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Vorwort

Der Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen erfiillt mit dem vor-
liegenden Band 111 ,,Uber-, Unter- und Fehlversorgung* seines Gutachtens ,,Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit* einen wesentlichen Teil seiner vom Gesetzgeber im § 142 Abs. 2 SGB V
vorgegebenen Aufgabe. Angesichts des Umfangs seines Auftrags war eine Beschrankung auf aus-
gewihlte Krankheiten und Zielgruppen unvermeidbar. Daher kénnen viele ihm zugegangene An-
regungen zu anderen Themen erst in Zukunft beriicksichtigt werden. Die gesetzliche Aufgabe,
die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung zu beurteilen, ist eine gesundheitspolitische Dauerauf-
gabe und verlangt ein Vielfaches der Ressourcen, die bisher dafiir eingesetzt wurden.

Der Rat ist einer groflen Anzahl von Institutionen, Organisationen und Personen zu Dank ver-
pflichtet. Das gilt zunéchst fiir die zahlreichen Organisationen, die sich an der Befragung des Ra-
tes beteiligt haben und ohne die das Gutachten nicht in dieser Form moglich gewesen wire (eine
Auflistung der Teilnehmer ist im Anhang wiedergegeben). Auch konnte er jederzeit auf fach-
kundige Information im Bundesministerium fiir Gesundheit zuriickgreifen.

Dartiiber hinaus gilt der Dank folgenden Personen: Frau Ulrike Bahrdt, Fachhochschule Braun-
schweig-Wolfenbiittel; Frau Dr. med. Anke Bramesfeld, Medizinische Hochschule Hannover;
Frau Dr. Katja Bromen MPH, Universitit Essen; Frau Dr. med. Elke Jakubowski MSP, Weltge-
sundheitsorganisation, Kopenhagen; Herrn Prof. Dr. med. Karl-Heinz Jockel, Universitéit Essen;
Frau Dr. med. Monika Griifler, Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in der Bundes-
republik Deutschland, K6In; Herrn Dr. Uwe Lenhardt, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozial-
forschung; Herrn Dr. A. Miihlich, Kassenérztliche Bundesvereinigung, Ko6ln; Frau Ines Ney, FH
Braunschweig-Wolfenbiittel; Herrn Dr. med. Matthias Perleth MPH, Medizinische Hochschule
Hannover; Herrn Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe, Medizinische Universitit zu Liibeck; Herrn Riidiger
Saekel, Ministerialrat a. D., Meckenheim; Frau Dr. P. H. Bettina Schmidt, Universitit Bielefeld;
Frau Dr. Angelika Schreiber-Wazlak MPH, Berlin; Herrn Prof. Dr. Dr. H. J. Staehle, Universitét
Heidelberg; Frau Dr. phil. Ulla Walter, Medizinische Hochschule Hannover.

Die dem Rat zur Verfiigung stehenden Ressourcen in der Geschéftsstelle sind durch die Erstel-
lung des Gutachtens in extremer Weise belastet worden. Das gilt insbesondere fiir die wissen-
schaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschiftsstelle. Zu ihnen gehoren Frau Dipl.-
Volksw. Antje Freytag, Herr Dr. med. Antonius Helou MPH, Frau Dr. med. Ulrike Heyer MPH,
Frau Dr. P. H. Dipl.-Psych. Friederike Hoepner-Stamos, Frau Dr. rer. pol. Dipl.-Volksw. Karin
Hummel, Frau Dr. med. Sabine List MPH, Frau Annette Riesberg MPH und als Leiter der Ge-
schéftsstelle Herr Dr. oec. Dipl.-Volksw. Lothar Seyfarth. Ihnen ist der Rat zu au8erordentlichem
Dank verpflichtet.

Der Rat dankt Frau Renate Schneid, die mit groler Sorgfalt und Geduld die technische Herstel-
lung der Gutachtenbédnde bewiltigte und fiir die Zusammenstellung der Dokumentation der Stel-
lungnahmen der befragten Organisationen im Internet (www.svr-gesundheit.de) verantwortlich
war. SchlieBlich dankt der Rat Frau Ingrid Aengenheyster, Frau Sabine VanDen Berghe und Frau
Monika Weinberg fiir die Unterstiitzung der Arbeit des Rates und der Geschiftsstelle.

Wenn in dem Gutachten bei der Bezeichnung von Personengruppen, Gesundheitsberufen und an-
deren Kollektiven die midnnliche Form verwendet wird, so sind damit selbstverstdndlich Frauen
und Ménner gemeint. Die Verwendung der kiirzeren ménnlichen Form dient ausschlieBlich der
besseren Lesbarkeit.

Die endredaktionellen Arbeiten am Gutachten erfolgten unter hohem Termindruck und mit sehr
begrenzten personellen Ressourcen. Hieraus erwachsene eventuelle formale und sprachliche Un-
genauigkeiten wurden im Interesse einer zeitnahen 6ffentlichen Prisentation des Gutachtens in
Kauf genommen. Fiir Fehler und Mingel des Gutachtens tréigt allein der Rat die Verantwortung.

Bonn, im August 2001
Gisela C. Fischer Adelheid Kuhlmey Karl W. Lauterbach

Rolf Rosenbrock Friedrich Wilhelm Schwartz Peter C. Scriba
Eberhard Wille
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1. Einfiihrung und Ubersicht

1. Der Rat legt hiermit den Band III seines Gutachtens
2000/2001 vor.

Er steht wie die im Mérz des Jahres vorgelegten Béande 1
und I unter der Gesamtiiberschrift ,,Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit”. Diese Gesamtiiberschrift nimmt
Bezug auf den seit Dezember 1999 bestehenden gesetzli-
chen Auftrag des Rates (vgl. Anhang).

2. Waihrend in den Bénden I und II der Rat insbesondere
allgemeine Struktur- und qualititsbezogene Uberlegun-
gen vorgelegt hat und dabei die Notwendigkeit von mehr
Ziel-, Patienten-, Qualitéts- und Praventionsorientierung
in den Mittelpunkt stellte, konzentriert sich der Band 111
unter der Uberschrift ,,Uber-, Unter- und Fehlversorgung®
in Teil III.1 auf

— grundlegende Uberlegungen und Definitionen zur
Bedarfsgerechtigkeit von Versorgung und daraus ab-
leitend zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung (II1.1,
Kapitel 2 und 3),

— Konzept und Ergebnis seiner vorbereitenden Befra-
gung von 300 wissenschaftlichen Organisationen,
Korperschaften und Selbsthilfeeinrichtungen des Ge-
sundheitswesens (III.1, Kapitel 4 und 5),

— Betrachtungen zu Krankheits- und Versorgungsunter-
schieden zwischen Ost- und Westdeutschland nach
der Wiedervereinigung (I1I.1, Kapitel 6) und

—  krankheitstibergreifende Struktur- und Qualitétspro-
bleme bei der Versorgung chronisch Kranker, ein-
schlieBlich einer ,,Fallstudie” zur Diabetesversorgung
in Deutschland (I1I.1, Kapitel 7).

Die Teile I11.2 und II1.3 umfassen konkrete Detailanaly-
sen zu Last, Perspektiven und Versorgung grofler Volks-
krankheiten in Deutschland:

ischdmische Herzerkrankungen (I11.2, Kapitel 8),

— zerebrovaskulire  Erkrankungen, insbesondere

Schlaganfall (111.2, Kapitel 9),

— chronische, obstruktive Lungenerkrankungen (I11.2,
Kapitel 10),

— Riickenleiden (II1.3, Kapitel 11),

— Kirebserkrankungen (II1.3, Kapitel 12) und

— depressive Storungen (II1.3, Kapitel 13).

3. Bei allen Krankheitsgruppen sieht der Rat erhebli-
chen Bedarf zur Verbesserung ihrer Versorgungskette, da-
riiber hinaus in der Regel ein bedeutsames und nicht aus-

geschopftes Potenzial an Primédr- und teilweise auch
Sekundéar- bzw. Tertidrpravention (Rehabilitation).

Die Fallstudie zur Diabetesversorgung (Kapitel 7') — mit
rund 70 lokalen oder regionalen Modellversuchen iiber
eine Dekade ohne eine insgesamt durchgreifende Verbes-
serung der deutschen Diabetikerversorgung — spricht fiir
eine, zumindest partiale, Fehlsteuerung durch die Ver-
biande der ,Selbstverwaltung im Gesundheitswesen.
Nach den vorliegenden Daten hat Deutschland alle wich-
tigen Ziele der internationalen St.-Vincent-Deklaration
von 1989 verfehlt.

Fiir ein vergleichbares Partialversagen spricht die Dul-
dung des sog. ,,grauen®, nicht qualitdtsgesicherten Mam-
mographie-Screenings in Deutschland mehr als ein halbes
Jahrzehnt nach der ,,Deutschen Mammographie-Studie*
(1994), die schwere Qualitdtsméngel samt notwendiger
Gegenmafinahmen offen legte (Abschnitt 12.2). Das An-
laufen verbesserter kleinrdumiger Modellversuche im
Jahre 2001 ist verdienstvoll, spricht aber eher flir das
Steuerungsversagen.

Bei Koronarerkrankungen (Kapitel 8) sieht der Rat die
Notwendigkeit, die hohe Friihsterblichkeit durch verbes-
serte Aufklédrung, Optimierung der drztlichen Notdienste
und des Rettungswesens sowie Einrichtung kompetenter
stationdrer Einheiten zur Versorgung von ,Thorax-
schmerz® zu senken. Die Indikation und Qualitét korona-
rer Interventionen ist zu verbessern, hier besteht ein Miss-
verhéltnis zwischen Ressourceneinsatz und Ergebnissen.
Die erhebliche Unter- und Fehlversorgung bei der Primér-
und Sekundérpravention, sowohl durch verhaltens- wie
settingbezogene und pharmako-praventive Intervention,
verlangen ein integratives Gesamtkonzept im Sinne eines
»Nationalen Herz-Kreislauf-Praventionsprogramms*.

Bei zerebrovaskuldren Erkrankungen, insbesondere
Schlaganfall (Kapitel 9), besteht bevolkerungsweiter Auf-
klarungsbedarf, Bedarf an gezielten Angeboten der Kas-
sen fiir Hochdruckpatienten, an kompetenter und frithzei-
tiger Schlaganfallrehabilitation sowohl im Friihstadium
(Frithrehabilitation) wie bei eingetretener Pflegebediirf-
tigkeit (Rehabilitation in der Pflege). Die Einfiihrung von
DRGs als Regelvergiitung im stationdren Sektor wird hier
neben die ungeldsten alten, neue Versorgungsprobleme
— v.a. in der rehabilitativen Pflege — stellen. Die dlteren
Probleme entstehen z. T. aus lange bekannten, aber durch
die Selbstverwaltungen nur unzureichend behobenen (be-
hebbaren) Systemfriktionen (Kuration, Rehabilitation).

Bei Patienten mit Asthma und anderen chronischen Lun-
generkrankungen fiihrt unzureichende Systemsteuerung
zu einem Mangel an Schulungsmafinahmen fiir Erwach-
sene und Kinder (Fehlen flichendeckender Vereinbarun-

' In den vier Teilbénden (II1.1 bis 1I1.4) erfolgt eine fortlaufende Ka-

pitelzahlung (Kapitel 1 bis Kapitel 14), sodass sich im Folgenden die
Nennung des Teilbandes bei den Kapitelangaben eriibrigt.



Drucksache 14/6871

—12 —

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

gen zu Schulungen) (Kapitel 10). Es fehlen ,,Asthma-
Sportgruppen®. In der Pharmakotherapie herrscht ein Ne-
beneinander von Uber-, Unter- und Fehlversorgung als
Ausdruck von Mingeln der &rztlichen Weiter- und Fort-
bildung. Wie beim Lungenkarzinom (Abschnitt 12.1) ver-
weist der Rat auf die iiberragende Bedeutung einer ,,Na-
tionalen Anti-Tabak-Kampagne* gegen das Aktiv- und
Passivrauchen.

Fiir die Krebstherapie in Deutschland regt der Rat eine
starkere Kompetenzbiindelung, verbesserte Qualitéts-
transparenz und die breite Etablierung einer leitlinienge-
rechten Schmerztherapie an (Abschnitt 12.3).

Bei der ,,Volksseuche™ Riickenleiden (Kreuzschmerzen)
sieht der Rat eine deutliche Uberversorgung mit bildgeben-
den diagnostischen und invasiv-therapeutischen Verfahren
und eine Unterversorgung im aktivierenden Management
chronisch ,,Riickenkranker* einschlie3lich betrieblicher
Gesundheitsforderungsansétze und sekundir-/tertiér-pré-
ventiver Riickenschulen (Kapitel 11).

Der Rat mochte ferner mit der Darstellung der Versorgung
depressiv Erkrankter (Kapitel 13) zur verbesserten Ak-
zeptanz und Behandlung psychisch Kranker anregen.
Psychiatrische Notfélle gehdren in GroBstidten zu den
héufigsten Einsatzanldssen fiir Rettungsdienste, uner-
kannte oder unzureichend behandelte psychisch Kranke
sind ,,Vielnutzer des Systems, depressive Erkrankungen
sind inzwischen ein fithrender Grund fiir Arbeitsfehlzei-
ten und fiir Krankenhausaufenthalte. Der Rat sieht
Verbesserungspotenziale in der gegenwértigen hausérztli-
chen Versorgung dieser Kranken, in der Pharmakothera-
pie und in einer 6ffentlichen Aufklarung (BZgA-Kampa-
gne) zur verbesserten gesellschaftlichen Akzeptanz der
Kranken und des Krankheitsbildes. Besondere Defizite
sieht er in der Versorgung depressiv erkrankter alter Men-
schen in Alten- und Pflegeheimen, fiir die er neue Versor-
gungsformen fordert.

4. Die in Kapitel 14 dargestellten Probleme bei Zahn-
erkrankungen und in der Kieferorthopédie sind anders als
die bisherigen Kapitel zu bewerten. Sie gehorten nicht
zum ,,Katalog® der vom Rat ausgewdhlten ,,prioritiren*
Erkrankungen; ihre Kernstiicke bilden externe, vom Rat
erbetene Expertisen. Sie haben teilweise Programmcha-
rakter, teilweise verweisen sie deutlich auf auch profes-
sionell gesteuerte Tendenzen zur ,Uberversorgung®
(,,Marketing™ am Patienten in der Praxis), teils auf ge-
sellschaftlich induzierte Formen von ,,Uberversorgung“,
dort, wo dsthetische Ideale weit tiber medizinische Funk-
tionserfordernisse hinausgehen (z. B. in der Kieferor-
thopadie).

5. Die vom Rat dargestellten Krankheitsgruppen verur-
sachen vermutlich zwei Drittel aller Krankheitsausgaben
des ,,Systems®. Sie stellen also keine Quantité négligea-
ble des Systems dar. Sie beschreiben aber vor allem den
grofiten Teil der subjektiven Krankheitslast chronisch
Kranker und davon mitbetroffener Familien und Bezugs-
personen.

6. In diese krankheitsbezogenen Darstellungen der Ka-
pitel 8 bis 14 sind auch die z. T. sehr detailreichen Stel-
lungnahmen von 201 antwortenden Organisationen zu
Uber-, Unter- und Fehlversorgung aus ihrer jeweiligen
Sicht eingeflossen. Der Rat musste ihre Hinweise und
Wertungen sowohl in der Darstellung der Befragungser-
gebnisse (Kapitel 5) wie in den einzelnen Krankheitska-
piteln (Kapitel 8 bis 14) i. d. R. verkiirzt wiedergeben.? Er
hat aber auf seiner Homepage dafiir Sorge getragen, dass
192 Stellungnahmen dort fiir jeden Interessenten als PDF-
Datei abrufbar sind (www.svr-gesundheit.de). Diese Be-
fragung war auflerordentlich aufwendig. Sie schien dem
Rat aber angesichts des bis dahin praktisch volligen Man-
gels irgendeiner Ubersicht zur Versorgungslage in
Deutschland unerlasslich. Er hat den befragten Organisa-
tionen dazu bereits im Vorjahr seine Definitionskriterien
erldutert und die Befragung im Wesentlichen auf die von
ihm vorab ausgewéhlten prioritdren Erkrankungsgruppen
konzentriert (vgl. Kapitel 4).

Dennoch ist, wie zu erwarten war, bei der Befragung u. a.
der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und der mit 6f-
fentlich-rechtlichen ,,Versorgungsauftragen* versehenen
Korperschaften (Lander, Stiadte- und Gemeindetag, Kor-
perschaften der Heilberufe und gesetzliche Krankenkas-
sen) ein eklatanter Mangel an belastbaren Versorgungsda-
ten zutage getreten.

Der Rat hat daher konkrete Vorschldge zur Verbesserung
der Versorgungsforschung mit gezielter Einbindung
von wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie Betrof-
fenen-Organisationen vorgelegt (Abschnitt 5.5). Eine un-
ter unverdnderten Bedingungen fortgeschriebene Befra-
gung dieser Vereinigungen wiirde sonst nur begrenzten
Sinn machen. Es ist aber auch deutlich geworden,
dass der Erkenntnisstand von Kassen, Kammern, kas-
sendrztlichen Vereinigungen und offentlich-rechtlichen
Gebietskdrperschaften ungeachtet ihrer mittel- oder
unmittelbaren staatlichen Aufgaben zur Sicherung einer
flaichendeckenden, qualitdtsvollen und wirtschaftlich
angemessenen Versorgung, zumal in regionalisierter, d. h.
,»konkret vor Ort bezogener* Betrachtung, derzeit in kei-
ner Weise ausreicht und sich auch durch die Zusammen-
fiihrung von sog. Routinedaten allein nicht herstellen
lasst.

7. Der Rat hat seine Wertungen auch auf eigene Recher-
chen gestiitzt. Sie umfassen Literaturrecherchen (publi-
zierte Studien und ,,graue Literatur) sowie unmittelbare
Recherchen und Analysen. Dementsprechend enthélt je-
des Krankheitskapitel (Kapitel 8 bis 14) eine Diskussion
und Bewertung der Versorgungslage aus Sicht des Rates
und daraus abgeleitete Empfehlungen.

Der Rat hat angesichts der iiberaus groflen Vielzahl der
anzusprechenden Probleme seine Bewertungen nach Er-
kenntnisstand und Dringlichkeit klassifiziert (Tabelle 1;
siehe hierzu auch Abschnitt 4.3).

2 Zur Verdeutlichung sind diese Passagen im gesamten Gutachten
durch ein abweichendes, verkleinertes Schriftbild kenntlich ge-
macht.
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Tabelle 1

Schema zu den Bewertungsstufen des Rates

Bewertungsstufe: Versorgungsproblem

Bewertungsstufe: Losungsmafinahmen

A | hinreichend sicher

hinreichend sicher

B | hinreichend sicher

modellfdhige Hinweise

C | hinreichend sicher

erscheinen moglich, aber noch keine
modellfdhigen Hinweise

D |ernst zu nehmende Hinweise

hinreichend sicher oder modellfahige
Hinweise

E ernst zu nehmende Hinweise

moglich oder z.z. nicht beurteilbar

F | derzeit keine verwertbaren Hinweise

Quelle: eigene Darstellung (entnommen aus I11.1, Kapitel 4 ,,Ziele und Methoden der Befragung*)

Die dringlichsten Handlungsempfehlungen (A) des Rates
zum Abbau von Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Ge-
sundheitswesen sind im Anhang zusammengefasst. Er
sieht hier nicht nur deutlichen Handlungsbedarf, sondern
auch hinreichend umsetzungsreife Losungsansitze. Die
Logik der Empfehlungen (Tabelle 1) zeigt, dass Empfeh-
lungen der Stufe B und C vom Handlungsbedarf her nicht
unwichtiger als A, Losungen aber weniger klar einzu-
schétzen sind. Die Bewertungskategorien D und E ver-
weisen in der Regel auf Kldrungsbedarf durch Versor-
gungsstudien (s. 0.).

8.

Den Leser des Gutachtens mag iiberraschen, dass in

der Befragung und in den krankheitsbezogenen Kapiteln
neben ,,Uberversorgung auBerordentlich viele Bereiche
mit ,,Unterversorgung™ und — bezogen auf beide — viele
mit fehlerhafter, also (potenziell) schiadigender Versor-
gung benannt werden.? Dieser Befund mag auch deswe-
gen erstaunen, weil

zahlreiche dieser Defizite nicht auf kurzfristigen
Budget-, also Finanzierungseffekten beruhen, son-
dern dltere Qualifikations-, Organisations- und Sys-
temprobleme ansprechen,

Qualitétsprobleme der Versorgung in Deutschland
dennoch bis in die jiingste Zeit dffentlich allenfalls
punktuell thematisiert wurden, vielmehr in der 6f-
fentlichen Rhetorik wichtiger Verbande das deutsche
Versorgungssystem héufig als international ,,vorbild-
haft” eingestuft wurde.

Vergleiche Kapitel 5 sowie 8 bis 13. In der publizierten Literatur lassen
sich sogar mehr Studien zu Unter- als zur Uberversorgung nachwei-
sen. Mit diesem ,Bias' hatte sich gleichermaBen der Bericht des In-
stitutes of Medicine der Academy of Sciences, Washington 2001, zur
Qualitdt der US-amerikanischen Versorgung auseinander zu setzen
(www.nationalacademies.org/iom/iomhome.nsf). Dessen Schluss-
folgerung miindet in das auch vom Rat vertretene Pladoyer einer ver-
stirkt interessenunabhéngigen, also Offentlich geforderten Versor-
gungsforschung (vgl. Abschnitt 5.5).

Insbesondere die Befragungsergebnisse der 41 antwor-
tenden Betroffenen-Organisationen (Abschnitt 5.3) wei-
sen als durchgingige Klage darauf hin, dass durch abge-

grenzte

Zusténdigkeitsbereiche der Leistungstriger

Versorgungsbriiche entstehen. Medizinisch sinnvolle Ver-
zahnungen von Behandlungsphasen und -formen (der Ku-
ration, Prévention, Rehabilitation, ggf. der sozialen Rein-

tegration,

der Hilfsmittelanpassung, der Schulung)

entfallen oder werden dysfunktional deformiert. Méngel
an Aufkldrung und Entscheidungsteilhabe werden be-
klagt. Insgesamt lassen sich tiber unterschiedliche Krank-
heiten und Patientengruppen hinweg konvergente Muster
iiberholter Paradigmen und Versorgungsgewohnheiten er-
kennen (Kapitel 7):

Das gegenwirtige System ist im Wesentlichen gepragt
durch die Dominanz einer auf akute, episodenhafte
und ,,eindimensionale” Krankheitsformen ausgerich-
teten kurativen Versorgung, einschlieflich eines ent-
sprechenden ,,strukturellen Uberversorgungsgrades®.

»Somatische Fixierung“ des Gesundheitssystems: Die
sozialen, psychischen, lebensweltlichen und biografi-
schen Beziige chronisch Kranker und ihrer Angehori-
gen werden oftmals nicht oder nur unzureichend
beriicksichtigt.

,,Aktiv-/Passiv-Problematik*: Der chronisch Kranke
wird als passiver Empféanger von medizinischen Leis-
tungen betrachtet. Im Zentrum der passiven Behand-
lung stehen dementsprechend ,,Reparatur, Kur und
Schonung*.

Unzureichende Information, Schulung und Partizipa-
tion des Patienten und seiner wichtigsten Bezugsper-
sonen.

Mangel an interdisziplindren und flexiblen Versor-
gungsstrukturen.

Abweichen von Grundsitzen einer evidenzbasierten
Versorgung.
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— Inadédquate Anreizsysteme, die chronisch Kranke fiir
die Krankenkassen und Leistungserbringer zu einem
,,schlechten Risiko* machen.

— Unzureichende Beriicksichtigung der speziellen Ver-
sorgungsbediirfnisse chronisch Kranker in der Quali-
fikation und Sozialisation der Gesundheitsberufe.

Insgesamt konnen die Befragungsergebnisse zu einer rea-
listischeren Gesamteinschédtzung des deutschen Versor-
gungssystems beitragen (vgl. auch die Dokumentation auf
der Homepage des Rates; www.svr-gesundheit.de).

9. Zu den bestitigten Strukturdefiziten gehort auch die
vom Rat in Band I seines Gutachtens beklagte mangelnde
Praventionsorientierung des deutschen Systems. Es ist
aus Ratssicht gewinnbringend, dass in der Befragung
auch aus klinischer und Betroffenensicht viele krank-
heitsbezogene priaventive ,,Liicken* und deren Losung,
einschlieBlich problemadidquater und modernisierter sog.
Sekundér- und Tertidrpréavention (Rehabilitation), thema-
tisiert wurden.

Der Rat selbst hat sich — ergénzend zu seinen Ausfithrun-
gen zu mehr Prévention bei dlteren und alten Zielgruppen
in der Bevolkerung sowie zur Optimierung von Impf- und
Kariesprophylaxe bei Kindern in Band I vom Mérz des
Jahres — im vorliegenden Band v. a. schwerpunktmiBig zu
Praventionspolitiken geduBert, die deutlich iiber die
Grenzen von gesetzlichen (und privaten) Krankenkassen
hinausgehen:

— Er fordert nicht nur, sondern er skizziert auch bereits
in wichtigen Umrissen ein aus seiner Sicht dringend
gebotenes ,,Nationales Anti-Tabak-Programm® (s. Ab-
schnitt 12.1, vgl. auch Kapitel 8 und 10). Dessen Nut-
zen wire theoretisch allein um ein Vielfaches grofer
als die Verhinderung aller StraBenverkehrstoten in
Deutschland. Er sieht darin einen ,,Probierstein® fiir
den Einstieg in eine glaubwiirdige und von der Krank-
heitslast her dringend gebotene nationale Praventions-
politik in Deutschland.

— Er unterstiitzt ferner die Idee eines ,,Nationalen Herz-
Kreislauf-Praventionsprogramms® (Kapitel 8), z. B.
nach dem Vorbild des staatlich erfolgreich angeleite-
ten Programms in Finnland.

— Er setzt sich ferner nachdriicklich fiir den Ausbau der
betrieblichen Gesundheitsforderung ein (Kapitel 11).

10. Gemal § 142 Abs. 2 SGB V soll der Rat auch zu
» Wirtschaftlichkeitsreserven® Stellung nehmen. Ange-
sichts der zahlreichen Versorgungs- und Strukturbriiche
im System, die immer auch die Moglichkeit wirtschaft-
licher Ineffizienzen beinhalten, ist eine sinnvolle mo-
netire Bewertung der Reserven nicht mdglich. Ver-
gleicht man die derzeit in ,Uberversorgungen
gebundenen Aktivititen und Mittel (,,Wirtschaftlich-
keitsreserven®) mit den vielféltigen Anforderungen, die
zur Beseitigung der derzeitigen zahlreichen Formen von
Unterversorgung notig erscheinen, bleibt schon theore-
tisch ungewiss, in welchem Umfang sich eine solche
Umschichtung rechnerisch ausgleichen wiirde. Unklar
ist zudem, ob und wie die an einer Stelle gezielt einge-
sparten Mittel zielgerecht in andere gebotene Verwen-
dungsbereiche und nicht in neue ,,Verschwendungsfor-
men“ umgeleitet wiirden.

Ein allenfalls partieller kurzfristiger Abbau von Uberver-
sorgung ldsst sich von neuen leitliniengestiitzten
Versorgungsansitzen einschlielich sog. ,,Disease-Mana-
gement“-Programmen erwarten, vorausgesetzt alle Betei-
ligten handeln vorrangig unter Qualitéitsgesichtspunkten.*

11. Ein nachhaltiger Abbau von Uber- und damit ver-
bundener Fehlversorgung einschlieBlich einer angemes-
senen Ausbalancierung von Priavention, Kuration, Reha-
bilitation und Pflege erfordert eine léngerfristige
Umsteuerung des Systems durch eine mehrschrittige aber
ziel- und gestaltungsorientierte und in ihren Zielen be-
stindig angelegte Gesundheitspolitik. Sie verlangt eine
grundlegende Verdnderung von Strukturen und Anreizen,
von Wissen und Werten. Sie verlangt verdnderte Verant-
wortlichkeiten und Arbeitsstile der professionellen Ak-
teure wie ihrer Institutionen. Strukturen und Grenzen in-
nerhalb des Systems miissen sich an den Patienten, ihren
Bedarfen und Bediirfnissen orientieren und nicht umge-
kehrt (Tabelle 2, s. a. Kapitel 7).

Unter diesen Voraussetzungen ist der Abbau heutiger For-
men der Uberversorgung weder eine einfach zu er-
schlieBende noch voraussichtlich eine iiberaus ergiebige
,innere* Finanzierungsquelle’.

4 Das heiBt nicht unter rein monetéiren Verteilungsgesichtspunkten we-
gen der vom Gesetzgeber vorgesehenen Verkniipfung dieser Pro-
gramme mit dem Finanzausgleich der Kassen (,,Risikostrukturaus-
gleich®).

> Das heiBt ohne uBere Zufiihrung von Mitteln.
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Tabelle 2

Neue Regeln fiir das System der Gesundheitsversorgung

im 21. Jahrhundert

Gegenwiirtiger Ansatz

Neue Regeln

Umsetzungsmoglichkeiten

Die Versorgung basiert primar
auf Besuchen.

Die Versorgung basiert auf dauer-
haften Heilbeziehungen (healing
relationships).

Langzeitbetreuung; Sicherung der Reha-
bilitationserfolge; verhaltensbezogene
MaBnahmen der Risikomodifikation.

Die professionelle Autonomie
verursacht eine Variabilitdt der
Versorgung.

Die Versorgung ist auf die Bediirfnisse
und Werte des Patienten zugeschnitten.

Individuelle Behandlungspline;
Beriicksichtigung der lebensweltlichen
Beziige; ein breites, flexibles und
differenziertes Versorgungsspektrum.

Die Professionen kontrollieren
die Versorgung.

Der Patient kontrolliert die Versorgung
(source of control).

Patient als selbstverantwortlicher Manager
seiner Krankheit und kompetenter Nutzer
des Systems; Partizipation.

Die Information ist eine Akte
(retrospektiv, archiviert,
passiv, unbeweglich)

Wissen wird geteilt. Es besteht ein
freier Informationsfluss.

Information und Schulung; evidenzbasierte
Patienteninformationen; Nutzung neuer
Informationstechnologien.

Die Entscheidung basiert auf
Training und Erfahrung.

Die Entscheidung ist evidenzbasiert.

Evidenzbasierte Medizin; evidenzbasierte
Leitlinien; Health Technology Assessment;
Entscheidungsanalysen;
Versorgungsforschung.

Die Vermeidung von
Schidigungen liegt im Bereich
der individuellen
Verantwortlichkeit.

Sicherheit wird als Systemeigenschaft
betrachtet.

Qualitdtsmanagement, Risk Management.

Heimlichkeit ist notwendig.

Transparenz ist notwendig.

Zertifizierte und 6ffentlich zugéngliche
Leistungs- und Qualitétsberichte;
Aufklarung.

Das System reagiert auf
Bediirfnisse.

Bediirfnisse werden antizipiert.

Umfassendes, individuelles Assessment;
Erhebungen zu Priferenzen der
Bevolkerung bzw. der Versicherten; Needs
Assessment.

Es wird eine Kostenreduktion
angestrebt.

Verschwendung (Uberversorgung) wird
kontinuierlich abgebaut.

Qualitdtssicherung, Leitlinien,
evidenzbasierte Medizin,
Verglitungssysteme.

Die Rollenbilder der
Gesundheitsberufe sind
wichtiger als das System.

Die Kooperation zwischen den
Leistungserbringern/Professionen hat
Prioritét.

Integration, Vernetzung, Inter-/
Multidisziplinaritét.

Quelle: modifiziert nach Institute of Medicine (2001) und ergénzt (Spalte 3) (entnommen aus III.1, Kapitel 7 ,,Versorgung chronisch Kranker*)
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2. Uberlegungen zum gesetzlichen Auftrag an den Rat

12. Der Gesetzgeber hat durch das GKV-Reformgesetz
vom 22. Dezember 1999 den Sachverstindigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen verpflich-
tet, alle zwei Jahre, erstmals zum April 2001, dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit und den gesetzgebenden
Korperschaften des Bundes ein Gutachten vorzulegen
und darin ,,im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versor-
gung Bereiche mit Uber-, Unter- und Fehlversorgungen
und Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven aufzuzeigen und zu bewerten®
(§ 142 Abs. 2 SGB V).

13. Die Erteilung dieses Auftrags an den Rat ist auch vor
dem Hintergrund der urspriinglich im GKV-Reformgesetz
2000 geplanten Einfiihrung eines Globalbudgets zu se-
hen. Die Analysen des Rates sollten Aussagen dartiber lie-
fern, ob die dem Gesundheitswesen insgesamt zur Verfii-
gung stehenden Mittel und die Anbindung der Steigerung
dieser Mittel an die fiir die Kasseneinnahmen mafgebli-
che Lohn- und Gehaltssumme fiir eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung ausreichen bzw. ob und ggf. in wel-
cher Hohe Wirtschaftlichkeitsreserven existieren. Das
Globalbudget wurde schlielich nicht eingefiihrt, sondern
die zum Teil existierenden sektoralen Budgets beibehal-
ten. Die Beschriankung der intersektoralen Finanzstrome
und die so zementierte Fehlallokation in den einzelnen
Versorgungsbereichen machen den Auftrag an den Rat fiir
eine sektoriibergreifende Betrachtung der Patientenver-
sorgung jedoch keineswegs iiberfliissig. So bewirken
Budgets — unabhéngig davon, ob global oder sektoral —
nicht nur eine Begrenzung moglicher medizinischer oder
okonomischer Uberversorgung, sondern sind auch poten-
zielle Ursache von verdeckter oder offener Rationierung
und damit ggf. Unter- und/oder Fehlversorgung in den
einzelnen Sektoren. Dariiber hinaus zeigten internationale
Studien — so die Berichte des Institutes of Medicine
(IOM) zur Qualitdt des amerikanischen Gesundheitswe-
sens — sowie z.B. die im Rahmen eines Modellpro-
gramms des BMG durchgefiihrte NIDEP-Studie, dass
Fehlversorgung oder ebenso Uber- und Unterversorgung
auch unabhéngig von spezifischen Budgetierungen auf-
treten, ferner dass Uber-, Unter- und Fehlversorgung bis-
her wissenschaftlich nicht hinreichend beschrieben und
politisch nicht ausreichend rezipiert wurden.

14. Der neue gesetzliche Auftrag erreichte den Rat in ei-
ner Zeit, als er sich intensiv mit Fragen der Leistungs-
steuerung und Qualitétssicherung im Gesundheitswesen
befasste, die Gegenstand des im Mai 1999 erteilten Auf-
trags der Bundesministerin fiir Gesundheit waren (siche
Anhang 1 der Biande I und II des Gutachtens 2000/2001).
Die in diesem Zusammenhang vorbereiteten Textteile

wurden in die im Frithjahr 2001 iibergebenen beiden
Bénde integriert. Sie stellen somit einen theoretischen
Rahmen des Gutachtens geméaB § 142 Abs. 2 SGB V dar,
der sich mit generellen Defiziten und Qualitdtsméngeln
im deutschen Gesundheitswesen beschéftigt. Die kon-
krete, bewertende Analyse der Versorgung in Deutschland
bei verschiedenen ausgewihlten Krankheitsbildern ist
Gegenstand des nun vorliegenden Bandes.

15. Bei der Umsetzung des Auftrags zur Ermittlung von
Bereichen der Uber-, Unter- und Fehlversorgung sah sich
der Rat u. a. vor die Schwierigkeiten gestellt, dass die im
Gesetzestext genannten Begriffe ,,bedarfsgerechte Ver-
sorgung”, , Uberversorgung®, ,,Unterversorgung® und
,Fehlversorgung™ keine juristisch definierten Begriffe
sind. Auch internationale Organisationen wie die WHO
verfligen nicht tiber ,,offizielle Definitionen. Der Rat
musste deshalb zuerst unter Einbeziehung der aktuellen
wissenschaftlichen Diskussion und zugleich im Kontext
des Sozialgesetzbuches eine begriffliche Kldrung der ei-
gentlichen Analyse voranstellen (vgl. Kapitel 3).

16. Der Rat hat sich im Friihjahr 2000 entschlossen, eine
Befragung unter Organisationen durchzufiihren, die sich
mit der gesundheitlichen Versorgung von Patienten, Ver-
sicherten und Biirgern in Deutschland befassen (vgl. Ka-
pitel 4), und diese Daten mit eigenen vertiefenden Analy-
sen des Versorgungsgeschehens zu verkniipfen. Die in der
Befragung dokumentierte Sichtweise von Akteuren und
Betroffenen ist aus der Sicht des Rates eine wertvolle Dis-
kussionsgrundlage. Die Befragung war so angelegt, dass
neben Daten und Einschitzungen der Leistungsanbieter
und Krankenkassen sowie Studien und Wertungen der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften auch empirisch
nachvollziehbare Erfahrungsberichte von Betroffenen-
Organisationen — im Sinne der in Band I, Kapitel 3 des
Gutachtens 2000/2001 vom Rat aufgestellten Forderung
nach mehr Patientenorientierung — Eingang finden konn-
ten. Einseitigkeit der Bewertung der Gesundheitsversor-
gung sollte so vermieden werden.

17. Prézisierte und vor allem quantitative Angaben zu
Wirtschaftlichkeitsreserven koénnen aus der jetzt vorge-
legten Darstellung der Versorgungssituation nur bedingt
abgeleitet werden. Die Aussagen und Empfehlungen des
Rates beschrinken sich iiberwiegend auf die Darstellung
und die Bewertung qualitativ beschriebener Problem-
haushalte. Diese stellen aber wichtige Konkretisierungen
und Prézisierungen der in den beiden ersten Gutachten-
banden I und II thematisierten Defizite in Qualitdt und Pa-
tientenorientierung in der deutschen Gesundheitsversor-
gung dar.
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3. Bedarf, bedarfsgerechte Versorgung, Uber-, Unter- und Fehlversorgung

31 Fragestellung

18. Weder die Einfithrung der sog. Krankenhausbe-
darfsplanung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) von 1972 noch die Einfithrung einer ambulanten
kassenérztlichen Bedarfsplanung nach dem Krankenver-
sicherungs-Weiterentwicklungsgesetz (KVWG) von
1976 hat juristisch definiert, was nach Begriff, Inhalt und
Abgrenzung unter ,,bedarfsgerechter Versorgung®, ,,be-
darfsgerecht” oder ,,Bedarf* zu verstehen ist. Auch die
Praxis der stationdren Bedarfsplanung in den Bundeslén-
dern zeigt eine breite Streuung; die Krankenhausgesetze
der Lénder sind nicht zu einheitlichen Begriffen und Ver-
fahrensvorschldgen gelangt. Fiir die ,.kassenérztliche Be-
darfsplanung® in der heutigen Form existieren seit 1993
Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen, die jedoch aufgrund ihres pragmatischen For-
malismus keine hinreichend geeignete Grundlage darstel-
len, den Bedarf theoretisch fundiert zu definieren.

Daher musste der Rat unter Einbezichung der aktuellen
wissenschaftlichen Diskussion, aber zugleich im Kontext
des Sozialgesetzbuches und der darin enthaltenen Auf-
tragsvorschrift (vgl. § 142 Abs. 2 SGB V) begrifflich
klaren, was unter

— bedarfsgerechter Versorgung

— wirtschaftlicher Versorgung

und, in diesem Zusammenhang, unter
— Uberversorgung,

— Unterversorgung und

— Fehlversorgung

zu verstehen ist.

3.2 Einfuhrung

19. Im Wesentlichen iibereinstimmend wird in der Lite-
ratur zur Versorgungsforschung wie in der neueren ge-
sundheitsokonomischen Literatur folgende Unterschei-
dung getroffen:

Der Bedarf (need) ist von Nachfrage (demand) und einer
Inanspruchnahme bzw. Nutzung eines Systems (utiliza-
tion) zu unterscheiden. Der Nachfrage (demand) steht das
Angebot einer Leistung (supply) gegeniiber.

Die Nachfrage ist zunéchst eine subjektive Kategorie aus
der Sicht von Versicherten oder allgemein von Verbrau-
chern. Die Nachfrage entspringt dem subjektiven Wunsch
nach einer Leistung. Nachfrage kann auch nach Leistun-
gen entstehen, zu denen es zurzeit noch kein Angebot gibt.
Solche Nachfrage fiihrt zu keiner Nutzung. Dies gilt auch
dann, wenn den Nachfragern eine Leistung verweigert
wird oder die Zugangsschwellen in Form von Geld, Zeit
oder Entfernung zu hoch sind, oder andere, auch subjek-

tive Griinde (z. B. Angst) eine tatsdchliche Nutzung ver-
hindern. In diesen Fillen wird auch von einer ,,latenten®
Nachfrage gesprochen. Umgekehrt kann auch ein vorhan-
denes Angebot zuvor nicht vorhandene Nachfrage indu-
zieren (supply induced demand).

Im Kontext der Gesundheitsversorgung kann Nachfrage
(demand) so definiert werden, dass bei einem Individuum
ein subjektiver Wunsch bzw. gewisse Praferenzen fiir eine
Behandlung oder Versorgung vorliegen und von ihm die
Inanspruchnahme (utilization) entsprechender Leistun-
gen tatsdchlich gewiinscht und versucht wird. Dieser sub-
jektive und ausgedriickte Wunsch nach Versorgung
(Nachfrage) wird in der Literatur auch als ,,subjektiver
Bedarf* (oder ,,Bediirfnis*) definiert.

20. Diesem subjektiven Bedarf wird ein professionell
(fachlich) oder wissenschaftlich bestdtigter ,,objektiver
Bedarf gegeniibergestellt. Der objektive Bedarf setzt die
objektivierende Feststellung einer Krankheit bzw. Funkti-
onseinschrinkung (Behinderung) oder deren drohenden
Eintritt voraus; er muss mit dem subjektiven Bedarf kei-
neswegs deckungsgleich sein. Objektiver Bedarf ohne
subjektiven Bedarf und ohne Inanspruchnahme von Ver-
sorgung wird auch als ,,latenter* Bedarf bezeichnet.

Der Bedarf besteht in der Gesundheitsversorgung also
zundchst aus zwei u. U. nicht deckungsgleichen Elemen-
ten: 1. Der subjektiven Annahme (subjektiver Bedarf) und
2. der objektivierenden Feststellung einer Krankheit oder
Behinderung.

21. Hinzu tritt als drittes Element die Feststellung eines
objektiven Behandlungsbedarfs; dies setzt das prinzipielle
Vorhandensein von geeigneten Behandlungsverfahren und
Einrichtungen voraus, um die Krankheit oder Behinderung
aussichtsreich zu behandeln bzw. deren Eintritt zu verhin-
dern oder Leiden zu lindern. Ein Beispiel dafiir bietet der
physiologische Knochenabbau im Alter: Hier hat die Ver-
fiigbarkeit von Hormonersatztherapie bei Frauen nach der
Menopause dazu gefiihrt, dass in der drztlichen Profession,
in damit befassten Wissenschaftlergruppen und in dem ge-
sellschaftlichen Meinungsbild dieser Zustand inzwischen
als ein (préventiv) behandlungsbediirftiges Phanomen gilt;
aus der physiologischen ,,Osteopenie” des Alters wurde
durch die Verfigbarkeit von Hormontherapie eine ,,be-
handlungsbediirftige Osteopenie bzw. Osteoporose®.
Gleichwohl ist in der wissenschaftlichen Debatte der ,,Be-
handlungsbedarf™ aufgrund nicht unbetrichtlicher Risiken
der Hormonsubstitution weiterhin umstritten.

Neben der Verfiigbarkeit einer aussichtsreichen und zu-
gleich mit vertretbaren Risiken behafteten Behandlung tritt
vietens. auch der kulturelle Kontext und der gesellschaftli-
che Wandel® als Element der Bedarfsdefinition hinzu.

6 Zwischen den Kriterien L.gesellschaftlich mitdefinierter* und ,,individuel-
ler* Asthetik sowie Funktionsind z. B. zahlreiche zahnmedizinische, insbe-
sondere kieferorthopadische Behandlungen zu verorten (vgl. Kapitel 14).
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22. Die Feststellung von Bedarf schlief3t also subjektive
und gesellschaftliche, professionelle und wissenschaftli-
che Urteile iiber einen behandlungsbediirftigen Zustand,
also Krankheit oder Behinderung, und auch professio-
nelle bzw. wissenschaftliche Urteile tiber den moglichen
bzw. hinreichend gesicherten gesundheitlichen Nutzen
(benefit) von gegenwirtig verfiigbaren Verfahren und
Einrichtungen zur Behandlung dieses Zustandes ein.

Auf dieser Basis lieBe sich Bedarf verkiirzt definieren als
ein Zustand, dessen Behandlung durch spezifizierbare
Mafnahmen gesundheitlichen Nutzen erwarten lasst.

Der Nutzen (benefit) einer MaBBnahme bzw. Leistung im
Gesundheitswesen sollte sich dabei auf die Verbesserung
des Gesundheitsstatus eines Individuums oder einer Be-
zugsgruppe bzw. die Verbesserung von Lange oder Qua-
litét des Lebens des/der Betroffenen beziehen. Da bei Ge-
sundheitsmaflnahmen dem Nutzen in der Regel auch
Risiken (negativer Nutzen) gegeniiberstehen, geht der Rat
bei der Annahme eines gesundheitlichen Nutzens immer
davon aus, dass dieser die gleichzeitigen Risiken iiber-
steigt: Er setzt gesundheitlichen Netto-Nutzen voraus.

23. Auf dieser Basis lésst sich auch ,,Rationierung® de-
finieren: Rationierung kann verstanden werden als Ver-
weigerung oder Nichtbereitstellung von Behandlungsleis-
tungen trotz Nachfrage und zugleich festgestelltem
objektivem Bedarf (oder latentem Bedarf).

Die Verweigerung von Leistungen bei subjektiver Nach-
frage aber fehlendem objektivem Bedarf wére in diesem
Sinne keine Rationierung. Eine solche Leistungsein-
schriankung ist bei jeder, auch privaten Form von Versi-
cherung iiblich: Der Kunde wiinscht im angenommenen
Versicherungsfall eine Leistung, der Versicherer priift, ob
dies nach objektiven Tatsachenfeststellungen aufgrund
der Versicherungsbedingungen gerechtfertigt ist. Diese
Bindung von Leistungsgewahrung an eine objektive Be-
darfsbestimmung lieB3e sich aus subjektiver Sicht auch als
eine Form der Rationierung bezeichnen (subjektive Ra-
tionierung im weiteren Sinne); sie ist aber fiir das Funk-
tionieren einer jeden auf Risikoausgleich angelegten Ver-
sicherung unentbehrlich. In diesem Sinne ,,rationiert™ die
gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland (und an-
derswo, aber ebenso die PKV) schon immer. Diese ,,ver-
sicherungstechnische” oder ,,versicherungskonforme®
Rationierung ist als Versicherungsprinzip nicht ernsthaft
bestritten; der gesundheitspolitische Streit entziindet sich
an der im vorangegangenen Absatz beschriebenen Ratio-
nierung im engeren Sinne, d. h. an der Leistungsverwei-
gerung bei objektivem Bedarf.

3.3 Uberlegungen zur deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherung

Begriffe und Regelungen des SGB V

24. Dem Prinzip einer versicherungskonformen bzw.
versicherungstechnischen Rationierung aus subjektiver
Sicht folgt auch die deutsche gesetzliche Krankenversi-
cherung. Sie hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versi-

cherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Ge-
sundheitszustand zu bessern (§ 1 SGB V). Dabei hat der
Versicherte nur Anspruch auf diejenigen Leistungen
(8§ 2, 11 und 12 SGB V), die notwendig,” ausreichend
und zweckmiBig sind; Qualitdt und Wirksamkeit der
Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen unter Beriick-
sichtigung des medizinischen Fortschrittes; ferner diirfen
die Leistungen nicht unwirtschaftlich sein.

25. Soweit der Gesetzgeber oder die sog. Bundesaus-
schiisse der Arzte und Krankenkassen nach § 135 SGB V
fiir die ambulante Versorgung oder fiir stationdre Leistun-
gen der Ausschuss Krankenhaus nach § 137¢ SGB V oder
in Angelegenheiten beider Versorgungsbereiche der Ko-
ordinierungsausschuss nach § 137e SGB V keine Fest-
stellungen® getroffen haben, hat der behandelnde Arzt im
drztlichen Alltag allein zu entscheiden. Der Arzt,’ den der
Versicherte aufgrund seiner subjektiven Bedarfsvermu-
tung und seines Versorgungswunsches (Nachfrage) auf-
sucht (Inanspruchnahme), trifft eine zusammenfassende
Beurteilung dessen, was er im Sinne des Gesetzes als not-
wendig, ausreichend und zweckméBig erachtet; seine
Feststellungen zu einer Krankheit oder Behinderung und
deren Behandlung entsprechen der objektivierten Be-
darfsbestimmung.

Eine nur nachfrageabhingige Abgabe von Leistungen
oder Giitern, wie sie in einem Marktmodell vorausgesetzt
wird, scheidet in der GKV aus gesetzlichen Griinden aus.
Lediglich die (u. U. bei Arztwechsel auch mehrfache)
Inanspruchnahme arztlicher Beratung ist allein in die Ent-
scheidung des Versicherten gestellt, d. h. allein nach-
frageabhingig. Alle weiteren Maflnahmen der weiterge-
henden Diagnostik und Behandlung unterliegen den
Feststellungen und Verordnungen oder Anordnungen der
Arzte. Der Arzt ist in dem Rahmen, den das Gesetz und
die Richtlinien der Bundesausschiisse bzw. der weiteren
0. g. Ausschiisse ihm gewihren, in seiner Entscheidung
frei; dies ist auch sachlich nicht anders mdglich, weil
keine der gesetzlichen Begriffe des SGB V so definiert
sind, dass sich daraus aus medizinischer Sicht konkrete
Handlungsanweisungen fiir die Praxis ableiten lassen.

Allerdings miissen die drztlichen Entscheidungen nach-
priifbar sein, d. h. objektiv nachvollziechbaren Sachfest-
stellungen und den allgemein anerkannten Regeln der je-
weiligen Berufsgruppe bzw. der Medizin entsprechen.

Der Begrift des Notwendigen bringt (auch) zum Ausdruck, dass die
zugrunde liegende Gesundheitsstérung nicht trivial sein soll, d. h.
nicht aufgrund einer sehr hohen und kurzfristig wirkenden Spontan-
heilungsrate in der Regel folgenlos von selbst endet bzw. die MaB3-
nahmen zu ihrer Behebung oder Abkiirzung durchaus der Eigenver-
antwortung der Versicherten (§ 2 SGB V) zugerechnet werden
konnen. In diesem Sinne fiihrt § 34 Abs. 1 SGB V die Versorgung mit
Arzneimitteln bei Erkaltungskrankheiten, Obstipation, Reisekrank-
heit und unspezifischen Erkrankungen des Mund- und Rachenrau-
mes auf; aus medizinischer Sicht ist diese Aufzahlung des Gesetzes
nicht abschlieBend.

im Sinne leistungsrechtlicher Einschrankungen oder Vorgaben zur
Art der Leistungserbringung.

Alles Folgende gilt gleichsinnig auch fiir Zahnérzte bzw. (u. U. ein-
geschrénkt) fiir ,,zugelassene* psychologische Psychotherapeuten.
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Insbesondere muss auch die Zustimmung des Versicher-
ten (Patienten) zur beabsichtigten Behandlung nach kom-
pletter Aufkldrung iiber Nutzen und Gefahren vorliegen. !

26. Die Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit
einer Leistung und deren Eignung fiir das Behandlungs-
ziel, mithin der Indikation und der erwarteten Effektivitét
(Wirksamkeit), entspricht inhaltlich der Bedarfsobjekti-
vierung (vgl. oben). Daneben umfasst der Wirtschaftlich-
keitsbegriff des SGB V Qualititsvorgaben und Uberle-
gungen zur Nutzen-Kosten-Relation (Angemessenheit
von Kosten im Hinblick auf das erwartete Behandlungs-
ergebnis bzw. das Behandlungsziel) (vgl. § 106 SGB V);
er geht also iiber das reine Minimal- bzw. Sparsamkeits-
prinzip hinaus.

Eine an sich bedarfsgerechte Versorgung kann somit
durchaus mit einer unwirtschaftlichen Leistungserstel-
lung einhergehen. Der Patient erhélt in diesem Falle die
fiir ihn indizierte Versorgung, die Behandlung erfordert
jedoch mehr Ressourcen als notig; dies verstoflt gegen das
Wirtschaftlichkeitsprinzip in seiner Version als Minimal-
bzw. Sparsamkeitsprinzip. Aber umgekehrt kann eine
nicht bedarfsgerechte Versorgung auch bei geringem Res-
sourcenverzehr nicht im Sinne des § 106 SGB V ,,wirt-
schaftlich® sein.

Daraus folgt ferner, dass — jedenfalls im individuellen Be-
handlungsfall — immer zunichst die Bedarfsgerechtigkeit
einer Behandlung bzw. Versorgung und dann erst die Uber-
priifung der Ziel-Mittel-Relation, d. h. ,,die Wirtschaftlich-
keit im engeren Sinne“, zu folgen hat: Zuerst erfolgt die
Priifung der Effektivitit und dann die der Effizienz.

Bedarfsbegriff und Budgets

27. Der Budgetierungsgedanke in der GKV ist bei strik-
ter Betrachtung im Kern nicht mit dem Bedarfs-
deckungsprinzip einer sozialen Krankenversicherung
vereinbar, es sei denn, wenn und solange die vorgegebe-
nen Budgets ihrer Hohe und Struktur nach als ,,im Inne-
ren” insoweit als flexibel gedacht werden, als jederzeit
ausreichend viele, nicht notwendige Leistungen in dem
Umfange ausgeschlossen werden kdonnen, sodass alle
notwendigen, bedarfsdeckenden Leistungen trotz Budge-
tierung erbracht werden kdnnen. Dariiber hinaus kann
verlangt werden (und wird verlangt), dass der Arzt bei
konkurrierenden Leistungen identischen oder praktisch
gleichen Nutzens die Leistungen mit den niedrigsten
Kosten bzw. bei Leistungen mit unterschiedlichen Nut-
zen und Kosten die mit der besten (oder unter Praxisbe-
dingungen hinreichend optimierten) Nutzen-Kosten-Re-
lation auswéhlt. Auch kann bei nicht konkurrierenden
Leistungen fiir die einzige zur Verfiigung stehende Leis-
tung eine akzeptable Nutzen-Kosten-Relation (im Ver-
gleich zu ,.keiner Behandlung®) verlangt werden. Die
Annahme unter Budgetbedingungen kénnte dann lauten,
dass derzeit diese drztlichen Entscheidungen noch nicht
optimiert sind. Eine weitergehende Betrachtungsweise,
die im Konfliktfall die Durchfiihrung oder Veranlassung

10 Thsoweit ist auch bei ,Jlatentem Bedarf* im individuellen Behand-
lungsfall die (informierte) Zustimmung des Patienten Voraussetzung
fiir das Zustandekommen einer ,,bedarfsgerechten Versorgung*.

von Leistungen auch dann von dem Arzt oder Kranken-
haus verlangt, wenn dieser sie mit Sicherheit selbst teil-
weise oder ganz finanzieren misste, wire unbillig und
kann auf Dauer keinen Bestand haben.

28. Budgetierungen werfen auf System- oder Subsystem-
ebene — wie sie nicht nur in deutschen, sondern auch in an-
deren sozialen Krankenversicherungen Europas {iiblich
geworden sind — weitere Fragen auf: Stellt man nicht den
Gesundheitsgewinn im einzelnen Behandlungsfall, son-
dern den der gesamten Versichertenpopulation oder einer
ausgewdhlten Teilpopulation in den Mittelpunkt, dann
entsteht ein andersartiger, neuer Bedarfsbegriff. Dieser
verlangt bei gegebenen Knappheitsbedingungen (z. B.
durch Budgetierung), dass bei einem gegebenen Bedarf
Verfahren, Einrichtungen etc. in Relation zu ihrer Kos-
teneffektivitit bzw. bei konkurrierenden Bedarfen nach
ihrem Kosten-Nutzen-Verhiltnis gewihlt und in eine
Rangaufstellung gebracht werden.

Eine solche Aufstellung und Auswahl kann nicht der ein-
zelne Arzt vornehmen, sondern es miissten zur Anwen-
dung im Einzelfall, u. U. gegen Patientennachfrage und
gegen die individuelle Bedarfsfeststellung des Arztes,
verbindliche Entscheidungsvorgaben u. U. durch gesetz-
lich etablierte Gremien, jedenfalls oberhalb der Ebene des
einzelnen Arztes, definiert werden. Der Arzt miisste von
den berufsrechtlichen, strafrechtlichen und zivilrechtli-
chen Risiken derartiger Rationierungsentscheidungen
freigestellt werden. Zahlreiche Probleme bei der Aufstel-
lung und Anwendung derartiger Entscheidungsregeln
konnen noch nicht als hinreichend geldst gelten.

Uber-, Unter- und Fehlversorgung

29. Als Fazit der vorgetragenen Uberlegungen zum in-
dividuellen Bedarfsbegriff lassen sich SGB V-konforme
Definitionen von Uber-, Unter- und Fehlversorgung ent-
wickeln:

1. Die teilweise oder génzliche Verweigerung einer Ver-
sorgung trotz individuellen, professionell, wissen-
schaftlich und gesellschaftlich anerkannten Bedarfs,
obwohl an sich Leistungen mit hinreichend gesicher-
tem Netto-Nutzen und — bei medizinisch gleichwerti-
gen Leistungsalternativen — in effizienter Form, also
i. e. S. ,,wirtschaftlich, zur Verfiigung stehen, ist eine
,Lunterversorgung*.

2. Eine Versorgung iiber die Bedarfsdeckung hinaus ist
,.Uberversorgung®, d. h. eine Versorgung mit nicht in-
dizierten Leistungen, oder mit Leistungen ohne hin-
reichend gesicherten Netto-Nutzen (medizinische
Uberversorgung) oder mit Leistungen mit nur gerin-
gem Nutzen, der die Kosten nicht mehr rechtfertigt,
oder in ineffizienter, also ,,unwirtschaftlicher Form
erbracht werden (,,6konomische Uberversorgung*).

3. ,,Fehlversorgung® ist jede Versorgung, durch die ein
vermeidbarer Schaden'! entsteht. Folgende Unterfille
lassen sich unterscheiden:

1" Einem vermeidbaren Schaden wird dabei auch ein entgangener, aber

an sich moglicher gesundheitlicher Nutzen, z. B. durch nicht fach-
gerechte oder rechtzeitige Erbringung einer Leistung, gleichgesetzt.
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— Versorgung mit Leistungen, die an sich bedarfs-
gerecht sind, die aber durch ihre nicht fachgerechte
Erbringung einen vermeidbaren Schaden be-
wirken;

— Versorgung mit nicht bedarfsgerechten Leistun-
gen, die zu einem vermeidbaren Schaden fiihren;'?

— unterlassene oder nicht rechtzeitige Durchfithrung
an sich bedarfsgerechter, indizierter Leistungen im
Rahmen einer Behandlung.!?

4. Eine dem individuellen, professionell und wissen-
schaftlich anerkannten Bedarf voll entsprechende,
also ,,indizierte®, sich auf Leistungen mit hinreichend
gesichertem Nettonutzen beschrinkende und fachge-
recht erbrachte Versorgung ist eine ,,bedarfsgerechte*
Versorgung. Wird bei Leistungen oder Versorgungs-
formen gleichen Nutzens diejenige mit der besten oder
einer akzeptablen Nutzen-Kosten-Relation eingesetzt,
sprechen wir (gemalB § 106 Ziffer 5 SGB V) von einer
,wirtschaftlichen* Versorgung.

5. ,,Wirtschaftlichkeitsreserven im Sinne des § 142
Abs. 2 SGB V wiren die Summe aus Leistungen der
medizinischen und der &konomischen Uberversor-
gung. Auflerdem konnen auch Unterversorgung und
Fehlversorgung — wegen unerwiinschter und vermeid-
barer Folgeleistungen, deren Kosten die Kosten einer
bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung
u. U. ubersteigen — Wirtschaftlichkeitsreserven dar-
stellen.

12" Insofern besteht eine Uberschneidung mit Uberversorgung.

13" Insoweit besteht eine Uberschneidung mit Unterversorgung; jene
Formen der Unterversorgung, bei denen tiberhaupt keine Versor-
gung bzw. kein Behandlungskontakt stattgefunden hat, werden al-
lerdings vom Rat nicht als ,,Fehlversorgung™ bezeichnet.

Tabelle 3

3.4 Anwendung auf bevélkerungsbezogene

Fragestellungen

30. Die bisherigen Uberlegungen bezogen sich auf den
individuellen Bedarf und die daraus abzuleitenden Be-
griffe von Uber-, Unter- und Fehlversorgung und Wirt-
schaftlichkeitsreserven nach § 142 Abs. 2 SGB V.

Will man Feststellungen nicht nur auf einzelne Versor-
gungsfille anwenden, sondern im Sinne des § 142 Abs. 2
SGB V zu generalisierenden Versorgungsurteilen fiir defi-
nitive Zielgruppen bzw. Versichertenpopulationen oder,
unter Berticksichtigung des hohen GKV-Versicherungs-
grades der deutschen Bevolkerung, auf Verwaltungsregio-
nen innerhalb Deutschlands oder die gesamte Bundesre-
publik gelangen, sind folgende Verfahrenswege denkbar:

Die Urteile zu einer bedarfsgerechten Versorgung werden
nicht fiir einzelne Individuen mit einer konkreten krank-
heits- oder behindertenspezifischen Indikation gegeben,
sondern fiir alle (oder Stichproben von) Personen mit die-
ser Indikation (unter notwendiger Vernachlissigung indi-
viduenspezifischer Krankheitsvariationen und unter der
Annahme, dass alle diese Betroffenen auch zur Nachfrage
und Nutzung entsprechender Versorgungsangebote bereit
wiren). Auf dieser Basis konnen epidemiologisch ge-
schétzte Vorkommenshdufigkeiten und -auspriagungen
von Krankheiten in der Bezugsbevolkerung herangezo-
gen werden werden. Zugrunde gelegt werden dabei indi-
kationsbezogene generalisierungsfahige Urteile drztlicher
Experten oder Expertengruppen, moglichst unter Beach-
tung evidenzbasierter Entscheidungsfindung, wie sie ty-
pischerweise bei der Entwicklung medizinischer Leitli-
nien Beachtung finden sollen'* (vgl. Band II, Abschnitt
2.4). Bei Fehlen von Leitlinien wird man auf das Urteil

14" Auf dieser Basis lieBe sich dann eine ideale - efficacy-orientierte -
bedarfsgerechte Versorgung beschreiben als Referenzmalfstab fiir

die Deduktion von Uber-, Unter- und Fehlversorgung.

Zur Definition von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

. a)
Leistung wird fachgerecht wird nicht fachgerecht . . b)
wird nicht erbracht
erbracht erbracht

Bedarf
nur objektiver, kein bedarfsgerechte Fehlversorgung (latente) Unterversorgung
subjektiver Bedarf Versorgung
(latenter Bedarf)
subjektiver und bedarfsgerechte Fehlversorgung Unterversorgung
objektiver Bedarf Versorgung (ggf. Fehlversorgung)
nur subjektiver, kein Uberversorgung Uberversorgung und bedarfsgerechte
objektiver Bedarf (ggf. Fehlversorgung) Fehlversorgung Versorgung

3 Annahme: Leistung mit gesichertem gesundheitlichen Netto-Nutzen und angemessener Nutzen-Kosten-Relation

b Annahme: Es wird auch keine alternative Leistung erbracht

Quelle: eigene Darstellung
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von Experten mit besonderem Uberblick iiber ihr jeweili-
ges Fachgebiet oder besser auf Expertengruppen zuriick-
greifen miissen. '3

Probleme bereiten ferner Urteile dariiber, in welchem Um-
fang bzw. mit welchen Anteilen an der Versorgung die be-
darfsgerechte ,,Referenzversorgung* in der Bezugsbevol-
kerung unter Alltagsbedingungen tatséchlich angewendet
wird. Auch hier wird man sich bei dem Mangel zuverlis-
siger reprasentativer Erhebungen mit Expertenurteilen be-
helfen miissen oder beim Vorliegen einzelner Studien zur
Versorgungsqualitét die Ergebnisse dieser Studien entwe-
der fiir das gesamte zu betrachtende Versorgungsgebiet ge-
neralisieren oder solche Ergebnisse bzw. Einzelurteile als
,JIndikatoren fiir das Vorliegen méglicher Uber-, Unter-
und Fehlversorgung bewerten miissen, ohne zu klaren
quantitativen Anteilsaussagen zu gelangen.

31. Ein Verfahren zur Abmilderung interessengeleiteter
Verzerrungen kann darin liegen, dass verschiedene Ex-
pertengruppen von einer Stelle, z. B. dem Sachverstindi-
genrat, zu den gleichen oder weitgehend gleichen Sach-
verhalten befragt werden und die Ergebnisse in der
Varianz der Aussagen und der Begriindungen befragt
werden oder etwaige vorhandene Bevolkerungsumfragen
zu bestimmten Versorgungsbediirfnissen oder -bedarfen
verwendet werden. Auch die Befragung staatlicher Stel-
len oder Stellen mit offentlichen Versorgungs- bzw.
Dienstleistungsaufgaben, insbesondere der Bundeslinder,
der Krankenkassen und ihrer Verbande und der Medizini-
schen Dienste, verspricht verwendungsfiahige Erkennt-
nisse.

32. Auf der System- oder Politikebene lésst sich abwei-
chend von der bisher gewahlten Begrifflichkeit, die sich an
der Versorgung von Patienten orientiert, auch von einem
,Bedarf* an angemessener, z. B. praventions- oder schutz-
orientierter oder belastungsmindernder Gesundheitspolitik
sprechen'®, In der angelséchsischen Public-Health-Literatur
wird dieser Bedarf als ,,(public) health needs im Gegensatz
zu den in der vorangegangenen Abschnitten im Detail the-
matisierten ,,health care needs* begrifflich abgegrenzt.

3.5 Versorgungsgrad auf der ,,Angebots-
seite”

33. Im SGB Vund im KHG finden sich Definitionen zur
,bedarfsgerechten Versorgung® und zum ,,bedarfsgerech-
ten Versorgungsgrad“!’, die sich vor allem auf vorgehal-
tene Angebote beziehen.

15 Die iiblichen ,,caveats* zu den von diesen gelieferten Versorgungs-
urteilen sind zu beachten bzw. bei zu unterstellender Interessensbin-
dung kritisch zu hinterfragen und bei ihrer Verwendung angemessen
zu relativieren.

Zum Beispiel durch die bevdlkerungsweite Bereitstellung von Impf-
programmen, Malinahmen der Trinkwasserfluoridierung, der Le-
bensmittelhygiene, an aufklarenden Programmen zur Aids-, zur
Herz-Kreislauf-, Krebs- oder Unfallprdvention.

17 vel. §§ 70 Abs. 1,99 Abs. 1, 101 Abs. 5, 102 Abs. 2, 109 Abs. 3 Satz
1 Nr. 2, 111 Abs. 2 Satz 1 Ziffer 2 SGB V. Fiir Pflegeeinrichtungen
wird die ,,Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenméaBig ausrei-
chenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur*
verlangt; hierfiir sind die Lénder verantwortlich (§ 9 Satz 1 SGB XI;
vgl. auch § 72 Abs. 3 Satz 1 SGB XI).

,Bedarfsgerechte Versorgung™ bzw. ,,bedarfsgerechter Ver-
sorgungsgrad“ nach §§ 70, 99, 100 bis 102 SGB V bzw.
analog §§ 1 und 6 KHG bezieht sich allerdings im Wesent-
lichen auf ,,instrumentelle” Dichteziffern (Arzte, Kranken-
hauser/Krankenhausabteilungen/Krankenhausbetten oder
andere Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, bezo-
gen auf Einwohner pro rdumlicher Einheit); in diese ge-
hen implizit Vorstellungen oder Konventionen zu sowohl
individuellen/kollektiven Behandlungsbedarfen sowie
angemessenen Zugangskosten (wie Zeit/Warteschlan-
gen/Entfernungen oder Geld) ein.

Reine Dichteziffern liefern Informationen iiber den Um-
fang eines Angebots. Sie sind allerdings fiir eine Betrach-
tung im Sinne der Definitionen des Rates zu einer be-
darfsgerechten Versorgung nicht ausreichend. Es bedarf
dariiber hinaus qualitativer Uberlegungen. Diese miissen
sich auf die Strukturqualitit'® von Arzten und Einrichtun-
gen beziehen.

34. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen lassen
sich dann folgende Definitionen fiir bedarfsgerechte Ver-
sorgungsgrade ableiten:

— Einem ,bedarfsgerechten Versorgungsgrad® ent-
spricht ein Angebot an gesundheitlichen Dienstleis-
tungen und Einrichtungen, wenn durch Art und Um-
fang seiner Bereitstellung vermeidbare, relevante
gesundheitliche Nachteile bei Nachfragern vermie-
den werden.

— FEin nicht bedarfsgerechter Versorgungsgrad liegt bei
Unterschreitung dieses bedarfsgerechten Angebots
(Angebot mit ,,Unterversorgungsgrad®) vor, d. h.
wenn durch Art und Umfang der Bereitstellung bzw.
Nicht-Bereitstellung vermeidbare relevante gesund-
heitliche Nachteile bei den Nachfragern in Kauf ge-
nommen werden.

— Einnicht bedarfsgerechter Versorgungsgrad liegt auch
bei Uberschreitung des bedarfsgerechten Angebots
(Angebot mit ,,Uberversorgungsgrad*) vor, d. h. bei
Angeboten, die durch Art und Umfang ihrer Bereit-
stellung keinen gesundheitlichen Zusatz-Nutzen be-
wirken oder sogar unnotwendige Risiken durch nicht
indizierte Behandlung bewirken kdnnen.

— Ein Angebot mit ,,Fehlversorgungsgrad” liegt dann
vor, wenn die Versorgungsangebote nach Art und Um-
fang der vorgehaltenen Leistungen bzw. Einrichtun-
gen zwar an sich bedarfsgerecht sind, aber die Qualitit
des vorgehaltenen Angebots, insbesondere die Struk-
turqualitét, nicht dem Stand des allgemein gebotenen
fachlichen Wissens und Konnens entspricht und da-
durch der mogliche gesundheitliche Nutzen von Ver-
sorgungsmalinahmen nicht ausgeschopft bzw. ver-
meidbarer Schaden wahrscheinlich ist.

Strukturqualitdt: Art, Umfang, Qualifikation/Qualitit des Personals
bzw. der sdchlichen Ausstattung, der Kommunikations- und Koope-
rationsstrukturen.
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4. Ziele und Methoden der Befragung
41 Hintergrund und Zielsetzung der
Befragung

35. Mit dem Ziel einer ausgewogenen, realitdtsnahen,
sektoriibergreifenden und flichendeckenden Darstellung
des Versorgungsgeschehens hat sich der Rat entschlossen,
eine Befragung der Nutzer, der Finanzierer, der Leis-
tungserbringer, der wissenschaftlichen Fachgesellschaften
und der Korperschaften mit gesetzlichen Bedarfspla-
nungsauftragen (Lander und Kassenérztliche Vereinigun-
gen in Verbindung mit den Krankenkassen) durchzu-
fihren. Die Befragung diente somit einer ersten
Bestandsaufnahme der gesundheitlichen Versorgungssi-
tuation in Deutschland aus der Sicht unterschiedlicher Ak-
teure und unter weitestgehendem Einbezug wissenschaft-
lich-medizinischen Sachverstandes.

In diesem Kontext sah der Rat seine Funktion auch darin,
als ,,Clearingstelle” interessengeleiteter Sichtweisen zu
fungieren, d. h. die Ergebnisse zu gleichen Sachverhalten
»ubereinander* zu legen und in der Varianz der Aussagen
und der Begriindungen zu vergleichen, um so zu einer rea-
litdtsnahen Einschétzung des Versorgungsgeschehens zu
gelangen.

4.2 Adressaten, Durchfiihrung und Auswer-
tung der Befragung

36. Mit der Befragungsaktion wollte der Rat moglichst
umfassend alle Organisationen erreichen, die sich mit der
gesundheitlichen Versorgung von Patienten, Versicherten
und Biirgern in Deutschland befassen. Damit war eine
Ausweitung der Befragung iiber die Mitgliedsorganisa-
tionen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
(KAiG) hinaus zielfiihrend und der Einbezug von medizi-
nischen Fachgesellschaften und weiteren, nicht in der
KAIiG vertretenen Betroffenen-Organisationen notwen-
dig. Insgesamt konnten 129 Fachgesellschaften, 69 Be-
troffenen-Organisationen und 102 Organisationen der Ka-
tegorie ,,KAiG und Sonstige* an der Befragung beteiligt
werden (zur Auflistung der einzelnen Adressaten siche
Anhang).

37. Die Befragung der Mitgliedsorganisationen der
KAIG, der Fachgesellschaften und Betroffenen-Organi-
sationen sollte nach einem einheitlichen Schema, aber
dennoch ,,adressatengerecht* erfolgen. Der Rat hat des-
halb zielgruppenspezifische Befragungsunterlagen in
Form von nicht standardisierten Fragebogen mit zahlrei-
chen Erlduterungen (,,Befragungstexte®) erstellt.

Prinzipiell erfolgte die Befragung sowohl ,,indikationsbe-
zogen“ (bezogen auf Leistungen und MaBnahmen zur
Vermeidung bzw. Behandlung einer Krankheit oder Be-
hinderung) als auch ,,nicht indikationsbezogen* (bezogen

auf Versorgungsgrad und Strukturqualitdt). In beiden Be-
reichen wurden kausal und empirisch hinreichend belegte
Aussagen zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung erbeten.
Auflerdem wurden die Organisationen gebeten, Mafinah-
men zu empfehlen, die sich zur Verbesserung der geschil-
derten Problemlagen eignen.

38. Die Mitglieder der Konzertierten Aktion (KAiG)
wurden gebeten, vor allem zu folgenden, aus Sicht des
Rates prioritiren Indikationsbereichen!® Stellungnahmen
abzugeben:

1. ischdmische Herzkrankheiten, inklusive Herzinfarkt
(ICD-9: 410-414; ICD-10: 120-125),

2. zerebrovaskuldre  Erkrankungen,  insbesondere
Schlaganfall (ICD-9: 430-438; ICD-10: 160-169),

3. chronische, obstruktive Lungenkrankheiten (ICD-9:
490-496; ICD-10: J41-J44), auch Asthma bronchiale
bei Kindern (ICD-10: J45),

4. Riickenleiden (ICD-9: 720-724; ICD-10: M49-M54),

5. Lungenkarzinom (ICD-9: 162; ICD-10: C33-C34),
Mammakarzinom (ICD-9: 174; ICD-10: C50), Kolon-
und Rektumkarzinom (ICD-9: 153-154; ICD-10:
C18-20) und

6. depressive Storungen (ICD-9: 296, 311; ICD-10: F
30-39).

39. Die Versendung der Befragungsunterlagen (An-
schreiben und Befragungstext mit Kurzdefinitionen der
Begriffe) erfolgte am 4. April 2000. Als Frist fiir die Ab-
gabe ciner Stellungnahme war im urspriinglichen An-
schreiben der 31. Mai 2000 angegeben. Aufgrund vieler
Nachfragen wurde den Befragten eine Fristverlingerung
bis zum 30. Juni 2000 eingerdumt. Nachdem die Riick-
laufquote zu diesem Zeitpunkt noch gering war (ca.
20 %), wurden Anfang Juli 2000 Erinnerungsschreiben
verschickt, in dem der Abgabetermin auf den 31. August
2000 verlangert wurde.

40. Die Erfassung und Auswertung der Inhalte der Stel-
lungnahmen erfolgte mithilfe einer Datenbank. Aufge-
nommen wurden: ,,Grunddaten” der stellungnehmenden
Organisation, ,,Aussagen® zur Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung, ,,Empfehlungen* und ,,Quellenangaben‘ (siche
Abbildung 1).

19 Dabei orientierte sich der Rat an folgenden Kriterien: Haufigkeit von
Gesundheitsproblemen, Krankheitsschwere, direkte Krankheitsko-
sten, indirekte Krankheitskosten, eventuell unausgeschopfte praven-
tive Potenziale, gesundheitliche Probleme vulnerabler Bevolkerungs-
gruppen und umstrittene Gesundheits- oder Versorgungsprobleme,
sofern sie einer Kldrung zugénglich sind.
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Abbildung 1

Aufbau der Datenbank zur Erfassung der

Befragungsergebnisse
Grunddaten } \
1:n
1:n \\ m: n
Aussagen }
Lin m:n o\
m: n
Empfehlungen ‘ ‘ Quellen

,Grunddaten“? : Anschrift des Adressaten und wei-
tere Merkmale wie die Zugehorigkeit zu einer Adressa-
tengruppe (Fachgesellschaft, Betroffenen-Organisation,
KAIG oder Sonstige) und die Art der Stellungnahme

,,Aussagen“m_.: aus den Stellungnahmen ,extrahierbare’
Aussagen zu Uber-, Unter- bzw. Fehlversorgung

,Empfehlungen‘?': aus den Stellungnahmen ,extrahier-
bare' Empfehlungen zum Abbau der Versorgungsprobleme

»Quellen“?!: bibliographischen Daten der angegebenen
Literaturquellen, Herkunft der Quelle, grobe Einstufung
der Evidenz der Quelle

I:n Einem Datensatz in den Grunddaten konnen
n Aussagen bzw. Empfehlungen und einer Aus-
sage konnen n Empfehlungen zugeordnet werden.

m:n m Quellen kdnnen n Grunddaten/Aussagen/

Empfehlungen zugeordnet werden.

Quelle: eigene Darstellung

20 vgl. Auflistung der Adressaten im Anhang

2l Die Originaltexte der befragten Organisationen kénnen iiber die In-
ternetseiten des Rates eingesehen werden (www.svr-
gesundheit.de).

Die aus den Stellungnahmen extrahierbaren Aussagen zu
Uber-, Unter- bzw. Fehlversorgung sowie die Empfeh-
lungen wurden in der Regel im originalen Wortlaut in die
Datenbank aufgenommen. In Ausnahmefllen, wenn z. B.
die Aussage oder Empfehlung nicht klar umgrenzt war
oder an unterschiedlichen Stellen wiederholt auftauchte,
wurde sie sinngemif eingegeben. Die Eingruppierung in
die Kategorien der Versorgungsprobleme erfolgte eben-
falls vorrangig nach der Einschitzung der jeweiligen Or-
ganisation. Wenn die Stellungnahme das Problem nicht
wortlich als Uber-, Unter- oder Fehlversorgung bezeich-
nete, wurde die Einstufung durch die auswertende Person
vorgenommen.

Neben dem eigentlichen Wortlaut der Aussage bzw.
Empfehlung wurden u. a. folgende Merkmale in der Da-
tenbank erfasst: Indikationsbereich, Leistungserbringer
und Einrichtung, Versorgungssektor, Leistungsart, Tech-
nologie, regionaler Bezug und Zielgruppe. Diese Merk-
male dienten — in einfacher oder kombinierter Weise —
auch als Abfragekriterien bei der Auswertung der Daten-
bank.

4.3 Bewertungskategorien des Rates

41. Um aus den Auswertungen der Befragungsergeb-
nisse und den zusétzlich vom Rat durchgefiihrten Litera-
turrecherchen Handlungsempfehlungen fiir den Abbau
der Versorgungsprobleme ableiten zu konnen, hat der Rat
ein Konzept entwickelt, das der unterschiedlichen Qua-
litdt der Belege und Begriindungen der Aussagen und
Empfehlungen Rechnung trigt. Dabei unterscheidet er
— je nach Bewertung der Versorgungsprobleme und der
zugehorigen Losungsansitze — zwischen Interventions-
(Kategorie A), Entwicklungs- (Kategorien B und C) und
Investigationsbedarf (Kategorien D und E). Tabelle 4
zeigt auf, welche Bewertungen und welche Handlungs-
empfehlungen der Rat im Rahmen der Kategorien gibt.
Der Rat formuliert in den Bewertungskategorien A, B
und C grundsitzlich und in Kategorie D und E mogli-
cherweise Empfehlungen; in Kategorie F (,,Restgruppe®)
spricht er zurzeit keine Empfehlung aus.
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Tabelle 4

Interventions-, Entwicklungs- und Investigationsbedarf

Kategorie der Bewertungsstufen:
Handlungs- — Bewertung des Versorgungsproblems Der Rat empfiehlt ...
empfehlung — Bewertung von LésungsmaBnahmen

A | Intervention Problembewertung: ... Umsetzung von LosungsmaBBnahme(n),
hinreichend sicher

Angemessene LosungsmaBnahmen:
hinreichend sicher

B | Entwicklung I Problembewertung: ... evaluierbare Modelle”
hinreichend sicher fiir LosungsmaB3nahmen

Angemessene LosungsmaBnahmen:
,modellfdhige‘ Hinweise liegen vor

C | Entwicklung 1T Problembewertung: ... Forderung entsprechender Projekte der
hinreichend sicher Versorgungsforschung fiir Losungsansétze
b
Angemessene LosungsmaBnahmen: (u. U. auch ModellmaBnahmen"”)
erscheinen moglich, aber noch keine
,modellfdhigen‘ Hinweise

D | Investigation I Problembewertung: ... fakultativ geeignete Projekte zur
nicht hinreichend sicher, aber Problembewertung und fiir Lésungsansétze
ernstzunehmende Hinweise (Versorgungsforschung bzw. Entwicklung

Angemessene LosungsmaBnahmen: geeigneter Datenquellen)
hinreichend sicher oder modellféhige
Hinweise

E | Investigation II Problembewertung:
nicht hinreichend sicher, aber
ernstzunehmende Hinweise

Angemessene Losungsmafinahmen:
moglich oder z. Z. nicht beurteilbar

F | Restgruppe: keine Problembewertung: (vorlaufig) keine Empfehlung
Aktion, ggf. derzeit keine verwertbaren
Beobachtung Hinweise

3 zum Beispiel im Rahmen von §§ 63 bis 65 (Modellvorhaben), §§ 140 a-h (Beziehungen zu Leistungserbringern in der integrierten Versorgung)
bzw. § 20 (Pravention und Selbsthilfe), § 43 Nr. 3 (Patientenschulungen fiir chronisch Kranke), § 65 a (Versichertenbonus in der hausédrztlichen
Versorgung), §§ 135 a-137 SGB V (Qualitétssicherung).

% Zum Beispiel im Rahmen von §§ 63 bis 65 bzw. §§ 20,43 Nr. 3, 65 a, 135 a-137 SGB V oder im Rahmen von Ressortforschung des BMG, BMBF
oder BMFSFJ.

Quelle: eigene Darstellung
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5. Zusammenfassende Darstellung der Art und Inhalte der Befragung

5.1 Art der Befragungsergebnisse

42. Von den in die Befragungsaktion einbezogenen
300 Organisationen haben 201 Organisationen — teilweise
auch gemeinsam — eine Stellungnahme abgegeben, 16 Or-
ganisationen sagten ab und 83 Organisationen haben nicht
geantwortet. Damit ergibt sich eine Riicklaufquote von
67 %, die jedoch zwischen den einzelnen Adressaten-
gruppen variiert (siche Tabelle 5; vgl. auch Auflistung der
Adressaten im Anhang). Auch wiesen die eingegangenen
Stellungnahmen hinsichtlich Art, Qualitdt und Umfang
eine gro3e Variationsbreite auf.

5.2 Befragung der Fachgesellschaften

43. Um bei spezifischen indikationsbezogenen Fra-
gestellungen eine moglichst hohe Sachbezogenheit und
wissenschaftliche Nachpriifbarkeit der Aussagen zu errei-
chen, entschloss sich der Rat, wissenschaftlich-medizini-
sche Fachgesellschaften anzuschreiben. Er wollte damit
Organisationen erreichen, die nicht, wie z. B. die Berufs-
verbénde, primér und iiberwiegend auf die Vertretung von
berufspolitischen Interessen ausgerichtet sind. Die Fach-
gesellschaften wurden gebeten, selbst eine Priorisierung
vorzunehmen, welche Erkrankungen oder Behandlungs-
anldsse sie zu den Kernbereichen des Aufgabengebiet ih-
rer Disziplin zdhlen, und diese in ihren Stellungnahmen
besonders zu berticksichtigen.

Von den angeschriebenen Fachgesellschaften haben 65 %
zur Befragung des Rates Stellung genommen. Die Be-
zeichnungen dieser Fachgesellschaften sind im Anhang
aufgefiihrt. Geantwortet haben medizinische, gesundheits-
wissenschaftliche und psychologische Fachgesellschaf-
ten; grofle Fachdisziplinen und klinisch tétige Disziplinen
waren ebenso vertreten wie Subdisziplinen und {iberwie-

gend diagnostisch-technisch tétige Disziplinen. Ein syste-
matischer Unterschied zwischen antwortenden und nicht
antwortenden Fachgesellschaften war nicht zu erkennen.

44. Die Aussagen der Fachgesellschaften bezogen sich
auf ein sehr breites Krankheitsspektrum. Seltene Erkran-
kungen wurden ebenso angesprochen wie hdufige Ge-
sundheitsprobleme wurden selten als Symptome oder
Funktionsstorungen, sondern meist als Krankheitsbilder
formuliert. Etwa ein Drittel der Aussagen bezog sich auf
Erkrankungen, die der Rat als ,,prioritidre Erkrankungen*
fiir die Befragung der Mitgliedsorganisationen der KAiG
und die eigenen Analysen ausgewéhlt hatte.

45. Die Stellungnahmen verdeutlichten eine fachspezi-
fische Perspektive der Gesundheitsversorgung, aus der
Versorgungsméngel fokussiert wahrgenommen wurden.
Teilweise lielen die Aussagen offenkundig auch fach- und
professionspolitische Interessenvertretung erkennen. Die-
ser Bias ist in Anbetracht der gesellschaftlichen Funktion
von Fachgesellschaften nachvollziehbar. Gleichzeitig war
die Darstellung und Gegeniiberstellung von unterschiedli-
chen Beurteilungen einzelner Versorgungsprobleme expli-
zites Ziel der Ratsbefragung, denn die Perspektivitét in der
Wahrnehmung und Bewertung der Versorgungswirklich-
keit wird vom Rat auch bei einer intensiven Bemiihung
um moglichst objektive BeurteilungsmafBstibe grundsitz-
lich als nicht vermeidbar betrachtet.

Insbesondere Aussagen zur Uber- und Fehlversorgung,
aber teilweise auch zur Unterversorgung wiesen die mei-
sten antwortenden Fachgesellschaften als Organisationen
aus, die grundsétzlich bereit sind, sich kritisch mit der Ver-
sorgungstitigkeit ihrer Mitglieder an Universititskliniken
ebenso wie in anderen stationdren Versorgungsbereichen
und in der ambulanten Praxis auseinanderzusetzen.

Tabelle 5
Anzahl der Riickliufe
Fach- Betroffenen- KAIiG und Insgesamt
gesellschaften Organisationen Sonstige

Anzahl der beteiligten

Organisationen 129 69 102 300

Anzahl der Riicklaufe 84 43 74 201
Riicklaufquote 65,1 % 62,3 % 72,5 % 67 %

Quelle: eigene Darstellung
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Die meisten Fachgesellschaften wiesen auf eine ungenii-
gende Datenlage hin, um die Versorgungsrealitit zu be-
werten.

5.3 Befragung der Betroffenen-Organisa-
tionen

46. Der Rat hat in Band I, Kapitel 3 des Gutachtens
2000/2001 eine stirkere Einbeziehung der Nutzer, also
der Biirger, Versicherten und Patienten, als ,,dritte Kraft“
im Gesundheitswesen gefordert. Auch eine Befragung zur
Qualitdt des medizinischen Versorgungssystems bleibt
nach Auffassung des Rates ohne den Blickwinkel der von
dieser Versorgung Betroffenen unvollstdndig.

47. Die Selbsthilfebewegung hat in Deutschland we-
sentlich zu einer neuen verdnderten Rolle des Patienten
beigetragen und stellt heute einen anerkannten Partner fiir
die Unterstiitzung des Patienten und die Vertretung seiner
Interessen dar. Die Befragung zur Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung wurde deshalb auf Institutionen der Selbst-
hilfe ausgedehnt. Dabei waren folgende Zielvorstellun-
gen leitend:

— Nutzergruppen, die durch entsprechende Organisatio-
nen in der Befragung vertreten sind, stellen wegen der
Schwere und Komplexitét ihrer Leiden hohe Anforde-
rungen an die medizinische Versorgung.

— Die Gruppe chronisch Kranker und Behinderter ist in
besonderem Mafe auf Hilfen aus unterschiedlichen
Bereichen der gesundheitlichen Versorgung, wie z. B.
Akutmedizin, langfristige medizinische Behandlung,
Rehabilitation, Pflege und soziale Unterstiitzung, an-
gewiesen. lhre Berichte sind somit besonders geeig-
net, auch das Zusammenwirken unterschiedlicher
Sektoren des Gesundheitssystems zu beleuchten.

— Der Rat sieht gerade in der Authentizitét der Berichte
von Betroffenen-Organisationen einen unverzichtba-
ren Beitrag fiir die Bewertung der Qualitéit des Ver-
sorgungssystems.

Die Aussagen der befragten Gruppen konnen als sensibler
Indikator fiir die Versorgungsqualitit gewertet werden.
Angesichts dieser Vorziige nimmt der Rat die — bezogen
auf die Gesamtheit der Nutzer des Systems — mangelnde
Représentativitdt der Aussagen in Kauf.

Wesentliche Befragungsergebnisse

48. Die befragten Institutionen sahen Méngel in nahezu
allen Versorgungsaufgaben und -bereichen unseres Ge-
sundheitswesens. Sie bestanden im Wesentlichen hin-
sichtlich der Leistungsqualitdt, vorgehaltener Strukturen
sowie Organisation und Kooperation.

49. Qualitdtsméngel wurden vorrangig in der ambulan-
ten Versorgung sowohl bei Arzten, Pflegeteams als auch
weiteren Gesundheitsberufen angegeben:

— Insbesondere seltene Krankheiten wiirden vor allem
durch Hausérzte nicht rechtzeitig erkannt und Patien-

ten verspétet an entsprechende Fachspezialisten bzw.
-zentren weitergeleitet.

— Mit dem Hinweis auf das Arzneimittelbudget wiirden
Patienten teure aber notwendige Medikamente vor-
enthalten.

— Verbindliche Therapie-Leitlinien fehlten oder wiirden
nicht ausreichend eingehalten.

— Durch unzureichend qualifizierte Verordnungen sei-
tens der Leistungserbringer (z. B. Hausédrzte, Or-
thopdden) komme es zu einer Fehlversorgung mit
Hilfsmitteln (Orthesen, Rollstiihle, Horgerate).

— Patienten und Angehdrige beklagten, dass sie generell
unzureichend informiert wiirden, die Versorgung in-
transparent sei, und dass ihnen nur mangelhaftes Ver-
standnis und Beriicksichtigen der sozialen und psy-
chologischen Auswirkungen ihrer Situation entgegen
gebracht wiirden.

50. Unter den Befragungsergebnissen fanden sich zahl-
reiche Hinweise auf Mingel in den strukturbildenden
Rahmenbedingungen der gesundheitlichen Versorgung.
Thre Auswirkungen wurden iiberwiegend als Unterversor-
gung gewertet.

Strukturméngel wurden sowohl in einer unzureichenden
Dichte als auch einer nur mangelhaft dem Bedarf ange-
passten Vielfalt vorgehaltener Versorgungsformen gese-
hen. Demnach wiirden z. B. Kompetenz-Zentren fiir die
fachgerechte Behandlung von Patienten mit seltenen
Krankheiten fehlen. Ebenso bediirfe es z. B. einer grofe-
ren Zahl von Spezialambulanzen und -praxen fiir hdufige
chronische Krankheiten (z. B. Rheuma).

51. Etliche Aussagen, die sich den Bereichen Rehabili-
tation und Pflege zuordnen lieen, bezogen sich auf eine
Unterversorgung mit neuen Versorgungsformen, jenseits
der klassischen stationéren, institutionellen und ambulan-
ten Versorgung. So wurden teilstationédre Institutionen,
z. B. zur Kurzzeitpflege und -behandlung angemahnt. Der
Bereich der ambulanten Rehabilitation wurde vor allem
fur altere Patienten fiir unzureichend erachtet, auch fehl-
ten nach Auffassung der Befragten Anlaufstellen fiir die
Beratung von Angehorigen Betroffener.

52. Als zentrales, zu Unter- und Fehlversorgung
fiihrendes Problem wurde mit hoher Ubereinstimmung
von den Betroffenen-Organisationen die mangelnde Ko-
operation und eine unzureichende sektoren- bzw.
schnittstelleniibergreifende Versorgung festgestellt. Die
Bildung nahtloser zielorientierter Versorgungsketten,
auf die chronisch Kranke und Behinderte in besonderem
MaBe angewiesen sind, wiirde dadurch verhindert oder
erheblich eingeschrankt. Nach Auffassung der Befragten
fehle sowohl ein interdisziplindres kooperatives Denken
als auch eine interprofessionelle Zusammenarbeit mit
der Folge, dass an Zusténdigkeits- und Bereichsgrenzen
fiir Patienten schwerwiegende Versorgungsbriiche auf-
triten.
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53. Wesentliche iibergreifende Forderungen der befrag-
ten Organisationen bezogen sich auf:

— verbesserte schnittstelleniibergreifende Versorgung,

— Schaffung neuer Versorgungsstrukturen, insbesondere
in Form teilstationdrer Angebote und zur ambulanten
Rehabilitation,

— verbesserte Transparenz hinsichtlich Behandlungs-
moglichkeiten und -qualitit (z. B. Krankheitsregister,
ahnlich Krebsregister, Akteneinsicht in Heimen),

— verbesserte Information und Kommunikation seitens
der Leistungserbringer,

— Partizipation in allen fiir die Versorgung Betroffener
wesentlichen Entscheidungsbereichen des Gesund-
heitswesens.

