
zur Produktionseinheit. Maßnahmen der
Steuerung und der Qualitätssicherung tra-
ten wie in jedem anderen produzierenden
Gewerbe mehr und mehr in den Vorder-
grund.
Abschöpfung von Rationalisierungsreser-
ven durch gezielte Steuerung von Leistungs-
erbringern und Leistungsnachfragern
Managed Care Organizations sind große
Konzerne mit kombinierter Versicherungs-
und Versorgungsfunktion, die ihren Versi-
cherten (i.d.R.) Leistungen auf der Basis des
Sachleistungsprinzips zur Verfügung stellen.
Sie zeichnen sich vor anderen Versorgungs-
formen durch die Zusammenführung von
wirtschaftlicher und medizinischer Verant-
wortung in einer Hand aus. Dadurch wird
eine gezielte Einflussnahme der Kostenträ-
ger auf die medizinische Versorgung mög-
lich, die von diesen zur Abschöpfung von Ra-
tionalisierungspotenzialen eingesetzt wird.
Um zu verstehen, wie der Leistungserstel-
lungs- und Leistungsnachfrageprozess in
Managed Care gesteuert wird, sollen die
wichtigsten Grundmodelle von Managed
Care kurz skizziert werden.
HMO: Health Maintenance Organizations er-
reichen eine Kostendämpfung durch die ver-
tikale Integration aller Versorgungsstufen. Sie
stellen für eine definierte, eingeschriebene
Patientenpopulation ein breites Spektrum
medizinischer Leistungen zur Verfügung, in-
dem sie vertragliche Bindungen mit Ärzten
und Krankenhäusern eingehen und nehmen
die Funktionen eines Versicherungsunterneh-
mens und Leistungserbringers wahr. Oft be-
schäftigen HMOs selbst Ärzte, d.h. die Leis-
tungserbringer sind bei der Krankenversiche-
rung angestellt. Der Versicherte kann sich z.T.
nur bei diesen Ärzten behandeln lassen, es
gibt keine freie Arztwahl.
PPO: Prefered Provider Organizations erlau-
ben ihren Versicherten im Gegensatz zu
HMOs auch die Inanspruchnahme nicht as-
soziierter Ärzte und Krankenhäuser.
Allerdings müssen dafür Einschränkungen in
der Versicherungsleistung bzw. Zuzahlun-
gen in Kauf genommen werden. (Zuzahlung
bei freier Arztwahl, Leistungskatalog wird im
Vertrag zwischen Versicherung, Arzt und Ver-
sicherten geregelt)
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POS: Point Of Service Plans versuchen Struk-
turen von HMOs und PPOs zu vereinen. Der
Versicherte kann beim Eintritt eines Krank-
heitsfalles wählen, ob er sich innerhalb des
Netzwerkes oder außerhalb versorgen las-
sen möchte. Die An-
reizstrukturen sind so
gesetzt, dass sich i.d.R.
65-85% aller Versi-
cherten innerhalb der
Netzstrukturen be-
handeln lassen. Damit
bleibt ein Großteil der
Kontrollfunktion er-
halten.
Die Steuerung der
Leistungsnachfrager
(Patientenführung) in Managed Care-Syste-
men erfolgt durch wirtschaftliche Anreize
(niedrige Beitragssätze, wenn Leistungsein-
schränkungen akzeptiert bzw. die freie Arzt-
wahl aufgegeben wird, Einholung von Kos-
tenübernahmeerklärungen für Behandlun-
gen außerhalb des Netzes) und durch ein Or-
ganisationssystem wie z.B. Hotlines, Case
Management und Telefon-Triage.
Die Steuerung der Leistungserbringer erfolgt
durch enge vertragliche Bindungen. Wird der
Vertrag nicht erfüllt, so sind wirtschaftliche
Konsequenzen, bzw. der Ausschluss des Arz-
tes aus dem Netz ohne weitere Begründung
möglich. Zur Erfüllung vorgegebener Bezugs-
größen (z.B. Anzahl von Diagnose- und Be-
handlungsvorgängen) werden ökonomische
Anreize gesetzt, die den Arzt in eine Zwitter-
rolle zwischen Patienten- und Eigeninteres-
sen bringen. So werden beispielsweise für die
Unterlassung von Diagnose- und Behand-
lungsvorgängen Jahresendboni gezahlt bzw.
bei Überschreitung der Bezugsgröße ein Teil
der Vergütung des Arztes einbehalten. Auch
in die Therapiehoheit des Arztes wird direkt
steuernd eingegriffen. Dazu gehört der
Zwang, medizinisch oder therapeutisch nicht
notwendig erachtete Verfahren durch die Ma-
naged Care Organisation bewilligen zu lassen.
Leitlinien müssen verbindlich beachtet wer-
den und orientieren sich nicht nur an der bes-
ten medizinischen Evidenz sondern auch an
wirtschaftlichen Interessen der Managed
Care Organisation.
Durch die skizzierten Umstrukturierungs-
prozesse konnten in den USA beträchtliche
Einsparungen realisiert werden. Die Gewin-
ner sind allerdings häufig Investoren, an die
die Unternehmensgewinne fließen. Zudem
werden die Einsparungen nicht selten durch
die hohen Verwaltungskosten (bis zu 30%)
aufgezehrt. Im Endergebnis kommt es zwar
zu Verschiebungen von Einsparpotenzialen,
allerdings nicht zu Gunsten der Versicherten.
Vielmehr ist durch den zunehmenden Wett-
bewerb um die Ausschöpfung von Rationali-
sierungsreserven eine Verschlechterung der
Versorgung für „schlechte Risiken“ zu beob-
achten. So haben es chronisch Kranke zu-
nehmend schwerer, einen ausreichenden