Empfehlungen

54. Die Befragung von Betroffenen-Organisationen be-
stétigt die vom Rat bereits in den Banden I und II des Gut-
achtens 2000/2001 dargestellten Schwerpunkte des Ent-
wicklungsbedarfes unseres Gesundheitswesens, ndmlich
vermehrte Zielbildung und -orientierung, Verstarkung der
Pravention, Weiterentwicklung der Versorgungsqualitét
und ihrer verbesserten Absicherung, sowie die Einbezie-
hung von Biirgern, Versicherten und Patienten in die Ent-
scheidungsbildung auf allen Systemebenen.

55. Die Befragung von Betroffenen-Organisationen
zeigt Schwachstellen des Systems auf, die sich in den Be-
fragungsergebnissen anderer Institutionen so nicht wider-
spiegeln. Sie richten sich vor allem auf die sozialen Fol-
gen und personlichen Auswirkungen der Krankheit fiir die
individuelle Lebensgestaltung sowie Probleme, die sich
aus der Fragmentierung des Versorgungssystems in von-
einander getrennte Sektoren und Zustindigkeiten bei ei-
nem Mangel an Kooperation und Koordination ergeben.

56. Als besonders gravierend erachtet es der Rat, dass
Betroffene mit groBer Ubereinstimmung iiber eine unzu-
reichende Information und iiber die mangelhafte Beach-
tung psychosozialer Belange seitens der Leistungserbrin-
ger klagen. Der Rat sicht dadurch die Notwendigkeit
seiner Empfehlung zur verbesserten Nutzerinformation
(Band I, Kapitel 3) und den Ausbau von Nutzerkompeten-
zen bestitigt. Die Befragungsergebnisse verdeutlichen,
dass insbesondere bei Arzten Defizite hinsichtlich der so-
zialen und kommunikativen Kompetenz bestehen, worauf
der Rat bereits in Band II, Abschnitt 1.1 hingewiesen hat.

57. Der Rat erachtet es als unzumutbar, dass sektoriiber-
greifende ,,Verbundleistungen® hdufig dem Patienten
selbst iiberlassen bleiben, der zudem auch noch unzurei-
chend informiert ist. Im Rahmen einer sektoreniibergrei-
fenden Versorgung sollte sich die Verantwortung der Leis-
tungserbringer und insbesondere der behandelnden Arzte
nicht nur auf die Leistungserbringung im eigenen Be-
reich, sondern auch auf die Sicherung einer nahtlos wei-
tergefithrten Behandlung jenseits des eigenen Fachgebie-
tes erstrecken.

58. Die Aussagen und Empfehlungen der Betroffenen-
Organisationen werfen, da sie hdufig auf Leistungs- oder
Kapazititsausweitungen fiir deren eigene Belange zielen,
auch ein Licht auf die finanziellen Grenzen der Leis-
tungsfahigkeit eines Gesundheitswesens. Andererseits
werden Wege zur Effizienzverbesserung gesundheitlicher
Leistungen deutlich, in Form von

— Kompetenzbiindelung (z. B. Kompetenzzentren),

— Kompensation (z. B. frithzeitige Rehabilitation mit so-
zialer Wiedereingliederung, zielfiihrende Hilfsmittel-
versorgung) und

— Angeboten fiir diejenigen Zielgruppen, die davon je-
weils am meisten profitieren (z. B. Aufklarung iiber
Aids bei Migranten).

59. Betroffenen sollte nach Auffassung des Rates bei der
Bewertung der Systemqualitdt grundsétzlich mehr Ge-
wicht gegeben werden. Thr Beitrag ist unverzichtbar zur
Gewinnung von Informationen zu Angemessenheit der
medizinischen Versorgung und sollte auch kiinftig in die
Feststellung zur Uber-, Unter-, Fehlversorgung einflieBen.

5.4 Befragung der Bundeslander, arztlichen
Koérperschaften und Verbande der
Krankenkassen

Bundeslinder

60. Alle fiir die Belange des Gesundheitswesens zustindi-
gen Ministerien und Behorden der Lander haben zwar ge-
antwortet, die Stellungnahmen fielen allerdings auf3eror-
dentlich heterogen aus. Sie reichten von der kurzen
Feststellung, dass zu den vom Rat urspriinglich geforderten
validen Daten zur Bedarfs- und Versorgungslage so gut wie
nichts beigebracht werden kdnne bis zu ldngeren zusam-
menfassenden Schreiben z. T. mit der Ubersendung um-
fangreicher, z. T. zu anderen Zwecken erstellten Unterlagen,
darunter insbesondere auch Krankenhausbedarfsplane. Auf-
fallend dabei war, dass auch Lander mit einer vermeintlich
fiir ,,starker” gehaltenen Verwaltung hinter solchen mit ei-
ner vermeintlich weniger ,,starken Verwaltung in der Qua-
litat ihrer Stellungnahmen zuriickblieben. Angesichts der
politischen Verantwortung fiir bedeutende landesbezogene
Bereiche der Gesundheitsversorgungsplanung hétte der Rat
reichhaltigeres und differenzierteres Material begriifit.

61. Trotz eines Mangels an methodisch belastbaren Daten
lieferten einige Bundeslénder insgesamt eine durchaus dif-
ferenzierende FEinschdtzung der Versorgungslage in
Deutschland. Soweit die Bundeslédnder sich zur sta-
tiondren Versorgung geduflert haben, ergab sich ein
gleichsinniges Muster von Uberversorgung bzw. Uber-
versorgungsgrad in Bezug auf sog. ,,technische Dichtezif-
fern”, d. h. insbesondere Krankenhausbetten. Dagegen
waren nur punktuelle, auf Einzeldisziplinen oder Behand-
lungseinrichtungen bezogene Hinweise auf Unterversor-
gungsgrade festzustellen. Diese bezogen sich auf klinische
psychotherapeutische Akutbehandlung von Depressions-
kranken (Baden-Wiirttemberg), auf pneumologische Betten
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(vgl. hierzu auch Kapitel 10), auf stroke units zur Behand-
lung von Schlaganfall (vgl. hierzu auch Kapitel 9) und die
stationdre Behandlung von Suchtkranken.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass bis auf die ge-
nannten Spezialprobleme aus der Sicht der Lander vor al-
lem Hinweise auf ein Uberversorgungsgrad an akutsta-
tiondren Betten in Deutschland vorliegen. Bei einer
differenzierenden raumbezogenen Betrachtung ergeben
sich Potenziale fiir einen Bettenabbau, allerdings vorran-
gig in Ballungsrdumen, wenn man das Prinzip einer ver-
tretbar wohnortnahen Versorgung bewahren will.

62. Bei der Einschidtzung der Lander zur ambulanten
vertragsirztlichen Versorgung gaben i. S. eines Uberver-
sorgungsgrades lediglich die Lénder Berlin, Bremen,
Saarland und Schleswig-Holstein Hinweise i. S. einer zu
hohen Facharztdichte. Das Land Berlin konstatierte auch
einen Uberversorgungsgrad mit Allgemeinirzten, Psy-
chotherapeuten und Zahnérzten. Unterversorgung wurde
punktuell bzw. krankheitsbezogen thematisiert: So fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie (Berlin, Saarland), fiir die
Versorgung Rheumakranker (Mecklenburg-Vorpom-
mern) und Spina bifida (Berlin).

Im europdischen Vergleich liegt Deutschland in Bezug auf
die bevdlkerungsbezogene Arztdichte an siebter, dagegen
bei den Akut-Betten (s. 0.) an erster Stelle. Unter Kapa-
zitdtsgesichtspunkten scheint daher die Frage der Betten-
dichte dringlicher zu sein als die der Arztdichte.??

Arztliche Kérperschaften

63. Von den in der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen vertretenen arztlichen Korperschaften gingen
zwel umfangreiche Stellungnahmen ein, die jeweils das
Spektrum und die Aussagen mehrerer Akteure abdeckten
bzw. beinhalteten: Zum einen eine gemeinsame Stellung-
nahme der Bundesdrztekammer, der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung und der Arztlichen Zentralstelle Qua-
litdtssicherung und zum anderen eine gemeinsame Stel-
lungnahme der Bundeszahnirztekammer und der Kassen-
zahnirztlichen Bundesvereinigung.

64. Die Aussagen der Korperschaften bezogen sich so-
wohl auf vom Rat vorgeschlagene Hauptindikationsgrup-
pen (Riickenleiden, Schlaganfall, obstruktive Lungener-
krankungen, Karzinome, depressive Stérungen) als auch
auf andere Erkrankungen, v. a. Diabetes mellitus, Hyper-
tonie, Allergien sowie Karies, Parodontose und den kie-
ferorthopédischen Indikationsbereich.

Die Aussagen der drztlichen Korperschaften waren insge-
samt materialreich (i. S. der Verwendung publizierter Stu-
dien??®) abgesichert; diese Argumente und Studien sind in
die problembezogenen Darstellungen des Rates (vgl. Ka-
pitel 8 bis 14) eingeflossen.

22 Das entkriftet nicht schon das Problem der sog. ,,doppelten Fach-
arztschiene®.

23 Ahnlich wie bei den Kassen hat eine Verwendung insbesondere re-
gionalisierter Routinedaten zur Versorgung keinen Eingang in die
Stellungnahmen gefunden (vgl. hierzu die Ausfithrungen des Rates
zur Verbesserung der Versorgungsforschung, Abschnitt 5.5).

Verbinde der Krankenkassen

65. Fiir die Verbinde der gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschland und ihre Untergliederung und zugeordneten
Dienste duflerten sich nicht einzelne Verbinde oder Medi-
zinische Dienste (MDKs), sondern die Spitzenverbédnde der
gesetzlichen Krankenkassen und der Medizinische Dienst
der Spitzenverbénde (MDS) gemeinsam. Ebenso antworte-
ten die privaten Krankenversicherer gemeinsam iiber den
Verband der privaten Krankenversicherung (PKV). Diese
starke Biindelung der Antworten ging einher mit einem
Verzicht auf landesbezogene, regionale oder auf spezifi-
sche Versichertengruppen bezogene Differenzierungen der
Aussagen, insbesondere der Verbande der GKV.

Auch wenn den gesetzlichen Krankenkassen (und den
MDKs) derzeit noch wenig systematisch aufgearbeitete
und gesundheitswissenschaftlich fundierte Daten vorlie-
gen, hitte sich der Rat angesichts der Fiille der von der
GKYV gesammelten (und von den regionalen MDKs teil-
weise bereits aufgearbeiteten) Daten einige vertiefte Er-
kenntnisse erwartet. Die dadurch aufgeworfene Frage nach
einer verbesserten Versorgungsforschung und Datenlage
diskutiert der Rat an anderer Stelle (vgl. Abschnitt 5.5).

66. Die Aussagen der Verbénde konzentrierten sich im
Wesentlichen auf die vom Rat vorgeschlagenen Hauptin-
dikationsgruppen Riickenleiden, ischdmische Herzkrank-
heiten, Schlaganfall, obstruktive Lungenerkrankungen,
Lungen- und Mammakarzinom, depressive Stérungen so-
wie Diabetes mellitus. Uber die speziellen Befragungser-
gebnisse hinaus hat der Rat an geeigneter Stelle von den
iibrigen von Kassenverbénden oder Einzelkassen heraus-
gegebenen Materialien** Gebrauch gemacht.

5.5 Ausblick und Empfehlungen fiir zukiinf-
tige Erhebungen zur Versorgungssitua-

tion

67. § 142 Abs. 2 SGB V weist dem Rat die kontinuier-
liche Begutachtung der Versorgungssituation in
Deutschland zu. Im Zuge dieses Prozesses wird sich die
Vorgehensweise des Rates weiterentwickeln. Bei even-
tuellen kiinftigen Befragungen wire dann z. B. cine
Kombination einer offenen Befragung zum Versor-
gungsgeschehen mit weiteren prioritdren Themen und
einer standardisierten und gezielt vertiefenden Befra-
gung zu Versorgungsproblemen, fiir die die erste Befra-
gungsaktion nur wenige Hinweise geliefert hat, denkbar.
Bisher nicht bearbeitet und daher moégliche zukiinftige
Themen sind z. B. regionale Versorgungsdisparititen,
die Versorgung sozial benachteiligter Bevolkerungs-
gruppen, vor allem in (relativer) Armut lebende Kinder,
Migranten oder Asylbewerber, Pflege, Pravention von
Unfillen, teilstationdre Versorgungsstrukturen, Leistun-
gen der Gesundheitshandwerker sowie Rettungs- und
Transportdienste.

24 Zum Beispiel GKV-Arzneimittelindex, jihrliche Arzneimittel-Re-

porte und Krankenhaus-Reporte des WIdO, GEK-Erhebung 2001
durch die Universitét Bremen.
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68. Diese Aspekte sind zu einem kleinen Teil Gegen-
stand der ab Januar 2001 von den GKV-Spitzenverbénden
und dem BMBF geforderten dreizehn Versorgungsfor-
schungsprojekte. Der Rat setzt sich in diesem Gutachten
in Ankniipfung an Empfehlungen aus vorangegangenen
Gutachten (vgl. SG 1995, Ziffer 328, 329, 344, Tabelle 12,
vgl. auch SG 1997, insbes. Ziffern 196, 197 sowie 203 bis
215) fiir eine deutliche Erweiterung des derzeitigen Ver-
sorgungsforschungsprogramms ein. Er intendiert ein aus-
reichend ausgestattetes, befristetes und mehrgliedriges
Programm zur Gesundheitsforschung. Die Ausschreibung
fiir Projekte innerhalb dieses mehrgliedrigen Programms
zur Gesundheitsforschung sollte insbesondere auf die Be-
teiligung wissenschaftlicher Fachgesellschaften zielen.
Erwédgenswert wire auch eine Forschungsforderung der
(groBen) Betroffenen-Organisationen. Zumindest sollten
sie bei der Entscheidung iiber die Auswahl der Themen,
der Vergabe der Mittel und der Diskussion der Ergebnisse
beteiligt werden.

69. Die Versorgungsforschung sollte sich zum einen auf
strategische Ziele, d. h. auf nur langerfristig zu erreichende
Verbesserungen des Gesundheitssystems und zum anderen
auf kurz- bis mittelfristig zu erzielende Datenerhebungen
und Ergebnisse zum Zweck der Versorgungsoptimierung
richten. Strategischer Forschungsbedarf besteht z. B. bei
der Weiterentwicklung der Gesundheitsberichterstattung
im Sinne einer Bedarfsanalyse und bei der Entwicklung ei-
ner Qualitéitsberichterstattung, die eine Steuerung der Ak-
teure (Politik, Selbstverwaltung, Biirger, Versicherte, Pati-
enten) nicht mehr nur iiber Kosten-, sondern auch tiber
Qualititsindikatoren erlaubt. Kurz- bis mittelfristig geht es
um Schwachstellenanalysen und um die Entwicklung in-
novativer, dem Settingansatz verpflichteter Interventionen.

70. Anwendungsnahe und verallgemeinerungsféhige
Projekte der Versorgungsforschung miissen in Zukunft in
Deutschland nicht nur z. B. hinsichtlich bestimmter
Krankheitslasten, Zielgruppen und (alternativen) Versor-
gungsformen systematischer als bisher angelegt und ge-
fordert, sondern auch unter akzeptablen ,,Ubertragbar-
keitsbedingungen™ (d. h. zum Beispiel ausreichende
populations-, raum- oder strukturbezogene Reprisentati-
vitit) geplant werden. Ferner muss fiir alle Studienansitze

eine ,,Charta“ methodischer Standards entwickelt werden,
die sich sowohl auf die Studiendesigns, als auch auf die
Weiterentwicklung von Datenquellen und von Indikato-
ren zur Durchfiihrungs- und Ergebnisqualitat der Versor-
gung bezieht. An diesen Aufgaben sind nach Auffassung
des Rates die Fachgesellschaften, die Vereinigungen der
Public-Health- und Pflegeforschung und die biometri-
schen sowie epidemiologischen Vereinigungen zu beteili-
gen.

71. Die Vielfiltigkeit dieser Aufgaben erfordert die Ein-
richtung einer mehr als kurzfristig agierenden Geschifts-
stelle. Ferner empfiehlt der Rat die Einrichtung einer
iibergeordneten Beratungskommission in Anlehnung an
die Struktur und Erfahrungen der ,,Beratenden Kommis-
sion der Spitzenverbande der Krankenkassen fiir Primar-
pravention und betriebliche Gesundheitsférderung® fiir
die Umsetzung des § 20 SGB V. Eine solche Begleitkom-
mission sollte zugleich dafiir sorgen, dass in Versor-
gungsstudien nicht nur Fragen der Unterversorgung, son-
dern mehr als bisher solche der Uberversorgung und
Fehlversorgung behandelt werden.

72. Der Rat fordert die Fachgesellschaften und ihre Mit-
glieder auf, sich mithilfe der Versorgungsforschung ver-
mehrt und kritisch mit der realen Versorgungssituation in
ihrem Tatigkeitsbereich auseinander zu setzen und ihre
Forschungstétigkeit insgesamt verstarkt auf Fragestellun-
gen zu richten, die zur Verbesserung der Versorgungsqua-
litdt besonders relevant sind. Um diese Aufgaben unab-
héngig wahrnehmen zu konnen, bediirfen sie einer
angemessenen finanziellen Férderung. Eine Mdglichkeit
hierzu bieten Bewerbungen um ausgeschriebene Versor-
gungsforschungsprojekte, z. B. im Rahmen des vom Rat
empfohlenen Versorgungsforschungsprogramms (s. o.).

Insgesamt zielen diese Vorschldge darauf ab, den Sach-
verstand der wissenschaftlichen Fachgesellschaften noch
stirker als bisher fiir die Verbesserung der Krankenver-
sorgung zu nutzen. Sie konnten durch eine verstirkte Ori-
entierung an besonders versorgungsrelevanten For-
schungsfragen und durch systematische Beitrdge zum
Forschungstransfer in die Praxis fiir die Gesundheitsver-
sorgung und die Bevolkerung noch mehr Nutzen stiften.
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6. Hinweise auf Unterschiede in Ost- und Westdeutschland

73. Bei der Beurteilung der Entwicklung der Gesund-
heitslage der deutschen Bevolkerung und ihrer Versor-
gungssituation aus der Perspektive eines Ost-West-Ver-
gleiches konnte sich der Rat auf lediglich neun
Stellungnahmen der befragten Organisationen stiitzen.
Diese geringe Reflexion von Unterschieden in der Ge-
sundheitsversorgung zwischen Ost- und Westdeutschland
zehn Jahre nach der deutschen Wiedervereinigung konnte
ein Indiz fiir die weitgehend vollzogene Angleichung der
Verhiltnisse in der gesetzlichen Krankenversicherung
sein. Angesichts der fundamentalen Transformationen in
Ostdeutschland und den bis in die Gegenwart spiirbaren
Folgen auch fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden der
Menschen hilt der Rat einen ,,0Ost-West-Vergleich den-
noch fiir dringend erforderlich. Dabei musste er sich vor
allem auf einen nicht befriedigenden Bestand an ver6f-
fentlichten Studien und statistisch erfassten Daten stiitzen.

6.1 Gesundheitslage

74. Die Gesundheitslage der ostdeutschen Bevdlkerung
ist einerseits durch Anpassungsprozesse an die Gesund-
heitsverhdltnisse in Westdeutschland gekennzeichnet.
Andererseits miissen auch weiterhin Spezifika der Morbi-
ditatsstruktur, des Gesundheitsverhaltens sowie der Ge-
sundheitsbelastungen konstatiert werden.

75. Zuden auffilligsten Anpassungsvariablen gehort die
Lebenserwartung, deren Anstieg in Ostdeutschland zu ei-
ner Abschmelzung der Ost-West-Differenz fiihrte (vgl.
Tabelle 6).

76. Deutliche Unterschiede zeigen sich noch immer bei
den Risikofaktoren, charakterisiert durch eine hoéhere
Priivalenz der Hypertonie, eine groBere Zahl Uberge-
wichtiger und einen hoheren Alkoholkonsum in Ost-
deutschland. Es gibt hinreichend sichere Hinweise dafiir,
dass das Gesundheitsverhalten einen Einfluss auf weiter-
hin bestehende Spezifika der Morbiditétsstruktur in Ost-
deutschland hat.

77. Besondere Gesundheitsbelastungen der ostdeut-
schen Bevolkerung ergeben sich aus der anhaltend hohen
Arbeitslosigkeit. Dariiber hinaus fiihrt die Migration vor-
wiegend junger Ostdeutscher nach Westdeutschland (bis-
lang ca. 1,7 Mio.) tendenziell zu Risikoentmischungen.
Nach Aussagen der Enquete-Kommission ,,Demografi-
scher Wandel* wird sich das Verteilungsmuster alter und
hochbetagter Menschen mit hohen gesundheitlichen Risi-
ken durch die Binnenwanderung in den kommenden zwei
Jahrzehnten dndern: Wiahrend in Westdeutschland mit ei-
ner Nivellierung regionaler Unterschiede beim Anteil
Hochbetagter zu rechnen ist, werden sich in Ostdeutsch-

Tabelle 6
Mittlere Lebenserwartung bei der Geburt fiir Frauen und Miénner im Ost-West-Vergleich
(Angabe in Jahren)
Westdeutschland Ostdeutschland
Jahr Miinner Frauen Jahr Miinner Frauen
1949/51 64,6 68,5 1952 63,9 68,0
1960/62 66,9 72,4 1960 66,5 71,4
1970/72 67,4 73,8 1970 68,1 73,3
1980/82 70,2 76,9 1980 68,7 74,6
1986/88 72,1 78,7 1987 69,7 75,7
1991/93 73,1 79,5 1991/93 69,9 77,2
1995/97 74,1 80,2 1995/97 71,8 79,0
1997/99 74,8 80,7 1997/99 73,0 80,0

Quelle: JG 1991, ergdnzt um aktuelle Daten des Statistischen Bundesamtes
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land regionale Verteilungsunterschiede verstirken. Eine
besonders hohe Konzentration von Alten und Hochbetag-
ten wird in ldndlichen Regionen erwartet (z. B. Zuwachs-
raten von iiber 60 % in Mecklenburg-Vorpommern und
Brandenburg).

78. Bei den Kennzahlen fiir den Krankenstand und die
Arbeitsunfahigkeit hat es in den letzten zehn Jahren An-
gleichungsentwicklungen gegeben. Die Anfang der Neun-
zigerjahre ausgeprigt niedrigen Krankenstandszahlen in
Ostdeutschland, deren Begriindung vor allem in den sozia-
len und gesellschaftlichen Perspektiven von Krankheit zu
suchen war, haben sich dem Stand in Westdeutschland na-
hezu angeglichen. Nach wie vor zeigen sich Unterschiede
in den Erkrankungsbildern, die zu einer Arbeitsunfihigkeit
fithren. So treten in Ostdeutschland im Vergleich zu West-
deutschland insbesondere Erkrankungen wie chronische
Leberkrankheiten (+185 %), nicht entziindliche Affektio-
nen des Gebidrmutterhalses (+160 %) und Hypertonie
(+120 %) héufiger auf und bedingen eine Arbeitsunfahig-
keit. Seltener als in Westdeutschland fithren in Ostdeutsch-
land infektiose Krankheiten (—22 %) und Krankheiten des
Skeletts (—16 %) zur Arbeitsunfahigkeit.

79. Unterschiede im Morbiditdtsspektrum zeigen sich
bei einem Ost-West-Vergleich auch in den Pravalenzen
ausgewdhlter Erkrankungen. Beispiele sind haufiger be-
handelte Erkrankungen des Kreislaufsystems, die hohere
Mortalitdt des akuten Herzinfarktes, die héhere Pravalenz
des Diabetes mellitus und die héhere Zahl Jugendlicher
und Erwachsener, die in Ostdeutschland an einer Par-
odontalerkrankung leiden. Demgegeniiber stehen weni-
ger Allergiekranke in Ostdeutschland. Der langfristige
Vergleich der Priavalenzentwicklung in Ost- und West-
deutschland wird allerdings erschwert durch die in der
Vergangenheit unterschiedlich gefiihrten Statistiken. Da-
rum sind solche Vergleiche nicht hinreichend zielfithrend,
wenn es um Konsequenzen fiir die Entwicklung von Ver-
sorgungsstrukturen geht. Von gréBerer Bedeutung sind
Beobachtungen zu aktuellen Entwicklungen von Inziden-
zen. Beispielsweise ndhern sich die Inzidenzen der
Krebserkrankungen im Kindes- und Jugendalter und bei
Allergieerkrankungen in jungen Lebensjahren in Ost-
deutschland an die in Westdeutschland an. Aus dieser
Annidherung muss geschlossen werden, dass nicht nur die
Angleichung der statistischen Erfassung, sondern vor al-
lem auch Lebensstilverdnderungen zu diesen Entwicklun-
gen fiihren.

6.2 Versorgungssituation

80. Insgesamt hat in Ostdeutschland sowohl in der sta-
tiondren als auch in der ambulanten Versorgung ein um-
fassender Anpassungsprozess der Struktur- und Niveau-
verhéltnisse an Westdeutschland stattgefunden. Dieser
Anpassungsprozess war im Krankenhaussektor durch ei-
nen drastischen Bettenabbau, Verkiirzung der Ver-
weildauer und zugleich eine Zunahme der Zahl stationir
behandelter Patienten gekennzeichnet. Der Ost-West-Ver-
gleich der Bettendichte ergibt fiir Ostdeutschland noch

immer mehr Kapazititen in der Kinderheilkunde und eine
vergleichsweise geringere Versorgungsdichte in der Neu-
rologie, Psychiatrie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie.

81. Die personellen Kapazititen in den Krankenhdusern
sind bezogen auf die Bettenzahl mit denen in West-
deutschland vergleichbar, bleiben aber mit Bezug auf die
Gesamtbevolkerungszahl unter dem Niveau des Westens.
Dies gilt sowohl fiir das drztliche als auch das pflegerische
Personal.

Eine voéllige Niveauangleichung gab es bei der techni-
schen Ausstattung der Hauser. Es kann sogar von einem
groferen Neuheitsgrad der Ausstattung in ostdeutschen
Krankenhdusern ausgegangen werden, da in den letzten
zehn Jahren der Geriteaustausch flaichendeckend vorge-
nommen werden konnte.

82. In der stationdren Langzeitbetreuung von Patienten
in Ostdeutschland gab es einen quantitativen und qualita-
tiven Entwicklungsschub. Der Bestand an stationiren
Pflegeplétzen hat sich wesentlich erweitert und wurde
von Grund auf bautechnisch saniert. Allerdings gibt es
eine schlechtere Betreuungsrelation in den ostdeutschen
Heimen verglichen mit der Situation in den westdeut-
schen Einrichtungen.

83. Der Vergleich zwischen dem Ressourceneinsatz in
ostdeutschen und westdeutschen Arztpraxen und dessen
Verhiltnis zu den behandelten Patienten stellt sich auf-
grund der unterschiedlichen Versichertenstruktur als
schwierig dar (vgl. Tabelle 7). Wahrend ein Arzt in Ost-
deutschland fast ausschlieBlich Kassenpatienten betreut,
ist davon auszugehen, dass etwa ein Zehntel der Klientel
der westdeutschen Hausérzte und Spezialirzte privatver-
sicherte Patienten sind und die daraus erzielten Einkiinfte
u. U. im Sinne einer Quersubvention wirken.

84. Dariiber hinaus zeigt sich, dass in der gesetzlichen
Krankenversicherung in Ostdeutschland wesentlich mehr
Erwerbslose versichert sind als in Westdeutschland (10 %
versus 4,1 %). Durch eine schlechtere soziale Stellung
und ein hoheres Krankheits- und Krankheitskostenrisiko
Erwerbsloser wird dadurch die gesetzliche Krankenversi-
cherung in Ostdeutschland deutlich mehr belastet als in
Westdeutschland.

Faktisch bestehen Unterschiede in der Versorgungslast
ost- und westdeutscher Arztpraxen, die sich auf die Be-
handlung verschiedener Morbiditdten beziechen und sich
aus der ungleichen Dichte an vorhandenen Gesundheits-
beratungsdiensten und Therapieangeboten ergeben.?

25 Die DDR verfiigte im Jahr 1989 iiber 12 602 ambulante Einrichtun-
gen. Darunter waren Polikliniken, Ambulatorien, Ambulanzen,
Staatliche Arztpraxen, Arztsanititsstellen, Schwesternsanitétsstel-
len, Gemeindeschwesternstationen und Arzte in eigener Niederlas-
sung. Zur Entwicklung der verbliebenen Modelle der poliklinischen
ambulanten Versorgung liegen dem Rat keine Berichte vor (vgl. JG
1991, Ziffer 320-361).
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Tabelle 7

Bevolkerung nach Art der Krankenversicherung ®
(Angaben in Prozent)

Westdeutsch- Ostdeutsch-
land land
GKV 87,0 94,8
PKV 10,1 3,6
giecshoe?’(tjuelrgesformenb) 2,6 L3
Keine Sicherung 0,2 0,1

a) Ergebnis des Mikrozensus im April 1999

b) Anspruchsberechtigt als Sozialhilfeempfanger, Kriegsschaden-
rentner oder Empfanger von Unterhaltshilfe aus dem Lastenaus-
gleich

Quelle: Statistisches Bundesamt

6.3 Fazit und Empfehlungen

85. Der Rat hélt es auf der Basis der dargestellten Ana-
lyseergebnisse auch weiterhin fiir erforderlich, bei der
Bewertung und Gestaltung der Gesundheitsversorgung
in Deutschland die Besonderheiten der Lebenssituation
und Gesundheitslage der ostdeutschen Bevolkerung
nicht aus den Augen zu verlieren. Zum Abbau gegenwar-
tiger Versorgungsdefizite und zur Privention von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung in Ostdeutschland empfiehlt
der Rat:

1. die Durchfiihrung regional spezifischer Gesundheits-
kampagnen. Denkbar sind Aktionen in Schulen und
Ausbildungsstitten. Dariiber hinaus konnten in den
offentlich-rechtlich Rundfunk- und Fernsehprogram-
men Ostdeutschlands Sendereihen zu Themen wie ge-
sunde Erndhrung, Gesundheitsférderung durch Sport
oder zum Umgang mit Alkohol unter Jugendlichen
entwickelt werden (C);?°

2. zur Entwicklung der Versorgungsstrukturen in Ost-
deutschland, aktuelle Verdnderungen des Krankheits-
spektrums flexibel zu beriicksichtigen, um rechtzeitig
Unterversorgung vorzubeugen (D).

3. zur Verbesserung der Versorgungssituation bei psychia-
trischen Erkrankungen in Ostdeutschland vor allem den
Abbau markanter regionaler Unterschiede. Einer unzu-
reichenden Versorgungsdichte, z. B. bei Suchterkran-
kungen oder somatoformen Stdrungen, sollte entgegen-
gesteuert werden. Dazu gehort auch der Abbau von
Ost-West-Unterschieden bei der psychotherapeuti-
schen Versorgung, die bislang nur unzureichend durch
die hoheren haus- und nervenérztlichen Versorgungs-
anteile im Osten kompensiert werden kénnen (C).

4. zur Qualititssicherung der ambulanten Versorgung in
Ostdeutschland, bestehende Defizite bei der Versor-
gung mit Physiotherapie, Logopédie oder Ergotherapie
sowie in der Gesundheitsberatung auszugleichen. Der
nicht befriedigte Bedarf'in diesen Versorgungssegmen-
ten erhdht die Inanspruchnahme ambulant tétiger All-
gemein- und Spezialdrzte und damit den Kosten- und
Leistungsdruck auf die ostdeutschen Arztpraxen (D).

26 Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.
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7. Versorgung chronisch Kranker

71 Einleitung

86. In den fortgeschrittenen Industrienationen stellt die
angemessene Versorgung chronisch Kranker die wichtigs-
te und grofte Herausforderung fiir das Gesundheitswesen
dar. Chronische Krankheiten verursachen einen erhebli-
chen Teil der direkten und — in einem noch héheren Mafle
— der indirekten Krankheitskosten, z. B. durch Produkti-
onsausfille, Lohnersatzleistungen oder vorgezogene Ren-
tenzahlungen.

In Zukunft wird die Bedeutung chronischer Krankheiten
noch weiter zunehmen. Dies liegt zum einen an dem Zu-
sammenhang zwischen demographischer Alterung der
Bevolkerung und chronischer Krankheitslast. Zum ande-
ren tragt der medizinische Fortschritt selbst zu einer Zu-
nahme chronisch Kranker bei, weil frither oftmals kurz-
oder mittelfristig letale Krankheitsverldufe heute besser
beherrschbar sind, ohne dass hierbei eine dauerhafte Hei-
lung zu erzielen wire (z. B. Fortschritte in der Akutbe-
handlung des Myokardinfarkts), und weil durch diagnos-
tische Fortschritte Frithdiagnosen gestellt werden,
welche die Betroffenen lidnger als , krank* deklarieren.

87. Die Bedeutung chronischer Krankheiten ist durch
den Hinweis auf die bestehende und zukiinftig wachsende
medizinische und 6konomische Krankheitslast nur unzu-
reichend erfasst. Sie ergibt sich auch aus ihrer Komple-
xitdt und den damit verbundenen Anforderungen an eine
angemessene Organisation und Abstimmung der unter-
schiedlichen Behandlungsansdtze (Gesundheitsforde-
rung, Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege) im
Zusammenspiel der Versorgungseinrichtungen, Leis-
tungserbringer und Kostentrdger. Es ist unter anderem
diese Komplexitit, welche die Versorgung chronisch
Kranker besonders anfillig fiir Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung macht.

88. Hinzu kommt, dass chronisch Kranke ,,Dauernut-
zer und ,,Vielnutzer des Gesundheitssystems sind.
Durch die notwendige wiederholte und zum Teil kontinu-
ierliche Inanspruchnahme des Gesundheitssystems kon-
nen daher aus der individuellen und bevolkerungsmedizi-
nischen Perspektive auch solche Versorgungsprobleme
ein groles Gewicht erhalten, die bei oberflachlicher Be-
trachtung als wenig gravierend erscheinen, z.B. eine
schlechte Abstimmung zwischen den einzelnen Leis-
tungserbringern und Versorgungsstufen oder unzurei-
chende Beratung und Information des Patienten und sei-
ner Angehdrigen. Insbesondere die Stellungnahmen der
Betroffenen-Organisationen verdeutlichen, wie belastend
solche qualitativen Versorgungsprobleme aus der Sicht
von chronisch Kranken und ihrer Angehérigen sind.

7.2 Epidemiologie und Kosten chronischer
Krankheiten

89. Eine zuverldssige Quantifizierung der chronischen
Krankheitslast ist schwierig. Schitzungsweise leidet un-
gefahr die Halfte aller ambulant und stationér behandel-
ten Patienten in Deutschland an einer chronischen Krank-
heit. Der Anteil von chronisch Kranken in der
Bevolkerung liegt in einer Grofienordnung von 40 %.%

90. Die fiir Deutschland ermittelten Schétzungen stim-
men recht gut mit Daten aus den USA iiberein. So litten
im Jahre 1995 38 % der US-Amerikaner, bei demogra-
phisch ,,jiingerem* Bevolkerungsaufbau, unter mindes-
tens einer chronischen Erkrankung, 16 % wiesen mehr als
eine chronische Erkrankung auf (Multimorbididit). Die
Aufwendungen fiir die Versorgung chronisch Kranker be-
trugen 1995 Dreiviertel der gesamten Gesundheitsausga-
ben. So entfielen auf chronisch Kranke:

— 80 % der Krankenhaustage,

— 69 % der Krankenhausfille,

— 66 % der ambulanten Arztkontakte,

— 83 % der Arzneimittelverschreibungen,
— 96 % der Hauspflegebesuche.

Entsprechende Analysen fiir die Gesamtkosten liegen fiir
Deutschland derzeit nicht vor. Die vom Zentralinstitut fiir
die Kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland ausgewerteten Abrechnungsdaten zeigen
z. B. fur die Praxen hauséirztlicher Internisten, dass in
Deutschland ein relativ kleiner Anteil (27 %) von chro-
nisch Kranken (,,Dauerpatienten) 55 % der Jahresbe-
handlungskosten verursacht. Dabei entfielen auf die Un-
tergruppe der kostenintensivsten ,,Dauerpatienten” (ca.
5 %) ungefahr 20 % der Behandlungskosten aller in einem
Jahr behandelten Patienten. Auch die Ergebnisse des
GEK-Arzneimittel-Reports deuten darauf hin, dass sehr
wenige Patienten besonders viele medizinische Leistun-
gen ,,verbrauchen®. So entfielen 50 % der Ausgaben fiir
Arzneimittel auf 4 % der Versicherten.

91. Es sind keineswegs ausschlieBlich éltere Menschen,
welche von chronischen Erkrankungen betroffen sind. In
der Gruppe mit mehreren chronischen Erkrankungen hin-
gegen iiberwiegen eindeutig die élteren Menschen. Die
Angehorigen sozial schwécherer Schichten sind deutlich
haufiger und frither von Multimorbiditét betroffen als Per-
sonen mit hdherem soziodkonomischem Status.

27 Die auf die Bevolkerung bezogenen Anteile liegen in einer &hnlichen
GroBenordnung wie die auf die Behandelten bezogenen Anteile, weil
ungefahr 90 % der Bevdlkerung jahrlich mindestens einen ,,Arzt-
Kontakt“ aufweisen.
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7.3

Anforderungen an die Versorgung
chronisch Kranker

92. Der Rat hat folgende Anforderungen an die Versor-
gung formuliert, welche die speziellen Bediirfnisse chro-
nisch Kranker berticksichtigen:

1.

Eine bedarfsgerechte Versorgung chronisch Kranker
trigt dem multidimensionalen Charakter der Erkran-
kung und der, insbesondere bei ilteren chronisch
Kranken, hdufig anzutreffenden Multimorbiditét
Rechnung. Die Interdependenz der Risikofaktoren
und der einzelnen Krankheiten wird beriicksichtigt.

Da der chronisch Kranke langfristig mit seiner Er-
krankung leben muss, werden die sozialen, lebens-
weltlichen und biographischen Beziige angemessen
beriicksichtigt. Die biomedizinische Kompetenz der
Leistungserbringer bei der Versorgung chronisch
Kranker geht mit einer entsprechenden psychischen
und sozialen Kompetenz einher.

Der Patient ist, soweit wie moglich, aktiver und auto-
nomer Manager seiner Behandlung mit moglichst ge-
ringer Abhéingigkeit von professionellen Hilfen. ,,Akti-
vierende* Behandlungsansétze, welche die Befdhigung
zur eigenstidndigen und selbstverantwortlichen Krank-
heitsbewiltigung (coping) fordern, werden gegeniiber
»passiven Ansitzen bevorzugt. Der Patient und seine
wichtigsten Bezugspersonen sind in den Entschei-
dungs- und Zielbildungsprozess eingebunden. Es wird
der Tatsache Rechnung getragen, dass nicht nur der
chronisch Kranke, sondern auch sein familidres und be-
rufliches Umfeld betroffen sind. Eine Schliisselrolle
spielen hierbei die vom Rat in Band I, Kapitel 3 des
Gutachtens 2000/2001 aufgezeigten Wege zur Forde-
rung von Partizipation, Kompetenz und Information.

Das Gesundheitssystem zielt darauf ab, auf die indivi-
duellen Bediirfnisse des Patienten zugeschnittene
praventive, kurative und rehabilitative Versorgungs-
strategien zu entwickeln und deren Erfolg periodisch
zu iliberpriifen. Dies erfordert bei schwerwiegenden
und komplexen chronischen Krankheiten ein in regel-
miBigen Abstinden durchgefiihrtes multidisziplinéres
Assessment in angemessen ausgestatteten, kompeten-
ten Einrichtungen?®.

. Die Behandlung chronisch Kranker steht in Uberein-

stimmung mit der besten verfiigbaren Evidenz, wel-
che im Rahmen eines gemeinsamen Entscheidungs-
prozesses mit den individuellen Préferenzen des
Patienten und der é&rztlichen Erfahrung abgeglichen
wird.

Alle an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer
aus unterschiedlichen Gesundheits- und sozialen Be-
rufen sowie die entsprechenden Einrichtungen arbei-
ten eng zusammen, um eine auf den individuellen Pa-
tienten abgestimmte und effiziente Versorgung zu

28 Hier gibt es in der Geriatrie und in der gerontopsychiatrischen Re-

habilitation vorbildhafte Ansétze.

10.

29

30

erreichen. Die materiellen und immateriellen Anreize
sind so gesetzt, dass die Strukturen und Prozesse sich
nach den Patienten richten und nicht umgekehrt.

Der Préivention (Gesundheitsforderung, Primér-,
Sekundér- und Tertidrprdvention) wird — besonders
angesichts der limitierten Mdglichkeiten einer Hei-
lung ,,ad integrum* — eine zentrale Rolle beigemessen
(s. Band I, Kapitel 2). Hierbei werden folgende Ziele
verfolgt:

— Verhiitung des Entstehens einer chronischen Er-
krankung durch Primérprivention und Gesund-
heitsforderung;

— Verhiitung des Entstehens von zusétzlichen, von
der chronischen Ersterkrankung unabhingigen®
Erkrankungen (Komorbiditdt) durch Primaér-
pravention und Gesundheitsférderung;

— Verhiitung von Folgeerkrankungen, Verschlimme-
rungen, Komplikationen und Exazerbationen beste-
hender chronischer Krankheiten durch Sekundér-
und Tertidrpravention, regelmiBige Verlaufskon-
trollen und konsequente Friihtherapie.

Die angemessene Rehabilitation chronisch Kranker
wird als eine selbstversténdliche und ggf. wiederholte,
den Lebenszyklen angepasste Kernaufgabe betrachtet
und organisiert. Die Durchfiihrung der Rehabilitation
orientiert sich allein am Krankheitsverlauf und nicht
an patientenfernen Verwaltungsrationalitdten. Fiir ge-
sicherte Indikationen steht sie auch nicht fiir Leis-
tungsausschliisse oder ausschlussgleiche ,,Zusatzver-
sicherungen™ zur Disposition. Sie erfolgt je nach
Phase und Schweregrad der Krankheit sowie den je-
weiligen Umstidnden und Préferenzen ambulant, teil-
stationdr oder stationér.

Intensivierte = Gesundheitsforderung, Information,
Schulung, Pravention und Rehabilitation des Patien-
ten sowie das routinemdBige Monitoring wichtiger
Outcome- und Qualitdtsindikatoren (auf der Basis evi-
denzbasierter Leitlinien) dienen dem Ziel, akute Ver-
schlechterungen friihzeitig zu erkennen, invasive dia-
gnostische und therapeutische Eingriffe zu verhindern
oder auf ein Mindestmal} zu reduzieren. Dieses Ziel
wird von Patienten, Leistungserbringern, Kostentré-
gern und Offentlichkeit als eine wesentliche Out-
comegrofe fiir die Qualitit der gesundheitlichen Ver-
sorgung von chronisch Kranken betrachtet’.

Die Angehdrigen unterschiedlicher Berufe des Ge-
sundheitswesens und assoziierter Bereiche der Sozial-
versorgung werden in ihrer Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung schwerpunktméBig auf die Versorgung chronisch
Kranker vorbereitet, weil diese den grofiten Teil ihrer

Hierunter werden weitere chronische und akute Erkrankungen ver-

standen, die nicht in einem bekannten mittelbaren pathophysiologi-
schen Zusammenhang mit der bereits bestehenden chronischen
Krankheit stehen.

Dies entspricht auch dem wichtigsten Steuerungsziel von Disease-
Management-Programmen.
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beruflichen Verpflichtungen ausmachen wird. So erler-
nen z. B. (zukiinftige) Arzte nicht nur die medizini-
schen Grundlagen der Entstehung und kurativen Be-
handlung chronischer Erkrankungen, sondern auch die
Prinzipien einer umfassenden praventiven und rehabi-
litativen Versorgung. Dies schlieit auch den Erwerb
von Management-, Kooperations- und Kommunika-
tionkompetenzen ein, die fiir eine angemessene und
umfassende Patientenbetreuung unerldsslich sind.

11. Das Gesundheitssystem schafft (finanzielle) Anreize fiir
eine Optimierung der Versorgung und verhindert eine Se-
lektion,guter Risiken bzw. eine Ausgrenzung chronisch
Kranker durch Kostentrager und Leistungserbringer.

12. Es existiert ein breites Spektrum an abgestuften und
flexiblen Versorgungsstrukturen, um den unterschied-
lichen Versorgungsbediirfnissen chronisch Kranker
gerecht zu werden.

13. Der chronisch Kranke ist ein ,,Dauernutzer und ,, Viel-
nutzer des Systems und muss daher im Laufe seiner
Patientenkarriere vielfaltige Kontakte mit dem Gesund-
heitssystem eingehen. Um die sich hieraus ergebenden
zeitlichen, finanziellen und personellen Belastungen
und Beléstigungen (tangible und intangible Kosten) fiir
Patienten, Angehorige, Leistungserbringer, Kostentra-
ger und Versichertengemeinschaft zu reduzieren, wer-
den alle Moglichkeiten moderner Informationstechno-
logien (Telematik, Telemedizin) konsequent genutzt.’!

Die formulierten Anforderungen sind zum Teil interde-
pendent und sollen daher nicht als trennscharfe Indikato-
ren verstanden werden.

7.4 Uber-, Unter- und Fehlversorgung
chronisch Kranker

93. Die Stellungnahmen der befragten Organisationen und
die Analysen des Rates zeigen, dass die derzeitige Versor-
gungssituation chronisch Kranker in vielen Fillen deutlich
von den genannten Anforderungen abweicht. Hierbei erge-
ben sich fiir unterschiedliche chronische Krankheiten kon-
vergente, krankheitsarteniibergreifende Muster von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung. Diese lassen sich bei naherer
Betrachtung auf eine begrenzte Zahl von tiberholten ,,Para-
digmen* und Versorgungsgewohnheiten zuriickfiihren, die
einer flichendeckenden adidquaten und qualititsgleichen
Versorgung chronisch Kranker im Wege stehen.

Dominanz akutmedizinischer Versorgung

94. Die zahlreichen in diesem Gutachten aufgefiihrten
Beispiele fiir Uber-, Unter- und Fehlversorgung stiitzen
die These, dass unser gegenwartiges Gesundheitssystem
in vielen Féllen nur unzureichend an die Erfordernisse der

31 Allerdings darf nicht verkannt werden, dass bestimmte Patienten-
gruppen (z. B. Einkommensschwache, Altere, Behinderte) aufgrund
mangelnder Ressourcen und eingeschrénkter Zugangsmoglichkeiten
von der Nutzung moderner Informationstechnologien unter Umstén-
den ausgeschlossen sind.

Behandlung chronisch Kranker angepasst ist. Diese
Fehladaptation ldsst sich im Wesentlichen auf die dem
akutmedizinischen Paradigma verhafteten Strukturen der
Gesundheitsversorgung, der Qualifikation und der Soziali-
sation der Leistungserbringer zuriickfiihren.

95. So stehen z. B. die in den letzten Jahren zu beob-
achtenden Ausweitungen akutmedizinischer Leistungs-
volumina in der Kardiologie (z. B. Koronarangiographie,
PTCA, Stent-Implantation, Bypass-Operationen) im
deutlichen Gegensatz zu den eingeschriankten Aufwen-
dungen fiir praventive und rehabilitative Leistungen. Eine
vorrangig auf akute Verschlechterungen des Gesundheits-
zustands reagierende medizinische Versorgung ist aber
langfristig offensichtlich wenig erfolgreich.3? So schligt
sich die in Deutschland im internationalen Vergleich {iber-
durchschnittlich hohe interventionelle kardiologische
Leistungsdichte bislang nicht in entsprechend giinstigen
Morbiditits- und Mortalitdtsraten nieder (vgl. Kapitel 8).

Ebenso lieBen sich bei entsprechender Schulung und Ver-
laufskontrolle oftmals Folgeschdden chronischer Erkran-
kung vermeiden (z. B. FuBamputationen, Erblindungen
und Niereninsuffizienz bei Diabetes mellitus), die einer
aufwendigen kurativen (z. B. Operationen, Dialyse) oder
pflegerischen Versorgung bediirfen (vgl. Abschnitt 7.5).

96. Der einseitig kurativen Versorgung chronisch Kran-
ker liegt das derzeit dominierende traditionelle Modell ei-
nes ,,sequenziellen Krankheitsverlaufs* zugrunde, dem-
zufolge Gesundheitsforderung, Prévention, Kuration,
Rehabilitation und Pflege nacheinander geschaltete Mal3-
nahmen darstellen. Die fiir komplexe chronische Erkran-
kungen sowie fiir chronisch kranke alte Menschen typi-
sche Multimorbiditdt beinhaltet jedoch unterschiedliche
Arten und Phasen von Kranksein und Behinderung ne-
beneinander, aber immer zugleich verbleibende oder er-
weiterungsfahige Potenziale selbstkompetenten Handelns
und Helfens. Die gleichzeitige Prasenz mehrerer Gesund-
heitsstorungen in unterschiedlichen Stadien erfordert da-
her die gleichzeitige und gleichberechtigte Anwendung
und Verzahnung von MaBnahmen der Gesundheitsforde-
rung, Privention, Kuration, Rehabilitation und Pflege
(Abbildung 2, siehe Seite 30).

97. Allerdings lassen sich eine funktionale Durchdrin-
gung und Verzahnung der unterschiedlichen Behand-
lungsansdtze schwerlich verwirklichen, solange die be-
stehenden gesetzlichen Regelungen, MaBnahmen,
Angebote, Tragerschaften und Finanzierungen sowie die
daraus folgenden Anreize den traditionellen Modellvor-
stellungen verpflichtet bleiben und zeitlich, rdumlich und
rechtlich (hdufig auch finanziell) nicht integriert organi-
siert sind.

32 Es geht keinesfalls darum, einem bedrohlich erkrankten Menschen
die notwendige Akutbehandlung zu versagen. Aus praventionsmedi-
zinischer und gesundheitssystemischer Perspektive ist es jedoch le-
gitim, die Summe notwendiger Akutbehandlungen auf dem Boden
prinzipiell pravenier pravenierbarer Risikofaktorenkonstellationen
bzw. chronischer Erkrankungen als ein Versagen des Systems der ge-
sundheitlichen Versorgung zu betrachten.
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Abbildung 2

Modell der Gleichzeitigkeit und Verzahnung bei nicht-sequenziellen Krankheitsverldufen

Privention

Gesund-
heits-
férderung

Chronisch
Kranker

Rehabili-
tation

Quelle: Schwarz, F. W. u. Helou, A. (2000)

wSomatische Fixierung® des Gesundheitssystems

98. Die Betroffenen-Organisationen beklagten, dass von
den Leistungserbringern die psychosoziale Belastung durch
eine chronische Krankheit hdufig unterschitzt wiirde. Oft-
mals unterbleibe in der drztlichen Praxis eine ausreichende
Information {iber vorhandene psychosoziale und padagogi-
sche Unterstiitzungsangebote (u. a. auch deshalb, weil viele
Arzte selbst unzureichend informiert seien). Dariiber hinaus
wiirden sich viele chronisch Kranke und ihre Angehdrigen
mit belastenden Diagnosen allein gelassen fiihlen.

Eine zu einseitige somatische Orientierung wurde auch
im Hinblick auf die Leistungen der Pflegeversicherung
konstatiert. Kritisiert wurden hier die fehlende Abrechen-
barkeit psychosozialer Leistungen und das Fehlen von
Anlaufstellen fiir pflegende Angehdrige.

99. Die Organfixierung und die sich daraus ableitende
Eindimensionalitdt der medizinischen Versorgung basiert
nach Auffassung des Rates auch auf dem Vorherrschen ei-
nes ,,dtiologischen® Krankheitsverstindnisses, das sich an

der biomedizinischen Pathogenese und Therapie akuter
Krankheiten (historisch v. a. von Infektionskrankheiten)
orientiert. Dieses einseitig biomedizinische Krankheits-
verstindnis wird dem in westlichen Landern dominieren-
den Spektrum multifaktoriell determinierter chronischer
Krankheiten nicht gerecht und bedarf der Komplettierung
durch ein ,,konditionales* Krankheitskonzept, das psycho-
soziale, umwelt- und verhaltensbezogene Faktoren ange-
messen beriicksichtigt. Diese Uberlegungen sind nicht
neu, sondern das Ergebnis eines jahrzehntelangen Ent-
wicklungs-, Lern- und Anpassungsprozesses, wobei die
entstandenen Modelle (Tabelle 8) eng mit der Verdnderung
des Krankheitspanoramas (Verschiebung zu chronischen
Erkrankungen) zusammenhingen. Allerdings haben die
historisch gewachsenen Strukturen der medizinischen
Ausbildung und Versorgung ein hohes Beharrungsvermo-
gen; sie hinken den demographischen, wirtschaftlichen,
sozialen und politischen Verdnderungen, aber auch dem
sich dndernden Morbidititsspektrum und den lebenswelt-
lichen Beziigen der Patienten hinterher.
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Tabelle 8

Modellvorstellungen, Konzepte von Gesundheit und Gesundheitsmafinahme

Zeit Kausal-Modelle Konzepte (Modellvors.tellungen Gesundheltsma{ie (Indikatoren,
von Gesundheit) Indizes)
1900 single-cause-Modell ecological-Modell Mortalitit
(Infektionskrankheiten) (Agens-Wirt-Umwelt) Morbiditit (Privalenz, Inzidenz)
1920 multiple-cause-Modell social-ecology-Modell arbeitsbezogene Invaliditdtsmalle
(infectious disease cycle, (Wirt-Umwelt-Verhalten) (Arbeitsunfahigkeit, Erwerbsunfa-
Transition zu chronischen higkeit)
Erkrankungen)
1940 WHO-Modell
(physisch, mental, sozial)
1970 multiple-cause-Modell Risikofaktorenmodell MaSe fiir Risikofaktoren,
multiple-effect-Modell holistisches Modell (Umwelt, Bio- | Verhalten, Lebensstil, Umwelt
(chronic disease cycle) logie, Lebensstil, Gesundheitssys-
tem)
WHO: Achieving-Health-for-All-
Modell
1980 Wellness-Modell Malfle fiir Wellness, Lebens-
(increasing conditions of wellness) | qualitdtsmafle (QL, QALYSs:
wellness and functioning)
Mafe fiir Ressourcenallokation
1990 multiple-cause-multiple-effect- | WHO: health promotion: Ent- MaBe fiir equity
Modell (social transformation |wicklung von healthy policies: MaBe fiir Sozialindizes
disease cycle) Politik-Gemeinde-Setting-Bezug
2000 Mafe in allen Sektoren von
Wirtschaft und Gesellschaft mit
health impact

Quelle: nach Schwarz, F. W. et al. (1998) und nach Dever, G. D. A. (1991)

100. Die somatische Fixierung zeigt sich besonders deut-
lich in der Versorgung psychisch Kranker (vgl. Kapitel 13).
Leichtere, den Patienten und seine Umgebung?®® nichtsde-
stotrotz stark belastende, psychische Erkrankungen werden
héufig bagatellisiert, schwer psychisch kranke, oftmals
psychotische Patienten hingegen stigmatisiert.>*

101. Die Fixierung auf die somatische Komponente von
Erkrankungen hat auch Auswirkungen auf die For-
schungsforderung.® Gerade weil medizinischer Fort-

33 Hier sind nicht nur die Belastungen der Angehdrigen gemeint, son-
dern auch die indirekten Krankheitskosten, z. B. in Form von Ar-
beitsunfahigkeit und Lohnersatzleistungen.

34 Die Minderachtung psychischer Erkrankungen und der von ihnen

Betroffenen stellt ein weit verbreitetes gesellschaftliches Phdnomen
dar. Sie geht nicht nur von den Leistungserbringern, sondern auch
von den Patienten und ihren Angehdrigen aus.

35 In diesem Zusammenhang verweist der Rat auch auf den Riickgang

psychosomatischer Lehrstiithle an den Universitéten.

schritt oft einseitig als biomedizinisch-technischer Fort-
schritt interpretiert wird, konzentriert sich die Forderung
auf Kernbereiche der biomedizinischen und klinischen
Grundlagenforschung zulasten einer alltags-, personen-
und kontextorientierten Versorgungsforschung. Dies fiihrt
zu einem Missverhiltnis zwischen dem rasanten medizi-
nisch-technischen Fortschritt einerseits und dessen
flichendeckender Umsetzung in die Alltagsversorgung
andererseits, weil die wissenschaftliche Weiterentwick-
lung und Evaluation von alltagstauglichen und patienten-
zentrierten Versorgungskonzepten mit dem biomedizi-
nisch-technischen Fortschritt nicht Schritt halten konnen.

»Aktiv/Passiv¢-Problematik

102. Viele der im Gutachten identifizierten Probleme
chronisch Kranker stehen im engen Zusammenhang mit
der weitverbreiteten Vorstellung vom Patienten als passi-
vem Empféinger von medizinischen Leistungen. Im Zen-
trum der passiven Behandlung stehen dementsprechend
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»Reparatur, Kur und Schonung®. Eine solche therapeuti-
sche Haltung der Leistungserbringer und eine damit kor-
respondierende Erwartungshaltung des Patienten sind bei
chronischen Krankheiten hiufig kontraproduktiv und
fiihren zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Ein Beispiel
ist die Behandlung von unkomplizierten Riickenschmer-
zen, bei denen, sofern keine Warnsymptome (,,red flags)
vorliegen (Kapitel 11), der Einsatz von bildgebenden dia-
gnostischen Verfahren und diversen passiven Behand-
lungsansitzen (z. B. Injektionsbehandlungen, Fango und
Massagen) wenig hilfreich ist und Schonung, Ruhigstel-
lung und Krankschreibungen phasenabhéngig sogar po-
tenziell schiadlich sein kénnen. Eine durch ein ,,Passiv‘-
Konzept besonders gefahrdete Gruppe sind alte chronisch
kranke und pflegebediirftige Menschen, bei denen aus
Gedankenlosigkeit, Bequemlichkeit oder Uberlastung der
Leistungserbringer oftmals eine ,,Ruhigstellung® und Se-
dierung erfolgt, wo eigentlich ,,aktivierende* Pflege und
Mobilisation dringend angezeigt wiren.

Vernachléssigung von Privention

103. Die Ergebnisse der Befragung und die Bewertun-
gen des Rates zeigen fiir zahlreiche chronische Erkran-
kungen hinreichend sichere oder ernst zu nehmende Hin-
weise auf eine Unterversorgung mit priventiven
MaBnahmen, z. B. bei ischdmischen Herzkrankheiten
(Kapitel 8), Schlaganfall (Kapitel 9), Asthma bronchiale
und COPD (Kapitel 10), Riickenleiden (Kapitel 11), Lun-
genkarzinom und Raucherentwohnung (Abschnitt 12.1).

104. Der Rat misst der Pravention (Gesundheitsforde-
rung, Primér-, Sekundér- und Tertidrpréavention) bei chro-
nisch Kranken — besonders angesichts der limitierten
Maglichkeiten einer Heilung ,,ad integrum® — eine zen-
trale Rolle bei (s. Band I, Kapitel 2). Pravention bei chro-
nisch Kranken lohnt sich aber nicht nur aus medizini-
scher, sondern auch aus gesundheitsokonomischer Sicht.
Schétzungen auf der Grundlage eines Simulationsmodells
haben ergeben, dass die Priméarpravention der KHK aus
gesundheitsokonomischer Perspektive paradoxerweise
umso attraktiver wird, je optimistischer die Annahmen
iiber zukiinftige Therapieerfolge sind. Dies liegt u. a. da-
ran, dass die durch therapeutische Fortschritte erreichte
Verldngerung der Lebenserwartung von Herzkranken zu
einer Steigerung der Gesamtkosten fiihrt. Eine verldn-
gerte Lebenserwartung mit koronarer Herzkrankheit geht
z. B. mit einem Anstieg der KHK-bedingten Félle von
Herzinsuffizienz einher. Die wichtigste Investition zur
langfristigen Sicherung der Finanzierbarkeit der Versor-
gung von Patienten mit koronarer Herzkrankheit ist daher
die Primérpravention.

Vernachlissigung von Rehabilitation

105. Ebenso wie die Pravention gehort die Rehabilita-
tion zu den grofBen Unterversorgungsbereichen bei chro-
nisch Kranken. Diese sind als wichtigste Zielgruppe in
den Sozialgesetzbiichern V und IX unzureichend beriick-
sichtigt. Dabei erdffnet gerade die moderne Rehabilita-
tion wie kaum ein anderer Behandlungsansatz die Chance

auf eine umfassende und multidimensionale Versorgung
chronisch Kranker. Rehabilitation sollte daher als essen-
zieller Bestandteil der Versorgung chronisch Kranker
keine Ermessensleistung, sondern Regelleistung sein.

106. Viele Arzte und Patienten betrachten die Rehabili-
tation bei chronisch Kranken als eine singulédre kurzfris-
tige und in der Regel stationér durchgefiihrte Intervention.
Um aber das im Rahmen einer stationdren Rehabilitation
erlernte Coping- und Gesundheitsverhalten erfolgreich
und nachhaltig in den Alltag des chronisch Kranken und
seiner Angehdrigen zu integrieren, sollte die Rehabilita-
tion bei chronischen Krankheiten als ein kontinuierlicher,
die gesamte Krankheit phasenhaft begleitender Prozess
betrachtet werden. Hierbei sollte nicht nur die somatische
und psychische, sondern auch die berufliche und biogra-
fische Entwicklung des Patienten sowie sein soziales Um-
feld beriicksichtigt werden.

107. Solche Konzepte sind bislang aber noch nicht
fester Bestandteil der Routineversorgung chronisch Kran-
ker. Obwohl die Effektivitdt einer multidimensionalen
und multidisziplindren Rehabilitation, z. B. bei Patienten
mit ischdmischer Herzkrankheit und Schlaganfall, empi-
risch gut belegt ist, besteht eine Unterversorgung mit re-
habilitativen Malinahmen. Insbesondere gelingt es auf-
grund konzeptioneller Mingel haufig nicht, die erzielten
Erfolge hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens und der
giinstigen Beeinflussung von Risikofaktoren nachhaltig
in den Alltag des chronisch Kranken und seiner An-
gehdrigen zu tiberfiihren.

108. Obwohl diese Defizite seit Jahren bekannt sind, feh-
len in Deutschland nach wie vor ausreichende krankheits-
phasenspezifische, zielgruppenorientierte und abgestufte
Behandlungsangebote fiir unterschiedliche Patientengrup-
pen, u. a. wohnortnahe ambulante oder teilstationire Reha-
bilitationsstrukturen sowie geeignete Rehabilitationsange-
bote in Alten- und Pflegeheimen. Der Rat mahnt daher die
ziigige Umsetzung von Konzepten einer patientenzentrier-
ten, flexiblen, intersektoral vernetzten und wohnortnahen
Rehabilitation an.

109. Der Mangel an ambulanten, abgestuften Angebo-
ten beruht einerseits auf rechtlichen Problemen. Anderer-
seits existieren rechtliche Gestaltungsspielrdume, die von
den Beteiligten nicht ausreichend genutzt werden. Um der
ambulanten Rehabilitation den gebotenen Stellenwert und
Anteil am Rehabilitationsgeschehen einzurdumen, miis-
sen einheitliche gesetzliche Vorgaben fiir alle Rehabilita-
tionstrager sowie addquate Organisationsformen und An-
reizsysteme geschaffen werden, welche die Gewéhrung
und Erbringung abgestufter, flexibler Rehabilitationsleis-
tungen sicherstellen.

Die Bereitstellung flexibler, insbesondere ambulanter Re-
habilitationsangebote darf allerdings nicht zulasten der
Qualitét erfolgen. Es muss z. B. auch bei einer ambulan-
ten Rehabilitation gewahrleistet sein, dass dem Patienten
alle notwendigen Leistungen zur Verfiigung stehen und
dass diese interdisziplinir abgestimmt und qualitdtsgesi-
chert erbracht werden. Die flichendeckende Umsetzung
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einer wiinschenswerten ambulanten Rehabilitation kann
gefahrdet sein, wenn nicht geniigend qualifizierte Leis-
tungserbringer (z. B. Logopédden und Physiotherapeuten
fiir Schlaganfallpatienten) zur Verfiigung stehen. Ein wei-
teres Problem stellt die sektorierte Budgetierung dar. Da-
her miisste bei einer Verlagerung von stationédr nach am-
bulant auch ein entsprechender Ressourcentransfer
erfolgen.

110. Die mit der Novellierung des SGB IX gegebene
Chance einer einheitlichen, d. h. alle Rehabilitationstréger
umfassenden, abgestuften und flexiblen Gewéahrung und
Erbringung von Rehabilitationsleistungen ist nicht rechts-
wirksam und verbindlich genutzt worden. Die notwendi-
gen Voraussetzungen fiir ein bedarfsgerechtes ambulantes
Rehabilitationsangebot miissen daher erst noch geschaf-
fen werden. Hierzu gehoren u. a.:

— Abstimmung von gemeinsamen Grundsitzen der Re-
habilitationstriager {iber die Durchfiihrung ambulanter
und teilstationdrer Maflnahmen:

— Abstimmung von Indikationen und Kontraindika-
tionen fiir ambulante und teilstationdre Mafnah-
men,

— Festlegung der fachlichen Anforderungen an die
Leistungserbringer, insbesondere die personelle,
rdumliche und technische Ausstattung betreffend,

— Aufbau der erforderlichen Struktur fiir ein bedarfs-
deckendes Angebot an flexibel gestalteten Rehabilita-
tionsleistungen, angefangen bei Leistungen von nie-
dergelassenen Arzten iiber die Heranziehung
stationdrer Rehabilitationskliniken fiir einen regiona-
len Einzugsbereich bis zur Schaffung eigenstdndiger
ambulanter Rehabilitationszentren,

— Durchsetzung des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor
Pflege* und ,,Rehabilitation auch bei Pflegebediirftig-
keit* durch Sicherstellung eines Angebots von Reha-
bilitationsleistungen fiir die zurzeit etwa 500000
Heimbewohner und 1,2 Mio. Pflegebediirftigen in
héuslicher Versorgung,

— MaBnahmen zur mdglichst umfassenden und syste-
matischen Erfassung des aktuellen Bedarfs an Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation, angefangen
bei den Krankenhiusern, den niedergelassenen Arzten
und den Betriebsirzten, iiber die Beteiligung der Re-
habilitationstriger und der zugehdrigen medizini-
schen Dienste, insbesondere durch ein einfaches, aber
effizientes Mitteilungsverfahren.

111. Die Bemiihungen im Bereich der Rehabilitations-
forschung sind in Deutschland in den letzten Jahren er-
heblich intensiviert worden. Seit 1998 fordern BMBF und
VDR gemeinsam (bislang ohne die GKV) acht regionale
Rehabilitationsforschungsverbiinde mit zahlreichen Ein-
zelprojekten. Der Rat wiirdigt diese Aktivitdten als einen
wichtigen Schritt, der die notwendige Verwissenschaftli-
chung und Evaluationsfahigkeit der medizinischen Reha-
bilitation vorantreibt.

Unzureichende Information, Schulung und Partizi-
pation

112. Die Qualitdt der Versorgung chronisch Kranker
héngt in einem entscheidenden Malie davon ab, wie es ge-
lingt, den Patienten und seine Angehdrigen als selbstver-
antwortliche, informierte und kompetente ,,Nutzer” von
Gesundheitsleistungen in das Behandlungsmanagement
einzubinden (vgl. Band I, Kapitel 3).

113. Die Ergebnisse der Befragung und die Bewertun-
gen des Rates verdeutlichen, dass Information, Schulung
und Partizipation chronisch Kranker defizitir sind.
Dadurch kann es zu einem partiellen oder totalen Wirk-
samkeitsverlust an sich effektiver und indizierter praven-
tiver und kurativer Mafinahmen infolge unzureichender
Compliance und/oder fehlerhafter Anwendung durch den
Patienten kommen. So kann z. B. eine unzureichende Auf-
kldrung iiber die schadlichen Auswirkungen von Fehlbela-
stung, Schonung und Ruhigstellung die Chronifizierung
akuter Riickenleiden fordern (vgl. Kapitel 11). Das unzu-
reichende Angebot an qualifizierten Asthmaschulungen
tragt zu einer fehlerhaften oder inkonsequenten Anwen-
dung der indizierten Basis-Medikation mit inhalativen
Kortikoiden bei (Kapitel 10). Hierdurch kommt es zu ver-
meidbaren und sehr kostentriachtigen akuten Exazerbatio-
nen der Grunderkrankung. Die unzureichende Blutzucker-
einstellung schlecht geschulter Diabetiker flihrt kurzfristig
zu lebensbedrohlichen Stoffwechselentgleisungen infolge
hypo- oder hyperglykdmischer Zustinde. Langfristig
kommt es zu vermehrten diabetischen Spéatkomplikatio-
nen (z. B. Amputationen, Erblindungen und Niereninsuf-
fizienz) (Kapitel 7).

114. Es bedarf daher eines verstirkten Angebots wohn-
ortnaher ,,Patientenschulungsmafnahmen* zur Férderung
von Motivation und Compliance der Patienten sowie zur
Aufrechterhaltung und Verstirkung von Anderungen des
Risikoverhaltens, der Selbstwahrnehmung und des kor-
perlichen Trainingszustandes, wie sie z. B. im Rahmen
einer stationdren Rehabilitationsbehandlung erreicht wer-
den konnen. Es sind auch Schulungszentren denkbar, die
wohnortnah spezifische SchulungsmafBnahmen fiir Pati-
enten unterschiedlicher Diagnosegruppen anbieten. Der
geforderte Auf- und Ausbau von Patientenschulungsmal3-
nahmen darf nicht monetéiren Uberlegungen der Kassen
und des Bundes- (oder Koordinierungs-)Ausschusses
zum Opfer fallen.

Mangel an interdisziplinfiren und flexiblen Versor-
gungskonzepten

115. Die Stellungnahmen der befragten Organisationen
und die Analysen des Rates zeigen, dass die erwiinschte
funktionale Durchdringung und Verzahnung unterschied-
licher Behandlungsansédtze im Versorgungsalltag chro-
nisch Kranker allzu oft misslingt.

116. Insbesondere die Betroffenen-Organisationen iib-
ten vielfach Kritik an der mangelnden Ganzheitlichkeit
der Behandlung und der fehlenden Interdisziplinaritit der
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Versorgung. Hingewiesen wurde auf die rechtlichen und
finanziellen Rahmenbedingungen, die einer umfassenden
Versorgung im Wege stiinden, sodass die notwendige
multidimensionale Behandlung in fragmentierte Einzell-
eistungen zerfalle. Dies fiihre zu den typischen Schnitt-
stellenproblemen zwischen unterschiedlichen Leistungs-
erbringern, Institutionen und Sektoren. Es wurde von den
Betroffenen wiederholt auf Kommunikationsprobleme
zwischen Haus-, niedergelassenen Spezial- und Kranken-
hausérzten hingewiesen.

Aus der Sicht des Rates werden sich diese Probleme durch
die Einfithrung der DRGs und der damit zu erwartenden
Verkiirzung der Krankenhausverweildauer weiter ver-
schérfen, wenn nicht parallel eine verbesserte Koopera-
tion an dieser Schnittstelle etabliert wird.

117. Die Ergebnisse der Befragung, insbesondere die
Stellungnahmen von Betroffenen-Organisationen, aber
auch Ergebnisse der Versorgungsforschung, verdeutli-
chen die Notwendigkeit, ein am tatsdchlichen Bedarf ori-
entiertes, moglichst flexibles ,,Versorgungsmenii® bzw.
ein Geflecht aus ,,Versorgungspfaden® vorzuhalten. Dies
gilt nicht zuletzt auch fiir dltere, multimorbide und pfle-
gebediirftige Patienten, z. B. in Alten- und Pflegeheimen,
bei denen durch die Regelversorgung eine addquate mul-
timodale und koordinierte Behandlung mit préventiven,
kurativen und rehabilitativen Maflnahmen oftmals nicht
zufrieden stellend gelingt.

Abweichen von Grundsitzen einer evidenzbasierten
Versorgung

118. Die derzeitige Versorgung chronisch Kranker
weicht vielfach in einem nennenswertem Umfang vom
gegenwirtigen Stand der besten verfiigbaren Evidenz
bzw. von evidenzbasierten Leitlinien ab. Diese Defizite
sind zu einem nicht unbetriachtlichen Teil auf eine unzu-
reichende, verzogerte oder fehlerhafte Rezeption und
Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse in die All-
tagsversorgung zuriickzufithren (Band II, Abschnitt 2.3).
Der Rat hat diese Problematik anhand ausgewihlter
(chronischer) Erkrankungen in den Kapiteln 8 bis 13 ein-
gehend diskutiert.

Chronisch Kranke als ,,schlechte Risiken*

119. Die angemessene Versorgung chronisch Kranker
kann geféhrdet werden, wenn die Behandlung dieser Pa-
tientengruppe aufgrund ,,chroniker-feindlicher* Rahmen-
bedingungen fiir die gesetzlichen Krankenkassen und
Leistungsanbieter mit finanziellen Risiken bzw. Einkom-
menseinbuflen behaftet ist.

In diesem Zusammenhang berichteten Betroffenen-Orga-
nisationen wiederholt von Behandlungsverweigerungen
bei chronisch Kranken (z. B. Rheuma-Patienten, Diabeti-
ker), die nicht medizinisch, sondern durch budgetire
Zwinge begriindet werden. Hiervon seien nicht nur hoch-
preisige Medikamente betroffen, sondern z. B. auch die
Blutzucker-Selbstkontrollen bei Diabetikern.

120. Auch die bisherigen Regelungen des RSA boten
keine Anreize fiir eine Verbesserung der Versorgung chro-
nisch Kranker, weil das bisherige System eine Risikoselek-
tion begiinstigte (,,Jagd auf gesunde Versicherte*). Daher
weist das deutsche Gesundheitssystem im internationalen
Vergleich erhebliche Mangel an leistungskréaftigem Versor-
gungsmanagement fiir chronisch Kranke auf.

Im Rahmen der Neuregelung des RSA sollen zur Verbes-
serung der Versorgung chronisch Kranker von den Kassen
fiir ausgewihlte chronische Krankheiten (Riickenleiden,
Diabetes, Hypertonie, KHK, Herzinsuffizienz, Schlagan-
fall, Asthma, Brustkrebs) Disease-Management-Projekte
entwickelt werden.

Der Rat begriiit grundsitzlich alle Ansétze, die ziel-
fithrende finanzielle Anreize fiir eine verbesserte Versor-
gung chronisch Kranker schaffen. Allerdings sollten ada-
quate Anreiz- und Vergiitungsstrukturen geschaffen
werden, die eine Optimierung der Versorgung aller und
nicht nur ausgewéhlter Gruppen von chronisch Kranken
nachhaltig fordern.

Unzureichende Qualifikation

121. Der Rat hat sich in Band II, Kapitel 1 bereits aus-
fithrlich zur erforderlichen Neuorientierung der drztlichen
und pflegerischen Aus-, Weiter- und Fortbildung geduBlert.
Er fordert u. a. eine stirkere Praxisorientierung, Indus-
trieunabhéngigkeit und Verbindlichkeit der é&rztlichen
Fortbildung. Viele der angemahnten Reformen und Wei-
terentwicklungen sind fiir die Versorgung chronisch Kran-
ker unmittelbar bedeutsam. Hierzu zdhlen in der drztlichen
und pflegerischen Aus-, Weiter- und Fortbildung:

— die verstarkte Aufmerksamkeit fiir Gesundheitsforde-
rung, Prévention, Rehabilitation und geriatrische Ver-
sorgungsaspekte,

— die verstérkte Beriicksichtigung informationeller und
partizipativer Bediirfnisse der Patienten,

— die Stirkung von Gespriachs- und Beratungskompe-
tenzen,

— die Forderung der Kooperations- und Koordinations-
fahigkeit,

— die Aus- und Weiterbildung in Einrichtungen auBer-
halb der Akutversorgung,

— die Vermittlung von Methoden der klinischen Epide-
miologie und der evidenzbasierten Medizin sowie von
Kenntnissen des Disease/Case- und Qualitits-Mana-
gements sowie

— der Umgang mit modernen Informationstechnologien
(Telematik, Telemedizin).

7.5 Lektionen aus zehn Jahren Diabetiker-
versorgung in Deutschland

122. Viele der dargestellten grundsétzlichen Versor-
gungsprobleme chronisch Kranker betreffen in einem
besonderen Maf3e Patienten mit Diabetes mellitus. Die
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Analyse der Diabetes-Versorgung verdeutlicht, dass
(auch) bei dieser groflen Gruppe chronisch Kranker eine
gravierende Liicke zwischen dem medizinisch Erreich-
baren und den tatsdchlich in der Alltagsversorgung er-
reichten Ergebnissen besteht. Ungeachtet vielfaltiger
Bemiihungen und einiger regionaler Teilerfolge hat sich
die tatsdchliche Versorgungssituation der Diabetiker in
Deutschland in den letzten zehn Jahren nicht entschei-
dend verbessert. Die Zielvorgaben der St.-Vincent-De-
klaration von 1989 (Tabelle 9) konnten in Deutschland
nicht erreicht werden.

123. In zahlreichen Stellungnahmen der vom Rat be-
fragten Organisationen wurde wiederholt und nachdriick-
lich auf die derzeit existenten Defizite der Diabetesver-
sorgung hingewiesen. Besonders hdufig thematisiert
wurde die Unterversorgung bei der Fritherkennung und
Friihtherapie diabetischer Spatkomplikationen. Die in
groBer Zahl auftretenden Spétkomplikationen (FuBampu-
tationen, Erblindungen, Nierenversagen u. a.) konnten
nach Auffassung der befragten Organisationen zum
groflen Teil verhindert werden, wenn die notwendigen
diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen sowie
Beratung (einschlieBlich Schulungen mit dem Ziel, die
Eigenverantwortlichkeit, Motivation und Therapie-Com-
pliance des Patienten zu stirken) gemif gesicherter wis-
senschaftlicher Erkenntnis erfolgten.

124. Die Ursachen fiir die unbefriedigende Versor-
gungssituation werden kontrovers diskutiert. In die De-
batte mischen sich zugleich Tone einer zunehmenden Rat-
losigkeit. Es ist fiir viele Entscheidungstriager rétselhaft,
warum in der Versorgung von Diabetikern bislang kein
wesentlicher Qualititsdurchbruch erzielt werden konnte,
obwohl aus medizinischer Sicht alle Voraussetzungen
dafiir gegeben scheinen:

— Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 sind gut untersuchte
und weiterhin intensiv beforschte Krankheitsbilder.
Der Pathomechanismus der diabetischen Syndrome
ist im Wesentlichen bekannt. Es liegen evidenzba-
sierte, kostenwirksame und einfach durchfiihrbare
MaBnahmen der Diagnose, Behandlung und Verlaufs-
kontrolle des Diabetes mellitus und seiner Komplika-
tionen vor.

— Esist empirisch gesichert, dass eine multimodale Dia-
betes-Therapie (sorgfaltige normnahe Einstellung von
Blutzucker, Blutdruck und Lipidwerten; Schulungen,
verhaltensbezogene und pharmakologische Mafinah-
men der Risikofaktorenmodifikation) Friih- und Spét-
komplikationen erheblich reduzieren, verzgern oder
verhindern sowie die Lebensqualitit und Lebenser-
wartung von Typ-1- und Typ-2-Diabetikern verbes-
sern kann.

125. Aber nicht nur aus klinischer Sicht sind theoretisch
alle Voraussetzungen fiir eine bedarfsgerechte Diabetes-
Versorgung gegeben. Es wurden in den vergangenen Jah-
ren auch zahlreiche krankheitsspezifische managerial
tools (Aus-, Weiter- und Fortbildungsmaterialien fiir un-
terschiedliche in die Diabetesversorgung involvierte Ge-
sundheitsberufe, Leitlinien, Qualititsindikatoren, PC-
Programme, Telematik) und Versorgungsmodelle (z. B.
integrierte Modelle) entwickelt und erprobt.

Dass die bisher erzielten Fortschritte immer noch nicht al-
len Diabetikern im vollen Umfang zugute kommen, deu-
tet aus Sicht des Rates auf nach wie vor existierende or-
ganisatorische und strukturelle Schwierigkeiten hin, die
einer flichendeckenden Umsetzung fachlich begriindeter
Konzepte in Deutschland im Wege stehen.

126. Die Defizite in der Diabetikerversorgung sind kei-
neswegs neu, sondern seit vielen Jahren bekannt und ha-
ben seitens Politik, Arzteschaft und Selbstverwaltung
vielfaltige Initiativen nach sich gezogen. Im Rahmen
zahlreicher Projekte wurden neue Versorgungsmodelle
fiir eine verbesserte Diabetesversorgung erprobt, die teil-
weise im Vergleich zur Regelversorgung viel verspre-
chende Ergebnisse zeitigten. Dennoch sind Anzeichen fiir
eine durchgreifend verbesserte Versorgung bestenfalls lo-
kal erkennbar.

127. Eswird in diesem Zusammenhang zu Recht immer
wieder auf die einer Versorgungsoptimierung hinderli-
chen organisatorischen, informationellen und finanziellen
Grenzen zwischen Sektoren, Institutionen und Professio-
nen im deutschen Gesundheitswesen hingewiesen. Hinzu
treten aber auch Grenzen zwischen KV-Bereichen und
zwischen den einzelnen Kassenarten bzw. Krankenkas-
sen. Es ist u. a. diese ,,Kleinstaaterei* mit einem uniiber-

Tabelle 9

Vorgaben der St.-Vinzent-Deklaration 1989

=

Risikofaktorenreduktion senken.

Diabetesbedingte neue Erblindungen um mindestens ein Drittel reduzieren.

Zahl der Patienten mit terminaler diabetischer Niereninsuffizienz um mindestens ein Drittel senken.

Rate von GliedmafB3enamputationen aufgrund einer diabetischen Gangran halbieren.

Morbiditdt und Mortalitét der koronaren Herzkrankheit bei Diabetikern durch konsequente Programme der

5. Schwangerschaftsrisiko diabetischer Frauen auf das Niveau nicht-diabetischer Frauen senken.

Quelle: WHO und IDF (1990)
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sichtlichen ,,Flickenteppich® vorhandener oder fehlender
Initiativen, welche die Umsetzung der in § 70 Abs. 1
SGB V geforderten gleichmaBigen Versorgung behindert.
Ganz deutlich wird dies z. B. an der regional unterschied-
lichen Handhabung der Diabetiker-Schulungen.

128. Der Kassenwettbewerb hat diese Problematik da-
durch verschérft, dass qualitits- und strukturverbessernde
MaBnahmen héufig eher der Profilierung einzelner Kas-
sen dienen, als insgesamt zu einer flichendeckenden Ver-
besserung der Versorgung beizutragen. Die in regionalen
Qualitdts- und Versorgungsprojekten gewonnenen Er-
kenntnisse werden oftmals nicht, verzogert oder nur par-
tiell transparent gemacht, um sich Wettbewerbsvorteile
gegeniiber anderen Leistungsanbietern oder Kostentri-
gern zu sichern (Qualititswissen = Herrschaftswissen,
vgl. Band II, Ziffer 333). Eine solche aus Wettbewerbs-
griinden beabsichtigte Intransparenz ist aus Sicht des Ra-
tes kontraproduktiv. Er fordert daher, dass das in einzel-
nen Projekten der Kassen gewonnene Know-how und die
Ergebnisse im Interesse einer gleichméfBigen Versorgung
frithzeitig transparent gemacht und in Gremien verant-
wortlich gesichtet werden, um in eine zeitnahe bundes-
weite Optimierung der Diabetikerversorgung umgesetzt
zu werden. Die Krankenkassen und Kassenérztlichen Ver-
einigungen sollten sich auf die nach medizinischem Nut-
zen und Kosten-Nutzen-Relationen besten Betreuungs-
standards einigen und ihre qualitdtsverbessernden
MaBnahmen harmonisieren, so dass jeder Diabeteskranke
in Deutschland vor Ort eine qualitativ hochwertige und
leitliniengerechte Versorgung erhélt.

Die geschilderte Situation ist keineswegs spezifisch fiir die
Diabetesversorgung. Auch in anderen Bereichen besteht
das Problem, dass eine flichendeckende Implementierung
von wissenschaftlich bereits gesicherten Versorgungsstan-
dards unterbleibt (s. hierzu auch die Ausfiihrungen in den
krankheitsspezifischen Kapiteln 8 bis 14). Der Rat fordert
daher eine ziigige flichendeckende Umsetzung innovati-
ver Versorgungsmodelle und -konzepte, die sich z. B. in
Modellvorhaben und anderen regionalen Projekten be-
wihrt haben. Hierzu muss es eine Selbstverpflichtung der
Selbstverwaltung geben und/oder ein Antragsrecht von
Betroffenen-Organisationen in den Gremien der Selbst-
verwaltung (Bundesausschiisse, Krankenhausausschuss,
Koordinierungsausschuss nach SGB V).

129. GroBe Hoffnungen werden in Deutschland den
sog. ,Disease-Management“-Ansdtzen entgegenge-
bracht. Sie umschreiben einen systematischen und umfas-
senden Zugang zur verbesserten Versorgung einer defi-
nierten Krankheit, ggf. ,,quer* zu etablierten Sektoren und
Institutionen sowie unter Anwendung von Leitlinien, Be-
handlungsprotokollen und Informationssystemen. Sie
bicten die Chance, Versorgung systematisch, integriert,
multiprofessionell und patientenzentriert zu organisieren,
nicht zuletzt, wenn die Hausérzte der Patienten involviert
sind. In den USA werden Disease-Management-Pro-
gramme allerdings oft vor allem als eine Methode der
Kostenkontrolle angewandt, beziehen sich schwerpunkt-
miBig auf Schwerkranke und rdumen den Patienten oft

wenig Mitspracherechte ein. Diese Fehlenentwicklungen
sollten bei der Einfiihrung von Disease-Management-Pro-
grammen in Deutschland durch konsequentes Qua-
lititsmanagement, die Setzung angemessener Anreize
und die Gewéhrleistung der Freiwilligkeit der Teilnahme
vermieden werden.

Neue Leitbilder im 21. Jahrhundert

130. Die vom Rat geschilderten strukturellen und orga-
nisatorischen Probleme in der Versorgung chronisch
Kranker sowie die ihnen zugrunde liegenden Denkmuster
lassen sich aber anhand ,,isolierter*, krankheitsbezogener
innovativer Versorgungsmodelle und darauf basierender
Management-Ansétze allein nicht beheben. Neuorientie-
rungen in der Versorgung chronisch Kranker brauchen
auch neue Leitbilder und Werte. Die Auffassung von bes-
serem formalem Management als alleinige Problemlo-
sung (,,Management-Losungs-Paradigma®) greift zu
kurz, weil es eine Losung aller Probleme der Gesund-
heitsversorgung im Sinne einer ,,Auflosung® nicht gibt.
Probleme und Konflikte aufgrund begrenzter Ressourcen
sowie divergierender Ziele, Interessen und Bediirfnisse
sind ein dauerhafter Bestandteil des Systems. Notwendig
ist vielmehr eine verdnderte Ausbalancierung bestehender
und neuer Ziele, Bediirfnisse und Interessen.

Das ist auch die Kernbotschaft des aktuellen Berichts des
Commitee on Quality of Health Care in America — Insti-
tute of Medicine (IOM) zu Qualitdt und Reformbedarf des
US-Gesundheitswesens. Das IOM steht vor dem Hinter-
grund zahlreicher Erfahrungen und Studien den bisher in
den USA praktizierten Management-Konzepten als iso-
lierten Ansétzen durchaus niichtern gegeniiber. Der Erfolg
derartiger Ansdtze, z. B. des ,,Disease-Managements®,
héngt eben nicht nur von der Planungs- und Umsetzungs-
qualitdt sowie den technischen und professionellen Rah-
menbedingungen ab. Vielmehr ist die Beachtung und die
Umsetzung einiger grundsétzlicher neuer Regeln zentral,
welche die gegenwirtigen Leitideen der Gesundheitsver-
sorgung verdndern und ablosen miissen (s. Tabelle 1).

7.6 Versorgung terminal Kranker3®

131. Derzeit versterben aufgrund chronischer Erkran-
kungsverldufe jahrlich ca. eine dreiviertel Million Er-
wachsene, davon ca. 210 000 Krebskranke. In den Sterbe-
prozess von chronisch kranken Patienten sind regelhaft
mehrere Institutionen bzw. Dienste eingebunden.

Nach Erfahrungen aus Niedersachsen mdchten ca. 80 %
der terminal Krebskranken zu Hause sterben. Betrachtet
man alle Sterbefille’” innerhalb eines Jahres in Deutsch-
land, so ist fiir die Halfte der Sterbefille das Krankenhaus
als Sterbeort dokumentiert. Reprédsentative Daten fiir die

36 Der Rat befasst sich im Folgenden nicht mit der aktuell kontrovers

diskutierten ,,Sterbehilfe oder dem ,,medizinisch assistierten Ster-
ben*. Im Mittelpunkt stehen die gegenwértigen Versorgungsroutinen
bei terminal kranken und sterbenden Patienten.

37 Auch durch Unfall, Suizid oder cine vorsitzliche Handlung als
duBBere Ursache.
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Versorgungspréaferenzen terminal Kranker und ihrem
tatsdchlichen Sterbeort liegen fiir Deutschland nicht vor.
Aussagekriftigere Erhebungen zu diesen aus Humanitéts-
und Planungsgesichtspunkten bedeutsamen Fragen wiren
aus Sicht des Rates wiinschenswert.

132. Wie Untersuchungen fiir den Aids-Bereich exem-
plarisch gezeigt haben, stehen der hduslichen Versorgung
von Menschen in der letzten Lebensphase zahlreiche
Schwierigkeiten entgegen. Hierzu zdhlen (1) Qualifikati-
onsdefizite der beteiligten Gesundheitsprofessionen im
klinischen und sozialen Bereich, (2) strukturelle Desinte-
gration unterschiedlicher Versorgungsangebote und Hil-
fesysteme, (3) unzureichende Kooperation insbesondere
zwischen Medizin und Pflege, (4) oft auf technisch-in-
strumentelle Teilleistungen begrenzte unflexible Ange-
botsprofile, die bei komplexen, zuweilen ad hoc entste-
henden Problemlagen schnell an ihre Grenzen kommen,
und schlieBlich (5) zu eng bemessene rechtliche und fi-
nanzielle Spielrdume fiir die ambulante Versorgung
Schwerkranker und Sterbender. In der Summe lassen
diese Schwierigkeiten eine stationédre Versorgung oftmals
als die fiir alle Patienten vermeintlich ,,einfachere und
giinstigere Losung® erscheinen, auch wenn dies dem er-
klarten Willen der Patienten widerspricht.

133. Erfahrungen bei der Versorgung von terminal
Kranken mit Schmerzzustdnden zeigen Schnittstellenpro-
bleme zwischen verschiedenen Diensten und, zumindest
regional, Versorgungsdefizite. Die Bestimmung des Ver-
sorgungsbedarfs sollte sich in dieser Phase aus huma-
nitdren Griinden sehr eng an den Priaferenzen bzw. dem
subjektiven Bedarf der Patienten orientieren. Dabei steht
der Respekt vor der personlichen Wiirde und Integritit des
Schwerkranken im Vordergrund. Finanzielle Uberlegun-
gen sollten dabei in den Hintergrund treten, ebenso De-
tails der medizinischen Behandlung der Krankheit, denen
terminal ohnehin ein abnehmender medizinischer Grenz-
nutzen zukommt.

134. Ein aus medizinischer, aber auch aus Patienten-
sicht herausragendes Versorgungsproblem ist neben der
Bekédmpfung von z. B. Atemnot, Erbrechen, Blutungen
und Angst die angemessene Schmerzbekdmpfung. Sie hat
insbesondere bei terminal Tumorkranken grofle Bedeu-
tung; hier zeigen mehrere Studien qualitative Defizite
(vgl. Abschnitt 12.3).

135. Versterbende bediirfen der besonderen pflegeri-
schen, érztlichen und psychischen Zuwendung und Un-
terstiitzung. Bundesweit werden hier derzeit Defizite ge-
sehen. Zwar bemiihen sich verschiedene, teilweise
ehrenamtliche Angebote (u. a. sog. ambulante ,,Hospiz*-
oder therapeutische ,,Support“-Dienste, Beratungsan-
gebote z. B. der Kirchen und kirchlichen Gemeinschaf-
ten) diese Liicke zu schlieBen, aber fiir diese gibt es bis-
lang in der GKV (SGB V) und in der PKV sowie in der
Pflegeversicherung keinen Leistungsrahmen. Ferner
werden erhebliche regionale Versorgungsunterschiede
gesehen.

7.7 Fazit und Empfehlungen

136. Der Rat hat Anforderungen an die Versorgung
chronisch Kranker formuliert, welche die speziellen Be-
diirfnisse dieser klinisch, sozialmedizinisch und volks-
wirtschaftlich eminent wichtigen Patientengruppe
beriicksichtigen (s. Abschnitt 7.3). Die Versorgung chro-
nisch Kranker in Deutschland wird sich daran messen las-
sen miissen, inwiefern diese Anforderungen in der fléchen-
deckenden Alltagsversorgung durch professionen-,
institutionen- und sektoreniibergreifende Mafnahmen, in-
tensivierte Versorgungsforschung, Flexibilisierung des
Systems und die Schaffung zielfiihrender Anreizsysteme
tatséchlich erfiillt werden.

137. Sowohl die Stellungnahmen der befragten Organi-
sationen als auch die Analysen des Rates zeigen, dass die
derzeitige Versorgungssituation bei zahlreichen chroni-
schen Krankheiten deutlich von den formulierten Anfor-
derungen abweicht. Hierbei lassen sich tiber unterschied-
liche Krankheiten hinweg konvergente Muster von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung erkennen, die offenkundig auf
eine begrenzte Zahl von iiberholten ,,Paradigmen und
Versorgungsgewohnheiten zuriickfithren sind:

— Dominanz der akutmedizinischen Versorgung; Ver-
nachlissigung von Priavention und Rehabilitation
chronisch Kranker.

— Unzureichende Beriicksichtigung der sozialen, psy-
chischen, lebensweltlichen und biografischen Beziige
chronisch Kranker und ihrer Angehdrigen (,,somati-
sche Fixierung®).

— ,,Aktiv-/Passiv-Problematik: Der chronisch Kranke
wird als passiver Empfanger von medizinischen Leis-
tungen betrachtet. Im Zentrum der passiven Behand-
lung stehen dementsprechend ,,Reparatur, Kur und
Schonung*.

— Unzureichende Schulung, Information und Partizipa-
tion des Patienten und seiner Bezugspersonen.

— Mangel an interdisziplindren und flexiblen Versor-
gungsstrukturen.

— Abweichen von Grundsitzen einer evidenzbasierten
Versorgung.

— Inadédquate Anreizsysteme, die chronisch Kranke fiir
die Krankenkassen und Leistungserbringer zu einem
,,schlechten Risiko* machen.

— Unzureichende Beriicksichtigung der speziellen Ver-
sorgungsbediirfnisse chronisch Kranker in der Quali-
fikation und Sozialisation der Gesundheitsberufe.

138. Es besteht ein deutliches Missverhéltnis zwischen
Uberversorgung im kurativen Bereich einerseits und ei-
ner Unterversorgung im Bereich der Pravention und Re-
habilitation chronisch Kranker andererseits. Es ist aller-
dings ungewiss, ob die Summe der derzeit in kurativen
Uberversorgungen gebundenen Mittel (,,Wirtschaftlich-
keitsreserven®) ausreichen wiirde, die vielfaltigen For-
men von Unterversorgungen in anderen Bereichen aus-
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zugleichen. Es ist ferner unklar, ob und wie die an einer
Stelle eingesparten Mittel zielgerecht in andere Bereiche
umgeleitet werden konnen. Ein kurzfristiger, bestenfalls
partieller Abbau von Uberversorgung ist in leitlinien-
gestiitzten Versorgungsansétzen (u. U. liber geeignete Di-
sease-Management-Programme) denkbar, sofern sie
sachgerecht durchgefiihrt werden und die Beteiligten gut
kooperieren (B).3®

139. Ein nachhaltiger Abbau von Uber- und Fehlversor-
gung sowie eine angemessene neue Ausbalancierung von
Prévention, Kuration und Rehabilitation in der Versorgung
chronisch Kranker erfordert eine ldngerfristige Umsteue-
rung des Gesundheitssystems durch eine mehrschrittige,
aber in ihren Zielen bestindig angelegte Gesundheitspoli-
tik (A). Sie verlangt eine grundlegende Anderung von
Strukturen, Anreizen, Wissen und Werten (A).

140. Die Versorgung des Diabetes mellitus in Deutsch-
land hat sich in den letzten zehn Jahren trotz vielféltiger
Bemiihungen und einiger regionaler Teilerfolge nicht
grundlegend verbessert. Die Zielvorgaben der St.-Vin-
cent-Deklaration von 1989 konnten nicht erreicht werden.

Verantwortlich fiir diese unbefriedigende Versorgungssi-
tuation sind nach wie vor bestehende organisatorische und
strukturelle Schwierigkeiten, die einer flichendeckenden
Umsetzung fachlich begriindeter Konzepte in Deutsch-
land im Wege stehen. Neben den bekannten, einer Versor-
gungsoptimierung hinderlichen organisatorischen, infor-
mationellen und finanziellen Grenzen zwischen Sektoren,
Institutionen und Professionen bestehen auch Grenzen
zwischen KV-Bereichen und zwischen den einzelnen
Kassenarten bzw. Krankenkassen. Es ist u. a. diese
,,Kleinstaaterei mit einem uniibersichtlichen ,,Flicken-
teppich” vorhandener oder fehlender Initiativen, welche
die Umsetzung der im SGB V geforderten gleichméBigen
und qualitdtsgleichen Versorgung behindert.

141. Der Kassenwettbewerb hat diese Problematik da-
durch verschérft, dass qualitits- und strukturverbessernde
MaBnahmen in erster Linie der Profilierung einzelner

38 Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.

Kassen dienen. Der Rat fordert daher trotz Wettbewerbs
zwischen den Kassen eine ziigige flichendeckende Um-
setzung innovativer Versorgungsmodelle und -konzepte,
die sich z. B. in Modellvorhaben und anderen regionalen
Projekten bewéhrt haben. Hierzu muss es eine Selbstver-
pflichtung der Selbstverwaltung geben und/oder ein An-
tragsrecht von Betroffenenverbianden in den Gremien der
Selbstverwaltung (Bundesausschiisse, Krankenhausaus-
schuss, Koordinierungsausschuss nach SGB V) (A).

142. Ebenso wie die Priavention gehort die Rehabilita-
tion zu den grofen Unterversorgungsbereichen bei chro-
nisch Kranken. Diese sind als wichtigste Zielgruppe in
den Sozialgesetzbiichern V und IX unzureichend erfasst.
Dabei erdffnet gerade die moderne Rehabilitation wie
kaum ein anderer Behandlungsansatz die Chance auf eine
umfassende und multidimensionale Behandlung chro-
nisch Kranker. Die Rehabilitation sollte nicht als Ermes-
sensleistung, sondern als selbstverstindlicher Bestandteil
einer ganzheitlichen Regelversorgung chronisch Kranker
betrachtet werden (A).

Die mit der Novellierung des SGB IX gegebene Chance
einer einheitlichen, d. h. alle Rehabilitationstriger umfas-
senden, abgestuften und flexiblen Gewdhrung und Er-
bringung von Rehabilitationsleistungen ist nicht rechts-
witksam und verbindlich genutzt worden. Die
notwendigen Voraussetzungen fiir ein bedarfsgerechtes
ambulantes Rehabilitationsangebot miissen daher erst
noch geschaffen werden (A).

Die Rehabilitation bei chronischen Krankheiten sollte als
ein kontinuierlicher, den gesamten Krankheitsverlauf pha-
senhaft begleitender Prozess betrachtet werden, in dem
nicht nur die somatische und psychische, sondern auch die
berufliche und biografische Entwicklung des Patienten so-
wie sein soziales Umfeld beriicksichtigt werden (A).

143. Insgesamt ist die Versorgung terminal chronisch
Kranker in Deutschland unbefriedigend. Der Rat hélt we-
gen der groBBen Bedeutung dieses Versorgungsbereichs in-
tensivierte, qualitdtsorientierte Versorgungsforschungs-
projekte (D) sowie den Ausbau von Hospizen und anderen
spezialisierten ambulanten und stationiren Angeboten (A)
fiir erforderlich.
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8. Ischamische Herzerkrankungen, inklusive Myokardinfarkt

8.1 Krankheitslast

144. Die koronare Herzerkrankung (KHK) steht welt-
weit an der Spitze der hdufigsten Todesursachen. In
Deutschland sind alle kardiovaskuléren Erkrankungen zu-
sammen genommen (ICD-10 100-199) fiir ca. 50 % der To-
desursachen verantwortlich. Etwa 21 % der Deutschen
versterben an akuten oder chronischen Folgen einer koro-
naren Herzerkrankung. Mit 54 bis 70 % ist die KHK die
wichtigste Ursache der Herzinsuffizienz, die zunehmend
an Bedeutung gewinnt. Obwohl 1998 nur ca. 5 % der Be-
rentungen wegen Erwerbs- und Berufsunfihigkeit auf-
grund einer koronaren Herzkrankheit erfolgten, sind die
KHK-bedingten Ausfallszeiten je Fall die hochsten nach
den krebs-bedingten Krankheitsfallen. Das Risiko fiir eine
KHK wird beeinflusst durch Alter, Geschlecht, biomedizi-
nische (z. B. Dyslipiddmie, arterielle Hypertonie, Diabetes
mellitus, Adipositas), psychosoziale und sozio6konomi-
sche Faktoren (z. B. soziale Unterstiitzung, schichtspezifi-
sche Lebensstile, Stress). Trotz intensiver Anstrengungen
in der Akutversorgung kardialer Ereignisse, konnten bis-
lang in Deutschland im Vergleich zu anderen westlichen
Landern nur mittelmaBige Erfolge hinsichtlich des Riick-
gangs der kardialen Mortalitdt erzielt werden.

8.2 Einschatzung der Versorgungslage aus
Sicht der Befragten

145. Zu Versorgungsproblemen bei ischdmischen Herz-
erkrankungen &uflerten sich in der vom Sachverstin-
digenrat durchgefiihrten Befragung die in Tabelle 10
(siche Seite 40) aufgefiihrten 21 Organisationen.?® Die
Einschitzung der Situation durch die verschiedenen Grup-
pen der Stellungnehmenden deckte sich nur bedingt.
Wiéhrend von den Fachgesellschaften iberwiegend Unter-
und/oder Fehlversorgung konstatiert wurde, stellten die
Mitgliedsorganisationen der KAiG in etwa gleichem Malfie
eine bedarfsgerechte bzw. Uberversorgung wie eine Unter-
und/oder Fehlversorgung fest. Die Betroffenenorganisa-
tionen benannten vor allem Unterversorgungssituationen.

Pravention

146. Die Wirksamkeit einer auf medikamentoser Choles-
terinsenkung beruhenden Primérpravention wurde in der
Regel nicht infrage gestellt. Verschiedentlich wurde jedoch
darauf hingewiesen, dass sich der Nutzen fiir den Einzelnen
nicht vorhersagen ldsst. Hieraus konne sich bei undifferen-
zierter Verordnung von cholesterinsenkenden Medikamen-
ten, auch wegen der u. U. auftretenden Nebenwirkungen,
moglicherweise eine Uber- bzw. Fehlversorgung ergeben.

3 Der Rat gibt im Folgenden die zentralen Aussagen aus den einge-
gangenen Stellungnahmen der befragten Organisationen wieder. Die
Originaldokumente sind auf den Internet-Seiten des Rates (Wwww.svr-
gesundheit.de) im Volltext einsehbar.

Tendenziell iiberwogen jedoch Aussagen, die eine Unter-
versorgung hinsichtlich der Verordnung von cholesterin-
senkenden Medikamenten zur Primérpravention annah-
men. Viele Stellungnahmen beschrieben deutliche Méngel
in der nichtpharmakologischen Primér- und Sekundér-
pravention. Insbesondere vorbeugende Mallnahmen, bei-
spielsweise zur Beeinflussung des Lebensstils, wiirden sel-
ten ausgeschopft, obwohl deren Wirksamkeit belegt sei.
Zur Verbesserung der Versorgung wurden u. a. ein ,,Natio-
nales Praventionsprogramm* gefordert, mit dem moglichst
frithzeitig (u. U. bereits im Kindesalter) Risikofaktoren be-
einflusst werden sollten. Die préventive Versorgung sollte
dabei evidenzbasierten Leitlinien folgen, welche bislang in
Deutschland fehlten.

Diagnostik

147. Ein Teil der Aussagen zum Bereich der Diagnostik
der koronaren Herzerkrankung stellte eine bedarfsgerechte
Versorgung bzw. Uberversorgung fest. Kritisiert wurde u. a.
die im internationalen Vergleich hohe Anzahl diagnos-
tischer Linksherz-Katheter-Untersuchungen. In anderen
Stellungnahmen hingegen wurde diesbeziiglich vor allem
eine regionale Unterversorgung konstatiert. Kontrovers
diskutiert wurden auch innovative diagnostische Verfahren,
die den nicht invasiven Nachweis von Koronarkalk erlau-
ben. Hier bestiinde die Gefahr einer Uber- bzw. Fehlver-
sorgung durch ungezieltes Screening. Die Echokardiogra-
phie, einschlieBlich der Stressechokardiographie, wurde
einhellig als wichtiges und zuverléssiges Instrument zur
Diagnostik und Verlaufskontrolle der KHK eingestuft. Die
Bedeutung evidenzbasierter Leitlinien, einer verstarkten
interdisziplindren Zusammenarbeit sowie der Qualitéts-
kontrolle diagnostischer Verfahren wurde hervorgehoben.

Pharmakotherapie

148. Wihrend im Rahmen der Primérpravention der
KHK die medikamentdse Cholesterinsenkung kontrovers
diskutiert wurde, bestand hinsichtlich der Sekundir-
pravention Konsens dariiber, dass Unter- bzw. Fehlver-
sorgung bei der Verordnung von Lipidsenkern bestehe.
Fiir die Unterversorgung wurden die mangelnde Beach-
tung evidenzbasierter Leitlinien, die in Deutschland bis-
her noch fehlten, und die finanzielle Restriktion durch die
Arzneimittelbudgetierung verantwortlich gemacht.

Sonstige Therapieformen

149. Die Beurteilung der Versorgungssituation hinsicht-
lich invasiver Therapieformen war dhnlich wie bei der
Koronarangiographie von Kontroversen geprigt. Es
wurde z. T. Unterversorgung beziiglich des Einsatzes in-
novativer Therapieformen beklagt, was im Wesentlichen
auf Finanzierungsprobleme zuriickgefiihrt wurde. Teure
Verfahren sollten generell auf ausgewiesene Zentren und
Universititskliniken beschrankt werden. Trotz aller bis-
herigen Anstrengungen seien in der Akutversorung des
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Tabelle 10

Organisationen, die Aussagen zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei ,,ischimischen Herzerkrankungen“

getroffen haben

Name der Organisation (A —Z)

Organisationstyp

BAK, KBV und Arztliche Zentralstelle fiir Qualititssicherung

KAiG und Sonstige

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V.

KAiG und Sonstige

Bundesverband selbstdndiger Physiotherapeutlnnen

KAiG und Sonstige

Deutscher Berufsverband fiir Altenpflege e.V.

KAiG und Sonstige

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Fachgesellschaft
Familienmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie, Herz- und Fachgesellschaft
Kreislaufforschung

Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Pharmazeutische Medizin e.V. Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Public Health e.V. Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft zur Bekdmpfung von Fettstoffwechselstdrungen und
ihren Folgeerkrankungen e.V.

Betroffenen-Organisation

Deutsche Herzstiftung e.V.

Betroffenen-Organisation

Deutscher Stidtetag

KAiG und Sonstige

Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband e.V.

KAiG und Sonstige

Ministerium fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des Saarlandes

KAiG und Sonstige

Niedersdchsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales

KAiG und Sonstige

Robert Koch-Institut

KAiG und Sonstige

Sachsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales

KAiG und Sonstige

Spitzenverbénde der GKV und der MDS

KAiG und Sonstige

Verband der privaten Krankenversicherung

KAiG und Sonstige

Verband Forschender Arzneimittelhersteller

KAiG und Sonstige

Verband physikalische Therapie

KAiG und Sonstige

Herzinfarktes noch Verbesserungen zu erzielen. Des Wei-
teren wurde verschiedentlich Kritik hinsichtlich der star-
ken Zunahme der Anbieter- und Leistungszahlen, der re-
gional inhomogenen Verteilung von interventionellen
kardiologischen Leistungen, der als unzureichend einge-
stuften Ausstattung mit Intensivbetten und der zu langen
Krankenhausverweildauer gedufert.

Die (ambulante) Versorgungssituation mit physikalischen
und physiotherapeutischen MaBBnahmen bei ischdmischen
Herzerkrankungen wurde als bedarfsgerecht einge-
schétzt. Ambulante Rehabilitationsmainahmen wiirden
dagegen nicht in ausreichendem MaBe realisiert. Uber-
einstimmend wurde die Bedeutung evidenzbasierter Leit-
linien und die Notwendigkeit fortgesetzter Datensamm-

lung betont, da die derzeitige unzureichenden Datenlage
keine eindeutige Aussage dariiber erlaube, was als ,,opti-
maler* Versorgungsgrad zu bezeichnen sei.

8.3 Diskussion der Versorgungslage aus

Sicht des Rates

Aktuelle Versorgungssituation in Deutschland

150. Einige Daten zur aktuellen Versorgungssituation,
welche die grofle Bedeutung ischdmischer Herzerkran-
kungen bzw. der Kardiologie innerhalb des Gesundheits-
versorgungssystems erkennen lassen, sind in Tabelle 11
zusammengefasst.
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Tabelle 11
Aktuelle Versorgungslage in der Kardiologie in Deutschland (Stand 1999)

Anzahl Kardiologen insgesamt 2.167

(= 26,4 pro 1 Mio. Einwohner)
— davon vertragsarztlich titig 1.752

(= 21,4 pro 1 Mio. Einwohner)
Anzahl internistischer Betten (Akutkliniken) 183.984
— davon kardiologisch 15.378
— davon der Kardiologie zugeordnete Intensivbetten (%) 9,7
— Nutzungsgrad der kardiologischen Intensivbetten (%) 78,8
Patientenfallzahl internistischer Abteilungen 5,76 Mio.
— davon in kardiologischen Abteilungen behandelt 729.016
Anzahl Patienten mit Entlassungsdiagnose ICD-9 410-414 849.557
Anzahl internistischer Betten (Reha-Kliniken) 56.226
— davon kardiologisch 11.751

Quelle: Eigene Darstellung nach Daten des Statistischen Bundesamtes (2001b) und Bruckenberger, E. (2000)

Koronare Interventionen

151. Ein wesentlicher Kostenfaktor bei der Behandlung
der KHK sind die invasiven koronaren Interventionen.
Fir Linksherzkatheter-Untersuchungen, PTCAs inklu-
sive Stents und AHB-Mafnahmen wurden von den Kran-
kenkassen 1999 etwa 5,2 Mrd. DM ausgegeben. Tabelle
12 (siche Seite 42) zeigt die massive Leistungsausweitung
invasiver Diagnose- und Therapiemafinahmen fiir den
Zeitraum von 1990 bis 1999. Innerhalb Deutschlands be-
stehen deutliche regionale Unterschiede beziiglich kar-
dialer Mortalitdt und Zahl der durchgefiihrten Interven-
tionen. Regionale Morbidititslast und Leistungsdichte
decken sich nicht. Der Trend zur Leistungsausweitung ist
zwar international zu verzeichnen, Deutschland weist je-
doch innerhalb Europas die hochsten Interventionsraten
auf. Angesichts der hohen Interventionszahlen bzw. der
insgesamt eingesetzten Ressourcen ist der Riickgang der
kardialen Mortalitdt in Deutschland im internationalen
Vergleich eher gering.

152. Aus diesen globalen Zahlenangaben lassen sich
noch keine unmittelbaren Schliisse auf die Versorgungssi-
tuation ziehen. Stellt man sie jedoch Ergebnisparametern
wie der KHK-bedingten Mortalitdt gegeniiber oder be-
trachtet sie landervergleichend, wird ein Missverhiltnis
zwischen Aufwand und Ergebnis deutlich. Aus einer be-
volkerungsbezogenen Perspektive lédsst sich der Schluss
ziehen, dass eine einseitig auf technische Interventionen
gestiitzte Strategie die KHK-bedingte Morbiditéts- und
Mortalitdtslast nicht wirksam senken kann. Sowohl die
Befragungsergebnisse als auch die vorliegenden Daten

deuten auf ein Missverhéltnis zwischen den hohen Auf-
wendungen fiir pharmakologisch-technische Maflnahmen
und dem relativ geringen Ressourceneinsatz fiir praven-
tive Interventionen hin.

153. Der positive Zusammenhang zwischen leistungser-
bringer- bzw. institutionbezogenem Leistungsvolumen und
Ergebnisqualitét ist — gerade auch fiir den Bereich der Kar-
diologie und Herzchirurgie — hinlénglich belegt. Eine Er-
hohung der Zahl der Leistungserbringer kann mithin
—Dbei gleich bleibendem Leistungsvolumen — negative Aus-
wirkungen auf die Qualitéit haben. Bei einer Steigerung der
Leistungszahlen mit zunehmender Zahl der Leistungser-
bringer (Stichwort: angebotsinduzierte Nachfrage) treten
unerwiinschte 6konomische und medizinische Effekte
durch eine Ausweitung der Indikationsstellung auf. Sowohl
unter Qualititssicherungsaspekten als auch aus 6konomi-
schen Griinden erscheint daher eine sektoreniibergreifende
Regulierung der Zahl der interventionell bzw. operativ
tatigen Leistungserbringer sinnvoll.

154. Da aufgrund des wissenschaftlich-technischen
Fortschritts, der demographischen Entwicklung, der
Privalenz lebensstilassoziierter Risikofaktoren und der
vorhandenen monetédren Anreizsysteme die Leistungsaus-
weitung in der Kardiologie, sowohl in der Diagnostik als
auch in der Therapie vermutlich weiter zunehmen wird, ist
aus Sicht des Rates die Pravention ischdmischer Herz-
kreislauferkrankungen von herausragender Bedeutung.
Die Primérpravention wird nach Schétzungen auf der Ba-
sis von Simulationsmodellen aus gesundheitsokonomi-
scher Sicht umso attraktiver, je optimistischer die Annah-
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Tabelle 12

Entwicklung der Anzahl invasiv titiger kardiologischer bzw. kardiochirurgischer Einrichtungen und
durchgefiihrter Interventionen von 1990 bis 1999 in Deutschland

1990 1999 Verinderung gegeniiber 1990
Linksherzkathetermessplétze 233 513 +120 %
Koronarangiographien 193.673 561.623 + 190 %
PTCAs 33.785 166.132 +392 %
Operativ titige Herzzentren 46 81 + 76 %
Herzoperationen (mit Herz-Lungen- 38712 96.906 +150 %
Maschine)

Quelle: Eigene Darstellung nach Bruckenberger, E. (2000)

men iiber zukiinftige therapeutische Erfolge sind, da eine
verldngerte Lebenserwartung von KHK-Patienten zu ei-
nem erhohten Ressourceneinsatz fiir die Versorgung
chronisch Herzkranker fiihrt. Die Beurteilung der Versor-
gungssituation sollte nicht nur anhand der individuellen
Angemessenheit interventioneller Leistungen erfolgen,
sondern sich auch am bevdlkerungsbezogenen Verhéltnis
von Aufwand und Nutzen dieser Maflnahmen orientieren
sowie vorhandene Alternativen beriicksichtigen.

Hypertonie als Risikofaktor der koronaren Herz-
krankheit

155. Die arterielle Hypertonie gilt als klassischer Risi-
kofaktor fiir kardiovaskulédre Ereignisse. Dabei wird ein
erhohter Blutdruck bei Werten iiber 140/90 mmHg ange-
nommen (WHO-Definition). Eine frithzeitige, konse-
quente und die evidenzbasierten Zielwerte erreichende
Blutduckeinstellung ist entscheidend, um das Morbi-
ditéts- und Mortalitdtsrisiko zu reduzieren. Die Daten des
Bundes-Gesundheitssurveys verdeutlichen die herausra-
genden Stellenwert der Hypertonie als Volkskrankheit. So
hatten 1998 in Deutschland 48 % der Ménner und 39 %
der Frauen einen Blutdruck iiber 140/90 mmHg.*°

Daten der deutschen Herz-Kreislauf-Studie (DHP) zeigen,
dass die Privalenz der Hypertonie in Deutschland bei etwa
30 % stagniert. In der untersuchten Bevolkerungsgruppe
im Alter zwischen 18 und 69 Jahren wussten 45 % der Per-
sonen, bei denen ein zu hoher Blutdruck diagnostiziert
wurde, dass sie unter einer Hypertonie litten, ca. 28 % wur-
den medikamentds behandelt und 5 % der Bluthochdruck-
patienten konnten als addquat kontrolliert eingestuft wer-
den. Auch Daten der MONICA-Studie weisen auf Defizite
bei der Diagnostik der Hypertonie in Deutschland hin: Nur
bei ca. 54 % der ménnlichen und 64 % der weiblichen Hy-
pertoniker wurde ein zu hoher Blutdruck arztlicherseits

40 Préavalenzangaben als Mittelwert {iber alle Altersstufen erwachsener
Ménner und Frauen.

diagnostiziert. Wahrend in den USA ein positiver Trend
hinsichtlich des Bekanntheitsgrades, der Behandlung und
Kontrolle der arteriellen Hypertonie und korrespondierend
damit der kardiovaskuldren Morbiditit und Mortalitit zu
beobachten ist, verlduft die Entwicklung in Deutschland
eher gegenliufig.

156. Auch hinsichtlich der medikamentdsen und der
nicht medikamentdsen Therapie des Bluthochdrucks ist
eine deutliche Unterversorgung aus Studiendaten abzulei-
ten. Erhebungen zeigen, dass etwa zwei Drittel der Hyper-
toniker in Deutschland inaddquat medikamentos therapiert
werden. Nach Ergebnissen des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 weisen lediglich ca. 20 % der antihypertensiv
Behandelten die therapeutisch erwiinschten Blutdruck-
werte auf. Obwohl eine stetige Zunahme der Hypertonie-
behandlungen bei Mannern und Frauen um ca. 10 % zu
verzeichnen ist, sinkt die entsprechende Anzahl der unzu-
reichend eingestellten Bluthochdruckpatienten nicht. Dies
lasst auf eine eher zuriickhaltende, nicht aggressiv und
konsequent genug durchgefiihrte Therapie bei Bluthoch-
druckpatienten und auf eine unzureichende Umsetzung
der vorhandenen evidenzbasierten Leitlinien zur Behand-
lung der Hypertonie schlieen.

Im Rahmen der nichtmedikamentdsen Behandlung wer-
den oft die blutdruckbeeinflussenden Faktoren Uberge-
wicht, Bewegungsmangel, Alkohol- und Zigarettenkon-
sum und iiberméBige Kochsalzaufnahme vernachlissigt.
Da diese Faktoren auch als allgemeine Risikofaktoren fiir
die Entwicklung einer Hypertonie gelten, kommt ihnen
eine grof3e praventive Bedeutung zu. Aber auch hier konn-
ten die Ziele im Rahmen der Primdr- und Sekundar-
pravention zur Reduzierung der Inzidenz der Hypertonie
in Deutschland durch verhaltensdndernde Mallnahmen
nicht erreicht werden.

157. Zusammenfassend ergibt sich fiir Deutschland Un-
terversorgung bei der Diagnostik des Bluthochdrucks,
Unter- und Fehlversorgung bei der medikamentdsen
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antihypertensiven Therapie sowie Unterversorgung vor al-
lem bei der Pravention und der nichtmedikamentdsen Be-
handlung der blutdruckbeeinflussenden Risikofaktoren.

Primiirprivention ischiimischer Herzerkrankungen

158. Angesichts der zum Teil betrdchtlichen Auswir-
kungen auf das Leben der Betroffenen und der Folgekos-
ten hat die Primérpravention der ischdmischen Herzer-
krankungen eine herausragende Bedeutung. Durch
verhaltensbezogene Risikofaktorenmodifikation konnte
die KHK-bedingte Krankheitslast um 20 bis 30 % redu-
ziert und damit ein Einsparpotenzial von ca. 3 bis 4 Mrd.
DM (bezogen auf das Jahr 1994) in den jahrlichen Ge-
sundheitsausgaben erzielt werden. Bei den Maflnahmen
zur Primérpravention kardiovaskuldrer Erkrankungen ist
zwischen bevolkerungs-, gruppen- und individuenbezo-
genen primérpraventiven Interventionen zu unterschei-
den. Durch populationsbezogene Praventionsstrategien
lassen sich die hohe Priavalenz leichter Erhhungen mul-
tipler Risikofaktoren und gleichzeitig die zugrunde lie-
genden interagierenden gesundheitsbezogenen Verhal-
tensweisen am besten angehen. Die Kosteneffektivitét
populationsbezogener Pravention steigt, wenn auf um-
fangreiche, kostentreibende Screening-Untersuchungen
weitestgehend verzichtet werden kann. Beziiglich bevol-
kerungsbezogener Priventionsmafinahmen besteht nach
Auffassung des Rates eine Unterversorgungssituation.

159. Im Gegensatz zu primérpraventiven Interventionen
konzentrieren sich gruppenbezogene MafBnahmen auf
Subpopulationen mit einem bestimmten kardiovaskuldren
Risikoprofil. Unter Ausnutzung moderner Informations-
technologie und intersektoraler bzw. administrativer Ver-
netzungsmoglichkeiten kdnnten geeignete Zielgruppen
anhand von Routinedaten identifiziert werden. Die not-
wendigen Daten liegen vor und kdnnten personenbezogen
zusammengefiihrt werden wird. Bislang wird dies jedoch
durch die datenschutzrechtlichen Bestimmungen behin-
dert.

Effektivitit und Effizienz einer am absoluten individuel-
len Risiko orientierten Primdrprdvention miissen drin-
gend unter Alltagsbedingungen evaluiert werden. Vor al-
lem wire zu definieren, welche Bestandteile die
Interventionen enthalten sollten, nach welchen Algorith-
men sie zur Anwendung kommen und wie eine hinrei-
chende Qualitit gewéhrleistet werden kann.

Sekundérprivention und Rehabilitation ischimi-
scher Herzerkrankungen

160. In Ubereinstimmung mit den hierzu stellungneh-
menden Organisationen stellt der Rat eine erhebliche Unter-
und Fehlversorgung flir pharmakologische und verhaltenso-
rientierte sekundérpraventive Interventionen fest. Obwohl
medikamentdse Mallnahmen zur Sekundirpravention ein
giinstiges Kosten-Nutzen-Verhiltnis aufweisen, belegen
aktuelle Studien einen unzureichenden Einsatz dieser
Substanzen. Deutschland nimmt bei der Umsetzung evi-
denzbasierter medikamentoser Therapieempfehlungen und
hinsichtlich des Erreichens von Therapiezielen im interna-

tionalen Vergleich eine Position im Mittelfeld ein. Praven-
tive Lebensstildnderungen werden trotz nachgewiesener Ef-
fekte von Verhaltensdnderungen, ihrer Einbeziehung in
Leitlinien zur Pravention der KHK und ihrer Einbettung in
Konzepte zur umfassenden kardialen Rehabilitation
(WHO-Konzept der ,,comprehensive cardiac rehabilita-
tion“) noch zu selten konsequent in die Praxis umgesetzt. Da
RehabilitationsmaBinahmen weiterhin ganz {iberwiegend
stationdr und wohnortfern stattfinden, werden u. a. die Uber-
fithrung von Verhaltensénderungen in das Alltagsleben und
die Gewibhrleistung einer kontinuierlichen Betreuung er-
schwert. Des Weiteren wird seit langem die meist einseitige
Orientierung der Sekundérpravention und der kardialen Re-
habilitation an biomedizinischen Risikofaktorenkonzepten
kritisiert. Obwohl effektive und effiziente Maflnahmen zur
Sekundérpravention der KHK zur Verfiigung stehen, man-
gelt es an deren Umsetzung in die Praxis.

8.4 Fazit und Empfehlungen des Rates

161. Die Versorgung von Patienten mit ischdmischen
Herzerkrankungen in Deutschland weist schwerwiegende
Mingel auf und ist durch das Nebeneinander von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung gekennzeichnet. Zusétzlich be-
stehen z. T. deutliche regionale Versorgungsunterschiede.
Vereinfacht kann die Situation als Vernachlidssigung der
Pravention und Rehabilitation gegeniiber der (interventio-
nellen) Kuration beschrieben werden. Zu den versorgungs-
relevanten Besonderheiten ischdmischer Herzerkrankun-
gen gehdrt u. a. die z. T. erhebliche Uberschneidung von
Pravention, Kuration und Rehabilitation. Dies gilt bei-
spielsweise fiir die Motivation zu regelméBiger korperli-
cher Aktivitit, die Raucherentwohnung oder eine antihy-
pertensive und cholesterinsenkende Pharmakotherapie.
Die préaventive, kurative und rehabilitative Versorgung bei
KHK muss daher nach Meinung des Rates integriert, mul-
timodal und koordiniert erfolgen. Nach Auffassung des Ra-
tes nimmt Deutschland im internationalen Vergleich hin-
sichtlich Ressourceneinsatz und Versorgungsergebnissen
eine eher ungiinstige Position ein. Hierzu tragen bei:

— Unterversorgung bei primérpraventiven Maflnahmen,

— Unter- bzw. Fehlversorgung bei sekundirpréventiven
Mafnahmen,

— Unterversorgung im Bereich der Hypertoniebehand-
lung,

— Unter- bzw. Fehlversorgung in der Akutbehandlung
des Myokardinfarktes,

— Uberversorgung mit koronarinterventionellen MafR-
nahmen und

— Unter- bzw. Fehlversorgung bei der Rehabilitation.

162. Zum Abbau der Uber-, Unter- und Fehlversorgung
bei ischdmischen Herzerkrankungen empfiehlt der Rat:

— Intensivierung von priaventiven Bemiithungen im Rah-
men eines integrativen Mehrebenenkonzeptes zur
Priavention von Herz-Kreislauferkrankungen im Sinne
eines ,Nationalen Herz-Kreislauf-Praventionspro-
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grammes® fir Deutschland (unter Einschluss der
ebenfalls empfohlenen ,,Nationalen Anti-Tabak-Kam-
pagne*; vgl. Abschnitt 12.1). Aspekte der Biirgerpar-
tizipation, der Gemeindenéhe und des jeweiligen so-
ziokulturellen Kontextes der Zielgruppen sollten
dabei angemessen beriicksichtigt werden (A);*!

flichendeckende Implementierung von bevolkerungs-
und gruppenbezogenen, verhaltens- und verhiltnisori-
entierten primérpraventiven Mainahmen, unter wei-
testgehendem Verzicht auf kostentreibende zusitzli-
che Screeningmalinahmen (A);

flichendeckende Einfiihrung von gesundheitsfordern-
den Interventionen nach dem Setting-Konzept, die be-
reits im Kinder- und Jugendalter beginnen (A);

Orientierung der Individualprdavention am absoluten
kardiovaskuldren Gesamtrisiko (individuelle Risiko-
stratifikation) (A);

verstirkte Anstrengungen, um den evidenzbasierten
Leitlinienempfehlungen zur Sekundérpravention bzw.
Behandlung der koronaren Herzerkrankung endlich
flichendeckend zur Umsetzung im medizinischen All-
tag zu verhelfen (A);

Verbesserung von Diagnostik und Therapie der arteri-
ellen Hypertonie, insbesondere durch Umsetzung
vorhandener evidenzbasierter Leitlinien und Beriick-
sichtigung des Krankheitsrisikos filir kardiale Folge-
erkrankungen (A);

Verstiarkung des Angebotes evaluierter Praventions-
programme und die Integration von gruppenbezoge-
nen, verhaltensmodifizierenden priaventiven Interven-
tionen in Case/Disease-Management-Programme (A);

Verbesserung der Akutversorgung des Myokardinfarkts
durch Optimierung der Notfallversorgung durch Pro-
fessionelle und Laien, der Primérversorgung im Kran-
kenhaus (Stichwort: ,,door-to-needle-time™) und der
Umsetzung evidenzbasierter Leitlinienempfehlungen
(A);

Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.

— verstdrkte Beriicksichtigung von Health Technology
Assessment (HTA) bei Zulassungs- und Kosteniiber-
nahmeentscheidungen fiir kosten- und risikotréchtige
Interventionen (A);

— Optimierung des Qualitdtsmanagements und Forde-
rung der Transparenz des Leistungsgeschehens in der
interventionellen Kardiologie, u. a. durch verbindli-
che, standardisierte Registrierung und unabhéngige
wissenschaftliche Evaluation der erhobenen Daten,
Etablierung von Modellen z. B. zur Doppelbefundung
und stichprobenartigen Uberpriifung, Bildung von
Kompetenzzentren fiir hochkomplexe, innovative und
sehr kostentrachtige diagnostische und therapeutische
Mafnahmen und verstiarkten Einsatz von Health Tech-
nology Assessment (B);

— Entwicklung angemessener Anreiz- und Regulie-
rungssysteme zur Forderung einer gleichméfigen und
bedarfsgerechten Verteilung der vorhandenen Res-
sourcen liber das gesamte Bundesgebiet, insbesondere
im Bereich der interventionellen Kardiologie (C);

— Evaluation von Losungsansétzen zur Reduktion der
KHK-Morbiditdt und -Mortalitdt, die nicht in erster
Linie auf individuenbezogenen, technikgestiitzten
diagnostischen und therapeutischen Interventionen
basieren. Hierzu bedarf es der Férderung der Préven-
tions- und Versorgungsforschung (A).

163. Nach Auffassung des Rates konnen diese Ziele nur
durch gemeinschaftliche und koordinierte Anstrengungen
aller Akteure innerhalb des Gesundheitssystems erreicht
werden. Eine hohere Effektivitit ist aus Sicht des Rates
z. B. durch die Biindelung von Aufgaben im Rahmen von
Case/Disease-Management-Programmen zu erwarten.
Zur Verbesserung der Versorgungssituation bei ischédmi-
schen Herzkrankheiten ist iiber die Grenzen des Gesund-
heitssystems hinaus die Zusammenarbeit von Biirgern,
Politikern, Industrie, Medien und Erziehungswesen not-
wendig. Konzertierte gesellschaftliche und politische Ak-
tivitdten zur Entwicklung eines gesundheitsforderlichen
Lebensumfeldes sollten daher die Basis eines praventiven
Gesamtkonzeptes bilden.
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9. Zerebrovaskulare Erkrankungen, insbesondere Schlaganfall

9.1 Krankheitslast

164. Der Schlaganfall ist nach den Herz-Kreislaufer-
krankungen und malignen Neubildungen die dritthdufigs-
te Todesursache (11,4 %) in Deutschland. Etwa 20 % der
Patienten sterben innerhalb von vier Wochen nach einem
Schlaganfall und iiber 37 % der Neuerkrankten innerhalb
eines Jahres. Die 5-Jahres-Uberlebensrate nach erstmali-
gem Hirninfarkt betrégt ca. 40 bis 50 %.

Der Schlaganfall stellt in Deutschland die hdufigste Ursa-
che fiir eine lebenslange Behinderung im Erwachsenenal-
ter dar. Die Folgen des Schlaganfalles reichen von einge-
schrankter Haushaltsfiihrung und Arbeitsunfahigkeit bis
hin zur vélligen Pflegebediirftigkeit.

165. Wie fiir viele andere Erkrankungen ist die Daten-
basis zum Schlaganfall in Deutschland schmal. Die An-
gaben zur Zahl der jahrlich in Deutschland neu auftreten-
den Schlaganfille liegen zwischen 120 000 und 350 000.
Es wird geschétzt, dass insgesamt in Deutschland ca. 1 bis
1,5 Millionen Menschen an den Folgen eines Schlagan-
falls leiden; diese Zahlen entsprechen den européischen
Vergleichswerten.

Fiir den Schlaganfall konnte in Studien gezeigt werden,
dass die Privalenz in unteren sozialen Schichten hdher ist
als in hoheren sozialen Schichten. Dies gilt sowohl fiir
Mainner und Frauen als auch fiir alle Altersgruppen. Mit
zunehmendem Alter nehmen die schichtspezifischen Un-
terschiede ab.

9.2 Einschatzung der Versorgungslage aus
Sicht der Befragten

166. Zur Versorgungslage bei ,,zerebrovaskuldren Er-
krankungen, insbesondere Schlaganfall haben sich in der
Befragung des Rates zwanzig Organisationen geduflert,
darunter hauptsédchlich Fachgesellschaften und Organisa-
tionen der KAiG*? (Tabelle 13, siche Seite 46).

Zum Thema ,,zerebrovaskuldre Erkrankungen, insbeson-
dere Schlaganfall* wurden in der iiberwiegenden Zahl Aus-
sagen zu Unter- und Fehlversorgungen getroffen. Keine der
Aussagen wurde als ausschlieBlich 6konomische Uberver-
sorgung interpretiert. Aussagen zu Uberversorgung wurden
mit verschwindend geringem Anteil gemacht.

167. Die mangelhafte Primér- und Sekundéarpravention
der entsprechenden Risikofaktoren des Schlaganfalles
wurde als Fehlversorgung kritisiert.

42 Der Rat gibt im Folgenden die zentralen Aussagen aus den einge-
gangenen Stellungnahmen der befragten Organisationen wieder. Die
Originaldokumente sind auf den Internet-Seiten des Rates (www.svr-
gesundheit.de) im Volltext einsehbar.

168. Die Behandlung von Schlaganfallpatienten in Klini-
ken ohne Computertomographen sei Fehlversorgung. In
Deutschland miisse ein grof3er Teil der Schlaganfallpatien-
ten nach wie vor in kleinen Kliniken versorgt werden, wo
die notwendige Ausriistung wie z. B. Computertomogra-
phie, Echokardiographie und Dopplersonographie sowie
eine umfassende Expertise fiir die Betreuung von Schlagan-
fallpatienten fehle. Ohne diese Diagnostik kénne nicht zwi-
schen einer Hirnischdmie und einer Hirnblutung unterschie-
den werden.

169. Es wurde kritisiert, dass die prognoseverbessernde
Lysetherapie bei einer viel zu geringen Zahl von Patien-
ten rechtzeitig angewendet werde. Es wurde auf die Ge-
fahr durch verzogerten Therapiebeginn in der Routinean-
wendung hingewiesen, womit mehr Patienten Schaden als
Nutzen zugefiigt werden kdnne.

170. Von ecinem Teil der befragten Organisationen
wurde kritisiert, dass die Versorgungssituation mit ,,stroke
units” in Deutschland nicht flachendeckend gewéhrleistet
sei. Dies gefdhrde die notwendige intensive Frithversor-
gung der Patienten. Von anderen Organisationen wurde
empfohlen, in den vorhandenen Intensiveinheiten die er-
forderliche neurologische Kompetenz auszubauen.

171. Unterversorgung und Fehlversorgung entstehe
durch zu spite, zu seltene oder ganz fehlende Behandlung
durch Fachtherapeuten (Physiotherapeuten, Ergothera-
peuten und Logopéaden).

172. Es wurde kritisiert, dass &ltere Schlaganfallpatien-
ten nach dem Krankenhausaufenthalt und der Rehabilita-
tion héufig unterversorgt seien. Es wurde empfohlen, Pa-
tienten in fortgeschrittenem Alter in geriatrischen
Einrichtungen zu versorgen, welche eine addquate Thera-
pie und sinnvolle Rehabilitation nicht nur der neurologi-
schen Erkrankung, sondern auch der oftmals vorliegen-
den Vielzahl von Begleiterkrankungen ermdglichen.

173. Nach Krankenhausentlassung wurde bei der Reha-
bilitation von Schlaganfallpatienten diec mangelnde am-
bulante wohnortnahe Versorgung z. B. durch mobile mul-
tiprofessionelle Rehabilitationsdienste kritisiert. Auch fiir
jingere Erwachsene mit zerebrovaskuldren Erkrankun-
gen, deren Zahl in den letzten Jahren zugenommen habe,
sei das rehabilitative Angebot unzureichend.

174. Die Zeitverzogerung zwischen dem Auftreten ers-
ter Symptome und dem Beginn einer Behandlung be-
stimme das Ausmal bleibender Gesundheitsstorungen
und sei somit entscheidender Faktor fiir den Therapieer-
folg. Es wurde von den Organisationen empfohlen, durch
Fortbildung und Offentlichkeitsarbeit die Problematik der
Prahospitalzeit bei Schlaganfallpatienten einer breiten
Offentlichkeit bewusst zu machen.
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Tabelle 13

Organisationen, die Aussagen zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei zerebrovaskuliren Erkrankungen,
insbesondere Schlaganfall, getroffen haben

Name der Organisation (A - Z)

Organisationstyp

Bundesarbeitsgemeinschaft Kind und Krankenhaus e. V.
(BaKUK)

Betroffenen-Organisation

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie Fachgesellschaft

Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung (mit KBV und BAK)

KAIG und Sonstige

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte

KAIG und Sonstige

Bundesverband selbstdndiger Physiotherapeutlnnen

KAIG und Sonstige

Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte

KAIG und Sonstige

Deutsche Krankenhausgesellschaft

KAIiG und Sonstige

Deutscher Berufsverband fiir Altenpflege e.V.

KAIiG und Sonstige

Deutscher Stidtetag

KAIiG und Sonstige

Diakonisches Werk der Evang. Kirche in Deutschland e.V.

KAIiG und Sonstige

Ministerium fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des Saarlandes

KAIiG und Sonstige

Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des
Landes Nordrhein-Westfalen

KAIiG und Sonstige

Niedersdchsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales

KAiG und Sonstige

Robert Koch-Institut

KAiG und Sonstige

Sozialministerium des Landes Baden Wiirttemberg

KAiG und Sonstige

Verband der privaten Krankenversicherung

KAiG und Sonstige

Verband physikalische Therapie

KAiG und Sonstige

Berufsverband Deutscher Nervenérzte

Spontane Zuschriften

Da dem Schlaganfall herausragende sozialmedizinische
und gesundheitsokonomische Bedeutung zukomme, be-
diirfe es der Optimierung der Versorgung nach evidenz-
basierten, prozess-orientierten Leitlinien, die bislang in
Deutschland fehlten.

Zur Uberwindung der Schnittstellenprobleme wurde die
Einfilhrung einer Geschéftsstelle zur Qualitdtssicherung
fiir Schlaganfallpatienten empfohlen, wie bereits von
der Geschiftsstelle fiir Qualitdtssicherung in Hessen
oder im Rahmen des Schlaganfallprojektes in Hamburg
praktiziert werde.

9.3 Diskussion der Versorgungslage aus
Sicht des Rates

Unzureichende Datenlage

175. Die bislang unzureichende Datenbasis bei der Er-
hebung von Primédrdaten zu Schlaganfall hat sich in den

letzen Jahren etwas verbessert. Beigetragen haben dazu
v.a. neuere bevolkerungs- bzw. einrichtungsbezogene
Schlaganfallregister und einige wenige Bevolkerungsstu-
dien. Weitere Daten finden sich in der Gesundheitsbe-
richterstattung. Dennoch besteht derzeit, wie auch von
den befragten Organisationen kritisiert, keine Transpa-
renz bzgl. der Versorgung von Schlaganfallpatienten
in Deutschland. Tabelle 14 gibt exemplarisch einen Uber-
blick tiber bestehende Erhebungen zur Versorgungslage
des Schlaganfalls in der deutschen Bevdlkerung, ohne
den Anspruch auf Vollstandigkeit zu erheben. Dabei sind
Einschlusskriterien, Erhebungsmodi und Qualitétssiche-
rung der einzelnen Erhebungen leider nicht immer ver-
gleichbar. Dies macht die Notwendigkeit einer trans-
parenten Tlbergreifenden Erhebung von Inzidenzen,
Priavalenzen, Behandlungsschemata, Outcomes und Fol-
low-ups fiir die Versorgungslage von Schlaganfallpatien-
ten deutlich.
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Tabelle 14

Datenquellen zum Schlaganfall in Deutschland

jedoch reduziert)

Art der Erhebung Beispiele
Bevolkerungsregister Erlanger Schlaganfall-Projekt (seit 1994)
Schlaganfallkonzeption Baden-Wiirttemberg (seit 1998)
Schlaganfallregister WHO-Schlaganfallregisterprojekt (seit 1972 in der ehemaligen DDR, nach 1989

Projekt Schlaganfalldatenbank der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe
Epi-Stroke Teilprojekt der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe

Krankenhausbasierte Register

(1998)

Schlaganfallversorgung in Rheinland-Pfalz (5/1993-2/1995)
Erhebung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung des Saarlandes

Diisseldorfer Schlaganfallprojekt
Klinikum Kassel, AOK, Kreiskrankenhaus Eschwege (seit 9/2000)

,,Qualititssicherung und Ergebnisevaluation bei Schlaganfallbehandlung*
Schleswig-Holstein, 11 Klinken und MDK (10/2000-9/2001)

Bevolkerungsstudien

Prospektive Cardiovaskuldre Miinster Studie, PROCAM (1988)
Deutsche Herz-Kreislauf Praventionsstudie, DHP (1984 bis 1991)
Augsburger Seniorenstudie (1997/98)

Bundes-Gesundheitssurvey (1998)

Daten aus Sekundérquellen

Stichprobe der Versicherten AOK Dortmund (1988)

Quelle: Eigene Darstellung nach Berger, K. et al. (2000) und Fritze, J. (1999)

176. Der hohe Anteil bleibender Behinderungen fiihrt
zu vermehrter Inanspruchnahme von Leistungen der
gesetzlichen und privaten Pflegeversicherung mit ent-
sprechenden direkten Krankheitskosten. Die Pflegeversi-
cherungen haben bisher keine Analysen der pflegebe-
griindenen Diagnosen publiziert. Zu den als Hértefall im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes anerkannten Pfle-
gebediirftigen®® der privaten Pflegepflichtversicherung
tragen Schlaganfallkranke mit ca. 17 % bei. Es ist unklar,
ob dieser Anteil auch auf die tibrigen Pflegestufen iiber-
tragen werden kann.

Primirprivention

177. Die Risikofaktoren des Schlaganfalls sind weit-ge-
hend iibereinstimmend mit den Risikofaktoren anderer
kardiovaskularer Erkrankungen (Bluthochdruck, Rau-
chen, Ubergewicht, Bewegungsmangel, Diabetes mellitus,
Fettstoffwechselstorungen und Herzrhythmusstérungen).

4 Ein Hértefall entsprechend § 36 SGB V liegt vor, wenn der téigliche
Pflegebedarf das tibliche Maf} der Pflegestufe I1I weit iibersteigt, was
als taglicher Pflegebedarf iiber 7 Stunden und davon mehr als 2 Stun-
den nachts oder regelméaBiger nachtlicher Bedarf zweier Pflegeper-
sonen operationalisiert wurde.

178. Der bedeutsamste Risikofaktor fiir den Schlagan-
fall ist der Bluthochdruck. Obwohl der Priméarpravention
insbesondere im Bereich der Blutdruckregulation eine
deutliche Verringerung des Schlaganfallrisikos zuge-
schrieben wird, machten nur wenige der stellungnehmen-
den Organisationen Aussagen zu diesem Aspekt. Der
frither iibliche Begriff des Erfordernishochdruckes wurde
mittlerweile durch das Konzept des individuellen, kli-
nisch tolerierbaren niedrigsten Blutdrucks abgelost (vgl.
Kapitel 8).

Gemeinsam mit der Deutschen Schlaganfall-Hilfe hat die
Nationale Herz-Kreislaufkonferenz (NHKK) in den dies-
jahrigen Empfehlungen fiir den Bluthochdruck eine Risi-
kostratifizierung, d. h. die Identifizierung der Patienten,
die einer gezielten medikamentdsen Behandlung beson-
ders bediirfen und von ihr besonders profitieren, vorge-
schlagen. Daraus kann eine rationale Stufentherapie ab-
geleitet werden, die dem einzelnen Patienten entspricht
und kostensparend ist.

Sekundirprivention

179. Bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten ist
die konsequente Sekundérpravention von Bedeutung, de-
ren Erfolg in den letzten Jahren durch zahlreiche Studien
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gesichert werden konnte. Grundlage jeder Sekundir-
pravention ist — als unverzichtbare Eigenleistung des
Patienten — ein gesunder Lebensstil, der vielfach des Ein-
satzes von Medikamenten mit erwiesener Wirksamkeit
bedarf.

Stroke Units

180. Unter dem Begriff ,,stroke unit* werden im We-
sentlichen zwei Typen spezialisierter Einrichtungen zur
Behandlung des Schlaganfalls verstanden: Einerseits in-
tensivmedizinisch ausgestattete, in der Regel neurolo-
gisch gefiihrte Einrichtungen zur Akutbehandlung mit
dem Ziel, Hirngewebe vor dem irreversiblen Untergang
zu bewahren, andererseits rehabilitativ ausgerichtete Ein-
richtungen, in denen der Schwerpunkt auf der Mobilisie-
rung funktioneller Leistungsreserven durch Training
liegt, um die Selbstéindigkeit der Patienten zu erhalten
oder wieder herbeizufiihren.

»Stroke units* mit frithrehabilitativer Ausrichtung kon-
nen offenbar das Outcome nach Schlaganfall signifikant
giinstig beeinflussen; dies ist fiir die intensivmedizinisch
ausgerichteten stroke units noch nicht belegt. Fiir
das deutsche Gesundheitssystem wird von den neurolo-
gischen Fachgesellschaften ein Konzept der liberregio-
nalen und regionalen Schlaganfallversorgung unter Ein-
bezichung der bestehenden Krankenhausstrukturen
empfohlen:

— Uberregionale ,,stroke unit*: Merkmale eines Kompe-
tenzzentrums innerhalb eines kompletten Versor-
gungsnetzwerkes an Krankenhdusern der Maximal-
versorgung.

— Regionale ,,stroke unit“: Durch weniger umfangreiche
apparative und personelle Voraussetzungen gekenn-
zeichnet; soll an Krankenhdusern der mittleren Ver-
sorgungsstufe in neurologischen oder internistischen
Kliniken realisiert werden. Die erforderliche Prozess-
qualitit soll durch die spezielle Qualifikation des drzt-
lichen und nichtérztlichen Personals sichergestellt
werden.

Damit zielen regionale ,,stroke units* langfristig in ihren
organisatorischen und strukturellen Aktivititen auf ein
»stroke disease management®, mit Errichtung zusitz-
licher Versorgungsstrukturen fiir die Risikoerkennung.

181. In einem deutschen HTA-Bericht zu ,,stroke units*
wurden Einrichtungen mit frithrehabilitativem Ansatz an-
hand internationaler Studien bewertet. In der Gesamt-
schau der gefundenen Metaanalysen und der zuséitzlich
beriicksichtigten alteren Einzelstudien bestehen keine
Zweifel, dass die Friihrehabilitation in spezialisierten
,»stroke units* mit speziell geschulten und dadurch beson-
ders motivierten und trainierten Mitarbeitern die Uberle-
bensrate, den Behinderungsgrad und die Fahigkeit zu
selbststindigem Leben der Patienten giinstig beeinflusst.
Die Situation in Deutschland kann derzeit nicht ab-
schlieBend beurteilt werden; die Ergebnisse der zurzeit
noch laufenden Studien bleiben abzuwarten.

Rehabilitation

182. Die Abnahme der Mortalitdt des Schlaganfalls in
den letzten 30 Jahren wird im Wesentlichen auf Verbesse-
rungen bei der Rehabilitation und Pflege zuriickgefiihrt.
Die vorliegenden Studien weisen auf die intensive Zu-
wendung der Mitarbeiter als den wesentlichen Erfolgs-
faktor hin. Durch friihzeitige und konsequente Mobilisie-
rung und Training der Alltagsaktivititen werden Funktion
und Selbststédndigkeit erhalten und sekundédre Kompli-
kationen vermieden.

In der Literatur ist beschrieben, dass in Deutschland nach
stationérer Versorgung in durchschnittlich 24 % der Fille
(bei Patienten unter 55 Jahre: 32 %, bei iber 80-Jahrigen
17 %) eine Uberweisung in die Rehabilitation erfolgt. Im
Anschluss an die Akutbehandlung erfolgt die Verlegung
entweder nach Hause mit eventueller Einbindung ambu-
lanter Pflegedienste, in stationdre Rehabilitationseinhei-
ten, in geriatrische Abteilungen oder aber in Pflegeheime.

183. Aus der Sicht des Rates weist die Versorgung von
Schlaganfallpatienten eine Reihe von Defiziten auf, die
eine rechtzeitige und angemessene Rehabilitation geféhr-
den. Hierzu zihlen ein uneinheitliches und z. T. mangel-
haftes Schnittstellenmanagement sowie ein unzureichen-
des Angebot an ambulanter, d. h. wohnortnaher
Rehabilitation. Infolgedessen bleibt Rehabilitationsbe-
darf, der ambulant gedeckt werden konnte, unbefriedigt
(vgl. Kapitel 7).

9.4 Fazit und Empfehlungen des Rates

184. Es gibt hinreichend sichere Hinweise, dass die
primdre und sekundire Pridvention des Schlaganfalls
wesentlich verbessert werden kann. Aufkldrungsbedarf
besteht im Hinblick auf Handlungsbedarf in der akuten
Erkrankungssituation eines Schlaganfalls. Es gibt hinrei-
chend sichere Hinweise auf nachhaltiges Interesse und
Bedarf in der Bevolkerung an solchen Aufklarungskam-
pagnen. Der Rat empfiehlt, verstirkt Programme zur Auf-
klarung von Schlaganfall anzubieten, zu evaluieren und
kontinuierlich zu optimieren (A).**

Der Rat empfichlt besonders, dass sich Krankenkassen ge-
zielt auf praventive Versorgungsangebote fiir schlaganfall-
geféhrdete Bluthochdruckpatienten konzentrieren (A).

Die Versorgung mit Pharmakotherapeutika zur Beeinflus-
sung der Blutgerinnung (Acetylsalicylsdure, Antikoagulan-
tien, etc.) in der Sekundérpriavention bei kardialen Risiko-
patienten muss besser untersucht werden. Es besteht Bedarf
an hierauf ausgerichteter Versorgungsforschung (C).

185. Eine generelle Unterversorgung mit diagnostischen
Verfahren (Computertomographie, Kernspintomographie)
kann durch die Literatur nicht gestiitzt werden. Allerdings be-
steht eine regional unterschiedliche Versorgungsdichte und
nur 50 % aller Patienten mit der Verdachtsdiagnose eines
akuten Schlaganfalles werden innerhalb von sechs Stunden
nach Symptombeginn in ein Krankenhaus aufgenommen.

4 Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.
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Es bestehen ernst zu nehmende Hinweise, dass an den
Schnittstellen der Versorgungskette Fehlversorgung be-
steht. Die Abldufe bei der Einweisung von Patienten
(Hausérzte, Rettungsdienst, Krankenhéuser) sind nach
wie vor schwerfillig und nicht systematisch organisiert.
Sie beriicksichtigen nicht hinreichend die aktuellen Be-
handlungsansitze zur Akutversorgung bei Schlaganfall.
Die Auswahl der erstbehandelnden Einrichtung fiir
Schlaganfallpatienten erfolgt in der Regel nicht leitlinien-
orientiert, sondern nach informellen, regional vereinbar-
ten Einweisungsplénen.

Der Rat empfiehlt die Entwicklung angemessener Einwei-
sungsstrategien, um Synergien zwischen dem ambulanten,
stationéren und rehabilitativen Sektor zu optimieren (C).

186. Es liegen ernst zu nehmende Hinweise darauf vor,
dass ein fritherer Beginn der stationdren Rehabilitation
die Outcomes im Hinblick auf Morbiditét und Mortalitét
verbessert. Es besteht Unterversorgung hinsichtlich der
flichendeckenden Verfiigbarkeit der Rehabilitation. Das
gilt sowohl fiir ambulante Rehabilitation, Frithrehabilita-
tion und Rehabilitation insgesamt.

Es sollten nach Meinung des Rates Anreizmechanismen
implementiert werden, die die Kontinuitét der Rehabilita-
tion und die Stabilisierung der erreichten Erfolge sichern.
Dies gilt insbesondere fiir den ambulanten und institutio-
nellen Sektor sowie bei drohender bzw. eingetretener
Pflegebediirftigkeit (A).

187. Aus Sicht des Rates sind die Einleitung einer un-
mittelbar nach erlittenem Insult einsetzenden frithrehabi-
litativen Versorgung und Préavention von Komplikationen,
eine koordinierte Behandlung durch ein multiprofessio-

nelles Team und eine kontinuierliche Betreuung von
Schlaganfallpatienten iiber die verschiedenen Versor-
gungsstufen hinweg sicher zu stellen (A).

Die Behandlung von Schlaganfallpatienten in frithrehabi-
litativ ausgerichteten ,,stroke units® verbessert im Ver-
gleich zur konventionellen Versorgung die Uberleben-
schancen der Betroffenen und erméglicht ihnen haufiger
Wiedererlangung der Selbststindigkeit. Inwieweit diese
in internationalen Studien gesicherten Befunde auch auf
die Versorgungssituation in Deutschland {ibertragbar sind,
ist derzeit nicht abschlie3end beurteilbar, erscheint jedoch
nach Auffassung des Rates wahrscheinlich. Der Stellen-
wert internsivmedizinisch ausgerichteten ,,stroke units*
kann derzeit aufgrund der unzureichenden Datenlage
noch nicht abschlieend beurteilt werden.

188. Modellfdhige Hinweise fiir geeignete Losungs-
maBnahmen (z. B. Schlaganfallregister) zur Verbesserung
der unzureichenden Datenlage zur Versorgungssituation
von Schlaganfallpatienten in Deutschland liegen vor. Der
Rat empfiehlt daher Projekte durchzufiihren, die Transpa-
renz bzgl. der Versorgung von Schlaganfallpatienten in
Deutschland erméglichen. Dabei geht es um die iibergrei-
fende Erhebung von Inzidenzen, Prévalenzen, Behand-
lungsschemata, Outcomes und Follow-ups (B).

189. Der Rat weist darauf hin, dass durch die FEin-
fiihrung der DRGs auch mit einer fritheren Entlassung
von Schlaganfallpatienten aus der stationdren Behand-
lung zu rechnen ist. Daraus ergeben sich neue Anforde-
rungen an die nahtlose Ubernahme des Patienten, dessen
Weiterbehandlung, Rehabilitation und Pflege (vgl. Band
I, Kapitel 4).

10. Chronische, obstruktive Lungenerkrankungen

10.1  Krankheitslast

190. Chronische Lungenerkrankungen — insbesondere
das Asthma bronchiale als Erkrankung mit iberwiegend
reversibler und die so genannte chronic obstructive pul-
monary disease (COPD) mit iiberwiegend irreversibler
bronchialer Obstruktion — haben eine hohe, derzeit zu-
nehmende Bedeutung fiir die Gesundheitsversorgung in
Deutschland.*

Nach Daten des Bundesge-Gundheitssurveys 1997/98 lei-
den 3,7 % der ostdeutschen und 6,1 % der westdeutschen
Erwachsenen an Asthma. Bei Kindern ist das Asthma
bronchiale die haufigste chronische Erkrankung. Die
Prévalenz dieser Erkrankung wird in Deutschland bei Kin-

45 Aufgrund von Abgrenzungsschwierigkeiten bzw. uneinheitlichem
Gebrauch der Klassifikationen und angesichts des gemeinsamen
atiologischen Hintergrundes (Risikofaktor Rauchen) sowie flieen-
der Uberginge zwischen den Ausprigungsformen der Erkrankung
werden die Diagnosen ,einfache“, nicht obstruktive chronische
Bronchitis, chronisch obstruktive Bronchitis und Lungenemphysem
unter dem Oberbegrift ,COPD' besprochen.

dern auf ca. 10 % geschitzt. Im internationalen Vergleich
zeigen die hoch industrialisierten westlichen Léander die
hochsten Asthmaprévalenzraten. Von einer weiteren Zu-
nahme der allergischen Formen dieses Krankheitsbildes in
den néchsten Jahren wird ausgegangen.

Haufig besteht ein Zusammenhang mit anderen Erkran-
kungen des atopischen Formenkreises (Rhinokonjunkti-
vitis, Neurodermitis, Nahrungsmittelallergien). Etwa die
Hilfte der Kinder mit allergischem Asthma ,verliert”
zwar die Asthma-assoziierten Beschwerden bis zum Er-
wachsenenalter, z. T. werden sie jedoch im Verlauf erneut
symptomatisch. Die nicht allergischen (,,intrinsischen®)
Asthmaformen treten dagegen i. d. R. erst im mittleren
Lebensalter auf, sind seltener reversibel und nehmen hiu-
figer einen schweren Verlauf.

191. Als wesentliche Risikofaktoren fiir die Entwick-
lung eines (allergischen) Asthma bronchiale gelten neben
der genetischen Disposition die Exposition gegeniiber
Tabakrauch im frithen Kindesalter und ,westlicher
Lebensstil (u. a. Wohnraumisolierung, Teppichbdden,
Haustierhaltung, geringe Kinderzahl). Im Erwachsenen-
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alter stellen berufliche Allergenexpositionen wichtige
Einflussfaktoren dar. Von der praventiven Wirkung des
Stillens (unter Verzicht auf Erginzungskost vor dem
4. Monat) und der Vermeidung von Tabakrauchexposition
ist auszugehen. Es gibt Hinweise darauf, dass verringer-
ter Kontakt mit Innenraumallergenen (vor allem Haus-
staubmilben und Tierepithelien) zur Abnahme der ent-
sprechenden Sensibilisierungen fiihrt.

Im Gegensatz zu vielen anderen Erkrankungen ist die
Priavalenz des allergischen Asthma in héheren sozialen
Schichten tendenziell hoher als in unteren. Allerdings
geht ein niedriger soziookonomischer Status mit einer
hoéheren Dunkelziffer nicht diagnostizierter asthmatischer
Erkrankungen einher. Das Merkmal ,niedrige soziale
Schicht* korreliert zudem bei Asthmatikern mit einer
groBeren Anzahl von Notfallbehandlungen und einer
hoheren Sterblichkeit.

Berufliche Expositionen sind epidemiologischen Studien
zufolge fiir 5 bis 10 % der Asthmafille verantwortlich.
Reinigungskrifte tragen neben in der Landwirtschaft und
kunststoffverarbeitenden Industrie titigen Personen das
hochste Erkrankungsrisiko.

An Asthma (ICD-10 J45-J46) verstarben 1999 in
Deutschland 3 831 Personen (ca. 0,4 % aller Todesfille).
Im internationalen Vergleich ist die Asthma-Mortalitdt in
Deutschland hoch. 4

192. Die epidemiologische Datenlage zur COPD ist un-
zureichend. Schétzungsweise 10 bis 30 % der Erwachse-
nen in Deutschland leiden an chronischer Bronchitis.*’
Von diesen entwickeln im Verlauf 15 bis 20 % eine ob-
struktive Lungenerkrankung. Circa. 90 % der COPD-
Félle sind auf Tabakrauchen zuriickzufiihren. Als weitere
Risikofaktoren, die allerdings in ihrer Bedeutung weit
hinter das Tabakrauchen zuriicktreten, gelten: Luftver-
schmutzung (z. B. Schwefeldioxid), berufliche Exposi-
tion (z. B. Stdube verschiedener Werkstoffe), niedriger
soziookonomischer Status, Proteaseinhibitor-Mangel u. a.

Unter den fiihrenden zehn Todesursachen rangiert in
Deutschland die Diagnose ,,sonstige chronische obstruk-
tive Lungenkrankheit (ICD-10 J44) mit 21,2 Todesfdl-
1en/100 000 Einwohner an 9. Stelle.*® Prognosen der WHO
gehen davon aus, dass die COPD im Jahr 2020 die dritt-
héufigste Todesursache weltweit sein wird. Die COPD tritt,
entsprechend dem hoheren Tabakkonsum und anderen
moglichen Faktoren wie Umwelt- und Arbeitsplatzbedin-
gungen, in unteren sozialen Schichten haufiger auf. Eine
Inzidenzzunahme der COPD bei Frauen aufgrund des stei-
genden Anteils von Raucherinnen gilt als wahrscheinlich.

46" Allerdings waren 1998 ca. % der Verstorbenen dlter als 65 Jahre, was
vermutlich u. a. auf mangelnde diagnostische Abgrenzung von der
COPD zuriickzufiihren ist. Hierfiir sprechen auch epidemiologische
Daten, die einen Riickgang der Asthmaprivalenz nach dem 40. Le-
bensjahr belegen.

4 Entsprechend einer Definition der WHO wird unter ,chronischer

Bronchitis' Husten und Auswurf {iber mindestens drei Monate
wihrend der letzten zwei Jahre verstanden.

48 Tnwieweit diese Daten das tatsichliche Geschehen in Deutschland

abbilden, ist fraglich, da von einer Unterschitzung der COPD-Préva-
lenz auszugehen ist.

193. Die sozialen Krankheitsfolgen chronischer, obstruk-
tiver Atemwegserkrankungen sind hoch. Auf Asthma und
COPD zusammen entfieclen 1998 26 % der Arbeitsun-
fahigkeitsfalle (30 % der Krankheitstage) der AOK-Ver-
sicherten. Berentet wurden im Jahr 1998 wegen ,,chroni-
scher Bronchitis“ (ICD-9 491) 3 786 Personen, zumeist
Mainner. Die Zahl der durch Atemwegserkrankungen ver-
ursachten Berentungen zeigt zwar seit den Achtzigerjah-
ren einen leichten Riickgang, dies spiegelt jedoch ver-
mutlich nicht das tatsdchliche Ausmal} der Krankheitslast
wider, da die Erkrankung sich hdufig erst jenseits des
Rentenalters manifestiert und zudem héufig nicht diagno-
stiziert wird. Die Auswirkungen des verdnderten Tabak-
konsumverhaltens (steigender Anteil an jugendlichen
Rauchern und rauchenden Frauen) sind derzeit noch nicht
absehbar.

Die direkten und indirekten Kosten der COPD in
Deutschland werden auf 12,3 bis 16,5 Mrd. DM pro Jahr
geschdtzt. Durch Asthma bronchiale werden pro Jahr
Kosten von ca. 4,2 bis 5,1 Mrd. DM verursacht. Je nach
Asthmaschweregrad fallen Aufwendungen zwischen
3300 DM und 12000 DM pro Patient und Jahr an.

10.2 Einschitzung der Versorgungslage aus

Sicht der Befragten

194. Die folgenden 13 Organisationen haben zur Ver-
sorgungslage im Bereich der Pneumologie (ICD-9
490-496 bzw. ICD-10 J41-J46) Stellung genommen*’:

Priavention

195. Sowohl beim Asthma bronchiale als auch bei der
COPD wurden hohe ungenutzte préaventive Potenziale ge-
sehen. Ein grofer Teil der Erkrankungen an COPD sei
durch Nicht-Rauchen zu verhindern. Méngel in der Auf-
kldrung von Eltern iiber Maflnahmen zur Allergie- und
Asthmaprédvention wurden ebenso kritisiert wie das Feh-
len von Anti-Tabak-Kampagnen und Raucherentwdh-
nungsprogrammen. Der (bereits im Grundschulalter ein-
setzenden) Privention des Rauchens wurde hochste
Bedeutung beigemessen. Fiir die Zielgruppe der rauchen-
den Jugendlichen sollten vorhandene, gezielt entwickelte
Sekundérpraventionsprogramme zum Einsatz kommen.
Generell seien flichendeckende Angebote fiir entwdh-
nungswillige Raucher verfiigbar zu machen. Auf die se-
kundir- und tertidrpraventive Bedeutung von adéquater
Medikation und Patientenschulung inklusive nichtmedi-
kamentdser Therapieansdtze und sportlicher Betdtigung
wurde ebenfalls nachdriicklich hingewiesen.

Diagnose und Therapie

196. Alle Befragten gingen von einer generellen ,,Unter-
diagnostik chronischer, obstruktiver Lungenerkrankungen
aus und sahen vielfach die Notwendigkeit struktureller Ver-

4 Der Rat gibt im Folgenden die zentralen Aussagen aus den einge-
gangenen Stellungnahmen der befragten Organisationen wieder. Die
Originaldokumente sind auf den Internet-Seiten des Rates (Www.svr-
gesundheit.de) im Volltext einsehbar.
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anderungen in der pneumologischen Versorgung in
Deutschland. Es wurde auf die unangemessene Mengen-
ausweitungen bei ambulanter allergologischer Diagnostik
und der Verordnung von Antiallergika sowie die unzurei-
chende Qualitidtssicherung in Diagnostik und Therapie
obstruktiver Atemwegserkrankungen hingewiesen.

Pharmakotherapie

197. Nach weitgehend iibereinstimmender Meinung der
Befragten gebe es in Deutschland eine — auch im interna-
tionalen Vergleich — zu hohe Anzahl pharmakotherapeu-
tisch unter- und/oder fehlversorgter Patienten. Beim
Asthma bronchiale wiirden in Deutschland zur Basisthe-
rapie zu wenig inhalative Corticoide verordnet. Nur etwa
ein Drittel der Patienten sei damit angemessen behandelt,
dagegen erfolge eine zu hiufige Verordnung von kurz-
wirksamen inhalativen Beta-Sympathikomimetika und
Theophyllin-Praparaten. Die medikamentdse Behand-
lung werde nicht ausreichend dem (wechselnden) Schwe-
regrad der Erkrankung angepasst, was z. T. zu schwer-
wiegender Fehlversorgung der Patienten fiihre. Bei der
COPD wiirden ebenfalls kurz wirksame inhalative Beta-
Sympathikomimetika und Theophyllinpréparate zu hiu-
fig verordnet, was als Fehlversorgung zu werten sei. In-
fektionen der Atemwege wiirden bei Patienten mit COPD
zu selten bzw. zu spit antibiotisch behandelt. Dies fiihre
zu vermeidbaren Exazerbationen der Grunderkrankung
mit entsprechenden direkten und indirekten Folgekosten.

Die Ursache fiir das oben beschriebene Nebeneinander
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der Pharmako-
therapie wurde in erster Linie in Qualifikationsdefiziten
bei den behandelnden Arzten gesehen, wobei die Versor-
gung durch pneumologische Spezialdrzte besser sei als
durch Nicht-Pneumologen. Lungenfachérzte stiinden je-
doch nicht (flichendeckend) in ausreichender Zahl zur
Verfligung.

Patientenschulung

198. Kritisiert wurde ferner die mangelnde Etablierung
der nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis er-
forderlichen ~Asthmaschulung. Schulungsprogramme
seien zwar entwickelt, kimen aber nicht flichendeckend
zum Einsatz. Dies bedinge mangelnde Kenntnisse der Be-
troffenen iiber den richtigen Umgang mit Applikations-
hilfen und den verordneten Medikamenten. Die Einbezie-
hung der Eltern bzw. der Familien bei der Betreuung und
Schulung asthmakranker Kinder sei unzureichend. Auch
auf fehlende Asthmasportgruppen wurde hingewiesen.

Rehabilitation

199. FEine Betroffenen-Organisation berichtete {iber die
héufige Ablehnung von RehabilitationsmaBnahmen fiir an
Asthma erkrankte Kinder. Bei Erwachsenen finde die Re-
habilitation von Patienten mit obstruktiven Atemwegser-
krankungen oft zeitlich verzogert (d. h. mit zu grolem Ab-
stand zu klinischen Verschlechterungen) statt. Auch sei

Tabelle 15

Organisationen, die Aussagen zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei chronischen, obstruktiven
Lungenerkrankungen getroffen haben

Name der Organisation (A - Z)

Organisationstyp

BAK, KBV und Arztliche Zentralstelle fiir Qualititssicherung

KAIiG und Sonstige

Arbeitsgemeinschaft Allergiekrankes Kind — Hilfen fiir Asthma, Ekzem oder

Betroffenen-Organisation

Heuschnupfen e.V.
Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. KAIiG und Sonstige
Bundesverband selbstdndiger PhysiotherapeutInnen KAIiG und Sonstige

Bundesarbeitsgemeinschaft Kind und Krankenhaus e.V.

Betroffenen-Organisation

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin Fachgesellschaft

Deutscher Stidtetag KAIiG und Sonstige
Niedersédchsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales KAIiG und Sonstige
Spitzenverbénde der GKV und der MDS KAIiG und Sonstige
Verband der privaten Krankenversicherung KAIiG und Sonstige
Verband Forschender Arzneimittelhersteller KAIiG und Sonstige
Verband physikalische Therapie KAIiG und Sonstige
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die ambulante bzw. teilstationdre, wohnortnahe Rehabili-
tation ein zwar wiinschenswertes, jedoch bislang nicht er-
reichtes Ziel. Rehabilitative und akutversorgende Struk-
turen, Einrichtungen und MafBnahmen seien nicht optimal
aufeinander abgestimmt. Die Bedeutung der Rehabilita-
tion vor allem fiir Patientenschulung, Raucherentwoh-
nung, korperliches Training etc. wurde hervorgehoben.

Die Griinde fiir diese Defizite wurden in den bestehenden
finanziellen und strukturellen Rahmenbedingungen gese-
hen. Daher sollten bei einem Asthma-Case/Disease-Ma-
nagement ambulante, stationdre und rehabilitative Mal3-
nahmen — unter Einbeziehung der Patienten — vernetzt
und entsprechende Anreizsysteme fiir Anbieter und Be-
troffene entwickelt werden.

10.3 Fazit und Empfehlungen des Rates

10.3.1 Versorgungsstruktur

200. Nach Auffassung des Rates ist die Struktur der
pneumologischen Versorgung zur Prévention, Kuration
und Rehabilitation bei Asthma- und COPD-kranken Kin-
dern und Erwachsenen in Deutschland verbesserungsbe-
diirftig.

Die Defizite in der Struktur der pneumologischen Versor-
gung sind aus der historischen Entwicklung in Deutsch-
land abzuleiten. Die weitgehende Abkopplung der Pneu-
mologie von der Entwicklung in anderen internistischen
Subdisziplinen durch Konzentration auf den au3eruniver-
sitdren, rehabilitationsnahen Bereich hat zu ihrer man-
gelnden Pridsenz in Lehre, Forschung und Patientenver-
sorgung gefiihrt.

Vor diesem Hintergrund empfiehlt der Rat folgende Maf3-
nahmen:

— verbesserte pneumologische Weiter- und Fortbildung
sowohl fiir hausérztlich titige Mediziner als auch fiir
spezialirztliche Internisten und Pédiater (A);>

— Verbesserung der Strukturen fiir ambulante Patienten-
schulungs- und Rehabilitationsmafnahmen, inklusive
Regelung der Finanzierung und Sicherstellung von
Qualitétsstandards (A);

— mehr selbststdndige, bettenfiihrende pneumologische
Abteilungen an allgemeinen Krankenhdusern (A);

— Lehrstiihle fir Pneumologie an jeder medizinischen
Fakultdt (B).

201. Stationdre Rehabilitationsmafinahmen sind nicht
ausreichend auf den iibrigen Versorgungsprozess abge-
stimmt und mit der Akutversorgung verzahnt. Der Rat
pladiert daher fiir verstirkte Bemithungen um eine bes-
sere Integration der pneumologischen Rehabilitation in
alle Bereiche der pneumologischen Versorgung sowie in
Lehre und Forschung. Dies sollte nach seiner Auffassung
die Moglichkeit der Direkteinweisung in Rehabilitations-

30" Zur Definition der Bewertungskategorien siche Abschnitt 4.3.

kliniken mit angemessenen Qualitdtsmerkmalen, z. B. bei
Exazerbationen chronischer, obstruktiver Lungenerkran-
kungen, und die Implementierung von Case/Disease-Ma-
nagement-Strategien fiir Problemgruppen von Patienten
einschlieBen (A).

10.3.2 Asthma
Pravention

202. Bei atopisch disponierten Kindern und auch in
Nicht-Risikopopulationen kann durch Maflnahmen wie
Elterninformation, -beratung und -schulung bzw. durch
Stillen und Vermeiden der passiven Tabakrauchexposition
die Inzidenz von Sensibilisierungen reduziert werden.
Der Kenntnisstand und der Umsetzungsgrad solcher In-
terventionen sind selbst in Risikopopulationen wie ,,Ato-
pikerfamilien* verbesserungsféhig. Der Rat empfiehlt da-
her eine Optimierung der Primédrpravention allergischer
Erkrankungen bei Sduglingen und Kleinkindern durch
MaBnahmen wie Stillen, Vermeiden der passiven Tabak-
rauchexposition und Beratung der Eltern (A).

Hausstaubreduzierung sowie Vermeidung von Haustierhal-
tung und beruflicher Allergenexposition sind fiir Personen
mit Atopiedisposition, bestehenden Sensibilisierungen bzw.
ersten Krankheitssymptomen zur Verhinderung einer
Krankheitsprogression geeignet. Die veranlassten Mafinah-
men werden jedoch relativ hdufig unsachgeméaB durchge-
fithrt (z. B. hinsichtlich der Milbenkontamination in Bett-
zeug und Matratze). Nach Auffassung des Rates sind daher
aktive, gegebenenfalls auch zugehende Beratungsangebote
(Untersuchung des Wohnbereichs) empfehlenswert (B).

Es existieren effektive Interventionsmoglichkeiten zur
Reduzierung der Allergenkonzentrationen in Aufenthalts-
und Arbeitsrdumen bzw. zum Schutz vor Kontakt mit all-
ergisierenden Arbeitsstoffen. Der Rat empfiehlt deren
verstirkte Umsetzung (A).

Diagnostik und Therapie

203. Die in den letzten Jahren zu beobachtende Leis-
tungsausweitung im Bereich der Allergiediagnostik 1dsst
sich teilweise durch den Prédvalenz- bzw. Inzidenzan-
stieg von Sensibilisierungen und allergischen Erkran-
kungen erkldren. Der Rat sieht allerdings ernst zu neh-
mende Hinweise auf Qualitdtsmiangel bei der
Indikationsstellung und Durchfiithrung dieser Untersu-
chungen. Obwohl ausreichend abgesicherte Qualitits-
vorgaben existieren, ist deren praktische Umsetzung
mangelhaft. Aus Sicht des Rates ist daher eine verbes-
serte drztliche Weiter- bzw. Fortbildung notwendig, um
die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Diagnostik und
Therapie zu optimieren (A).

204. Insbesondere bei Mono- und Oligosensibilisierun-
gen hilt der Rat Verbesserungen bei der spezifischen
Immuntherapie (Sekundér/Tertidrpravention bei bereits
Sensibilisierten bzw. bei Menschen mit Erkrankungssymp-
tomen wie allergischer Rhinokonjunktivitis) fiir geboten.
Subkutan durchgefiihrte Hyposensibilisierungen sind hin-
reichend evaluiert und sollten vermehrt eingesetzt wer-
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den. Allerdings miissen eine angemessene Qualifikation
der Durchfiihrenden, Uberwachungsmdglichkeiten we-
gen der Gefahr der Anaphylaxie, die Standardisierung der
Allergenextrakte und der Dokumentation der Behandlung
sowie eine vorangegangene leitliniengerechte Allergie-
diagnostik gewihrleistet sein (A).

Patientenschulung

205. Die positiven Auswirkungen von Patienteninfor-
mation und -schulung auf Lebensqualtitéit, Symptomhéu-
figkeit, Mortalitét, Leistungsinanspruchnahme, und The-
rapiecompliance sind hinreichend untersucht wund
zahlreiche Programme liegen evaluiert vor. Ein ver-
gleichsweise giinstiges Kosten-Nutzen- bzw. Schaden-
Nutzen-Verhiltnis dieser Interventionen kann angenom-
men werden. Dennoch besteht eine Unterversorgung von
Patienten (und ihren Angehdrigen) mit angemessenen
Schulungsmafinahmen. Schulung erfolgt zu selten, fiir die
falschen Personengruppen oder z. T. mit unangemessenen
Verfahren (z. B. fiir Jugendliche). Der Rat hilt daher eine
Intensivierung und Verbesserung von Patientenschulun-
gen bei Asthmapatienten fiir geboten (A).

Bislang existiert jedoch keine flichendeckende Vereinba-
rung zur ambulanten (Gruppen)Schulung von Asthmapa-
tienten. Regionale oder kostentragerspezifische (einzelne
Kassen) Regelungen und verschiedene Modellprojekte
reichen bei weitem nicht aus, den Versorgungsbedarf zu
decken. Daher fordert der Rat eine einheitliche Regelung
zur Asthmaschulung (eventuell tiber § 40 SBG V in Ver-
bindung mit § 92 SGB V)*! (A).

Die Deckung des Schulungsbedarfes sollte allerdings
nicht allein an die niedergelassenen Pneumologen dele-
giert werden. Die Nutzung anderer Angebote und Res-
sourcen, je nach regionaler Struktur und Zielgruppe, sollte
ebenfalls als Leistung der GKV mdglich sein. Es sind ver-
bindliche Qualitétsstandards fiir die Patientenschulung
festzulegen, deren Einhaltung durch Qualitdtsmanage-
mentmafBnahmen sicherzustellen ist. SchulungsmafBinah-
men sollten zudem unter Alltagsbedingungen begleitend
evaluiert werden. Dariliber hinaus hélt der Rat die ver-
stirkte Forderung von ,,Asthma-Sportgruppen® und
Selbsthilfeaktivititen fiir wiinschenswert (A).

206. Obwohl die Ausfiihrungen zur Schulung von
Asthma-Patienten prinzipiell auf Personen mit COPD
iibertragbar sind, sollten die Interventionen zwischen den
Indikationsgruppen differenzieren. Besondere Bedeutung
besitzt die kdrperliche Trainingstherapie fiir COPD-Patien-
ten. Da zu wenig gut evaluierte Modelle fiir diese Patien-
tengruppe vorliegen, sieht der Rat Entwicklungsbedarf (B).

Pharmakotherapie

207. In Deutschland liegt aus Sicht des Rates eine phar-
makotherapeutische Unter-, Uber- und Fehlversorgung
von Asthmatikern vor. Eine Basistherapie mit inhalativen

31 Dies gilt im Ubrigen ebenso fiir die Diabetiker-Schulung (vgl.
Kapitel 7).

Kortikoiden (oder z. T. mit anderen antiinflammatori-
schen Substanzen) wird selten durchgefiihrt, wahrend z.
B. kurzwirksame inhalative ,-Mimetika und Mukolytika
zu hiufig bzw. nicht entsprechend den evidenzbasierten
Leitlinien eingesetzt werden. Die Therapie wird zudem
unzureichend an den Schweregrad der Erkrankung ange-
passt. Auch wenn diese Probleme, einschlieBlich der
patientenseitig oft unzureichenden Therapiecompliance,
in anderen Landern ebenfalls zu beobachten sind, schnei-
det Deutschland im internationalen Vergleich relativ
schlecht ab.

Die Umsetzung der vorliegenden evidenzbasierten The-
rapieleitlinien in die Praxis ist unzureichend. Um eine
Anderung des drztlichen Verordnungsverhaltens zu er-
reichen, sind nach Auffassung des Rates Malnahmen zu
empfehlen, die der Weiter- und Fortbildung und der Im-
plementierung von Leitlinieninhalten dienen (A). Ge-
gebenenfalls ist eine Kopplung der Honorierung an die
Einhaltung von Behandlungsstandards (,,leitlinienori-
entierte Vergiitung®) zu erwédgen (C). Die medika-
mentdse Behandlung ist durch Patientenschulung, -in-
formation und -beratung (u. a. zur Forderung von
Compliance und korrektem Gebrauch der Arzneimittel)
zu ergidnzen (A).

10.3.3 COPD

Pravention

208. Die Bedeutung des Tabakrauchens fiir die Entste-
hung einer COPD ist unstrittig. Der Rat sieht in Deutsch-
land eine Unterversorgung mit angemessenen Mafinahmen
zur Pravention der aktiven und passiven Tabakrauchen-
exposition einschlieflich der Raucherentwéhnung. Zahl-
reiche Mdoglichkeiten der Intervention auf verschiedenen
Ebenen fiir eine Vielzahl von Zielgruppen und Settings
sind bereits evaluiert. Der Rat pliadiert daher nachdriick-
lich fiir verstdrkte Bemithungen auf diesem Gebiet (A). Er
fordert zugleich eine Nationale Anti-Tabak-Kampagne
fiir Deutschland (vgl. Abschnitt 12.1).

Diagnostik und Therapie

209. Diagnose und Behandlung der COPD erfolgen
hdufig zu spit und nicht leitliniengerecht. Uber-, Unter-
und Fehlversorgung im Bereich der Pharmakotherapie
sind festzustellen. Hinreichend evidenzbasierte Behand-
lungsleitlinien liegen vor. Auch wenn Detailfragen der
Therapie (z. B. Stellenwert von Steroiden und Mukoly-
tika in der Langzeittherapie) z. T. schlechter evaluiert
sind als fiir das Asthma bronchiale, besteht dringender In-
terventionsbedarf zur Umsetzung der Therapieempfeh-
lungen. Daher sind MaBBnahmen zu foérdern, die der Pra-
xisimplementierung von Leitlinien und der Verbesserung
der pneumologischen Aus-, Weiter- und Fortbildung die-
nen (A).

210. Erginzend weist der Rat auf die groe Bedeutung
Patientenschulung, Raucherentwéhnung, Trainingsthera-
pie und Rehabilitation hin (A) (vgl. Asthma).
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11. Riickenleiden

11.1  Krankheitslast

211. Riickenleiden? (ICD-9: 720-724) zéihlen in Indus-
trienationen wie auch in Deutschland zu den héiufigsten
Beschwerdebildern in der Bevolkerung. Zugleich stellen
sie einen der hiufigsten Behandlungsanldsse in der am-
bulanten und rehabilitativen Versorgung dar und bedingen
die hochste Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage und der Zu-
ginge zu Erwerbsunfihigkeitsrenten. Im internationalen
Vergleich weist die deutsche Bevolkerung mit einer
Punktprivalenz von 27 bis 40 %, einer Jahresprivalenz
von 70 %, einer Lebenszeitpravalenz von 80 % und einem
Anteil chronischer Beschwerden von 8 bis 10 % eine
iiberdurchschnittlich hohe Rate an Riickenschmerzen auf.
Die Lebenszeitpravalenz radikuldrer Beinschmerzen bzw.
»Ischiasschmerzen von 1 bis 5 % liegt hingegen im
Groflenbereich anderer Lénder. Die Frage nach einer Zu-
oder Abnahme der Héaufigkeit von Riickenschmerzen
lasst sich fiir Deutschland derzeit nicht eindeutig beant-
worten.

212. Der Rat konzentriert sich in den folgenden Aus-
fiihrungen auf die Gruppe der unkomplizierten, insbeson-
dere der chronifizierenden unteren Riickenschmerzen
(,,Kreuzschmerzen®, low back pain).>

Psychosoziale und physikalische Belastungen tragen we-
sentlich zur Entstehung und Chronifizierung von Riicken-
schmerzen bei. Da diese Faktoren in unteren sozialen
Schichten hdufiger auftreten, erkldren sie zum grof3en Teil
den bei Riickenschmerzen zu beobachtenden sozialen
Schichtgradienten.>*

213. Akute unkomplizierte Kreuzschmerzepisoden
klingen in ca. 90 % der Félle innerhalb weniger Wochen
spontan ab. Mit Riickfillen akuter Kreuzschmerzepiso-
den haben jedoch mehr als 70 % der Betroffenen zu rech-
nen. Nach einem Jahr berichten noch 14 % der Betroffe-
nen von eingeschriankter Funktionsfdhigkeit und 10 %
von intensiven Schmerzen. Mit zunehmender Dauer der
Kreuzschmerzen sinkt zumeist die Chance der vollsténdi-
gen Genesung und der Riickkehr zur Erwerbstitigkeit.

%2 Riickenleiden werden in der ICD-9-Klassifikation unterteilt in ent-
ziindliche (Ziffer 720) und degenerative (721) Wirbelsdulenschédden,
Bandscheibenschéden (722), in Affektionen des Nackens (723) und
in sonstige bzw. nicht niher bezeichnete Affektionen des Riickens
(724). In diese letztere Gruppe fillt die mit 80 bis 85 % epidemiolo-
gisch bedeutsamste Gruppe der unkomplizierten Kreuzschmerzen.

3 In diesem Zusammenhang befasst er sich nicht mit den von ihrer
Krankheitslast her bedeutsamen Versorgungsproblemen bei Riicken-
schmerzen, die durch osteoporosebedingte Frakturen verursacht
werden.

3 Soziale Schichtzugehdrigkeit, insbesondere der Bildungsgrad, wirkt

sich auch auf die Wahrscheinlichkeit aus, durch Riickenschmerzen
die Arbeit zu verlieren, nach Arbeits- oder Erwerbsunféhigkeit in den
Arbeitsprozess zuriickzukehren oder von Rehabilitationsmafnah-
men zu profitieren.

Nach sechs Monaten Arbeitsunféhigkeit wegen unkom-
plizierter Kreuzschmerzen konnten 1994 in Deutschland
noch ca. 45 %, nach einjahriger Arbeitsunfahigkeit noch
ca. 25 % der Betroffenen in den Arbeitsprozess reinte-
griert werden.

Unter Beriicksichtigung der direkten und indirekten Kos-
ten (in Deutschland ca. 50 Mrd. DM pro Jahr) gelten
Riickenbeschwerden als das ,,teuerste Symptom* in Indus-
trienationen.

11.2  Einschitzung der Versorgungslage aus
Sicht der Befragten
214. Insgesamt haben sich 17 der befragten Organisa-

tionen zur Versorgung von Riickenleiden geéduBert,
hauptsachlich Fachgesellschaften und Organisationen der
KAIG. (Tabelle 17, siche Seite 56).%

Pravention

215. Riickenschulen wurden von einigen Befragten als
Uberversorgung eingestuft. Haufige Fehler bei Riicken-
schulen seien die Foérderung disharmonischer Bewe-
gungsabldufe und Zwangshaltungen sowie eine Verunsi-
cherung von Patienten (Fehlversorgung). Auch fehle
héufig der Bezug zum Arbeitsplatz (Unterversorgung).

Es wurde empfohlen, die Verhaltens- und Verhéltnis-
pravention zu stirken und bei chronifizierten Beschwer-
den Riickenschulen als Teil eines multimodalen Behand-
lungskonzeptes einzusetzen.

Diagnostik

216. Es wurde Uberversorgung mit bildgebenden Ver-
fahren festgestellt, insbesondere bei nativen Rontgenauf-
nahmen, aber auch bei der Computertomografie sowie der
Magnetresonanztomographie oder der Diskographie. Ent-
gegen den Empfehlungen evidenzbasierter Leitlinien
wiirden die bildgebenden Verfahren im Krankheitsverlauf
zu frith oder unndtig wiederholt sowie zu umfangreich
(z. B. gesamte Wirbelsaule statt des betroffenen Bereichs)
eingesetzt. Wegen Qualitdtsméngeln sei zudem die Aus-
sagekraft der Untersuchungen haufig eingeschrénkt. Da-
riiber hinaus wurde eine Uberversorgung mit klinisch-
chemischer Diagnostik beschrieben. Daraus entstehe
neben medizinischer und dkonomischer Uberversorgung
auch Fehlversorgung: Kranke wiirden ohne Notwendig-
keit Rontgenstrahlen ausgesetzt und ihnen werde ein ina-
ddquates Krankheitskonzept vermittelt. Zudem fiihrten
die festgestellten Befunde hiufig zu nicht indizierten in-
vasiven Eingriffen.