Versicherungsschutz zu angemessenen Prä-
mien zu erhalten. Studien weisen auf
schlechtere Versorgungsergebnisse von
chronisch Kranken in Managed Care Orga-
nisationen sowie die Abwanderung chro-

nisch Kranker aus
den Managed Care
Organisationen in
Fee-for-Service Ver-
träge hin. In den USA
wird daher zuneh-
mend über eine Re-
gulierung des Wett-
bewerbs (managed
competition) und
über finanzielle Aus-
gleichsstrukturen

nachgedacht (die in manchen Bundesstaa-
ten schon probeweise eingeführt wurden).

Disease Management als Alternative zu
Managed Care in Deutschland
Unstrittig ist, dass auch im deutschen System
noch Rationalisierungsreserven vorhanden
sind, die durch eine Integration der Versor-
gung mobilisiert werden können. Bei der
Übertragung von Managed Care Modellen
auf Deutschland werden häufig rechtliche Li-
mitationen wie z.B. die Bündelung von Versi-

cherungs- und Leistungsfunktionen beim
Kostenträger angeführt. Entscheidend für die
Überlegung, ob Managed Care ein Konzept
für eine erfolgreiche Strukturreform in
Deutschland sein kann, ist allerdings nicht, ob
die Instrumente und Organisationsformen
von Managed Care in Deutschland aufgrund
der derzeitigen Rahmenbedingungen ein-
führbar sind, sondern welche Auswirkungen
von Konzepten wie Managed Care oder das
zur Zeit aufgrund politischer Vorgaben stark
diskutierte Disease Management auf Versor-
gungsinhalte und –formen zu erwarten sind
(Tabelle 1). Disease Management ist ein Ver-
sorgungskonzept, das sich in der Managed
Care Umgebung entwickelte, als sich abzeich-
nete, dass durch Komponentenmanagement
(isolierte Betrachtung einzelner Bereiche wie
z.B. der Pharmakotherapie) keine weiteren
Einsparungen erzielt werden konnten. Es be-
ruht auf der Prämisse, dass eine systemati-
sche, integrierte und evidenzbasierte Patien-
tenversorgung effizienter und effektiver ist,
als die fragmentierte Behandlung einzelner
Krankheitsepisoden. International wird unter
dem Begriff Disease Management ein sehr
heterogenes Spektrum an Versorgungskon-
zepten zusammengefasst. In Deutschland
wurde mit dem Gesetz zur Reform des Risiko-

Instrument / Organisationsform Managed Care Disease Management in 
Deutschland 

Leitlinien zinische Inhalte z.T. durch 
wirtschaftliche Interessen 
dominiert 

Evidenzbasierte 
Handlungsempfehlungen unter 
Beachtung der Kosten-
Effektivität

Qualitätssicherung willige Programme 
(HEDIS,...) 

Verbindlich definiert plus 
öffentliches Benchmarking 

Kontrolle der Leistungserbringer Erfolgt sehr eng durch MCO Interne Qualitätssicherung durch 
Feedback 

Auswahl der Leistungserbringer Erfolgt durch MCO. Ab ca. 20% 
Marktpenetration der MCO ist 
Vertragsausschluss für Arzt 
existenzbedrohend 

Jeder Arzt kann grundsätzlich 
teilnehmen, sofern er die 
Bedingungen erfüllt 
(Qualifikation, Fortbildung...), 
keine Existenzbedrohung bei 
Nicht-Teilnahme

Ökonomische Anreizsysteme Werden zur Steuerung der 
Leistungserbringer 
(Leistungsreduktion, 
Leistungsverweigerung) 
eingesetzt.  