35 Der Rat gibt im Folgenden die zentralen Aussagen aus den einge-
gangenen Stellungnahmen der befragten Organisationen wieder. Die
Originaldokumente sind auf den Internet-Seiten des Rates (Www.svr-
gesundheit.de) im Volltext einsehbar.
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Tabelle 16

Auswahl bedeutsamer Risikofaktoren fiir die Entstehung und Chronifizierung unkomplizierter Riicken-
schmerzen

Ungiinstiger bisheriger Krankheitsverlauf: Anhaltende und rezidivierende Beschwerden,
Arbeitsunfihigkeitszeiten > 4-6 Wochen, Hinzutreten radikuldrer Schmerzen.

Rentenwunsch.

Psychosoziale Faktoren: Geringer Bildungsstand; anhaltende Belastungen und Sorgen im privaten Alltag,
wahrgenommene geringe soziale Unterstiitzung; Angst, Depression, ein Gefiihl immer krank zu sein, hohe
Punktzahlen auf der Minnesota Multiphasic Personality Inventory Scale for Hypochondria or Hysteria,

unsicherer Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit.

Arbeitssituation: Korperlich schwere Arbeit (insbesondere Heben, Arbeiten in gebiickter bzw. verdrehter Haltung,
Vibration); Nackenschmerzen: ungewdhnliche, einseitige Haltungen, Tatigkeit am Bildschirm bzw. {iber Kopf;
wiederholte, einseitige Bewegungen, Ganzkdrpervibration; Tétigkeiten in Umgebung mit kalten oder wechselnden
Temperaturen; monotone Arbeitsbelastung, hohe Arbeitsanforderungen; wahrgenommene geringe Kontrolle {iber
Arbeitsbedingungen und geringe Unterstiitzung von Kollegen und Vorgesetzten; geringe Arbeitszufriedenheit,

Quelle: Eigene Zusammenstellung nach Lenhardt, U. et al. (1997); IOM (2001); Nachemson, A. et al. (2000); Waddell, G. (1998)

Als Ursache dieser Uber- bzw. Fehlversorgung wurden
Vergiitungsanreize, eine mangelnde Beriicksichtigung
evidenzbasierter Leitlinien sowie Defizite in der Aus-
und Weiterbildung von Haus- und Spezialdrzten angege-
ben.

Allgemeine Aspekte der stationiiren und ambulanten
Therapie

217. Bei der Therapie von akuten Riickenschmerzen
wurde generell Fehlversorgung konstatiert, da die iiber-
wiegende Mehrheit der Patienten mit erstmalig auftreten-
den Riickenschmerzen unabhingig davon, ob und wie
therapiert werde, innerhalb von sechs bis acht Wochen
schmerzfrei werde. Eine Tendenz zur passiven Therapie
habe sich durchgesetzt. Obwohl Studien belegten, dass
aktive, bis zur Schmerzgrenze gehende Bewegungsthera-
pien sowie die Gabe einfacher Analgetika wesentlich
sinnvoller seien als die noch viel zu oft propagierte Ru-
higstellung, iiberwdgen passive Therapieansétze. Die
Moglichkeiten der konservativen Therapie im ambulan-
ten Bereich wiirden nicht ausgeschdpft und Patienten mit
unklaren wirbelsdulenbedingten Schmerzen héufig in in-
ternistischen oder chirurgischen Abteilungen stationér be-
handelt, ohne dort eine spezifische und funktionelle Be-
handlung zu erhalten.

Pharmakotherapie

218. Uber- und Fehlversorgung mit Pharmakotherapie
bei unkomplizierten Riickenschmerzen wurde bei haufi-
gen Injektionsbehandlungen (mit Lokalanésthetika, Glu-
kokortikoiden und auf Nervendestruktion zielenden Sub-
stanzen wie Alkohol) festgestellt. Aus medizinischer und
okonomischer Sicht sei es bedenklich, paravertebrale In-
jektionen computer- oder kernspintomographisch gesteu-
ert durchzufiihren.

Operationen

219. Ubereinstimmend wurde eine Tendenz zur operati-
ven Uberversorgung bei Riickenleiden beschrieben. Trotz
der groflen Operationszahlen seien die Indikationen zur
Operation bei den bandscheibenbedingten bzw. degenera-
tiven Erkrankungen der Wirbelsdule weniger klar als all-
gemein angenommen. Als Uberversorgung wurde die ra-
sche Einfilhrung neuer, unzureichend evaluierter,
insbesondere minimal-invasive Verfahren, in die Praxis
gewertet.

Die zu groBziigige Indikationsstellung und mangelhafte
prioperative konservative Ausbehandlung wurde teil-
weise auf Wissendefizite und teilweise auf die Kosten fiir
die personalintensive konservative Behandlung zuriick-
gefiihrt. AuBerdem wiirden psychologische Faktoren im
Vorfeld von Operationen nicht geniigend beriicksichtigt,
obwohl sie einen deutlichen Einfluss auf die Prognose
nach Operationen hétten.

Arztliche Manualtherapie

220. Es wurde Unterversorgung an ortsnah erreichba-
ren, im Bereich der manuellen Therapie (z. B. Chirothe-
rapie) weitergebildeten Arzten angegeben. Uberversor-
gung hingegen wurde fiir die hédufig unkritisch
wiederholten manualtherapeutischen MaBnahmen zur un-
spezifischen Schmerztherapie (durch ,,Einrenken) be-
schrieben, wobei die Einbindung der Manualtherapie in
ein komplexeres Behandlungsprogramm in den meisten
Féllen unterbleibe.

Psychotherapie

221. Ubereinstimmend wurde von mehreren Organisa-
tionen beschrieben, dass psychische und soziale Dimen-
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Tabelle 17

Organisationen, die Aussagen zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei Riickenleiden getroffen haben

Organisationen (A- Z)

Kategorie

Krankenversicherung

Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbénde der gesetzlichen

KAIiG und Sonstige

Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung gemeinsam fiir
Bundesirztekammer und Kassenirztliche Bundesvereinigung

KAIiG und Sonstige

Bundesverband selbststindiger Physiotherapeutlnnen

KAIiG und Sonstige

Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte

KAIiG und Sonstige

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Fachgesellschaft
Familienmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Manuelle Medizin e.V. Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopédie und Traumatologie e.V. Fachgesellschaft

Deutsche Krankenhausgesellschaft

KAIiG und Sonstige

Deutscher Berufsverband fiir Altenpflege e.V.

KAIiG und Sonstige

Deutscher Stidtetag

KAIiG und Sonstige

Ministerium fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des Saarlandes

KAIiG und Sonstige

Niedersdchsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales

KAIiG und Sonstige

Robert Koch-Institut

KAIiG und Sonstige

Verband der privaten Krankenversicherung

KAIiG und Sonstige

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager e.V.

KAIiG und Sonstige

Verband physikalische Therapie

KAIiG und Sonstige

sionen in der Versorgung von Patienten mit Riicken-
schmerzen unzureichend beachtet wiirden. Stationir ein-
geleitete Therapien konnten aus diesem Grund haufig nicht
ambulant fortgefiihrt werden, obwohl dies fiir einen Trans-
fer in den Alltag wichtig sei. Auch wurde darauf hingewie-
sen, dass eine sinnvolle Kombination bzw. Integration so-
matischer Therapie mit Psychotherapie in der Regel nicht
stattfinde. Therapie- oder Rehabilitationsangebote seien
einseitig somatisch oder psychotherapeutisch ausgerichtet.

Heil- und Hilfsmittel

222. Fiir die Physiotherapie wurde iibereinstimmend
Unterversorgung beschrieben. Aktive physiotherapeuti-
sche Leistungen wiirden in der Therapie sowie in der
Primér- und Sekundérpriavention nicht in ausreichendem
MaBe oder zu spét verordnet. Im Bereich der Trai-
ningstherapie (im Rahmen des Krafttrainings, der erwei-
terten ambulanten Physiotherapie oder der ambulanten
Rehabilitation) finde eine unzuldssige Indikationsauswei-
tung statt (Uberversorgung).

Der Gebrauch von Hilfsmitteln wurde als Fehlversorgung
eingestuft. Falsch verschriebene, nicht auf die Person ein-
gestellte oder ,,weitergereichte® Gehhilfen und Rollstiihle
wiirden hédufig bestehende Riickenschmerzen verschlim-
mern.

Rehabilitation

223. Unter- und Fehlversorgung wurde fiir den Bereich
der Rehabilitation fiir Patienten mit chronifizierenden und
chronischen Riickenschmerzen festgestellt, insbesondere
im Hinblick auf ambulante wohnortnahe Rehabilitation.
Als Uberversorgung wurde die zu lange postoperative
Krankenhaus- und Anschlussheilbehandlung bewertet. In-
nerhalb der Rehabilitation sei dhnlich wie in der kurativen
Versorgung eine Uber- bzw. Fehlversorgung mit passiven
Verfahren festzustellen. Mit Verweis auf evidenzbasierte
Leitlinien wurde empfohlen, verstirkt wohnortnahe, ambu-
lante RehabilitationsmaBnahmen anzubieten, die eine (teil-
weise) Fortsetzung der Berufs- oder Alltagstétigkeit er-
laubten.
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Pflege

224, Pflegebediirftige alte Menschen mit Riickenleiden
wiirden unter- oder fehlversorgt, wenn Pflegende neue
Pflegetechniken und -methoden (Lagerungen nach Bo-
bath, Kinésthetik etc.) nicht hinreichend beherrschten. Es
wurde empfohlen, entsprechende Fortbildungen flachen-
deckend anzubieten.

Versorgungsstruktur

225. Es fehle ein wohnortnahes Angebot an Fachdrzten
mit der Zusatzbezeichnung Chiropraktik (Manuelle
Medizin), an psychologischen Schmerztherapeuten und
an (v. a. ambulanten) Spezialeinrichtungen zur Therapie
und Rehabilitation chronischer und komplexer Riicken-
leiden.

11.3  Diskussion der Versorgungslage aus
Sicht des Rates
226. In jiingster Zeit hat sich die medizinische Heran-

gehensweise an Riickenschmerzen (Kreuzschmerzen) ge-
wandelt. Das Bemihen, eine spezifische somatische
strukturbezogene Diagnose zu stellen, ist gegeniiber ei-
nem symptombezogenen und funktionsorientierten Vor-
gehen in den Hintergrund getreten. Diese Vorgehensweise
zielt primér darauf ab, zwischen fortschreitend-gefahrli-
chen Verldufen (weniger als 1 % der Riickenschmerzur-
sachen aller Altersgruppen), radikuldiren Beschwerden
(ca. 5 %) und unkomplizierten Kreuzschmerzen (80 bis
85 %) zu differenzieren.

In der Mehrzahl der unkomplizierten Riickenschmerzfille
konnen keine diagnostisch eindeutigen pathologisch-ana-
tomischen Verdnderungen als Schmerzursache identifi-
ziert werden. Solche Normabweichungen sind ohnehin
auch bei vielen beschwerdefreien Patienten nachzuweisen
und besitzen oftmals weder eine diagnostische Aussage-
kraft noch eine therapeutische Relevanz.

227. Der sorgfiltigen Anamnese und klinischen Unter-
suchung kommt in der Diagnostik von Riickenschmerzen
zentrale Bedeutung zu. In Abwesenheit der nicht hdufigen
Warnzeichen (,,red flags®) ergibt sich ein im Wesentlichen
dhnliches Vorgehen fiir alle Patienten (Abbildung 3).

228. Labor- oder apparative Untersuchungen (Rontgen,
etc.) sind bei den meisten Patienten nicht indiziert, sofern
nicht die Anamnese oder die klinische Untersuchung auf
»red flags™ hinweisen. Diese zuriickhaltende Auffassung
von der Wertigkeit apparativer Diagnostik hat sich in der
Versorgungswirklichkeit bislang noch nicht durchgesetzt:
Die ambulante und stationdre Versorgungslage ist einer-
seits durch eine Uberversorgung mit bildgebender Dia-
gnostik und invasiven Therapieverfahren gekennzeichnet.
Andererseits besteht eine Unterversorgung chronisch
Riickenkranker mit aktivierenden und psychosozialen
MaBnahmen. Eine solche Versorgung steht im Wider-
spruch zu den Empfehlungen der vorliegenden evidenz-
basierten Leitlinien.

Da der Primédr- und Sekunddrprivention eine erhebliche
und derzeit noch unterschitzte Bedeutung in der Versor-
gung bei Riickenschmerzen zukommt, wendet sich der
Rat schwerpunktméBig ausgewéhlten Formen der Praven-
tion einschlieBlich der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung zu.

11.4 Pravention und betriebliche Gesund-

heitsforderung

229. Pravention bei Riickenschmerzen verfolgt im We-
sentlichen drei iibergeordnete Ziele:

— Primérpraventive MaBinahmen (z. B. Riickenschulen,
sportliche Betétigung, ergonomische Malinahmen)
sowie multimodale Ansétze wie betriebliche Gesund-
heitsforderung richten sich an gesunde Personen mit
dem Ziel, das Auftreten von Riickenschmerzen zu ver-
hindern.

— Sekundérpraventive Maflnahmen richten sich an Per-
sonen mit bestehenden bzw. episodisch-rezidivieren-
den Riickenschmerzen mit dem Ziel, bestehende
Schmerzen zu reduzieren bzw. Rezidive zu vermeiden.

— Tertidrpraventive MaBnahmen richten sich an
Riickenkranke mit chronischen bzw. chronifizieren-
den Beschwerden mit dem Ziel, eine Verschlechterung
des Gesundheitszustands zu vermeiden bzw. riickgén-
gig zu machen und die Funktionsfahigkeit in Alltag
und Beruf zu sichern.

Fiir zahlreiche Produkte und Mallnahmen, die zur Praven-
tion von Riickenschmerzen angeboten werden (z. B.
Kreuzgiirtel oder Korsette, einfache Interventionen mit
schriftlichen oder miindlichen Informationen), konnte ein
belastbarer Nachweis der Wirksamkeit nicht erbracht
werden. Es gibt hingegen konsistente hochwertige Evi-
denz, dass eine regelmiBige sportliche Betitigung dem
Auftreten bzw. der Chronifizierung von Riicken- und
Nackenschmerzen vorbeugen kann.

230. Zu den am héufigsten angebotenen Préventions-
programmen zdhlen Riickenschulen. Diese bieten Infor-
mationen und ein Verhaltenstraining fiir eine riickenge-
rechtere Bewegung und Haltung, fiir Hebe- und
Tragetechniken sowie zum Schmerzmanagement. Sie
konzentrieren sich auf die Vermittlung biomechanischer
(und ggf. psychosomatischer) Zusammenhinge sowie auf
die individuelle Verhaltensmodifikation, lassen hingegen
Einflussfaktoren und Verdnderungen der Umgebung weit-
gehend aufler Betracht. Ein Health-Technology-Asses-
sment-Bericht und aktuelle Literaturiibersichten zeigen
iibereinstimmend, dass Riickenschulen mit primér- und
sekunddrpraventiver Ausrichtung auBlerhalb der Arbeits-
platzumgebung zwar das Wissen, aber nicht die Be-
schwerden und Funktionsfihigkeit der Teilnehmer ver-
bessern. Auch am Arbeitsplatz filhren Riickenschulen
zumeist nicht zu einer Beschwerdebesserung. Fiir sekun-
dér- bzw. tertidrpraventiv angelegte Riickenschulen wer-
den demgegeniiber in der wissenschaftlichen Literatur
teils positive und teils negative Ergebnisse berichtet.
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Abbildung 3

Algorithmus zum Vorgehen bei Kreuzschmerzen

Ja

Kreuzschmerzen

-

Ja

»Red Flags* nachweisbar

L Nein

Schwiche und/oder abgeschwichte Reflexe in

Bewegungseinschrankung vorhanden?

unterer Extremitit nachweisbar

l Nein

Akute unkomplizierte Kreuzschmerzen:

symptomatische Behandlung

Wiedereinbestellung nach 4 bis 6
Wochen

Ja Anhaltende Schmerzen oder Nein

Hinweis auf Nein Episode spontan beendet

Ja

Wurzelkompression? T (>90 % der Patienten)

Chronische unkomplizierte Kreuzschmerzen:
wie chronische untere Riickenschmerzen zu behandeln

Komplizierte Kreuzschmerzen
. Bei bestehender Wurzelkompression:
— CT/MNR, EMG
. Bei Verdacht auf Schmerzen aus Abdomen oder Becken:
— Angemessene klinische Untersuchung
—  Labor und bildgebende Verfahren, abhéingig von der vermuteten Dia gnose
. Bei Verdacht auf Fraktur:
—  Rontgen, Knochenszintigrafie
. Bei Verdacht auf Tumor oder Infektion:
—  Blutsenkung, Blutbild, Rontgen, CT/ MNR
. Bei Verdacht auf ankylosierende Spondylitis oder entziindliche Arthritis:
—  Blutsenkung, Rontgen, HLAB 27
. Bei Verdacht auf Cauda Equina Syndrom:
—  Notfalliiberweisung zu Neurochirugie

Quelle: Sloane, P. D. et al. (1998)
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Sekundir-/Tertifirprivention von Riickenschmerzen

231. Fiir die AOK Niedersachsen wurde die sekundér-
bzw. tertiéirpraventive Wirksamkeit einer Riickenschule
unter speziellen Rahmenbedingungen und fiir Patienten
aus sonst schwierig zu erreichenden Gruppen untersucht.
Das Konzept beinhaltete eine aktiv aufsuchende, telefo-
nisch vorbereitete Beratung von Versicherten, die anhand
von Routinedaten der Krankenkasse ausgewahlt wurden.
Versicherten mit unkomplizierten unteren Riicken-
schmerzen wurden Riickenschulkurse angeboten.

Auf diese Weise konnten vor allem jiingere berufstitige
Mainner gewonnen werden — eine Zielgruppe, die iiber tra-
ditionelle Zugangswege nur schwer erreicht wird. Positive
gesundheitliche Effekte waren bei den Teilnehmern unmit-
telbar nach Kursende in allen Bereichen erkennbar. Diese
Netto-Verbesserungen relativierten sich ein halbes Jahr nach
Kursende etwas, blieben aber auch nach einem Jahr weitge-
hend erhalten. Teilnehmer unter 45 Jahren scheinen mittel-
und langfristig stirker zu profitieren als &ltere, bereits langer
Erkrankte mehr als Kurzzeiterkrankte. Zu Kursbeginn
sportlich Inaktive zeigten insbesondere beziiglich der physi-
schen Dimensionen im folgenden Jahr grofere Verbesse-
rungen als Aktive. Insgesamt ergaben sich Nettoeinsparun-
gen von 14 AU-Tagen in den ersten fiinf Quartalen nach
Durchfithrung des Kursprogramms, vor allem aufgrund
riickenschmerzspezifischer Diagnosen. Gut eineinhalb
Jahre nach den Riickenschulkursen glich sich der AU-Ver-
lauf zwischen den Kursteilnehmern und Kontrollen an.

Es wurde gezeigt, dass ein sekundar- bzw. tertidrpraven-
tives Riickenschulprogramm unter den Bedingungen ei-
ner aktiven strengen Teilnehmerauswahl Nettoersparnisse
realisieren kann. Das Praventionsprojekt realisierte einen
,,return on investment“ von bis zu 1 : 3,2 und ist damit eine
lohnende Investition.

Primérpravention von Riickenschmerzen durch
betriebliche Gesundheitsforderung

232. Trotz der komplexen und nur liickenhaft geklarten
Atiologie von Riickenleiden kann nach vorliegendem Er-
kenntnisstand davon ausgegangen werden, dass mit der
Arbeit in Zusammenhang stehende Einfliisse bei der Ent-
stehung dieser Beschwerden eine wichtige Rolle spielen
(vgl. Tabelle 16).

Der nachgewiesene Einfluss physischer und psychosozia-
ler Faktoren auf Riickenschmerzen und die weite Verbrei-
tung entsprechender Risikofaktoren in der Arbeitswelt
lassen den Schluss zu, dass hier betrdchtliche Potenziale
zur Primérprévention von Riickenleiden liegen. Zudem
stellen Betriebe unter organisatorischen Gesichtspunkten
ein vergleichsweise glinstiges Setting fiir die Durch-
filhrung préventiver Mafnahmen dar.

Trotz der immer noch sehr geringen Verbreitung von Pro-
jekten und Programmen integrierter betrieblicher Ge-
sundheitsforderung gibt es mittlerweile eine ganze Reihe
von erfolgreichen Praxisbeispielen, in denen es gelang,
wichtige Elemente dieses erweiterten Handlungskonzepts
umzusetzen.

Ubersicht 1:
forderung

Zusténdigkeiten und gesetzliche Regelungen in der betrieblichen Gesundheits-

233. Fiir die Organisation und Durchfithrung des Arbeitsschutzes im Betrieb sind die Arbeitgeber verantwort-
lich. Hierbei werden sie von pflichtméBig zu bestellenden Betriebsarzten und Sicherheitsfachkriften unterstiitzt.
Auf tiberbetrieblicher Ebene wirken zum einen die Arbeitsschutzbehorden der Lénder, deren Aufgabe es ist, die
Einhaltung staatlichen Arbeitsschutzrechts (Gesetze und Verordnungen) zu kontrollieren und ggf. durchzusetzen.
Als zweite Saule des liberbetrieblichen Arbeitsschutzes fungieren zum anderen die Tréger der gesetzlichen Un-
fallversicherung (Berufsgenossenschaften), die den Auftrag haben, ,,mit allen geeigneten Mitteln* fiir die Verhii-
tung von Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und — seit 1996 — arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren zu sorgen.
Zu diesem Zweck erlassen sie fiir die Mitgliedsunternehmen verbindliche BG-Vorschriften als autonomes Sat-
zungsrecht, iberwachen deren Umsetzung und beraten diesbeziiglich die Unternehmen und Versicherten.

Rechtsvorschriften, die speziell die Verhiitung arbeitsbedingter Riickenleiden betreffen, beziehen sich aussch-
lieBlich auf (bestimmte) mechanische Gefahrdungen. Laut Berufskrankheitenverordnung sind (seit 1992) nur sol-
che bandscheibenbedingten Erkrankungen der Lendenwirbelsdule als Berufskrankheit anerkennungsfihig, die
durch langjéhriges Heben und Tragen schwerer Lasten, durch langjahrige Tétigkeit in extremer Rumpfbeugehal-
tung oder durch langjéhrige, vorwiegend vertikale Einwirkung von Ganzkdrperschwingungen im Sitzen verur-
sacht sind. Zwar sind die Unternehmen nach der allgemeinen BG-Vorschrift 1 dazu verpflichtet, Malinahmen zur
Verhiitung von Berufskrankheiten zu treffen, konkretisierende BG-Vorschriften zu den genannten Verursa-
chungsfaktoren existieren allerdings nicht (Heben und Tragen, Rumpfbeugehaltung) oder nur ansatzweise (Vi-
brationen). Die Manipulation schwerer Lasten wird allerdings im staatlichen Arbeitsschutzrecht durch die Las-
tenhandhabungsverordnung beriicksichtigt, die den Arbeitgebern verbindlich auftragt, Malnahmen zur
Vermeidung bzw. weitestmoglichen Reduzierung damit verbundener Gefdhrdungen zu ergreifen.

Die hier zum Ausdruck kommende enge Ausrichtung auf mechanische Uber- und Fehlbelastungen (fiir die es noch
nicht einmal durchgéngig Vorschriften gibt) ist jedoch durch die 1996 in Umsetzung europdischer Richtlinien er-
folgte Reform des deutschen Arbeitsschutzrechts aufgebrochen worden. So verpflichtet das Arbeitsschutzgesetz
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die Arbeitgeber zur Verhiitung ,,arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren einschlieBlich Malnahmen der menschen-
gerechten Gestaltung der Arbeit” (§ 2 Abs. 1 ArbSchG), wobei sie sich u. a. am ,,Stand von Technik, Arbeitsme-
dizin und Hygiene sowie sonstigen gesicherten arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen® (§ 4 ArbSchG) zu ori-
entieren und die Maflnahmen mit dem Ziel zu planen haben, ,,Technik, Arbeitsorganisation, sonstige
Arbeitsbedingungen, soziale Beziehungen und Einfluss der Umwelt auf den Arbeitsplatz sachgerecht zu ver-
kniipfen® (ebda.). In der Konsequenz bedeutet dies zum einen, dass eine Maflnahmepflicht zur Verhiitung von Ge-
fahrdungen auch dann besteht, wenn keine entsprechenden konkreten Rechtsvorschriften vorliegen, und zum an-
deren, dass iiber technische und physikalisch-stoffliche Faktoren hinausgehende Gefihrdungsdimensionen, die
auch fiir die Entstehung von Riickenleiden relevant sind (z. B. aus der Arbeitsorganisation und der Arbeitszeit re-
sultierende psychische Belastungen), verstirkt ins Gesichtsfeld betrieblicher Prévention geriickt werden. Letzte-
res gilt aufgrund der 1996 erfolgten Erweiterung ihres Praventionsauftrages im Prinzip auch fiir die Berufsge-
nossenschaften, wenngleich gesagt werden muss, dass diese — ebenso wie der betriebliche Arbeitsschutz — in der
Praxis nach wie vor stark einem traditionellen Problemhorizont verhaftet sind.

Wichtige Impulse fiir eine weitergehende konzeptionelle Offnung priventiven Handelns, auch in Bezug auf die
Reduzierung arbeitsbedingter Risiken fiir Riickenbeschwerden, konnen von den Krankenkassen ausgehen, denen
seit Anfang 2000 per Gesetz wieder die Moglichkeit eingerdumt ist, ,,den Arbeitsschutz ergdnzende* Maflnahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung durchzufiihren (vgl. Band I, Ziffer 129). Voraussetzung hierfiir ist aller-
dings, dass diese Malnahmen eine Reihe von gesundheitswissenschaftlich begriindeten Qualitétsstandards erfiil-
len.

Ubersicht 2: ,,Good Practice” in der betrieblichen Gesundheitsforderung

234. Betriebliche Gesundheitsforderung kann nur dann erfolgreich und praventiv wirksam implementiert wer-
den, wenn sie bestimmte Struktur- und Prozesskriterien erfiillt. Aus den bisherigen Praxiserfahrungen lassen sich
diesbeziiglich — in Ubereinstimmung mit der auf EU-Ebene verabschiedeten ,,Luxemburger Deklaration zur be-
trieblichen Gesundheitsforderung® von 1997 — folgende wesentliche Punkte ableiten:

1) MaBnahmen der Gesundheitsforderung sollen auf der Grundlage von Informationen und Daten {iber die ge-
sundheitliche Lage und das Belastungsgeschehen (bzw. das Potenzial gesundheitlicher Ressourcen) im Betrieb
entwickelt werden. Diesem Zweck (wie auch dem der anzuschlieBenden Evaluation) dient u. a. die Erstellung
betrieblicher Gesundheitsberichte. Urspriinglich war damit der Anspruch verbunden, mittels Nutzung und In-
tegration unterschiedlicher Datenquellen (AU-Daten, Betriebsmedizindaten, Belastungserhebungen) eine Art
,betrieblicher Mikroepidemiologie' zu erarbeiten. Aufgrund des enormen Aufwands und erheblicher methodi-
scher Probleme hat sich jedoch eine pragmatische Vorgehensweise durchgesetzt: Die Gesundheitsberichte be-
schrinken sich im Wesentlichen auf AU-Datenanalysen und sollen hauptséchlich als ,Einstiegshilfe' fiir die
Diskussion betrieblicher Gesundheitsprobleme dienen. Die Identifizierung moglicher Ursachen in den Ar-
beitsbedingungen wird dagegen (entlastet von dem Anspruch, Zusammenhénge zwischen Erkrankungen und
Belastungen statistisch zu sichern und darzustellen) weitgehend in den Prozess selbst und zu den daran Betei-
ligten verlagert, z. B. durch Belegschaftsbefragungen, Focus-Gruppen o. A.

2) Die Interpretation der gesundheitlichen Problemlage, die Entscheidung iiber MaBnahmenschwerpunkte
und die Planung und Steuerung der Gesundheitsforderungsaktivititen sollen diskursiv und kooperativ un-
ter Beteiligung aller relevanten Funktions- und Entscheidungstriager des Betriebs stattfinden — im We-
sentlichen sind dies: Betriebsleitung (u. U. auch Personal- und Abteilungsmanagement), Belegschaftsver-
tretung und professionelle Arbeitsschiitzer. Hierfiir werden zentrale, von externen Fachkréften (z. B. aus
Krankenkassen) neutral moderierte Steuerungsgremien (,,Arbeitskreis Gesundheit*, ,,Gesundheitsforum*)
eingerichtet.

3) Konkrete Hinweise auf belastende Arbeitsprobleme sowie diesbeziigliche Veranderungsbedarfe und Verbes-
serungsmoglichkeiten sollten ,,basisnah®, gestiitzt auf die Wahrnehmungen, Erfahrungen und Lésungskompe-
tenzen der Beschéftigten, erarbeitet werden. Dies geschieht etwa in moderierten Gesundheitszirkeln, fiir die
es — was ihre Grofle, Dauer und Sitzungshéufigkeit sowie Zusammensetzung (gemischt/hierarchieiibergrei-
fend oder homogen) betrifft — unterschiedliche Modelle gibt. Deren Kernanspruch ist aber immer die Partizi-
pation der von den Arbeitsbedingungen unmittelbar Betroffenen nach dem — seit den Erfahrungen mit der ita-
lienischen Arbeitermedizin in den Siebzigerjahren — bewéhrten Grundsatz, dass Beschéftigte Experten in
eigener (gesundheitlicher) Sache sind.
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gen durchgefiihrt werden.

4) Das Schwergewicht betrieblicher Gesundheitsférderung soll auf strukturellen Gestaltungsmafnahmen liegen,
die das technische, organisatorische und soziale Bedingungsgefiige des Betriebs mit seinen komplexen Wir-
kungen auf die Gesundheit der Beschiftigten — einschlielich psychosozialer Belastungen und Ressourcen —
beriicksichtigen. Verhaltenspriaventive Angebote und MaBinahmen (z. B. Riickentraining) sollen nicht isoliert
(oder gar ausschlieBlich), sondern verkniipft mit Verhéltnispravention und so weit wie moglich arbeitsbezo-

5) Soweit es darum geht, im Betrieb liberhaupt Full zu fassen, ist fiir die betriebliche Gesundheitsférderung ein
projektformiges Vorgehen angezeigt. Es handelt sich dann zunichst um eine — was z. B. das Engagement der
Krankenkasse anbelangt — zeitlich begrenzte Intervention mit definierten Aufgaben, die aber darauf abzielt,
die Fahigkeit der betrieblichen Akteure zu eigenstiandiger Problemidentifizierung und Problemlésung zu er-
hohen und kollektive Selbstverdnderung anzuregen (Organisationsentwicklung). Betriebliche Gesundheits-
forderung soll also so angelegt sein, dass perspektivisch ihre durchgédngige Integration in die normalen be-
trieblichen Entscheidungsstrukturen und -abldufe und damit ihre Verstetigung ermdglicht wird.

235. Die vorliegenden Informationen zur Verbreitung
und Wirksamkeit betrieblicher Préventions- und Gesund-
heitsforderungsmafinahmen im Hinblick auf die Reduzie-
rung von Riickenleiden lassen sich wie folgt zusammen-
fassen und bewerten:

1. Nach den vorliegenden Daten hat der Arbeitsschutz
wihrend der letzten anderthalb Jahrzehnte keine ent-
scheidenden Fortschritte bei der Zuriickdringung

arbeitsbedingter Risiken fiir Riickenerkrankungen | 3.

erzielt. Wéhrend sich ein insgesamt stabiler Sockel
von korperlichen Belastungen zeigt, die arbeits-
medizinisch weithin als Verursachungsfaktoren von
Riickenbeschwerden akzeptiert sind (Arbeiten im Ste-
hen und bestimmte Zwangshaltungen, Heben und Tra-
gen schwerer Lasten), weisen eine Reihe von psychi-
schen Arbeitsbelastungen (insbesondere Zeit- und
Leistungsdruck) sogar eine ansteigende Tendenz auf.
Allerdings lassen sich iiber das AusmaB, die Qualitét
und die Effektivitdt betrieblicher Arbeitsschutzmaf-
nahmen — und damit ihren moglichen Beitrag zur
Riickenschmerzpravention — keine detaillierten Aus-
sagen treffen, da kein routineméfliges Berichtssystem
existiert, welches fiir die fortlaufende Beurteilung des
betrieblichen Arbeitsschutzgeschehens brauchbare
empirische Daten hervorbringt.

2. Esistauch nicht davon auszugehen, dass MaBinahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung dieses Defizit
kompensieren konnen. Abgesehen von deren insge-
samt recht begrenzter Verbreitung waren diese in der
Vergangenheit stark auf kursformige verhaltensorien- 4
tierte Angebote (z. B. Riickenschulen) konzentriert
und &ufBerst mangelhaft mit Strategien zur Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen verkniipft. Nach vorlie-
genden Studien bewegt sich die Praxis betrieblicher
Gesundheitsforderung iiberwiegend auf einem recht
diirftigen Niveau. Zwar haben einige Krankenkassen
(als institutionelle Haupttrager betrieblicher Gesund-
heitsforderung) die einseitige verhaltenspriventive
MaBnahmenorientierung inzwischen hinter sich ge-
lassen und verfolgen in ihren betrieblichen Projekten
einen umfassenderen, integrativen Handlungsansatz.
Aufgrund der spezifischen Realisierungsbedingungen
betrieblicher Gesundheitsforderung (Freiwilligkeit

der betrieblichen Inanspruchnahme, partikulare An-
gebotsinteressen der im Wettbewerb stehenden Kas-
sen) scheint es aber auf absehbare Zeit ausgeschlos-
sen, auf diese Weise eine aus praventionspolitischer
Sicht hinreichende Breitenwirkung zu erzielen. Auch
eine qualititsgesicherte betriebliche Gesundheitsfor-
derung nach § 20 Abs. 2 SGB V kann einen moderni-
sierten betrieblichen Arbeitsschutz nicht ersetzen.

Obwohl die Messung der Effektivitit von good prac-
tice-Modellen betrieblicher Gesundheitsforderung
(vgl. Ubersicht 2) im Hinblick auf Riickenschmerzen
mit einigen Schwierigkeiten verbunden ist, stellt die
sorgfaltige Dokumentation betrieblicher Gesundheits-
forderungsprojekte und deren Effektivitdtsbewertung
relevanter Daten bislang noch eher die Ausnahme dar.
Die aus wissenschaftlichen Studien resultierende Be-
fundlage spricht insgesamt eindeutig dafiir, dass be-
achtliche Effekte i. S. einer Verminderung der Haufig-
keit und des Schweregrads von Muskel-Skelett- bzw.
Riickenbeschwerden sowie der dadurch verursachten
Arbeitsunfihigkeit erzielbar sind. Dies gilt jedenfalls
fiir Praventionsansétze, die schwerpunktméBig auf die
Verbesserung der Arbeitsbedingungen ausgerichtet
sind, ergonomische, organisatorische und die betrieb-
lichen Kooperations- und Kommunikationsstrukturen
betreffende MaBnahmen verkniipfen und dabei partizi-
patorisch vorgehen. Verhaltensbezogene MaBinahmen
(Hebe-Training, Riickenschule) kdnnen hier eine er-
ginzende Funktion haben, als alleinige Maflnahmen
diirften sie jedoch weitgehend wirkungslos sein.

. Hinsichtlich der Rate der AU-Fille wird in den Studien

von Riickgéngen zwischen 22 und 36 % innerhalb von
drei  bis finf Jahren berichtet. Bei den
AU-Tagen ist der Abwirtstrend noch stirker ausgeprégt,
hier betragt die Abnahme zwischen 43 und 78 %, jeweils
bezogen auf Kontrollgruppen bzw. Vergleichswerte.
Dieses Ausmalf} der AU-Verringerung spricht dafiir, dass
es sich hier tatséchlich um Effekte der Gesundheitsfor-
derungsmaBnahmen handelt.*® Bei allen methodischen

36 Dariiber hinaus lassen sich durch Projekte der betrieblichen Gesund-

heitsforderung die Arbeitsunféhigkeiten wegen einer Reihe weiterer
Erkrankungen, u. a. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, deutlich verrin-
gern.
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Einschrinkungen rechtfertigen die dargestellten Be-
funde das Urteil, dass Maflnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung dazu geeignet sind, Riickenleiden
und hierdurch bedingte Arbeitsunféhigkeit in bedeuten-
dem Umfang zu reduzieren — jedenfalls dann, wenn

— sie in systematischer und kooperativer Weise ge-
plant und gesteuert werden,

— die Mitarbeiter an der Problemanalyse und der
Entwicklung von Losungen beteiligt sind,

— Préavention und Gesundheitsforderung schritt-
weise in die ,,normalen‘ betrieblichen Strukturen
und Abléufe integriert werden und

— dabei ergonomische, organisatorische, kommuni-
kative und Fiihrungsaspekte der Arbeitssituation
sowie solche des riickenschonenden Verhaltens
miteinander verkniipft werden.

11.5 Fazit und Empfehlungen des Rates

236. Es gibt einerseits hinreichend sichere Hinweise,
dass primarpraventive Riickenschulen als Einzelmal3-
nahme ohne und mit Arbeitsplatzbezug ineffektiv sind.
Andererseits liegen hinreichend sichere Hinweise vor,
dass sekunddr- und tertidrprdventiv ausgerichtete
Riickenschulen wirksam und ausgabensenkend sein kon-
nen, wenn der Zugang und die Ausrichtung der Angebote
streng zielgruppenzentriert und der Teilnehmerkreis hoch
selektiert sind.

Der Rat empfiehlt daher, dass Krankenkassen keine
primérpriaventiven Riickenprogramme anbieten, sondern
sich gezielt auf Angebote fiir die bedeutende Gruppe
Kreuzschmerzkranker mit rezidivierenden und chroni-
schen Riickenleiden konzentrieren. Er empfiehlt, im Rah-
men von § 42a SGB V verstirkt (Modell-)Programme mit
strenger Zielgruppenausrichtung zur Sekundér- und Ter-
tiirpravention von Kreuzschmerzen anzubieten, zu eva-
luieren und kontinuierlich zu optimieren (B).>’

237. Es gibt hinreichend sichere Hinweise, dass die Po-
tenziale betrieblicher Gesundheitsférderung nicht ausge-
schopft sind. Modellfédhige Hinweise auf geeignete Lo-
sungsmafBnahmen aus der Analyse von Projekten der
Krankenkassen und aus der internationalen Literatur liegen
vor. Der Rat empfiehlt, Projekte der betrieblichen Gesund-
heitsforderung mit einem partizipativen und kombinierten
Ansatz zur Verhéltnis- und Verhaltenspravention im Rah-
men evaluierbarer Modelle vermehrt durchzufiihren (B).

37 Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.

238. Es gibt ernst zu nehmende Hinweise auf eine Uber-
versorgung mit operativen Eingriffen bei Kreuzschmerz-
patienten mit oder ohne neurologische Ausfille. Aufgrund
der unzureichenden Evidenzlage fehlen klare Kriterien
zur Indikationsstellung und Bewertung der Angemessen-
heit dieser Interventionen (zumindest fiir Patienten mit
neurologischen Defiziten). Als Alternative zur operativen
Therapie stehen traditionelle sowie starker an Leitlinien
orientierte konservativ-therapeutische und rehabilitative
Ansitze zur Verfiigung. Es gibt hinreichend sichere Hin-
weise auf eine Uberversorgung mit bildgebender
Diagnostik, mit Injektionen, mit der Verordnung von Bett-
ruhe sowie mit einer — iiber die Akutphase hinausgehen-
den — passiven Therapie, z. B. mit Schmerzmitteln oder
mit passiven physikalischen MaBBnahmen. Ferner besteht
eine Unterversorgung mit problemangemessener Bera-
tung und psychosozialer Unterstiitzung fiir Kreuz-
schmerzpatienten.

Der Rat empfiehlt in diesem Zusammenhang, Kreuz-
schmerzen als eine der prioritdren Erkrankungen fiir die
gesetzlich vorgesehenen, aber noch nicht implementierten
QualitdtssicherungsmaBnahmen zu wihlen (A).

239. Der Rat empfiehlt, ziigig evidenz-basierte Leitli-
nien sowohl fiir die Behandlung unkomplizierter Riicken-
schmerzen als auch fiir die Abgrenzung von Operationsin-
dikationen fiir den deutschen Versorgungskontext auf
Haus- und Spezialarztebene zu entwickeln bzw. verstarkt
unter Arzten, Patienten und in der Offentlichkeit bekannt
zu machen und ihre Anwendung in Praxen und Kliniken
durch geeignete Qualitdtssicherungsmaflnahmen zu si-
chern (A).

240. Aufgrund ihrer epidemiologischen und volkswirt-
schaftlichen Bedeutung und aufgrund der nachgewiese-
nen Versorgungsdefizite sollten Riickenschmerzen bei der
Entwicklung und Implementierung leitlinien-gestiitzter
Disease-Management-Programme prioritdr beriicksich-
tigt werden (B). Multimodale Rehabilitationsangebote fiir
chronisch Riickenkranke sollten weiter entwickelt, ver-
stirkt eingesetzt und finanziert werden (B). Der Rat emp-
fiehlt ferner die verstirkte Einfiihrung von Teilzeitrege-
lungen bei der Arbeitsunfahigkeit (C).

241. Fiir den Bereich der Pflege empfiehlt der Rat, das
Thema Riickenschmerzen (neben Erndhrung, Bewegung
und Schmerztherapie) als einen Schwerpunkt eines neu zu
initiierenden und zu zertifizierenden Projektes ,,Gesund-
heitsforderndes Alten- und Pflegeheim™ zu verankern
(vgl. Band I, Abschnitt 2.3.2) (C).
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12. Onkologische Erkrankungen

121  Lungenkarzinom

12.1.1 Krankheitslast

242. Das Lungenkarzinom (ICD-9: 162; ICD-10: C33 —
C34) ist in Deutschland mit 28 200 jéhrlichen Neuerkran-
kungen der hdufigste bosartige Tumor des Mannes (17 %
aller bosartigen Neubildungen) und gehort mit 8 900 jéhr-
lichen Neuerkrankungen zu den fiinf hdufigsten Krebser-
krankungen der Frau (5 % aller bosartigen Neubildun-
gen). Die Uberlebensprognose des Lungenkarzinoms ist
schlecht: die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betrigt bei
Mainnern 9 % und bei Frauen 17 %. Wihrend die Inzidenz
bei Ménnern in den letzten 20 Jahren leicht zuriickging,
betrugen die jahrlichen Zuwachsraten bei Frauen ca. 3 %.
Im européischen Vergleich liegt die Inzidenz des Lungen-
karzinoms in Deutschland im mittleren Bereich.

243. Bei Minnern sind mindestens 90 %, bei Frauen
30 bis 60 % der Lungenkrebserkrankungen dem Rauchen
zuzuschreiben.

37,3 % der erwachsenen Ménner und 27,9 % der erwach-
senen Frauen in Deutschland rauchen. Insgesamt ergeben
die in Deutschland durchgefiihrten Untersuchungen zum
Rauchverhalten folgendes Bild:

— Manner rauchen hiufiger und groflere Mengen als
Frauen. Es gibt einen schwach fallenden Trend beim
ménnlichen Geschlecht, nicht jedoch bei den Frauen;

— zwar nimmt mit steigendem Alter die Zahl der Rau-
cher ab, bei jiingeren Altersgruppen zeigt sich jedoch
in den letzten Jahren eine Zunahme des Rauchens;

— in den neuen Bundesldndern liegt der durchschnittli-
che tigliche Zigarettenkonsum noch unterhalb des
Westniveaus, jedoch mit ansteigender Tendenz;

— in sozial schwachen wird mehr geraucht als in den
iibrigen Bevolkerungsgruppen.

244. Rauchen erhoht das Risiko fiir eine Reihe weiterer
Erkrankungen (vgl. Tabelle 18).

Die tabakbezogene Mortalitidt summierte sich 1993 auf
iiber 100 000 vorzeitige Todesfille mit ca. 1,5 Mio. verlo-
renen Lebensjahren. 23 % aller vorzeitigen Sterbefille
von Minnern und 6 % der vorzeitigen Sterbefille von
Frauen sind auf tabakassoziierte Erkrankungen zuriickzu-
fithren. Hinzu kommen ca. 31 000 vorzeitige Berentungen
und 17,7 Mio. Arbeitsunfahigkeitstage pro Jahr. Die di-
rekten Kosten belaufen sich auf etwa 34 Mrd. DM bzw.
1,07 % des Bruttoinlandprodukts. Auf das Lungenkarzi-
nom entfallen ca. 5,3 Mrd. DM.

12.1.2 Einschatzung der Versorgungslage
aus Sicht der Befragten

245. Zur Versorgungslage bei Lungenkarzinom haben
sich in der Befragung des Rates sechs Organisationen
gedulBlert. Wegen der herausragenden Bedeutung des Ta-
bakrauchens fiir die Entstehung des Lungenkarzinoms
werden im Folgenden auch die Stellungnahmen zur
Privention des Tabakrauchens beriicksichtigt.’®

Priavention

246. Ubereinstimmend wurde festgestellt, dass ange-
sichts der weiten Verbreitung des Tabakrauchens eine Un-
terversorgung mit Priméarpravention vorliege. Die Primér-
pravention des Tabakrauchens wurde als wirksamste
Maglichkeit gesehen, die Mortalitit des Bronchialkarzi-
noms zu senken. Es wurden konsequente Aktivitdten im
Sinne einer Primérprophylaxe des inhalativen Rauchens
gefordert, die ebenso intensiv betrieben werden sollten

38 Der Rat gibt im Folgenden die zentralen Aussagen aus den einge-
gangenen Stellungnahmen der befragten Organisationen wieder.
Die Originaldokumente sind auf den Internet-Seiten des Rates
(www.svr-gesundheit.de) im Volltext einsehbar.

Tabelle 18

Ubersicht zu tabakrauchassoziierten Erkrankungen

Zusammenhang zum
Rauchen hergestellt

Krebserkrankungen

Andere Erkrankungen

Gebarmutterhals

Sicher Lunge, Mund-/Nasen- und Rachenraum, |Koronare Herzkrankheit, Cor pulmonale,
Kehlkopf, Speiserdhre, Aortenaneurysma, chronisch obstruktive
Bauchspeicheldriise, Blase Lungenerkrankung, Schlaganfall,
Pneumonie
Wabhrscheinlich Niere, Magen, Leukémie,

Quelle: Becker, N. u. Wahrendorf, J. (1998)
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Tabelle 19

Organisationen, die Aussagen zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei Lungenkarzinom
(einschlieBlich Privention des Rauchens) getroffen haben

Name der Organisation (A - Z) Organisationstyp
Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V. KAIiG und Sonstige
BAK, KBV und Arztliche Zentralstelle fiir Qualititssicherung KAIiG und Sonstige
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklérung KAIiG und Sonstige
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie, Herz- und Fachgesellschaft
Kreislaufforschung
Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie | Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir psychosomatische Geburtshilfe und Fachgesellschaft
Gynékologie e.V.
Deutsche Gesellschaft fiir Public Health e.V. Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft zur Bekdmpfung von Fettstoffwechselstorungen und ihren | Betroffenen-Organisation
Folgeerkrankungen e.V. (Lipid-Liga)
Deutsche Leukémiehilfe, Bundesverband der Selbsthilfeorganisationen zur Betroffenen-Organisation
Unterstiitzung von Erwachsenen mit Leukdmien
Deutscher Paritétischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband e.V. KAIiG und Sonstige
Deutscher Stidtetag KAIiG und Sonstige
Sozialministerium des Landes Baden-Wiirttemberg KAIiG und Sonstige
Spitzenverbiande der GKV und MDS KAIiG und Sonstige
Verband der privaten Krankenversicherung KAIiG und Sonstige

wie die Aids-Aufklarungskampagnen der letzten Jahre.
Nichtrauchen solle als Faktor der Lebensqualitét verdeut-
licht werden und Aufklarungskampagnen miissten bereits
im Grundschulalter beginnen. Als dringend notwendig
wurden flaichendeckende Angebote fiir besondere Ziel-
gruppen, z. B Schwangere, angesehen.

Hinsichtlich der Priavention am Arbeitsplatz und umwelt-
bedingter Risikofaktoren wurde die Umsetzung der gel-
tenden Richtlinien gefordert. Das Ausmal} der Exposition
sowie die grofle Zahl der beruflich gegeniiber Karzinoge-
nen (z. B. Radon in Ostthiiringen und Westsachsen) Ex-
ponierten, mache eine griindliche Bestandsaufnahme,
eine sorgfiltige Weiterbeobachtung und medizinische
Betreuung dieser Gruppen erforderlich.

Diagnostik

247. Die Diagnostik des Lungenkarzinoms wurde als
verbesserungsbediirftig beschrieben. Insbesondere inva-
sive MaBinahmen im Bereich der Endoskopie und Funkti-
onsdiagnostik konnten zu besseren Erfolgen in der
Fritherkennung des Lungenkarzinoms fiithren. Screening-
Untersuchungen (radiologisch, Tumormarker, Fluores-
zenz-Bronchoskopie oder Immunfirbung von Sputum)
wurden von den berichtenden Organisationen hingegen
als medizinisch nicht begriindbare und 6konomisch nicht
tragbare Uberversorgung eingeschiitzt.

Bei der Diagnose des Lungenkarzinoms komme es durch
Koordinationsprobleme an der ambulant-stationidren
Schnittstelle, insbesondere im radiologischen Bereich, zu
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Verzogerungen. Diagnostische Untersuchungen im Rah-
men der Krebsnachsorge und der Rehabilitation wiirden
nicht leitliniengerecht erfolgen. Neue diagnostische Ver-
fahren sollten vor ihrem fldchendeckenden Einsatz aus-
reichend validiert werden.

Therapie

248. Im Bereich der Pharmakotherapie des Lungenkar-
zinoms wurde die nicht leitliniengerechte Therapie bei
spét erkanntem Lungenkarzinom als Fehlversorgung ein-
geschitzt. Insbesondere im ambulanten Sektor wiirden in
den letzten Monaten des Krankheitsverlaufes bedarfsge-
rechte Leistungen aus 6konomischen Griinden zunehmend
nicht mehr erbracht. Im Zentrum der Aussagen zur opera-
tiven Therapie des Lungenkarzinoms standen Grof3e, Qua-
lifikation und regionale Lage der behandelnden Einrich-
tungen. Patienten wiirden héaufig in unzureichend
qualifizierten Einrichtungen operiert, was zu Fehlversor-
gung flihre. Es wurde empfohlen, eine entsprechend hohe
Operationsfrequenz fiir den einzelnen Operateur zu for-
dern, um die Einhaltung von Qualitdtsstandards zu ge-
wihrleisten. Spezialisierte Einrichtungen und neue thorax-
chirurgische Leistungen sollten an geografisch giinstig
gelegenen Zentren konzentriert werden. Eine addquate
pulmonologische Versorgung sollte gewéhrleistet sein.

Versorgungsstruktur

249. Bei der Behandlung des Lungenkarzinoms finden
interdisziplindre Therapieabstimmungen nicht regelhaft,
sondern eher erratisch, in Abhéngigkeit von der Abtei-
lungsausstattung der erstbehandelnden Klinik, statt. Die

Durchfiihrung von Systemtherapien und die Abrechenbar-
keit von Leistungen sei nicht an nachgewiesene Fachkom-
petenz (Kompetenzbiindelung, Interdisziplinaritit, Qua-
litdtssicherung und Dokumentation der Behandlung) oder
ausreichend qualifizierte Zentren gebunden, sondern kénne
von jedem Arzt durchgefiihrt werden, unabhéngig von sei-
ner spezifischen Weiterbildung und seiner Erfahrung.

Kritisiert wurde eine zunehmend schlechte Personalausstat-
tung zur Behandlung der Karzinompatienten. Administra-
tive Aufgaben (Anforderungen an Dokumentation und Auf-
klédrung) hatten im klinischen Alltag ein solches Ausmal3
erreicht, dass es zunehmend zu einer Verdringung der ei-
gentlichen drztlichen und pflegerischen Aufgaben komme.

Defizite wurden in der psychoonkologischen Betreuung
und im Eingehen auf die Bediirfnisse und den Informati-
onsbedarf der betroffenen Patienten gesehen.

12.1.3 Diskussion der Versorgungslage aus

Sicht des Rates

250. Die gegenwirtigen Anstrengungen zur Priavention
des Rauchens als Primérprophylaxe des Lungenkarzinoms
sind unzureichend. Es werden bevolkerungsweite Pro-
gramme sowie solche, die spezifisch auf die Bediirfnisse
spezieller Zielgruppen (z. B. Kinder, Jugendliche, Schwan-
gere) eingehen, gefordert. Der Rat hat sich aus diesen Griin-
den dafiir entschieden, am Beispiel der Tabakpravention
paradigmatisch die besonderen Probleme der Unterversor-
gung mit Préaventionspolitik zu erdrtern und Vorschlége fiir
politisches Handeln auch aufBerhalb des engen Rahmens
der Krankenversorgung und der GKV zu unterbreiten.

Ubersicht 3: Privention des Tabakrauchens

251.

nung, primére, sekundére und tertidre Pravention);

sivrauchexposition) .5

59

Eine rasche und deutliche Absenkung des Tabak- und v. a. des Zigarettenrauchens ist nicht durch isolierte
Aufkldrung, sondern durch geplante multimodale Kampagnen auf der Basis breit kommunizierter und verbindli-
cher politischer Entscheidungen zu erreichen. So werden z. B von der WHO wirtschafts- und gesundheitspolitische
MafBnahmen empfohlen, die z. B Steuererh6hungen fiir Tabakwaren, Mafinahmen gegen Schmuggel, Verbot der di-
rekten und indirekten Werbung, Verkaufsverbot an Kinder und Jugendliche, Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz
und in 6ffentlichen Einrichtungen sowie Regelungen zu Produktinhalt und Verpackung einschlieen. Ein derart an-
spruchsvolles praventionspolitisches Programm steht allerdings in deutlichem Kontrast zur deutschen Wirklichkeit.

Nach Ansicht des Rates reicht der Kenntnisstand zur Wirksamkeit unterschiedlicher Praventionsansétze aus, um
fiir Deutschland eine kohérente Politik gegen das Tabakrauchen zu formulieren und umzusetzen.

252. Anti-Tabak-Kampagnen verfolgen im Wesentlichen drei Ziele:

— nichtrauchende Personen vom Rauchbeginn abzuhalten (primére Pravention des Tabakrauchens). Im Fokus
stehen dabei Jugendliche, da diese besonders gefdhrdet sind, sich zum

— Rauchen verleiten zu lassen, durch die Gewohnheit zum Raucher und dann abhingig zu werden;

— Dbereits rauchende Personen vom Rauchen abzuhalten bzw. ihren Konsum einzuschrinken (Raucherentwdh-

— die Allgemeinbevdlkerung vor unfreiwilliger Passivrauchexposition zu schiitzen (primére Préavention der Pas-

Aus noch unver6ffentlichten Daten des Bundesgesundheitssurveys 1998 zu Passivrauchexposition geht hervor, dass

55 % der Nichtraucher unfreiwillig Tabakrauch einatmen miissen. 21 % der Nichtraucher gaben eine Exposition am
Arbeitsplatz, 13 % eine hiusliche Belastung und 43 % eine Exposition andernorts an. 64 % der mitrauchenden Nicht-

raucher fiihlen sich durch das Passivrauchen gestort.
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Bei allen Maflnahmen ist das hohe Suchtpotenzial des Tabakrauchens in Rechnung zu stellen.

253. Nur wenige Menschen werden nach Abschluss ihrer Teenager-Zeit zu regelméBigen Rauchern. Deshalb hat
die primire Pravention im Kindes- und Jugendalter entscheidende Bedeutung. Die effektivste Methode ist die Ver-
hinderung des Einstieges in den Konsum. Dariiber hinaus zeigen Studien, dass die langfristigen tabakassoziierten
Schéden bei fritherem Rauchbeginn besonders ausgeprigt sind.

Edukative MaBnahmen lassen sich wie folgt definieren:
— kognitiv ausgerichtete Malnahmen kdnnen Wissen, jedoch kaum Einstellungen und Verhalten verédndern;

— affektiv und auf alternative Verhaltensweisen ausgerichtete Mafinahmen zeigen méaBige, kurzfristige Effekte
auf Wissen, Einstellungen und Verhalten;

— MaBnahmen der ,,sozialen Impfung* sind darauf angelegt, Jugendliche dazu zu beféhigen, soziale Einfluss-
faktoren, z. B durch Werbung oder durch Gleichaltrige, zu erkennen und ihnen zu widerstehen. Sie zeigen der-
zeit offenbar die besten einstellungs- und verhaltensbezogenen Verédnderungspotenziale.

MaBnahmen, die sich auf edukative Instrumente beschriinken, konnen zwar den Einstieg in den Konsum um ein
bis zwei Jahre hinauszdgern, ihn jedoch meist nicht vollig verhindern.

254. Mehrdimensionale gemeindebezogene Programme: Mehrdimensionale gemeinschafts- bzw. zielgruppen-
bezogene Programme,*® wie sie zum Beispiel in zahlreichen Bundesstaaten der USA oder in Neuseeland durch-
gefiihrt werden, scheinen deutliche Erfolge zu erzielen. Programme stiitzen sich meist auf drei Sdulen:

— zahlreiche kommunale Projekte (auf der gesamten Bandbreite von verhaltensbezogener Prévention und Be-
handlung bis hin zu gesellschaftspolitisch orientierten Anstrengungen zur Anderung der tabak-bezogenen An-
reize und Umweltfaktoren),

— landesweite begleitende wegbereitende und unterstiitzende Massenmedienkampagnen, die insgesamt getragen
werden von einem

— landesweiten Netz an unterstiitzenden Dienstleistungen, deren primére Aufgabe es ist, Gesundheits- oder an-
dere Berufsgruppen und Laien fiir die Tabakpravention zu qualifizieren.

Préaventionskampagnen, fiir die eine (beschrénkte) wissenschaftliche Evidenz fiir die Effektivitit besteht, sind in
eine umfassende Praventionsstruktur einzubinden, breit, flexibel handhabbar und partizipativ zu gestalten und von
politischen Rahmenvereinbarungen zu stiitzen.

Als wirksame und wichtige Elemente einer umfassenden Praventionspolitik haben sich in einem solchen Rahmen
folgende MaBlnahmen erwiesen:

255. Massenmedienkampagnen: Die Pravention durch massenmediale Interventionen allein hat einen geringen
Effekt auf das Rauchverhalten von Jugendlichen. Allerdings konnen sie dennoch hilfreich eingesetzt werden, da
sie eine grofle Anzahl Jugendlicher und Erwachsener erreichen und Themenaufmerksamkeit sichern.

256. Preiserhohungen: Preissteigerungen gelten als das wirksamste Einzelinstrument zur Reduktion von Tabak-
konsum. Preis- und Steuererhohungen sind in der Lage, den Konsum erheblich zu reduzieren.®! Ob allerdings der
Einstieg in den Konsum durch Preissteigerungen verhindert werden kann, wird kontrovers beurteilt. Eine Min-
derheit unter den Rauchern kompensiert erfahrungsgemif Preiserh6hungen z. B durch den Konsum von Zigaret-
ten mit hoherem Nikotingehalt. Der erwartbare Gesundheitseffekt durch Preiserh6hungen wird aber als bedeut-
samer eingeschétzt als diese unerwiinschten Wirkungen. Dies gilt in &hnlicher Weise auch fiir die Problematik der
sozialen Ungerechtigkeit: Armere Gruppen der Bevolkerung werden durch steigende Preise doppelt belastet, da
sie zum einen einen vergleichsweise grofleren Anteil ihres Einkommens fiir Zigaretten ausgeben miissen und zum
anderen hédufiger zu den Rauchern zéhlen. Allerdings zeigen sich die d&rmeren Bevolkerungsgruppen — nicht iiber-
raschend — als besonders preisresponsiv, sodass der Gesundheitsgewinn durch Preiserh6hungen gerade in diesen
Bevolkerungsgruppen besonders hoch ist.

%0 Unter Einbeziehung verschiedener Berufs- und Sozialgruppen sowie Institutionen (z. B. Eltern, Schule, Beteiligung

von Unternehmen, Vereinen, Flankierung durch Tabaksteuer, Medienkampagnen, Gemeindeaktionen, Schaffung
rauchfreier Zonen).

6l Die Preiselastizitit liegt bei etwa -0,4 bis -0,7, bei Jugendlichen bei -1,2.
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257. Werbeverbote: Die Bedeutung von Werbung ist nicht alleine darauf beschriankt, dass sie Konsum bewirken
oder befordern kann. Sie dient aulerdem dazu, positive Bilder mit Zigarettenkonsum zu verkniipfen und den Zi-
garettenkonsum als normales und weitverbreitetes Alltagsverhalten erscheinen zu lassen. Studien belegen sowohl
den Zusammenhang zwischen Werbeausgaben und Konsummengen als auch den Zusammenhang zwischen Wer-
beverboten und Tabakkonsum. Beispielsweise konnte gezeigt werden, dass ein Werbeverbot fiir Tabak den Kon-
sum verringert und umgekehrt Tabakwerbung bei Jugendlichen gruppenspezifisch den Konsum erhoht.

Begrenzte Werbeverbote, beispielsweise nur fiir das Fernsehen, sind wirkungslos, da sie zu Kompensationsmaf-
nahmen, etwa in Form von vermehrter Werbung in Zeitschriften, oder zum Ausweichen auf andere Werbestrate-
gien, z. B Sponsoring, fithren. Auch die Begrenzung von Werbung auf ausgewéhlte Zielgruppen, vor allem auf
Erwachsene, ist wirkungslos, da Jugendliche Werbeplakate auch dann sehen, wenn sie mehr als 100 Meter von
Schulen entfernt stehen; in der Realitit werden diese Regeln zudem héufig nicht eingehalten. Allerdings darf das
Verbot von Werbung nur eine von vielen Mainahmen sein, ansonsten ist eine spiirbare Verdnderung nicht zu er-
reichen. Innovative Anti-Werbung hat eine grofle Reichweite und erweist sich als wirksam.

258. Verkaufsbeschrinkungen: Anders als beim Verkauf von Alkohol an Minderjédhrige, der durch das Jugend-
schutzgesetz reglementiert ist, verbietet das Gesetz nur das Rauchen in der Offentlichkeit, jedoch nicht die Ab-
gabe an oder den Erwerb durch Minderjéhrige bzw. unter 16-Jahrige. Ein bundesweites Verkaufsverbot fiir Min-
derjahrige, wie dies in anderen Léndern iiblich ist, transportiert u. U. ambivalente Botschaften: Rauchen ist
schédlich und darum nicht frei verfiigbar oder Zigaretten sind ,,verbotene Friichte®.

259. Zigarettenautomaten: Zwei Drittel aller rauchenden Jugendlichen versorgen sich in Deutschland aus Ziga-
rettenautomaten. Obwohl die quantitative Bedeutung dieses Vertriebsweges in den letzten Jahren abgenommen
hat, sind in Deutschland immer noch ca. 800.000 6ffentlich zugingliche Zigarettenautomaten aufgestellt. Eine ge-
nerelle Abschaffung von Zigarettenautomaten diirfte einen erheblichen Effekt auf die Menge gerauchter Zigaret-
ten haben. In den USA hat es sich auch als sinnvoll erwiesen, den Verkauf von Einzelzigaretten oder Kleinabga-
bemengen, etwa mit 10 Zigaretten pro Schachteln, die iiberwiegend von Jugendlichen genutzt werden, zu
unterbinden. Die von Teilen der Zigarettenindustrie vorgeschlagene Einfithrung von Chipgeld fiir Zigarettenau-
tomaten lédsst einen dhnlichen Effekt wie bei Verkaufsbeschrinkungen erwarten, namlich den Anreiz fiir Kinder
und Jugendliche, ,,zigarettenfahiges Chipgeld* als Symbol der Erwachsenenwelt zu erlangen.

260. Allgemeine Rauchverbote: Ortliche Rauchverbote und rauchfreie Zonen reduzieren sowohl die Wahr-
scheinlichkeit, tiberhaupt zu rauchen, als auch die durchschnittliche Menge gerauchter Zigaretten. Rauchrestrik-
tionen reduzieren die Gelegenheiten, iiberhaupt zu rauchen und veréndern das kulturelle Klima zum Rauchen. Da-
riiber hinaus sind Rauchrestriktionen in der Offentlichkeit auch ein Beitrag zum Schutz von Nichtrauchern vor
Passivrauchen und haben deshalb hohe Bedeutung.

261. Rauchverbote fiir Jugendliche: In Deutschland ist nach § 9 Jugendschutzgesetz Jugendlichen unter 16 Jahren
das Rauchen in der Offentlichkeit verboten. Diese seit langem bestehende Vorschrift wird in Deutschland seit Jahr-
zehnten praktisch nicht mehr durchgesetzt. Allerdings werden Rauchverbote gegeniiber Jugendlichen von Public
Health-Experten kritisch bewertet, denn solche Regelungen sind nur dann sinnvoll, wenn sie auch kontrolliert
durchgesetzt werden.

Rauchverbote fiir Jugendliche in spezifischen Settings, z. B in der Schule, weisen derzeit noch widerspriichliche
Ergebnisse auf. Allerdings gelten strikt durchgesetzte schulische Rauchverbote und besser noch verbindliche
Rauchverbote zu Hause als moderat wirksame Strategien zur Konsumreduktion bei Jugendlichen.

262. Produktregulationen: Im Sinne der Schadensbegrenzung kdnnen auch gesetzlich verankerte Produktregu-
lierungen, die dazu beitragen, Tabakprodukte so wenig gesundheitsschadlich wie mdglich zu produzieren, einen
Beitrag zur Problemldsung bieten. Tabakrauch enthilt iber 4 000 chemische Verbindungen, mindestens 43 gelten
als erwiesenermaflen krebsauslosend, und der GroBteil der iibrigen Substanzen als allgemein gesundheitsschéid-
lich. Zahlreiche dieser toxischen Inhaltsstoffe sind nicht unvermeidbarer Bestandteil bei der Zigarettenproduk-
tion, sondern werden zusétzlich zugefiihrt, beispielsweise Ammoniak, um die suchterzeugende Wirkung des Ni-
kotins zu erhdhen und auch bei niedrigdosierten Zigaretten sicherzustellen.

263. Warnhinweise: Es gibt derzeit wenig Forschung zur Wirksamkeit von Warnhinweisen (zumindest fiir Ju-
gendliche). Bisherige Studien sprechen allerdings fiir eine geringe Erfolgsrate.5?

%2 Warnhinweise sind dennoch, ebenso wie ,,Beipackzettel” liber Inhaltsstoffe und unerwiinschte Wirkungen, zumindest
aus Verbraucherschutz-Griinden zweckméBig und notwendig. AuBlerdem miisste die irrefiihrende Beschriftung von
Zigarettenschachteln und Werbeplakaten mit Begriffen wie ,,light oder ,,ultra-light* unterbunden werden. Insgesamt
werden nachfrageorientierte (Verhaltenspravention, Massenmedienkampagnen, Preiserh6hungen, Werbeverbote) je-
doch fiir wirksamer gehalten als angebotsorientierte Maflnahmen.
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264. Anti-Schmuggelaktivitaten: Aktivitdten gegen den Zigaretten-Schmuggel gehéren zu den Priorititen der
weltweiten Anti-Tabak-Politik. Fiir Deutschland von besonderer Relevanz ist die Tatsache, dass geschmuggelte
Zigaretten, aufgrund ihres in der Regel giinstigeren Preises, gerade den hierzulande besonders vulnerablen Grup-
pen (drmere Bevolkerungsschichten und Jugendliche) erlauben, mit dem Rauchen zu beginnen bzw. den Konsum
nicht zu beschrinken oder aufzugeben.

265. Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass durch umfassende Anti-Tabak-Kampagnen der Beginn des
Rauchens bei Jugendlichen in 20 bis 40 % der Fille zeitlich verschoben oder sogar vermieden werden kann. Bei sol-
chen umfassenden Tabakkontrollprogrammen erweisen sich Umfang der finanziellen Unterstiitzung der Kampagnen
aus Offentlichen Quellen und Neutralisierung des Einflusses der Tabakindustrie als entscheidende Faktoren.

Rauchreduzierung und -entwéohnung

266. Zu den Strategien einer Reduktion des Tabakrauchens gehoren auch Selbsthilfe- und BehandlungsmaB3-
nahmen. Programme zur Raucherentw6hnung sind in fast allen Féllen hinsichtlich ihrer Effektivitét nicht evaluiert
worden. Derzeit scheinen die wissenschaftlichen und kommerziellen Aktivititen auf dem Gebiet der Rauchredu-
zierung mithilfe pharmazeutischer Produkte zuzunehmen. Ob damit lediglich dem sédkularen Trend der Individu-
alisierung der Pravention marktgéngig entsprochen wird, oder ob auf diesem Wege tatséchlich epidemiologisch
relevante Ergebnisse erzielt werden konnen, ist derzeit noch unklar.

267. Selbsthilfemalinahmen: Bei den Selbsthilfemalinahmen, die auf der Eigeninitiative des Rauchers beruhen,
wird in erster Linie zwischen Medienangeboten, nicht verschreibungspflichtigen Priaparaten und technischen
Hilfsmitteln unterschieden. Der Vorteil solcher MaBBnahmen besteht darin, dass sie niederschwellig sind. Im Ver-
gleich zu den deutlich aufwendigeren BehandlungsmaB3nahmen ist ihre Effektivitét jedoch gering, und sie er-
hohen die Wahrscheinlichkeit, mit dem Rauchen aufzuhdren, nur geringfiigig. Bisher haben in Deutschland nur
etwa 2 % der Personen, die mit dem Rauchen aufgehort haben, solche, zudem meist auch teure Materialien ver-
wendet. Auch fehlen bei den deutschsprachigen Selbsthilfemalnahmen Untersuchungen zur Evidenz fast voll-
standig.

268. BehandlungsmaBnahmen: Das Konzept der individuellen oder in Gruppen stattfindenden Behand-
lungsmaBnahmen beruht auf der Kombination von multimodalen, kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ele-
menten und Nikotinsubstitution. Diese eher hochschwelligen Angebote setzen eine gewisse Motivation vo-
raus und sind effektiver als die beschriebenen Selbsthilfemalnahmen. Einem aktuellen Report des US Surgeon
General zufolge bleiben 20 bis 25 % der Anwender solcher Ansidtze auch ein Jahr nach Behandlung abstinent.
Derzeit ist unklar, ob die Behandlung in Gruppen der individuellen Betreuung in ihrer Effektivitit {iberlegen
ist. Die Behandlung mit Bupropion (alleine oder in Kombination mit Nikotinsubstitution) erscheint viel ver-
sprechend; weitere Studien sind jedoch erforderlich. Clonidin und Nortriptylin scheinen einen gewissen po-
sitiven Effekt zu haben, der sich jedoch auf nur wenige Studien stiitzt. Insbesondere bei Buprion und Clonidin
sind jedoch gravierende Nebenwirkungen zu beriicksichtigen. Andere Behandlungsformen und Medikamente,
denen bisher nur eine geringe Effektivitit nachgewiesen werden konnte, sind z. B Mecamylamin, Akupunk-
tur, Hypnosetherapie, Anxiolytika und Lobelin. Die letzteren beiden werden derzeit als ineffektiv eingestuft.
Aversives Rauchen, insbesondere das schnelle Rauchen, scheint fiir bestimmte Raucher einen positiven Ef-
fekt zu haben.

269. Arztliche Beratung: Nach internationalen Studien kommt dem &rztlichen Ratschlag an Patienten ,,mit dem
Rauchen aufzuhdren® bei entsprechender Vorbildung und medialer Unterstiitzung der Arzte nur eine miBige Ein-
zeleffektivitit zu. Jedoch kann durch die hohe Zahl erreichter Personen und die wiederholte Exposition mogli-
cherweise ein beachtlicher Gesamtwirkungsgrad erreicht werden.

Schutz vor Passivrauchexposition

270. Hierzu existieren in Deutschland zahlreiche gesetzliche Regelungen und staatliche Verordnungen. Diese
dienen entweder mittelbar (z. B. Brandschutzvorschriften, gaststéttenrechtliche Vorschriften, Jugendschutz) oder
unmittelbar (z. B. Arbeitsrecht, Verkehrsrecht) dem Nichtraucherschutz. Versuche zum Erlass eines Nichtrau-
cherschutzgesetzes waren in Deutschland bislang nicht erfolgreich.

Eine bedeutsame Quelle von durch Passivrauchen induzierten Gesundheitsstorungen ist die Exposition in-utero.
In internationalen Studien hat sich die Beratung und Behandlung schwangerer Raucherinnen als effektiv erwie-
sen und sollte deshalb iiber die drztlichen Praxen verstirkt zum Einsatz kommen.
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Einstellungen zu Anti-Tabak-Mafinahmen in der Bevilkerung

271. Es ist davon auszugehen, dass die Implementation nicht nur von kostenneutralen, sondern auch von res-
sourcenverbrauchenden MaBnahmen zur Tabakkontrolle in der Offentlichkeit akzeptiert wird. Zahlreiche Studien
belegen die positive Einstellung der Bevolkerung und gesundheitsrelevanter Organisationen gegeniiber Tabak-
kontrollstrategien.

Finanzierung von Tabakkontrollstrategien

272. Um Tabakkonsum bei Nichtrauchern zu vermeiden, bei Rauchern zu senken und die Tabakrauch-Exposi-
tion in 6ffentlichen Rdumen zu reduzieren, ist eine hinreichende Bereitstellung von finanziellen und personellen
Ressourcen notig.

Sollte in der deutschen Gesundheitspolitik die Entscheidung fiir eine konsistente und integrierte Anti-Tabak-Kam-
pagne getroffen werden, so reichen die bisherigen Finanzierungsquellen nicht aus. Die Kosten einer umfassenden
Anti-Tabak-Kampagne werden nach einer Berechnung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung fiir
Deutschland — nach initial hoherem Aufwand — auf jahrlich 30 bis 40 Mio. DM geschitzt. Diese Aufwendungen
diirfen nach Ansicht des Rates jedoch nicht einfach als Mehrausgaben interpretiert und damit dem Gebot kurzfris-
tig gedachter Kostensenkung im Gesundheitswesen untergeordnet werden. Vielmehr sollte dieser Aufwand primér
unter dem Gesichtspunkt betrachtet werden, dass er schon mittelfristig dazu beitragen kann, Kosten im Gesund-
heitswesen und in der Krankenversorgung zu senken.

Zu beachten ist auch, dass der Bund derzeit betrdchtliche Einnahmen durch den Tabakkonsum hat: Die Tabak-
steuer ist nach der Mineral6lsteuer die ertragreichste Verbrauchssteuer in Deutschland und erbringt gegenwirtig
rund 22 Mrd. DM pro Jahr. Befiirchtungen drastischer Einbuflen bei den Steuereinnahmen im Zuge einer umfas-
senden Anti-Tabak-Kampagne sind jedoch unbegriindet. Erh6hungen der Tabaksteuer, die integraler Bestandteil
jeder konsistenten Priaventionskampagne sind, filhren zunichst zu Mehreinnahmen. Sinkende Einnahmen sind
demzufolge erst mittel- und langfristig zu erwarten, sodass geniigend Zeit verbleibt, um diese Einnahmeausfille
durch kompensatorische Maflnahmen aufzufangen.

Qualitiitssicherung/Evaluation

273. Erforderlich ist eine sorgfiltige, wissenschaftlich gestiitzte Planung von Anti-Tabak-Kampagnen, ihre Be-
gleitung durch erprobte Instrumente der Qualitétssicherung sowie die Bereitschaft, entsprechend den feststellba-
ren Ergebnissen der einzelnen Schritte und Instrumente der Kampagne Modifikationen und Korrekturen vorzu-

nehmen.

12.1.4 Fazit und Empfehlungen des Rates

274. Der Rat spricht sich nachdriicklich fiir einen Neu-
anfang in der Anti-Tabak-Politik in Deutschland aus.
Dafiir sprechen epidemiologische Daten, positive Erfah-
rungen mit &ffentlich induzierter Verhaltensmodifikation,
Umsetzung von wirksamen und nachhaltigen Préaventi-
onskampagnen in anderen Léndern, aber auch Erfolge
von Kampagnen v. a. zur Aids-Prévention. Eine auf diese
Erfolge gestiitzte ,,Nationale Anti-Tabak-Kampagne*
kann jetzt initiiert und implementiert werden (A).%3

275. Trotz dieser giinstigen Ausgangsbedingungen fiir
eine bundesweite Anti-Tabak-Kampagne sieht der Rat auch
gravierende Hemmfaktoren, welche die Umsetzung einer
umfassenden Tabakkontrolle zurzeit behindern. Diese be-
diirfen spezieller Aufmerksamkeit und sollten infolgedessen
schon bei der Konzipierung einer Kampagne im Sinne der
Gegensteuerung und Neutralisierung beriicksichtigt werden.

63 Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.

Insbesondere ist hierbei das Interesse der Tabakindustrie
an groflem und wachsendem Umsatz zu nennen, das in der
Vergangenheit oft genug wirksame Prévention zu blockie-
ren vermochte. Vereinbarungen mit der Tabak- und insbe-
sondere mit der Zigarettenindustrie zur freiwilligen
Selbstbeschriankung, z. B bei Werbung und Promotion,
haben sich bislang durchweg als ineffektiv erwiesen.

276. Der Rat empfiehlt als Teil einer wirksamen Anti-
Tabak-Strategie drei Ziele zu verfolgen:

— Nicht-Rauchen und rauchfreie Riume zum Normal-
fall werden zu lassen und damit das Tabakrauchen,
nicht aber rauchende Menschen, gesellschaftlich zu
marginalisieren;

— den Einstieg in den Konsum verhindern. Dies betrifft
insbesondere Jugendliche, da der Einstieg in der Re-
gel im Jugendalter stattfindet;

den Ausstieg bzw. die Konsumreduktion erleichtern.
Dazu bedarf es flaichendeckend leicht erreichbarer und
zielgruppenspezifischer Angebote fiir alle Raucher.
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277. Der Rat sieht drei Ebenen fiir umfassende Priven-
tionskampagnen:

1. Bevolkerungsweite Strategien, Streubotschaften und
Anreize

Zu den bevolkerungsweiten Strategien gehdren neben
umfassenden und anhaltenden Massenmedienkampa-
gnen, einschlieBlich der Antiwerbung, auch Preiser-
hohungen, ein vollstdndiges Werbe- und Sponsoringver-
bot fiir die Zigarettenindustrie, die Optimierung der
MaBnahmen zur Produktregulierung, die wirksame
Bekampfung des Zigarettenschmuggels sowie angemes-
sene Beschriankungen der Verfiigbarkeit und des 6ffentli-
chen Konsums.

2. Zielgruppen- und settingspezifische Kampagnen

Um Prévention wirksam implementieren zu kénnen, sind
zielgruppenspezifische Mafinahmen notwendig. Zentrale
Zielgruppen, die eine vermehrte Aufmerksamkeit fiir Ta-
bakpraventionsmafnahmen benétigen, sind insbesondere
Frauen, Jugendliche und sozial Benachteiligte. Diese
Gruppen sind spezifisch in ihren jeweiligen sozialen Zu-
sammenhingen der Arbeit und der Freizeit (,,Settings*) zu
erreichen. Als geeignete Settings sind insbesondere Be-
triebe, Bildungseinrichtungen, Vereine, Einrichtungen der
gesundheitlichen Versorgung, aber auch Gewerkschaften
oder Kirchen denkbar. Besonders geeignet zur Vermitt-
lung praventiver Botschaften sind statusgleiche Personen
mit vergleichbaren soziokulturellen Lebensbedingungen
(,,peers®). Staatliche Anti-Tabak-Politik hat auf dieser
Ebene v. a. die Aufgabe, dezentrale und gruppenspezifi-
sche Aktivititen anzuregen und zu ermdglichen.

3. Personliche Kommunikation, Beratung und Behand-
lung

Auf personaler Ebene ist es besonders wichtig, die Bot-
schaften der Primérprivention zu vertiefen und zu wie-
derholen sowie fiir aufthoérwillige Raucher und Ex-Rau-
cher niedrigschwellige Unterstiitzung anzubieten. Auch
fiir derzeit unentschlossene oder nicht aufhérwillige Rau-
cher sollten Angebote bereitgestellt werden, deren Ziel es
ist, sie zu gesundheitsforderlichen Einstellungen anzure-
gen. Insbesondere MaBinahmen der ,,sozialen Impfung*
zur Identifikation risikotrachtiger Situationen sowie zur
Starkung der Widerstandskréifte gegeniiber riskantem
Verhalten lassen sich im Rahmen personalkommunikati-
ver Maflnahmen wirksam einsetzen.

278. Es kann davon ausgegangen werden, dass eine
Kampagne umso erfolgreicher ist, je mehr sie den Krite-
rien der Konsistenz und der Integration geniigt.

Konsistenz der Kampagne bedeutet dabei,

— dass sie mit ihren Instrumenten alle relevanten
Aspekte des Problems trifft. Danach muss die Bot-
schaft ,rauchfrei ist besser oder ,rauchfrei — wir
schaffen das“ nicht nur in der gesamten Bevdlkerung
bekannt sein; vielmehr sind auch bevolkerungsweit,
zielgruppenspezifisch und personenbezogen mog-
lichst alle politisch zu beeinflussenden Anreize so zu
gestalten, dass die Befolgung dieser Maxime erleich-
tert, ihre Nichtbefolgung erschwert wird. Dies betrifft

— die Information und Aufkldarung (Massenmedien
einschlieBlich Anti-Werbung, Werbe- und Sponso-
ring-Verbote sowie Warnhinweise),

— die materiellen Anreize (Preiserhdhung, Anti-
Schmuggelaktivitéten),

— die Zuginglichkeit (Verkaufsbeschrankungen, Zi-
garettenautomaten),

— die Rauchrestriktionen (6rtliche Rauchverbote in
offentlichen Gebduden und fiir Jugendliche in der
Offentlichkeit unter 16 Jahren),

— die breite Information liber und die Zugénglichkeit
zu preisgiinstig vorzuhaltenden bzw. ggf. zu sub-
ventionierenden Moglichkeiten der wissenschaft-
lich gepriiften Raucherentw6hnung sowie

— die Normierung und Implementierung des Nicht-
raucherschutzes innerhalb von Gebéduden;

— dass sie von allen relevanten Akteuren getragen sein
muss. Danach reicht es z. B nicht aus, wenn allein die
Bundesregierung eine Anti-Tabak-Politik verkiindet,
sondern es ist notwendig, Vertreter aller staatlichen
Ebenen, des Bildungswesens, der Vereinigungen und
Gruppen im Freizeit- und Sportbereich, der Wirt-
schaft, der Sozialversicherungen etc. zur materiellen
und moralischen Unterstiitzung sowie zur aktiven Be-
teiligung an einer solchen Politik zu gewinnen;

— dass sie in sich mdglichst widerspruchsfrei ist. Dieses
Kriterium ist z. B solange verletzt, wie Rauchverbote
fur offentliche Gebdude zwar verkiindet, aber nicht
implementiert werden oder 6ffentlich fiir Zigaretten-
konsum geworben werden darf.

Eine Anti-Tabak-Politik kann als integriert bezeichnet
werden,

— wenn die Aufgaben so verteilt sind, dass alle Akteure,
die von ihnen zu leistenden Beitrdge erbringen kon-
nen. Zu denken ist an Reprisentanten des Bildungs-
wesens einschlieflich der Volkshochschulen, der
Sport- und sonstigen Freizeitvereine, der Krankenver-
sorgung und Rehabilitation, der Wohlfahrts- und Ju-
gendverbénde, der Gewerkschaften und Arbeitgeber-
verbénde, der Sozialversicherungen und der Kirchen.
Eine solche ,,Nationale Anti-Tabak-Kampagne* hétte
die Aufgabe, dem Thema die notwendige 6ffentliche
Resonanz zu verleihen und auch als Lobby fiir die not-
wendigen legislativen Schritte titig zu werden. Mit
der Durchfithrung der operativen Mafinahmen sowie
mit der Koordination der zahlreichen zielgruppen-,
bereichs- und settingspezifischen Kampagnen sollte
die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
betraut werden, die u. a. bei der Aids-Pravention die
dazu notwendigen Erfahrungen gesammelt und sich
als kompetent erwiesen hat. Thren optimalen Beitrag
kénnen Arzte dann leisten, wenn sich ihr Ratschlag fiir
die Beratenen erkennbar auf eine allgemein bekannte
Aufklarungskampagne bezieht und zugleich ihre indi-
viduelle Situation beriicksichtigt;
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— wenn sie sich in den Gesamtzusammenhang der staat-
lichen und gesellschaftlichen Bemiithungen zur Ver-
besserung der gesundheitlichen Lage der Bevdlkerung
einfligt. Das heift z. B., dass Anti-Tabak-Politik auch
Gegenstand der breit und 6ffentlich zu fithrenden De-
batte liber Gesundheitsziele zu sein hat. Das heif3t aber
auch, dass der Zusammenhang zwischen sozialer
Lage und der Wahrscheinlichkeit des Rauchens nicht
nur 6ffentlich thematisiert, sondern auch in der Instru-
mentierung zielgruppen- und setting-spezifischer
Kampagnen praktisch beriicksichtigt wird.

279. Die Ergebnisse bisheriger Ansitze von Anti-Ta-
bak-Politik in Deutschland kénnen gesundheitspolitisch
nicht befriedigen, und fallen hinter den in anderen Lén-
dern erzielten Resultaten zuriick. Die Anti-Tabak-Politik
in Deutschland verlangt einen Neuansatz auf Basis des
mittlerweile vorliegenden Wissens. Angesichts des brei-
ten und differenzierten Erfahrungsschatzes im Hinblick
auf die Konzipierung, Durchfiihrung und Qualitétssiche-
rung von Anti-Tabak-Kampagnen diirfte es moglich sein,
den Zeitraum der Vorbereitung einer solchen langfristigen
und umfassenden Kampagne auf zwdolf Monate zu be-
grenzen. Als Zeitrahmen fiir einen ersten Forderungszy-
klus der Gesamtkampagne sollten nicht weniger als vier
Jahre zusiétzlich zur Vorbereitungsphase veranschlagt
werden. Ein einfaches ,,Weiter so wie bisher oder ,,Von
allem ein bisschen mehr* ist nach Einschitzung des Rates
nicht akzeptabel.

Wird diesen Maximen gefolgt, so ergibt sich als Modell
ein Interventionstyp, bei dem

— mit vorwiegend nicht medizinischen und
— mit so weit wie mdglich nicht repressiven Mitteln

— durch eine auf Dauer angelegte Aufkldrung iiber Risi-
ken und Vermeidungsmoglichkeiten,

— die die Lebensweisen, Milieus und Settings der Ziel-
gruppen beriicksichtigt und

— prioritédr die Mdglichkeiten der personlichen Kommu-
nikation und Beratung nutzt,

— gruppenbezogene und selbst organisierte Anreizsys-
teme sowie soziale Normen etabliert werden,

— die ein risikomeidendes Verhalten, d. h. Nichtrauchen,
zum normalen Verhalten macht und Rauchen tenden-
ziell marginalisiert.

Im Lichte internationaler Erfahrungen sowohl mit Anti-
Tabak-Kampagnen wie auch mit anderen Ansétzen der
politisch gewollten Verhaltensmodifikation empfiehlt der
Rat ein ,,policy-mix“, in dem Angebote mit geringem
staatlichen Eingriffscharakter und solche mit der Vermitt-
lung eines positiven Lebensgefiihls vorrangig vor solchen
mit stdrkerem Eingriffscharakter erfolgen sollten.

280. Der Rat empfichlt, die Umsetzung einer ,,Natio-
nalen Anti-Tabak-Kampagne* durch eine sozialwissen-
schaftliche und epidemiologische Begleitforschung zu

evaluieren, die auch Kosten-Nutzen-Analysen einbe-
zieht. Aufgabe der sozialwissenschaftlichen Begleitfor-
schung wird es sein, die Prozesse des Umgangs mit den
Komponenten des ,policy-mix“ zu beschreiben,
wihrend die epidemiologische Begleitforschung Zielpa-
rameter wie die Prédvalenz des Rauchens, die durch-
schnittlich gerauchte Menge, aber auch die Morbiditit
und Mortalitdt ausgewdhlter rauchassoziierter Krank-
heiten in den Fokus nehmen sollte. Aufgabe der sozial-
wissenschaftlichen Begleitung wird es dariiber hinaus
sein, Rauchen nicht als isoliertes soziales Phdnomen zu
begreifen, sondern Alkohol, andere Drogen, Erholungs-
verhalten und individuelle Belastungen mit zu beriick-
sichtigen. Bei der Gestaltung der individuellen Ange-
bote und Programme ist es wichtig, eine langfristige und
umfassende Beratung und Betreuung anzubieten, die
auch die Konsequenzen eines geédnderten Rauchverhal-
tens mit beriicksichtigt und anspricht. Zum einen muss
vermieden werden, dass entwohnte Raucher verstirkt
auf andere Drogen und ungesunde Lebensweisen aus-
weichen, zum anderen muss der Gefahr Rechnung ge-
tragen werden, dass Ex-Raucher aufgrund von Enttdu-
schungen iiber die Konsequenzen ihres Entschlusses,
z. B in Form von Gewichtszunahme oder Entzugser-
scheinungen, riickfallig werden.

281. Der erste Schritt zur Ingangsetzung eines solchen
anspruchsvollen gesundheitspolitischen Projektes ist
ein klares Bekenntnis der Bundesregierung sowie der
Landesregierungen mit selbstverpflichtendem Charak-
ter. Auf dieser Basis diirfte es moglich sein, die rele-
vanten Akteure fiir eine solche Politik relativ kurzfristig
fiir eine ,,Nationale Anti-Tabak-Kampagne* zu gewin-
nen.

12.2 Mammakarzinom

12.2.1 Krankheitslast

282. In Deutschland erkranken jdhrlich ca. 46000
Frauen an Brustkrebs, davon etwa 17 000 im Alter unter
60 Jahren. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 63,5
Jahren. 1999 starben 17616 Frauen an Brustkrebs. Das
Mammakarzinom stellt damit die haufigste Krebserkran-
kung bei Frauen dar und ist fiir 26 % aller Krebsneuer-
krankungen sowie 18 % aller Krebstodesfille verantwort-
lich. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betriigt heute
etwa 73 %. Brustkrebs verursacht bei Frauen in Deutsch-
land mit fast 310000 Jahren den gréBten krebsbedingten
Verlust an Lebensjahren.

Die in Deutschland ermittelte Inzidenz fiir Brustkrebs bei
Frauen liegt im EU-Vergleich im mittleren Bereich. Die
hochsten Erkrankungsraten findet man in den Niederlan-
den, Dénemark, Finnland und Schweden, die niedrigsten
in den siideuropdischen Landern Spanien, Griechenland
und Portugal. Die Brustkrebsinzidenz zeigt in Deutsch-
land, wie in allen anderen Landern der EU, in den letzten
Jahren einen steigenden Trend.
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12.2.2 Einschatzung der Versorgungslage aus
Sicht der Befragten

283. Zu Versorgungsproblemen bei Mammakarzinom
duferten sich die in Tabelle 20 aufgefiihrten neun Organi-
sationen.®* Die abgegebenen Stellungnahmen bezogen
sich zum grof3en Teil auf Fragen der Fritherkennung, Dia-
gnose und Therapie des Mammakarzinoms.

284. Ubereinstimmend wurde fiir den Bereich der
Brustkrebsfritherkennung in Deutschland das Fehlen ei-
nes gemdlB den Europdischen Leitlinien® qualitéitsgesi-
cherten Fritherkennungsprogramms (Mammographie-
Screening) festgestellt, was dazu fithre, dass die zu
erwartende Mortalititsreduktion in der Zielgruppe der
50- bis 70-jdhrigen Frauen nicht realisiert wiirde. Zudem
miissten mehr Brustamputationen sowie adjuvante lokale
und systemische Behandlungen erfolgen, weil der Brust-
krebs erst in einem spéteren Stadium entdeckt wiirde.

Diagnostik

285. Die Aussagen wiesen mehrheitlich auf eine Uber-
und Fehlversorgung in der Diagnostik des Mammakarzi-
noms hin. Dies betreffe die Mammographie als kurative®®

Tabelle 20

und Screening-Mafnahme sowie die weiteren diagnosti-
schen Abklarungsschritte (perkutane Biopsie). Hingewie-
sen wurde auch auf die zahlreichen Mammographien bei
Frauen unter 50 Jahren. Gerade bei dieser Altersgruppe
sei aber das Verhéltnis zwischen dem diagnostischen Nut-
zen und moglichen Schiaden ungiinstig. Die diagnostische
Qualitdt leide ferner darunter, dass in Deutschland zu
viele Betreiber von Mammographiegerdten mit einer un-
zureichenden Frequenz untersuchten. Hierunter leide die
technische Bildqualitét und es kdnnten keine ausreichen-
den Erfahrungen in der Befundung gesammelt werden,
wodurch das Risiko von Fehlentscheidungen steige.

Die geschilderten diagnostischen Probleme wurden insbe-
sondere auf einen Mangel an interdisziplindren Strukturen
(,,Brustzentren*) mit einem obligaten Qualitdtsmanage-
ment aller Bereiche und auf daraus resultierende Fortbil-
dungsdefizite (Radiologie, Pathologie) zuriickgefiihrt.

Therapie

286. Fiir den Bereich der operativ-rekonstruktiven Be-
handlung des Mammakarzinoms wurden Qualitétsdefi-
zite hinsichtlich eines individualisierten und interdiszi-
plindren Angebots primir wie sekundér rekonstruktiver
Verfahren festgestellt (Fehlversorgung). Insgesamt wiir-

Organisationen, die Aussagen zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei Mammakarzinom
getroffen haben

Name der Organisation (A —Z) Organisationstyp
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Senologie Fachgesellschaft

Deutscher Landkreistag

KAIiG und Sonstige

Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband e.V.

KAIiG und Sonstige

Deutscher Stidtetag

KAIiG und Sonstige

Sachsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Jugend und Familie

KAIiG und Sonstige

Verband der privaten Krankenversicherung

KAIiG und Sonstige

Verband Forschender Arzneimittelhersteller

KAIiG und Sonstige

Verband physikalische Therapie

KAIiG und Sonstige

% Der Rat gibt im Folgenden die zentralen Aussagen aus den einge-
gangenen Stellungnahmen der befragten Organisationen wieder. Die
Originaldokumente sind auf den Internet-Seiten des Rates (Wwww.svr-
gesundheit.de) im Volltext einsehbar.

95 Es handelt sich um die mittlerweile in dritter Auflage erschienenen

,,European guidelines for quality assurance in mammography scree-
ning* der Européischen Kommission (Perry, N.M. et al. 2001).

66 Redaktionelle Anmerkung: Eine ,kurative® (auch ,,diagnostische®)

Mammographie wird dann durchgefiihrt, wenn ein konkreter Krank-
heitsverdacht vorliegt (z. B. ein verddchtiger Knoten in der Brust).
Erfolgt eine Mammographie hingegen bei beschwerdefreien und
symptomlosen Frauen, spricht man von einer ,,Screening-Mammo-
graphie® (Fritherkennungsmammographie).
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den zu viele Brustamputationen (Mastektomien statt
Lumpektomien) und Hochdosis-Chemotherapien durch-
geflihrt (Fehlversorgung, Uberversorgung).

Etwa die Hilfte der Patientinnen mit Brustkrebs wiirde
trotz anerkannter Leitlinien nicht systemisch adjuvant be-
handelt und zu wenige Frauen erhielten nach brusterhal-
tender Therapie eine adjuvante Strahlenbehandlung.

Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung der Therapie des
Mammakarzinoms wurden in der regelméfligen Erstel-
lung und Aktualisierung von Health-Techology-Assess-
ment-Berichten zu therapeutischen Verfahren und in der
Befolgung evidenzbasierter Leitlinien gesehen.

Struktur- und Kapazititsprobleme

287. Es wurde iibereinstimmend festgestellt, dass es in
Deutschland an Strukturen fécheriibergreifender Koope-
rationen (interdisziplinidre Brustzentren) fehle, in denen
Diagnostik (Radiologie, Pathologie), operative/rekon-
struktive (Chirurgie, Gynékologie) und medikamentdse
(Gynékologie, internistische Onkologie) sowie radioon-
kologische Therapiemafinahmen interdisziplinir angebo-
ten und umgesetzt wiirden. Auch zur Umsetzung qua-
litdtsgesicherter ~ Brustkrebsfritherkennungsprogramme
seien diagnostisch und therapeutisch facheriibergreifende
Kooperations- und Versorgungsstrukturen notwendig.

12.2.3 Diskussion der Versorgungslage aus

Sicht des Rates
Nutzen eines Mammographie-Screenings

288. In letzter Zeit wurden wiederholt methodische
Zweifel an der Stichhaltigkeit der randomisierten Studien
geduBert, die bislang unangefochten als empirischer Be-
leg fiir den Nutzen eines Mammographie-Screenings gal-
ten. Dennoch stimmt nach wie vor die iiberwiegende
Mehrzahl der Experten auf der Basis der vorliegenden
acht randomisierten kontrollierten Studien an insgesamt
ca. 500000 Frauen aus vier Landern darin iberein, dass
der Nutzen eines qualitdtsgesicherten, bevolkerungsbezo-
genen Mammographie-Screenings bei Frauen zwischen
50 und 70 Jahren hinreichend gesichert ist. Die durch ein
Screening erreichte relative Mortalititsreduktion in dieser
Altersgruppe liegt bei 20 bis 30 %. Kontrovers beurteilt
wird hingegen der Nutzen eines Screenings bei Frauen
unter 50 Jahren. Fasst man aus den Studien die Daten aller
Frauen zwischen 40 und 49 Jahren zusammen, ist ein
moglicher (geringer) Nutzen des Screenings nach unge-
fahr 8 bis 12 Jahren nicht auszuschlief3en.

289. Der erwartete Nutzen eines Screenings besteht in
einer Senkung der Brustkrebsmortalitit und einer Verbes-
serung der Lebensqualitdt, weil das Karzinom frither
— eventuell in einem noch kurablen Stadium — diagnosti-
ziert wird und weniger invasive und belastende Therapien
zur Beherrschung des Krankheitsverlaufs notwendig sind.
Dariiber hinaus stellt eine negative Diagnose eine psychi-
sche Entlastung fiir die Frau dar, insbesondere wenn sie
ein erhohtes Risikoprofil aufweist.

Unerwiinschte Wirkungen eines Screenings hingegen ent-
stehen durch falsch-positive oder falsch-negative Be-
funde, die durch eine Qualititssicherung zwar reduziert
werden, aber niemals vollstindig vermeidbar sind. Hinzu
kommt, dass eine Verbesserung der Sensitivitét (d. h. eine
Reduktion falsch-negativer Befunde) zu einer Ver-
schlechterung der Spezifitit (d. h. eine Erhéhung falsch-
positiver Befunde) fiihrt und umgekehrt.

290. Die bislang vorliegenden Ergebnisse zeigen sehr
deutlich, dass der durchschnittliche individuelle Nutzen ei-
nes bevolkerungsweiten Mammographie-Screenings gering
ist. Nur eine kleine Zahl von Frauen profitiert tatsdchlich von
einem Screeningprogramm. Der Grat zwischen erwartetem
Nutzen und Schaden ist selbst bei hervorragenden, qua-
litatsgesicherten Mammographieprogrammen sehr schmal.

291. Ein entscheidendes Zusatzargument fiir die Ein-
fithrung eines qualititsgesicherten Mammographie-Scree-
nings in Deutschland ist die Vermeidung von Schiden und
Kosten, die durch das in Deutschland bislang auBerhalb
von qualititsgesicherten Programmen durchgefiihrte
»graue ¢’ Mammographie-Screening verursacht werden.
Zudem konnten durch die Einfithrung eines qualitétsgesi-
cherten Mammographie-Screenings Kompetenzbiinde-
lungsprozesse angestolen werden, die sich auf weitere
Glieder der Versorgungskette (z. B. Diagnose, Therapie)
erstrecken. Insbesondere bei umfassend geplanten Scree-
ningprogrammen, welche die qualitative Optimierung der
gesamten Versorgungskette beinhalten, wéren somit iiber
die reinen Screening-Effekte hinaus weitere gesundheitli-
che Ertrdge zu erwarten.

Qualitiitsgesicherte Mammographie-Screeningpro-
gramme

292. Bislang existiert in Deutschland kein flichendecken-
des qualititsgesichertes Mammographie-Screening. Zudem
ist die Fritherkennungsmammographie nicht im GKV-Lei-
stungskatalog enthalten. Dennoch wird in Deutschland un-
ter einer angeblich kurativen Fragestellung ein nicht qua-
litidtsgesichertes ,,graues” Mammographie-Screening in
erheblichem Umfang durchgefiihrt. Schitzungen gehen von
2 bis 4 Mio. solcher Mammographien jahrlich aus. Die Fol-
gen einer solchen Praxis sind aufgrund unzureichender Qua-
litdtskontrollen und -dokumentationen nicht exakt ab-
schitzbar. Vermutlich werden aber allein aufgrund
falsch-positiver Mammographiebefunde mehr als 100 000
Frauen jéhrlich in Deutschland einer unnétigen invasiven
Abklarungsdiagnostik (operative Biopsien) unterzogen.
Aus diesem Grunde ist die derzeit laufende Praxis, Frauen
auBlerhalb qualitdtsgesicherter Brustkrebsfritherkennungs-
programme das Mammographie-Screening als IGEL-Leis-
tung anzubieten, medizinisch und ethisch ungerechtfertigt.
Der Rat appeliert an Arzteschaft und Kassen, die Friiher-
kennungsmammographie aus dem Katalog der IGEL-Leis-
tungen herauszunehmen.

7 Die Screening-Mammographic ist im Unterschied zur kurativen
Mammographie nicht im Leistungskatalog der GKV enthalten. Als
»graues™ (auch ,wildes®, ,,verdecktes* oder ,,opportunistisches®)
Screening bezeichnet man die Praxis, Fritherkennungsmammogra-
phien als , kurative* Mammographien abzurechnen.
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293. Da ein vertretbares Nutzen-Schaden-Verhéltnis des
Mammographie-Screenings in einem entscheidenden
Mafe von der Qualitit abhéingt, sollte unter allen Umstén-
den die Vorgabe gelten: Kein Mammographie-Screening
ohne Qualititssicherung. Wenn also eine Entscheidung zu-
gunsten eines bevolkerungsweiten Mammographie-Scree-
nings gefallen ist, sollte dieses nur im Rahmen von orga-
nisierten und qualitdtsgesicherten Programmen gemaf den
Européischen Leitlinien erfolgen.

Modellprojekte des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen

294. Die bestehenden erheblichen Qualititsdefizite in
allen Bereichen der mammographischen Diagnostik
— von der technisch-apparativen Ausstattung bis hin zur
Befundung und weiteren diagnostischen Abklarung — sind
seit Jahren bekannt, konnten aber durch gezielte MaBnah-
men des Qualitdtsmanagements iiberwunden werden. Die
verzogerte oder fehlende flichendeckende Umsetzung
erfolgreicher Modellelemente in die Routineversorgung
durch die verantwortlichen Selbstverwaltungspartner
stellt ein generelles Problem im deutschen Gesundheits-
system dar. Der Rat wertet dies als ein partielles Steue-
rungsversagen der gemeinsamen Selbstverwaltung von
Arzten und Krankenkassen.

295. Obwohl der Rat den Modellprojekten trotz ihrer
unvertretbar spiten Einfiihrung grundsétzlich positiv ge-
geniibersteht, hélt er es aufgrund der vorliegenden Erfah-
rungen und Studien fiir nicht gerechtfertigt, den Frauen
aullerhalb der Modellregionen ein qualititsgesichertes
Mammographie-Screening vorzuenthalten. Dariiber hi-
naus bleiben Millionen von Frauen bis zum Abschluss der
Modellvorhaben (Laufzeit drei Jahre) und den sich daran
anschlieBenden Entscheidungen des Bundesausschusses
nach wie vor einem ,,grauen Mammographie-Screening
ausgesetzt, das auBerhalb eines qualititsgesicherten Pro-
gramms angeboten wird. Aus diesen Griinden pladiert der
Rat nachdriicklich dafiir, parallel zu den Modellprojekten
flichendeckende SofortmaBinahmen eines qualitdtsgesi-
cherten Mammographie-Screenings zu implementieren.
Er appelliert an die Selbstverwaltung, zeitgleich zu den
Modellvorhaben ein flichendeckendes Screeningpro-
gramm fiir alle Frauen zwischen 50 und 69 Jahren anzu-
bieten, das den Qualititsvorgaben der Européischen Leit-
linien gentigt. So sollten z. B. die Mindestfrequenz von
5000 Mammographien jahrlich pro Untersucher, die qua-
lifizierte Doppelbefundung, die Anbindung an Krebsregis-
ter und die Zertifizierung nach EUREF unter allen Um-
standen gewahrleistet sein. Das Sofortprogramm sollte so
flexibel gestaltet sein, dass neue, sich aus den Modellpro-
jekten ergebende Erkenntnisse ziigig in die Regelversor-
gung iibernommen werden kénnen.

296. Die Umsetzung der in den Europdischen Leitlinien
geforderten Standards, insbesondere die Mindestfrequenz
von 5000 Mammographien jéhrlich und die obligatori-
sche Doppelbefundung, sind mit der gegenwértigen de-
zentralen Versorgungsstruktur in Deutschland kaum
machbar. Fiir die zeitnahe Umsetzung eines flachen-
deckenden qualitétsgesicherten Mammographie-Scree-

nings sollten daher zentralisierte und qualifizierte Versor-
gungs- und Organisationsstrukturen genutzt werden, wie
sie in Deutschland z. B. mit den Tumorzentren und On-
kologischen Schwerpunkten zur Verfiigung stehen.

Aus Sicht des Rates ist es wichtig, vorhandene ver-
tragsérztliche Kompetenzen und Strukturen in das Mam-
mographie-Screening einzubinden. Es kann dabei von
den lokal vorliegenden Bedingungen abhéngig gemacht
werden, wer von den Vertragspartnern welche Aufgaben
bei der Mammographie-Fritherkennung iibernimmt.

Kurative Mammographie

297. Die Ergebnisse der Deutschen Mammographie-
Studie, das gegenwértig praktizierte ,,graue® Screening
und immer wieder aufgezeigte Qualitdtsdefizite machen
deutlich, dass die Bemiihungen um eine systematische
Qualitatssicherung auch im Bereich der kurativen Mam-
mographie intensiviert werden miissen.

298. Fiir die Qualitétssicherung der kurativen Mammo-
graphie existieren bislang keine einheitlichen Vorgaben, die
alle notwendigen Aspekte der Sicherung von Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit abdecken. Auch das derzeit
geplante Zertifizierungs- und Rezertifizierungskonzept
der KBV und der Kassen ist unzureichend, weil
es den Qualitétsvorgaben der Europdischen Leitlinien und
des EUREF ,certification protoco“l nicht geniigt (Tabelle
21 ) und die Erfahrungen aus der Deutschen Mammogra-
phie-Studie nicht hinreichend beriicksichtigt.

299. Aus der Sicht des Rates sind an ein Qualitédtskon-
zept fir die kurative Mammographie folgende Anforde-
rungen zu stellen:

— Der Koordinierungsausschuss sollte unter Beteiligung
der AQS cecinheitliche, d. h. sektoren-, professionen-
und institutioneniibergreifend Qualitétsrichtlinien ent-
wickeln, die alle Bereiche der kurativen Mammogra-
phie abdecken (d. h. von der technischen Qualitit,
iiber die Qualifizierung des Personals bis hin zur Out-
come-Erfassung).

— Die Regelungen sollten den Vorgaben der Europa-
ischen Leitlinien sowie des EUREF-Protokolls genii-
gen (z. B. hinsichtlich der geforderten jéhrlichen Min-
destfrequenz  von Mammographien und der
Doppelbefundung).

— Die Regelungen sollten in ein einheitliches Zertifizie-
rungs- und Rezertifizierungskonzept fiir die gesamte
mammographierende Einrichtung miinden. Die Zerti-
fikation ist zeitlich beschrankt und muss nach fiinf
Jahren wiederholt werden.

Therapie des Mammakarzinoms

300. Die Stellungnahmen der befragten Organisationen
und die vorldufigen Ergebnisse der Deutschen Feldstudien
geben ernst zu nehmende Hinweise auf deutliche, medizi-
nisch nicht erkldrbare Variationen und Abweichungen
der gegenwirtigen Behandlungspraxis von anerkannten
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Tabelle 21

Vorgaben der EUREF hinsichtlich der jahrlichen Mindestfrequenz
durchzufiihrender Mammographien

Zertifikationskategorien

Jéahrliche Mammographie-Mindestfrequenz

Zertifikation kurative Mammographie:

Diagnostische Mammographie-Einrichtung 1.000
,,Breast Assessment Centre* 2.000
Zertifikation Screening-Mammographie:

Regionale Zentren 5.000
Europiische Referenzzentren 10.000

Quelle: Eigene Darstellung nach Perry, N. et al. (2001)

Leitlinien der Brustkrebsbehandlung. So wird z. B. nur ein
Teil der Patientinnen mit Tumorstadium T1MO brusterhal-
tend behandelt und ein nicht unerheblicher Teil der brust-
erhaltend therapierten Patientinnen wird nicht bestrahlt.
Aus der Sicht des Rates besteht in diesem Bereich Investi-
gationsbedarf, um Umfang und Ursachen der Versorgungs-
defizite zu kldren und darauf aufbauend gezielte Qualitéts-
programme zu entwickeln und zu implementieren.

Steuerung medizinischer Innovationen in der Krebst-
herapie

301. Generell besteht in der Medizin das Problem, medi-
zinische Innovationen mit einem erwiesenen Nutzen fiir den
Patienten moglichst rasch und flaichendeckend in die Routi-
neversorgung zu iberfithren, andererseits aber eine tiber-
stiirzte Einfiihrung unzureichend evaluierter Innovationen
zu verhindern, insbesondere wenn diese medizinisch riskant
und kostenintensiv sind. Parallel zu der kontrollierten Ein-
fithrung medizinischer Innovationen wird aber gleichzeitig
eine rasche und kontrollierte Ausleitung obsoleter Behand-
lungsverfahren benétigt (Abbildung 4,siche folgende Seite).

302. Die Hochdosis-Chemotherapie mit autologer
Stammzell-Transplantation (HDC/AST) bei Mammakar-
zinom ist ein eindrucksvolles Beispiel fiir die Fehl- und
Uberversorgungsprobleme, die aus einer iiberstiirzten und
unkontrollierten Diffusion neuer, kostenintensiver und
riskanter medizinischer Technologien resultieren kénnen
(Abbildung 5, siche folgende Seiten). Die bisherigen Er-
fahrungen zeigen, dass die blofle Publikation von HTA-
Berichten und evidenzbasierten Leitlinien nicht ausreicht,
um die Einfiihrung, Nutzung und Ausleitung medizini-
scher Verfahren medizinisch und 6konomisch angemes-
sen zu steuern.

303. Die Probleme der Steuerung medizinischer Inno-
vationen in der Krebstherapie betreffen bislang vor allem
den stationdren Bereich. Aus der Sicht des Rates bietet die
Einrichtung des Krankenhaus- und des Koordinierungs-
ausschusses die Chance — dhnlich wie im vertragsarztli-

chen Bereich durch den Bundesauschuss — die Diffusion
medizinischer Innovationen (auch solcher mit experimen-
tellem Charakter) durch evidenzbasierte verbindliche
Richtlinien zu steuern.

Nachsorge bei Frauen mit Brustkrebs

304. Die Ergebnisse kontrollierter randomisierter Stu-
dien belegen die medizinische Gleichwertigkeit einer
symptomorientierten klinischen Nachsorge gegeniiber ei-
ner aufwéndigen konventionellen apparativ-technischen
Nachsorge bei Frauen mit Brustkrebs. Es gibt dariiber hi-
naus geniigend Hinweise, dass die symptomorientierte
klinische Nachsorge die Patientinnen weniger belastet
und kostengiinstiger ist. Daher sollte nach Auffassung des
Rates eine ziigige flaichendeckende Durchsetzung einer
leitliniengerechten und qualitdtsgesicherten symptomori-
entierten Brustkrebsnachsorge mit begleitender psycho-
sozialer Betreuung erfolgen.

12.2.4 Fazit und Empfehlungen des Rates

305. Die Stellungnahmen der befragten Organisationen
und die Analysen des Rates zeigen, dass in der Versorgung
von Patientinnen mit Mammakarzinom Defizite bestehen,
welche die gesamte Versorgungskette (Friiherkennung,
Diagnose, Behandlung, Nachsorge) betreffen. MafBinah-
men zur Verbesserung der Brustkrebsversorgung diirfen
sich somit nicht nur auf einen Aspekt (z. B. Mammoga-
phie-Screening) beziehen, sondern sollten sich unbedingt
auf die gesamte Versorgungskette (Fritherkennung, Dia-
gnose, Behandlung, Nachsorge) bezichen (A).%

306. Nachdem die Ergebnisse der Deutschen Mammo-
graphiestudie schon seit 1994 vorliegen, befiirwortet der
Rat mit Nachdruck die Beendigung des nicht qualititsge-
sicherten ,,grauen* Mammographie-Screenings in deutsch-

%8 Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.
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Abbildung 4

Marktzyklus von Innovationen

Anwendungs-
frequenz

Implementationsphase (A); Expansionsphase (B); Plateauphase/Phase der
intensiven Anwendung (C); Auslaufphase (D). Gestrichelt: Idealtypischer
Verlauf einer rektangularisierten Marktzutritts - und -austrittskurve mit einer
vorgeschalteten Phase der kontrollierten Diffusion (0).

Zeit

Quelle: Schwartz, EW. u. Helou, A. (2000)

land und die nunmehr ziigige Einfithrung eines flichen-
deckenden qualititsgesicherten Mammographie-Scree-
nings, bei dem die Vorgaben der Europdischen Leitlinien
strikt umgesetzt werden, u. a. im Hinblick auf die gefor-
derte jahrliche Mindestfrequenz von 5000 Mammogra-
phien und die Doppelbefundung (A). Notwendig ist auch
eine Anbindung der Programme an Krebsregister (A). Zur
Sicherung einer qualitativ hochwertigen Diagnostik-Thera-
piekette fordert der Rat ferner die organisatorische und
strukturelle Anbindung des Mammographie-Screenings
an bestehende Tumorzentren und onkologische Schwer-
punkte mit Einbindung qualifizierter vertragsérztlicher
Kompetenz (A).

307. Obwohl die Fritherkennungsmammographie nicht
im Leistungskatalog der GKV enthalten ist, wird in
Deutschland unter einer angeblich ,kurativen* (diagnos-
tischen) Fragestellung ein nicht qualititsgesichertes
»graues® Screening im grolen Umfang durchgefiihrt. Da-
neben wird den Frauen das Mammographie-Screening
auBerhalb qualitatsgesicherter Brustkrebsfriiherkennungs-
programme als privat zu finanzierende sog. IGEL-Leis-
tung angeboten. Diese Versorgungspraxis ist medizinisch
und ethisch nicht gerechtfertigt, da ein nicht hinreichend
qualitdtsgesichertes Mammographie-Screening aufgrund

einer zu hohen Rate falsch-positiver und falsch-negativer
Befunde sowie einer nicht qualititsgesicherten nachge-
schalteten Versorgungskette den Frauen nachweislich
mehr schadet als niitzt. Der Rat appelliert an Arzteschaft
und Kassen, das ,,graue® Screening wirksam zu unterbin-
den (A) und die Fritherkennungsmammographie aus dem
Katalog der IGEL-Leistungen herauszunehmen (A).

308. Hinsichtlich der kurativen Mammographie sollten
durch den Koordinierungsausschuss einheitliche sekto-
ren-, professionen- und institutioneniibergreifende Qua-
litétsrichtlinien geschaffen werden, die alle Bereiche der
mammographischen Diagnostik abdecken (A). Die Rege-
lungen sollten den Vorgaben der Européischen Leitlinien
sowie des EUREF-Protokolls geniigen (z. B. hinsichtlich
der geforderten jahrlichen Mindestfrequenz von Mammo-
graphien und der Doppelbefundung) und in ein einheitli-
ches Zertifizierungs- und Rezertifizierungskonzept fiir die
gesamte mammographierende Einrichtung miinden (A).

309. Es existieren ernst zu nehmende Hinweise auf er-
hebliche, medizinisch nicht erkldrbare Variationen und
Abweichungen der gegenwirtigen Therapie des Mamma-
karzinoms von anerkannten Behandlungsleitlinien. Aus
Sicht des Rates besteht ein dringlicher Interventionsbe-
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Abbildung 5

Zahl der in dem EBMT-Register erfassten
Knochenmarkstransplantationen bei Brustkrebs
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Quelle: Eigene Darstellung nach Daten der European Bone Marrow Transplant Group (EBMT)

darf, durch gezielte Qualitdtsmafinahmen und durch re-
gionale Kompetenzbiindelung eine leitliniengerechte und
qualitativ hochwertige therapeutische Versorgung von
Frauen mit Brustkrebs zu gewéhrleisten (A).

310. Die gegenwirtige Praxis der bloBen Publikation
von Forschungsergebnissen und Leitlinien reicht nicht
aus, um die Einfiihrung, Anwendung und Ausleitung me-
dizinisch riskanter und kostenintensiver Innovationen in
der Krebstherapie angemessen zu steuern, wie am Bei-
spiel der Hochdosis-Chemotherapie bei Mammakarzi-
nom deutlich wird. Aus der Sicht des Rates bietet der ,,Ko-
ordinierungsausschuss* nach SGB V grundsitzlich die
Maglichkeit, die Diffusion medizinischer Innovationen
sektoreniibergreifend anhand verbindlicher, evidenzba-
sierter Richtlinien zu steuern (A).

311. Aus randomisierten kontrollierten Studien liegen
seit Mitte der Neunzigerjahre hinreichend gesicherte Er-
kenntnisse iiber die medizinische Gleichwertigkeit einer
symptomorientierten klinischen Nachsorge gegeniiber

einer aufwindigen konventionellen apparativ-techni-
schen Nachsorge vor. Aus diesem Grunde mahnt der Rat
die ziigige und flichendeckende Umsetzung einer symp-
tomorientierten Brustkrebsnachsorge ohne ,apparative
Uberversorgung®, sondern mit begleitender psychosozia-
ler Betreuung an (A).

12.3  Ubergreifende Aspekte der Versorgung
von Krebskranken
312. Indiesem Kapitel fasst der Rat die Stellungnahmen

zur Versorgung von Krebskranken zusammen, die noch
nicht in den Abschnitten ,,Lungenkarzinom® (12.1) und
»~Mammakarzinom® (12.2) dargestellt worden sind. Die
Versorgung von Krebskranken umfasst eine Vielzahl von
Aspekten, die der Rat im Rahmen dieses Gutachtens nicht
ausfihrlich erdrtern kann. Er beschrénkt sich daher auf die
Analyse der Versorgung mit starken Schmerzmedikamen-
ten. Daneben werden auch unausgeschopfte Potenziale zur
Vorbeugung von Krebserkrankungen thematisiert.
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12.3.1 Krankheitslast

313. Die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen an Krebs
in Deutschland wird auf 164 900 bei Méannern und auf
173 400 bei Frauen geschétzt. 1 740 der Neuerkrankungen
entfallen auf Kinder unter 15 Jahren. Die Neuerkran-
kungsrate in Deutschland liegt bei Ménnern im Mittel der
Léander der Européischen Union und bei Frauen 6 % ober-
halb des EU-weiten Durchschnitts. Mehr als die Hilfte
aller Krebserkrankungen tritt bei Frauen und Ménnern
nach dem 75. Lebensjahr auf. Der Anteil krebskranker
Kinder unter 15 Jahren an allen Krebskranken liegt bei
unter 1 %. Die Zahl der Krebspatienten mit chronischem
Schmerz wird in Deutschland auf 220 000 geschétzt.

Die Uberlebenschancen von Krebskranken sind in den
vergangenen drei Jahrzehnten gestiegen. So nahm die
Fiinf-Jahres-Uberlebensrate von Kindern, die vor dem
15. Lebensjahr an Krebs erkrankten, von ca. 38 % im Jahr
1970 auf 69 % im Jahr 1997 zu. Die durchschnittliche
Fiinf-Jahres-Uberlebensrate von saarlindischen Krebspa-
tientinnen verbesserte sich von 46 % zu Beginn der Sieb-
zigerjahre auf 53 % bei den Diagnosejahrgéngen 1985 bis
1988 und bei saarldndischen Krebspatienten in demselben
Zeitraum von 26 % auf 43 %. Hohere Uberlebensraten im
zeitlichen Verlauf, im jiingeren Alter, unter Frauen oder in
Westdeutschland sind teilweise auf das seltenere Auftre-
ten prognostisch ungiinstiger Krebsarten zuriickzufiihren.
Dariiber hinaus haben auch Fritherkennungsuntersuchun-
gen sowie Verbesserungen in der Diagnose und Therapie
zu einer bei den meisten Krebsarten zu beobachtenden Er-
hohung der Uberlebensraten beigetragen.

Krebserkrankungen stellen die zweithdufigste Todesursa-
che im Kindes- und im Erwachsenenalter dar. Das mitt-
lere Sterbealter von krebskranken Méannern lag 1999 bei
69,5 Jahren und damit 0,9 Jahre unter dem durchschnitt-
lichen Sterbealter der minnlichen Gesamtbevdlkerung
(70,6 Jahre). Bei krebskranken Frauen lag das mittlere
Sterbealter mit 73,3 Jahren 6,1 Jahre unter dem Sterbeal-
ter der weiblichen Gesamtbevdlkerung (79,4 Jahre).

Erkrankungs- und Uberlebensraten von Krebskranken sind
ungiinstiger in Bevolkerungsgruppen aus unteren sozialen
Schichten. Die Ungleichheiten in der Erkrankungsrate
(etwa 1,2- bis 2faches Erkrankungsrisiko) konnen bisher
nur teilweise auf einzelne bekannte Risiken zuriickgefiihrt
werden, die sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen
vergleichsweise haufiger betreffen, wie z. B. Zigarettenrau-
chen oder unzutragliche Arbeitsbedingungen.

12.3.2 Einschatzung der Versorgungslage aus
Sicht der Befragten

314. Tabelle 22 gibt eine Ubersicht iiber die Organisatio-
nen, die Stellungnahmen zu einzelnen Krebserkrankungen
(auBer Lungen- und Mammakarzinom, vgl. Abschnitte
12.1 und 12.2), zu iibergreifenden Aspekten der onkologi-
schen Versorgung und/oder der Schmerztherapie abgege-
ben haben. ¢

% Der Rat gibt im Folgenden die zentralen Aussagen aus den einge-
gangenen Stellungnahmen der befragten Organisationen wieder. Die
Originaldokumente sind auf den Internet-Seiten des Rates (www.svr-
gesundheit.de) im Volltext einsehbar.

Privention und Friiherkennung

315. Hinsichtlich der Privention konstatierten viele
Organisationen Unterversorgung. Es fehle an Auf-
klarungsmafinahmen und Unterstiitzungsangeboten zur
Vermeidung von Tabakrauchen, Fehlerndhrung, Bewe-
gungsarmut und Alkoholkonsum. Krebsfritherkennungs-
maBnahmen wiirden im Vergleich zu anderen Landern re-
lativ selten durchgefiihrt. Bei der Fritherkennung von
Krebserkrankungen der Brust, des Gebarmutterhalses und
des Darms wiirde das unterschiedliche Krankheitsrisiko
verschiedener Altersgruppen nicht hinreichend bertick-
sichtigt.

Therapie

316. Bei der operativen Therapie beschrieben mehrere
stellungnehmende Organisationen eine Fehlversorgung,
insbesondere beim Kolonkarzinom und bei Sarkomen.

Hinsichtlich der Strahlentherapie monierten die Organisa-
tionen, dass die Trennung der ambulanten und stationiren
Strahlentherapie sowohl zu Unter- und Fehlversorgung
als auch zu Uberversorgung fiihre.

Sie kritisierten auch, dass in der priméren und neoadju-
vanten Chemotherapie von erwachsenen Krebspatienten
haufiger Unter- und Fehlversorgung beobachtet wiirden,
die u. a. auf eine mangelnde interdisziplindre Zusammen-
arbeit zuriickzufiihren seien.

Im Unterschied zur Versorgung von erwachsenen Krebs-
kranken bewerteten einige Organisationen die Qualitét
des medizinischen Behandlungsprozesses bei krebskran-
ken Kindern als iiberwiegend angemessen. Dies sei im
Wesentlichen darauf zuriickzufiihren, dass die Therapie
bei 95 % der Patienten nach evidenzbasierten Leitlinien
erfolge.

Schmerz- und Palliativtherapie

317. Eine gravierende Unter- und Fehlversorgung stell-
ten mehrere stellungnehmende Organisationen bei der
Verordnung von Opiaten fiir Krebskranke mit starken
Schmerzen fest. Als Strukturproblem sei zu werten, dass
Schmerztherapie unangemessen héufig monodisziplinér
durchgefiihrt werde. Es bestehe ein Mangel an schmerz-
therapeutischen Zentren; bei vorhandenen Angeboten sei
die Finanzierung hiufig nicht gesichert. Arzte und psy-
chologische Psychotherapeuten seien vielfach nicht genti-
gend fiir die Betreuung von Schmerzkranken qualifiziert.
Auch in der Palliativtherapie fehle es an qualifizierten
Arzten und Pflegekriften sowie an speziellen Angeboten
fiir die hdusliche oder stationédre Betreuung.

Beratung, Rehabilitation und Pflege

318. Die meisten Stellungnahmen beschrieben zudem
eine Unterversorgung krebskranker Kinder und Erwach-
sener mit psychosozialer Betreuung und Beratung. Eine
Unterversorgung mit psychoonkologischer Beratung und
Betreuung bestehe insbesondere bei der Akutbehandlung
und ambulanten Nachsorge.
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Tabelle 22

Organisationen, die Aussagen zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung von Krebskranken

oder in der Schmerztherapie gemacht haben

Name der Organisation (A — Z) Organisationstyp
Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbédnde der Krankenkassen und MDS KAIiG und Sonstige
Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung, Bundesirztekammer und Kassenirztliche KAIiG und Sonstige
Bundesvereinigung
Bundesverband privater Alten- und Pflegeheime und ambulante KAIiG und Sonstige
Dienste e. V.
Bundesverband selbststindiger Physiotherapeutlnnen KAIiG und Sonstige
Deutsche Dermatologische Gesellschaft Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Experimentelle und Klinische Pharmakologie und Toxikologie | Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe e. V. Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fir Hals-, Nasen-, und Ohrenheilkunde, Fachgesellschaft
Kopf- und Halschirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Nuklearmedizin Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Psychologische Schmerztherapie und Fachgesellschaft
-forschung

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Geburtshilfe und Fachgesellschaft
Gynikologie

Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes Fachgesellschaft

Deutsche Leukdmie-Hilfe, Bundesverband der Selbsthilfe zur
Unterstiitzung von Erwachsenen mit Leukdmien und Lymphomen e.V.

Betroffenen-Organisation

Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband, Gesamtverband e.V.

KAIiG und Sonstige

Deutscher Stédtetag

KAIiG und Sonstige

Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.

KAIiG und Sonstige

Ministerium fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des Saarlandes

KAIiG und Sonstige

Sachsisches Staatsministerium flir Soziales, Gesundheit, Jugend und Familie

KAIiG und Sonstige

Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern

KAIiG und Sonstige

Verband der privaten Krankenversicherung

KAIiG und Sonstige

Verband Forschender Arzneimittelhersteller

KAIiG und Sonstige
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319. Im Bereich der Rehabilitation beméngelten die
stellungnehmenden Organisationen eine Unterversorgung
mit ambulanten Angeboten. In der héuslichen Pflege von
schwerkranken Krebspatienten fehle es vielfach an ad-
dquat qualifiziertem Personal, an professioneniibergrei-
fender Kooperation und an Vereinbarungen fiir eine ange-
messene Vergiitung.

Kapazititen und Strukturprobleme

320. Als strukturelles Problem bezeichneten mehrere
Organisationen, dass Therapieabstimmungen nicht re-
gelhaft unter Einbeziehung aller am Versorgungspro-
zess Beteiligten stattfinden. Es bestehe einen Mangel
an rdumlich zusammenliegenden Kompetenzzentren
(comprehensive cancer care centers) zur Behandlung
erwachsener Krebspatienten, die sich z. B. in Frank-
reich, Italien, den Niederlanden oder den Vereinigten
Staaten bewihrt hétten. Fiir krebskranke Kinder sei die
Zahl der Behandlungszentren bedarfsgerecht, die Per-
sonalausstattung, insbesondere zur psychoszialen Un-
terstiitzung, und die Finanzierung der Versorgungskoor-
dination und der Qualitétssicherung seien jedoch nicht
gesichert.

321. Viele stellungnehmende Organisationen empfah-
len, die multidisziplindre Kooperation verstirkt zu for-
dern und eine intensivere Qualitdtssicherung der onkolo-
gischen Versorgung zu verwirklichen. Die Orientierung
an Leitlinien und Behandlungsprotokollen sei bei er-
wachsenen Krebspatienten ebenso unabdinglich wie bei
krebskranken Kindern. Die Abrechenbarkeit von onkolo-
gischen Leistungen, speziell der Chemotherapie, miisse
an den Nachweis von speziellen Fachkompetenzen ge-
bunden werden. Auflerdem empfahlen mehrere stellung-
nehmende Organisationen, die Schmerztherapie verstérkt
in der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten und Psy-
chologen zu verankern.

12.3.3 Fazit und Empfehlungen des Rates
322. Der Rat hélt die Potenziale zur priméren Priven-
tion von Krebserkrankungen fiir bei weitem noch nicht
ausgeschopft. Er bekréftigt seine Empfehlung (vgl. Band 1,
Kapitel 2), Priavention nicht nur im Rahmen der Kranken-
versicherung, sondern dariiberhinaus im Sinne einer in-
tersektoralen praventiven Gesundheitspolitik stirker zu
gewichten. Der Rat verweist hierzu auch auf seine Emp-
fehlungen fiir eine Nationale Anti-Tabak-Kampagne (vgl.
Abschnitt 12.1).

323. Die Angebote der Krebsfritherkennung in Deutsch-
land erreichen derzeit nicht geniigend Personen mit er-
hohtem Erkrankungsrisiko. Aus Sicht des Rates gibt es
ausreichend viele evaluierte Modelle in Deutschland und
anderen Léndern, die gezeigt haben, dass die systema-
tische Benachrichtigung und Einladung von Personen aus
Bevolkerungsgruppen mit erhohtem Krebserkrankungsri-
siko die Teilnahmeraten an Krebsfritherkennungsuntersu-
chungen deutlich erhéhen kdnnen. Der Rat betrachtet die
Wirksamkeit der Fritherkennungsuntersuchungen fiir Ge-

barmutterhalskrebs und Darmkrebs derzeit als hinrei-
chend gesichert (zur Fritherkennung von Brustkrebs vgl.
Abschnitt 12.2).

Er empfiehlt daher in Anlehnung an seine Empfehlungen
aus Band I, Abschnitt 2.3.1, Einladungsverfahren zu ge-
setzlichen Fritherkennungsmafinahmen fiir Personen-
gruppen zu etablieren, die ein erhdhtes Risiko haben,
an Gebarmutterhalskrebs oder Darmkrebs zu erkranken
(A).”° Berufsrechtliche Bedenken und z. T. einzelwirt-
schaftliche Erwdgungen haben aus Sicht des Rates
Nachrang gegeniiber dem zu erwartenden Nutzen fiir die
angesprochenen Risikogruppen und die Gesellschaft.

324. Zur Verbesserung der Therapie von Krebserkran-
kungen bekréftigt der Rat seine Empfehlung (vgl. Band I1,
Abschnitt 3.1), bei der Vergiitung von Leistungen den Zu-
sammenhang zwischen Volumen und Qualitat der Leis-
tungserbringung stirker zu beriicksichtigen. Fiir operative
Methoden der Krebsbehandlung, fiir die ein solcher Zu-
sammenhang belegt ist, sollte aus der Sicht des Rates er-
wogen werden, eine jahrliche Mindestanzahl von Eingrif-
fen pro Einrichtung zur Abrechnungsvoraussetzung zu
machen (B).

325. Die Linderung von Schmerzen stellt eine der we-
sentlichen é&rztlichen Aufgaben dar. Schmerzen beein-
trachtigen das seelische Befinden und grundlegende All-
tagsaktivititen. Eine addquate Schmerztherapie ist
deshalb Voraussetzung fiir die Erhaltung der Lebensqua-
litdt von Kranken mit Schmerzen. Das Ziel der Schmerz-
freiheit bzw. der effektiven Schmerzreduktion kann bei
der iiberwiegenden Mehrheit der Personen mit krebsbe-
dingten Schmerzen erreicht werden.

Es gibt jedoch hinreichend sichere Hinweise, dass
Schmerzen bei vielen Krebskranken in Deutschland nicht
ausreichend behandelt werden. Der Rat begriifit in die-
sem Zusammenhang die Initiativen zur nachhaltigen Ver-
besserung der Versorgung von Krebsschmerzpatienten
durch die Entwicklung evidenzbasierter Leitlinien. Der
kiirzlich verdffentlichte Leitlinien-Clearing-Bericht bie-
tet eine wertvolle Grundlage fiir die Fortbildung sowie
fiir die Weiterentwicklung und Implementation einer na-
tionalen Tumorschmerzleitlinie. Der Rat fordert die an
dem Clearingverfahren beteiligten Einrichtungen und
alle arztlichen, psychologischen und pflegerischen Orga-
nisationen auf, diesen Bericht bei der Weiterentwicklung
evidenzbasierter Leitlinien zu beriicksichtigen und sich
zligig und konstruktiv an der Verbreitung, Umsetzung
und Evaluation zu beteiligen (A) (vgl. auch Band II,
Kapitel 2).

In diesem Kontext sei auch auf die Empfehlung des Rates
hingewiesen, das Angebot von Hospizen und anderen spe-
zialisierten ambulanten und stationdren Angeboten zur
Betreuung von Schwerkranken am Lebensende zu ver-
bessern und qualitdtsorientierte Forschungsprojekte in
diesem Versorgungsbereich durchzufiihren (s. Kapitel 7).

70" Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.
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326. Ebenso empfiehlt der Rat, der Schmerztherapie im
Rahmen der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arzten
und anderen Gesundheitsberufen einen hdheren Stellen-
wert einzurdumen (vgl. auch Band II, Abschnitt 1.1) (A).
Insbesondere gilt es, auf die Wirksamkeit und Notwen-
digkeit einer leitliniengerechten Opiattherapie hinzuwei-
sen und das Verstdndnis zu vermitteln, dass akute und
chronische Schmerzen einen eigenstindigen Behand-

13. Depressive Stérungen

13.1 Krankheitslast

327. Bei der Depression handelt es sich um eine der héu-
figsten Erkrankungen in der Bevolkerung und in der
hausérztlichen Versorgung. Fasst man alle Personen mit kli-
nisch bedeutsamen depressiven Episoden ungeachtet ihrer
differenzialdiagnostischen Einordnung zusammen, so er-
gibt sich eine 4-Wochen-Privalenz depressiver Stdrungen
von 6,3 % der erwachsenen Bevolkerung (18 bis 65 Jahre)
Deutschlands, die an einer akuten Depression geméll den
Kriterien der ICD-10 oder des DSM-IV leiden. Dies ent-
spricht 3,1 Millionen Bundesbiirgern. Frauen sind mit 7,8 %
héufiger betroffen als Ménner (4,8 %). Wird das Zeitfenster
fiir die Pravalenzbestimmung auf die 12 Monate vor der Un-
tersuchung erweitert, so ergibt sich eine Prévalenz von ins-
gesamt 11,5 % flir mindestens eine depressive Episode.

328. Gemessen an dem Indikator YLD (years lived with
disability), der die Haufigkeit und Dauer einer Erkrankung
sowie die damit verbundenen Beeintrichtigungen beriick-
sichtigt, steht in den Industrieléndern die unipolare Depres-
sion mit deutlichem Abstand an erster Stelle vor allen ande-
ren Volkskrankheiten. Werden zusétzlich die durch
vorzeitiges Versterben verlorenen Lebensjahre berticksich-
tigt, so rangiert die unipolare Depression nach den kardio-
vaskuldren Erkrankungen an zweiter Stelle.

329. Depressiv Erkrankte haben — zusétzlich zur psychi-
schen, somatischen und sozialen Krankheitslast — ein hohes
Suizidrisiko. Bei Personen, die wegen schwerer Depressio-
nen stationér behandelt werden, liegt diese Wahrscheinlich-
keit bei ca. 15 %. Ein groBer Anteil aller Suizide ist auf De-
pressionen zuriickzufiihren.

330. Depressionen verursachen erhebliche indirekte
Krankheitskosten durch Arbeitsunfahigkeit. Im akuten Sta-
dium, aber auch im weiteren Krankheitsverlauf sind De-
pressionen mit teilweise massiven Einschrankungen der Ar-
beitsproduktivitét bis hin zur Arbeitsunfahigkeit assoziiert.

13.2 Einschitzung der Versorgungslage aus

Sicht der Befragten

331. Tabelle 23 gibt eine Ubersicht iiber die befragten
Fachgesellschaften, Mitgliedsorganisationen der Konzer-
tierten Aktion und Betroffenen-Organisationen, die

lungsauftrag darstellen. Neben der Vermittlung von
Kenntnissen ist es unerlésslich, auch Einstellungen und
Fahigkeiten zur Beratung und Begleitung von Patienten,
zur Durchfiihrung schmerztherapeutischer MaBinahmen
sowie zur Vorbeugung und Therapie unerwiinschter Wir-
kungen zu verbessern. Auch die interdisziplindre Zusam-
menarbeit, einschlieBlich der Kooperation mit Schmerz-
therapeuten, sollte optimiert werden.

explizit bedarfsbezogene Aussagen zur Versorgung de-
pressiv Kranker getroffen haben.”!

Diagnostik

332. Von den antwortenden Organisationen wurde iiber-
einstimmend festgestellt, dass depressive Erkrankungen
von den behandelnden Arzten hiufig nicht oder zu spit dia-
gnostiziert wiirden. Als Folge der Unter- und Fehldiagnostik
wiirden die betroffenen Patienten einer notwendigen antide-
pressiven Therapie (in Form einer addquaten antidepressi-
ven Medikation und/oder Psychotherapie) nicht oder ver-
spatet zugefiihrt (Unter- und Fehlversorgung). Umgekehrt
ergiben sich aus nicht entdeckten oder fehlinterpretierten
Depressionen unnétige, belastende und potenziell schadli-
che (somatische) Diagnostik und Therapie (Uber- und Fehl-
versorgung). Hierzu gehdre u. a. eine nicht indizierte Dau-
ertherapie mit Benzodiazepinen. Es wurde ferner auf den
Zusammenhang zwischen der Unter- und Fehldiagnostik
depressiver Storungen einerseits und der Unter- und Fehl-
einschétzung des Suizidrisikos andererseits hingewiesen.

Pharmakotherapie

333. Ubereinstimmend wurde die Qualitit der medika-
mentdsen Therapie der Depression in vielen Fallen als de-
fizitar beurteilt. Es dominiere bislang weiterhin die Verord-
nung , klassischer* trizyklischer Antidepressiva mit einem
ungiinstigen Nebenwirkungsprofil gegeniiber der Ver-
schreibung neuerer, nebenwirkungsidrmerer Antidepres-
siva. Nur ein Bruchteil der depressiven Patienten erhalte
eine dem aktuellen Forschungsstand entsprechende Thera-
pie mit modernen Antidepressiva. Ubereinstimmend wurde
auch festgestellt, dass die Moglichkeiten der Rezidivpro-
phylaxe depressiver Erkrankungen (z. B mit Lithium,
Carbamazepin oder Valproat) nicht oder nur inkonsequent
genutzt wiirden. Hier wurde von einer starken Unterver-
sorgung ausgegangen.

Psychotherapie

334. Die Zusammenschau der zahlreichen Aussagen
deutet auf ein Nebeneinander von Uber-, Unter- und

" Der Rat gibt im Folgenden die zentralen Aussagen aus den ein-
gegangenen Stellungnahmen der befragten Organisationen wieder.
Die Originaldokumente sind auf den Internet-Seiten des Rates
(www.svr-gesundheit.de) im Volltext einsehbar.
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Tabelle 23

Organisationen, die Aussagen zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei
depressiven Storungen getroffen haben

Name der Organisation (A — Z) Organisationstyp
Arbeitskreis Depressionsstationen KAIiG und Sonstige
Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung (gemeinsam mit Bundesérztekammer und KAIiG und Sonstige
Kassenérztlicher Bundesvereinigung)
Berufsverband Deutscher Nervendrzte KAIiG und Sonstige
Bundesdirektorenkonferenz Psychiatrischer Fachkrankenhduser KAIiG und Sonstige
Bundesfachverband der Arzneimittel-Hersteller e.V. KAIiG und Sonstige
Bundesfachvereinigung Leitender Krankenpflegekrifte in der KAIiG und Sonstige
Psychiatrie e.V.
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte KAIiG und Sonstige
Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V. Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e.V. Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Fachgesellschaft
Nervenheilkunde
Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Fachgesellschaft
Psychosomatik und Tiefenpsychologie e.V.
Deutscher Berufsverband fiir Altenpflege e.V. KAIiG und Sonstige
Deutscher Stidtetag KAIiG und Sonstige
Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie Fachgesellschaft
Ministerium fiir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des Saarlandes KAIiG und Sonstige
Niedersédchsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales KAIiG und Sonstige
Robert Koch-Institut KAIiG und Sonstige
Senatsverwaltung flir Arbeit, Soziales und Gesundheit Berlin KAIiG und Sonstige
Sozialministerium des Landes Baden-Wiirttemberg KAIiG und Sonstige
Verband der privaten Krankenversicherung KAIiG und Sonstige
Verband Forschender Arzneimittelhersteller KAIiG und Sonstige
Verband physikalische Therapie KAIiG und Sonstige
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Fehlversorgung in der vertragsarztlichen psychothera-
peutischen Versorgung hin. Auf der einen Seite wiirden
zu viele und zu lange Therapien bei unproblematischen
Patienten durchgefiihrt (Uberversorgung), wihrend an-
dererseits schwerkranke und nicht ideal angepasste Pa-
tienten unzureichend versorgt wiirden (Unter- und Fehl-
versorgung). Die Regulierung der Inanspruchnahme
ambulanter Psychotherapie durch Gutachterverfahren
und Zeitkontingente wurde als ,,unmedizinisch* bewer-
tet. Die Behandlungsdauer richte sich nicht nach den
medizinischen Notwendigkeiten, sondern nach dem
von den Kostentragern bewilligten Zeitkontingent.

335. Einige wenige Aussagen thematisierten die Proble-
matik der Auswahl psychotherapeutischer Verfahren.
Hier wurde davon ausgegangen, dass sich die Auswahl
der tatsichlich eingesetzten Psychotherapieverfahren we-
niger nach den Merkmalen des Kranken, sondern nach der
Ausbildung des Therapeuten und seinen weltanschaulich
gepragten Priferenzen richte, was zu einer Fehlversor-
gung beitrage. Es wurde daher hinsichtlich der exakten
Differentialindikation von Psychotherapieverfahren noch
ein erheblicher Forschungsbedarf konstatiert.

Rehabilitation

336. Zur Rehabilitation depressiver Stérungen wurden
nur vereinzelt versorgungsbezogene Aussagen getroffen.
Kritisch beurteilt wurde die Durchfithrung rehabilitativer
MaBnahmen fiir psychisch Kranken vornehmlich in
wohnortfernen stationdren Einrichtungen, was die Be-
handlungskontinuitét gefdhrde. Als ein Hinweis auf Ver-
sorgungsdefizite bei der Rehabilitation wurde die hohe
Berentungsrate bei depressiv und manisch-depressiv Er-
krankten gesehen, da es sich bei diesen beiden Krank-
heitsgruppen um grundsitzlich voll remissionsfahige
Krankheitsbilder handele. Hingewiesen wurde auf die In-
transparenz der rehabilitativen Versorgung und ihrer Ou-
tcomes. Angemahnt wurde die Publikation der in den Re-
habilitationskliniken durchgefiihrten Qualititssicherung.

Versorgungsgrad

337. Es wurden eine Reihe kapazititsbezogener Aussa-
gen zum Versorgungsgrad getroffen, die allerdings in den
meisten Féllen nicht nur die depressiven, sondern auch die
iibrigen psychiatrischen Krankheitsbilder betrafen. Die
Beurteilung der Versorgungssituation war uneinheitlich.
Hingewiesen wurde auf deutliche regionale und lokale
Unterschiede des psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Versorgungsangebots, die allein durch Unter-
schiede im Morbidititsprofil nicht schliissig erklérbar
seien. In diesem Zusammenhang wurde auch deutlich ge-
macht, dass dieser variable Versorgungsgrad aufgrund
fehlender medizinischer Outcome-Daten nicht zuverlés-
sig einem Uber-, Unter- oder Fehlversorgungsgrad zuzu-
ordnen sei. Es liberwogen allerdings Aussagen, die — ins-
besondere unter regionalen Gesichtspunkten — von einem
Unterversorgungsgrad ausgingen im Hinblick auf die:

— Verfligbarkeit von niedergelassenen Fachérzten (Psy-
chiatern und Neurologen),

— Verfligbarkeit von niedergelassenen é&rztlichen und
psychologischen Psychotherapeuten,

— fachpsychiatrische Versorgung psychisch Kranker in
Heimen,

— sozialpsychiatrische Betreuung von schwer psychisch
Kranken.

13.3 Diskussion der Versorgungslage aus

Sicht des Rates

13.3.1 Ubergreifende Aspekte der Versorgung
psychisch Kranker

338. Die addquate Behandlung psychisch kranker Men-
schen stellt nicht nur eine Herausforderung fiir das Ge-
sundheitswesen dar, sondern ist eine gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe. Trotz der seit der Psychiatrie-Enquéte von
1975 erzielten vielfachen Fortschritte erhalten Patienten
mit psychischen Erkrankungen in vielen Fillen nicht die
selbstverstandliche Akzeptanz und Fiirsorge wie Patien-
ten mit somatischen Erkrankungen. Immer noch werden
psychisch Kranke stigmatisiert und diskriminiert.

Die WHO hat am Weltgesundheitstag, dem 7. April 2001,
eine einjahrige Kampagne zum Thema ,,psychische Ge-
sundheit” gestartet, die unter anderem die Diskriminie-
rung von Betroffenen beenden soll. Nach Aussage der
WHO stellt die Diskriminierung das grofte Hindernis fiir
die angemessene Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Gesundheitsproblemen dar. So lange das Thema ei-
ner psychischen Erkrankung hinter einer Mauer aus
Schweigen und Scham verborgen bleibt, werden die vor-
handenen Moglichkeiten einer frithzeitigen und sachge-
rechten Behandlung nicht ausreichend wahrgenommen.

339. Der Ratist sich bewusst, dass er der ungemein kom-
plexen Problematik der Versorgung psychisch kranker
Menschen im Rahmen des vorliegenden Gutachtens nicht
in der notwendigen Breite und Tiefe gerecht werden kann.
In der Bewertung beschriankt er sich daher vorerst auf
zwei Aspekte der Versorgung depressiver Patienten. Zum
einen thematisiert er die Probleme der Erkennung und Be-
handlung depressiver Storungen in der hausérztlichen
Praxis. Hierbei kann er sich auf eine fiir deutsche Verhélt-
nisse ungewohnlich gut fundierte empirische Datenbasis
stiitzen, wie sie mit den Ergebnissen des Zusatzsurveys
,»Psychische Storungen® des Bundes-Gesundheitssurveys
1998/99, der bundesweiten ,,Allgemeinpraktikerstudie®
und der ,,Depression-2000“-Studie vorliegen. Zum ande-
ren setzt er sich kritisch mit der derzeitigen Versorgungs-
situation alter depressiver Menschen auseinander.

340. Aber nicht nur bei depressiven, sondern auch bei an-
deren psychiatrischen Erkrankungen bestehen Versor-
gungsprobleme, mit denen sich die verantwortlichen ge-
sundheitspolitischen Akteure eingehender befassen sollten.
Fiir die Versorgung von Personen mit ganz unterschiedli-
chen psychischen Stoérungen liegen teils hinreichend si-
chere, teils ernst zu nehmende Hinweise auf Uber-, Unter-
und Fehlversorgung vor. So erhélt offensichtlich nur ein re-
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lativ kleiner Anteil von Menschen mit psychischen Stérun-
gen eine nach modernen Behandlungsleitlinien als addquat
zu bezeichende Behandlung. Die Versorgungsdefizite be-
treffen allerdings nicht alle Krankheitsgruppen im glei-
chem AusmaB. Fiir somatoforme und Suchterkrankungen
ergeben sich offensichtlich teilweise wesentlich schlech-
tere Behandlungsquoten als fiir Panikstdrungen aus dem
Kreis der Angststérungen, psychotische Storungen aus dem
schizophrenen Formenkreis sowie depressive Stdrungen
aus dem affektiven Formenkreis. Es gibt ferner ernst zu
nehmende Hinweise, dass die Versorgungssituation bei
Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen
noch ungiinstiger ist als bei Erwachsenen.

341. Ein nach wie vor ungelostes Problem bei der Be-
wertung eines bedarfsgerechten Versorgungsgrades ist
der Zusammenhang zwischen der Pridvalenz diagnosti-
zierter psychischer Erkrankungen und dem Behandlungs-
bedarf. Ferner fehlen geeignete Bedarfsplanungsmodelle
zur zuverldssigen Ermittlung des tatséchlichen Behand-
lungsbedarfs. Dies betrifft u. a. die ambulante psychothe-
rapeutische Bedarfsplanung, die im Grunde genommen
eine Verteilungsplanung auf der Basis von normativ fest-
gelegten Verhiltniszahlen zwischen Arzten und Einwoh-
nern darstellt, wobei der Ist-Versorgungsstand zu einem
bestimmten Stichtag mit einer zukiinftigen Soll-Versor-
gung gleichgesetzt wird. Da bislang nicht davon ausge-
gangen werden kann, dass die gegenwértige Ist-Zahl an
Psychotherapeuten in allen unterschiedlichen Regionen
Deutschlands den bedarfsadiquaten Versorgungsstand
der Bevolkerung darstellt, werden durch das geltende Ver-
fahren die bestehenden regionalen Versorgungsungleich-
gewichte festgeschrieben.

Der Rat weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass
in einigen Regionen in jiingster Zeit sehr hohe Neuzulas-
sungszahlen von Psychotherapeuten zu verzeichnen sind.
Er sieht ferner in stidtischen Ballungsgebieten, v. a. mit
Universititseinrichtungen und psychotherapeutischen
Weiterbildungsstitten, Hinweise auf eine regionale Uber-
versorgung. In strukturschwicheren, v. a. ldndlichen
Gebieten gibt es hingegen Anhaltspunkte fiir eine Unter-
versorgung. Neben einem West-Ost-Gefille existiert in
Deutschland offensichtlich auch ein Siid-Nord-Gefille.

Angesichts der aufgezeigten Probleme der bisherigen psy-
chotherapeutischen Bedarfsplanung beflirwortet der Rat
den Ersatz des bisherigen Bedarfsplanungsmodells durch
ein differenziertes indikatorengestiitztes Modell. Fiir eine
zuverldssige Ermittlung der Bedarfs- und Versorgungslage
sollten drei Indikatorenbereiche beriicksichtigt werden:

— Bevdlkerungsindikatoren, welche die Gesamtbevol-
kerung nach bestimmten Merkmalen beschreiben und
damit den Interpretationshintergrund fiir die Analyse
des Behandlungsbedarfes liefern. Hierzu gehoren Al-
ters-, Geschlechts- und regionale Struktur.

— Bedarfsindikatoren, die im Wesentlichen durch die Zahl
behandlungsbediirftiger Storungen bestimmt werden.
Hierzu gehoren ferner Schweregrad der psychischen
Storung (Auspragungsgrad der Behandlungsbediirftig-
keit), Inanspruchnahmequote (abhingig von Informati-
ons- und Akzeptanzgrad der verfiigbaren psychothera-

peutischen Angebote) und Behandlungsaufwand (z. B.
»Anzahl erforderlicher Therapiestunden pro Patient®;
dabei miisste deutlicher als bisher zwischen den akut
und chronisch Psychotherapiebediirftigen unterschie-
den werden).

— Bestandsindikatoren werden durch die vorhandene
Versorgungsstruktur mit psychotherapeutischen Be-
handlungsangeboten bestimmt. Hierzu gehdren der
Versorgungsgrad (tatséchlicher Angebotsumfang),
Behandlungsdauer (Zeitspanne, iiber welche die psy-
chotherapeutische Leistung durchschnittlich in An-
spruch genommen wird), Auslastungsgrad bzw.
Kapazititsreserven.

Notwendig erscheint dariiber hinaus eine Differenzierung
zwischen Erwachsenen-Psychotherapeuten einerseits und
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten anderer-
seits. Ferner sind die kompensatorischen Wirkungen an-
grenzender Versorgungssysteme zu beriicksichtigen.

13.3.2 Erkennung und Behandlung depressi-
ver Storungen in der hausarztlichen Ver-
sorgung

342. Die Mehrzahl der depressiven Patienten befindet
sich in hausérztlicher Behandlung. Dabei wird bei mindes-
tens einem Drittel die Depression nicht erkannt und bei
mehr als der Hélfte nicht konsequent behandelt. Da gute
therapeutische Moglichkeiten zur Verfiigung stehen, ist es
inakzeptabel, dass nur ein kleiner Teil der Patienten mit be-
handlungsbediirftigen Depressionen eine konsequente und
lege artis durchgefiihrte antidepressive Behandlung erhélt.
Die Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys 1998/99
und zweier aktueller Versorgungsstudien aus Deutschland
geben hinreichend sichere Hinweise darauf, dass

— rund 10 % der in der hausérztlichen Praxis behandel-
ten Klientel depressiv erkrankt ist, etwa 4 % leiden un-
ter einer schweren Depression;

— auch als nach ICD-10 ,,leicht* eingestufte depressive
Storungen mit erheblichem subjektiven Leidensdruck,
deutlich reduzierter Arbeitsproduktivitéit und einer ge-
geniiber nicht-depressiven Patienten deutlich erhohten
Inanspruchnahme auch somatischer Gesundheitsversor-
gungsleistungen einhergehen. Depressive Patienten stel-
len damit eine wichtige Gruppe der sog. Vielnutzer dar;

— trotz Verbesserungen im Vergleich zu fritheren Stu-
dien aus den Neunzigerjahren die Erkennens- und Be-
handlungsraten in der hausérztlichen Praxis verbesse-
rungsbediirftig sind;

— patientenseitige Faktoren (insbesondere das Prisen-
tier- und Hilfesuchverhalten, Konsultationsanlass) die
arztliche Erkennungsrate maB3geblich beeinflussen;

— das Verschreibungsverhalten der Hausirzte zum Teil
von evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen ab-
weicht;

— dass Hausérzte dazu neigen, depressive Patienten
nicht zeitgerecht in eine spezialédrztliche psychiatri-
sche und/oder psychotherapeutische Behandlung zu
iiberweisen.
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Empfehlungen

343. Vor dem Hintergrund der dargelegten Problemana-
lysen formuliert der Rat folgende Empfehlungen:

— Aufgrund des hohen Versorgungsanteils und der nach-
gewiesen Versorgungsdefizite sollten Ansétze zur Ver-
besserung der Versorgung depressiver Patienten den
hausirztlichen Bereich in den Mittelpunkt stellen (A).”?

— Der Rat hat bereits in Band II (Ziffer 38) darauf hin-
gewiesen, dass die Psychiatrie bislang kein obligatori-
scher Bestandteil der Weiterbildung fiir Allgemeinme-
diziner oder hausirztliche Internisten ist. Er mahnt
nochmals die stirkere Beriicksichtigung psychiatri-
scher Inhalte in der allgemeinmedizinischen Weiter-
bildung und Fortbildung an (A).

— Die volle kassenérztliche Zulassung fiir die eigenstin-
dige hausérztliche Behandlung psychisch Kranker
sollte u. a. von der Wahrnehmung verbindlicher, qua-
litdtsgesicherter und hinsichtlich des Lernerfolgs eva-
luierter Fortbildungsveranstaltungen abhingig ge-
macht werden (A).

— Bei schwer depressiv Erkrankten in hausérztlicher
Versorgung sollte ein regelmifBliges obligatorisches
psychiatrisches Konsil erfolgen (A).

— Fiir den hausérztlichen Bereich sollten symptomori-
entierte evidenzbasierte Leitlinien zur Erkennung und
Behandlung depressiver Storungen entwickelt und
implementiert werden. In den Leitlinien sollten auch
konkrete Schnittstellenindikatoren enthalten sein,
welche die Uberweisung (und Riickiiberweisung) in
eine psychiatrische und psychotherapeutische Be-
handlung regeln. Die Einhaltung dieser Schnittstellen-
indikatoren sollte durch entsprechende Vergiitungsan-
reize unterstiitzt werden. Ferner sollten die Leitlinien
gesondert auf diagnostische Problemgruppen (z. B.
jiingere Ménner) eingehen (A).

— Es bedarf weiter gehender Versorgungsforschung, in-
wiefern der routineméfige Einsatz von validen und
praktikablen Patientenfragebogen (z. B. des Depressi-
ons-Screening-Questionnaire, DSQ) zu einer relevan-
ten Verbesserung der Erkennensrate depressiver
Stérungen beitragen kann (B).

— Bei der mangelhaften Erkennung und Behandlung de-
pressiver Storungen spielen auch gesellschaftlich ver-
mittelte Vorurteile eine wichtige Rolle. Aus diesem
Grund ist es wichtig, die 6ffentliche Aufklarung iiber
Haufigkeit und Natur depressiver Erkrankungen zu
verbessern, die Akzeptanz psychisch Kranker zu for-
dern und Schambarrieren abzubauen (A).

13.3.3 Alte depressive Menschen
344. Die ambulante Versorgung depressiver alter Men-

schen erfolgt vor allem durch Hausérzte. Die Betreuung
in einer gerontopsychiatrischen Ambulanz, einem geron-

72 Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.

topsychiatrischen Zentrum, beim niedergelassenen Ner-
venarzt oder Psychiater ist die Ausnahme. Internationale
Studien deuten darauf hin, dass die Behandlung geron-
topsychiatrischer Patienten in einer spezialisierten Ambu-
lanz oder bei einem gerontologisch weitergebildeten Ner-
venarzt bzw. Psychiater effektiver als die hausirztliche
Behandlung sein kann. Inwieweit dies auch fiir die Situa-
tion in Deutschland gilt, 14sst sich aufgrund fehlender Un-
tersuchungen nicht sagen. So ist nicht gesichert, ob deut-
sche Psychiater und Nervenérzte {iber ausreichende
gerontopsychiatrische Erfahrung verfiigen. Gerontopsy-
chiatrie ist kein integraler Bestandteil der psychiatrischen
Ausbildung und nur eine Minderheit der Psychiater und
Nervenirzte hat die Zusatzqualifikation ,,klinische Geria-
trie” erworben. Hier sieht der Rat einen Bedarf an &rztli-
cher Fortbildung.

345. Obwohl die Anzahl der niedergelassenen Neurolo-
gen und Psychiater bedarfsgerecht erscheint, nehmen de-
pressive alte Patiente das spezialdrztliche Angebot viel zu
spét oder viel zu selten wahr. Die Betreuung durch den
Hausarzt geniefit hingegen generell eine grofiere Akzep-
tanz als eine nervenirztliche Behandlung oder die Versor-
gung in einer gerontopsychiatrischen Ambulanz, die
meist an ein psychiatrisches Krankenhaus angeschlossen
ist. Einer psychiatrisch fachirztlichen Behandlung stehen
viele Senioren auch wegen der Gefahr der Stigmatisie-
rung skeptisch gegeniiber. Dieser Problematik sollte nach
Auffassung des Rates, wie oben bereits erwdhnt, durch
eine verbesserte Information der Betroffenen und der Of-
fentlichkeit entgegengewirkt werden.

346. Der Rat betrachtet Zahl und Verteilung der geron-
topsychiatrischen Zentren und Ambulanzen als ungenii-
gend im Sinne eines Unterversorgungsgrades. Dies trifft
insbesondere fiir gerontopsychiatrische Zentren und Am-
bulanzen zu, die eine aufsuchende Versorgung betreiben,
wobei hier eine Zusammenarbeit mit dem Hausarzt zu
fordern ist. Inwieweit Bedarf fiir Ambulanzen besteht, die
keinerlei aufsuchende Versorgung anbieten, bleibt unklar,
zumindest lassen deren geringe Patientenzahlen nicht auf
eine malgebliche Beteiligung an der Versorgung
schlieen. Thre Bedeutung ist vielmehr in einer Filter-
funktion vor eventuell notwendiger stationdrer Behand-
lung zu sehen.

347. Bei insgesamt unbefriedigender Datenlage zur
Qualitét der hausérztlichen Versorgung depressiver geria-
trischer Patienten deuten die vorhandenen Studien auf
Versorgungsmingel in diesem Bereich hin. In besonde-
rem Malle gilt dies fiir in Alten- und Pflegeheimen le-
bende Menschen. Die medikamentdse Versorgung, als In-
dikator fiir die Qualitdt der drztlichen Behandlung, ist als
defizitdr einzuschitzen. Depressive erhalten, wenn iiber-
haupt, Antidepressiva in subtherapeutischer Dosierung.
Anstelle einer suffizienten antidepressiven Therapie wer-
den haufig nicht indizierte Beruhigungsmittel verab-
reicht. Es kann mit hinreichender Sicherheit von einem
Nebeneinander von Uber-, Unter-, und Fehlversorgung al-
ter depressiver Menschen ausgegangen werden.
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Als wesentliche Ursache ist eine unzureichende Kenntnis
der betreuenden Arzte hinsichtlich Diagnose und Thera-
pie der Depression bei alten Menschen sowie in der Hand-
habung von Psychopharmaka zu vermuten. Die fehlende
konsiliarische Betreuung von Altenheimen durch geron-
tologisch ausgebildete Psychiater und Nervenirzte sowie
die mangelnde Kompetenz des Pflegepersonals im psy-
chiatrischen Bereich tragt zu den Versorgungsdefiziten
bei. Wie bereits in Band II Ziffer 118 gefordert, halt der
Rat daher eine Verbesserung der gerontopsychiatrischen
Weiter- und Fortbildung fiir dringend notwendig (A).

348. Fiir die ambulante soziotherapeutische und pflege-
rische Versorgung depressiver alter Menschen wiren die
Strukturen des sozialpsychiatrischen Dienstes und der
ambulanten Pflegedienste nutzbar. Wahrend es bei den
ambulanten Pflegediensten hidufig an gerontopsychiatri-
scher Kompetenz fehlt, ist der sozialpsychiatrische Dienst
— als aufsuchende Hilfe — meist erst dann mit den Betrof-
fenen konfrontiert, wenn sie auffillig werden (z. B. Sui-
zid, Verwahrlosung). Da es an fldchendeckenden,
etablierten ambulanten soziotherapeutischen und pflege-
rischen Angeboten und Konzepten mangelt, sieht der Rat
hier dringenden Entwicklungsbedarf (C).

349. Die Zunahme gerontopsychiatrischer Abteilungen
an psychiatrischen Krankenhausern ist zu begriiflen, da hier
die spezifischen Belange alter, oft multimorbider psychisch
Kranker besser als in anderen stationdren Einrichtungen
beriicksichtigt werden konnen (vorhandene internistische
Kompetenz und Einbindung in gerontopsychiatrische
Netzwerke). Ob die Anzahl der zurzeit zur Verfiigung ste-
henden gerontopsychiatrischen Betten ausreicht, ldsst sich
aufgrund der unzureichenden Datenlage nicht beurteilen.
Erstrebenswert ist generell eine groBtmogliche Gemein-
dendhe der stationdren Einrichtungen. In der Regel ist al-
lerdings eine teilstationdre Behandlung der vollsta-
tiondren vorzuziehen. Aufgrund der unzureichenden Zahl
gerontopsychiatrischer Tageskliniken ist dies jedoch nur in
einer Minderzahl der Fille moglich. Die bei weitem nicht
flichendeckende Ausstattung mit Tageskliniken kann mit
hinreichender Sicherheit als Unterversorgung bezeichnet
werden, die zu Fehlversorgung und (6konomischer) Uber-
versorgung fiihrt, wenn Patienten aus Mangel an teilsta-
tiondren Angeboten vollstationdr behandelt werden. Die
Schaffung entsprechender teilstationdrer Versorgungsange-
bote erscheint daher dringend geboten (A).

350. Zusitzlich oder im Verbund mit vorgenannten An-
geboten sollten weitere ambulante Versorgungsangebote,
wie aufsuchende Ambulanzen, Pflegedienste und Bera-
tungsstellen mit sozialpsychiatrischer Kompetenz, aufge-
baut werden. Vielerorts existieren einzelne Elemente ei-
ner gerontopsychiatrischen Versorgung, wie engagierte
Pflegedienste oder eine Tagesklinik, eine Verkniipfung
findet jedoch i. d. R. nicht statt. Unter fachkundiger An-
leitung konnen, wie in Modellprojekten erfolgreich ge-
zeigt, qualifizierte gerontopsychiatrische Netzwerke auf-
gebaut werden. Eine flachendeckende Etablierung
solcher integrierter Strukturen ist nach Auffassung des
Rates anzustreben. Da in der Vergangenheit bereits einige

(wissenschaftlich begleitete) Vorarbeiten in Modellpro-
jekten geleistet wurden, sollten die Bemiithungen vor al-
lem auf die Schaffung der notwendigen Strukturen bzw.
Stiarkung der Zusammenarbeit der vorhandenen Einrich-
tungen gerichtet sein (A).

351. Die scktorierte Teilzustdndigkeit verschiedener
Subsysteme des Gesundheits- und Sozialsystems fiir die
gerontopsychiatrische Betreuung hat entscheidenden An-
teil an der bislang unbefriedigenden Versorgungssituation
(Stichwort: ,,Diffusion der Verantwortlichkeiten®). Die
Fokussierung und Institutionalisierung der Bemiihungen
der verschiedenen Bereiche sollte sich an den Versor-
gungsbediirfnissen der Betroffenen orientieren. Eine Star-
kung der Position der Altenpsychiatrie im wissenschaft-
lich/medizinischen Raum sowie die Etablierung der
Gerontopsychiatrie als integraler Bestandteil der Altenpo-
litik sollte zielfithrend sein. Dabei ist hervorzuheben, dass
Gerontopsychiatrie sich keineswegs auf Demenzbehand-
lung reduziert, sondern auch die Behandlung des , klassi-
schen® psychiatrischen Krankheitspektrum, z. B. depres-
sive, Angst- und Somatisierungsstorungen, umfasst.

352. Fiir die wissenschaftliche und politische Starkung
der Position der Gerontopsychiatrie sind nach Auffassung
des Rates folgende Maflnahmen wiinschenswert:

— FEinfiihrung der Gerontopsychiatrie als festen Baustein
in die Ausbildung zum Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (z. B. 6 Monate praktische Erfahrung
in Gerontopsychiatrie) (A).

— Forderung der gerontopsychiatrischen Forschung und
Lehre (A).

— Integration gerontopsychiatrischer praktischer Erfah-
rung in die Ausbildung zum Altenpfleger, z. B. durch
3- bis 6-monatige Einsétze in gerontopsychiatrischen
Einrichtungen (B).

— Stirkere Beriicksichtigung gerontopsychiatrischer
Aspekte in der Fortbildung zum Krankenpfleger fiir
Psychiatrie (A).

— RoutineméBige Betreuung von Alten- und Pflegehei-
men durch gerontopsychiatrische Konsiliarérzte; ver-
bindliche Konsilabsprachen mit den betreuenden
Hausérzten in Heimen, Verpflichtung der Heimleitun-
gen, fiir entsprechende Arrangements Sorge zu tragen

(B).

— Gegebenenfalls sind Rahmenvereinbarungen zur ge-
rontopsychiatrischen Versorgung mit den ortlich zu-
stindigen Kassenirztlichen Vereinigungen gesetzlich
vorzusehen (C).

353. Der Rat weist nachdriicklich darauf hin, dass ins-
besondere die Versorgungssituation in Alten- und Pflege-
einrichtungen verbesserungsbediirftig ist. Es bedarf nicht
nur einer verbesserten kontinuierlichen arztlichen Betreu-
ung, sondern auch der Umsetzung der existierenden Kon-
zepte zur aktivierenden Pflege und zur Rehabilitation fiir
Menschen in Alten- und Pflegeheimen (A). Bei der kon-
zeptionellen, baulichen und personellen Planung von
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Altenheimen, bei der Implementierung von Versorgungs-
institutionen sowie in den Konzepten der Altenpolitik
sollte die psychische Gesundheit bzw. Morbiditét alter
Menschen stirker beriicksichtigt werden (A).

354. Der Rat verkennt nicht, dass es sich bei Depression
im Alter um ein komplexes Syndrom handelt, dessen Ur-
sachen u. a. in einem Zusammenwirken korperlicher Be-
schwerden und Behinderungen mit biografischer Perspek-
tivelosigkeit und oftmals einer gewissen Daseinsleere bei
Riickzugstendenzen und sozialer Isolation zu sehen sind.
Die Entwurzelungs- und Vereinsamungsproblematik

14. Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten

141  Einschatzung der Versorgungslage aus

Sicht der Befragten

355. Zur Versorgungslage bei Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten duBerten sich fiinf Organisationen: die
Bundeszahnirztekammer gemeinsam mit der Kassen-
zahnérztlichen Bundesvereinigung, der Bundesverband
der Arbeiterwohlfahrt e.V., die Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und Soziales des Landes Berlin und die Deut-
sche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie.”

356. Die Organisationen wiesen zunédchst darauf hin,
dass in den letzten Jahren die Fluoridierung von Zahnpas-
ta und Speisesalz, die Gruppenprophylaxe in Kindergér-
ten und Schulen sowie die Individualprophylaxemafinah-
men im Rahmen der GKV zu deutlichen Verbesserungen
im Hinblick auf die Kariespridvention von Kindern und
Jugendlichen gefiihrt haben. Die weiterhin bestehenden
Defizite konzentrierten sich auf eine Untergruppe von
Kindern und Jugendlichen, die aus unteren sozialen
Schichten stammen. Entsprechend forderten die befragten
Organisationen eine besondere Ausrichtung der Prophy-
laxe- und FritherkennungsmafBnahmen auf den speziellen
Kreis dieser Hochrisikogruppen. Die Unterversorgung im
Bereich der Kariesprophylaxe wurde weniger auf struktu-
relle Angebotsdefizite, als auf fehlende Praventions- und
Therapienachfrage der Betroffenen zuriickgefiihrt, was
eine verstirkte Aufklarungsarbeit aller beteiligten Institu-
tionen nahe lege. Eine Moglichkeit zur Verbesserung der
Mundgesundheit von Kindern wurde auch in einer
zahnirztlichen Schwangerenfiirsorge gesehen.

73 Der Rat gibt im Folgenden die zentralen Aussagen aus den einge-
gangenen Stellungnahmen der befragten Organisationen wieder. Die
Originaldokumente sind auf den Internet-Seiten des Rates
(www.svr-gesundheit.de) im Volltext einsehbar. Die Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
einschlieBlich der darin enthaltenen Stellungnahmen der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnerhaltung und der Deutschen Gesellschaft
fiir Parodontologie, lag erst im April 2001 vor. Sie konnte daher
nicht mehr in die Auswertung einbezogen werden, ist jedoch iiber
die Homepage des Sachversténdigenrates einschbar.

Hochaltriger wird besonders an der hohen Rate depressi-
ver Erkrankungen in Altenheimen deutlich. Deshalb grei-
fen Forderungen nach einer besseren medizinischen Ver-
sorgung — ungeachtet ihres Wertes an sich — alleine zu
kurz. Der Rat sieht in Fragen der Lebensgestaltung im ho-
hen Alter eine gesellschaftliche Aufgabe, die nur bedingt
durch das medizinische Versorgungssystem gelost werden
kann. Hand in Hand mit einer verbesserten medizinischen
Versorgung sollten deshalb nach Auffassung des Rates
Modelle fiir neue, vor allem aktivierende und die zwi-
schenmenschliche Kommunikation férdernde Lebensfor-
men im (hohen) Alter gesucht werden.

Entziindliche Erkrankungen des Zahnfleisches bzw. des
Zahnbettes wurden als ein in seiner Bedeutung hiufig un-
terschitzter Indikationsbereich genannt. Uber den bevol-
kerungsbezogenen Versorgungsgrad bei solchen parodon-
talen Erkrankungen fehlten jedoch genaue Daten. Die
Erzielung dauerhafter Erfolge erfordere auch hier praven-
tive Eigenleistungen der Betroffenen, die durch ein Bo-
nussystem stimuliert werden konnten. Eine Unter- und
Fehlversorgung wurde generell in der zahnmedizinischen
Versorgung bei immobilen, behinderten und pflegebe-
diirftigen Menschen konstatiert. Dagegen unterliege die
kieferorthopadische Versorgung nicht nur medizinischen,
sondern auch individuellen und gesellschaftlichen Be-
wertungen, was die Feststellung von Unter- und Uberver-
sorgung erschwere.

Im Vergleich zu prozentualen Zuzahlungen wurden Fest-
zuschiisse als sozial gerechter angesehen, da sie verhin-
dern, dass Versicherte, die hohere Eigenanteile finanzie-
ren konnen, die Solidargemeinschaft mit hoheren Kosten
belasten. Die bisherige Bedarfsplanung sei nicht geeignet,
die bestehende strukturelle Uberversorgung abzubauen.
In diesem Kontext sprachen sich die stellungnehmenden
Organisationen fiir eine Reduktion der Ausbildungskapa-
zitdten und damit der Studienplétze aus.

14.2  Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der
allgemeinzahnarztlichen
Versorgung

14.2.1 Aktuelle Versorgungsprobleme in der

Zahnmedizin

357. Wie bereits von den befragten Organisationen
hervorgehoben, hat sich die Mundgesundheit von jungen
Menschen in den vergangenen Jahren deutlich verbessert.
In Deutschland lag der so genannte DMF-T Wert
(Decayed/Karies, Missing/Zahnverlust, Filled/Fiillung,
Tooth/Index bezogen auf die Zahnzahl) bei 12-Jdhrigen
im Jahr 1997 bei 1,7 und erreichte damit eindeutig das von
der WHO gesteckte Ziel von unter 2. In hoheren Alters-
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stufen findet sich dagegen noch eine sehr weite Verbrei-
tung oraler Erkrankungen. Im Hinblick auf die Zahl feh-
lender Zéhne blieben z. B. bei Erwachsenen der Alters-
gruppe 35 bis 44 Jahre praventive Erfolge in den letzten
14 Jahren aus.

358. Fiir den bei jungen Menschen beobachtbaren Riick-
gang oraler Erkrankungen zeichnet ein vielfdltiges Ge-
flecht von Determinanten verantwortlich. Neben dem Ef-
fekt von Fluoriden wirken als Einflussgroflen u. a. die
Erméhrung, die Mundhygiene, aber auch das Rauchen so-
wie Zusétze in Nahrungsmitteln und Medikamenten auf die
Entwicklung karidser Lésionen ein. Insofern ist der Mund-
gesundheitszustand eines Menschen nicht nur das Ergebnis
eigenen Verhaltens, sondern das Resultat vielfdltiger endo-
gener und exogener Variablen, d. h. von Handlungsweisen
und von Lebensbedingungen. Epidemiologische Studien
belegen auch fiir Deutschland die Abhéngigkeit der Mund-
gesundheit von der sozialen Schicht.

359. Im internationalen Vergleich wird der zahnérztliche
Versorgungsgrad der Bevolkerung in Deutschland insge-
samt gesehen als hoch eingestuft. Obgleich sich die epide-
miologische Datenbasis in den letzten Jahren verbesserte,
erlaubt sie nur in begrenztem Umfang valide Aussagen zu
Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Was die Angebotska-
pazitdten betrifft, fehlt es trotz einer ausreichenden bzw.
hohen Zahl an Zahnérzten an solchen mit bestimmten Spe-
zialausbildungen, wie z. B. Endodontologie, Kinder- und
Jugendzahnheilkunde, Parodontologie oder praventive
Zahnheilkunde. Zur Umsetzung zahnerhaltender, praven-
tiver Strategien mangelt es in Deutschland im Vergleich zu
anderen Léndern an weiterqualifizierten Zahnérzten und
entsprechendem Prophylaxepersonal. Dagegen verfiigt
Deutschland als europaweit einziges Land iiber mehr
Zahntechniker als Zahnérzte.

360. Der zahnmedizinische Versorgungsbedarf ldsst
sich nicht eindeutig in eine objektive bzw. normative
Komponente im Sinne von ,,need-dentistry* und eine sub-
jektive Komponente als ,,want- oder elective dentistry*
aufspalten. Vielmehr kommen Kombinationen von not-
wendigen und nichtnotwendigen Leistungen in der Praxis
hiufig vor. Dieser Uberlappungsbereich verhindert eine
trennscharfe Unterscheidung zwischen notwendigen
Kernleistungen und dariiber hinausgehenden Zusatzlei-
stungen. Eine solche Abgrenzung lisst sich insofern nicht
(zahn-)medizinisch, sondern nur anderweitig begriinden.
Diese These bestitigen auch diverse Studien, die im
zahnérztlich-restaurativen Bereich auf eine Beliebigkeit
bei Behandlungsplanungen hindeuten. ReferenzmaBstébe
durch Leitlinien und/oder Befragungen von Experten-
gruppen fehlen in vielen zahnérztlichen Bereichen und
nur ein geringer Teil der Mafinahmen gilt hier als evi-
denzbasiert.

361. Die derzeitigen Abrechnungspositionen fiir basis-
diagnostische Leistungen, die sich im Wesentlichen auf
den so genannten ,,01-Befund* konzentrieren, eignen sich
nicht fiir eine differenzierte Vorgehensweise. Es besteht
nach wie vor ein erheblicher Forschungsbedarf, um pra-

xisgerechte Kriterien zur Grenzziehung zwischen erhal-
tungsfahigen und erneuerungsbediirftigen Restaurationen
zu entwickeln. Unbeschadet der unstrittigen Existenz von
Uber-, Unter- und Fehldiagnostik, steht in Deutschland
kein wissenschaftlich belastbares allgemein akzeptiertes
Datenmaterial zur Verfiigung, das eine Abschétzung des
jeweiligen quantitativen Ausmafles erlauben wiirde.
Schlieflich mangelt es im Rahmen der zahnmedizini-
schen Diagnostik an fachlichen Abstimmungen zwischen
Zahnirzten und Arzten.

362. Die Moglichkeiten der Primér- und Sekundir-
pravention oraler Erkrankungen werden noch zu wenig
genutzt, was vor allem fiir die Gesundheitsforderung und
eine breitenwirksame Kollektivprophylaxe gilt. So liegt
z. B. die Verbreitung von fluoridiertem Speisesalz erst bei
ca. 50 % und das vom Gesetzgeber vorgesehene Ausga-
benvolumen fiir den Bereich der Gruppenprophylaxe
wird nur zu einem bescheidenen Anteil ausgeschopft. Ob-
gleich im Rahmen der Primédr- und Sekundarprévention
mit einer Uberversorgung vergleichsweise geringe Scha-
densrisiken einhergehen, diirfte hier insgesamt eher eine
Unterversorgung vorliegen. Dies gilt vor allem fiir Mal3-
nahmen, die bei Karies auf Erfolge in hoheren Lebensal-
terstufen abzielen, und fiir Risikoabschitzung und Moni-
toring parodontaler Erkrankungen bei Erwachsenen.

363. Im Bereich der Tertidrpravention existieren noch
zu wenig Anreize, invasive chirurgische und/oder prothe-
tische Eingriffe durch geeignete zahnerhaltende und paro-
dontologische MaBBnahmen zu vermeiden. Eine Unterver-
sorgung besteht insbesondere bei Personen mit hohem
Risiko oraler Erkrankungen und auch bei der zahnrestau-
rativen Therapie bei Kindern. Im Vergleich zum Karies-
aufkommen lassen sich auf der Grundlage epidemiologi-
scher Daten therapeutische Konsequenzen bei anderen
oralen Krankheiten, z. B. bei Parodontopathien, wesent-
lich schwieriger ableiten. Die Diskrepanz zwischen der
Erkrankungsprévalenz der Bevolkerung und den entspre-
chenden zahnirztlichen Interventionen legt jedoch die
Vermutung einer Unterversorgung bei parodontologi-
schen Leistungen nahe.

Ein mindestens ebenso grofes Problem wie die Unterver-
sorgung stellt im Rahmen der Tertidrprivention die Uber-
und Fehlversorgung dar. Im Bereich der restaurativen
Zahnmedizin existiert eine umfangreiche Liste moglicher
Uberversorgungen und auch im Bereich der Parodontolo-
gie kann man aufgrund veralteter bzw. unvollstdndiger
GKV-Richtlinien von relevanten Uberversorgungen aus-
gehen. Die vorhandenen epidemiologischen Daten gestat-
ten aber keine repriasentative Erfassung der Verbreitung
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Partielle Erhe-
bungen weisen jedoch darauf hin, dass die Moglichkeiten
der Zahnerhaltung noch nicht in wiinschenswertem Maf3e
genutzt und auch zu viele Uberkronungen anstelle weni-
ger invasiver Restaurationen vorgenommen werden.

364. Moderne Restaurationsverfahren diirften kiinftig
die traditionellen Grenzen zwischen ,.konservierender
und ,,prothetischer” Versorgung infrage stellen. Bei der
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sich abzeichnenden Verbreitung zahnfarbener, adhésiv
eingebrachter Restaurationsmaterialien erscheint es im-
mer weniger vertretbar, metallische Restaurationen wie
Amalgamfiillungen oder Metallkronen als Basisversor-
gung und zahnfarbene Restaurationen als vornehmlich
kosmetisch orientierte Wahlleistung einzustufen. Diese
Uberlagerung von ,.konservierender* und ,,prothetischer*
Versorgung kann auch konkrete Konsequenzen fiir das
Wirtschaftlichkeitsgebot besitzen. So sind z. B. direkt her-
gestellte Kompositrestaurationen zwar wesentlich teurer
als Amalgamfiillungen, aber preiswerter als indirekt her-
gestellte laborfertige Werkstiicke.

365. Im Hinblick auf den Verbraucherschutz fehlt noch
ein Konsens iiber eine bundesweit koordinierte Einrich-
tung neutraler und unabhéingiger Patientenberatungsstel-
len unter Einbeziehung von Zahnirzteschaft, Kostentra-
gern, Verbraucherberatungsstellen bzw. -schutzverbianden
und anderen Institutionen. Die derzeitige Nachfragesteue-
rung, die sich héufig nicht nur an zahnérztlich-fachlichen
Belangen, sondern auch an 6konomischen Interessen ori-
entiert, birgt die Gefahr einer erheblichen Uberdiagnostik
und Ubertherapie. Dies gilt nicht nur fiir Informationen
von privaten Herstellern und Verbanden sowie Internet-
Publikationen, sondern auch fiir Kampagnen von Korper-
schaften des 6ffentlichen Rechts (z. B. ,,proPatient*; , Initi-
ative proDente*).

Ein besonders gravierendes Beispiel stellen in diesem
Kontext die Aktivitidten von Vertretern der ,,besonderen
Therapierichtungen® dar, die mit Fehlinformationen iiber
die Vertrdglichkeit von Dentalmaterialien die Patienten
verunsichern. Entsprechende Angstkampagnen fiigen den
Versicherten und Patienten zahnmedizinische, 6konomi-
sche und psychologische Schéden zu und fithren u. a. zum
Austausch intakter zahnérztlicher Restaurationen oder zur
Extraktion strategisch wichtiger Zéhne. Nach derzeitigem
wissenschaftlichem Erkenntnisstand ist das Auftreten ei-
ner Vergiftung durch zahnérztliche Werkstoffe, d. h. auch
durch Amalgam, bei bestimmungsgeméfem und verar-
beitungsgerechtem FEinsatz nahezu auszuschliefen.
Gleichwohl hat, wie Befragungen zeigen, jeder zweite
Bundesbiirger Bedenken gegen Dentalmaterialien bzw.
Amalgamfiillungen. Hier besteht offensichtlich eine deut-
liche Diskrepanz zwischen wissenschaftlichem Erkennt-
nisstand und 6ffentlichem Meinungsbild, welches die da-
von profitierenden Dentalfirmen durch entsprechende
Werbeaktivitdten mitgestalten bzw. fordern.

366. Ein Teil der Versorgungsprobleme wurzelt in Mén-
geln der Aus-, Fort- und Weiterbildung. Die veraltete
zahnirztliche Approbationsordnung von 1955 konzen-
triert sich zu stark auf mechanisch-technische Fertigkei-
ten und vernachldssigt demgegeniiber die Gesundheits-
forderung und Priavention sowie die Erhaltung oraler
Strukturen. Ein Defizit an Postgraduate-Programmen
fiihrt auf dem Gebiet von Lehre und Forschung zu einem
Standortnachteil im internationalen Wettbewerb. Das ins-
gesamt vielfiltige Fortbildungsangebot ist trotz einiger
hoch qualifizierter Institutionen und lebhaftem Interesse
der Zahnéarzteschaft grofitenteils noch zu unstrukturiert.

SchlieBlich bietet die zahnarztliche Weiterbildung, wie
bereits erwéhnt, zu wenig Moglichkeiten zu versorgungs-
relevanten Spezialisierungen.

14.2.2 Derzeitige Aktivitaten zur Verbesserung
der Qualitat

367. Wenn auch bislang ein Mangel an unabhingigen
Institutionen zur Sammlung und Analyse von Daten tiber
Inzidenzen und Pravalenzen oraler Erkrankungen besteht,
so gebiihrt doch dem Institut der Deutschen Zahnirzte
(IDZ) das Verdienst, verbesserte Ansétze zur Beschrei-
bung von nationalen und regionalen Gesundheitszielen zu
présentieren. Zur Beseitigung allfélliger Qualitétsdefizite
helfen die in der Vergangenheit nicht seltenen wechsel-
seitigen Schuldzuweisungen zwischen Zahnirzteschaft
und Kostentrdgern nicht weiter. Es geht vielmehr im
Sinne der Patienten um eine Verbesserung von Qualitéts-
dimensionen, wie z. B. Zugang der Bevdlkerung zur Ver-
sorgung, Angemessenheit der Behandlung, technische
Qualitdt und ,,art of care* (als Mitwirkung des Patienten
und Hilfestellung des zahnirztlichen Teams bei diesem
Prozess). Die Messung der subjektiven Zufriedenheit der
Patienten reicht in diesem Kontext nicht aus.