Sollen Arzt den entstandenen 
Mehraufwand (Dokumentation) 
entschädigen und zur Teilnahme 
am DMP motivieren 

Medikolegale und ethische 
Aspekte der Arzt-Patienten-
Beziehung 

Arzt in Zwitterrolle zwischen 
Patienten- und Eigeninteressen 

Arzt als Partner des Patienten 

Versorgungsqualität allgemein 
und von Randgruppen (z.B. 
chronisch Kranke) 

Allgemeine Versorgungsqualität 
nach Studienlage vergleichbar 
mit Einzelleistungsvergütung. 
Für chronisch Kranke schlechter 

Versorgungsqualität für 
chronisch Kranke bei 
evidenzbasiertem Konzept 
besser 

Integration der Versorgung Sehr gut. Wird zur 
Leistungskontrolle und z.T. zur 
Leistungsver-weigerung 
eingesetzt 

Wird zur 
Versorgungsverbesserung
eingesetzt (Informationsfluss, 
Vermeidung von Wartezeiten) 

Auswirkung auf Risikoselektion Risikoselektion wird bewusst 
betrieben und durch leichten 
Datenzugang unterstützt 

Intention ist die Verminderung 
von  Risikoselektion durch 
Verknüpfung mit RSA  

Auswirkung auf Prävention Nicht lohnend, da Einsparungen 
erst nach Jahren realisiert 
werden. Der Versicherte bis 
dahin aber evtl. bei einer 
anderen MCA ist 

Evidenzbasierte Sekundär- und 
Tertiärprävention sind 
Programminhalte  

Medi

Frei

Legende: MCO: Managed Care Organisation  DMP: Disease Management Programm 
Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 1: Auswirkungen von Managed Care/Disease Management 
auf Versorgungsinhalte und Versorgungsformen

In den USA haben es chro-
nisch Kranke zunehmend

schwerer, einen ausreichen-
den Versicherungsschutz

zu angemessenen Prämien
zu erhalten.
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strukturausgleichs der Begriff „Disease Ma-
nagement“ als eine integrierte Versorgungs-
form definiert, die auf evidenzbasierten Be-
handlungsempfehlungen (evidenzbasierten
Leitlinien) für Ärzte und Patienten, Patienten-
schulungen, Maßnahmen der Qualitätssiche-
rung und einem öffentlichen Benchmarking
basiert. In der Praxis bedeutet dies, dass sich
die Patienten nach der Diagnose der chroni-
schen Krankheit in die Programme einschrei-
ben und nach dem
neuesten wissen-
schaftlichen Stand be-
handelt werden. Die-
ser ist in den Leitlinien
der Behandlung be-
schrieben. Die Leitlini-
en heißen evidenzba-
siert, weil alle Behand-
lungsschritte durch
wissenschaftliche Stu-
dien abgesichert sind.
Der Patient wird aktiv
im Umgang mit der
Krankheit geschult, d.h. er bekommt spezielle
Empfehlungen für seine Ernährung, Raucher-
entwöhnungskurse, Informationen zu seiner
Krankheit und Anleitungen zur Einnahme sei-
ner Arzneimittel. Internationale Studien ha-
ben zeigen können, dass mit dieser Behand-
lung die wichtigsten und teuersten Komplika-
tionen der chronischen Erkrankungen ver-
mieden werden können. Die ersten vier
Krankheiten, für die die Programme einge-
führt werden sollen sind Diabetes mellitus
(Zuckerkrankheit), die koronare Herzkrank-
heit (Herzinfarkte), Asthma und Brustkrebs.
Betrachtet man die zu erwartenden Auswir-
kungen von Managed Care und Disease Ma-
nagement auf Versorgungsinhalte und –for-
men im Vergleich, so zeigt sich gerade in den
derzeitigen Schwachstellen der Versorgung
(Sicherstellung der Versorgung chronisch
Kranker auf hohem Niveau, Verminderung

von Risikoselektion sowie Stabilisierung der
Kosten), dass hier mit einem Managed Care
Ansatz in Deutschland keine Verbesserung
erreicht werden könnten. Vielmehr würden
zu erwartende Kosteneinsparungen aus
dem System abgezogen bzw. durch erhöhte
Verwaltungskosten aufgebraucht (Verwal-
tungskosten in der GKV z.Z. ca. 6 bis 8%). Der
bereits bestehende dysfunktionale Wettbe-
werb um junge, gesunde Versicherte würde

weiter zunehmen so-
wie die Versorgung
chronisch Kranker
sich weiter ver-
schlechtern. In einem
solchen System wäre
es auch nicht attraktiv
aktiv Prävention zu
betreiben, da die zu
erwartenden Einspa-
rungen erst nach Jah-
ren realisiert werden.
Bis zu diesem Zeit-
punkt ist der Versi-