368. Verschiedene Institutionen der deutschen Zahnérz-
teschaft arbeiten derzeit an einer Neubeschreibung des
Leistungsspektrums der gesamten Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde und haben zu diesem Zwecke auch gemein-
same Arbeitsgruppen gegriindet. Prioritdt besitzt dabei
zundchst die Diagnostik, Planung und Patientenberatung
mit einer Differenzierung in klinische Basis-Befunde und,
sofern medizinisch angemessen, weiter filhrende Inter-
ventionen. Unter fachlicher Verantwortung der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) sollen auch sukzessive Leitlinien zur Patien-
tenversorgung nach aktuellen Standards herausgegeben
werden, die entsprechenden Aktivititen stehen aber noch
weitgehend am Anfang. Es existieren auch bereits kon-
krete Vorschldge zur Umgestaltung vorhandener Leis-
tungskataloge mit dem Ziel, diagnostische und praventive
Leistungen zu starken.

369. Trotz noch vorhandener deutlicher Defizite in ihrer
praktischen Umsetzung findet inzwischen die Bedeutung
von Gesundheitsforderung und Kollektivprophylaxe fiir
die Verbesserung der Mundgesundheit in nahezu allen re-
levanten Institutionen Akzeptanz. Eine aufeinander abge-
stimmte Gesamtstrategie von Gesundheitsférderung, Be-
volkerungs-, Gruppen- und Individualprophylaxe unter
Einbeziehung alters- und sozialspezifischer Parameter
wird zunehmend fiir notwendig erachtet und auch in stan-
despolitischen Gremien thematisiert. Zudem besteht in-
zwischen weithin Konsens {iber Versorgungsdefizite in ei-
nigen Bereichen, wie z. B. der Parodontologie.

370. Zahnirzteschaft, Kostentrdger und weitere Institu-
tionen erproben zurzeit verschiedene Modelle zur Verbes-
serung des gesundheitlichen Verbraucherschutzes. Diese
unterschiedlichen Ansétze und Aktivitdten lassen aller-
dings noch keine hinreichende Koordinierung erkennen.
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371. Es existieren zahlreiche Vorschldge verschiedener
Institutionen zur Novellierung der zahnérztlichen Appro-
bationsordnung, aber kaum Aktivititen zum Aufbau uni-
versitérer Postgraduate-Programme nach internationalen
Vorbildern. Die Bundeszahnirztekammer hat in Koopera-
tion mit der DGZMK sowie der Vereinigung der Hoch-
schullehrer fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(VHZMK) Rahmenrichtlinien herausgegeben, um struk-
turierte Fortbildungsaktivititen bundesweit zu koordinie-
ren. Die Zahnérztekammern unternehmen auch vermehrt
Anstrengungen, um die Zahl an weiterqualifizierten
Zahnarzthelferinnen zu erhdhen.

14.2.3 Kiinftige Ansatze zur Verbesserung der
Qualitat

372. Im Hinblick auf eine Verbesserung der epidemiologi-
schen Entscheidungsgrundlage geht es nicht nur darum,
neue Daten iiber Art und Qualitit der zahnérztlichen Ver-
sorgung zu akquirieren, sondern auch die vorhandenen Da-
ten zu publizieren und auszuwerten. Die Datenbasis sollte
es ermdglichen, Vergleiche mit Landern unterschiedlicher
Krankenversicherungssysteme, wie z. B. Schweden und
die Schweiz, in Bezug auf Kostenaufwand und Qualitét an-
zustellen. Die mit diesen Aufgaben betrauten Institutionen
sollten tiber eine hohe fachliche Kompetenz und weitge-
hende politische Unabhéangigkeit verfligen.

373. Im Rahmen der Neubeschreibung einer priaventi-
onsorientierten Zahnheilkunde miissen Leistungen der
Diagnostik, Planung und Beratung einen hoheren Stellen-
wert erhalten. In diesem Zusammenhang bedarf es auch
einer Kooperation und Koordination mit anderen medizi-
nischen Fachdisziplinen. Die aktuellen von der Bundes-
zahndrztekammer und der Kassenzahnérztlichen Bundes-
vereinigung in Kooperation mit der DGZMK und der
VHZMK unterbreiteten Vorschlige zur Neugestaltung
der Bereiche Diagnostik, Planung und Beratung sollten
baldmdoglichst mit weiteren Institutionen erdrtert werden,
um friihzeitig einen weit reichenden fachlichen Konsens
zu erzielen.

Der weitere Ausbau von Gesundheitsférderung und Kol-
lektivprophylaxe zielt u. a. auf eine Sensibilisierung fiir
erhohte Risiken oraler Erkrankungen durch bestimmte
Nahrungs- und Genussmittel ab. So konnte z. B. der
Marktanteil von fluoridiertem Speisesalz in den néchsten
fiinf Jahren von derzeit 50 % auf iiber 80 % erhoht wer-
den. Zur Durchsetzung einer breitenwirksamen und ef-
fektiven Gruppenprophylaxe sollten die betroffenen Insti-
tutionen vom Gesetzgeber konkrete Zielvorgaben
erhalten, deren Erfiillung sie in Rechenschaftsberichten
dokumentieren bzw. nachweisen. Eine stirkere Gewich-
tung von Primér- und Sekundérpravention konnte spiir-
bare Verbesserungen der Mundgesundheit auch bei Er-
wachsenen in der Altersgruppe der unter 35-Jdhrigen
bewirken.

Im Rahmen der Tertidrpravention miissen strukturerhal-
tende MaBinahmen vermehrt in den Leistungskatalog auf-
genommen werden und dabei auch eine Bewertung erfah-

ren, die eine aufwandsgerechte Kalkulation erlaubt. Be-
sonders kritisch bzw. defizitér ist derzeit der Zahnbestand
bei Senioren. Die vermehrte Nutzung zahnerhaltender In-
terventionen verspricht zumindest langfristig auch eine
Verbesserung der Mundgesundheit bzw. der Erhaltung
oraler Strukturen bei dlteren Menschen.

374. Die Schaffung fachkompetenter und unabhéngiger
zahnirztlicher Patientenberatungsstellen konnte dem ho-
hen Informationsbediirfnis der Bevolkerung Rechnung
tragen und Nachfragemanipulationen entgegenwirken.
Hierzu konnten die vorhandenen Institutionen konsens-
fahige Beratungsstandards entwickeln und umsetzen.
Wissenschaftliche Fachgesellschaften und Universititen
sollten stédrker als bisher in solche Prozesse eingebunden
werden.

375. Eine langfristige Verbesserung der zahnérztlichen
Versorgung in Deutschland setzt auch die Schaffung
giinstigerer Arbeitsbedingungen an den Universitidten vo-
raus. So bestehen derzeit z. B. schlechte berufliche Per-
spektiven fiir den zahnmedizinischen Hochschullehrer-
nachwuchs. Bei der Reform des Zahnmedizinstudiums
sollte die stirkere Gewichtung von praventionsorientier-
ten, medizinisch-biologischen  Ausbildungsinhalten
schon zu Beginn des Studiums erfolgen. Die bisherige
Ausrichtung der Ausbildung auf individuelle patientenbe-
zogene Fragestellungen bedarf einer Erweiterung auf be-
volkerungsbezogene Probleme. Nach Absolvierung des
Studiums bieten sich fiir die Weiterqualifikation von
Zahnédrzten zwei parallele Richtungen an: Eine grofie
Zahl durchléuft eine strukturierte Fortbildung, wahrend
fiir eine Spezialisierung eine relativ kleine Zahl von
Zahnérzten — auch im Sinne des Bedarfs — ausreicht.

14.2.4 MaRnahmen zur Verbesserung der Rah-
menbedingungen

376. Die in der zahnirztlichen Versorgung auftretenden
Qualitatsmingel gehen nicht nur auf Versdumnisse der
Zahnirzteschaft zuriick, sie wurzeln auch in Rahmenbe-
dingungen, die Zahnirzte und ihre Standesvertretungen
nicht oder kaum zu beeinflussen vermdgen. Tabelle 24
fasst die bisher diskutierten Problemkreise synoptisch zu-
sammen und verkniipft sie mit konkreten Zielsetzungen
bzw. MaBnahmen und dem fiir ihre Realisierung jeweils
geschdtzten Zeitbedarf. Dabei gilt es auch zu priifen, ob
und inwieweit die Verwirklichung gewisser Zielsetzun-
gen eine Anpassung gesetzlicher Vorschriften erfordert.
Einer regelmifigen Gesundheitsberichterstattung fallt
dann die Aufgabe zu, iiber den Realisierungsgrad dieser
Zielsetzungen zu informieren.

377. Eine Verbesserung von Rahmenbedingungen
schliefit sowohl die zahnmedizinische Seite im Sinne einer
fachlichen Qualifikation und addquater Leistungskataloge
als auch die Patientenseite, d. h. Gesundheitsbewusstsein,
Beratung und Aufkldrung sowie Verbraucherschutz, ein.
Die verschiedenen Ebenen zahnmedizinischer Versor-
gungsqualitit lassen sich u. a. am Beispiel der Endodonto-
logie analysieren, die eine Schliisseldisziplin innerhalb der
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Tabelle 24

Beispiele fiir konkrete Zielsetzungen, Rahmenbedingungen und Fristen zur
Verbesserung der zahnirztlichen Versorgung

ProblemKreise

Beispiele fiir konkrete Mafinahmen

Geschitzter Zeitbedarf

Ausbau zahnérz-

Beschreibung neuer Leistungskataloge und

Weniger als 2 J.

tlicher Diagnostik/ | -bewertungen
Planung/Beratung | Férderung von Mafinahmen des Qualitdtsmanagements Innerhalb der nichsten 5 J.
Ausbau Formulierung konkreter Gesundheitsziele, die durch Innerhalb der nichsten 2 J.
risikogerechter primér-, sekundér- und tertidrprophylaktische Maflnahmen
Primér- und anvisiert werden (z. B. anhand differenzierter DMF- und
Sekundirprivention | CPI-Indices o. A.). Einforderung von jéhrlichen
und Ausbau Rechenschaftsberichten der an der Umsetzung beteiligten
zahnstruktur- Institutionen iiber zielorientierte Aktivititen und
erhaltender Ergebnisse durch den Gesetzgeber.
Mafnahmen Durchsetzung einer breitenwirksamen und Beginn sofort moglich
1nne’r'}'1alb"der ' flichendeckenden Gruppenprophylaxe; dazu Erhéhung der
Tertidrprévention | Ayggaben fiir Gruppenprophylaxe um jéhrlich 15 bis 20 %
(bei gleichzeitiger Kniipfung an qualitétssichernde
MaBnahmen) bis zum Erreichen der vom Gesetzgeber
vorgesehenen Gesamtaufwendungen.
Erhéhung des Marktanteils von fluoridiertem Speisesalz | Innerhalb der ndchsten 5 J.
von derzeit 50 % auf iiber 80 %.
Beschreibung neuer Leistungskataloge und -bewertungen | Weniger als 2 J.; Verdoppelung
fiir die Primér-, Sekundar- und Tertidrpravention; des Leistungsanteils von Primar-
gleichzeitig Nennung giinstigerer Relationen zwischen und Sekundérpriavention
Primérprivention (derzeit unter 5 %), Sekundérprivention |innerhalb der néchsten 5 J.
(derzeit ca. 5 %) und Tertidrpravention (derzeit ca. 90 %)
Foérderung von Mafinahmen des Qualitditsmanagements Innerhalb der nichsten 5 J.
Ausbau des Etablierung von Arbeitsgemeinschaften fiir Innerhalb der nichsten 5 J.
gesundheitlichen zahnmedizinische Patientenberatung in Tragerschaft von
Verbraucher- Zahnédrzteschaft, Kostentragern, 6ffentlichem
schutzes Gesundheitsdienst und ggf. weiteren Institutionen

Einschrankung von

Konzertierte Aktionen von Zahnarzteschaft, Kostentrigern,

Innerhalb der ndchsten 5 J.

Nachfrage- Gesundheitsbehdrden und weiteren Institutionen

manipulationen

Neuorientierung Verabschiedung einer neuen zahnérztlichen Prinzipiell kurzfristig moglich;
der Aus-, Fort- und | Approbationsordnung wird von verschiedenen Seiten,
Weiterbildung/ u. a. von den Bundesléndern seit
Spezialisierung Jahren blockiert

Umsetzung strukturierter Fortbildungsprogramme fiir
Zahnirzte und zahnirztliche Assistenzberufe

Umsetzung von Spezialisierungsprogrammen

Innerhalb der ndchsten 3 J.

Innerhalb der ndchsten 5 J.

Quelle: Eigene Darstellung
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Tertidrpravention darstellt. Epidemiologische Daten deu-
ten darauf hin, dass der endodontologische Versorgungs-
grad und die entsprechende Qualitit der Versorgung in
Deutschland bisher hinter dem Niveau anderer, z. B. skan-
dinavischer, Lander zuriickbleibt. Dabei zeigen Erhebun-
gen von Kostentrigern, dass ein relativ kleiner Teil von
Zahnirzten fiir eine vergleichsweise grofle Zahl von endo-
dontologischen Misserfolgen, d. h. Wiederholungen von
Waurzelkanalfiillungen und Extraktion von Zéhnen, ver-
antwortlich zeichnet. Um dieses Versorgungsdefizit abzu-
bauen, reichen punktuelle Aktivititen nicht aus, es bedarf
dazu vielmehr eines abgestimmten Maflnahmebiindels, zu
dem z. B. auch das Vergiitungssystem gehort. So ergaben
Aufwands-/Honorarvergleiche, dass die Honorierung en-
dodontischer Eingriffe im Rahmen der GKV nicht kosten-
deckend erfolgt.

14.2.5 Okonomische Effekte

378. Es existieren derzeit kontroverse Einschitzungen
dariiber, ob eine intensive Forderung der Prévention in der
Zahnversorgung den kiinftigen Behandlungsbedarf redu-
ziert und damit zu Kostensenkungen fiihrt. Analysen aus
Léandern, die bereits iiber ldnger zuriickliegende Erfah-
rungen in der Privention oraler Erkrankungen verfiigen,
deuten nicht auf relevante Kostensenkungen hin; teil-
weise prognostizieren sie sogar einen erhohten zahnérzt-
lichen Behandlungsbedarf. Faktoren, die eine Kosten-
reduktion verursachen kénnen, wie z. B. die Verringerung
der Verbreitung von Karies und parodontalen Erkrankun-
gen, stehen Einflussgrofen gegeniiber, die in die entge-
gengesetzte Richtung wirken, wie z. B. ein erhohtes Auf-
treten nichtkariesbedingter Zahnhartsubstanzlésionen
und die Verschiebung von Parodontalerkrankungen in
mittlere und hohere Lebensabschnitte. Unter der An-
nahme, dass ein hohes Versorgungsniveau in Deutschland
erhalten bleibt, erscheinen kurzfristige Ausgabensenkun-
gen cher unwahrscheinlich.

379. Sofern man den bisherigen Leistungskatalog der
GKV in der zahnérztlichen Versorgung im Sinne einer
fragwiirdigen ,,Bestandssicherung* lediglich konserviert,
lauft dies letztlich darauf hinaus, alle neuen Methoden
grundsitzlich dem Bereich der Privatleistungen zuzuord-
nen. In der GKV verblieben dann im Laufe der Zeit nur
noch die veralteten Leistungen bzw. Methoden, wahrend
die Finanzierung der zukunftsweisenden Behandlungs-
konzepte in den Bereich der Selbstmedikation oder priva-
ter Zusatzversicherungen fillt. Unter dieser Aufspaltung
wiirden die Attraktivitit und wohl auch die Akzeptanz der
GKV leiden. Letztlich geht es unter okonomischen
Aspekten nicht darum, ob eine stirker praventionsorien-
tierte, moderne zahnérztliche Versorgung kiinftig mehr
oder weniger Ausgaben als heute erfordert, sondern wel-
che gesundheitlichen Outcomes diese Leistungen erzeu-
gen, welches Nutzen-Kosten-Verhéltnis sie aufweisen
und welche Prioritét sie bei der Bestimmung des objekti-
ven Bedarfs einer solidarisch finanzierten Krankenversi-
cherung besitzen.

14.3  Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der

Kieferorthopadie

380. Die Aufwendungen fiir Kieferorthopidie nahmen
1997 mit 2,1 Mrd. DM einen Anteil von ca. 7,5 % an den
Ausgaben fiir zahnmedizinische Versorgung ein. Die Auf-
wendungen fiir Kieferorthopéddie wiesen im letzten Jahr-
zehnt hohere Wachstumsraten auf als die Ausgaben fiir
konservierend-chirurgische Maflnahmen. Trotz dieser
Ausgabendynamik behandelten Epidemiologie und Ge-
sundheitsokonomie die Kieferorthopédie verglichen mit
anderen Teilbereichen des Gesundheitswesens bisher eher
stiefmiitterlich.

Die Ausgaben der GKV fiir kieferorthopéddische Leistun-
gen fallen fast ausschlieBlich fiir Kinder und Jugendliche
im Alter von 6 bis 16 Jahren an und erreichen ihren Gip-
fel bei Kindern im Alter von 12 bis 13 Jahren. Die jéhrli-
chen durchschnittlichen zahnmedizinischen Pro-Kopf-
Ausgaben lagen 1997 bei 12-Jahrigen bei rd. 250 DM,
wobei die Aufwendungen fiir Kieferorthopédie alleine ca.
180 DM betrugen. In Deutschland werden derzeit etwa
zwei Drittel der 12- bis 13-Jdhrigen kieferorthopadisch
behandelt, wobei dieser Anteil in den letzten Jahren wie-
der zunahm. Da der Riickgang des Kariesbefalls an
Milchzdhnen zu einer Senkung der Neuerkrankungsrate
an Gebissanomalien fiihrt, bieten sich als Erkldrungshy-
pothesen fiir diese Entwicklung die angebotsinduzierte
Nachfrage und/oder ein Anstieg der sozialen Norm an.

381. In Deutschland erfolgen iiber 70 % der kieferor-
thopadischen Behandlungen mit herausnehmbaren Ap-
paraturen, obwohl festsitzende schnellere und therapeu-
tisch bessere Ergebnisse erzielen. Die Tatsache, dass
nach einer Studie 1989 in den alten Bundeslédndern nur
3 % der 13- bis 14-Jahrigen ein ideales Gebiss aufwiesen,
deutet auf den weiten Ermessensspielraum fiir eine me-
dizinische Behandlungsbediirftigkeit in der Kieferor-
thopddie. Es gab lange Zeit keinen allseits akzeptierten
Index, der valide, reproduzierbar und leicht erhebbar eine
kieferorthopddische Behandlungsbediirftigkeit anzeigt.
Nach dem Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)
liegt die Behandlungsbediirftigkeit von Jugendlichen je
nach Beriicksichtigung eines méBigen Behandlungsbe-
darfs zwischen 25 % und 45 %. Der von der WHO emp-
fohlene Dental Aestethic Index (DAI) weist mit 12,5 %
bis 35 % ein noch niedrigeres Behandlungsspektrum auf.
Selbst der hochste dieser Werte (45 %) unterschreitet die
Behandlungsrate in der GKV (63 %) noch um iiber ein
Drittel.

382. Auch der subjektive Behandlungswunsch der Ju-
gendlichen liegt mit ca. 15 % bis 25 % um tiber die Hilfte
niedriger als die vom Untersucher eingeschétzte Behand-
lungsnotwendigkeit. Diese Aspekte sprechen fiir eine Ob-
jektivierung der Befunderhebung anhand des IOTN oder
des DAI und eine verbindlichere Gestaltung des Gutach-
terwesens. Eine Neufassung der zahnérztlichen Anreiz-
und Vergiitungsstrukturen konnte iiber eine verdnderte
Honorierung von herausnehmbaren und festsitzenden Ap-
paraturen die Effizienz kieferorthopédischer Behandlun-
gen erhohen und iiber Leistungskomplexe unndtigen
Mengenausweitungen entgegenwirken.
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14.4  Fazit und Empfehlungen des Rates

383. Unter- und Fehlversorgung in der Zahnmedizin be-
stehen bei der klinischen Basisdiagnostik, der Vorbeu-
gung und Friihbehandlung oraler Erkrankungen sowie der
zahnsubstanzerhaltenden Therapie bereits eingetretener
Schéden. Die heutigen Optionen zur Erhaltung von Zah-
nen werden noch nicht in der wiinschenswerten Form ge-
nutzt, was teilweise zu Uber- und Fehlversorgung mit
stark invasiven, substanzopfernden Interventionen fiihrt.

384. Unter Beriicksichtigung von Erfahrungen aus Lén-
dern mit langanhaltenden Erfolgen in der Vorsorge oraler
Erkrankungen kann unter anderem der Ausbau von Ge-
sundheitsforderung und -aufkldrung, die Erhohung der
Aufwendungen fiir risikoorientierte Gruppen- und Indivi-
dualprophylaxe und die Erhéhung des Marktanteils fluo-
ridierten Speisesalzes zur Losung der in Deutschland an-
zutreffenden Probleme beitragen. Der Rat empfiehlt,
diese Losungsansitze zeitnah zu realisieren (A).”*

Innerhalb der Tertidrprdavention sollte der Anteil struktu-
rerhaltender Interventionen erheblich gesteigert werden.
Dies erfordert u. a. eine Neubeschreibung und -bewertung
des verfligbaren zahnérztlichen Leistungsspektrums (A).

385. Zur Verbesserung der Ausbildung von Zahnirzten
empfiehlt der Rat, im Fall einer maBvollen Reduzierung
von Ausbildungskapazitéten, die freiwerdenden Personal-
und Sachmittel fiir eine Qualititssteigerung der For-
schung und Lehre zu nutzen. Die Verbesserung der Rah-
menbedingungen an Universitdtskliniken sollte mit einer
baldigen Novellierung der zahnérztlichen Approbations-
ordnung einhergehen (A).

Nach dem Studium sollten vermehrt strukturierte Fortbil-
dungs- und Spezialisierungsmoglichkeiten angeboten und
von den Zahnirztekammern unter Einbeziehung wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften und Universitéten bundes-
weit koordiniert werden. Analog zur zahnérztlichen Aus-,
Weiter- und Fortbildung sollte auch die Weiterqualifikation
der zahnérztlichen Assistenzberufe verbessert werden (A).

74 Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.

Die Zahl des Prophylaxepersonals, das unter zahnérztli-
cher Supervision einen Teil der préventiven Leistungen
erbringen konnte, sollte nach Auffassung des Rates erhoht
werden (A).

386. Aus Sicht des Rates sollten zur Verbesserung des
gesundheitlichen Verbraucherschutzes verstérkt entspre-
chende Modellprojekte etabliert und deren Effektivitit
und Effizienz wissenschaftlich evaluiert und kontinuier-
lich optimiert werden (B).

387. Der Rat empfiehlt ferner, die zahnmedizinische
Versorgungsforschung auszubauen. Systematische Aus-
wertungen der Ergebnisse von Qualitétserfassungen kon-
nen unter anderem als Grundlage fiir die Optimierung von
zahnérztlichem Qualitdtsmanagement, Fortbildung und
Aufkliarung der Bevolkerung herangezogen werden (C).
Zur Objektivierung zahnérztlicher Indikationsstellung ist
es notwendig, ,,Indices of treatment needs weiterzuent-
wickeln, in der Praxis anzuwenden und damit befundori-
entierte Indikationssysteme zu etablieren, welche die
Behandlungsnotwendigkeit sachgerechter als bisher defi-
nieren (D).

388. Im Rahmen der Kieferorthopddie dominieren in
Deutschland immer noch Behandlungen mit herausnehm-
baren Apparaturen, obwohl fest sitzende zu schnelleren und
besseren Ergebnissen fithren. Eine Neufassung der
zahnérztlichen Vergiitungsstrukturen sollte eine verdnderte
Honorierung von herausnehmbaren und fest sitzenden Ap-
paraturen vorsehen und zudem iiber Leistungskomplexe
unndtigen Mengenausweitungen vorbeugen (B).

Die Behandlung von Jugendlichen mit kieferorthopédi-
schen Mafinahmen iiberschreitet in der GKV mit {iber
60 % alle internationalen Normwerte, die zwischen
12,5 % und 45 % liegen. Diese Rate iibertrifft sogar
den subjektiven Behandlungswunsch der Jugendlichen.
Diese auffilligen Relationen sprechen fiir eine Objekti-
vierung der Befunderhebung mithilfe valider Indizes. Als
Orientierung fiir eine solche Objektivierung der Befun-
derhebung kénnen der IOTN und der DAI dienen (C). Er-
ginzend sollte eine verbindlichere Gestaltung des Gut-
achterwesens hinzutreten.
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1. Einfilhrung und Ubersicht

1. Der Rat legt hiermit den Band III seines Gutachtens
2000/2001 vor.

Er steht wie die im Mérz des Jahres vorgelegten Béande 1
und II unter der Gesamtiiberschrift ,,Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit”. Diese Gesamtiiberschrift nimmt
Bezug auf den seit Dezember 1999 bestehenden gesetzli-
chen Auftrag des Rates (vgl. Anhang).

2. Wihrend in den Bénden I und II der Rat insbesondere
allgemeine Struktur- und qualititsbezogene Uberlegun-
gen vorgelegt hat und dabei die Notwendigkeit von mehr
Ziel-, Patienten-, Qualitdts- und Pridventionsorientierung
in den Mittelpunkt stellte, konzentriert sich der Band 111
unter der Uberschrift ,,Uber-, Unter- und Fehlversorgung®
in Teil ITI.1 auf

— grundlegende Uberlegungen und Definitionen zur Be-
darfsgerechtigkeit von Versorgung und daraus ablei-
tend zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung (III.1,
Kapitel 2 und 3),

— Konzept und Ergebnis seiner vorbereitenden Befra-
gung von 300 wissenschaftlichen Organisationen,
Korperschaften und Selbsthilfeeinrichtungen des Ge-
sundheitswesens (II1.1, Kapitel 4 und 5),

— Betrachtungen zu Krankheits- und Versorgungsunter-
schieden zwischen Ost- und Westdeutschland nach der
Wiedervereinigung (II1.1, Kapitel 6) und

— krankheitsiibergreifende Struktur- und Qualitétspro-
bleme bei der Versorgung chronisch Kranker, ein-
schlieBlich einer ,,Fallstudie zur Diabetesversorgung
in Deutschland (I1I.1, Kapitel 7).

Die Teile I11.2 und II1.3 umfassen konkrete Detailanaly-
sen zu Last, Perspektiven und Versorgung grofler Volks-
krankheiten in Deutschland:

ischdmische Herzerkrankungen (I11.2, Kapitel 8),

— zerebrovaskulére Erkrankungen, insbesondere Schlag-
anfall (I11.2, Kapitel 9),

— chronische, obstruktive Lungenerkrankungen (II1.2,
Kapitel 10),

— Riickenleiden (II1.3, Kapitel 11),
— Krebserkrankungen (I11.3, Kapitel 12) und

— depressive Storungen (I11.3, Kapitel 13).

3. Bei allen Krankheitsgruppen sieht der Rat erhebli-
chen Bedarf zur Verbesserung ihrer Versorgungskette, da-
riiber hinaus in der Regel ein bedeutsames und nicht aus-
geschopftes Potenzial an Primédr- und teilweise auch
Sekundér- bzw. Tertidrpravention (Rehabilitation).

Die Fallstudie zur Diabetesversorgung (Kapitel 7') — mit
rund 70 lokalen oder regionalen Modellversuchen iiber
eine Dekade ohne eine insgesamt durchgreifende Verbes-
serung der deutschen Diabetikerversorgung — spricht fiir
eine, zumindest partiale, Fehlsteuerung durch die Ver-
biande der ,Selbstverwaltung“ im Gesundheitswesen.
Nach den vorliegenden Daten hat Deutschland alle wich-
tigen Ziele der internationalen St.-Vincent-Deklaration
von 1989 verfehlt.

Fiir ein vergleichbares Partialversagen spricht die Duldung
des so genannten ,grauen“, nicht qualititsgesicherten
Mammographie-Screenings in Deutschland mehr als ein
halbes Jahrzehnt nach der ,,Deutschen Mammographie-
Studie” (1994), die schwere Qualitdtsméngel samt not-
wendiger Gegenmafinahmen offen legte (Abschnitt 12.2).
Das Anlaufen verbesserter kleinrdumiger Modellversuche
im Jahre 2001 ist verdienstvoll, spricht aber eher fiir das
Steuerungsversagen.

Bei Koronarerkrankungen (Kapitel 8) sieht der Rat die
Notwendigkeit, die hohe Friihsterblichkeit durch verbes-
serte Aufkldarung, Optimierung der drztlichen Notdienste
und des Rettungswesens sowie Einrichtung kompetenter
stationdrer Einheiten zur Versorgung von ,Thorax-
schmerz® zu senken. Die Indikation und Qualitét korona-
rer Interventionen ist zu verbessern, hier besteht ein Miss-
verhdltnis zwischen Ressourceneinsatz und Ergebnissen.
Die erhebliche Unter- und Fehlversorgung bei der Primér-
und Sekundérprévention, sowohl durch verhaltens- wie
settingbezogene und pharmako-priaventive Intervention,
verlangen ein integratives Gesamtkonzept im Sinne eines
»Nationalen Herz-Kreislauf-Praventionsprogramms*.

Bei zerebrovaskuldren Erkrankungen, insbesondere
Schlaganfall (Kapitel 9), besteht bevolkerungsweiter Auf-
klarungsbedarf, Bedarf an gezielten Angeboten der Kas-
sen fiir Hochdruckpatienten, an kompetenter und frithzei-
tiger Schlaganfallrehabilitation sowohl im Friihstadium
(Frithrehabilitation) wie bei eingetretener Pflegebediirf-
tigkeit (Rehabilitation in der Pflege). Die Einfithrung von
DRGs als Regelvergiitung im stationdren Sektor wird hier
neben die ungeldsten alten, neue Versorgungsprobleme
—v. a. in der rehabilitativen Pflege — gestellt. Die élteren
Probleme entstehen z. T. aus lange bekannten, aber durch
die Selbstverwaltungen nur unzureichend behobenen (be-
hebbaren) Systemfriktionen (Kuration, Rehabilitation).

' In den vier Teilbinden (IIL.1-111.4) erfolgt eine fortlaufende Kapi-

telzdhlung (Kapitel 1 bis Kapitel 14), sodass sich im Folgenden die
Nennung des Teilbandes bei den Kapitelangaben eriibrigt.
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Bei Patienten mit Asthma und anderen chronischen Lungen-
erkrankungen fiihrt unzureichende Systemsteuerung zu ei-
nem Mangel an Schulungsmafinahmen fiir Erwachsene
und Kinder (Fehlen flichendeckender Vereinbarungen zu
Schulungen) (Kapitel 10). Es fehlen ,,Asthma-Sportgrup-
pen®. In der Pharmakotherapie herrscht ein Nebeneinander
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung als Ausdruck von
Maingeln der érztlichen Weiter- und Fortbildung. Wie beim
Lungenkarzinom (Abschnitt 12.1) verweist der Rat auf die
iiberragende Bedeutung einer ,Nationalen Anti-Tabak-
Kampagne* gegen das Aktiv- und Passivrauchen.

Fiir die Krebstherapie in Deutschland regt der Rat eine
starkere Kompetenzbiindelung, verbesserte Qualitéts-
transparenz und die breite Etablierung einer leitlinienge-
rechten Schmerztherapie an (Abschnitt 12.3).

Bei der ,,Volksseuche™ Riickenleiden (Kreuzschmerzen)
sieht der Rat eine deutliche Uberversorgung mit bildge-
benden diagnostischen und invasiv-therapeutischen
Verfahren und eine Unterversorgung im aktivierenden
Management chronisch ,,Riickenkranker* einschlieBlich
betrieblicher Gesundheitsforderungsanséitze und sekun-
dér-/tertidr-praventiver Riickenschulen (Kapitel 11).

Der Rat mochte ferner mit der Darstellung der Versorgung
depressiv Erkrankter (Kapitel 13) zur verbesserten Akzep-
tanz und Behandlung psychisch Kranker anregen. Psy-
chiatrische Notfille gehdren in Grof3stidten zu den héu-
figsten Einsatzanldssen fiir Rettungsdienste, unerkannte
oder unzureichend behandelte psychisch Kranke sind
,,Vielnutzer” des Systems, depressive Erkrankungen sind
inzwischen ein fithrender Grund fiir Arbeitsfehlzeiten und
fiir Krankenhausaufenthalte. Der Rat sieht Verbesserungs-
potenziale in der gegenwirtigen hausérztlichen Versor-
gung dieser Kranken, in der Pharmakotherapie und in ei-
ner Offentlichen Aufklirung (BZgA-Kampagne) zur
verbesserten gesellschaftlichen Akzeptanz der Kranken
und des Krankheitsbildes. Besondere Defizite sieht er in
der Versorgung depressiv erkrankter alter Menschen in Al-
ten- und Pflegeheimen, fiir die er neue Versorgungsformen
fordert.

4. Die in Kapitel 14 dargestellten Probleme bei Zahner-
krankungen und in der Kieferorthopédie sind anders als
die bisherigen Kapitel zu bewerten. Sie gehorten nicht zum
»Katalog®“ der vom Rat ausgewdhlten ,,prioritiren” Er-
krankungen; ihre Kernstiicke bilden externe, vom Rat er-
betene Expertisen. Sie haben teilweise Programmcharak-
ter, teilweise verweisen sie deutlich auf auch professionell
gesteuerte Tendenzen zur ,,Uberversorgung* (,,Marketing*
am Patienten in der Praxis), teils auf gesellschaftlich indu-
zierte Formen von ,,Uberversorgung®, dort, wo sthetische
Ideale weit iiber medizinische Funktionserfordernisse hi-
nausgehen (z. B. in der Kieferorthopidie).

5. Die vom Rat dargestellten Krankheitsgruppen verur-
sachen vermutlich zwei Drittel aller Krankheitsausgaben
des ,,Systems®. Sie stellen also keine Quantité négligeable
des Systems dar. Sie beschreiben aber vor allem den groB3-
ten Teil der subjektiven Krankheitslast chronisch Kranker
und davon mitbetroffener Familien und Bezugspersonen.

6. In diese krankheitsbezogenen Darstellungen der Ka-
pitel 8 bis 14 sind auch die z. T. sehr detailreichen Stel-
lungnahmen von 201 antwortenden Organisationen zu
Uber-, Unter- und Fehlversorgung aus ihrer jeweiligen
Sicht eingeflossen. Der Rat musste ihre Hinweise und
Wertungen sowohl in der Darstellung der Befragungser-
gebnisse (Kapitel 5) wie in den einzelnen Krankheitska-
piteln (Kapitel 8 bis 14) i. d. R. verkiirzt wiedergeben.? Er
hat aber auf seiner Homepage dafiir Sorge getragen, dass
192 Stellungnahmen dort fiir jeden Interessenten als PDF-
Datei abrufbar sind (www.svr-gesundheit.de). Diese Be-
fragung war auflerordentlich aufwendig. Sie schien dem
Rat aber angesichts des bis dahin praktisch volligen Man-
gels irgendeiner Ubersicht zur Versorgungslage in
Deutschland unerlasslich. Er hat den befragten Organisa-
tionen dazu bereits im Vorjahr seine Definitionskriterien
erldutert und die Befragung im Wesentlichen auf die von
ihm vorab ausgewéhlten prioritdren Erkrankungsgruppen
konzentriert (vgl. Kapitel 4).

Dennoch ist, wie zu erwarten war, bei der Befragung u. a.
der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und der mit 6f-
fentlich-rechtlichen ,,Versorgungsauftragen* versehenen
Korperschaften (Lander, Stiadte- und Gemeindetag, Kor-
perschaften der Heilberufe und gesetzliche Krankenkas-
sen) ein eklatanter Mangel an belastbaren Versorgungsda-
ten zutage getreten.

Der Rat hat daher konkrete Vorschldge zur Verbesserung
der Versorgungsforschung mit gezielter Einbindung von
wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie Betroffe-
nen-Organisationen vorgelegt (Abschnitt 5.5). Eine unter
unverdnderten Bedingungen fortgeschriebene Befragung
dieser Vereinigungen wiirde sonst nur begrenzten Sinn
machen. Es ist aber auch deutlich geworden, dass der Er-
kenntnisstand von Kassen, Kammern, kassenirztlichen
Vereinigungen und o6ffentlich-rechtlichen Gebietskor-
perschaften ungeachtet ihrer mittel- oder unmittelbaren
staatlichen Aufgaben zur Sicherung einer fléchen-
deckenden, qualitatsvollen und wirtschaftlich angemes-
senen Versorgung, zumal in regionalisierter, d. h. ,kon-
kret vor Ort bezogener” Betrachtung, derzeit in keiner
Weise ausreicht und sich auch durch die Zusammen-
filhrung von so genannten Routinedaten allein nicht her-
stellen lasst.

7. Der Rat hat seine Wertungen auch auf eigene Recher-
chen gestiitzt. Sie umfassen Literaturrecherchen (publi-
zierte Studien und ,,graue Literatur) sowie unmittelbare
Recherchen und Analysen. Dementsprechend enthélt je-
des Krankheitskapitel (Kapitel 8 bis 14) eine Diskussion
und Bewertung der Versorgungslage aus Sicht des Rates
und daraus abgeleitete Empfehlungen.

Der Rat hat angesichts der iiberaus groflen Vielzahl der
anzusprechenden Probleme seine Bewertungen nach Er-
kenntnisstand und Dringlichkeit klassifiziert (Tabelle 1;
siehe hierzu auch Abschnitt 4.3).

2 Zur Verdeutlichung sind diese Passagen im gesamten Gutachten
durch ein abweichendes, verkleinertes Schriftbild kenntlich ge-
macht.
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Tabelle 1

Schema zu den Bewertungsstufen des Rates

Bewertungsstufe: Versorgungsproblem

Bewertungsstufe: Losungsmafinahmen

A | hinreichend sicher

hinreichend sicher

hinreichend sicher

=

modellfdhige Hinweise

C | hinreichend sicher

erscheinen moglich, aber noch keine
modellfahigen Hinweise

D |ernst zu nehmende Hinweise

hinreichend sicher oder modellfahige
Hinweise

ernst zu nehmende Hinweise

=

moglich oder zz. nicht beurteilbar

F | derzeit keine verwertbaren Hinweise

Quelle: eigene Darstellung (entnommen aus III.1, Kapitel 4 ,,Ziele und Methoden der Befragung*)

Die dringlichsten Handlungsempfehlungen (A) des Rates
zum Abbau von Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Ge-
sundheitswesen sind im Anhang zusammengefasst. Er
sieht hier nicht nur deutlichen Handlungsbedarf, sondern
auch hinreichend umsetzungsreife Losungsansitze. Die
Logik der Empfehlungen (Tabelle 1) zeigt, dass Empfeh-
lungen der Stufe B und C vom Handlungsbedarf her nicht
unwichtiger als A, Losungen aber weniger klar einzu-
schétzen sind. Die Bewertungskategorien D und E ver-
weisen in der Regel auf Klarungsbedarf durch Versor-
gungsstudien (s. 0.).

8.

Den Leser des Gutachtens mag iiberraschen, dass in

der Befragung und in den krankheitsbezogenen Kapiteln
neben ,,Uberversorgung* auBerordentlich viele Bereiche
mit ,,Unterversorgung* und — bezogen auf beide — viele
mit fehlerhafter, also (potenziell) schidigender Versor-
gung benannt werden.? Dieser Befund mag auch deswe-
gen erstaunen, weil

zahlreiche dieser Defizite nicht auf kurzfristigen Bud-
get-, also Finanzierungseffekten beruhen, sondern &l-
tere Qualifikations-, Organisations- und Systempro-
bleme ansprechen,

Qualitédtsprobleme der Versorgung in Deutschland
dennoch bis in die jlingste Zeit offentlich allenfalls
punktuell thematisiert wurden, vielmehr in der 6ffent-
lichen Rhetorik wichtiger Verbénde das deutsche Ver-
sorgungssystem héufig als international ,,vorbildhaft*
eingestuft wurde.

Insbesondere die Befragungsergebnisse der 41 antwor-
tenden Betroffenen-Organisationen (Abschnitt 5.3.) wei-

3

Vgl. Kapitel 5 sowie 8 bis 13. In der publizierten Literatur lassen sich
sogar mehr Studien zu Unter- als zur Uberversorgung nachweisen.
Mit diesem ,Bias‘ hatte sich gleichermaflen der Bericht des Institu-
tes of Medicine der Academy of Sciences, Washington 2001, zur
Qualitdt der US-amerikanischen Versorgung auseinanderzusetzen
(www.nationalacademies.org/iom/iomhome.nsf). Dessen Schluss-
folgerung miindet in das auch vom Rat vertretene Pladoyer einer ver-
stirkt interessenunabhéngigen, also Offentlich geforderten Versor-
gungsforschung (vgl. Abschnitt 5.5).

sen als durchgéngige Klage darauf hin, dass durch abge-
grenzte Zustdndigkeitsbereiche der Leistungstrager Ver-
sorgungsbriiche entstehen. Medizinisch sinnvolle Verzah-
nungen von Behandlungsphasen und -formen (der
Kuration, Privention, Rehabilitation, ggf. der sozialen
Reintegration, der Hilfsmittelanpassung, der Schulung)
entfallen oder werden dysfunktional deformiert. Méngel
an Aufklarung und Entscheidungsteilhabe werden be-
klagt. Insgesamt lassen sich iiber unterschiedliche Krank-
heiten und Patientengruppen hinweg konvergente Muster
iberholter Paradigmen und Versorgungsgewohnheiten er-
kennen (Kapitel 7):

Das gegenwirtige System ist im Wesentlichen geprigt
durch die Dominanz einer auf akute, episodenhafte
und ,,eindimensionale Krankheitsformen ausgerich-
teten kurativen Versorgung, einschliefSlich eines ent-
sprechenden ,,strukturellen Uberversorgungsgrades®.

»Somatische Fixierung® des Gesundheitssystems: Die
sozialen, psychischen, lebensweltlichen und biografi-
schen Beziige chronisch Kranker und ihrer Angehori-
gen werden oftmals nicht oder nur unzureichend
beriicksichtigt.

,,Aktiv-/Passiv-Problematik: Der chronisch Kranke
wird als passiver Empfanger von medizinischen Leis-
tungen betrachtet. Im Zentrum der passiven Behand-
lung stehen dementsprechend ,,Reparatur, Kur und
Schonung*.

Unzureichende Information, Schulung und Partizipa-
tion des Patienten und seiner wichtigsten Bezugsper-
sonen.

Mangel an interdisziplindren und flexiblen Versor-
gungsstrukturen.

Abweichen von Grundsitzen einer evidenzbasierten
Versorgung.

Inaddquate Anreizsysteme, die chronisch Kranke fiir
die Krankenkassen und Leistungserbringer zu einem
,,schlechten Risiko‘‘ machen.
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— Unzureichende Beriicksichtigung der speziellen Ver-
sorgungsbediirfnisse chronisch Kranker in der Quali-
fikation und Sozialisation der Gesundheitsberufe.

Insgesamt kdnnen die Befragungsergebnisse zu einer rea-
listischeren Gesamteinschétzung des deutschen Versor-
gungssystems beitragen (vgl. auch die Dokumentation auf
der Homepage des Rates; www.svr-gesundheit.de).

9. Zu den bestitigten Strukturdefiziten gehort auch die
vom Rat in Band I seines Gutachtens beklagte mangelnde
Praventionsorientierung des deutschen Systems. Es ist
aus Ratssicht gewinnbringend, dass in der Befragung
auch aus klinischer und Betroffenensicht viele krank-
heitsbezogene praventive ,,Liicken” und deren Losung,
einschlieBlich problemadidquater und modernisierter sog.
Sekundér- und Tertidrpréavention (Rehabilitation), thema-
tisiert wurden.

Der Rat selbst hat sich — ergidnzend zu seinen Ausfithrun-
gen zu mehr Prévention bei dlteren und alten Zielgruppen
in der Bevolkerung sowie zur Optimierung von Impf- und
Kariesprophylaxe bei Kindern in Band I vom Mirz des
Jahres — im vorliegenden Band v. a. schwerpunktmaBig zu
Praventionspolitiken geduflert, die deutlich iiber die
Grenzen von gesetzlichen (und privaten) Krankenkassen
hinausgehen:

— Er fordert nicht nur, sondern er skizziert auch bereits
in wichtigen Umrissen ein aus seiner Sicht dringend
gebotenes ,,Nationales Anti-Tabak-Programm® (s. Ab-
schnitt 12.1, vgl. auch Kapitel 8 und 10). Dessen Nut-
zen wire theoretisch allein um ein Vielfaches grofer
als die Verhinderung aller StraBenverkehrstoten in
Deutschland. Er sieht darin einen ,,Probierstein® fiir
den Einstieg in eine glaubwiirdige und von der Krank-
heitslast her dringend gebotene nationale Praventions-
politik in Deutschland.

— Er unterstiitzt ferner die Idee eines ,,Nationalen Herz-
Kreislauf-Praventionsprogramms® (Kapitel 8), z. B.
nach dem Vorbild des staatlich erfolgreich angeleite-
ten Programms in Finnland.

— Er setzt sich ferner nachdriicklich fiir den Ausbau der
betrieblichen Gesundheitsforderung ein (Kapitel 11).

10. Gemil § 142 Abs. 2 SGB V soll der Rat auch zu
»Wirtschaftlichkeitsreserven® Stellung nehmen. Ange-

sichts der zahlreichen Versorgungs- und Strukturbriiche
im System, die immer auch die Moglichkeit wirtschaftli-
cher Ineffizienzen beinhalten, ist eine sinnvolle monetéire
Bewertung der Reserven nicht mdglich. Vergleicht man
die derzeit in ,,Uberversorgungen* gebundenen Aktiviti-
ten und Mittel (,,Wirtschaftlichkeitsreserven®) mit den
vielfiltigen Anforderungen, die zur Beseitigung der der-
zeitigen zahlreichen Formen von Unterversorgung nétig
erscheinen, bleibt schon theoretisch ungewiss, in wel-
chem Umfang sich eine solche Umschichtung rechnerisch
ausgleichen wiirde. Unklar ist zudem, ob und wie die an
einer Stelle gezielt eingesparten Mittel zielgerecht in an-
dere gebotene Verwendungsbereiche und nicht in neue
,» Verschwendungsformen® umgeleitet wiirden.

Ein allenfalls partieller kurzfristiger Abbau von Uberver-
sorgung ldsst sich von neuen leitliniengestiitzten Versor-
gungsansétzen einschlieBlich so genannten ,,Disease-Ma-
nagement“-Programmen erwarten, vorausgesetzt alle
Beteiligten handeln vorrangig unter Qualititsgesichts-
punkten.*

11. Ein nachhaltiger Abbau von Uber- und damit ver-
bundener Fehlversorgung einschlieBlich einer angemes-
senen Ausbalancierung von Pravention, Kuration, Reha-
bilitation und Pflege erfordert eine lédngerfristige
Umsteuerung des Systems durch eine mehrschrittige aber
ziel- und gestaltungsorientierte und in ihren Zielen be-
stindig angelegte Gesundheitspolitik. Sie verlangt eine
grundlegende Veranderung von Strukturen und Anreizen,
von Wissen und Werten. Sie verlangt verdnderte Verant-
wortlichkeiten und Arbeitsstile der professionellen Ak-
teure wie ihrer Institutionen. Strukturen und Grenzen in-
nerhalb des Systems miissen sich an den Patienten, ihren
Bedarfen und Bediirfnissen orientieren und nicht umge-
kehrt (Tabelle 2, s. auch Kapitel 7).

Unter diesen Voraussetzungen ist der Abbau heutiger For-
men der Uberversorgung weder eine einfach zu er-
schlieende noch voraussichtlich eine iiberaus ergiebige
Hinnere“ Finanzierungsquelle.’

4 Das heiBt nicht unter rein monetiren Verteilungsgesichtspunkten we-
gen der vom Gesetzgeber vorgesehenen Verkniipfung dieser Pro-
gramme mit dem Finanzausgleich der Kassen (,,Risikostrukturaus-
gleich®).

> Das heiBt ohne duBere Zufihrung von Mitteln.
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Tabelle 2
Neue Regeln fiir das System der Gesundheitsversorgung
im 21. Jahrhundert
Gegenwirtiger Ansatz Neue Regeln Umsetzungsmoglichkeiten

Die Versorgung basiert
primér auf Besuchen.

Die Versorgung basiert auf dauer-
haften Heilbeziehungen (healing
relationships).

Langzeitbetreuung; Sicherung der Reha-
bilitationserfolge; verhaltensbezogene
MaBnahmen der Risikomodifikation.

Die professionelle Autonomie
verursacht eine Variabilitét
der Versorgung.

Die Versorgung ist auf die
Bediirfnisse und Werte des Patienten
zugeschnitten.

Individuelle Behandlungspline;
Beriicksichtigung der lebensweltlichen
Beziige; ein breites, flexibles und
differenziertes Versorgungsspektrum.

Die Professionen
kontrollieren die Versorgung.

Der Patient kontrolliert die
Versorgung (source of control).

Patient als selbstverantwortlicher Manager
seiner Krankheit und kompetenter Nutzer
des Systems; Partizipation.

Die Information ist eine Akte
(retrospektiv, archiviert,
passiv, unbeweglich)

Wissen wird geteilt. Es besteht ein
freier Informationsfluss.

Information und Schulung;
evidenzbasierte Patienteninformationen;
Nutzung neuer Informationstechnologien.

Die Entscheidung basiert auf
Training und Erfahrung.

Die Entscheidung ist evidenzbasiert.

Evidenzbasierte Medizin; evidenzbasierte
Leitlinien; Health Technology
Assessment; Entscheidungsanalysen;
Versorgungsforschung.

Die Vermeidung von
Schidigungen liegt im
Bereich der individuellen
Verantwortlichkeit.

Sicherheit wird als Systemeigenschaft
betrachtet.

Qualitdtsmanagement, Risk Management.

Heimlichkeit ist notwendig.

Transparenz ist notwendig.

Zertifizierte und 6ffentlich zugéngliche
Leistungs- und Qualitétsberichte;
Aufklarung.

Das System reagiert auf
Bediirfnisse.

Bediirfnisse werden antizipiert.

Umfassendes, individuelles Assessment;
Erhebungen zu Priferenzen der
Bevdlkerung bzw. der Versicherten;
Needs Assessment.

Es wird eine Kostenreduktion
angestrebt.

Verschwendung (Uberversorgung)
wird kontinuierlich abgebaut.

Qualitdtssicherung,, Leitlinien,
evidenzbasierte Medizin,
Vergilitungssysteme.

Die Rollenbilder der
Gesundheitsberufe sind
wichtiger als das System.

Die Kooperation zwischen den
Leistungserbringern/Professionen hat
Prioritét.

Integration, Vernetzung, Inter-/
Multidisziplinaritét.

Quelle: modifiziert nach Institute of Medicine (2001) und ergénzt (Spalte 3) (entnommen aus I11.1, Kapitel 7 ,,Versorgung chronisch Kranker*)
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2, Uberlegungen zum gesetzlichen Auftrag an den Rat

12. Der Gesetzgeber hat durch das GKV-Reformgesetz
vom 22. Dezember 1999 den Sachverstindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen verpflichtet,
alle zwei Jahre, erstmals zum April 2001, dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und den gesetzgebenden Kor-
perschaften des Bundes ein Gutachten vorzulegen und
darin ,,im Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung
Bereiche mit Uber-, Unter- und Fehlversorgungen und
Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven aufzuzeigen und zu bewerten” (§ 142
Abs. 2 SGB V).

13. Die Erteilung dieses Auftrags an den Rat ist auch vor
dem Hintergrund der urspriinglich im GKV-Reformgesetz
2000 geplanten Einfiihrung eines Globalbudgets zu se-
hen. Die Analysen des Rates sollten Aussagen dariiber lie-
fern, ob die dem Gesundheitswesen insgesamt zur Verfii-
gung stehenden Mittel und die Anbindung der Steigerung
dieser Mittel an die fiir die Kasseneinnahmen mafgebli-
che Lohn- und Gehaltssumme fiir eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung ausreichen bzw. ob und ggf. in wel-
cher Hohe ,,Wirtschaftlichkeitsreserven® existieren. Das
Globalbudget wurde schlielich nicht eingefiihrt, sondern
die zum Teil existierenden sektoralen Budgets beibehal-
ten. Die Beschriankung der intersektoralen Finanzstrome
und die so zementierte Fehlallokation in den einzelnen
Versorgungsbereichen machen den Auftrag an den Rat fiir
eine sektoriibergreifende Betrachtung der Patientenver-
sorgung jedoch keineswegs iiberfliissig. So bewirken
Budgets — unabhéngig davon ob global oder sektoral —
nicht nur eine Begrenzung moglicher medizinischer oder
okonomischer Uberversorgung, sondern sind auch poten-
zielle Ursache von verdeckter oder offener Rationierung
und damit ggf. Unter- und/oder Fehlversorgung in den
einzelnen Sektoren. Dariiber hinaus zeigten internationale
Studien — so die Berichte des Institutes of Medicine
(IOM) zur Qualitdt des amerikanischen Gesundheitswe-
sens — sowie z. B. die im Rahmen eines Modellpro-
gramms des BMG durchgefiihrte NIDEP-Studie, dass
Fehlversorgung oder ebenso Uber- und Unterversorgung
auch unabhéngig von spezifischen Budgetierungen auf-
treten, ferner dass Uber-, Unter- und Fehlversorgung bis-
her wissenschaftlich nicht hinreichend beschrieben und
politisch nicht ausreichend beachtet wurden.

14. Der neue gesetzliche Auftrag erreichte den Rat zu ei-
ner Zeit, als er sich intensiv mit Fragen der Leistungs-
steuerung und Qualitétssicherung im Gesundheitswesen
befasste, die Gegenstand des im Mai 1999 erteilten Auf-
trags der Bundesministerin fiir Gesundheit waren (siche
Anhang 1 der Bande I und II des Gutachtens 2000/2001).
Die in diesem Zusammenhang vorbereiteten Textteile
wurden in die im Frithjahr 2001 iibergebenen beiden
Bénde integriert. Sie stellen somit einen theoretischen
Rahmen des Gutachtens gemil3 § 142 Abs. 2 SGB V dar,

der sich mit generellen Qualititsméangeln und Mdglich-
keiten ihrer Uberwindung im deutschen Gesundheitswe-
sen beschiftigt. Die konkrete, bewertende Analyse der
Versorgung in Deutschland bei verschiedenen ausgewéhl-
ten Krankheitsbildern und in Leistungssektoren ist Ge-
genstand des nun vorliegenden Bandes.

15. Bei der Umsetzung des Auftrags zur Ermittlung
von Bereichen der Uber-, Unter- und Fehlversorgung
sah sich der Rat vor verschiedene Herausforderungen
gestellt:

— Die im Gesetzestext genannten Begriffe ,,bedarfsge-
rechte Versorgung®, ,,Uberversorgung®, ,,Unterver-
sorgung” und ,,Fehlversorgung® sind keine juristisch
definierten Begriffe. Auch internationale Organisa-
tionen wie die WHO verfiigen nicht iiber ,,offizielle*
Definitionen. Der Rat musste deshalb zuerst unter
Einbeziehung der aktuellen wissenschaftlichen Dis-
kussion und zugleich im Kontext des Sozialgesetzbu-
ches eine begriffliche Klarung der eigentlichen Ana-
lyse voranstellen (vgl. Kapitel 3).

— Der Rat hat sich im Friihjahr 2000 entschlossen, eine
Befragung unter moglichst allen Organisationen
durchzufiihren, die sich mit der gesundheitlichen Ver-
sorgung von Patienten, Versicherten und Biirgern in
Deutschland befassen (vgl. Kapitel 4) und diese Daten
mit eigenen vertiefenden Analysen des Versorgungs-
geschehens zu verkniipfen. Die in der Befragung do-
kumentierte Sichtweise von Akteuren und Betroffe-
nen ist aus der Sicht des Rates eine wertvolle
Diskussionsgrundlage. Die Befragung war so ange-
legt, dass neben Daten und Einschitzungen der Leis-
tungsanbieter und Krankenkassen sowie Studien und
Wertungen der wissenschaftlichen Fachgesellschaften
auch empirisch nachvollziehbare Erfahrungsberichte
von Betroffenen-Organisationen — im Sinne der in
Band I, Kapitel 3 des Gutachtens 2000/2001 vom Rat
aufgestellten Forderung nach mehr Patientenorientie-
rung — Eingang finden konnten. Einseitigkeit der Be-
wertung der Gesundheitsversorgung sollte so vermie-
den werden.

— Da von vornherein klar war, dass in einer ersten Ana-
lyse nicht alle Aspekte des Gesundheitsgeschehens
beriicksichtigt werden konnten, hat der Rat eine Prio-
risierung der zu berticksichtigenden Krankheitsbilder
vorgenommen (vgl. Kapitel 4). Auch die Diskussion
der Problemhaushalte in diesen sechs groBen Krank-
heitsgruppen konnte aus Zeit- und Kapazititsgriinden
nicht vollstindig sein. Daher hat der Rat innerhalb
dieser Krankheitsgruppen jeweils wichtige Teilberei-
che der Versorgung thematisiert und durch eigene Re-
cherchen aufgearbeitet und bewertet (vgl. Kapitel 8
bis 13).
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Der Rat hat seine Bewertungen angesichts der unter-
schiedlichen Datenlage und Erkenntnissicherheit zu
den festgestellten Problemlagen und zu den dafiir vor-
gesehenen Losungsansétzen in abgestufter Form ge-
geben (Kategorien A-F, siche Abschnitt 4.3). Die Be-
wertungs-Kategorien A bis C weisen auf besonders
dringlichen politischen, professionellen und wissen-
schaftlichen Handlungsbedarf hin.

Aufgrund der Vielzahl der o. g. Einschrankungen kon-
nen prézisierte und vor allem quantitative Angaben zu
Wirtschaftlichkeitsreserven aus der jetzt vorgelegten
Darstellung der Versorgungssituation nur bedingt ab-
geleitet werden. Die Aussagen und Empfehlungen des
Rates beschrianken sich iiberwiegend auf die Darstel-
lung und die Bewertung qualitativ beschriebener Pro-
blemhaushalte. Diese stellen aber wichtige Konkreti-

sierungen und Prézisierungen der in den beiden ersten
Gutachtenbdnden I und II thematisierten Defizite in
Qualitdt und Patientenorientierung in der deutschen
Gesundheitsversorgung dar.

16. Das vorliegende Gutachten kann nur als eine erste
Anndherung an eine fldchendeckende und sektoriiber-
greifende Analyse des Versorgungsgeschehens in
Deutschland betrachtet werden. Die hier zum Teil nur an-
gerissenen Problemhaushalte miissen in zukiinftigen Un-
tersuchungen vertieft werden. Hierfiir ist die baldige er-
hebliche Forcierung einer interessenunabhingigen, d. h.
offentlich finanzierten Versorgungsforschung eine wich-
tige und unerléssliche Voraussetzung. Hierzu unterbreitet
der Rat Vorschldge unter Einbezug des wissenschaftlichen
Fachverstandes und der Betroffenen-Organisationen (vgl.
Abschnitt 5.5).
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3. Bedarf, bedarfsgerechte Versorgung, Uber-, Unter- und Fehlversorgung

31 Fragestellung

17. Weder die Einfiihrung der sog. Krankenhausbe-
darfsplanung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) von 1972 noch die Einfithrung einer ambulanten
kassenérztlichen Bedarfsplanung nach dem Krankenver-
sicherungs-Weiterentwicklungsgesetz (KVWG) von
1976 hat juristisch definiert, was nach Begriff, Inhalt und
Abgrenzung unter ,bedarfsgerechter Versorgung®, ,,be-
darfsgerecht” oder ,,Bedarf* zu verstehen ist. Auch die
Praxis der stationdren Bedarfsplanung in den Bundeslén-
dern zeigt eine breite Streuung; die Krankenhausgesetze
der Léander sind nicht zu einheitlichen Begriffen und Ver-
fahrensvorschldgen gelangt. Fiir die ,,vertragsirztliche
Bedarfsplanung™ in der heutigen Form existieren seit
1993 Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen, die jedoch aufgrund ihres pragmatischen
Formalismus keine hinreichend geeignete Grundlage dar-
stellen, den Bedarf theoretisch fundiert zu definieren.

18. Daher musste der Rat unter Einbeziehung der aktu-
ellen wissenschaftlichen Diskussion, aber zugleich im
Kontext des Sozialgesetzbuches und der darin enthalte-
nen Auftragsvorschrift (vgl. § 142 Abs. 2 SGB V) fol-
gende Begriffe kléren:

— bedarfsgerechte Versorgung,
— wirtschaftliche Versorgung,
— Uberversorgung,

— Unterversorgung und

— Fehlversorgung.

3.2 Einfuhrung

19. Die Anwendung von Planungswissenschaften in der
Gesundheitsversorgung hat seit den Sechzigerjahren zu
einer Beschiftigung mit dem Konzept von ,,Bedarf ge-
fiihrt (Boulding, K. E. 1966; Briiggemann, I. et al. 1978;
Doyal, L. u. Gough, 1. 1991; McEwin, R. u. Hall, J. 1976;
Schwartz, F. W. u. Schwefel, D. 1978). Im Wesentlichen
iibereinstimmend wird in der Literatur zur Versorgungs-
forschung wie in der gesundheitskonomischen Literatur
(z. B. Kramer, W. 1992; Maynard, A. 1999) folgende Un-
terscheidung getroffen: Der Bedarf (need) ist von Nach-
frage (demand) und einer Inanspruchnahme bzw. Nut-
zung eines Systems (utilization) zu unterscheiden. Der
Nachfrage (demand) steht das Angebot einer Leistung

(supply) gegeniiber.

20. Die Nachfrage ist zundchst eine subjektive Katego-
rie aus der Sicht von Versicherten oder allgemein von Ver-
brauchern. Die Nachfrage entspringt dem subjektiven
Waunsch nach einer Leistung. Nachfrage kann auch nach

Leistungen entstehen, zu denen es zurzeit noch kein An-
gebot gibt. Solche Nachfrage fiihrt zu keiner Nutzung.
Dies gilt auch dann, wenn den Nachfragern eine Leistung
verweigert wird oder die Zugangsschwellen in Form von
Geld, Zeit oder Entfernung zu hoch sind, oder andere,
auch subjektive Griinde (z. B. Angst) eine tatsidchliche
Nutzung verhindern. In diesen Fillen wird auch von einer
»latenten” Nachfrage gesprochen. Umgekehrt kann auch
ein vorhandenes Angebot eine zuvor nicht vorhandene
Nachfrage induzieren (supply induced demand).

In der Gesundheitsversorgung kann Nachfrage (demand)
so definiert werden, dass bei einem Individuum ein sub-
jektiver Wunsch bzw. gewisse Priferenzen fiir eine Be-
handlung oder Versorgung vorliegen und von ihm die In-
anspruchnahme (utilization) entsprechender Leistungen
tatsdchlich gewiinscht und versucht wird. Dieser subjek-
tive und ausgedriickte Wunsch nach Versorgung (Nach-
frage) wird in der Literatur (Briiggemann, I. et al. 1978;
Schwartz, F.W. u. Schwefel, D. 1978) auch als ,,subjekti-
ver Bedarf™ (oder ,,Bediirfnis“) definiert.

21. Diesem subjektiven Bedarf wird ein professionell
(fachlich) oder wissenschaftlich bestdtigter ,,objektiver*
Bedarf gegeniibergestellt (Schwartz, F. W. u. Schwefel, D.
1978; Bitzer, E. M. 1994). Der objektive Bedarf setzt die
objektivierende Feststellung einer Krankheit bzw. Funkti-
onseinschrinkung (Behinderung) oder deren drohenden
Eintritt voraus; er muss mit dem subjektiven Bedarf kei-
neswegs deckungsgleich sein. Objektiver Bedarf ohne
subjektiven Bedarf und ohne Inanspruchnahme von Ver-
sorgung wird auch als ,,latenter” Bedarf bezeichnet (vgl.
Tabelle 3).

Der Bedarf besteht in der Gesundheitsversorgung also
zundchst aus zwei u. U. nicht deckungsgleichen Elemen-
ten: 1. Der subjektiven Annahme (subjektiver Bedarf) und
2. der objektivierenden Feststellung einer Krankheit oder
Behinderung.

22. Hinzu tritt als drittes Element die Feststellung eines
objektiven Behandlungsbedarfs; dies setzt das prinzipi-
elle Vorhandensein von geeigneten Behandlungsverfah-
ren und Einrichtungen voraus, um die Krankheit oder Be-
hinderung aussichtsreich zu behandeln, ihren Eintritt zu
verhindern oder Leiden zu lindern.

Um das Problem zu verdeutlichen: Bedeutet ausgeprigte
Kleinwiichsigkeit eines Menschen ohne sonstige (damit
u. U. assoziierte physiologische) Stérungen einen Be-
handlungsbedarf? Solange menschliches Wachstumshor-
mon nicht oder nicht in geniligend gereinigter Form zur
Verfiigung stand, konnte diese Frage verneint werden: Ein
Zustand, fiir den es keine Behandlung gibt, ist nicht ,,be-
handlungsbediirftig®, es besteht kein ,,Behandlungsbe-
darf* (es lieBe sich allenfalls von einem latenten Behand-
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lungsbedarf in dem Sinne sprechen, dass in dem Moment,
in dem ein aussichtsreiches Verfahren zur Verfligung
steht, daraus ein objektiver Behandlungsbedarf wird). Die
Einfiihrung von ausreichend gereinigtem und in thera-
peutisch nutzbaren Mengen — nach Aufnahme der gen-
technischen Produktion prinzipiell sogar unbegrenzt —
verfiigbarem Wachstumshormon hat die Lage veréndert.
Nicht nur die aus medizinischer Sicht zunichst prioritéire
hypophysire Kleinwiichsigkeit, sondern alle Formen der
Kleinwiichsigkeit (vgl. auch SG 1997, Ziffer 244 ff.)
konnten durchaus eine Behandlungsindikation darstel-
len.

Dabei orientiert sich der Behandlungswunsch der Betrof-
fenen wie die Entscheidung der Arzte in der Regel auch
an der Durchschnittsgrole der Referenzpopulation, in
welcher der Betroffene lebt. Kleinwiichsigkeit wird unter
den (ohnehin wachstumshormonrefraktiren) Pygmaéden
anders beurteilt als unter Niederldndern. Zugleich spielen
hier der gesellschaftliche Wandel und das Bild des Men-
schen in den Medien des jeweiligen Landes eine wichtige
Rolle, wie das Beispiel Spanien zeigt, in dem Kleinwiich-
sigkeit traditionell hdufig, aber erst in den letzten Jahren
durch ,,Behandelbarkeit® und unter einem veranderten ge-
sellschaftlichen Ideal hin zu gréerer Korperlange zu er-
heblich ansteigenden Behandlungswiinschen und -ent-
scheidungen gefiihrt hat.®

23. Neben der Verfiigbarkeit einer aussichtsreichen und
zugleich mit vertretbaren Risiken behafteten Behandlung
tritt somit viertens auch der kulturelle Kontext’ und der
gesellschaftliche Wandel als Element der Bedarfsdefini-
tion hinzu. Eine veridnderte gesellschaftliche Akzeptanz
wird implizit oder explizit in das Behandlungsrepertoire
der mit der ,,Objektivierung® betrauten Professionen (ge-
legentlich iiber den Umweg hochstrichterlicher Recht-
sprechung) iibernommen.

So hat insbesondere die Verfiigbarkeit von Hormoner-
satztherapie bei Frauen nach der Menopause dazu gefiihrt,
dass in der arztlichen Profession, in damit befassten Wis-
senschaftlergruppen und in dem gesellschaftlichen Mei-
nungsbild der Knochenabbau im Alter inzwischen als ein
(praventiv) behandlungsbediirftiges Phdnomen gilt: Aus
einem physiologischen Zustand wurde durch die Verfiig-
barkeit von Hormontherapie eine ,,behandlungsbediirftige
Osteopenie bzw. Osteoporose® (in der wissenschaftlichen
Debatte ist allerdings der Behandlungsbedarf aufgrund
nicht unbetrdchtlicher Risiken der Hormonsubstitution
weiterhin umstritten).

24. Die Feststellung von Bedarf schlief3t also subjektive
und gesellschaftliche, professionelle und wissenschaftli-

6 Zwischen den Kriterien .gesellschaftlich mitdefinierter und ,,indi-
vidueller Asthetik sowie Funktion sind auch zahlreiche zahnmedi-
zinische, insbesondere kieferorthopddische Behandlungen zu veror-
ten (vgl. auch Kapitel 14)

Auch das Sozialgesetzbuch nimmt auf den kulturellen Kontext
ausdriicklich Riicksicht, z. B. wenn es in § 2 Abs. 3 SGB V ver-
langt, den religiosen Bediirfnissen der Versicherten Rechnung zu
tragen.

che Urteile? iiber einen behandlungsbediirftigen Zustand
und tiber den moglichen bzw. hinreichend gesicherten ge-
sundheitlichen Nutzen (benefit) von gegenwiértig verfiig-
baren Verfahren und Einrichtungen zur Behandlung die-
ses Zustandes ein.

Auf dieser Basis lie8e sich (objektiver bzw. latenter) Be-
darf verkiirzt definieren als ein Zustand, dessen Behand-
lung durch spezifizierbare MaBBnahmen gesundheitlichen
Nutzen erwarten ldsst.?

Der Nutzen (benefit) einer MaBlnahme bzw. Leistung im
Gesundheitswesen sollte sich dabei auf die Verbesserung
des Gesundheitsstatus eines Individuums oder einer Be-
zugsgruppe bzw. die Verbesserung von Lénge oder Qua-
litdt des Lebens des/der Betroffenen beziehen (Maynard,
A. 1999). Da bei Gesundheitsmafilnahmen dem Nutzen in
der Regel auch Risiken (negativer Nutzen) gegeniiberste-
hen, wird im Folgenden bei der Annahme eines gesund-
heitlichen Nutzens immer vorausgesetzt, dass dieser die
gleichzeitigen Risiken {ibersteigt (gesundheitliches
Nettonutzen-Prinzip). Geringe oder seltene Risiken, das
so genannte Restrisiko, gelten i. d. R. als dem Patienten
zumutbar (vgl. SB 1994, Ziffer 256); das gilt auch fiir den
Verzicht bzw. die Verweigerung von Leistungen.

25. Auf dieser Basis lésst sich nunmehr auch ,,Rationie-
rung® definieren: Rationierung kann verstanden werden
als Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Behand-
lungsleistungen trotz Nachfrage und zugleich festgestell-
tem objektivem Bedarf (oder latentem Bedarf).

Die Verweigerung von Leistungen bei subjektiver Nach-
frage aber fehlendem objektivem Bedarf wire in diesem
Sinne keine Rationierung. Eine solche Leistungsein-
schriankung ist bei jeder, auch privaten Form von Versi-
cherung iiblich: Der Kunde wiinscht im angenommenen
Versicherungsfall eine Leistung, der Versicherer priift, ob
dies nach objektiven Tatsachenfeststellungen aufgrund
der Versicherungsbedingungen gerechtfertigt ist. Diese
Bindung von Leistungsgewdhrung an eine objektive Be-
darfsbestimmung lieBe sich aus subjektiver Sicht auch als
eine Form der Rationierung bezeichnen (subjektive Ra-
tionierung im weiteren Sinne); sie ist aber fiir das Funk-
tionieren einer jeden auf Risikoausgleich angelegten Ver-
sicherung unentbehrlich. In diesem Sinne ,rationiert™ die
gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland (und an-
derswo, aber ebenso die PKV) schon immer. Diese ,,ver-
sicherungstechnische” oder ,versicherungskonforme®
Rationierung ist als Versicherungsprinzip allgemein ak-
zeptiert; der gesundheitspolitische Streit entziindet sich an
der im vorangegangenen Absatz beschriebenen Rationie-
rung im engeren Sinne, d. h. an der Leistungsverweige-
rung bei objektivem Bedarf.

8 Das Sozialgesetzbuch gibt z. B. in § 35 Abs. 2 SGB V sowohl Sach-
verstandigenurteilen der medizinischen Wissenschaft wie der Praxis
Raum; auch, ist (ebd., Satz 1, 2. Halbsatz) der wissenschaftlichen
Vielfalt gegebenenfalls Rechnung zu tragen bei der Beurteilung von
Arzneimitteln der besonderen Therapierichtung.

Von diesem ,,Versorgungsbedarf* ist ein ,gesundheitspolitischer
Handlungsbedarf* im Sinne eines nicht durch das GK'V-System ab-
gedeckten Gesundheitssicherungs-Bedarfs zu unterscheiden (siehe
auch Abschnitt 3.4.2)
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26. Auch die Mikrodkonomie hat sich bereits sehr frith
mit den Begriffen ,,Bediirfnis®, ,,Bedarf und ,,Nach-
frage™ auseinander gesetzt. Sie betrachtet die Kategorien
Bediirfnis, subjektiver Bedarf und Nachfrage zunéchst als
rein subjektive Elemente, die aus den individuellen Pra-
ferenzen und den individuellen Zahlungsbereitschaften
erwachsen. F. B. W. von Hermann lieferte schon 1870
eine anschauliche Definition vom Bediirfnis als ,,Gefiihl
eines Mangels mit dem Streben, ihn zu beseitigen™
(Hermann, F. B. W. von 1870, S. 5). Dieses Bediirfnis
bzw. der subjektive Bedarf fiihrt in Verbindung mit der je-
weiligen Zahlungsfahigkeit bzw. -bereitschaft zur indivi-
duellen Nachfrage. Ob diese individuelle Nachfrage am
Markt zum Zuge kommt, d. h. befriedigt wird, hingt vom
Verhiltnis zwischen der individuellen Zahlungsbereit-
schaft und dem Marktpreis des gewiinschten Gutes ab.
Die mikrodkonomische Betrachtungsweise geht strikt
vom Primat der individuellen Préferenzordnungen aus
und stellt die Berechtigung der am Markt geduferten Zah-
lungsbereitschaft bzw. Nachfrage grundsitzlich nicht zur
Diskussion. Sie unterstellt, dass der Nachfrager mit seiner
Zahlungsbereitschaft auch seine Wertschiatzung gegen-
iber dem Gut dullert, sodass im Falle eines Kaufes der
Nutzen, den das Gut fiir ihn stiftet, mindestens seinen Op-
portunitiitskosten!® entspricht.

27. Die obigen Uberlegungen gelten auch im Gesund-
heitswesen dann in vollem Umfange, wenn ein Patient
bestimmte Gesundheitsgiiter am Markt erwirbt und die
entsprechenden Kosten selbst trigt. Diese Kauf-
entscheidungen bediirfen keiner externen Kontrolle durch
irgendein neutrales fachkompetentes Gremium. Wenn je-
mand ein Multivitaminpréparat kauft, spielt es keine
Rolle, ob ein medizinisches Fachgremium dessen Ein-
nahme fiir indiziert hilt. Ebenso steht es jedem frei, sich
stindig mit dem neuesten Blutdruckmessgerét auszustat-
ten, wenn ihm dessen Technik oder Form besonders ge-
fallt. Es reicht bei solchen Kaufentscheidungen vollig aus,
wenn die staatlichen Entscheidungstréger iber Rahmen-
ordnungen sicherstellen, dass sich die Kunden mit diesen
medizinischen Leistungen keinen gesundheitlichen Scha-
den zufiigen. Uber das Nutzen-Kosten-Verhiltnis eines
medizinisch unbedenklichen Gutes entscheidet dann al-
lein der Kéufer.

28. Die obigen Beziehungen zwischen den Kosten eines
Gutes und der Zahlungsbereitschaft des Nachfragers bzw.
Konsumenten 16sen sich auf, wenn nicht der Konsument
des Gutes, sondern ein anderer Tréger, wie z. B. eine staat-
liche Institution oder eine Versichertengemeinschaft, die
Leistung finanziert. Der Konsument der Leistung sieht
sich dann nicht mehr gezwungen, seine Zahlungsbereit-
schaft zu offenbaren. Ferner fallen die Opportunitétskos-
ten, die mit dem Kauf des Gutes einhergehen, nicht mehr
beim Konsumenten, sondern bei unbeteiligten Dritten an.
Sofern der Konsument fiir die von ihm in Anspruch ge-
nommenen Giiter kein spezielles Entgelt entrichtet, han-

10 Opportunititskosten werden hier verstanden als der entgangene Nut-
zen, der dadurch entsteht, dass unter Knappheitsbedingungen die
durch eine Leistung verbrauchten Ressourcen nicht mehr fiir die Er-
bringung anderer, ebenfalls nutzenstiftender Leistungen zur Verfi-
gung stehen.

delt er individuell rational, wenn er alle Leistungen nach-
fragt, von denen er sich einen positiven Nutzen verspricht.
Bei einem solchen Konsumverhalten iibersteigen die ge-
sellschaftlichen Grenzkosten die individuellen, was aus
gesamtwirtschaftlicher Sicht zu Fehlallokationen fiihrt.
Diese Gefahr besteht nicht nur im Gesundheitswesen,
d. h. bei GKV und PKYV, sondern in den meisten Versi-
cherungssparten und auch unabhéngig davon, ob sich die
jeweiligen (Voll-) Versicherungssysteme in staatlicher,
parafiskalischer oder privater Tragerschaft befinden.!!

29. Das Auseinanderklaffen zwischen dem Nutzen und
den Opportunititskosten einer Leistung begriindet auch
aus 0konomischer Sicht die Berechtigung bzw. Notwen-
digkeit, den individuellen Bedarf durch externe Fachgre-
mien zu iiberpriifen und die Gesundheits- bzw. Versiche-
rungsleistungen an einem nach bestimmten Kriterien
normierten bzw. objektiven Bedarf zu orientieren. Die
Festlegung eines objektiven Bedarfs beugt dann auch der
»moralischen Versuchung vor, im Schadensfall die Ge-
sundheitsleistungen in Quantitdt und Qualitét tiberméBig
in Anspruch zu nehmen (Ex-post-Moral Hazard).'? Dieser
Anreiz besteht fiir die Versicherten in der GKV und der
PKYV insofern, als sie die meisten Gesundheitsleistungen,
von Weg- und Zeitkosten abgesehen, praktisch zum Null-
tarif erhalten.

Eine spezielle bzw. weitere Begriindung fiir eine Objekti-
vierung des Bedarfs in der GKV folgt aus ihren Finanzie-
rungsmodalititen. Die Beitrdge in der GKV sind keine indi-
viduell &dquivalenten Risikopramien, sondern nach dem
Solidaritdtsprinzip erhobene Einnahmen. Auf der Grund-
lage dieser Beitragsgestaltung kann das Postulat der Bei-
tragssatzstabilitdt der Ausgabengebarung und damit auch
der Leistungsgewéhrung gewisse Grenzen setzen. Sofern
dann Budgetierungen Leistungseinschrénkungen erfordern,
sollten sich diese als ,,weiche Rationierungen‘ an eindeuti-
gen, medizinisch und 6konomisch nachpriifbaren Kriterien
orientieren. Insofern hingt der objektive Bedarf zumindest
innerhalb gewisser Grenzen auch von den verfligbaren Mit-
teln ab, die innerhalb dieser Versichertengemeinschaft die
Opportunititskosten einer Gesundheitsleistung'? bestim-
men. Das Solidarprinzip gebietet gerade im Falle von Leis-
tungseinschrankungen nachvollziehbare Kriterien und eine
nachvollziehbare Objektivierung des Bedarfs.

3.3 Uberlegungen zur deutschen gesetz-
lichen Krankenversicherung

3.3.1 Begriffe und Regelungen des SGB V

30. Dem Prinzip einer versicherungskonformen bzw.
versicherungstechnischen Rationierung aus subjektiver

" Eventuell kénnen Selbstbeteiligungen oder Beitragsboni diese Ge-
fahr etwas abschwichen, aber nicht beseitigen.

12 Ex ante-Moral Hazard liegt vor, wenn die Versicherten die Eintritts-

wahrscheinlichkeit eines Schadens durch ihr Verhalten unzureichend
reduzieren. VergleichsmafBstab bildet jeweils die Verhaltensweise bei
fehlendem Versicherungsschutz.

Die Opportunititskosten von Gesundheitsleistungen nehmen mit der
Verschérfung von Finanzierungsengpéssen zu.
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Sicht folgt auch die deutsche gesetzliche Krankenversi-
cherung. Sie hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versi-
cherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Ge-
sundheitszustand zu bessern (§ 1 SGB V). Dabei hat der
Versicherte nur Anspruch auf diejenigen Leistungen
(§§ 2, 11 und 12 SGB V), die notwendig, ausreichend und
zweckmiBig sind; Qualitidt und Wirksamkeit der Leistun-
gen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse zu entsprechen unter Berticksichti-
gung des medizinischen Fortschrittes; ferner diirfen die
Leistungen nicht unwirtschaftlich sein.

31. Der Begriff des Notwendigen bringt (auch) zum Aus-
druck, dass die zugrunde liegende Gesundheitsstorung
nicht trivial sein soll, d. h. nicht aufgrund einer sehr hohen
und kurzfristig wirkenden Spontanheilungsrate in der Re-
gel folgenlos von selbst endet bzw. die Mainahmen zu ih-
rer Behebung oder Abkiirzung durchaus der Eigenverant-
wortung der Versicherten (§ 2 SGB V) zugerechnet werden
konnen. In diesem Sinne fiihrt § 34 Abs. 1 SGB V die Ver-
sorgung mit Arzneimitteln bei Erkaltungskrankheiten, Ob-
stipation, Reisekrankheit und unspezifischen Erkrankun-
gen des Mund- und Rachenraumes auf; aus medizinischer
Sicht ist diese Aufzahlung des Gesetzes nicht abschlieend.

32. Soweit der Gesetzgeber oder die so genannten Bun-
desausschiisse der Arzte und Krankenkassen'* nach
§ 135 SGB V fiir die ambulante Versorgung oder fiir sta-
tiondre Leistungen der Ausschuss Krankenhaus nach
§ 137c SGB V oder in Angelegenheiten beider Versor-
gungsbereiche der Koordinierungsausschuss nach
§ 137e¢ SGB V keine Feststellungen'> getroffen haben, hat
der behandelnde Arzt allein zu entscheiden. Der Arzt'®,
den der Versicherte aufgrund seiner subjektiven Bedarfs-
vermutung und seines Versorgungswunsches (Nachfrage)
aufsucht (Inanspruchnahme), trifft eine zusammenfas-
sende Beurteilung dessen, was er im Sinne des Gesetzes
als notwendig, ausreichend und zweckméBig erachtet;
seine Feststellungen zu Krankheit oder Behinderung und
deren Behandlung entsprechen der objektivierten Be-
darfsbestimmung.

Eine nur nachfrageabhingige Abgabe von Leistungen
oder Giitern, wie sie in einem Marktmodell vorausgesetzt
wird, scheidet in der GKV aus gesetzlichen Griinden aus.
Lediglich die Inanspruchnahme drztlicher Beratung ist al-
lein in die Entscheidung des Versicherten gestellt, d. h. al-
lein nachfrageabhingig. Alle weiteren MaBnahmen der

14 Zur Regelungsbefugnis des Bundesausschusses vgl. auch Jung, K. et
al. (2000); der Bundesausschuss kann nach § 92 SGB V neben Rege-
lungen zur &rztlichen und zahnérztlichen Behandlung Feststellungen
zur Fritherkennung von Krankheiten, zur drztlichen Betreuung bei
Schwangerschaft und Mutterschaft, zur Einfilhrung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, zur &rztlichen Verordnung, zur
Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit, zu den Krankheiten, die psycho-
therapeutisch behandlungsbediirftig sind, und dazu geeignete Verfah-
ren, ebenso Feststellungen bzw. Richtlinien zur Qualititssicherung
und Qualitétspriifung (§§ 136, 136a und 136b SGB V) treffen.

Im Sinne leistungsrechtlicher Einschrinkungen oder Vorgaben zur
Art der Leistungserbringung.

Alles Folgende gilt gleichsinnig auch fiir Zahnérzte bzw. (u. U. ein-
geschrinkt) fiir ,,zugelassene psychologische Psychotherapeuten.

weitergehenden Diagnostik und Behandlung unterliegen
den Feststellungen und Verordnungen oder Anordnungen
der Arzte. Der Arzt ist in dem Rahmen, den das Gesetz
und die Richtlinien der Bundesausschiisse bzw. der wei-
teren o. g. Ausschiisse ihm gewéhren, in seiner Entschei-
dung frei; dies ist auch sachlich nicht anders moglich, weil
keine der gesetzlichen Begriffe des SGB V so definiert
sind, dass sich daraus aus medizinischer Sicht konkrete
Handlungsanweisungen fiir die Praxis ableiten lassen.

33. Aufeine positive Definition von Bedarf wie auf eine
explizite Definition von Krankheit oder Behinderung hat
der Gesetzgeber im deutschen Sozialgesetzbuch verzich-
tet. Jedoch hat die deutsche Rechtsprechung dazu frith
und dauerhaft Grundsitze festgelegt (PreuSisches Ober-
verwaltungsgericht 1898): Danach ist Krankheit ein Zu-
stand, der &rztliche Behandlung notwendig macht; die
Notwendigkeit drztlicher Behandlung héngt von &arztli-
cher Feststellung ab.!” Gesetzgebung und Rechtspre-
chung haben somit de facto den niedergelassenen Arzten
oder im Rahmen der stationdren Versorgung den Kran-
kenhausédrzten die Definitionsmacht iiber Krankheit und
Behandlungsbedarf iibertragen. Allerdings miissen die
arztlichen Entscheidungen nachpriifbar sein, d. h. objek-
tiv nachvollziehbaren Sachfeststellungen und den allge-
mein anerkannten Regeln der jeweiligen Berufsgruppe
bzw. der Medizin entsprechen (vgl. BGH IV ZR 133/95;
Steffen, E. 1995).

34. DerArztistbei der Bedarfsfestsetzung an die Regeln
und Standards seiner Berufsausiibung gebunden, das
Sozialgesetzbuch verlangt von ihm Urteilsbildung und
Behandlung nach dem Stand des medizinischen Wissens
und den Regeln der &rztlichen Heilkunst. In diese greifen
ferner berufsrechtliche Regeln der Arzte ein und straf-
bzw. zivilrechtliche Vorschriften (aus dem mit der Inan-
spruchnahme zugleich geschlossenen zivilrechtlichen Be-
handlungsvertrag), insbesondere muss die Zustimmung
des Versicherten (Patienten) zur beabsichtigten Behand-
lung nach kompletter Aufkldrung iiber Nutzen und Ge-
fahren vorliegen'® (vgl. dazu Steffen, E. 1995; Francke, R.
u. Hart, D. 1999).

35. Zweifelt die Krankenkasse am ,,Bedarf*, kann sie
bei verschiedenen verordneten oder beantragten Leistun-
gen zusitzlich Begutachtungen durch den Medizinischen

7 In der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts wird Krankheit als
ein regelwidriger Kérper- oder Geisteszustand, der die Notwendig-
keit einer drztlichen Heilbehandlung des Versicherten oder zugleich
oder allein Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat, definiert (z. B. BSG v.
23. November 1971 — 3 RK 26/70 = BSGE 33, 202; vgl. auch Zippe-
rer, M. 1994). Dabei besteht Krankheit bereits mit Beginn der Be-
handlungsbediirftigkeit und nicht erst mit Beginn der Heilbehandlung
(BSG v. 20. Oktober 1972 — 3 RK 93/71 = BSGE 26, 240, 242). Als
behandlungsbediirftig wird ein regelwidriger Korperzustand bezeich-
net, der nach den Regeln der arztlichen Kunst — gemessen am jewei-
ligen Stand der medizinischen Wissenschaft — einer Behandlung mit
dem Ziel der Heilung, zumindest aber der Besserung oder der Verhii-
tung der Verschlimmerung des anormalen Zustandes oder der Linde-
rung von Krankheitsbeschwerden zugénglich ist (Zipperer, M. 1994).

Insoweit ist auch bei ,,latentem Bedarf* die (informierte) Zustim-
mung des Patienten Voraussetzung fiir das Zustandekommen einer
,bedarfsgerechten Versorgung®.
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Dienst (oder durch andere Stellen) oder vor groB3eren, vor
allem stationdren Eingriffen, eine fachliche Zweitmei-
nung (nach § 137 Abs. 1 Ziffer 3 SGB V) einholen. Hin-
sichtlich bereits durchgefiihrter Leistungen kann der pa-
ritdtisch  besetzte Priifungsausschuss durch eine
»Wirtschaftlichkeitspriifung™ nachtriglich Vergiitungs-
einschrankungen gegeniiber dem Arzt aussprechen. Ge-
genstand der Wirtschaftlichkeitspriifung (vgl. § 106
Abs. 2a SGB 'V, in Kraft ab 1. Januar 2000) sind die me-
dizinische Notwendigkeit einer Leistung, die Eignung der
Leistung fiir das Behandlungsziel (also Indikation und
diagnostische bzw. therapeutische Effektivitdt), ihre
Ubereinstimmung mit Qualititsrichtlinien der Bundes-
ausschiisse oder fachlich anerkannten Kriterien fiir ihre
fachgerechte Erbringung (Qualitit) sowie die ,,Angemes-
senheit® der durch die Leistung verursachten Kosten im
Hinblick auf das Behandlungsziel.

36. Die Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit
einer Leistung und deren Eignung fiir das Behandlungs-
ziel entspricht inhaltlich der Bedarfsobjektivierung (vgl.
oben). Daneben umfasst der Wirtschaftlichkeitsbegriff
des SGB V Qualititsvorgaben und Uberlegungen zur
Nutzen-Kosten-Relation (Angemessenheit von Kosten
im Hinblick auf das erwartete Behandlungsergebnis
bzw. das Behandlungsziel); er geht also iiber das reine
Minimal- bzw. Sparsamkeitsprinzip (vgl. Haushalts-
grundsétzegesetz bzw. Haushaltsordnung Bund und
Lénder) hinaus.

37. Uber die ZweckmiBigkeit eines derartig ausgewei-
teten ,, Wirtschaftlichkeitsbegriffs fiir die bisherigen For-
men der ,,Wirtschaftlichkeitspriifung in der GKV lésst
sich streiten. Es ist andererseits schliissig, dass nicht indi-
zierte, unwirksame oder unsachgemiB3 durchgefiihrte
Leistungen auch ohne weitere Betrachtung der Kosten
nicht ,,wirtschaftlich® sein kénnen. Erst wenn Angemes-
senheit, Wirksamkeit und Qualitdt vorliegen, stellt sich
die Frage nach der Relation des erwarteten Behandlungs-
nutzens zu den Kosten. Eine an sich bedarfsgerechte Ver-
sorgung kann durchaus mit einer unwirtschaftlichen Leis-
tungserstellung einhergehen. Der Patient erhélt in diesem
Falle die fiir ihn indizierte Versorgung, die Behandlung
erfordert jedoch mehr Ressourcen als notig; dies verstoft
gegen das Wirtschaftlichkeitsprinzip in seiner Version als
Minimal- bzw. Sparsamkeitsprinzip. Aber umgekehrt
kann eine nicht bedarfsgerechte Versorgung auch bei ge-
ringem Ressourcenverzehr nicht im Sinne des
§ 106 SGB V ,,wirtschaftlich“ sein.!® Daraus folgt ferner,
dass — jedenfalls im individuellen Behandlungsfall — im-
mer zunichst die Bedarfsgerechtigkeit einer Behandlung
bzw. Versorgung, und dann erst die Uberpriifung der Ziel-
Mittelrelation, d. h. der ,,Wirtschaftlichkeit im engeren
Sinne®, zu folgen hat: Zuerst erfolgt die Priifung der Ef-
fektivitat und dann die der Effizienz.

19 Beide hier angesprochenen Formen unwirtschaftlicher Versorgung
lassen sich als ,Wirtschaftlichkeitsreserven‘ zusammenfassen (vgl.
auch S. 53)

3.3.2 Bedarfsbegriff und Budgets

38. In eine rechtlich noch nicht hinreichend ausgeleuch-
tete Konfliktzone kann der Vertrags- oder Krankenhaus-
arzt dann geraten, wenn er im Rahmen zunehmend re-
striktiver monetdrer Budgetgrenzen titig werden muss,
die zur Nichtvergiitung von ihm fiir notwendig gehaltener
Versorgungsleistungen flihren kann. Dieser Budgetie-
rungsgedanke ist bei strikter Betrachtung im Kern nicht
mit dem Bedarfsdeckungsprinzip einer sozialen Kranken-
versicherung vereinbar — es sei denn, die vorgegebenen
Budgets sind ihrer Hohe und Struktur nach ,,im Inneren*
so flexibel, dass jederzeit ausreichend viele, nicht not-
wendige Leistungen in dem Umfange ausgeschlossen und
damit alle notwendigen, bedarfsdeckenden Leistungen
trotz Budgetierung erbracht werden konnen.?’ Dariiber
hinaus sollte der Arzt bei konkurrierenden Leistungen
identischen oder praktisch gleichen Nutzens die Leistun-
gen mit den niedrigsten Kosten bzw. bei Leistungen mit
unterschiedlichen Nutzen und Kosten die mit der besten
(oder unter Praxisbedingungen hinreichend optimierten)
Nutzen-Kosten-Relation auswéhlen. Auch Leistungen, zu
denen es keine Behandlungsalternative gibt, sollten eine
akzeptable Nutzen-Kosten-Relation?! im Vergleich zu
»keiner Behandlung®“ aufweisen. Die Annahme unter
Budgetbedingungen konnte dann lauten, dass derzeit
diese é&rztlichen Entscheidungen noch nicht optimiert
sind. Eine weitergehende Betrachtungsweise, die im Kon-
fliktfall die Durchfiihrung oder Veranlassung von Leis-
tungen auch dann von dem Arzt oder Krankenhaus ver-
langt, wenn dieser sie mit Sicherheit selbst teilweise oder
ganz finanzieren miisste, wire unbillig und kann auf
Dauer keinen Bestand haben.??

Bei der Idee der ,,inneren Flexibilitdt” von Budgets muss
aber zugleich vorausgesetzt werden, dass es eine ,,ord-
nende Hand“ gibt, die die Vermeidung tberfliissiger
Leistungen derart veranlasst, dass die ersparten Ressour-
cen an einer Stelle den notwendigen, aber nicht hinrei-
chend gedeckten Leistungen an anderer Stelle zugute
kommen.

20 Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§ 71 SGB V) ldsst in der
Fassung der GKV-Reform 2000 eine Beitragssatzerhohung auch
dann zu, wenn ,,die notwendige medizinische Versorgung auch nach
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht mehr zu ge-
wihrleisten ist®.

21 Kosten sind prinzipiell als Ressourcenverzehr zu verstehen; bei ei-

nem gedeckelten Budget sind diese Kosten besonders auffillig als
Opportunititskosten zu betrachten, wobei das Budget zugleich den
Rahmen dieser Betrachtung absteckt. Gleichzeitig bleibt der Arzt
verpflichtet (aufgrund Behandlungsvertrag, Strafrecht, Haftung),
den gesundheitlich moglichen Nutzen fiir den einzelnen Patienten zu
optimieren. Sowohl hinsichtlich der Kosten (und teilweise hinsicht-
lich des gesundheitlichen Nutzens) kann der Arzt wegen unvollstan-
diger Information, auch angesichts weiteren, unbekannten Folgebe-
darfen im Zeitablauf, stets nur Entscheidungen unter Unsicherheit
treffen, d. h. er kann nur ein Optimum intentional anstreben unter
bestmoglicher Nutzung der ihm zur Verfiigung stehenden Informa-
tion.

2 Entsprechend lésst sich auch das Urteil des BSG zur angemessenen

Vergiitung von Psychotherapeuten (B VI KA 17/98 R) interpretieren.



Drucksache 14/6871 - 128 -

Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

39. Stellt man nicht den Gesundheitsgewinn im einzel-
nen Behandlungsfall, sondern den der gesamten Versi-
chertenpopulation oder einer ausgewihlten Teilpopula-
tion in den Mittelpunkt, dann entsteht ein andersartiger,
neuer Bedarfsbegriff. Dieser verlangt unter Knappheits-
bedingungen (z. B. durch Budgetierung), dass bei einem
gegebenen Bedarf Verfahren, Einrichtungen etc. in Rela-
tion zu ihrer Kosteneffektivitit bzw. bei konkurrierendem
Bedarf nach ihrem Kosten-Nutzen-Verhéltnis gewdhlt
und in eine Rangaufstellung gebracht werden (Maynard,
A.1999; SG 1996 und 1997).

Eine solche Aufstellung und Auswahl kann nicht der ein-
zelne Arzt vornehmen, sondern es miissten zur Anwen-
dung im Einzelfall, u. U. gegen Patientennachfrage und
gegen die individuelle Bedarfsfeststellung des Arztes,
verbindliche Entscheidungsvorgaben u. U. durch gesetz-
lich etablierte Gremien, jedenfalls oberhalb der Ebene des
einzelnen Arztes (Steffen, E. 1995), definiert werden. Der
Arzt misste von den berufsrechtlichen, strafrechtlichen
und zivilrechtlichen Risiken derartiger Rationierungsent-
scheidungen freigestellt werden. Zahlreiche Probleme bei
der Aufstellung und Anwendung derartiger Entschei-
dungsregeln kdnnen noch nicht als hinreichend geldst gel-
ten.?

3.3.3 Uber-, Unter- und Fehlversorgung

40. Im nédchsten Schritt soll aus dem individuellen
Bedarfsbegriff eine Anwendung auf die in der
SGB-Novellierung vom 22. Dezember 1999 (§ 142
Abs. 2 SGB V) angesprochene Dreiteilung uner-
wiinschter Versorgung in ,,Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung” versucht werden (vgl. auch Tabelle 4 und
Tabelle 5):

Nach unseren bisherigen Uberlegungen gilt:

— Eine Versorgung bei individuellem, professionell und
wissenschaftlich anerkanntem Bedarf, die verweigert
wird, oder nicht (zumutbar) erreichbar zur Verfiigung
gestellt wird, obwohl an sich Leistungen mit hinrei-
chend gesichertem gesundheitlichen Nutzen und einer
akzeptablen Nutzen-Kosten-Relation vorhanden sind,
ist eine ,,Unterversorgung*.

— Versorgungsleistungen, die tiber die individuelle Be-
darfsdeckung hinaus und ohne oder ohne hinreichend
gesicherten gesundheitlichen (Zusatz-)Nutzen (z. B.
aus Unwissenheit, Gefalligkeit, zu Marketingzwecken
oder aus Einkommensinteressen) gewdhrt werden,
sind medizinische ,,Uberversorgung®.

Bei Uberversorgung mit Leistungen ist nicht nur feh-
lender Nutzen durch nicht indizierte Mal3inahmen zu

23 Vergleiche hierzu z. B. Zentrale Kommission zur Wahrung ethischer
Grundsétze in der Medizin und ihren Grenzgebieten bei der Bundes-
arztekammer (Zentrale Ethikkommission 2000), die versucht, mit
ihrem Beitrag ,,Priorititen in der medizinischen Versorgung im Sys-
tem der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV): Miissen und
konnen wir uns entscheiden?* einen Diskurs iiber Priorisierung in
Deutschland anzuregen.

beachten, sondern auch mogliche Schéden, z. B. durch
eine Zunahme falsch positiver Diagnosen?® mit der
Konsequenz von mehr psychischer Beeintrichtigung,
mehr unnotwendiger Folgebehandlung und mehr ver-
meidbaren Komplikationen bzw. unerwiinschten be-
handlungsbedingten Effekten (Fisher, E. S. u. Welch,
G. 1999).

Unter Knappheitsbedingungen (z. B. unter einem Bud-
get bzw. unter dem ,,Wirtschaftlichkeitsgebot™ des
SGB V) liegt im 6konomischen Sinne?* Uberversor-
gung auch dann vor, wenn bei Leistungen oder Versor-
gungsformen gleichen (oder praktisch gleichen) Nut-
zens nicht diejenigen mit der besten oder einer
akzeptablen Nutzen-Kosten-Relation eingesetzt wer-
den; wir sprechen gemaf} der Wirtschaftlichkeitsdefini-
tion nach § 106 Ziffer 5 SGB V von unwirtschaftlichen
Leistungen.

Im Folgenden sollen derartige Leistungen oder Ver-
sorgungsformen als ,,unwirtschaftliche” Versorgung
i. e. S. bzw. auch als , nicht effiziente” Versorgung be-
zeichnet werden; ihre Summen stellen gemeinsam
mit Leistungen der medizinischen Uberversorgung
»Wirtschaftlichkeitsreserven™ (im Sinne von § 142
Abs. 2 SGB V) dar. Zu den Wirtschaftlichkeitsreser-
ven konnen — wegen unerwiinschter und vermeidba-
rer Folgeleistungen aus nicht erfolgter, nicht recht-
zeitig erfolgter oder fehlerhafter Versorgung — auch
,Lunterversorgung® und ,,Fehlversorgung® zdhlen.
Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn der Nutzen
dieser Folgeleistungen den Nutzen des Ressour-
ceneinsatzes der unterlassenen Leistungen noch iiber-
schreitet.

Sowohl die Uberversorgung als auch die Unterversor-
gung stiitzen sich auf das medizinische Kriterium des
positiven gesundheitlichen Nettonutzens und das 6ko-
nomische Kriterium einer positiven Nutzen-Kosten-
Relation.

Budgetrestriktionen, die zu einer Erhohung der inter-
nen Opportunititskosten fithren, konnen den Begriffs-
inhalt der Uberversorgung weiter und den der Unter-
versorgung enger fassen, sodass die beiden Kriterien
dann mehr Fille von Uber- und weniger Fille von Un-
terversorgung ausweisen. Aus gesamtwirtschaftlicher
Sicht fiithrt eine Budgetrestriktion allerdings zu

24 Zum Beispiel bei allen nicht streng indizierten diagnostischen Maf-

25

nahmen mit einer Spezifitit {iblicherweise unter 1 und einer Priva-
lenz der gesuchten Indikation iiblicherweise weit unterhalb 100 %.

Bei der ,,6konomischen* Uberversorgung stiftet die betreffende Ge-
sundheitsleistung zwar noch einen positiven gesundheitlichen Net-
tonutzen, der aber nicht ausreicht, um die entsprechenden Kosten,
d. h. den damit einhergehenden Ressourceneinsatz, zu rechtfertigen.
Diese Uberversorgung erzeugt insofern eine Fehlallokation, als die
Opportunititskosten der Gesundheitsleistung, d. h. der durch die
Ressourcenbindung entgangene Nutzen im Falle einer alternativen
Verwendung der Mittel, ihren (Brutto-)Nutzen iibersteigen. Entspre-
chend fillt der Netto-Nutzen einer Uberversorgung bei dkonomi-
scher Betrachtung negativ aus, sodass die Beseitigung der Uberver-
sorgung die gesellschaftliche Wohlfahrt bzw. den Gesamtnutzen der
Versichertengemeinschaft erhoht.
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Fehlallokationen, wenn der Nutzen der dadurch un-
terbliebenen Gesundheitsleistungen den Nutzen der
auferhalb des Gesundheitswesens realisierten Alter-
nativen libersteigt.

— ,,Fehlversorgung® ist jede Versorgung, durch die ein
vermeidbarer Schaden entsteht bzw. jede Versorgung
mit Leistungen, deren Schaden oder Schadenspoten-
zial ithren (moglichen) Nutzen deutlich iibersteigen.
Folgende Unterfille lassen sich unterscheiden:

— Leistungen, die an sich zwar bedarfsgerecht sind, d. h.
weder Uber- noch Unterversorgung darstellen und ef-
fizient sind, aber in der Form ihrer Anwendung den
anerkannten fachlichen Qualitétskriterien (§§ 106
und 135 bis 137 SGB V) nicht entsprechen und daher
vermeidbare Risiken bzw. Schiden implizieren.

— Jede Uberversorgung, die einen vermeidbaren Schaden
bedeutet, ist Fehlversorgung; zugleich gilt: Eine aus-
schlieBliche 6konomische Uberversorgung ohne eine
vermeidbare Schidigung ist keine Fehlversorgung;

Fehlversorgung liegt auch dann vor, wenn eine Uber-
versorgung keinen positiven gesundheitlichen Netto-
Zusatznutzen erzeugt, sondern ihre Risiken die anvi-
sierten Nutzeneffekte iibersteigen.?

— Unterlassene, aber indizierte und an sich bedarfsge-
rechte Versorgungsleistungen lassen sich vom Ergeb-

Probleme kann in diesem Kontext allerdings die Abwagung von ge-
sundheitlichem (Brutto-)Nutzen und den entsprechenden Risiken ei-
ner Behandlung aufwerfen. Dabei gilt es zu beriicksichtigen, dass die
individuelle Risikobereitschaft u. a. von der Schwere der Krankheit
und den Chancen der Behandlungsalternativen abhingt. Ein Patient,
der mithilfe seiner bisherigen Behandlungsmethoden nur noch eine
kurze Lebenserwartung besitzt und dies weiB3, diirfte im Hinblick auf
eine noch kaum erprobte Neuerung erhebliche Risiken auf sich neh-
men, auch wenn er damit nur vage Chancen auf Besserung gewinnt.
Die Objektivierung solcher und dhnlicher subjektiver Bedarfe stofBt
auch insoweit auf Schwierigkeiten, als selbst Patienten mit ver-
gleichbarer Prognose hochst unterschiedliche Risikobereitschaften
besitzen konnen. Im Sinne der Patientenautonomie sollte eine Be-
darfsobjektivierung hier einen hinreichenden Spielraum fiir die un-
terschiedlichen Préferenzen und Risikoneigungen vorsehen.

nis her auch als Fehlversorgung interpretieren, da ent-
gangener Nutzen vermeidbaren Schaden bedeutet;
Unterversorgung ist in diesem Sinne auch eine Fehl-
versorgung.?’

— Es gibt dariiber hinaus Versorgungsformen, z. B.
Kombinationsbehandlungen, die gleichzeitig Uber-
und Unterversorgung beinhalten kénnen?®; soweit Un-
terversorgung und Uberversorgung einen vermeidba-
ren Schaden implizieren, ist auch in diesen Féllen von
Fehlversorgung zu sprechen.

— Eine Versorgung, bei der Leistungen indiziert sind, ei-
nen positiven Netto-Nutzen haben und fachgerecht so-
wie mit akzeptabler Nutzen-Kosten-Relation erbracht
werden, stellt den Referenzfall einer bedarfsgerechten
und wirtschaftlichen Versorgung dar.

3.4 Anwendung auf bevélkerungsbezogene
Fragestellungen

3.4.1 Uberlegungen zur Patientenversorgung

41. Die bisherigen Uberlegungen bezogen sich auf den

individuellen Bedarf und die daraus abzuleitenden Be-
griffe von Uber-, Unter- und Fehlversorgung und Wirt-
schaftlichkeitsreserven nach § 142 Abs. 2 SGB V.

42. Will man Feststellungen nicht nur auf einzelne Ver-
sorgungsfille anwenden, sondern zu generalisierenden
Versorgungsurteilen fiir definitive Zielgruppen bzw. Ver-
sichertenpopulationen oder, unter Beriicksichtigung des

%7 Dabei ist zu unterscheiden zwischen einer Form der Unterversor-
gung, bei der tiberhaupt keine Behandlung (d. h. auch kein Behand-
lungskontakt) stattfindet, und einer Unterversorgung mit Schadens-
folge im Rahmen einer erfolgten Behandlung. Der Rat spricht bei
Unterversorgung ohne jeglichen Behandlungskontakt lediglich von
Unterversorgung, bei Versorgungsdefiziten im Rahmen einer Be-
handlung von Fehlversorgung.

28 Ein denkbares Beispiel bietet eine Hypertoniebehandlung, bei der

Beta-Blocker und ACE-Hemmer indiziert sind, die ersten aber zu

hoch, die zweiten zu niedrig dosiert gegeben werden.

Tabelle 4
Zur Definition von Uber-, Unter- und Fehlversorgung
Leistung®” . Coy
wird fachgerecht wird nicht fachgerecht wird nicht erbracht®
erbracht erbracht

Bedarf
nur objektiver, kein bedarfsgerechte Fehlversorgung (latente) Unterversorgung
subjektiver Bedarf Versorgung
(latenter Bedarf)
subjektiver und bedarfsgerechte Fehlversorgung Unterversorgung
objektiver Bedarf Versorgung (ggf. Fehlversorgung)
nur subjektiver, kein Uberversorgung Uberversorgung und bedarfsgerechte
objektiver Bedarf (ggf. Fehlversorgung) Fehlversorgung Versorgung

) Annahme: Leistung mit gesichertem gesundheitlichen Netto-Nutzen und angemessener Nutzen-Kosten-Relation

5 Annahme: Es wird auch keine alternative Leistung erbracht
Quelle: eigene Darstellung
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Tabelle 5
Zur bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung
gesundheitlicher einer gewiihrten einer Gesundheitsleistung, die
Netto-Nutzen Gesundheitsleistung nicht gewihrt wird

Nutzen- positiv negativ " positiv negativ *
Kosten- Relation ¥

Bedarfsgerechte
giinstiger und wirtschaftliche Unterversorgung

Versorgung o Bedarfsgerechtg

Fehlversorgung ot N und wirtschaftliche
I dkonomische Bedarisgerechte Versorgung

ungiinstiger - und wirtschaftliche

Uberversorgung

Versorgung

a) Annahme: immer in Bezug auf dasselbe betrachtete Individuum und bezogen auf alternative Versorgungsmoglichkeiten

b) Einem negativen gesundheitlichen Nutzen entspricht auch immer eine negative Nutzen-Kosten-Relation

¢) Oder: Gesundheitlicher Netto-Nutzen ist kleiner als bei fachgerechter Erbringung der Leistung moglich

Quelle: eigene Darstellung

hohen GKV-Versicherungsgrades der deutschen Bevolke- | —
rung, auf Verwaltungsregionen innerhalb Deutschlands
oder die gesamte Bundesrepublik gelangen, sind folgende
Verfahrenswege denkbar:

— Die Urteile zu einer bedarfsgerechten Versorgung
werden nicht fiir einzelne Individuen mit einer kon-
kreten krankheits- oder behinderungspezifischen Indi-
kation gegeben, sondern fiir alle (oder Stichproben | _—
von) Personen mit dieser Indikation (unter notwendi-
ger Vernachldssigung individuenspezifischer Krank-
heitsvariationen und unter der Annahme, dass alle
diese Betroffenen auch zur Nachfrage und Nutzung
entsprechender Versorgungsangebote bereit wéren).
Auf dieser Basis konnen epidemiologisch geschitzte
Vorkommenshéufigkeiten und -auspriagungen von
Krankheiten in der Bezugsbevdlkerung zugrunde ge-
legt werden. Im Ubrigen konnen die schon getroffenen
Definitionen gelten. Daraus ergeben sich epidemiolo-
gisch definierte Formen der ,,Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung® der (versicherten) Bevolkerung.

— Zugrunde gelegt werden indikationsbezogene genera-
lisierungsfahige Urteile drztlicher Experten oder Ex-
pertengruppen, moglichst unter Beachtung evidenzba-
sierter Entscheidungsfindung, wie sie typischerweise
bei der Entwicklung medizinischer Leitlinien Beach-
tung finden sollen (vgl. Band II, Abschnitt 2.4). Auf
dieser Basis lieBe sich dann als MaBstab® fiir Uber-,
Unter- und Fehlversorgung eine an idealer Wirksam-
keit (efficacy) orientierte bedarfsgerechte Versorgung
beschreiben. _

29 Fiir die Zusammenhidnge zwischen alltagsbezogener Effectiveness
(Ee) und best practice-orientierter Efficacy (Ei) kann z. B. folgende
formelhafte Beziehung gelten: Ee = Ei x diagnostic accuracy for tar-
get indications (patients) x accordance of comorbidity and risks x
compliance of physicians (professions) x compliance of patients x ac-
cordance with equipment and organisational (best practice) standards.

Bei Fehlen von evidenzbasierten Leitlinien wird man
auf das Urteil von Experten mit besonderem Uberblick
iiber ihr jeweiliges Fachgebiet oder besser auf Exper-
tengruppen zuriickgreifen miissen. Allerdings unterlie-
gen solche Versorgungsurteile den iiblichen Vorbehal-
ten; sie milssen bei zu unterstellender Interessenbindung
kritisch hinterfragt und relativiert werden.

Probleme bereiten ferner Urteile dariiber, in welchem
Umfang bzw. mit welchen Anteilen an der Versorgung
die idealtypische ,,Referenzversorgung® in der Be-
zugsbevolkerung unter Alltagsbedingungen tatséch-
lich angewendet wird. Auch hier wird man sich bei
dem Mangel zuverléssiger représentativer Erhebun-
gen mit Expertenurteilen behelfen miissen oder beim
Vorliegen einzelner Studien zur Versorgungsqualitét
die Ergebnisse dieser Studien entweder fiir das ge-
samte zu betrachtende Versorgungsgebiet generalisie-
ren oder solche Ergebnisse bzw. Einzelurteile als ,,In-
dikatoren® fiir das Vorliegen méglicher Uber-, Unter-
und Fehlversorgung bewerten miissen, ohne zu klaren
quantitativen Anteilsaussagen zu gelangen.

Dasselbe Problem stellt sich bei dem Mangel repra-
sentativer Daten iiber die epidemiologischen Vertei-
lungsmuster von Indikationen bzw. Betroffenen mit
der gesuchten Indikation in der betrachteten Bezugs-
bevolkerung. Auch hier wird man zu dem gleichen
Mittel greifen und auf klare quantitative Urteile ver-
zichten miissen.

Ein Verfahren zur Abmilderung interessengeleiteter
Verzerrungen kann darin liegen, dass verschiedene Ex-
pertengruppen von einer Stelle, z. B. dem Sachver-
standigenrat, zu gleichen oder weitgehend gleichen
Sachverhalten befragt werden und die Ergebnisse dann
»ubereinandergelegt® und in der Varianz der Aussagen
und der Begriindungen dazu verglichen werden. Dane-
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ben sollten neben Einzelexperten oder Expertengrup-
pen aus dem professionellen und wissenschaftlichen
Bereich auch Gruppen von Betroffenen befragt werden
oder etwaige vorhandene Bevolkerungsumfragen zu
bestimmten Versorgungsbediirfnissen oder zum Ver-
sorgungsbedarf verwendet werden.

— Auch die Befragung staatlicher Stellen oder Stellen
mit offentlichen Versorgungs- bzw. Dienstleistungs-
aufgaben, insbesondere der Bundesliander, der Kran-
kenkassen und ihrer Verbiande und der Medizinischen
Dienste, verspricht weitere verwendungsfahige Er-
kenntnisse.

— Insgesamt wird man bei der weitgehenden Verwen-
dung von Befragungsmaterialien eher zu qualitativen
Problemhaushalten gelangen; die dort erscheinenden
Indikationsgruppen konnen ferner nach einem Priori-
sierungsverfahren in eine Rangordnung gebracht und
danach schrittweise, vertiefend und objektivierend,
aufgearbeitet werden.

3.4.2 Weitere Uberlegungen zum ,,Bedarf“ auf
der System- oder Politikebene

43. Auf der System- oder Politikebene lésst sich abwei-
chend von der bisher gewéhlten Begriftlichkeit, die sich
an der Versorgung von Patienten orientiert, auch von ei-
nem ,,Bedarf” an angemessener, z. B. priaventions- oder
schutzorientierter oder belastungsmindernder Gesund-
heitspolitik sprechen, z. B. durch die bevolkerungsweite
Bereitstellung von Impfprogrammen, MaBnahmen der
Trinkwasserfluoridierung, der Lebensmittelhygiene, an
aufkldrenden Programmen zur Aids-, zur Herz-Kreis-
lauf-, Krebs- oder Unfallpravention. In der angelséchsi-
schen Public-Health-Literatur wird dieser Bedarf als
»(public)health needs* im Gegensatz zu den in den vor-
angegangenen Abschnitten thematisierten ,health care
needs” begrifflich abgegrenzt. Der Rat verwendet diesen
Ansatz an geeigneter Stelle unter dem Begriff ,,gesund-
heitspolitischer Bedarf™ (vgl. z. B. Abschnitt 12.1). Ange-
sichts des diskursiven Charakters von Politik lassen sich
auf diesen nur bedingt die Unterscheidungen von ,,sub-
jektivem® und ,,objektivem* Bedarf anwenden, obwohl
aus der Sicht von Fach- oder Wissenschaftsgruppen (z. B.
aus bevolkerungsmedizinisch-epidemiologischer, klini-
scher, sozialwissenschaftlicher oder 6konomischer Sicht)
sich jeweils auch ,,objektiver” Bedarf expertokratisch be-
griinden lieBe.

3.5 Versorgungsgrad auf der ,,Angebotsseite”

44. Im SGB Vund im KHG finden sich Definitionen zur
,bedarfsgerechten Versorgung*, die sich nicht ohne wei-
teres in das bislang erdrterte Konzept einordnen lassen
und sich vor allem auf vorgehaltene Angebote beziehen.

Hinweise zur ,,bedarfsgerechten Versorgung® finden sich
unter:

— § 70 Abs. 1 SGB V: Die Krankenkassen und die Leis-
tungserbringer haben eine ,bedarfsgerechte und

gleichméBige, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnis entsprechende Versorgung
der Versicherten zu gewéhrleisten®.

— § 99 Abs. 1 SGB V: Danach haben die Kassenarztli-
chen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Kran-
kenkassen sowie im Einvernehmen mit den zustdndi-
gen Landesbehorden auf Landesebene Bedarfspldne
zur Sicherstellung zu erstellen und fortzuschreiben;
dabei sollen Ziele und Erfordernisse der Raumord-
nung, Landesplanung sowie Krankenhausplanung be-
achtet werden.

— § 101 Abs. 5 SGB V: Danach ist der ,,allgemeine be-
darfsgerechte Versorgungsgrad® fiir Hausérzte und In-
ternisten durch den Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen zu ermitteln.

— § 102 Abs. 2 SGB V: Danach wird das BMG die ,,er-
forderliche Datengrundlage fiir die Bedarfszulas-
sung nach gesetzlich festzulegenden Verhéltniszah-
len” erstellen lassen; in den §§ 100 und 101 wird
auch Unter- und Uberversorgung angesprochen;
Letztere wird angenommen, wenn ,,der allgemeine
bedarfsgerechte Versorgungsgrad® iiber einen be-
stimmten Prozentsatz (10 %) iiberschritten ist; Un-
terversorgung wird durch eine entsprechende Fest-
stellung des zustdndigen Landesausschusses nach
§ 90 SGB V bestimmt.

— Hinweise im SGB zu Bedarfsaspekten, die Kranken-
hiuser betreffen, finden sich in § 109 Abs. 3 Satz 1
Nr. 2 SGB V: Danach kdnnen Versorgungsvertrége mit
Krankenhdusern geschlossen werden, wenn diese be-
darfsgerecht sind.® Auch fiir Versorgungsvertriige mit
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen wird das
Erfordernis einer bedarfsgerechten Versorgung ver-
langt (§ 111 Abs. 2 Satz 1 Ziffer 2 SGB V).3!

45. Das wichtigste Instrument fiir eine Bedarfszulas-
sung fiir Krankenhiuser liefert das KHG {iber die Be-
stimmung fiir ,,Plan-Krankenhduser”. Dieses bleibt nach
der zustimmungsfreien Reformnovelle vom 22. Dezem-
ber 1999 unverindert. Allerdings ist im geltenden KHG
,,Bedarf auch nicht inhaltlich konkretisiert, sondern den
Entscheidungen der Landesregierungen iiber eine be-
darfsgerechte Krankenhausversorgung durch jeweils
eigene Landeskrankenhausgesetze und den daraus

30 Selbst wenn diese keine Plan-Krankenhéuser im Sinne des KHG
sind.

31 pigr Pflegeeinrichtungen wird die ,, Vorhaltung einer leistungsfahigen,

zahlenmiBig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Ver-
sorgungsstruktur verlangt; hierfir sind die Lander verantwortlich
(§ 9 Satz 1 SGB XI; vgl. auch § 72 Abs. 3 Satz 1 SGB XI). Die zusitz-
liche Voraussetzung einer ,bedarfsgerechten* Versorgung ist hier
nicht vorgegeben. Die Landesverbande der Pflegekassen haben damit
die Moglichkeit, Pflegeeinrichtungen auch iiber den aktuellen Ver-
sorgungsbedarf hinaus zuzulassen (Bundestagsdrucksache 12/5262,
S. 136). Das Landessozialgericht Rheinland-Pfalz hat in seinem Ur-
teil vom 19. August 1999 (Az. L5P 33/98) diesbeziiglich ausgefiihrt,
dass die Lander den vom Gesetzgeber eingefiihrten Wettbewerb nicht
durch die gezielte Forderung ausgewéhlter Leistungserbringer be-
hindern diirfen.
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abgeleiteten ,,Krankenhauspldnen*3? iiberlassen (§§ 1
und 6 KHG). Diese legen im Allgemeinen keine im Sinne
des Rates expliziten Bedarfskriterien zugrunde.*

46. ,Bedarfsgerechte Versorgung™ bzw. ,,bedarfsgerech-
ter Versorgungsgrad® nach §§ 70, 99, 100-102 SGB V
bzw. analog §§ 1 und 6 KHG bezieht sich daher
im Wesentlichen auf ,instrumentelle” Dichteziffern
(Arzte, Krankenhéuser/Krankenhausabteilungen/Kranken-
hausbetten oder andere Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen, bezogen auf Einwohner pro raumlicher Ein-
heit); in diese gehen implizit Vorstellungen oder
Konventionen zu sowohl individuellen/kollektiven Be-
handlungsbedarfen sowie angemessenen Zugangskosten
(wie Zeit/Warteschlangen/Entfernungen oder Geld) ein.

47. Dichteziffern (Verhiltniszahlen, Planzahlen o. A.)
beziehen sich im Allgemeinen auf bestimmte Einwohner-
relationen, u. U. mit soziodemographischer Gewichtung;
ferner haben sie einen riumlichen Bezug, im Allgemeinen
nach den Abgrenzungen der Raumordnungsplanung.
Dennoch beschreiben sie nicht unmittelbaren Behand-
lungsbedarf; vielmehr sind Dichteziffern mit oder ohne
zugeschriebene Qualitdtsgewichtungen bestenfalls indi-
rekte Malle fiir einen angenommenen bedarfsgerechten
Versorgungsgrad mit medizinischen Dienstleistern und
Einrichtungen unter der Annahme durchschnittlich anfal-
lender Behandlungsfille in Raum und Zeit pro Bevolke-
rungseinheit.

48. Dabei lassen sich zwar noch durchschnittliche, epide-
miologisch begriindete Haufigkeiten von Behandlungs-
bedarfen aufgrund von Krankheitsereignissen und ihren
Verteilungsmustern, ebenso die diesen funktional zuzu-
ordnenden Dienstleistungen und -einrichtungen (Arzte,
Krankenhéusern etc.) nach Art und Umfang schitzen; aber
fiir rdumliche Dichteziffern bedarf es zusétzlicher Annah-
men oder normativer Setzungen flir zumutbare Zugangs-
schwellen fiir die zu versorgende Bevolkerung, z. B. im
Sinne zumutbarer Entfernungsvorgaben oder weiterer Pa-
rameter der rdumlichen und zeitlichen Verfiigbarkeit. In
derartige Festlegungen gehen normative Rationierungsent-
scheidungen ein; so kann z. B. nicht fiir jeden Einwohner
jederzeit ein freies Krankenhausbett oder ein freies Ret-
tungsfahrzeug bereitgehalten werden, obwohl beides im
potenziellen Notfall dem Bedarf entsprache. Man konnte
solche Planungs-Entscheidungen zulasten des potenziellen
Bedarfs theoretisch derart einschrinken, dass der medizi-
nisch vermeidbare Tod Betroffener (Erkrankter/Verunfall-
ter in der nachfragenden Bevolkerung) nach aller Voraus-

32 Diese sollten nach der Rechtsprechung des BVerwG u. a. eine an dem
zu versorgenden Bedarf der Bevolkerung orientierte Bedarfsanalyse
beinhalten (Bruckenberger, E. 1998). Methodisch werden dabei
i. d. R. Verfahren eingesetzt, die man als im Wesentlichen normative
Angebotsplanung mit ,.empirischer Anbindung® ansehen muss
(Schifer, T. et al. 1989).

In der rdumlichen Zuordnung (Flachenldnder) wird die Abgrenzung
von Planungsrdumen in enger Anlehnung an bestehende Verwal-
tungsgrenzen (Landkreise, kreisfreie Stidte, Regierungsbezirke)
oder Regionen des jeweilgen Raumordnungsprogramms (Zepf, E. et
al. 1979) vorgenommen.

33

sicht vermieden wird, wihrend andere, weniger relevante
gesundheitliche Nachteile durchaus (voriibergehend oder
auf Dauer) in Kauf genommen werden.

LieBe sich auf diese Weise ,,bedarfsgerechter” Versor-
gungsgrad von ,,Unterversorgung® abgrenzen, gibt es an-
dererseits auch nach oben eine sinnvolle Grenze zur
,Uberversorgung®, nimlich dort wo hohere Versorgungs-
dichten keinen zusitzlichen gesundheitlichen Nutzen
(sondern evtl. sogar Schaden) stiften.>*

49. Reine Dichteziffern sind fiir eine Betrachtung zu be-
darfsgerechten Versorgungsgraden nicht ausreichend, es
bedarf zusitzlich qualitativer Uberlegungen, die sich
insbesondere auf die Strukturqualitit’® von Arzten und
Einrichtungen beziehen miissen. Eine angemessene Struk-
turqualitit ist dort anzunehmen, wo nicht durch Qualitéts-
defizite vermeidbare relevante gesundheitliche Nachteile
fiir die nachfragende Bevdlkerung entstehen.

50. Im Sinne dieser theoretischen Uberlegungen lassen
sich folgende Definitionen fiir bedarfsgerechte Versor-
gungsgrade ableiten:

— Einem theoretisch bedarfsgerechten Versorgungsgrad
entspricht ein Angebot an gesundheitlichen Dienstleis-
tungen und Einrichtungen, wenn durch Art und Um-
fang seiner Bereitstellung vermeidbare, relevante ge-
sundheitliche Nachteile bei Nachfragern vermieden
werden.

— Ein nicht bedarfsgerechter Versorgungsgrad liegt bei
Unterschreitung dieses bedarfsgerechten Angebots
(Angebot mit ,,Unterversorgungsgrad®) vor, d. h.
wenn durch Art und Umfang der Bereitstellung bzw.
Nicht-Bereitstellung vermeidbare relevante gesund-
heitliche Nachteile bei den Nachfragern in Kauf ge-
nommen werden.

— FEinnicht bedarfsgerechter Versorgungsgrad liegt auch
bei Uberschreitung des bedarfsgerechten Angebots
(Angebot mit ,,Uberversorgungsgrad®) vor, d. h. bei
Angeboten, die durch Art und Umfang ihrer Bereit-
stellung keinen gesundheitlichen Zusatznutzen bewir-
ken oder sogar vermeidbare Risiken durch nichtindi-
zierte Behandlung bewirken kénnen.

— FEin Angebot mit ,,Fehlversorgungsgrad* liegt dann
vor, wenn die Versorgungsangebote nach Art und Um-
fang der vorgehaltenen Leistungen bzw. Einrichtun-
gen zwar an sich bedarfsgerecht sind, aber die Qualitét
des vorgehaltenen Angebots, insbesondere die Struk-
turqualitdt, nicht dem Stand des allgemein gebotenen
fachlichen Wissens und Konnens entspricht und

Bei ,,Uberversorgungsgraden® in diesem Sinne lésst sich empirisch
zeigen, dass diagnostische Kriterien zur Annahme behandlungsbe-
diirftiger Krankheiten gesenkt und mehr ,,milde* Formen bzw. Ver-
laufe von Krankheiten behandelt werden mit durchaus moglichen
negativen gesundheitlichen Netto-Effekten fiir die Population im
Einzugsgebiet (Fisher, E. S. und Welch, G. 1999).

Strukturqualitdt: Art, Umfang, Qualifikation/Qualitit des Personals
bzw. der sichlichen Ausstattung, der Kommunikations- und Koope-
rationsstrukturen.

35
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dadurch der mogliche gesundheitliche Nutzen von
Versorgungsmafnahmen nicht ausgeschopft bzw. ver-
meidbarer Schaden wahrscheinlich ist.

3.6 Fazit

51. Aus den vorgetragenen Uberlegungen lassen sich
SGB V-konforme Definitionen von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung bzw. entsprechend charakterisierte Ver-
sorgungsniveaus von Angeboten im Sinne der Anforde-
rungen des § 142 Abs. 2 SGB V entwickeln.

1. Die teilweise oder génzliche Verweigerung oder
Nichtzuganglichkeit einer Versorgung trotz individuel-
len, professionell, wissenschaftlich und gesellschaft-
lich anerkannten Bedarfs, obwohl an sich Leistungen
mit hinreichend gesichertem Netto-Nutzen und — bei
medizinisch gleichwertigen Leistungsalternativen —in | ©.
effizienter Form, also i. e. S. ,,wirtschaftlich®, zur Ver-
fiigung stehen, ist eine ,,Unterversorgung®.

2. Eine Versorgung iiber die Bedarfsdeckung hinaus ist
Uberversorgung, d. h. eine Versorgung mit nicht indi-
zierten Leistungen, oder mit Leistungen ohne hinrei-
chend gesicherten Netto-Nutzen (medizinische Uber-
versorgung) oder mit Leistungen mit nur geringem
Nutzen, der die Kosten nicht mehr rechtfertigt, oder in
ineffizienter, also ,,unwirtschaftlicher” Form erbracht
werden (6konomische Uberversorgung).

3. ,,Fehlversorgung® ist jede Versorgung, durch die ein
vermeidbarer Schaden3® entsteht. Folgende Unterfille
lassen sich unterscheiden:

— Versorgung mit Leistungen, die an sich bedarfsge-
recht sind, die aber durch ihre nicht fachgerechte
Erbringung einen vermeidbaren Schaden bewir-
ken;

— Versorgung mit nicht bedarfsgerechten Leistun-
gen, die zu einem vermeidbaren Schaden fiihren;’

— unterlassene oder nicht rechtzeitige Durchfiihrung
an sich bedarfsgerechter, indizierter Leistungen im
Rahmen einer Behandlung.®

4. ,Bedarfsgerechte” Versorgung ist eine dem individuel-
len, professionell und wissenschaftlich anerkannten
Bedarf voll entsprechende, also ,,indizierte®, sich auf
Leistungen mit hinreichend gesichertem Netto-Nutzen

36 Einem vermeidbaren Schaden wird dabei auch ein entgangener, aber

an sich moglicher gesundheitlicher Nutzen, z. B. durch nicht fach-
gerechte oder rechtzeitige Erbringung einer Leistung, gleichgesetzt.

37 Hier besteht eine Uberschneidung mit den Formen der Uberversor-

gung, durch die ein vermeidbarer medizinischer Schaden entsteht.

38 Insoweit besteht eine Uberschneidung mit Unterversorgung; jene

Formen der Unterversorgung, bei denen iiberhaupt keine Versorgung
bzw. kein Behandlungskontakt stattgefunden hat, werden allerdings
vom Rat nicht als ,,Fehlversorgung* bezeichnet.

beschriankende und fachgerecht erbrachte Versorgung.
Wird bei Leistungen oder Versorgungsformen glei-
chen Nutzens diejenige mit der besten oder einer ak-
zeptablen Nutzen-Kosten-Relation eingesetzt, spre-
chen wir (gemill § 106 Ziffer 5 SGB V) von einer
»wirtschaftlichen” Versorgung.

»Wirtschaftlichkeitsreserven im Sinne des § 142
Abs. 2 SGB V wiren die Summe aus Leistungen der
medizinischen und der &konomischen Uberversor-
gung. Auflerdem kdonnen auch Unterversorgung und
Fehlversorgung — wegen unerwiinschter und vermeid-
barer Folgeleistungen, deren Kosten die Kosten einer
bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung
u. U. iibersteigen — Wirtschaftlichkeitsreserven dar-
stellen.

Alle vorgenannten Feststellungen beziehen sich auf
konkret gewihrte bzw. verweigerte oder nicht
zuginglich gemachte Versorgungsleistungen bei ge-
gebenen individuellen oder gruppenbezogenen Ver-
sorgungsbedarfen. Zur Bewertung vorgehaltener An-
gebote ldsst sich ergidnzend ein

a) ,,bedarfsgerechter Versorgungsgrad* definieren als
ein Angebot an gesundheitlichen Dienstleistungen
und Einrichtungen, wenn durch Art und Umfang
seiner Bereitstellung vermeidbare relevante ge-
sundheitliche Nachteile bei Nachfragern vermie-
den werden.

Ein nicht bedarfsgerechter Versorgungsgrad liegt
bei Unterschreitung oder Uberschreitung dieses
Angebots vor:

b) ,,Nicht bedarfsgerechte* Angebote mit ,,Unterver-
sorgungsgrad®, d. h. durch Art und Umfang ihrer
Bereitstellung bzw. Nicht-Bereitstellung werden
vermeidbare relevante gesundheitliche Nachteile
bei den Nachfragern in Kauf genommen.

¢) ,,Nicht bedarfsgerechte Angebote mit ,,Uberver-
sorgungsgrad®, d. h. Angebote, die durch Art und
Umfang ihrer Bereitstellung keinen gesundheitli-
chen Zusatznutzen bewirken oder sogar — durch
die implizite Tendenz zur Uberversorgung — ver-
meidbare Risiken durch nichtindizierte Behand-
lung bewirken konnen.

d) Ein Angebot mit ,,Fehlversorgungsgrad“ liegt
dann vor, wenn das Angebot nach Art und Umfang
der vorgehaltenen Leistungen bzw. Einrichtungen
zwar an sich bedarfsgerecht ist, aber die Qualitét
des vorgehaltenen Angebots, insbesondere die
Strukturqualitdt, nicht dem gebotenen Stand des
Wissens und des gebotenen fachlichen Koénnens
entspricht und dadurch vermeidbare Risiken oder
Schiden verursachen kann.
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4. Ziele und Methoden der Befragung
41 Hintergrund und Zielsetzung der
Befragung

52. Der Rat wurde im Februar 2000 nach der Neufassung
des § 142 Abs. 2 SGB V beauftragt, erstmals zum April
2001 ein Gutachten zu erstellen, in dem er im Hinblick auf
eine bedarfsgerechte Versorgung Bereiche mit Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgungen in Deutschland aufzeigen soll.
Neben einer fiir analytische Zwecke hinreichenden opera-
tionalen Definition dieser Begriffe in mutmaBlicher Kon-
formitdt mit der Intention des Gesetzgebers, stand der Rat
vor der Aufgabe, solche Bereiche aufgrund nachvollzieh-
barer Kriterien und Bewertungen konkret zu benennen.

53. Dass der Rat und die Mitarbeiter seiner Geschéfts-
stelle eine solche flichendeckende Analyse in der Kiirze
der verfiigbaren Zeit nicht bewerkstelligen konnten, stand
aufBer Frage. Dies galt — und gilt — vor allem auch deshalb,
weil Datenquellen, in denen deutsche Versorgungsdaten in
bewertbarer Form zusammengefasst sind, nur in Ansétzen
existieren. Zu diesen zdhlen z. B. — eingeschrinkt — die
Krankenhausdiagnosestatistik des Bundes oder die ldngs-
schnittlich aufbereiteten Datenkdrper (Routinedatensitze)
— allerdings nur einzelner — gesetzlicher Krankenkassen
(gar nicht bei der PKV). Insgesamt werden zwar z. B. zur
ambulanten Versorgung derzeit alle (abrechenbaren) Leis-
tungsdaten der GKV-Versicherten bei ca. 540 Kranken-
kassen und je 23 Kassenirztlichen und Kassenzahnérztli-
chen Vereinigungen erfasst, aber es kommt bisher zu
keiner systematischen, kassenarteniibergreifenden, das ge-
samte Leistungsgeschehen abbildenden oder auf angemes-
sene Fragestellungen konzentrierten Zusammenfiihrung.
Die PKYV ist in eine solche Betrachtung bisher nicht ein-
bezogen.

54. Die Verfligbarkeit aller Leistungsdaten wiirde aller-
dings derzeit ohne korrespondierende Erhebungen/For-
schungen zu den gesundheitlichen Ergebnissen der Ver-
sorgung noch keine zuverldssigen Aussagen zum Ausmafy
eventueller Uber-, Unter- und Fehlversorgung erlauben.
Einzelne spezielle Analysen zum Versorgungsgeschehen
bei einzelnen Krankheitsbildern oder speziellen Zielgrup-
pen sind zwar bereits moglich und zz. angelaufen, nutz-
bare Ergebnisse stehen aber noch aus (vgl. dazu die 2001
begonnene, gemeinsam von den GKV-Spitzenverbédnden
und dem BMBF durchgefiihrte Férderung zu Fragen der
Versorgungsforschung).

55. Bereits existierende Zusammenstellungen gesund-
heitsbezogener Informationen, z. B. der 1998 veroffent-
lichte ,,Gesundheitsbericht fiir Deutschland®, liefern zwar
aufschlussreiche Bestandsaufnahmen von verschiedenen
Aspekten des gesundheitlichen Geschehens in Deutsch-
land, enthalten i. d. R. jedoch keine Aussagen zur Uber-,
Unter- und Fehlversorgung. Auch weitere Literatur-

recherchen zur Versorgungssituation in Deutschland ha-
ben nur wenig ergeben, was u. a. auch daran lag, dass sol-
che Themen vielfach in unverdffentlichten Papieren oder
in nicht kontinuierlich gefiihrten und standardisierten Be-
richten behandelt werden. Hinzu kommt, dass in diesen
Texten auBer ,auffilliger Uberversorgung vorwiegend
Unterversorgung thematisiert ist.

56. Die von den kassenirztlichen Vereinigungen im Ein-
vernechmen mit den Krankenkassen und den zustindigen
Landesbehorden erstellten Bedarfsplédne zur ambulanten
Sicherstellung bzw. die Krankenhauspldne der Bundes-
lander zur Sicherung einer bedarfsgerechten Kranken-
hausversorgung konnen fiir sich genommen ebenfalls
keine ausreichenden Hinweise auf Uber-, Unter- und
Fehlversorgungen liefern. Die praktizierte Bedarfspla-
nung im ambulanten Sektor stellt im Grunde eine Vertei-
lungsplanung der Vertragsérzte auf der Basis von norma-
tiv festgelegten Verhiltniszahlen zwischen Arzten und
Einwohnern dar (vgl. § 101 SGB V). Im Krankenhaus-
sektor kann die Bedarfsanalyse als eine morbiditits- und
inanspruchnahmeorientierte Bedarfsermittlung bezeich-
net und als eine normative Angebotsplanung mit — je nach
Bundesland schwécher oder stirker ausgebildeter — empi-
rischer Anbindung angesehen werden (Schéfer, T. et al.
1989). Diese Bedarfsermittlungen beruhen tiberwiegend
auf historisch gewachsenen Kapazititen und sind somit in
ihrer Funktion als Malistab fiir die Feststellung von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung teilweise als arbitrér zu
betrachten.®

57. Um innerhalb der dem Rat zur Verfiigung stehenden
kurzen Frist eine ausgewogene, realitdtsnahe, sektoriiber-
greifende und moglichst flichendeckende Darstellung des
Versorgungsgeschehens zu erreichen, hat sich der Rat ent-
schlossen, eine Befragung der Nutzer, der Finanzierer, der
Leistungserbringer, der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften und der Korperschaften mit gesetzlichen Be-
darfsplanungsauftrigen durchzufithren. Ziel der Befra-
gung war somit eine erste Bestandsaufnahme der
gesundheitlichen Versorgungssituation in Deutschland
aus der Sicht unterschiedlicher Akteure und unter wei-
testgehendem Einbezug wissenschaftlich-medizinischen
Sachverstandes. Die ,,Ausgewogenheit™ der Befragungs-
ergebnisse sollte insbesondere durch die Einbindung un-
terschiedlicher Interessengruppen in die Befragung er-
reicht werden. Dabei wurden die Befragten aufgefordert,
wo immer mdoglich, nachvollziehbare Datenquellen fiir
ihre Versorgungseinschitzung anzugeben. Den Betroffe-
nen-Organisationen wurde nahe gelegt, plausibel nach-

39 Dariiber hinaus gilt, dass die hochstrichterliche Rechtsprechung an-
nimmt, dass jeder ins Krankenhaus drztlich eingewiesene Patient ein
,bedarfsgerechter Patient ist (Bruckenberger, E. 1998). Aus rechtli-
cher Sicht wird daher eine nachfrageorientierte Angebotsplanung fiir
begriindet angesehen, die jedoch in den Léndern sehr unterschiedlich
angewendet wird.
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vollziehbare empirische Erfahrungsberichte einzureichen
(vgl. Abschnitt 4.2.2.1).

In diesem Kontext sah der Rat seine Funktion darin, als
,»Clearingstelle interessengeleiteter Sichtweisen zu fun-
gieren, also die Ergebnisse zu gleichen Sachverhalten
,ubereinander* zu legen und in der Varianz der Aussagen
und der Begriindungen zu vergleichen, um so zu einer rea-
litdtsnahen Einschétzung des Versorgungsgeschehens zu
gelangen. Der Rat hat hierfiir seine Ausfithrungen stets
auf eigene Analysen, selbst herangezogene Studien oder
Datenquellen gestiitzt oder er hat Quellenhinweise zu
Rate gezogen, die von den angefragten Stellen oder Ver-
binden angegeben wurden.*?

58. Neben der eigentlichen Befragungsaktion hatte der
Rat bereits im Dezember 2000, im Zusammenhang mit
den in den Bénden I und II des Gutachtens 2000/2001 ab-
gehandelten Ausfiihrungen zur Qualitétssicherung, den
MDK Baden-Wiirttemberg, den MDK Hessen und den
MDK Schleswig-Holstein sowie im Bereich der Zahn-
heilkunde Professor Staehle und die BZAK um eine Dar-
stellung ihrer Erfahrungen im Bereich der Qualitétssiche-
rung gebeten. Dabei wurde auch gefragt, welche
vorrangigen Qualititsprobleme identifiziert werden kon-
nen. Die Anfrage bei Professor Staehle wurde im Zuge der
Erweiterung der Aufgaben des Rates um eine Ausarbei-
tung zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der Zahn-
heilkunde ergédnzt. Diese Expertise ist in Kapitel 14 die-
ses Gutachtenbandes eingegangen.

59. Schon aufgrund der oben aufgefiihrten unbefriedi-
genden Datensituation in Deutschland war zu erwarten,
dass die Ergebnisse der Befragung keine quantitative Bi-
lanzierung der Versorgung — mit Aufzeigen ,,milliarden-
schwerer Uberversorgungseffekte, die zugleich zur
Deckung wichtiger Bereiche von Unterversorgung mobi-
lisierbar und transferierbar gemacht werden konnen — er-
lauben, sondern eher qualitative und kursorische Anhalts-
punkte (,,Indizien) iiber Versorgungsdefizite im Sinne
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung liefern wiirden.
Der Rat sah deshalb in der Befragung auch eine Moglich-
keit, das tatsachliche Ausmaf der ,,Unkenntnis* aufgrund
mangelnder Datenverfiigbarkeit und -transparenz aufzu-
decken und das Interesse der Verbande und Organisatio-
nen im Gesundheitswesen an einer verbesserten Daten-
transparenz und einer darauf basierenden empirischen
Versorgungsforschung zu wecken bzw. zu erhdhen, um so
in der Zukunft zu vollstdndigeren Aussagen iiber die Ver-
sorgungssituation in Deutschland zu gelangen.*!

40 Diese Angaben der Befragten unterschieden sich z. T. betréchtlich
hinsichtlich Umfang und Qualitét. Die Originalstellungnahmen sind
auf den Internet-Seiten des Rates (http://www.svr-gesundheit.de) im
Volltext zugénglich.

41 Kaum Hinweise sind z. B. zu regionalen Versorgungsdisparitdten

eingegangen. Dies gilt auch fiir die oft fehlenden oder in einer Sam-
melstellungnahme eingegangenen Antworten regionaler Gebietskor-
perschaften. Dies zeigt, dass in Deutschland nicht nur die datenge-
stiitzte Analyse einer bedarfsgerechten Versorgung, sondern auch
ihre regionalisierte Betrachtung durch kontinuierliche Versorgungs-
forschung oder datengeleitete Versorgungsbeobachtung vorangetrie-
ben werden sollte.

4.2 Adressaten, Durchfiihrung und
Auswertung der Befragung

4.2.1 Adressaten der Befragung

60. Mit der Befragungsaktion wollte der Rat moglichst
umfassend alle Organisationen erreichen, die sich mit der
gesundheitlichen Versorgung von Patienten, Versicherten
und Biirgern in Deutschland befassen. Damit war eine
Ausweitung der Befragung iiber die Mitgliedsorganisa-
tionen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
(KAiG) hinaus aus Sicht des Rates zielfiihrend, und der
Einbezug von medizinischen Fachgesellschaften und wei-
teren, nicht in der KAiG vertretenen Betroffenen-Organi-
sationen notwendig. Insgesamt konnten so 300 Organisa-
tionen an der Befragung beteiligt werden.

4211 Medizinische Fachgesellschaften

61. Um bei spezifischen indikationsbezogenen Fra-
gestellungen eine moglichst hohe Sachbezogenheit und
wissenschaftliche Nachpriifbarkeit der Aussagen zu errei-
chen, hat sich der Rat entschlossen, wissenschaftlich-me-
dizinische Fachgesellschaften anzuschreiben. Er wollte
damit Organisationen erreichen, die nicht, wie z. B. die
Berufsverbinde, primér und liberwiegend auf die Vertre-
tung von berufspolitischen Interessen ausgerichtet sind.

Die Befragung richtete sich an medizinische Fachgesell-
schaften, die der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) an-
gehoren und deren Vertretungsgebiet sich auch auf die
Patientenversorgung bezieht. Zusétzlich einbezogen wur-
den Fachgesellschaften, die im weiteren Sinne mit Fragen
der Gesundheitsversorgung befasst sind. AuBerdem wur-
den die Arbeitsgemeinschaft der Psychotherapeutenver-
biande in der gesetzlichen Krankenversicherung und
nachtriglich, auf Anfrage — die Allianz psychotherapeuti-
scher Berufs- und Fachverbiande, jeweils mit ihren Unter-
verbdnden, angeschrieben.*? Insgesamt umfasste die Ka-
tegorie ,,Fachgesellschaften* schlielich 129 Adressaten
(zur Auflistung der einzelnen Adressaten siche Anhang).

4.21.2 Betroffenen-Organisationen

62. Um verstirkt die Perspektive von Patienten zu
berticksichtigen und damit auch — wie vom Rat in Band I
des Gutachtens 2000/2001 gefordert — eine ,,Nutzerorien-
tierung* zu erreichen, wollte der Rat in groBerem Umfang
als iiber die in der KAiG vertretenen Behinderten- und Ver-
braucherverbdnde den Betroffenen-Organisationen die
Moglichkeit geben, Aussagen und Empfehlungen zum
Versorgungsgeschehen in Deutschland abzugeben. Auf3er-
dem sollte mit dem Einbezug der Betroffenen-Organisa-
tionen in die Befragungsaktion die Seite der Anbieter und

42 Die organisatorische Trennung zwischen Fachgesellschaften und
Berufsverbianden, die im medizinischen Bereich anzutreffen ist, fin-
det sich bei den verschiedenen psychotherapeutischen Verbianden
nicht. Diese iibernehmen explizit zugleich Aufgaben von Fachge-
sellschaften und Berufsverbénden.
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Finanziers ergénzt werden, um so zu einem vollstindige-
ren Bild der gegenwirtigen Versorgungssituation in
Deutschland zu gelangen. Es wurde angestrebt, ein mog-
lichst breites Spektrum von Betroffenen-Organisationen
zu erreichen, wobei allerdings iiberwiegend bundesweit
tatige Organisationen beriicksichtigt wurden, deren Ver-
tretungsgebiet nicht zu eng begrenzt ist. So wurden an-
fanglich 59 Betroffenen-Organisationen angeschrieben,
weitere zehn Organisationen kamen hinzu, sodass letzt-
endlich 69 Adressaten der Kategorie ,,Betroffenen-Orga-
nisationen® an der Befragungsaktion beteiligt wurden (zur
Auflistung der einzelnen Adressaten siche Anhang).

4.21.3 Mitgliedsorganisationen der KAiG

und sonstige Organisationen

63. Der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
gehdren sowohl Korperschaften und Verbande der Kassen
und der Leistungserbringer als auch die fiir Gesundheits-
versorgung und Krankenversicherung zustandigen Minis-
ter und Senatoren der Léander, Behinderten- und Verbrau-
cherverbénde sowie der Deutsche Stadtetag, der Deutsche
Landkreistag, der Stidte- und Gemeindebund und die So-
zialpartner, also Arbeitgeber und Gewerkschaften, an. Sie
umfasst insgesamt 47 Kdrperschaften und Organisationen
bzw. Organisationsverbéande.

Da die Verbande der freien Wohlfahrtspflege, der Gesund-
heitshandwerker, der Heilmittelerbringer, des Kur- und Ba-
derwesens und der Pflegeberufe jeweils nur einen Vertreter
in die Konzertierten Aktion entsenden, der nach einem Ro-
tationsprinzip aus den ,,Unterverbdnden‘ rekrutiert wird,
wurden diese ,,Unterverbidnde zum Teil zusitzlich direkt
angeschrieben, zum Teil aber auch iiber die Dachverbinde
erreicht. AuBerdem wurden die dem BMG nachgeordneten
Behorden (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(BZgA), Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM), Robert Koch-Institut (RKI) und Paul-Ehr-
lich-Institut (PEI)) in die Befragung einbezogen. Insgesamt
wurden in der so erweiterten Kategorie ,,KAiG und Sons-
tige™ 93 Organisationen direkt oder iiber die zustdndigen
Dachverbinde angeschrieben. Im Verlauf der Befragungs-
aktion haben weitere Organisationen um die Zusendung der
Befragungsunterlagen gebeten bzw. unaufgefordert Stel-
lungnahmen abgegeben, sodass schlieflich insgesamt
102 Organisationen der Kategorie ,,KAiG und Sonstige*
als Adressaten zur Verfiigung standen (zur Auflistung der
einzelnen Adressaten siche Anhang).

4.2.2 Befragungsinstrument

64. In der Planungsphase der Befragungsaktion stand
vor allem die Form der Befragung (offen oder standardi-
siert) zur Diskussion. Um einen moglichst umfassenden
Uberblick iiber die in Deutschland bestehenden Versor-
gungsprobleme zu erhalten, wurde die offene Befragung
anhand eines als ,,Befragungstext* formulierten Fragebo-
gens gewihlt. Damit sollte den Befragten die Mdglichkeit
gegeben werden, auch Versorgungsbereiche anzuspre-
chen, die in der (Fach-)Offentlichkeit bisher kaum
berticksichtigt oder thematisiert wurden.

4.2.21  Struktur und Inhalt der Befragungs-

unterlagen

65. Die Befragung der Mitgliedsorganisationen der
KAIG, der Fachgesellschaften und Betroffenen-Organisa-
tionen sollte nach einem einheitlichen Schema, aber den-
noch ,,adressatengerecht™ erfolgen. Der Rat hat deshalb
zielgruppenspezifische Befragungsunterlagen in Form
von nichtstandardisierten Fragebdgen mit zahlreichen
Erlduterungen (,,Befragungstexte®) erstellt (siche An-
hang).

66. Prinzipiell erfolgte die Befragung sowohl ,,indikati-
onsbezogen® (bezogen auf Leistungen und Malnahmen
zur Vermeidung bzw. Behandlung einer Krankheit oder
Behinderung) als auch ,,nichtindikationsbezogen* (bezo-
gen auf Versorgungsgrad und Strukturqualitidt*’). Fiir
beide Bereiche waren Kurzfassungen der Definitionen
von bedarfsgerechter und wirtschaftlicher Versorgung,
Uber-, Unter- und Fehlversorgung dem Befragungstext
beigefiigt. Auf die Moglichkeit der Zusendung einer aus-
fithrlichen Herleitung und Definition dieser Begriffe
wurde hingewiesen.*

67. Im Rahmen der indikationsbezogenen Befragung
wurden von den Fachgesellschaften und Betroffenen-
Organisationen Aussagen zur Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung in Bereichen erbeten, die sich einerseits auf
die Hauptindikationsbereiche des jeweiligen Fach-
gebietes/Vertretungsgebietes und auf sonstige, aus der
jeweiligen Sicht wichtige Indikationsbereiche des Fach-
gebietes/Vertretungsgebietes und andererseits auf Indi-
kationsbereiche, die in fachlicher Ndhe zum jeweiligen
Fachgebiet/Vertretungsgebiet stehen, beziehen. In den
ersten beiden Bereichen sollte die Kompetenz der Orga-
nisationen dazu fithren, jeweils moglichst detaillierte
Aussagen zu erhalten. Mit letzterem Bereich sollte auch
ein Korrektiv zu moglicherweise interessengeleiteten
Aussagen anderer Organisationen erzielt werden.

Die Auswahl der jeweiligen Indikationsbereiche war frei-
gestellt, es wurde jedoch auf vom Rat empfohlene Rele-
vanzkriterien*® hingewiesen (vgl. auch Abschnitt 4.2.2.2).
In Fillen, in denen dennoch sehr viele Indikationsberei-
che genannt wiirden, behielt sich der Rat eine eigene Pri-
orisierung vor.

4 Strukturqualitéit: Art, Umfang, Qualifikation/Qualitdt des Personals
bzw. der séchlichen Ausstattung, der Kommunikations- und Koope-
rationsstrukturen.

4 Das Arbeitspapier ,,Bedarf, bedarfsgerechte Versorgung, Uber-, Un-

ter- und Fehlversorgung im Rahmen der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung — Herleitung grundlegender Begriffe* bildet
die Grundlage von Kapitel 3 dieses Bandes. Es steht weiterhin auf
der Homepage des Rates zur Verfiigung (http://www.svr-gesund-
heit.de/bedarf.htm).

Privalenz, Krankheitsschwere, direkte und indirekte Kosten sowie
eventuell unausgeschdpfte priaventive Potenziale, umstrittene Ge-
sundheits- oder Versorgungsprobleme, sofern sie einer Klarung zu-
génglich sind, und gesundheitliche Probleme vulnerabler Bevolke-
rungsgruppen.

45
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68. Bei der Befragung der Mitgliedsorganisationen der
KAIiG und sonstigen Organisationen wurden Aussagen zu
den aus der jeweiligen Sicht der Adressaten relevanten In-
dikationsbereichen erbeten. Unabhéngig davon hat der
Rat diesen Organisationen zusétzlich Indikationsbereiche
vorgeschlagen (vgl. Abschnitt 4.2.2.2). Dies geschah vor
dem Hintergrund, dass sie — im Gegensatz zu den Fach-
gesellschaften oder Betroffenen-Organisationen — nicht
primir fiir bestimmte Krankheitsgruppen zusténdig sind,
sondern eher bestimmte, an der Erbringung und Finanzie-
rung der Gesundheitsversorgung beteiligte Gruppierun-
gen vertreten. Der Rat verfolgte damit auch das Ziel, fir
ausgewdihlte bedeutende Krankheitsgruppen Einschét-
zungen der Versorgungsqualitidt aus sehr unterschiedli-
chen Perspektiven zu erhalten.

69. Im Rahmen der nichtindikationsspezifischen Be-
fragung wurden die Organisationen aufgefordert, Aussa-
gen zum Versorgungsgrad, gemessen an ,,Dichteziffern®
(z. B. Arzte, andere Heil- und Pflegeberufe, Krankenhiu-
ser/Krankenhausabteilungen/Krankenhausbetten, Dialy-
seplitze, Ausstattung mit Groflgerdten oder wichtigen
technischen Behandlungsverfahren, jeweils bezogen auf
Einwohner pro rdumlicher Einheit) sowie der Zugéng-
lichkeit und Strukturqualitdt der Leistungserbringer, Ein-
richtungen und Technologien*® abzugeben. Hier erhoffte
sich der Rat vor allem Aussagen von den gro3en Fachge-
sellschaften und Betroffenen-Organisationen sowie den
Mitgliedsorganisationen der KAiG.

70. Die Aussagen zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung
—sowohl indikationsbezogen als auch nichtindikationsbe-
zogen — sollten kausal begriindet und moglichst auch
empirisch hinreichend belegt sein. Aullerdem sollte eine
Spezifizierung in Bezug auf Region, Zielgruppe und Leis-
tungserbringer, Einrichtung bzw. Technologie erfolgen.
Als Quellenangaben sollten bevorzugt publizierte Studien
oder aussagekriftige Datenreihen aus Deutschland ange-
geben werden. Falls nur auslédndische Studien zur Verfii-
gung stehen, sollte eine Begriindung fiir die Ubertragbar-
keit auf deutsche Verhaltnisse angegeben werden. Um den
besonderen Verhiltnissen der Betroffenen-Organisatio-
nen gerecht zu werden, wurden hier auch empirisch nach-
vollziehbare Erfahrungsberichte als geeignete Unterlagen
gewertet.

71. Neben der Nennung und Begriindung von Bereichen
der Uber-, Unter- und Fehlversorgung wurden die Orga-
nisationen gebeten, Mainahmen zu empfehlen, die sich
zur Verbesserung der geschilderten Problemlagen eignen.
Als mogliche Ankniipfungspunkte fiir Empfehlungen
wurden folgende Bereiche angegeben:

46 Als ,,Technologien” werden hier — entsprechend einer Konvention
der WHO - alle diagnostischen, auch frithdiagnostischen, thera-
peutischen, rehabilitativen und pflegerischen Maflnahmen und
Verfahren bezeichnet. Diese Definition umfasst damit neben arzt-
lichen, zahnérztlichen und psychotherapeutischen Behandlungs-
verfahren ausdriicklich auch Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel
(im Sinne des SGB V) sowie spezialisierte Transportdienste (Ret-
tungsdienste).

— Zahl und Qualifizierung von Professionen,

— verfiigbare Technologien (auch Auswahl und Imple-
mentation von Innovationen, ebenso ,,Ausscheiden®
veralteter Verfahren),

— Struktur der Versorgung (z. B. Schnittstellenproble-
matik, Kommunikationsfragen),

— Substitutionsmoglichkeiten (MaBnahmen, Verfahren
oder Einrichtungen, auf die am echesten verzichtet
werden konnte, um Unterversorgung zu kompensie-
ren) sowie

— Vergiitung/Finanzierung/Kosten.

Auch hier sollten kausale und empirisch nachpriifbare Be-
griindungen angegeben werden.

72. In den Befragungstexten wurde darauf hingewie-
sen, dass Aussagen und Empfehlungen, die nicht hinrei-
chend belegt werden, vom Rat ggf. nicht berticksichtigt
werden konnen. Viele Organisationen haben jedoch vor
der Abgabe ciner Stellungnahme angemerkt, dass keine
oder kaum empirische Daten vorliegen und in der Kiirze
der Zeit auch nicht erhoben werden konnen. Der Rat hat
daraufhin deutlich gemacht, dass er sich dieser Proble-
matik bewusst ist und nicht nur quantitative Aussagen,
sondern auch qualitative Stellungnahmen und Einschét-
zungen wertvoll und hilfreich sein kdnnen (vgl. auch Ab-
schnitt 4.2.3).

4.2.2.2 Auswahl der prioritiren Erkrankun-
gen fiir die Befragung der Mitglieds-

organisationen der KAiG

73. Zur Auswahl von Gesundheitsproblemen, die sich
als Gegenstande der Befragung eignen, entschied sich der
Rat vorab, die Mitglieder der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen (KAiG) — die ja nicht primir mit be-
stimmten Krankheitsarten oder Patientengruppen befasst
sind, sondern krankheitsiibergreifende Aufgaben haben —
zu solchen Gesundheitsproblemen zu befragen, die fiir
das Gesundheitswesen und grof3e Betroffenengruppen be-
sonders relevant sind. Der Rat stiitzte sich dabei auf Kri-
terien, die u. a. von Einrichtungen wie dem US-amerika-
nischen Institute of Medicine (IOM) oder dem Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) dazu verwen-
det werden, prioritire Gesundheitsprobleme fiir die Ent-
wicklung von Leitlinien zu bestimmen (Field, M. J. 1995;
SIGN 1999; Helou, A. et al. 2000).4

74. Der Rat vereinbarte die folgenden sieben Kriterien
fir die Auswahl von Gesundheitsproblemen als Befra-
gungsgegenstand:

1. Haufigkeit,
2. Krankheitsschwere,

3. direkte Krankheitskosten,

47 vergleiche auch Band II, Abschnitt 2.4 und Band I, Abschnitt 2.1.
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4. indirekte Krankheitskosten,
5. eventuell unausgeschopfte priaventive Potenziale,

6. gesundheitliche Probleme vulnerabler Bevolkerungs-
gruppen und

7. umstrittene Gesundheits- oder Versorgungsprobleme,
sofern sie einer Klarung zuganglich sind.

Zur Gewichtung der Kriterien untereinander bewertete
der Rat die Kriterien der Haufigkeit und Schwere von Er-
krankungen (Kriterien 1 und 2) stérker als die Kriterien
der direkten und indirekten Kosten (Kriterien 3 und 4). Da
der gesetzliche Auftrag des Rates sich auf den Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung bezieht, wurden
die direkten Krankheitsausgaben gegeniiber den indirek-
ten Ausgaben vorrangig gewichtet. Die Kriterien 5 (un-
ausgeschopfte praventive Potenziale), 6 (gesundheitliche
Probleme vulnerabler Bevolkerungsgruppen) und 7 (um-
strittene Gesundheits- oder Versorgungsprobleme, sofern
sie einer Kldrung zugénglich sind) dienten der Modifika-
tion der sich anhand der Kriterien 1 bis 4 ergebenden
Rangfolgen.

75. Fiir die Darstellung von Gesundheitsproblemen in
der Bevolkerung wiéhlte der Rat moglichst valide und re-
préasentative Datenquellen, die zugleich einen Vergleich
von Gesundheitsproblemen und eine Rangbildung unter-
einander anhand der o. g. Kriterien ermoglichen. Verwen-
det wurden nur Datenquellen, die sich auf die gesamte
Bundesrepublik bezogen (z. B. keine Daten einzelner
Krankenkassen). Als Klassifikationssystem wurde die
ICD-9 gewihlt, da die vorhandenen Datenbesténde sich
noch nach dieser Diagnosenklassifizierung richteten. Die
unten aufgefiihrten tabellarischen Ubersichten basieren
auf den Ende Februar 2000 jeweils aktuellsten verdffent-
lichten Daten. Die Angaben beziehen sich jeweils auf alle
Altersgruppen und — sofern nicht anders angegeben — auf
beide Geschlechter.

Es wurden nur Datenbestidnde beriicksichtigt, die nicht
nur Angaben zu Krankheitsarten, sondern auch zu einzel-
nen Krankheiten oder Krankheitsgruppen enthielten. Die
Anzahl der in die Krankheitsgruppen einbezogenen
Krankheitsentitdten schwankte in Abhéngigkeit von der
verwendeten Datenquelle und der betrachteten Krank-
heitsgruppe zwischen einer und 15 (dreistelligen) ICD-9-
Ziffern. In drei Datenquellen wurde eine Vorselektion von
(bedeutsamen) Krankheitsbildern durchgefiihrt, sodass
nicht alle im ICD-9 verschliisselten Krankheiten in die
Rangfolgenbildung einbezogen werden konnten (Ge-
sundheitsbericht fiir Deutschland 1998; Statistisches Bun-
desamt 1999; Schwartz, F. W. et al. 1999).® Krankheits-
ursachen wie Unfille, Vergiftungen und Verletzungen

48 Begleitend zu der Gesundheitsberichterstattung des Bundes befassen
sich ein wissenschaftlicher Beirat beim Robert Koch-Institut und der
Arbeitskreis Gesundheitsberichterstattung mit Schwachstellen in
den bestehenden Datenquellen. Ein Methodenforschungsprojekt un-
tersucht, welche Indikatoren aus welchen Datenquellen kiinftig fiir
die Berichterstattung des Bundes iiber den Gesundheitszustand, die
Versorgungsqualitdt und das Leistungsgeschehen im Gesundheits-
wesen genutzt werden konnen (Statistisches Bundesamt 2000).

wurden bei dieser Rangbildung nicht beriicksichtigt. An-
hand der o. g. Kriterien und ihrer Indikatoren wurden
Rangfolgen von Gesundheitsproblemen aufgestellt.

76. Zur Darstellung des Kriteriums (1) ,,Krankheits-
haufigkeit” nutzte der Rat bevolkerungsbezogene Anga-
ben des Gesundheitsberichts Deutschlands (1998), in

dem ein Expertengremium fiir ausgewéhlten Erkrankun-

gen®

— Schitzungen zum Neuauftreten (Inzidenz) (s. Tabelle 6,
Spalte 1) und

— Schéatzungen der Haufigkeit (Pravalenz) (s. Tabelle 6,
Spalte 2)

auf Basis der bestverfiigbaren Daten vornahm.*°

Des Weiteren wurde das Kriterium (1) ,,Krankheitshiu-
figkeit™ durch Daten zur Haufigkeit der Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems abgebildet anhand

— der Haufigkeit von Diagnosen und Beratungsanlédssen
(Hauptanliegen) bei der Inanspruchnahme arztlicher
Praxen gemiB der EVaS-Studie’! (Schach, E. et al.
1989) (s. Tabelle 7, Spalten 1, 2 und 3)3? und

— der Zahl der aus dem Krankenhaus entlassenen voll-
stationdren Patienten 1997 (Bundesministerium fiir
Gesundheit 1999) (s. Tabelle 7, Spalte 4).

4 Fiir den Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998) wurden die fol-
genden 27 Gesundheitsprobleme ausgewéhlt: Akuter Myokardinfarkt,
zerebrovaskuldre Erkrankungen, periphere arterielle Verschluss-
krankheit, Mammakarzinom, Lungenkarzinom, Zervixkarzinom,
Prostatakarzinom, Kolon- und Rektumkarzinom, Arthrose, Dorsopa-
thien, Osteoporose, Altersdemenz, schizophrene Psychosen, Depres-
sionen, Suizid, Asthma, chronische Bronchitis, Pneumonie, Diabetes
mellitus, Karies und Parodontopathien, chronische Leberkrankheit
und -zirrhose, chronische Niereninsuffizienz, Allergien, Aids, Tuber-
kulose, Hepatitis B sowie Unfille. Die dort verdftentlichten Schit-
zungen zur Krankheitshdufigkeit beruhen auf den bestverfiigbaren
Daten aus dem Jahr 1995, teilweise auch aus fritheren Jahren.

30" Ende Februar 2000 lagen dariiber hinaus zwar einzelne Veroffentli-

chungen iiber den Bundes-Gesundheitssurvey 1998 vor, diese lieBen
jedoch keine Rangbildung der verschiedenen erhobenen Gesund-
heitsprobleme zu (Das Gesundheitswesen 1998 und 1999).

In der EVaS-Studie wurden Diagnosen und Hauptanliegen von Pati-
enten bei bei einer Stichprobe von 10 % der niedergelassenen Arzte
(n=969) in fiinf KV-Bezirken in einem sechswochigen Zeitraum an
Werktagen in den Jahren 1981 und 1982 erhoben. Beriicksichtigt
wurde die jeweilige Zahl der Gesamtkontakte (n =13 571) in Form
personlicher bzw. telefonischer Arztkontakte oder Praxiskontakte
von ménnlichen (n = 5 379) und weiblichen (n = 8 152) Patienten.
Die Verschliisselung von Patientenanliegen und Diagnosen des Arz-
tes erfolgte mit der erweiterten deutschen Version der Reason for Vi-
sit Classification (RVC) (Wagner, P. et al. 1989).

Die Veroftentlichungen zum Bundes-Gesundheitssurvey 1998 boten
Inanspruchnahmedaten nach Krankheitsarten, aber nicht nach ein-
zelnen Erkrankungen (Das Gesundheitswesen 1999). Das ADT-Pa-
nel des Zentralinstituts fiir die kassenérztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland (ZI) zeigte anhand regionaler Stich-
proben in ambulanten vertragsarztlichen Praxen aufgegliedert nach
verschiedenen Fachgebieten eine Rangfolge von Diagnosen, jedoch
nicht von Behandlungsanlédssen. Eine zusammenfassende Rangbil-
dung der Diagnosen z. B. aus hausirztlichen und padiatrischen Arzt-
praxen war jedoch nicht moglich (Kerek-Bodden, H. 2000; Zentral-
institut fiir die kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland 2000).

51

52
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Tabelle 6
Krankheitshiiufigkeit in der Bevolkerung (Kriterium 1)
Inzidenz ausgewihlter Erkrankungen Privalenz ausgewiihlter Erkrankungen
o0 Neuerkran- Krankheits-
£ Neuerkran- kungen pro Zahl der hiufigkeit
~ Erkrankung kungen pro 100.000 Ein- Erkrankung pro 100.000
Erkrankten .
Jahr wohner pro Einwohner
Jahr ¥ pro Jahr?
1| Riickenschmerzen - 2.000-17.000 |Ricken- - 63.000-70.000 *
schmerzen
2 | Depressive arthrosebed.
Storung - 1000 |Gelenkbe- 5 Mio. 6.000 (Punkt-
o privalenz)
schwerden
3 | Schlaganfall 500.000 600 major o 3 3.099 (Punkt-
depression prévalenz)
4 | Pneumonien Diabetes 3,7 Mio.
450.000-650.000 580-750 mellitus (3,5 Mio. 4.523
Typ 1)
5 | Mittlere bis Periph. art.
schwere 190.000 232 Verschluss- 3,3 Mio. 4.000
Demenz krankheit
6 | Herzinfarkt Alkoholbedingte
133.311 163 Leberentziindung 0,61 Mio. 734-1.223
oder Leberzirrhose
7 | periph. arteriell. Mittel- bis schwere
Verschluss- 100.000 122 Demenz 700.000 611
krankheit
8 | Dick-und Schlaganfall
Enddarmkrebs 52.000 64 - 500-800
9 | Brustkrebs Schizophrene
43.000 53 Psychosen - 250-530
10 | Lungenkrebs Dialysepflicht bei
38.300 47 Niereninsuffizienz 42.950 52

) Kursiv gedruckte Inzidenzangaben wurden rechnerisch aus den absoluten Angaben des Gesundheitsberichts fiir Deutschland ermittelt.

b Die Punktprévalenz von Riickenbeschwerden wurde mit 27 000 bis 40 000 pro 100 000 Einwohner angegeben (Gesundheitsbericht fiir Deutsch-
land 1998).

©) Daten zur Jahresprévalenz lagen nicht vor. Arthrosebedingte Gelenkbeschwerden wurden der Position 2 zugeordnet, weil die Punktpravalenz ei-
ner Erkrankung allgemein niedriger ist als die Jahrespravalenz.

9 Daten zur J ahresprévalenz lagen nicht vor. ,,Major depression” wurde der Position 3 zugeordnet, weil die Punktpravalenz einer Erkrankung all-
gemein niedriger ist als die Jahrespravalenz. Dariiberhinaus wurde die Punktpravalenz von anderen depressiven Storungen wie Dysthymie und
Anpassungsstorungen zusétzlich mit 2 000 bzw. mit 1 000 pro 100 000 Einwohnern angegeben (Gesundheitsbericht fiir Deutschland 1998).

Quelle: Gesundheitsbericht fiir Deutschland (1998)
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Tabelle 7

Leistungsinanspruchnahme nach Diagnosen und Hauptanliegen (Kriterium 1)

. . Zahl der aus dem Krankenhaus entlassenen
0 Zah der Kogt‘zl;t:nn(llzglf_ lil;snzt)e n drztlichen vollstationiiren Patienten (n = 15.458.052)
= 1997 nach Hauptdiagnosen
~ - -
Dlagnosen Diagnosen Ha.upt- Miinner Frauen
Miinner Frauen anliegen
1 |andere Krankhei- | andere Krankhei- | Husten sonst. chron. ischdmische | normale Entbindung
ten des Skeletts | ten des Skeletts Herzkrankheiten (414) (650)
295 382 552 380.953 532.045
2 | Bronchitis Hypertonie Riickenbe- Leistenbruch (550) Grauer Star (366)
schwerden
288 340 421 162.772 191.088
3 |extraartikuldrer |extraartikuldrer |Kopf- Alkoholabhéngigkeit bosartige Neubildung
Rheumatismus Rheumatismus schmerzen (303) der weiblichen Brust-
driise (174)
280 301 386 137.726 187.744
4 |grippaler Infekt | Bronchitis Schwindel Allg, Symptome sonst. chron. isché-
(Schwindel, Schlaf- mische Herzkrank-
storung etc.) (780) heiten (414)
199 287 363 124.151 179.472
5 | Hypertonie Diabetes mellitus | Bauch- Herzrhythmusstorungen | Osteoarthrose u. entspr.
schmerzen (427) Affektionen (715)
199 255 328 118.393 161.384
6 |ischdm. Herz- Arthritiden Sehstorungen Gehirnerschiitterung (850) | Herzinsuffizienz (428)
erkrankung
198 245 273 117.332 136.759
7 | Arthritiden andere Herz- Kurzatmigkeit | Lungenkarzinom (162) Gallensteinleiden (574)
krankheiten
159 227 225 109.351 133.093
8 |obere Atem- grippaler Infekt | Herzschmerzen | chron. Affektionen d. Herzrhythmusstorungen
wegsinfekte Tonsillen u. Adenoide (427)
(474)
144 207 204 106.744 123.601
9 | Diabetes mellitus |ischdm. Herz- Fieber Herzinsuffizienz (428) chron. Affektionen d.
erkrankung Tonsillen u. Adenoide
130 (474)
179 194 101.761 120.605
10 | Magen-, Speise- |obere Atem- Beschwerden im | Meniskusschéden (717) Diabetes mellitus (250)
rohren-, Zwolf- | wegsinfekte unteren Riicken
fingerdarmkrebs
124 169 194 96.167 113.667

) Entspricht einem Anteil von 11,2 entlassenen vollstationéren Patienten je 10 000 Einwohner; Stundenfiille unter den vollstationiren Patienten wer-
den in dieser Statistik nicht beriicksichtigt.

Quelle: Schach, E. et al. (1989); Bundesministerium fiir Gesundheit (1999)
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77. Die Krankheitsschwere (Kriterium 2) wurde opera-
tionalisiert anhand der Indikatoren>?

— Zahl der Rentenzuginge wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit im Jahr 1998 (Bundesministerium
fiir Gesundheit 1999) (Tabelle 8, Spalten 1 und 2) und

— Zahl der Sterbefille pro 100000 Einwohner
(Mortalitét) im Jahr 1997 (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit 1999)>* (Tabelle 8, Spalte 3).

53

Die Haufigkeit der jeweiligen Erkrankungen nimmt auf
die gewihlten Indikatoren der Krankheitsschwere
Einfluss. Die Indikatoren eignen sich daher eher zur Ab-
bildung der gesellschaftlichen, als der — schwieriger dar-
stellbaren — individuellen bzw. fallbezogenen Perspek-
tive der Krankheitsschwere. Auch der in Tabelle 10,
Spalte 2, dargestellte Indikator ,,Zahl verlorener Lebens-
jahre* durch Arbeitsunfahigkeit, Erwerbsunfihigkeit
und/oder vorzeitigen Tod in allen Altersgruppen eignet
sich nach dieser Mafigabe zur Darstellung der Krank-

54

Fiir weitere Indikatoren der Krankheitsschwere wie z. B. disability ad-
justed life years (DALY), quality adjusted life years (QALY), Letalitit,
Suizidrate, Alter bei Rentenzugang wegen Erwerbsfahigkeitsminde-
rung, krankheitsspezifische bzw. allgemeine Parameter der Lebensqua-
litdt oder der Beeintrichtigung von Alltagsfunktionen lagen fiir Deutsch-
land keine zum Vergleich von Krankheiten geeigneten Daten vor.

Dargestellt werden die haufigsten ICD-Ziffern der verschiedenen
Krankheitsarten aus der Mortalitétsstatistik des Statistischen Bun-

desamtes fiir das Jahr 1997.

heitsschwere.

bericht fir

78. Fiir die direkten Krankheitskosten (Kriterium 3)
wurden die folgenden Datenquellen herangezogen:

— FEine Schétzung der Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land fiir das Jahr 1994, die iiber den Gesundheits-
Deutschland (1998) hinausgehende

Tabelle 8
Krankheitsschwere (Kriterium 2)
Rentenzuginge wegen verminderter Erwerbsfihigkeit 1998 Ster?efalle 1997 nach aus-
o0 nach Diagnosen (ICD 9) gewihlten Todesursachen
| (ICDY9)
R Miinner Frauen je 100.000 Einwohner
(n = 149.594) (n =87.607) (n = 1048,6)
1 |Riickenleiden (720-724) Riickenleiden (720-724) ischdmische Herzkrankheiten
(410-414)
25.050 11.769 318,7
2 | Neurosen, Personlichkeitsstérungen u. | Neurosen, Personlichkeitsstorungen u. | zerebrovaskuldre Erkrankungen
andere nicht-psychotische Stérungen andere nicht-psychotische Storungen | (430-438)
(300-316) (300-316)
17.007 16.506 114,1
3 | Arthropathien u. verwandte Affektionen | Arthropathien u. verwandte Lungenkarzinom (162)
(710-719) Affektionen (710-719)
10.796 7.435 45,4
4 | ischamische Herzkrankheiten schizophrene, affektive u. andere, nicht | Mammakarzinom
(410-414) organische Psychosen (295-299) (174, 175)
10.650 7.114 43,7
5 | zerebrovaskulére Erkrankungen Bosartige Neubildungen der Knochen, | Kolon- und Rektumkarzinom
(430-438) von Bindegewebe, Haut u. Brustdriise | (153, 154)
(170-175)
6.866 4.806 36,3
6 | schizophrene, affektive u. andere, n. Sonst. Krankheiten des zentralen Prostatakarzinom (185)
organische Psychosen (295-299) Nervensystems (340-349)
6.621 2.963 28,6
7 | Sonstige Herzerkrankungen zerebrovaskuldre Krankheiten Diabetes mellitus (250)
(420-429) (430-438)
5.229 2.669 27,3
8 | Chronisch obstruktive Lungen- Bosartige Neubildungen d. Harn- u. chronische Leberkrankheit
krankheiten (490—496) Geschlechtsorgane (179-189) und -zirrhose (571)
4.720 2.199 22,7
9 | Bosartige Neubildungen der Ver- Bosartige Neubildungen der Ver- Pneumonien
dauungsorgane u. des Bauchfells dauungsorgane u. des Bauchfells (480—486)
(150-159) (150-159)
4.415 2.018 21,1
10 | Bosartige Neubildungen der Atmungs- u. [ Chronisch obstruktive Lungenkrank- | Chronische Bronchitis, Emphy-
intrathorakalen Organe (160—165) heiten (490-496) sem u. Asthma (490—493)
3.773 1.771 19,9

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit (1999)
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Kostenzuordnungen fiir die dort ausgewéhlten 27 ein-
zelnen Erkrankungen sowie fiir Krankheitsarten er-
moglicht (Statistisches Bundesamt 1999)3 (Tabelle 9,
Spalte 1) sowie

— eine Schitzung der Behandlungskosten und Krank-
heitsfolgeleistungen von ausgewéhlten Erkrankun-

35 Der Bericht eines der Methodenforschungsprojekte zur Gesundheits-
berichterstattung beriicksichtigte Daten iiber Ausgaben fiir die ambu-
lante und stationare Behandlung, Préavention, Rehabilitation, Pflege,
fiir Transporte und Gesundheitshandwerk durch die gesetzlichen und
privaten Versicherungen sowie Ausgaben fiir den offentlichen Ge-
sundheitsschutz, Verwaltungseinrichtungen und andere nicht weiter
aufteilbare Gesundheitsausgaben. Die Schétzung stiitzte sich auf die
jeweils besten verfiigbaren Datenquellen, die eine Zuordnung zu
Krankheitsarten und zu den 27 Erkrankungen ermdglichten, die fiir
den Gesundheitsbericht fiir Deutschland 1998 ausgewdhlt worden
waren (vgl. FuBnote 49). Die hier angegebene Rangfolge basiert auf
den ermittelten direkten Krankheitskosten fiir die Behandlung dieser

gen, die von der gesetzlichen Krankenversicherung, der
Rentenversicherung und den Arbeitgebern 1995 zu tra-
gen waren (Schwartz, FW. et al. 1999)56¢ (Tabelle 9,
Spalte 2).

79. Die indirekten Krankheitskosten (Kriterium 4) wur-
den operationalisiert durch

ausgewihlten Erkrankungen. Fiir Einzelheiten zu den verwendeten
Quellen und Methoden s. Statistisches Bundesamt (1999).

36 Die Gutachter ermittelten die medizinischen Behandlungskosten der

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Rentenversiche-
rung (RV) fiir zwolf ausgewihlte Krankheiten. Aulerdem fiihrt der
Bericht die Krankheitsfolgekosten der GKV, der RV und der Arbeit-
geber (Lohnfortzahlung) fiir die folgenden zwolf Erkrankungen auf:
Schlaganfall, Herzinfarkt, Hypertonie, Diabetes mellitus Typ II,
Riickenbeschwerden, Migriane, Asthma bei Kindern, Osteoporose,
Depressionen, Alkohol- und Drogenabhéngigkeit, Neurosen und funk-
tionelle Storungen (Schwartz, F. W. et al. 1999; vgl. auch Tabelle 11)

Tabelle 9

Direkte Krankheitskosten (Kriterium 3)

Schiitzung der Gesundheitsausgaben in

Deutschland 1994 [insges. 344,6 Mrd. DM] fiir Krankheitsfolgeleistungen der GKV, RV und

Schiitzung der Ausgaben fiir Behandlung und

Rang ausgewihlte Erkrankungen (ICD-9) Arbeitgeber 1995 [430,5 Mrd. DM] fiir ausge-
(in Mio. DM) wiihlte Indikationen (ICD 9) (in Mio. DM)

1 Riickenleiden (720-724) Riickenleiden (720-724)
20.053 31.727

2 zerebrovaskuldre Erkrankungen (430—438) ischdmische Herzkrankheiten (410-414)
11.945 14.936

3 Arthrose (715) Hypertonie (401-405)
10.607 13.339

4 Karies (521) zerebrovaskuldre Erkrankungen (430—438)
10.440 7.049

5 schizophrene Psychosen (295) Diabetes mellitus (250)
6.999 6.866

6 Diabetes mellitus (250) Neurosen und funktionelle Stérungen (300, 306)
6.079 6.722

7 Altersdemenz (290, 331)

5.983

chronische Bronchitis und Asthma (491, 493)
5.626

8 akuter Myokardinfarkt (410)

5.779

Alkoholabhéngigkeit und -psychose (291, 303)
4.803

9 periphere arterielle Verschlusskrankheit
(440, 443, 444)
4.465

Depressive Zustandsbilder und affektive Psychosen
(311, 296)
4.546

10 Osteoporose (733)

3.720

Osteoporose und Oberschenkelhalsfrakturen
(733, 820)

2.747

Quelle: Statistisches Bundesamt (1999); Schwartz, F. W. et al. (1999)
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— die Zahl verlorener Erwerbsfihigkeitsjahre®’, die
1994 durch Arbeitsunfihigkeit (AU), Erwerbsun-
fahigkeit (EU) und vorzeitigen Tod im Erwerbsalter
verloren gingen (Statistisches Bundesamt 1999),
(Tabelle 10, Spalte 1) und

die Zahl der Jahre in allen Lebensaltern, die im Jahr
1994 durch Arbeitsunfahigkeit, Erwerbsunféhigkeit

37 Die Arbeitsgruppe des Methodenforschungsprojekts nahm auch eine
monetidre Bewertung der verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre fiir das
Jahr 1994 vor. Der Verlust eines Erwerbsjahres wurde hierbei mit
dem durchschnittlichen beitragspflichtigen Bruttojahreseinkommen
von Arbeitnehmern angesetzt und betrug bei Méannern 57 093 DM
und bei Frauen 33 915 DM. Die Schitzung des Ressourcenverlusts
erfolgte mittels der Humankapitalmethode unter Zugrundelegung ei-
nes Diskontsatzes von 4 %. Insgesamt ermittelte die Arbeitsgruppe
so einen Betrag von 260 Mrd. DM fiir die durch alle Krankheitsarten
im Jahr 1994 entstehenden indirekten Kosten (Einzelheiten zur Me-
thodik vgl. Statistisches Bundesamt 1999).

und/oder vorzeitigen Tod verloren gingen (Statisti-
sches Bundesamt 1999) (Tabelle 10, Spalte 2).

80. Priventive Potenziale (Kriterium 5) verschiedener
MaBnahmen bei unterschiedlichen Erkrankungen mitei-
nander zu vergleichen, ist technisch aufwéndig und macht
zumeist eine vergleichende Bewertung verschiedener In-
terventionsziele und Krankheitszustinde notwendig.>® Ei-
nen einheitlichen Beurteilungsmafstab bietet die monetére
Bewertung von Erkrankungen, ihrer Behandlung und Fol-
gekosten. Der Rat stiitzte sich hierfiir auf einen Bericht,
der die Reduzierbarkeit der Ausgaben fiir medizinische

38 Einen Vergleich der Wirksamkeit von ausgewéhlten praventiven Maf3-
nahmen zur Senkung der Sterblichkeit und/oder von Krankheitsereig-
nissen bieten z. B. auch Copperfield, A. B. et al. (2001); Woolf, S. H.
(2000) und Bunker, J. P. et al. (1995). Zur Diskussion des Beitrags der
Gesundheitsversorgung als Einflussfaktor auf die Sterblichkeit und
Gesundheit der Bevolkerung vgl. auch Band I, Abschnitt 1.1.2.

Tabelle 10
Indirekte Krankheitskosten (Kriterium 4)
Ressourcenverlust 1994 durch ausgewihlte Erkrankungen (ICD 9)
Rang Zahl verlorener Erwerbstitigkeitsjahre Zahl verlorener Lebensjahre 1994
1994 (n= 6.182.634 Jahre) * (n =24.968.363 Jahre) "

1 Riickenleiden (720-724) Riickenleiden (720-724)
599.771 1.892.487

2 chron. Leberkrankheit und -zirrhose (571) zerebrovaskuldre Erkrankungen (430—438)
121.507 1.139.582

3 zerebrovaskuldre Erkrankungen (430-438) akuter Myokardinfarkt (410)
112.826 1.014.405

4 Arthrose (715) Lungenkarzinom (162)
110.542 598.474

5 akuter Myokardinfarkt (410) Arthrose (715)
106.496 572.265

6 schizophrene Psychosen (295) chronische Leberkrankheit und -zirrhose (571)

534.343

87.755

7 Lungenkarzinom (162) Mammakarzinom (174)
80.770 476.826

8 Mammakarzinom (174) Kolon- und Rektumkarzinom (153, 154)
65.725 442.659

9 Diabetes mellitus (250) Diabetes mellitus (250)
54.048 398.100

10 Kolon- und Rektumkarzinom (153, 154) periphere arterielle Verschlusskrankheit (440, 443
444)

48.673 317.553

a) bedingt durch Arbeitsunfahigkeit (2,317 Mio. Jahre), Invaliditét (2,296 Mio. Jahre) und Mortalitit (1,570 Mio. Jahre) der erwerbstitigen Be-
volkerung (vgl. auch Fufinote 57).

b) bedingt durch Arbeitsunfahigkeit (5 Mio. Jahre), Invaliditit (9,4 Mio. Jahre) und Mortalitét (10,5 Mio. Jahre) der gesamten Bevolkerung (vgl.
auch Fufnote 57).

Quelle: Statistisches Bundesamt (1999)
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Behandlungs- und Krankheitsfolgeleistungen der GKYV,
RV und Arbeitgeber (Lohnfortzahlung) durch verhaltens-
medizinische Interventionen mit tertiérpraventiver Inten-
tion fiir ausgewéhlte Erkrankungen ermittelt. Der ,,realis-
tisch vermeidbare* Krankheitsanteil wird in dem Bericht
auf der Grundlage von klinischen Effektivitétsstudien ge-
schétzt und von einem ,,maximal verhinderbaren Anteil
abgegrenzt. Die Kosten der Interventionen selbst werden
nicht beriicksichtigt (Schwartz, F.W. et al. 1999) (vgl. auch
FuBnote 56 und Tabelle 9).