cherte aber vielleicht schon längst Mitglied
einer anderen Managed Care Organisation.
Im Disease Management hingegen erstellt
der Arzt zusammen mit dem Patienten des
Behandlungsplan. Arzt und Patient haben
ein gleichgerichtetes Interesse, ein Fort-
schreiten der Erkrankung möglichst zu ver-
hindern. Gerade bei chronischen Erkrankun-
gen ist die aktive Mitarbeit des Patienten bei
Therapieplanung und –entscheidungen ei-
ner der wichtigsten Faktoren für den lang-
fristigen Therapieerfolg. In Managed Care
geht dieser patientenzentrierte Ansatz zu-
gunsten der Leistungssteuerung durch die
Managed Care Organisation verloren.

Solidarischer Wettbewerb an Stelle einer
Ökonomisierung der Medizin
In den USA initiierte der zunehmende Kos-
tendruck im Gesundheitswesen einen Wett-

bewerb unter ökonomischen Vorzeichen mit
der Ziel der Gewinnmaximierung durch Aus-
schöpfung von Rationalisierungsreserven.
Die daraus resultierenden Einkommensver-
schiebungen führten nicht zu einer Entlas-
tung des Systems durch Prämienreduktion
bzw. Investition in eine bessere Versorgung,
sondern werden dem System durch Aus-
schüttung an Aktionäre und durch Ausga-
ben für Werbekampagnen und immense
Verwaltungskosten entzogen. Gegen chro-
nisch Kranke wurde aktive Risikoselektion
betrieben, ihre Versorgung verschlechterte
sich. Dies ist letztlich das Resultat einer zu-
nehmenden Ökonomisierung einer Medizin,
in der freier Wettbewerb möglichst viele Ra-
tionalisierungspotenziale erschließen soll.
Mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Re-
form des Risikostrukturausgleichs wird im
deutschen Gesundheitssystem ein anderer
Weg eingeschlagen. Durch die Schaffung von
finanziellen Ausgleichsstrukturen für chro-
nisch Kranke und einer gleichzeitigen Versor-
gungsoptimierung dieser Patienten in Di-
sease Management Programmen sind die
Grundlagen für einen solidarischen Leis-
tungswettbewerb der Krankenkassen gelegt
worden. In einem solchen System werden
Krankenkassen nicht mehr bestraft, wenn sie
chronisch Kranke anziehen. Die Versorgung
dieser Patientengruppe, für die ein Großteil
der Leistungsausgaben der Krankenkassen
aufgewendet wird, wird auf eine evidenzba-
sierte Grundlage gestellt. Dadurch werden
nicht-kosteneffektive Therapiealternativen
durch kosteneffektive Maßnahmen ersetzt
(z.B. Pseudoinnovationen, Me-too – „Ich auch“
– Präparate) und kostenintensive Spätkompli-
kationen vermieden. Die freiwerdenden Res-
sourcen verbleiben im System und können
von den Krankenkassen zur weiteren Versor-
gungsoptimierung oder zur Entlastung ihrer
Versicherten durch Beitragssatzsenkung ein-
gesetzt werden. Daher sind die geplanten
Chronikerprogramme ein wichtiger Paradig-
menwechsel. Sie führen einen Krankenkas-
senwettbewerb um die bessere Versorgung
chronisch Kranker ein. Gut versorgte Chronik-
er werden durch die Verbindung mit dem Ri-
sikostrukturausgleich für die Krankenkasse
attraktiv. Jetzt sind Chroniker in Deutschland,
genau wie in den Managed Care Unterneh-
men in den USA, für die Krankenkasse eine
wirtschaftliche Bedrohung. Die Disease Ma-
nagement Programme der Bundesregierung
sind daher das erste Beispiel für den Versuch,
durch eine aktive Gesundheitspolitik die be-
stehenden Qualitätsprobleme im deutschen
Gesundheitssystem zu beseitigen. Ein solcher
Kurs muss konsequent und langfristig gegen
die auf Statik gerichteten Interessen der Ärz-
teschaft und der Krankenkassen durchgehal-
ten werden. Reine Kostenkontrolle, ob über
Kostendämpfungsgesetze oder Managed
Care, kann die Finanzierbarkeit eines solidari-
schen Gesundheitssystems nicht mehr lange
halten.

Reine Kostenkontrolle, ob
über Kostendämpfung

oder Managed Care, kann
die Finanzierbarkeit
eines solidarischen

Gesundheitssystems nicht
mehr lange halten.
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