81. SchlieBlich wihlte der Rat anhand der o. g. siecben
Kriterien die folgenden Erkrankungen fiir die Befragung
der Mitgliedsorganisationen der KAiG zu Bereichen der
Uber-, Unter- und Fehlversorgung aus:

— Riickenleiden (ICD-9: 720-724; ICD-10: M53-M54),

— ischamische Herzkrankheiten, inklusive Herzinfarkt
(ICD-9: 410-414; ICD-10: 120-125),

— zerebrovaskuldre Erkrankungen, insbesondere Schlag-
anfall (ICD-9: 430-438; ICD-10: 160-169),

— Lungenkarzinom (ICD-9: 162; ICD-10: C33-C34),
Mammakarzinom (ICD-9: 174; ICD-10: C50), Kolon-
und Rektumkarzinom (ICD-9: 153-154; ICD-10:
C18-C20),

— chronische, obstruktive Lungenkrankheiten, inklusive
Asthma bronchiale bei Kindern (ICD-9: 490-496;
ICD-10: J41-J46) und

— Depression (ICD-9: 296, 311; ICD-10: F 30-39).

Die Stellungnahmen der Mitgliedsorganisationen der
KAIG und der iibrigen befragten Organisationen zur Ver-
sorgungssituation bei diesen prioritdren Erkrankungen
werden in den Kapiteln 9 bis 13 zusammengefasst und
vertiefend analysiert.

Tabelle 11

Priventive Potenziale (Kriterium 5)

Rang

Gesundheitsausgaben fiir ausgewihlte Erkrankungen (ICD-9) 1994 und
Schiitzung der Ausgabenreduktionspotenziale [/in DM] durch
* verhaltensmedizinische Mafinahmen der Tertidrprivention

[2,24 Mrd.]
Herzinfarkt (410): 4,2 Mrd.

1 Ischdmische Herzkrankheiten (410-414): 15 Mrd.
* bevolkerungsbezogene Cholesterinsenkung um 10 %: /5,7 Mrd.]

* bevolkerungsbezogene Blutdrucksenkung um 5,5 mmHg systolisch und
3 mmHg diastolisch durch Erndhrungsmodifikation:

* multimodale Interventionen (cholesterinreduzierte Erndhrung, Nichtrauchen,
Gewichtskontrolle, kdrperliche Bewegung und Blutdruckkontrolle): /1,1 Mrd.]

Neurosen und funktionelle Stérungen (300, 306): 6,7 Mrd.
* verhaltensbezogene Mallnahmen: [4,4 Mrd.]

Riickenleiden (720-724): 31,7 Mrd.
* multimodale Programme fiir Hochrisikogruppen: /2,4 Mrd.]

Schlaganfall (436): 7 Mrd.
* Blutdrucksenkung iiber Erndhrungsmodifikation: /1,831 Mrd.]

* Raucherentwéhnungsprogramme: /170 Mio.]

Alkoholabhéngigkeit (303, 291): 4,9 Mrd.

* Abstinenzquoten von 38 % bei Teilnehmern von stationdren multimodalen
Programmen: /1,8 Mrd.]

Migrine (346): 710 Mio.
Beschwerdereduktion um 50 % bei der Hélfte der Patienten durch
verhaltensbezogene Malinahmen: /180 Mio.]

Asthma (493): 2 Mrd.

Reduktion der Krankenhaustage durch Asthma-Schulungsprogramme fiir
Kinder um 64 bis 75 %: [54 bis 63 Mio.]

Quelle: Schwartz, F. W. et al. 1999
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4.2.3 Durchfiihrung der Befragung

82. Die Versendung der Befragungsunterlagen (An-
schreiben und Befragungstext mit Kurzdefinitionen der
Begriffe) erfolgte am 4. April 2000. Die im Befragungs-
text angekiindigte Moglichkeit, eine ausfiihrliche Herlei-
tung und Definition der Begriffe ,,Bedarf, bedarfsgerechte
Versorgung, Uber-, Unter- und Fehlversorgung* zu erhal-
ten, wurde von vielen Organisationen in Anspruch ge-
nommen, sodass der Rat schlieBlich allen befragten Orga-
nisationen dieses ,,Arbeitspapier” zusandte. Zusétzlich
wurde der Text auf den Internet-Seiten des Rates
(www.svr-gesundheit.de) veroffentlicht. Wegen Fragen
zur Begriffsdefinitionen oder zum Vorgehen beim Abfas-
sen einer Stellungnahme sind verschiedene Organisatio-
nen mit der Geschiftsstelle des Sachverstdndigenrates in
Kontakt getreten.

83. Als Frist fiir die Abgabe einer Stellungnahme war
im urspriinglichen Anschreiben der 31. Mai 2000 ange-
geben. Aufgrund vieler Nachfragen wurde den Befragten
eine Fristverlangerung bis zum 30. Juni 2000 einge-
rdumt. Nachdem die Riicklaufquote zu diesem Zeitpunkt
noch gering war (ca. 20 %), wurden Anfang Juli 2000 Er-
innerungsschreiben verschickt, in dem der Abgabetermin
auf den 31. August 2000 verldngert wurde. Allerdings
gingen auch danach noch vereinzelt Stellungnahmen ein.

84. Indem oben genannten Erinnerungsschreiben wurde
aullerdem darauf hingewiesen, dass bei mangelnden empi-
rischen Daten auch qualitative Aussagen und Einschét-
zungen flir den Rat wertvoll und hilfreich sein konnen. Die
Problematik unzureichender Verfligbarkeit und Transpa-
renz von Daten wurde von vielen Organisationen ange-
merkt. Der Rat trat u. a. deshalb in direkten Kontakt zu ver-
schiedenen Organisationen. So wurden mit der AWMF
sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft Hilfe fiir Behinderte
(BAGH) und Teilen ihrer Mitgliedsverbidnde Gesprache
gefiihrt, in denen offene Fragen geklért und Wege fiir die
weitere Kooperation vereinbart werden konnten.

85. Um den Aussagen der Organisationen, die aufgrund
der offenen Form der Befragung ein sehr heterogenes Spek-
trum umfassten, gerecht zu werden, hat sich der Rat ent-
schlossen, den Originaltext der Stellungnahmen auf seinen
Internet-Seiten (www.svr-gesundheit.de) zu verdffentli-
chen. Die befragten Organisationen wurden deshalb im Ja-
nuar 2001 und nochmals im April 2001 aufgefordert, ihre
Stellungnahme dem Rat in elektronischer Form zur Verfii-
gung zu stellen. Im Anhang ist eine Ubersicht iiber die iiber
das Internet verfiigbaren Stellungnahmen abgedruckt.

4.2.4 Erfassung und Auswertung der

Befragungsriicklaufe

86. Da viele Stellungnahmen aufgrund fehlender quan-
titativer Daten vor allem qualitativer Natur waren, war es
unumgénglich, auch die Auswertung qualitativ zu gestal-
ten. Ziel der Auswertung war deshalb die Formulierung
qualitativer Problemhaushalte, die dann schrittweise, ver-
tiefend und aus Sicht des Rates objektivierend abgearbei-

tet wurden (vgl. auch Abschnitt 3.4.1). Die vom Rat zur
Objektivierung von Aussagen erbetenen Studien oder em-
pirischen Datenreihen konnten von den befragten Organi-
sationen teils aufgrund der kurzen Fristsetzung, vor allem
aber aufgrund der in Deutschland bestehenden bedeuten-
den Liicken in der Versorgungsforschung nicht beige-
bracht werden.

87. Die Erfassung und Auswertung der Aussagen der
stellungnehmenden Organisationen erfolgte iiber eine Da-
tenbank, die entsprechend der in den Befragungstexten
genannten Kategorien aufgebaut wurde (siche Abschnitte
4.2.4.1 und 4.2.4.2). Um zu einer Bewertung der Versor-
gungsprobleme und schlieBlich zur Ableitung von Hand-
lungsempfehlungen zu gelangen, hat der Rat ein Konzept
zur Definition von ,,Interventions-, Entwicklungs- und In-
vestigationsbedarf™ entwickelt (siche Abschnitt 4.3).

4241 Erfassung der Inhalte der Stellung-

nahmen mithilfe einer Datenbank

88. Die Erfassung der Inhalte der Stellungnahmen er-
folgte mithilfe einer Datenbank. Aufgenommen wurden:
Grunddaten der stellungnehmenden Organisation, Aussa-
gen zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung, Empfehlungen
und Quellenangaben (siche Abbildung 1).

In der ,,Grunddaten‘-Tabelle wurden neben der Anschrift
des Adressaten weitere Merkmale wie die Zugehorigkeit
zu einer Adressatengruppe (Fachgesellschaft, Betroffe-
nen-Organisation, KAiG oder Sonstige) und die Art der
Stellungnahme erfasst. Aulerdem wurde vermerkt, ob
und ggf. welche Art von Aussagen zu Themen abgegeben
wurden, die nicht direkt in Bezug zu Uber-, Unter- und
Fehlversorgung stehen (vgl. auch Abschnitt 5.1).

89. Die aus den Stellungnahmen extrahierbaren Aussa-
gen zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung wurden in der
Tabelle ,,Aussagen® erfasst. Dabei wurden in der Regel
die Aussagen im Wortlaut in die Datenbank aufgenom-
men. In Ausnahmefillen, wenn z. B. die Aussage nicht
klar umgrenzt war oder an unterschiedlichen Stellen wie-
derholt auftauchte, wurde siec sinngemill eingegeben.
Auch die Eingruppierung in die Kategorien der Versor-
gungsprobleme erfolgte vorrangig nach der Einschitzung
der jeweiligen Organisation. Wenn die Stellungnahme das
Problem nicht wortlich als Uber-, Unter- oder Fehlversor-
gung bezeichnete, wurde die Einstufung durch die aus-
wertende Person vorgenommen. Neben dem eigentlichen
Wortlaut der Aussage wurden u. a. folgende Merkmale in
der Datenbank erfasst:

— Indikationsbereich,

— Leistungserbringer und Einrichtung,
— Versorgungssektor,

— Leistungsart,

— Technologie,

— regionaler Bezug und

— Zielgruppe.
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Abbildung 1

Aufbau der Datenbank zur Erfassung der Befragungsergebnisse

1 Grunddaten

Aussagen

A\ m:n

Empfehlungen

m:n

‘ m: n ‘

Quellen

,,Aussagen“:60

,,Empfehlungen“:60

,Grunddaten*:>® Anschrift des Adressaten und weitere Merkmale wie die Zugehorigkeit zu einer Adressatengruppe (Fachgesellschaft,
Betroffenen-Organisation, KAiG oder Sonstige) und die Art der Stellungnahme

aus den Stellungnahmen ,extrahierbare' Aussagen zu Uber-, Unter- bzw. Fehlversorgung
aus den Stellungnahmen ,extrahierbare' Empfehlungen zum Abbau der Versorgungsprobleme
,Quellen*:%? bibliographischen Daten der angegebenen Literaturquellen, Herkunft der Quelle, grobe Einstufung der Evidenz der Quelle

zugeordnet werden.
m:n

1:n Einem Datensatz in den Grunddaten konnen n Aussagen bzw. Empfehlungen und einer Aussage konnen n Empfehlungen

m Quellen kénnen n Grunddaten/Aussagen/Empfehlungen zugeordnet werden.

Quelle: eigene Darstellung

39 Vergleiche Auflistung der Adressaten im Anhang

%0 Die Stellungnahmen der befragten Organisationen kénnen iiber die Internetseiten des Rates im Volltext eingesehen werden

(www.svr-gesundheit.de).

Auch hier wurde jeweils der Wortlaut aus der Stellung-
nahme iibernommen. Auflerdem erfolgte eine Eingrup-
pierung in vordefinierte Subkategorien. SchlieBlich
wurde erfasst, ob und ggf. wie eine Aussage begriindet
und ob und ggf. mit welchen Quellen sie belegt wurde.

90. Analog wurde mit den Empfehlungen in der Tabelle
~Empfehlungen* verfahren. Dabei wurde jeweils unter-
schieden, ob eine Empfehlung zu einer erfassten Aussage
gehorte oder ob es sich um eine Empfehlung genereller
Natur handelte.

91. Schlielich wurden die in den Stellungnahmen an-
gegeben Literaturquellen in einer eigenen Tabelle erfasst
und den jeweiligen Aussagen bzw. Empfehlungen zuge-
ordnet. Neben der Aufnahme der iiblichen bibliographi-
schen Daten wurde die Herkunft der Quelle aufgenom-
men und versucht, eine grobe Einstufung der Evidenz der
Quelle vorzunehmen.

4.24.2 Auswertung der Aussagen und Emp-

fehlungen mithilfe der Datenbank

92. Die Auswertung der Riickldufe erfolgte iiber Abfragen
der in die Datenbank aufgenommenen Aussagen und Emp-
fehlungen. Dabei wurden die erfassten Merkmale (s. 0.) in
einfacher oder kombinierter Weise als Abfragekriterien ver-
wendet. Die Auswertung erfolgte hauptséchlich nach dem
Organsisationstyp der stellungnehmenden Institution und
nach Indikationsgebiet — wobei hier nur die vom Rat als pri-
oritér erachteten Bereiche beriicksichtigt werden konnten.
AuBerdem wurden Aussagen und Empfehlungen hinsicht-
lich der Versorgung chronisch Kranker und hinsichtlich Un-
terschieden in Ost- und Westdeutschland ausgewertet.

93. Der Rat verzichtete bei der Darstellung der Befra-
gungsergebnisse auf die Nennung der zugehdrigen Insti-
tution(en). Vielmehr wurde das Ausmaf der Ubereinstim-
mung verschiedener Organisationen zu einem gleichen
oder tiberlappenden Sachverhalt untersucht.
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4.3 Bewertungskategorien des Rates: Kon-
zept zur Definition von Interventions-,
Entwicklungs- und Investigationsbedarf

94. Um aus den Auswertungen der Befragungsergeb-
nisse und den zusétzlich vom Rat durchgefiihrten Litera-
turrecherchen Handlungsempfehlungen fiir den Abbau
der Versorgungsprobleme ableiten zu kénnen, hat der Rat
ein Konzept entwickelt, das der unterschiedlichen Qua-
litdt der Belege und Begriindungen der Aussagen und
Empfehlungen Rechnung trégt. Dabei unterscheidet er
zwischen den Begriffen Interventions-, Entwicklungs-
und Investigationsbedarf.

Interventionsbedarf

95. Nach Ansicht des Rates sind fiir die Bewertung der
Versorgungsprobleme im Sinne

— der Erfiillung der Priorititskriterien®'(oder ihres para-
digmatischen Charakters®?) und

— von Unter- oder Fehlversorgung oder von medizini-
scher oder Okonomischer Uberversorgung (,, Wirt-
schaftlichkeitsreserven®),

und fiir die Bewertung der Angemessenheit®, der Um-
setzbarkeit® und der Fristigkeit®® angemessener Losungs-
mafBnahmen derzeit hinreichend sichere Hinweise/
Belege®® vorhanden. Der Rat empfiehlt daher die Einlei-
tung der Losungsmalinahmen.

Entwicklungsbedarf

96. Nach Ansicht des Rates sind fiir die Bewertung der
Versorgungsprobleme im Sinne

— der Erfiillung der Prioritétskriterien (oder ihres para-
digmatischen Charakters) und

— von Unter- oder Fehlversorgung oder von medizini-
scher oder 6konomischer Uberversorgung (Wirtschaft-
lichkeitsreserven),

derzeit hinreichend sichere Hinweise vorhanden.

61 Siche FuBnote 45. Das angesprochene Versorgungsproblem hat mehr

als nur singulére, lokale oder episodische Bedeutung.

2 Das angesprochene Problem soll weiter verfolgt werden, weil es pa-

radigmatischen Charakter fiir die Verwirklichung/Verletzung grundle-
gender Prinzipien hat (z. B. Gerechtigkeitsidee, Grundsatz der profes-
sionellen oder der institutionellen Qualititsverantwortung, Grundsatz
der Selbstverantwortung, Grundsatz der weitestmoglichen Partizipa-
tion, Grundsatz der Transparenz etc.).

Angemessen sind LosungsmafBinahmen, wenn ein (Netto-)Nutzen
der LosungsmafBnahme (gegeniiber dem Status quo) sicher oder we-
nigstens sehr wahrscheinlich eintritt. Der Begriff der Angemessen-
heit von Losungsmafinahmen sollte ferner aus Sicht des Rates die in-
dividuelle und kulturelle Akzeptanz einschlieen.

Der erwartete (Netto-)Nutzen einer LosungsmafBinahme tritt auch in
der Umsetzung unter Alltagsbedingungen hinreichend sicher ein.
Umsetzbarkeit bezieht auch die Annahme einer moglichen ,,wirt-
schaftlichen® Umsetzung im Sinne einer angemessenen Kosten-Nut-
zen-Relation ein (vgl. Kapitel 3).

Es ist moglich, iiber angemessene LosungsmaBnahmen auch hin-
sichtlich der Kurz- oder Mittel- oder Langfristigkeit ihres Bedarfs,
ihrer Wirkung und ihrer Umsetzbarkeit zu urteilen.

63

64

65

% Siche hierzu Kapitel 3.

97. Entwicklungsbedarf I (E I): Zu der Bewertung der
Angemessenheit oder Fristigkeit von Losungsmafinahmen
gibt es derzeit keine hinreichend sicheren, aber ernstzu-
nehmenden modellfdhigen Hinweise. Die Wirksamkeit
im Sinne von unter Ideal-/ Studienbedingungen erreich-
barem (Netto-)Nutzen erscheint sicher, aber hinsichtlich
der Umsetzbarkeit unter Alltagsbedingungen bzw. hiesi-
gen, gegenwirtigen Rahmenbedingungen oder ihrer Fris-
tigkeit besteht noch Unsicherheit. Es wird die Einrichtung
evaluationsfidhiger Modellvorhaben®” empfohlen.

98. Entwicklungsbedarf II (E II): Die Hinweise zu an-
gemessenen LosungsmaBnahmen erreichen nicht das Ni-
veau von E I. Es bedarf der Verfiligbarmachung oder Ent-
wicklung und Bewertung weiterer Erkenntnisquellen zu
angemessenen LosungsmaBinahmen. Der Rat regt ent-
sprechende Vorhaben der methodisch angemessenen Ver-
sorgungsforschung®® oder die Neueinrichtung oder Wei-
terentwicklung angemessener Datenquellen an.

Investigationsbedarf

99. Investigationsbedarf heiflt, es liegen zur Problembe-
wertung ernst zu nehmende Hinweise vor, es miissen jedoch
noch weitere im Sinne der Ratsvorgaben objektivierende
Belege beigebracht werden. Angemessene Losungsmali-
nahmen erscheinen moglich oder gar gesichert (Investigati-
onsbedarfI) oder sind noch nicht bewertbar (Investigations-
bedarf II). Dies kann bedeuten, dass der Rat entsprechende
Vorhaben der Versorgungsforschung oder die Neueinrich-
tung oder Weiterentwicklung angemessener Datenquellen
anregt.

100. Tabelle 12 zeigt schematisch auf, welche Kriterien
der Rat seinen Kategorien unter Bewertung des Versor-
gungsproblems und der Bewertung moglicher Losungs-
mafBnahmen zugrundelegt.

Der Aufbau der Tabelle 12 folgt zwei aufeinander aufbau-
enden, logisch einander folgenden Stufen: Die erste Stufe
orientiert sich am Versorgungsproblem und seiner Bewer-
tung, die zweite Stufe am Losungsansatz und seiner Be-
wertung. Ist das Versorgungsproblem hinreichend sicher
beurteilbar, erfolgt die Zuweisung zu A, B oder C, je nach
Bewertung des Losungsansatzes. Ist das Versorgungspro-
blem noch nicht hinreichend sicher beurteilbar, aber sind
die Hinweise darauf ernstzunehmen, erfolgt die Zuweisung
zu D oder E, je nach Bewertung des Losungsansatzes. Ist
das Versorgungsproblem derzeit nicht beurteilbar, erfolgt
die Zuweisung zu F; die Frage eines ,,LOsungsansatzes*
wird nicht weiter verfolgt.

101. Tabelle 13 zeigt auf, welche Bewertungen und wel-
che Handlungsempfehlungen der Rat im Rahmen der Kate-
gorien A bis F gibt. Der Rat spricht in den Bewertungskate-
gorien A, B und C grundsétzlich, in den Kategorien D und
E moglicherweise und in Kategorie F zurzeit keine Emp-
fehlungen aus.

67 Nach Ansicht des Rates sind damit nicht ausschlieBlich Modellvor-
habeni. S. des § 63ff SGB V gemeint, sondern auch andere geeignete,
wissenschaftlich auswertbare Demonstrations- oder Pilotvorhaben.

%8 Das heiBt z. B. Studien zur Validierung der angestrebten Wirkungs-
effekte, unter Umstanden auch Studien mit hohem Kontrollgrad im
Design (vergleichend randomisiert).



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

— 149

Drucksache 14/6871

Tabelle 12

Schema zu den Bewertungsstufen des Rates

Bewertungsstufe: Versorgungsproblem

Bewertungsstufe: Losungsmalinahmen

hinreichend sicher

hinreichend sicher

hinreichend sicher

modellfdhige Hinweise

hinreichend sicher

erscheinen moglich,
aber noch keine modellfahigen Hinweise

ernst zu nehmende Hinweise

hinreichend sicher oder modellfihige Hinweise

ernst zu nehmende Hinweise

moglich oder zz. nicht beurteilbar

derzeit keine verwertbaren Hinweise

Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 13

Interventions-, Entwicklungs- und Investigationsbedarf: Anordnung und Empfehlungen

Bewertungsstufen:
— Bewertung des Versorgungsproblems
— Bewertung von Losungsmafinahmen

Kategorie der
Handlungs-
empfehlung

Der Rat empfiehlt ...

A | Intervention Problembewertung: ... Umsetzung von LosungsmaBinahme(n),

hinreichend sicher
Angemessene Losungsmafinahmen:
hinreichend sicher

... evaluierbare Modelle?
fiir Losungsmafinahmen

B [ Entwicklung I Problembewertung:
hinreichend sicher
Angemessene LosungsmalBnahmen:

»~modellfdhige* Hinweise liegen vor

C | Entwicklung II ... Forderung entsprechender Projekte der
Versorgungsforschung fiir Losungsansétze

(u. U. auch ModellmaBnahmen®)

Problembewertung:

hinreichend sicher

Angemessene Losungsmafinahmen:
erscheinen moglich, aber noch keine
»~modellfdhigen* Hinweise

D | Investigation | Problembewertung:

nicht hinreichend sicher, aber ernst zu
nehmende Hinweise

Angemessene Losungsmafinahmen:
hinreichend sicher oder modellfdhige

Hinweise

... fakultativ geeignete Projekte zur
Problembewertung und fiir Lésungsansétze
(Versorgungsforschung bzw. Entwicklung
geeigneter Datenquellen)

E |Investigation II Problembewertung:

nicht hinreichend sicher, aber ernst zu
nehmende Hinweise

Angemessene Losungsmalnahmen:

mdglich oder zz. nicht beurteilbar

F | Restgruppe: keine Problembewertung: (vorldufig) keine Empfehlung
Aktion, ggf. derzeit keine verwertbaren
Beobachtung Hinweise

a) z. B. im Rahmen von §§ 63-65 (Modellvorhaben), §§ 140 a-h (Beziehungen zu Leistungserbringern in der integrierten Versorgung) bzw. § 20
(Prévention und Selbsthilfe), § 43 Nr. 3 (Patientenschulungen fiir chronisch Kranke), § 65a (Versichertenbonus in der hausérztlichen Versorgung),
§§ 135a-137 SGB V (Qualitétssicherung).

b) z. B.im Rahmen von §§ 63-65 bzw. § 20, § 43 Nr. 3, § 65a, §§ 135a-137 SGB V oder im Rahmen von Ressortforschung des BMG, BMBF oder
BMEFSFIJ.

Quelle: eigene Darstellung
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5. Zusammenfassende Darstellung der Art und Inhalte der Befragungsergebnisse

5.1 Art der Befragungsergebnisse

5.1.1 Deskription der Riicklaufe

102. Von den in die Befragungsaktion einbezogenen
300 Organisationen (siche Abschnitt 4.1) haben 201 Or-
ganisationen — teilweise auch gemeinsam — eine Stel-
lungnahme abgegeben, 16 Organisationen sagten ab
und 83 Organisationen haben nicht geantwortet. Damit
ergibt sich eine Riicklaufquote von 67 %, die jedoch
zwischen den einzelnen Adressatengruppen variiert
(siehe Tabelle 14; vgl. auch Auflistung der Adressaten
im Anhang).

Tabelle 14
Anzahl der Riicklaufe
Fach- | B¢TF | kaiG
fenen- Ins-
gesell- | (o ami- | und esamt
schaften 8 Sonstige g
sationen
Anzahl der
beteiligten
Organisa- 129 69 102 300
tionen
Anzahl
der 84 43 74 201
Riickldufe
Riicklauf- 1 s /00| 6330, | 7259 | 67%
quote

Quelle: eigene Darstellung

103. Die meisten antwortenden Organisationen gaben
eigene, allein stehende Stellungnahmen ab. Verschiedene
einzeln angeschriebene Organisationen haben eine ge-
meinsame Stellungnahme vorgelegt. Dazu zéhlen insbe-
sondere (siehe auch Auflistung im Anhang):

— AOK-Bundesverband, Bundesknappschaft, Bundes-
verband der Betriebskrankenkassen, Bundesverband
der Innungskrankenkassen, Bundesverband der land-
wirtschaftlichen Krankenkassen, Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen/Arbeiter-Ersatzkassen-Ver-
band und Medizinischer Dienst der Spitzenverbénde
der Krankenkassen e.V.;

Bundesirztekammer (BAK), Kassenirztliche Bun-
desvereinigung (KBV) und Arztliche Zentralstelle
Qualititssicherung (AZQ);

Bundeszahnirztekammer (BZAK) und Kassen-
zahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV);

verschiedene Verbande der Arbeitsgemeinschaft der
Psychotherapeutenverbande in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (AGR) (Deutsche Gesellschaft fiir
Analytische Psychologie e.V., Deutsche Psychoanaly-
tische Vereinigung e.V., Deutsche Gesellschaft fiir In-
dividualpsychologie ¢.V., Deutsche Gesellschaft fiir
Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie ¢.V.);

verschiedene Verbénde der Allianz psychotherapeuti-
scher Berufs- und Fachverbiande (Arbeitsgemein-
schaft fir Verhaltensmodifikation, Berufsverband der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Deut-
sche Fachgesellschaft fiir tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie, Deutsche Gesellschaft fiir
psychologische Schmerztherapie und -forschung,
Deutsche Gesellschaft fiir Sexualforschung, Fach-
gruppe klinische Psychologie und Psychotherapie der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie, Deutsche
Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie, Deutsche psycho-
logische Gesellschaft fiir Gespriachspsychotherapie,
Deutscher Psychotherapeutenverband, Gesellschaft
fiir Neuropsychologie, Milton Erickson Gesellschaft
fiir klinische Hypnose).

104. Die eingegangenen Stellungnahmen wiesen hin-
sichtlich Art, Umfang und Qualitét eine grofBe Variati-
onsbreite auf. Der Rat hat aufgrund des eingegangenen
Materials folgende Arten von Stellungnahmen unter-
schieden:

Typ 1 (,,Anlage®): kurze stichpunktartige Stellung-
nahme, ergénzt um ausfiihrliches Anlagenmaterial;

Typ 2 (,,Delegation”): Delegation der Beantwortung
an Vertreter der Organisation und Sammlung von Stel-
lungnahmen zu einzelnen Aspekten des Versorgungs-
bereiches;

Typ 3 (,,Einheit®): eigene, einheitliche (und ausfiihr-
liche) Stellungnahme ggf. mit Anlagen.

Von der Mehrzahl der Befragten wurde der Antwort-Typ 3
bevorzugt. Daneben erhielt der Rat noch einige Stellung-
nahmen, die keinem dieser Typen zugeordnet werden
konnten, sowie einzelne Stellungnahmen, die keine im
Hinblick auf die Identifikation von bedarfsgerechter Ver-
sorgung, Uber-, Unter- und Fehlversorgung verwertbaren
Aussagen enthielten (siche Tabelle 15).
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Tabelle 15
Art der Stellungnahmen
Fach- | Betrof- | KAIG Ins-
gesell- | fenen- und gesamt
schaften | Organi- | Sonstige
sationen
Typ 1
(. Anlage®) 13 7 8 28
Typ 2
(;,Dele- 11 1 8 20
gation*)
Typ 3
(,.Einheit<) 55 27 50 132
nicht
spezifi- 4 7 4 14
zierbar
nicht
verwert- 1 1 4 7
bar”

2) im Hinblick auf die Identifikation von bedarfsgerechter Versorgung,
Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Quelle: eigene Darstellung

105. Der Umfang der Stellungnahmen reichte von einer
bis hin zu 100 Seiten. Auch die Qualitit der Antworten
war sehr unterschiedlich: Neben subjektiven Erfahrungs-
berichten ohne Angaben von Daten- oder Literaturquellen
gab es auch ausfiihrlich ausgearbeitete Stellungnahmen
mit zahlreichen Literaturbelegen. Viele der Befragten (ca.
40 %) wiesen darauf hin, dass es in Deutschland bislang
an einer validen Datenbasis mangele und damit die vom
Rat gewiinschten empirisch und kausal begriindeten Aus-
sagen zur bedarfsgerechten Versorgung sowie Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung nicht getroffen werden konnen.
Haufig wurden auch Defizite im Rahmen der Grundla-
gen- und Versorgungsforschung konstatiert. In zahlrei-
chen Stellungnahmen wurden deshalb zumeist qualitative
Problemhaushalte beschrieben.

106. Neben Aussagen zur bedarfsgerechten Versor-
gung, Uber-, Unter- und Fehlversorgung enthielten viele
Stellungnahmen umfangreiche Angaben zu Arten, Ursa-
chen und Therapien der jeweils thematisierten Krank-
heiten sowie zur Epidemiologie und zur Versorgungs-
struktur. Nur wenige Organisationen haben sich zu den
vom Rat definierten Bedarfsbegriffen geduflert. Diese
Anmerkungen sollen dennoch im Folgenden dargestellt
werden.

5.1.2 Exkurs: Anmerkungen der befragten Or-
ganisationen zu den Bedarfsbegriffen

107. Aus den wenigen Anmerkungen der in die Befra-
gung einbezogenen Organisationen zu den begrifflichen
Definitionen des Rates zur bedarfsgerechten Versorgung,

Uber-, Unter- und Fehlversorgung (siehe Kapitel 3) und
aufgrund diesbeziiglicher AuBerungen zusitzlich befrag-
ter Experten® ergeben sich drei Themenfelder mit Diskus-
sionsbedarf: Die Unterscheidung zwischen subjektivem
und objektivem Bedarf, der Zusammenhang zwischen ob-
jektivem Bedarf und Effektivitdt und Effizienz medizini-
scher Technologien sowie die Ableitung der Begriffe
Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Im Folgenden sollen
die Positionen der Befragten explizit dargestellt und dis-
kutiert werden. In Kapitel 3, das eine erweiterte und tiber-
arbeitete Version des im April 2000 an die befragten Orga-
nisationen verschickten Arbeitspapiers darstellt, wurden
diese Anmerkungen zum Teil beriicksichtigt.

5.1.2.1  Subjektiver und objektiver Bedarf

108. Parallelen zu den vom Rat definierten Begriffen des
»objektiven® und ,,subjektiven* Bedarfs wurden in den in
der Zahnmedizin verwendeten Begriffen ,,need-dentistry*
und ,,want-dentistry* gesehen (vgl. Kapitel 14). Diesen
liege (auch) die Vorstellung zugrunde, dass eine Zuord-
nung zu (zahn)medizinisch notwendigen Leistungen auf
der einen Seite und ,,Luxus“-Behandlungen (Verbesserung
von Wellness, Lifestyle oder Asthetik) auf der anderen
Seite moglich sei. Es wurde jedoch darauf verwiesen, dass
die Begriffe ,,need und ,,want“ nicht ausreichten, um die
in der zahnmedizinischen Versorgung auftretenden Fra-
gestellungen hinreichend zu beantworten:

— Der Begriff,,need* beziehe sich zum einen auf zahnérzt-
liche Probleme, deren Behebung als medizinisch not-
wendig erachtet werde. Zum anderen thematisierte er
aber auch unterschiedliche Behandlungsalternativen zur
Losung dieser Probleme. Beide Gesichtspunkte unterla-
gen einem groflen Ermessensspielraum.

— Unter dem Begriff ,,want“ sei nicht immer nur das zu
verstehen, was ein Patient von sich aus (eigenstindig)
wiinscht. ,,Want-dentistry* umfasse nicht selten vor
allem jene Leistungen, fiir die sich ein Patient als Er-
gebnis einer mehr oder weniger neutralen zahnérztli-
chen Beratung entscheidet.

An der begrifflichen Trennung wurde kritisiert, dass ein-
deutige Zuordnungen in der Praxis nur in eingeschriank-
tem Umfang moglich seien. Zuordnungsprobleme erga-
ben sich insbesondere dann, wenn ein einzelner Eingriff
gleichzeitig die Kriterien ,,Notwendigkeit™ und ,,Luxus®
erfiille: Als Beispiel wurde die restaurative Versorgung ei-
ner durch Karies, chemische Erosion, Abrasion/Attrition,
Fehlbildung oder Verletzung verursachten Zahnlédsion im
sichtbaren Bereich aufgefiihrt. Hier konne es angebracht
sein, gleichzeitig eine von der Lasion unabhéngige Form-
korrektur des betroffenen Zahnes (z. B. Verbreiterung,
Verlangerung oder Konturdnderung) vorzunehmen. Dies
wiederum konne aus funktioneller Sicht oder parodonta-
len Griinden (Verbesserung der Hygienefdhigkeit) ge-
rechtfertigt sein, aber auch aus rein dsthetischen Motiven
heraus erfolgen.

% Zum Beispiel Prof. Hans Jorg Stachle in seiner Expertise zur Uber-,
Unter- und Fehlversorgung in der zahnérztlichen Versorgung (vgl.
auch Kapitel 14)
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Der Rat hat dieses Problem der Gegeniiberstellung von
Funktionalitit und Asthetik, das neben der Zahnmedizin
z. B. auch in der Hand- und Gesichtschirurgie existiert, in
seiner Definition der Begriffe ,,subjektiver und ,,objekti-
ver Bedarf* allerdings bereits antizipiert, indem er den
kulturellen Kontext und den gesellschaftlichen Wandel
als Element der Bedarfsdefinition beriicksichtigt und da-
mit von einem gesellschaftlich definierten Bedarf und
nicht nur von einem individuell wahrnehmbaren subjekti-
ven Bedarf ausgeht (sieche Abschnitt 3.2, insbesondere das
Beispiel ,,Kleinwiichsigkeit™).

109. Kiritisiert wurde weiterhin der vom Rat verwendete
Begriff des ,,medizinischen Nutzens* einer Intervention
oder Mallnahme, der nicht ausreichend der Tatsache
Rechnung trage, dass heute in allen Versorgungsberei-
chen, insbesondere in der Gesundheitsférderung, aber
auch in der Rehabilitation und Pflege, nicht medizinische
Berufe tdtig bzw. interdisziplindre Vorgehensweisen an-
gemessen seien.

Dieser Anmerkung wurde in Kapitel 3 Rechnung getra-
gen, indem nun von ,,gesundheitlichem® Nutzen gespro-
chen wird.

5.1.2.2 Zusammenhang zwischen objektivem
Bedarf und Effektivitat und Effizienz
medizinischer Technologien

110. Inverschiedenen Stellungnahmen wird angemerkt,

dass Wirksamkeits- und Nutzennachweise bisher nur fiir
einen kleinen Teil medizinischer Leistungen auf einem
methodisch ausreichenden Niveau existierten bzw. dass
es in vielen klinischen Situationen bislang nicht moglich
sei, einen fachlichen Konsens iiber bedarfsgerechte Ver-
sorgung zu formulieren. ,,Objektive* Aussagen zur Ange-
messenheit der Versorgung bzw. zur Uber-, Unter- und
Fehlversorgung seien deshalb in vielen Leistungsberei-
chen nicht moglich.

111. Hierzu ist festzustellen, dass seit einigen Jahren
weltweit eine bedarfsgerechte, zeitnahe und effektive Re-
gulation der Zulassung, Diffusion, Nutzung und Auslei-
tung von medizinischen Technologien auf der Basis eines
systematischen Health Technology Assessments (HTA)
gefordert wird.”®

112. Angesichts des hohen Aufwands, den eine solche
komplexe Analyse im Rahmen eines HTA erfordert und
der Vielzahl bislang nicht evaluierter Verfahren, ist eine
Priorisierung unverzichtbar. Bislang beruht die Auswahl
evaluierter Verfahren tiberwiegend nicht auf einem syste-
matischen und nachvollziehbaren Priorisierungsprozess,
sondern auf intransparenten, ad hoc getroffenen Entschei-
dungen. Haufig beziehen sich die im Rahmen eines HTA

70 Unter HTA versteht man eine umfassende und systematische Be-
wertung neuer oder bereits auf dem Markt befindlicher Technologien
der medizinischen Versorgung hinsichtlich ihrer psychologischen,
biologischen, v. a. aber medizinischen, sozialen und finanziellen
Wirkungen im Rahmen einer strukturierten Analyse.

bearbeiteten Themen auf neue und sehr spezielle High-
Tech-Verfahren, die jedoch insgesamt gesehen nur einen
geringen Teil des Versorgungsgeschehens ausmachen
(Perleth, M. et al. 1999). Aufgrund des demographischen
Wandels in den nichsten Jahren sind jedoch z. B. die bis-
her in HTAs vernachlassigten Gesundheits- und Versor-
gungsprobleme alterer und chronisch kranker Menschen
verstéarkt zu beriicksichtigen.

Dem wissenschaftlichen Beirat des beim DIMDI einge-
richteten Informationssystems ,,Gesundheitsokonomi-
sche Evaluation medizinischer Verfahren und Technolo-
gien®, der den Prozess der Prioritdtensetzung begleiten
soll, ist deshalb zu empfehlen, bei der Zusammenstellung
eines Themenpools zu bewertender neuer sowie etablier-
ter Verfahren dem bevolkerungsmedizinischen Bedarf
Rechnung zu tragen.

113. Auch bei der Anwendung ,,gepriifter” medizini-
scher Technologien kann Uber-, Unter- oder ggf. Fehlver-
sorgung auftreten durch:

— die wissenschaftlich nicht abgesicherte Indikations-
ausweitung von etablierten medizinischen Verfahren;

— die nicht fachgerechte Ausfiihrung an sich wirksamer
und 6konomisch sinnvoller medizinischer Technolo-
gien;

— medizinisch nicht gerechtfertigte starke regionale
Schwankungen in der Anwendung von medizinischen
Verfahren und Technologien als Ausdruck regionaler
Unter- oder Uberversorgung.

Die Feststellung eines objektiven Bedarfs ist somit nicht
auf den tatsdchlichen Nachweis der Effektivitiat und Effi-
zienz einer Technologie zu reduzieren. Auch in Bezug auf
Leistungen, bei denen ein solcher umfassender und syste-
matischer Nachweis noch aussteht, oder der Gesetzgeber
bzw. die Bundesausschiisse nach den §§ 135, 137¢c und
137e SGB V keine Regelungen getroffen haben, kann
aufgrund der Entscheidung des behandelnden Arztes iiber
die Notwendigkeit und ZweckmiBigkeit dieser Maf3-
nahme im Einzelfall eine objektivierte Bedarfsbestim-
mung erfolgen. Allerdings miissen die Entscheidungen
nachvollziehbaren Sachfeststellungen und anerkannten
Regeln der jeweiligen Berufsgruppe entsprechen (siche
auch Abschnitt 3.3).

5.1.2.3 Bedarfsgerechte und wirtschaftliche
Versorgung bzw. Uber-, Unter- und
Fehlversorgung

114. In manchen Stellungnahmen wurde die teilweise

,»gleichzeitige™ Beriicksichtigung von medizinischen und
okonomischen Aspekten in den Definitionen des Rates
zur bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung
bzw. Uber-, Unter- und Fehlversorgung als Kritikpunkt
angefiihrt: Vom medizinischen Standpunkt aus betrachtet
erscheine es nicht angebracht, Definitionen von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung von vornherein auf den GK'V-
Bereich zu begrenzen. Diese Definitionen miissten
zunédchst unabhingig vom Versicherungssystem auf rein
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fachlicher, (zahn)medizinischer Basis vorgenommen
werden. Erst in einem zweiten Schritt erscheine es ange-
zeigt, die medizinischen Definitionen unter 6konomi-
schem Aspekt zu beleuchten und ggf. zu erweitern.

Es wurde deshalb vorgeschlagen, bei sdmtlichen Defini-
tionen von Uber-, Unter-, und Fehlversorgung — und nicht
nur wie vom Rat bei der Definition der Uberversorgung
vorgenommen — konsequent zwischen medizinischen Ge-
sichtspunkten einerseits und 6konomischen Aspekten an-
dererseits zu unterscheiden. Erst auf einer solchen Basis
konnten Wechselwirkungen von medizinischen und 6ko-
nomischen Gegebenheiten aufgezeigt und in ihren Aus-
wirkungen diskutiert werden. Auch wiirde eine Trennung
von fachlich-medizinischen und politisch-6konomischen
Definitionen bei der Erstellung von Leistungskatalogen
zu einer erhdhten Transparenz fiihren, da man dadurch
z. B. deutlich machen kénne, welche Leistungen zwar me-
dizinisch-wissenschaftlich begriindet seien, aber dennoch
iiberhaupt nicht oder nicht vollstindig vom Kostentrager
iibernommen wiirden (objektive Rationierung). Auf der
anderen Seite kdnne man aufzeigen, welche Leistungen
zwar aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht nur parti-
ell oder iiberhaupt nicht abgesichert seien, aber dennoch
— aus welchen Griinden auch immer — vom Kostentrager
ganz oder teilweise finanziert wiirden. Damit kdnnten
auch die mannigfaltigen Einfliisse, die von vielerlei Grup-
pierungen (Gesetzgeber/politische Parteien, Ministerien,
Kammern/Kassenzahnérztliche Vereinigungen, Kosten-
trager usw.) ausgehen, transparenter als bisher gemacht
werden.

115. Zudiesen Kritikpunkten ist Folgendes zu bemerken:

1. Die Einschrinkung der Definitionen von Uber-, Unter-
und Fehlversorgung auf den GKV-Bereich ergibt sich
schon aus den Bestimmungen des § 142 Abs. 2 SGB V.

2. Eine Trennung medizinischer und 6konomischer Kri-
terien wird vom Rat in dem Sinne beriicksichtigt, als
er bei den ,,indikationsbezogenen Definitionen® zwi-
schen einer ,,bedarfsgerechten* Versorgung, also einer
dem individuellen, professionell und wissenschaftlich
anerkannten Bedarf voll entsprechenden, sich auf
Leistungen mit hinreichend gesichertem gesundheitli-
chen Netto-Nutzen beschridnkenden und fachgerecht
erbrachten Versorgung, und einer ,,wirtschaftlichen
Versorgung unterscheidet. Auch bei der Definition der
Uberversorgung wird zwischen medizinischer und
okonomischer Uberversorgung unterschieden (siche
auch unten bei 4.). ,,Fehlversorgung™ wird allein auf
vermeidbare Schiden, also auf medizinische Kriterien
bezogen. Nur bei der Ableitung des Begriffs ,,Unter-
versorgung® wird als Referenzmalstab eine bedarfs-
gerechte und — bei medizinisch gleichwertigen Leis-
tungsalternativen — eine wirtschaftliche Versorgung
herangezogen (siehe Abschnitt 3.3.3). Durch die Ein-
schrankung ,,bei medizinisch gleichwertigen Leis-
tungsalternativen® ist jedoch ein Vorrang medizini-
scher vor 6konomischer Kriterien gewéhrleistet.

3. Die Definitionen des Rates zielen auf Effekte und
nicht auf Motivationen ab. Als Begriindung einer

Uber- oder Unterversorgung (und ggf. einer Fehlver-
sorgung) konnen natiirlich auch finanzielle Anreize
genannt werden. In diesem Zusammenhang wére je-
doch nur von einer ,,6konomisch motivierten* Uber-,
Unter- und Fehlversorgung zu sprechen.

4. Wie oben bereits ausgefiihrt, existiert ein auf einem
methodisch ausreichenden Niveau durchgefiihrter
Nachweis der medizinischen Wirksamkeit fiir viele
Leistungen bislang nicht. Viele dieser Leistungen stel-
len jedoch nicht per se eine 6konomische Uberversor-
gung dar.

5. Die Nicht-Erbringung von Leistungen, die einen
nachgewiesenen gesundheitlichen Netto-Nutzen, aber
nach den Definitionen des Rates keine angemessene
Nutzen-Kosten-Relation aufweisen, wiirde nach der
Definition des Rates tatséchlich keine Unterversor-
gung begriinden. Wie in Abschnitt 3.2 bereits erwéhnt,
héngt die Kosten-Nutzen-Relation zumindest inner-
halb gewisser Grenzen auch von den verfligbaren Mit-
teln ab, die innerhalb einer Versichertengemeinschaft
die Opportunititskosten einer Gesundheitsleistung
bestimmen. Auch aufgrund des verfassungsrechtli-
chen Schutzes der Gesundheit und des gleichen Zu-
gangs zu medizinischen Leistungen fiir alle, erscheint
angesichts knapper Ressourcen eine Ausgrenzung be-
stimmter Leistungen aus dem Katalog erstattungsfahi-
ger Leistungen zulédssig (Uhlenbruck, W. 1995). Dies
gilt insbesondere dann, wenn der absolute gesundheit-
liche Netto-Nutzen (d. h. die Nutzendifferenz zur Al-
ternative: keine Leistung) gering ist.

5.1.24 Fazit

116. Einige wenige Stellungnahmen enthielten kriti-
sche und anregende Ausfiihrungen zu den Definitionen
der Begriffe Bedarf, bedarfsgerechte und wirtschaftliche
Versorgung, Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Die Dis-
kussion dieser Anmerkungen hat deutlich gemacht, dass
die Definitionen des Rates sich im Wesentlichen als be-
lastbar erwiesen haben. Gewisse definitorische Unschér-
fen in der Abgrenzung und der Dynamik der Begriffsin-
halte subjektiver und objektiver Bedarf und bei der
Bewertung von Angemessenheit und Kosten-Nutzen-Re-
lationen spiegeln die Probleme der Grenzziehung zwi-
schen medizinischen, 6konomischen, gesellschaftlichen
und rechtlichen Perspektiven und deren kontinuierlichen
Wandel wider. Sie reflektieren den fortlaufenden Ver-
stindniswandel jeder kategorialen Begriffsbildung mit
Anwendungsbezug.

5.2 Stellungnahmen der medizinischen

Fachgesellschaften

117. Der Rat gibt im Folgenden die zentralen Aussagen
aus den eingegangenen Stellungnahmen der befragten Or-
ganisationen wieder. Die Originaldokumente sind auf den
Internet-Seiten des Rates (www.svr-gesundheit.de) im
Volltext einsehbar.
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5.21 Befragungsergebnisse

118. 84 (65 % der angeschriebenen) Fachgesellschaften
haben zur Befragung des Rates Stellung genommen
(s. Anhang). Geantwortet haben psychologische, (zahn)
medizinische und gesundheitswissenschaftliche Fachge-
sellschaften. Grof3e Fachgebiete waren ebenso vertreten
wie Subdisziplinen, klinisch titige bzw. therapeutische
Gebiete ebenso wie theoretisch bzw. diagnostisch-tech-
nisch orientierte Fachgebiete. Ein systematischer Unter-
schied zwischen antwortenden und nicht antwortenden
Fachgesellschaften war nicht zu erkennen.

Die Aussagen der Fachgesellschaften bezogen sich auf
ein sehr breites Krankheitsspektrum. Seltene Erkrankun-
gen wurden ebenso angesprochen wie hiufige. Gesund-
heitsprobleme wurden selten auf der Ebene von Sympto-
men oder Funktionsstérungen, sondern meist im Sinne
von Diagnosen oder Krankheitsentitdten thematisiert.

Aussagen der Fachgesellschaften zu den ,,prioritéren Indi-
kationen“ des Rates (ischdmische Herzerkrankung,
Schlaganfall, chronische, obstruktive Lungenerkrankun-
gen, Riickenleiden, Krebserkrankungen und depressive
Storungen; vgl. Abschnitt 4.2.2.2), einschlie8lich {iber-
greifender Aspekte des Tabakrauchens, des Bluthoch-
drucks und der Schmerztherapie, werden indikationsbezo-
gen in den Kapiteln 8 bis 13 dargestellt und diskutiert. Die
folgende Darstellung von Befragungsergebnissen fasst die
iibrigen Aussagen der Fachgesellschaften zusammen.

5.21.1 Préavention

119. Einige Fachgesellschaften wiesen auf eine Uber-
versorgung bei Untersuchungen hin, die zu Screening-
zwecken durchgefiihrt wiirden, deren Aussagekraft aber
nicht belegt sei, z. B. beziiglich Bauchspeicheldriisenkrebs
(Tumormarker), Schilddriisenkarzinomen (vgl. auch
SG 94, Ziffer 256), Bauchwandaortenaneurysma (vor dem
Risikoalter) oder seltenen Stoffwechselerkrankungen. Als
Uberversorgung sei auch die Testung von Blutkonserven
auf Hepatitis- und HIV-Viren mittels Genomnach-
weis (PCR) zu betrachten. Als Uberversorgung wurden
ferner Impfungen gegen Frilhsommermeningoencephalitis
(FSME) bei Aufenthalten in Nicht-Risiko-Regionen oder
bei Kurzaufenthalten in Risikogebieten eingeschétzt.

Eine Uberversorgung mit gleichzeitiger Fehlversorgung
wurde beschrieben bei der Schwangerenvorsorge mit teu-
rer labortechnischer und apparativer Medizin, insbeson-
dere im Hinblick auf unnétige Wiederholungen von La-
borleistungen (z. B. Serologien von Rételn, Blutgruppe,
Toxoplasmose) und eine unzureichende Indikations-
strenge fiir andere diagnostische Verfahren (z. B. vaginale
Untersuchungen, Ultraschall und Wehenschreiber).

Fehlversorgung im Sinne einer suboptimalen bzw. schéd-
lichen Allokation von Ressourcen sahen einige Fachge-
sellschaften in der Infektdiagnostik wéhrend der Schwan-
gerschaft ohne gleichzeitige Dokumentationspflicht der
Ergebnisse und in Schwangerschaftskontrollen durch
Nicht-Fachérzte.

120. Viele Fachgesellschaften kritisierten, dass in der
Priavention und Gesundheitsférderung generell eine Un-
terversorgung bestehe. Insbesondere seien die Angebote
und drztliche Qualifikation zur Reduzierung von Uberge-
wichtigkeit, Bewegungsarmut und Tabakrauchen unzu-
reichend. Unterversorgung sei auch in der Schwangeren-
vorsorge bei Risikoschwangerschaften, vor allem bei
sozial schlechter gestellten Frauen, zu verzeichnen. Meh-
rere Fachgesellschaften beméngelten zudem eine im Ver-
gleich zu anderen Léndern geringe Impfrate, z. B. gegen
Grippe und Hepatitis B. Mehrere Organisationen wiesen
dabei auch auf eine mangelnde Akzeptanz der Impfungen
in der Bevolkerung hin.

121. Als Unterversorgung mit Fehlversorgungscharak-
ter bezeichneten einige Fachgesellschaften die weiterhin
unzureichenden hygienischen Mafinahmen zur Vermei-
dung nosokomialer Infektionen. Wiederholt wurde auf
Defizite bei der Pravention des Diabetes und seiner Kom-
plikationen hingewiesen. Dariiber hinaus sei die drztliche
Aufklarung iiber die Jodprophylaxe und die psychoso-
ziale Betreuung im Rahmen der Schwangerenvorsorge
u. a. zur Vorbeugung von Friihgeburten verbesserungsbe-
diirftig.
5.2.1.2 Diagnostik

122. Eine Uberversorgung in der Diagnostik stellten die
Fachgesellschaften fest bei

— der gyndkologischen Labordiagnostik, z. B. in den
Bereichen Gerinnungsscreening vor hormonaler Kon-
trazeption und Substitution ohne auffillige Eigen-
und Familienanamnese, umfassendes Laborscreening
ohne Indikation vor Kontrazeption oder ohne klini-
sche Hinweise auf Infekte,

— invasiven diagnostischen Verfahren in der Gynikolo-
gie, wie z. B. bei fast allen radiologischen Hysterosal-
pingographien, bei Bauchspiegelungen zur Endome-
triosediagnostik bei Frauen im reproduktiven Alter bei
mangelhafter Erfahrung des Operateurs, bei Tuben-
diagnostik mit obsoleten Techniken oder Bauchspie-
gelungen ohne Chromopertubation bei Frauen mit
Kinderwunsch,

— zu frithem und nicht leitliniengerechtem Einsatz des
Schilddriisenszintigramms,

— wiederholten Koronarangiographien bei bekannter
Herzphobie und

— wiederholter bzw. unndtiger apparativer Diagnostik
von Thrombosen durch mangelnde Absprachen und
Kooperation der behandelnden Arzte sowie

— bei der Anforderung von unnétigen Untersuchungen
bei Viruserkrankungen aus Unkenntnis oder falsch
verstandener Vorsicht.

123. Uber- und Fehlversorgung entstehe durch eine
Vielzahl nicht indizierter Rontgenuntersuchungen und da-
durch bedingter unnétiger Strahlenexposition sowie
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durch haufige (und nicht fachgerecht ausgefiihrte) Labor-
diagnostik (z. B. Durchfiihrung obsoleter TRH-Tests, ei-
ner primdr kompletten Labordiagnostik statt Beachtung
von Leitlinien zur Stufendiagnostik).

Die reproduktionsmedizinische Labordiagnostik und die
Hormondiagnostik wéhrend der Schwangerschaft wurden
teilweise als Uber- und teilweise als Unterversorgung ein-
geschitzt. Unterschieden wurde dabei zwischen ungeziel-
tem und qualifiziertem Einsatz der Untersuchungen. Ent-
gegen den Leitlinien zur Schilddriisenfunktionsdiagnostik
wiirden zu selten TSH- und zu hdufig TRH-Bestimmungen
durchgefiihrt.

Eine Fehlversorgung mit gleichzeitig bestehender Uber-
und Unterversorgung wurde fiir die Phlebographie be-
schrieben, die bei Beinvenenthrombose anstelle sonogra-
phischer Diagnostik (Duplexsonographie und Kompressi-
onssonographie) eingesetzt werde.

Eine Fehlversorgung durch nicht fachgerechte Durch-
fithrung indizierter Leistungen wurde bei der Duplexso-
nographie und Phlebographie bei Beinvenenthrombosen
sowie bei der Funktions- und Differentialdiagnostik des
Larynx sowie bei stimmakustischen Untersuchungen und
Verlaufsevaluationen beobachtet.

Hohe Fehldiagnosenquoten mit hdufig daraus resultieren-
der Uber-, Unter- und Fehlversorgung bemingelten einige
Fachgesellschaften bei der Erkennung von Tropenerkran-
kungen, bei Pigmentverdnderungen (z. B. bei Melanom-
verdacht) und anderen Hauterkrankungen durch Nicht-
Spezialisten. Im Zusammenhang mit diagnostischen
Versorgungsdefiziten wurde kritisiert, dass Patienten
nicht rechtzeitig an Spezialérzte iiberwiesen wiirden. Ins-
besondere in landlichen Gebieten unterbleibe hiufig eine
Uberweisung, z. B. zum Endokrinologen.

Als Unter- und Fehlversorgung werteten die befragten Or-
ganisationen insofern auch die héufig verspétete Dia-
gnose einer Lungenembolie, der Jodmangelstruma und
seltener endokriner Erkrankungen. Als Fehlversorgung
sei die Durchfiihrung allergologischer Diagnostik durch
Nicht-Allergologen, der Diagnostik von Epilepsien und
neuroradiologischer Leistungen durch Nicht-Spezialisten
und von Roéntgenuntersuchungen durch Nicht-Radiolo-
gen (Teilgebietsrontgen) mit der Folge teils unndtiger
Selbstiiberweisungen zu bezeichnen.

124. Eine Unterversorgung beschrieben die Fachgesell-
schaften beziiglich

— der geringen und verzogerten Erkennungsraten von
Demenzerkrankungen, sog. somatoformen Storungen,
Angststorungen und deliranten Zustinden durch
Hausérzte und andere Arzte ohne psychotherapeuti-
sche Qualifikation,

— der unzureichenden Erkennung von symptomatischen
Schlafstérungen und ihren Grunderkrankungen sowie
von parasomnischen Erkrankungen und ihrer Rele-
vanz fiir die Differentialdiagnostik,

— einer mangelnden Verfiigbarkeit von mikrobiologi-
scher Diagnostik- und Therapieberatung fiir klinisch

titige Arzte, neuropathologischer Diagnostik fiir be-
stimmte Epilepsieformen und molekulargenetischer
Diagnostik bei Muskelerkrankungen,

— zu seltener Durchfithrung einer interdisziplindren
Funktionsdiagnostik von Schluckstérungen und der
phoniatrisch-paddaudiologischen Akut- und Verlaufs-
diagnostik sowie

— zu langer Wartezeiten fiir die Hordiagnostik bei ange-
borenen Horstérungen im Sauglingsalter.

5.2.1.3 Pharmakotherapie

125. Uberversorgung beschrieben die Fachgesellschaf-
ten hinsichtlich der Pharmakotherapie in folgenden Be-
reichen:

— die Verordnung von Medikamenten, deren medizini-
scher Netto-Nutzen widerlegt oder umstritten sei, z. B.
Antibiotika bei viralen Infekten, Thioctacid bei Poly-
neuropathie, Behandlung der chronisch-vendsen In-
suffizienz mit Salben u. A.,

— die nicht indizierte Ausweitung der Indikations-
stellung, z. B. fiir Antibiotika, Akupunktur bei be-
stimmten Kopfschmerzformen, die Substitution von
Plasmapréaparaten, Gerinnungskonzentraten oder Im-
munglobulinen, teilweise CSE-Hemmer (Statine) zur
priméren Pravention kardiovaskuldrer Erkrankungen
und die medikamentdse Therapie der Subfertilitit und
Sterilitét, z. T. ohne vorherige Untersuchung weiterer
Sterilitdtsfaktoren,

— die Verordnung von Medikamenten an Zielgruppen, bei
denen die Wirksamkeit nicht nachgewiesen sei, z. B.
vasoaktive Substanzen bei peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit in den Stadien I, III und IV, Pharmaka
mit anticholinerger Wirkung bei alten Patienten, insbe-
sondere bei Alzheimerkranken oder Cholinesterase-
hemmer bei Patienten mit vaskuldren Demenzformen,

— die Verschreibung von Medikamenten, deren medizi-
nischer Nettonutzen noch nicht belegt sei, z. B. die Fi-
brinolysetherapie bei tiefer Beinvenenthrombose, die
externe und orale Arzneimitteltherapie sowie die
Sklerosierungstherapie bei chronisch-vendser Insuffi-
zienz, verschiedene Phytopharmaka in der Frauen-
heilkunde bzw. von Homdopathika allgemein,

— die polypragmatische Verschreibungspraxis bei élte-
ren Patienten,

— die Verordnung von Medikamenten, die eine ungiins-
tige Kosten-Nutzen-Relation im Vergleich zu Alterna-
tivpraparaten aufwiesen, z. B. selektive COX-2-Inhi-
bitoren bei akuten Schmerzen sowie

— die Rezeptierung von ,,Life-Style-Préparaten”, z. B.
Androgencreme zur Gewichtsreduktion, Haarwuchs-
mitteln oder die Sklerosierung von Beinvenen aus
kosmetischen Griinden.
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126. Uber- und Fehlversorgung bemingelten die Fach-
gesellschaften bei folgenden Indikationsbereichen:

— Verordnung von Cholinesterasechemmer bei vas-
kuldren Demenzformen,

— Verabreichung von Medikamenten, die mehr schaden
als niitzen, z. B. Gelenkinjektionen von homdopathi-
schen Préparaten,

— Verordnung von nicht indizierten Schmerzmitteln
(z. B. Mischpréparate, Antirheumatika) bei Migréne
u. a. chronischen Kopfschmerzen mit der Folge uner-
kannter substanzinduzierter Kopfschmerzen, die
gehduft bei lange bestehenden Beschwerden, élteren
Patienten und gesetzlich Versicherten zu beobachten
sei,

— lbermiBige Verordnung von Neuroleptika bei Frauen
(mit aggressiven Verhaltensstorungen, Depressionen,
psychotischen und deliraten Episoden im Rahmen ei-
ner Demenz) sowie

— unniitze und inaddquate Anwendung zu teurer oder zu
komplexer Arzneimittelgemische.

Die fehlerhafte Verordnung von Medikamenten sei hdufig
auf das Nichtbeachten von Kontraindikationen oder Arz-
neimittelinteraktionen aufgrund mangelnder Kenntnisse
bzw. Absprachen zwischen verschiedenen Arzten zuriick-
zuflihren. Zu beobachten sei auch der unwissentliche Ein-
satz mehrerer Medikamente mit gleichen Wirkstoffen
oder mit Wirkstoffen mit gleichem Wirkmechanismus bei
demselben Patienten. Zudem fiihre die unzureichende und
zu spite Erkennung von unerwiinschten Arzneimittelwir-
kungen zu erheblichen Leiden, Todesféllen und Kosten.

127. Viele Fachgesellschaften wiesen darauf hin, dass
nicht angemessene Arzneimittelverordnungen haufig mit
einem gleichzeitigen Bestehen von Uberversorgung (z. B.
in Form von Polypragmasie), Unterversorgung mit essen-
ziellen Wirkstoffen und Fehlversorgung durch Nichtbe-
achten von Kontraindikationen oder Arzneimittelinterak-
tionen verbunden seien. So wiirden beispielsweise
Cholinesterasechemmer teilweise zu wenig (z. B. in frithen
Stadien) und teilweise zu héufig (z. B. bei vaskulérbe-
dingter Demenz) eingesetzt. Trizyklische Antidepressiva
wiirden im Alter zu hiufig, andere Antidepressiva zu sel-
ten eingesetzt.

Als strukturelles Fehlangebot mit 6konomischer Uberver-
sorgung wurde gewertet, dass die durchblutungsfor-
dernde Horsturztherapie aus Budgeterwdgungen zuneh-
mend vom ambulanten in den stationédren Sektor verlagert
werde.

Als Unterversorgung mit Fehlversorgungscharakter bewer-
teten einige Fachgesellschaften die unzureichende Verord-
nung von atypischen Neuroleptika mit der Folge unnotig
hoher Rezidivraten und Folgekosten und von oralen Anti-
koagulanzien nach tiefer Beinvenenthrombose. Unzurei-
chende Verordnungsraten von Arzneimitteln bei manifester
Osteoporose seien bei gesetzlich Versicherten noch haufi-
ger zu beobachten als bei privat Versicherten.

128. Nach Ansicht der Fachgesellschaften bestehe zu-
dem eine Unterversorgung bei

— dem Einsatz von ,,essenziellen” Medikamenten (z. B.
Opioiden bei starken Schmerzen), evidenzbasierten
Therapiestrategien und der Umsetzung von Leitlinien,
z. B. bei der Behandlung der ambulant erworbenen
Lungenentziindung,

— speziell fiir das Kindesalter zugelassenen Medika-
menten, u. a. in der Intensivmedizin,

— in Deutschland nicht oder nur fiir Transplantationspa-
tienten zugelassenenen Immunsuppresiva oder -mo-
dulatoren sowie Medikamenten fiir sog. orphan disea-
ses,

— Medikamenten fiir Tropenkrankheiten, die in
Deutschland generell bzw. speziell fiir tropenmedizi-
nische Indikationen nicht zugelassen seien,

— der teils unzureichenden Finanzierung von Medika-
menten flir wissenschaftlich begriindete individuelle
Heilversuche,

— systemischen Autoimmuntherapeutika und neuen Me-
dikamenten (COX-2-Hemmer, rheumatologische Ba-
sistherapeutika, Antidepressiva, Neuroleptika) insbe-
sondere fiir é&ltere Patienten wegen zu knapp
bemessener Budgets,

— der Verschreibung lokaler anstelle systemischer
Priparate aus Kostengriinden, z. B. bei der Behand-
lung von Pilzinfektionen, Psoriasis und Autoimmun-
erkrankungen sowie

— der Verordnung von Thrombozytenfunktionshem-
mern, Migrianeprophylaktika, Infusionsbehandlung
mit Gehtraining und stationédrer Therapie mit Prosta-
noiden bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit,
von Cholinesteraschemmern bei Alzheimerkrankheit
und spezifischen Medikamenten bei Alkoholkrankheit.

5.21.4 Operative und andere invasive

Verfahren

129. Uberversorgung mit invasiven Therapieverfahren
beobachteten die Fachgesellschaften bei

— elektiven chirurgischen Eingriffen allgemein, speziell
z. B. bei verschiedenen operativen Verfahren zur Be-
handlung der chronisch vendsen Insuffizienz,

— technologischen Verbesserungen, die teilweise zu ei-
ner Senkung der Indikationsschwelle fiihrten, z. B.
minimal-invasive Chirurgie, Robotereinsatz bei Ope-
rationen (z. B. Hiiftgelenkimplantationen) oder intra-
luminale Einbringung von Geféafprothesen,

— der operativen Entfernung von Pigmentnaevi sowie

— Verfahren, deren Wirksamkeit nicht eindeutig belegt
sei (z. B. Vena-Cava-Filter, mechanische Thrombus-
fragmentation oder -entfernung durch Katheter, opera-
tive Thrombektomie bei tiefer Beinvenenthrombose).
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130. Eine Uberversorgung mit gleichzeitig bestehender
Fehlversorgung beschrieben Fachgesellschaften bei

— invasiven diagnostischen und therapeutischen Ein-
griffen (z. B. Laparaskopien und Hysterektomien) bei
Frauen mit chronischem Unterbauchschmerz,

— Sterilitdtsoperationen durch ungeniigend qualifizierte
und nicht hinreichend erfahrene Operateure,

— thoraxchirurgischen Eingriffen durch Allgemeinchi-
rurgen bzw. Abteilungen mit unzureichender Qualifi-
kation und Erfahrung.

Als Fehlversorgung wurde gewertet, dass Radiologen ver-
starkt minimal-invasive Eingriffe an der Wirbelsdule durch-
fithrten, obwohl sie in der Weiterbildung nicht auf operative
und neurologische Aufgaben vorbereitet wiirden. Unter-
und Fehlversorgung bestehe bei Katheterinterventionen im
Stadium III/IV der arteriellen Verschlusskrankheit.

5.2.1.5 Psychotherapie und psychosomati-

sche Grundversorgung

131. Uneinheitlich wurde die ambulante psychothera-
peutische Versorgung beurteilt: Die existierenden regio-
nalen Unterschiede wurden teils als lokale Uber- und/oder
Unterversorgung bewertet, teils wurde die Ungleich-
maBigkeit der Versorgungsdichte nur beschrieben, aber
nicht bewertet. Insbesondere in den 6stlichen Bundeslén-
dern und in ldndlichen Regionen bestehe Unterversor-
gung. Schlechte Versorgungsquoten ergében sich auch fiir
Suchterkrankungen und somatoforme Stérungen. Ein
weiterer Hinweis auf Uberversorgung bezog sich auf
komplexe Therapicangebote in teilstationdren Einrichtun-
gen fiir Patienten mit einfachen neuropsychologischen
Storungen, die auch ambulant behandelt werden konnten;
zur ambulanten Betreuung gebe es aber nicht geniigend
Angebote.

132. Deutliche Defizite wurden bei der Erkennung und
Behandlung psychischer und psychosomatischer Storun-
gen, insbesondere bei Jugendlichen, gesehen. Geringe Er-
kennungsraten unter Hausédrzten fithrten dazu, dass Pati-
enten mit Angst- oder Zwangserkrankungen erst mit
deutlicher Verzogerung einer sachgerechten Therapie zu-
geflihrt wiirden. So sei es auch als Fehlversorgung zu be-
zeichnen, dass psychische Storungen héufig rein medika-
mentds behandelt wiirden und eine medikamentose
Therapie nicht addquat ausgewéhlt werde, z. B. bei der
Behandlung einer Depression mit Tranquilizern.

Psychosoziale und umweltbezogene Entstehungsfaktoren
von Krankheit wiirden nicht geniigend beriicksichtigt.
Eine psychosomatische Grundversorgung werde haufig
vernachldssigt zugunsten vermeidbarer somatischer Dia-
gnostik und Therapie (Uber- und Fehlversorgung). Be-
sonders auffillig sei dieses Ungleichgewicht bei der psy-
chosozialen Begleitung in der Schwangerschaft, bei
Kinderwunsch, bei Fertilitdts- und Sterilitdtsbehandlun-
gen, nach Todgeburten, bei Sexualstérungen und weibli-
chen Miktionsstérungen. Gezielte konsiliarische psycho-
somatische Beratungen oder eine Uberweisung zur

spezialisierten Behandlung wiirden héufig nicht ange-
strebt. Wie auch bei anderen Erkrankungen wurde hier ein
Mangel an psychosozialer Kompetenz unter den behan-
delnden Arzten bzw. innerhalb eines multidiziplinéren
Teams kritisiert. In der Schwangerenbetreuung sei die
Kooperation mit Hebammen u. a. Berufsgruppen héufig
als unzureichend zu bezeichnen.

5.2.1.6  Sonstige Therapien
133. Als Uberversorgung werteten Fachgesellschaften
ferner

— héufige Wiedereinbestellungen und Kontrolluntersu-
chungen von Patienten mit chronischen Erkrankungen,

— Anwendung von Mikrowellen-Wérmetherapie und
verschiedenen Riittelgerdten im Bereich der Orthopa-
die und

— reproduktionsmedizinische Verfahren wie die Insemina-
tion bei hochgradiger ménnlicher Subfertilitit oder die
In-vitro-Fertilisation ohne klare Indikationsstellung.

Zudem schwankten die Kosten fiir die aufwendige Sub-
stitutionstherapie von Bluterkranken bundesweit erheb-
lich pro Patient und Jahr, zum Teil seien hierfiir finanzi-
elle Anreize fiir Kliniken und Arzte ursichlich.

134. Uber- und Fehlversorgung beméngelten die Fachge-
sellschaften bei der Durchfiihrung endokrinologisch-gyna-
kologischer und reproduktionsmedizinischer Diagnostik
und Therapie durch Arzte ohne spezifische Sachkenntnis
oder Zentren, die den fachlichen Kriterien nicht ent-
sprachen. Auch wiirden weiterhin obsolete Therapiever-
fahren, z. B. bei der Sterilititsbehandlung angewendet.

Unter- und Fehlversorgung beméngelten Fachgesell-
schaften

— wiederholt in der Frithphase des Schlaganfalls und bei
der Vorbeugung, Erkennung und Therapie diabeti-
scher Komplikationen,

— in der Diagnostik und Therapie von Tropenkrankhei-
ten und der Endometriose,

— bei der Versorgung von Verbrennungen auflerhalb von
Verbrennungszentren mit der Folge ungiinstiger Zwi-
schenergebnisse und verspateter Vorstellung in spe-
zialisierten Einrichtungen sowie

— bei der Versorgung von Patienten mit hirnorganischen
Sprech- und Stimmstérungen und in der ambulanten
Behandlung und Rehabilitation von Patienten mit or-
ganisch bedingten psychischen Stérungen.

Zudem wiesen Fachgesellschaften auf einen Mangel an
Organen fiir Transplantationen hin, der z. B. bei Leber-
und Herztransplantationen dazu fiihre, dass Patienten auf
der Warteliste vorzeitig versterben. Es sei zu erwarten,
dass die Nachfrage nach Organen weiterhin steigen
werde, die Zahl der zur Verfiigung stehenden Spenderor-
gane stagniere jedoch seit langerer Zeit.
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135. Unterversorgung beméngelten viele Fachgesell-
schaften hinsichtlich einer qualitativ hochwertigen Be-
handlung von chronisch Kranken allgemein. Insbeson-
dere seien alte Menschen, multimorbide Patienten,
demente und geistigbehinderte Personen sowie kinder-
und jugendpsychiatrische Patienten fast durchgehend un-
terversorgt.

Unterversorgung sei auch hinsichtlich addquater ambu-
lanter Beratungs- und Behandlungsangebote fiir Opiat-
und Nikotinabhingige zu verzeichnen. Auflerdem drohe
— bedingt durch die Verkiirzung von Verweildauern in
Akutkrankenhdusern — eine Unterversorgung im Bereich
des qualifzierten Entzug bei Drogen- und Medikamenten-
abhangigkeit.

5.2.1.7  Heil- und Hilfsmittel

136. Die Fachgesellschaften bemingelten eine Unter-
versorgung von Horgeschadigten mit addquaten Hilfsmit-
teln, die auf hohe Zuzahlungen zuriickzufiihren sei. Auch
bei anderen technischen Hilfsmitteln, z. B. Nachtsicht-
brillen, bestehe eine Unterversorgung.

Als Unter- und Fehlversorgung sei ferner die Kompressi-
onstherapie bei tiefer Beinvenenthrombose zu bezeich-
nen, die zwar héufig bedarfsgerecht begonnen aber unzu-
reichend dauerhaft fortgesetzt werde, z. B. aufgrund
mangelnden Interesses der betreuenden Arzte, unzurei-
chende Vergiitung oder eingeschriankter Therapietreue der
Patienten.

Fehlversorgung entstehe durch ungenaue Indikationsstel-
lung und Durchfiihrung der Lymphdrainage durch nicht in
autorisierten Zentren ausgebildete Anbieter. Im sta-
tiondren Bereich bestehe eine Unterversorgung mit inten-
sivierter und komplexer Entstauungstherapie bei Lym-
phodemen. Bereiche der Uberversorgung wurden fiir die
Heil- und Hilfsmittelversorgung nicht genannt.

5.2.1.8 Rehabilitation

137. Mehrere Fachgesellschaften beklagten, dass der
Rehabilitation in der Vergangenheit gegeniiber der akut-
medizinischen Versorgung in der Sozialpolitik und For-
schung ein eher nachrangiger Stellenwert eingerdumt
worden sei. Es fehle allgemein an ambulanten, teilsta-
tiondren und stationiren Einrichtungen und sonstigen An-
geboten zur medizinischen, beruflichen und sozialen Re-
habilitation, insbesondere fiir Patienten mit Gefal3- und
psychischen Erkrankungen sowie mit Alkohol-, Drogen-
oder Medikamentenabhingigkeit. Vorhandene Angebote
seien hdufig nicht an Leitlinien und am speziellen Reha-
bilitationsbedarf bei einzelnen Krankheitsbildern ausge-
richtet, z. B. bei Brandverletzten oder neurochirurgischen
Patienten.

Als Fehlversorgung seien psychoanalytisch orientierte
Rehabilitationskonzepte bei Alkoholkrankheit zu be-
zeichnen, deren Wirksamkeit nicht hinreichen belegt sei.
In der postoperativen bzw. posttraumatischen Stimmreha-
bilitation wiirden moderne Verfahren zu selten eingesetzt.

Unter- und Fehlversorgung bestehen vor allem bei der Re-
habilitation alter Menschen. Die Defizite dul3erten sich in
einer verspateten Indikationsstellung, einer fehlenden Ab-
stimmung von Therapiekonzepten zwischen Krankenbe-
handlung, Pflege, Rehabilitation und Krankenkassen, ei-
nem mangelnden Fallmanagement und unzureichenden
ambulanten Rehabilitationsangeboten.

5.21.9 Pflege

138. Die Abschaffung einer spezifischen Ausbildung in
der Kinderkrankenpflege zugunsten einer generalistischen
Ausbildung werde nach Ansicht einiger Fachgesellschaf-
ten zu einer Fehlversorgung in der Pflege von Kindern
fithren. Unterversorgung bestehe allgemein in der Pflege,
insbesondere aber an qualifizierten Personen, z. B. fiir die
Intensivpflege und der padiatrischen Endokrinologie und
Diabetologie. Unterversorgt seien insbesondere auch
Schwerstkranke in der hduslichen Umgebung.

5.2.1.10 Kapazititen

139. Relativ viele Aussagen der Fachgesellschaften be-
zogen sich auf Kapazititen und Strukturprobleme. In der
Mehrzahl der Stellungnahmen wurde eine Unterversor-
gung festgestellt.

Personelle Kapazititsengpdsse wurden allgemein in der
stationdren Pflege sowie in den Fachdisziplinen der
Angiologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kinderheil-
kunde, pédiatrischen Endokrinologie und Diabetologie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Infektiologie, Neurora-
diologie, Neuropathologie, Humangenetik und Rechts-
medizin konstatiert. Es fehle an Spezialisten, die ins Er-
wachsenenalter reichende pédiatrische Erkrankungen
behandeln konnten. Dabei bezogenen sich die Aussagen
nicht nur auf Arzte, sondern zum Teil auch auf medizi-
nisch-technische Assistenzberufe. Vor allem bei der Be-
treuung von Kindern und Jugendlichen wurde auch auf
eine Unterversorgung mit Sozialpddagogen und Psycho-
logen hingewiesen.

Unterversorgung mit stationdren Abteilungen bestehe
teilweise in der Intensivmedizin, in der Orthopédie, Der-
matologie, in der psychotherapeutischen Medizin und bei
der stationdren Behandlung von Kindern in spezialisier-
ten und kindgerechten Abteilungen. Es seien nicht genii-
gend Labore auf die padiatrisch-endokrinologische Dia-
gnostik spezialisiert und es fehle ein flichendeckendes
Angebot an neuropathologischen Einrichtungen z. B. fiir
Referenzbegutachtungen.

Die Erneuerung von und Investitionen in technische Res-
sourcen in Kliniken wurden teilweise als unzureichend
bezeichnet, was kurz- und mittelfristig zu einem Versagen
addquater qualitativer Versorgung fithren kénne.

140. Uberversorgung wurde in der spezialirztlichen
Versorgung insgesamt gesehen. Auch die hausirztliche
Versorgung zeichne sich in Teilen durch eine spezialisti-
sche Uberversorgung aus.
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Im ambulanten Bereich sei die Sonographiedichte zu hoch.
Im stationédren Sektor sei die Bettendichte zu hoch, insbe-
sondere in einzelnen Regionen. Uberversorgung sei bei
der international iiberdurchschnittlichen Verweildauer in
psychiatrischen stationéren Einrichtungen zu beobachten.
Ein Uberangebot bestehe auch in der stationiiren Rehabili-
tation fiir Patienten mit allergologischen und psychosoma-
tischen Krankheitsbilder sowie Neurosen und Anpas-
sungsstorungen, wihrend Patienten z. B. mit Hautkrebs
und Suchterkrankungen unterversorgt seien. Durch rela-
tive Uberkapazititen im stationiren Sektor werde z. B. der
Ausbau einer addquaten ambulanten dermatologischen
Rehabilitation erschwert. Personelle Uberkapazititen
wurden u. a. fiir privatérztlich tétige dsthetisch-korrektiven
Mediziner beschrieben insbesondere in Bereichen, die der
operativen Dermatologie zuzurechnen seien.

Haufig wurde auch auf eine regional unterschiedliche
Ausstattung hingewiesen. So stinden bei der Versorgung
durch Neurologen, Neurochirurgen, Neuropathologen,
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen, Unfall- und Thorax-
chirurgen und Psychotherapeuten sowie durch Kompe-
tenzzentren fiir Endokrinologie, Muskelzentren, psychia-
trische und psychotherapeutische Fachabteilungen in
Krankenhdusern nur in Ballungsgebieten ausreichende
Kapazititen zu Verfiigung. Auch sei die ambulante Ge-
burtshilfe in einigen Regionen unzureichend etabliert.
Hingewiesen wurde zudem auf personelle und technisch-
diagnostische Uberversorgung von Hals-Nasen-Ohren-
Erkrankungen in stadtischen Ballungsgebieten.

5.2.1.11 Strukturprobleme

141. Durch die gute Verzahnung von ambulanter und
stationdrer Versorgung und die Einrichtung spezialisierter
Zentren wurde die Versorgung von Anfallskranken in
Deutschland als bedarfsgerecht beurteilt. Auch die Orga-
nisation der Versorgung von Séuglingen, Kindern und Ju-
gendlichen mit Mukoviszidose wurde als gut bezeichnet.

Durch Mingel und Probleme in der Qualifizierung der
Leistungserbringer, in der horizontalen und vertikalen
Verzahnung der Versorgung von Patienten und allgemein
in der Qualitdt der Leistungserbringung resultiere nach
Aussagen der Fachgesellschaften iiberwiegend Unter-
und Fehlversorgung. Im Einzelnen wurden folgende Pro-
bleme benannt:

Aus-, Fort- und Weiterbildung

142. Die Ausbildung der Studierenden der Medizin,
Zahnmedizin und Pharmazie im Bereich der Pharmako-
therapie bezeichneten viele Fachgesellschaften als unzu-
reichend. Empfohlen wurde z. B. die Schaffung von Lehr-
stithlen oder Abteilungen, die in der Lage seien,
Therapiezirkel am Klinikbett zusammen mit Klinikern
durchzufiihren sowie eine Verankerung der klinischen
Pharmakologie im Praktischen Jahr oder einem andern
klinischen Lehrabschnitt.

Als Folge einer geringen Zahl an Lehrstiihlen seien die
Aus-, Weiter- und Fortbildung und die Forschung im Be-

reich der Infektionskrankheiten von Kindern unzurei-
chend. Auch der sportmedizinische Kenntnisstand der
Arzte wurde als eher gering eingestuft.

In der Facharztausbildung der Gynikologen wiirden en-
dokrinologische und reproduktionsmedizinische Fra-
gestellungen sowie das Teilgebiet der gynikologischen
Infektiologie nicht ausreichend behandelt, obwohl diese
Gebiete einen hohen Anteil der ambulanten Tétigkeit der
Gynékologen ausmachten.

Fiir Gesundheitsforderung seien die niedergelassenen Arzte
nicht ausreichend ausgebildet und sie hétten unzureichende
Kenntnisse iiber die lokal zustindigen Institutionen. Auch
bestehe Fortbildungsbedarf fiir Beratungsleistungen. Die
Qualifikationsanforderungen fiir die PET-Diagnostik seien
im stationdren Sektor als unzureichend zu bezeichnen.

Horizontale und vertikale Verzahnung

143. In den unterschiedlichsten Fachgebieten wurde die
fachfremde Diagnosestellung und Behandlung der Pati-
enten kritisiert, z. B. bei Patienten mit Diagnosen des
dermato-venereologisch-allergologischen  Fachgebiets,
mit Schéidel-Hirn-Traumen, mit Erkrankungen im Be-
reich von Wirbelsdule, Spinalkanal oder Riickenmark, mit
Parkinson-Syndrom sowie in der Endokrinologie und bei
der Therapie von Schmerzsyndromen. Auch die Behand-
lung von Kindern durch nicht spezifisch weitergebildete
Arzte wurde als Problem dargestellt. Weiterhin wurde die
ungeniigende Zusammenarbeit von Arzten unterschiedli-
cher Fachrichtungen bemingelt, z. B. bei Erkrankungen
der peripheren Nervensystems, bei Schiadel- und Hirner-
krankungen und bei Schmerzen sowie bei kardiovaskuldr
erkrankten Patienten mit depressiven Storungen.

Die Uberweisung der ,,falschen* Patienten in Spezialkli-
niken bzw. -einrichtungen wurde ebenfalls als Fehlver-
sorgung thematisiert. Beispielsweise wiirden in die weni-
gen gut ausgeriisteten und leistungsfiahigen Schlaflabore
auch Patienten iliberwiesen, die bei addquater Fort- und
Weiterbildung der Arzteschaft auch ohne spezifische
schlafmedizinsche Diagnostik anderweitig gut versorgt
werden konnten. Andererseits wiirden Patienten, die un-
bedingt in ein schlafmedizinisches Labor gehorten, z. B.
Narkolepsie-Patienten, nicht iiberwiesen.

Defizite wurden allgemein in der Verzahnung ambulanter
und stationdrer Sektoren konstatiert. So fiihre beispiels-
weise die oft ungeniigende Kommunikation zwischen
Klinikérzten und niedergelassenen Arzten zu Fehlversor-
gung. Gleiches gelte fiir die mangelnde Flexibilitit und
Schnittstellenprobleme zwischen praventiven, kurativen,
rehabilitativen und pflegerischen Maflnahmen.

Sonstige Strukturprobleme

144. Bemingelt wurde vielfach das Fehlen verbindli-
cher disziplineniibergreifender evidenzbasierter Leitli-
nien zur Diagnose und Therapie. So werde z. B. das
Krankheitsbild der Osteoporose von Orthopidden, Rheu-
matologen, Internisten, Gynékologen, Radiologen und
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Hausérzten unterschiedlich behandelt. Auch fehle es an
Krankheitsregistern als wichtiger Grundlage fiir die Qua-
litdtssicherung. Autopsien wiirden zu selten durchgefiihrt.

Die in Deutschland mégliche Anwendung von kostenin-
tensiven diagnostischen und therapeutischen Verfahren
durch nicht geniigend qualifizierte Arzte bzw. Einrichtun-
gen fiihre zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Unter-
versorgung sei auch durch die Ablehnung der Balneopho-
totherapie und Bade-PUVA-Therapie bei chronischen
Dermatosen und der Osteodensitrometrie zur Risikoab-
schitzung bei endokrinologischen Erkrankungen durch
den Bundesausschuss Arzte und Krankenkassen entstan-
den. Patienten wiirden nun vermehrt fiir ein weniger eta-
bliertes und privat zu finanzierendes Diagnoseverfahren,
die Osteosonografie, gewonnen.

Fehlversorgung bestehe auch in der Behandlung von Kin-
dern in Kliniken fiir Erwachsene. Die vielerorts noch iib-
liche Betreuung erwachsener Mukoviszidosepatienten
durch Kinderérzte sei ebenfalls als Fehlversorgung zu-
werten.

Bemingelt wurden weiterhin fehlende Information und
Schulungen von Patienten und ihren Angehdrigen, z. B.
bei Diabetes, Demenzerkrankungen und Schizophrenie.

In der Rehabilitation wurde der Mangel an gestuften,
biopsychosozial ausgerichteten Angeboten sowie an am-
bulanten und wohnortnahen Rehabilitationseinrichtungen
beklagt. Es mangele zudem an Qualitdtssicherungspro-
grammen, die an der Ergebnisqualitit orientiert seien. Die
Rehabilitation sei wissenschaftlich nur wenig durchdrun-
gen und fundiert. AuBerdem wiirden unklare Zusténdig-
keiten der verschiedenen Tréger fiir die Finanzierung und
Angebotsgestaltung zu erheblichen Reibungsverlusten in
der Rehabilitation fiihren.

5.2.1.12 Empfehlungen

145. In den Mittelpunkt ihrer Empfehlungen stellten die
meisten Fachgesellschaften Verbesserungen in der Aus-,
Weiter- und Fortbildung. Auch die Entwicklung und
Umsetzung von Leitlinien wurde wiederholt gefordert.
Mehrfach wurde vorgeschlagen, die Abrechenbarkeit spe-
zialisierter Leistungen an besondere Qualifikationen zu
kniipfen oder Schnittstellen fiir Uberweisungen verbind-
lich zu vereinbaren. Insbesondere bisher wenig etablierte
Subdisziplinen empfahlen zudem eine Erhdhung personel-
ler Kapazititen und Einrichtungen in ihrem Fachgebiet.
Vereinzelt wurde die Umwidmung stationdrer Uberkapa-
zitdten zugunsten unterversorgter Indikationsbereiche vor-
geschlagen.

Die Priavention wollten mehrere Organisationen durch
Offentlichkeitskampagnen gestirkt sehen. Im Zusam-
menhang mit Arzneimitteln wurden wiederholt eine Er-
héhung oder Abschaffung des ambulanten Budgets und
zeitnahere Zulassungsregelungen fiir innovative Medika-
mente angemahnt. Bei den Empfehlungen zur Rehabilita-
tion standen Vorschldge zur Férderung ambulanter und
bedarfsgerechterer Angebote im Vordergrund.

Weitere Informationen iiber die z. T. sehr detaillierten
Empfehlungen der Fachgesellschaften konnen den im In-
ternet verdffentlichten Stellungnahmen der einzelnen Or-
ganisationen entnommen werden.

5.2.2 Diskussion der Befragungsergebnisse
aus Sicht des Rates

146. Die Aussagen der Fachgesellschaften geben einen
breiten Einblick in Probleme der Gesundheitsversorgung.
Wesentliche Inhalte der Aussagen von Fachgesellschaften
zu den vom Rat ausgewdhlten ,,prioritdren Indikationen®
werden in den Kapiteln 8 bis 13 indikationsbezogen dar-
gestellt (vgl. ferner Kapitel 6 und 7). Eine weitere vertie-
fende, mit eigenen Recherchen versehene Bearbeitung
aller sonstigen angesprochenen Problemfelder kann im
vorliegenden Gutachtenband nicht geleistet werden. Die
folgenden Ausfithrungen beziehen sich iibergreifend auf
alle Aussagen, die von Fachgesellschaften abgegeben
wurden.

147. Die Stellungnahmen der Fachgesellschaften vari-
ierten teils betriachtlich hinsichtlich des Umfangs und der
Detailliertheit sowie der Ausgewogenheit bei der Erorte-
rung der Entstehungszusammenhénge der beschriebenen
Versorgungsprobleme. Auch die Quantifizierung, die em-
pirische Belegung sowie die herangezogenen Maf3stibe
zur Beurteilung der deutschen Versorgungssituation i. S.
einer Unter-, Uber- oder Fehlversorgung einschlieBlich
der Auswirkungen auf Patienten fielen sehr unterschied-
lich aus. Empfehlungen wurden teilweise sehr konkret,
teilweise allgemein vorgetragen. Meist ging es um um-
schriebene Verbesserungen der derzeitigen Versorgung,
selten wurde eine grundlegende Umgestaltung des Ge-
sundheitswesens gefordert.

148. Etwa ein Drittel der Aussagen der Fachgesell-
schaften bezog sich auf die vom Rat ausgewihlten ,,prio-
ritiren Erkrankungen. Fachgesellschaften wurden im
Gegensatz zu den Mitgliedern der Konzertierten Aktion
nicht explizit zu diesen prioritdren Erkrankungen befragt.
Vielmehr wurden sie gebeten, eigene Priorisierungen fiir
ihren Zustdndigkeitsbereich im Sinne ihrer jeweiligen
Kernbereiche festzulegen und in den Stellungnahmen zu
beriicksichtigen. Explizit wendeten nur wenige Fachge-
sellschaften diese vorgeschlagene Einteilung ihres Zu-
standigkeitsgebiets in Kernbereiche, weitere wichtige
Aufgabenbereiche und angrenzende Bereiche des Fach-
gebiets an. Dennoch zeigte das Antwortverhalten der
Fachgesellschaften, dass sie sich iberwiegend auf haufige
Erkrankungen oder offensichtlich zentrale Versorgungs-
aufgaben ihres Fachgebiets konzentrierten.

Das Ziel der Befragung von Fachgesellschaften, die Qua-
litdit der Versorgung von den zustindigen Leistungser-
bringern bzw. ihren Vereinigungen beurteilen zu lassen,
um dadurch die fachliche Aussagekraft und Substanz der
Befragungsergebnisse zu erhéhen, wurde damit im We-
sentlichen erreicht. Die Stellungnahmen betrafen iiber-
wiegend die drztliche bzw. psychologische Versorgung,
wihrend beispielsweise kaum Aussagen zu Heil- und
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Hilfsmitteln oder zur Pflege in den Versorgungsbereichen,
in denen die Mitglieder der Gesellschaften tétig sind, ge-
troffen wurden.

149. Aussagen zur Unterversorgung nahmen in den
Stellungnahmen der Fachgesellschaften den grofiten Stel-
lenwert ein, insbesondere bei Aussagen zu Kapazitéten.
Jedoch fanden sich auch Aussagen zu bedarfsgerechter
und Uberversorgung. Unter- und Uberversorgung werte-
ten viele Organisationen zugleich auch als Fehlversor-

glll'lg.7l

Insbesondere Aussagen zur Uber- und Fehlversorgung,
aber teilweise auch zur Unterversorgung wiesen die meis-
ten antwortenden Fachgesellschaften als Organisationen
aus, die bereit sind, sich kritisch mit der Versorgungsqua-
litdt im Tétigkeitsgebiet des eigenen Faches auseinander
zu setzen. Teilweise wurden detaillierte Analysen der
strukturellen Barrieren fiir eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitit vorgenommen.

Die Versorgungsqualitit anderer drztlicher Fachgebiete
wurde héufig dann kritisch gewiirdigt, wenn diese sich
mit dhnlichen Patientengruppen und Versorgungsaufga-
ben befassten. So bemingelten Spezialisten eines Fachs,
dass Nichtspezialisten ihre Zustdndigkeitsbereiche iiber-
schritten. Subdisziplinen zeigten auf, dass ihre Expertise
nicht in der gleichen Qualitét durch die jeweiligen Grund-
disziplinen erbracht werden konne. Hier iiberlagerten sich
inter- und intradisziplindre Konflikte mit realen Versor-
gungsdefiziten.

Die Qualitét der hausérztlichen Versorgung wurde dem-
gegeniiber vergleichsweise selten und zumeist unabhén-
gig von der jeweiligen Fachgebietsbezeichnung themati-
siert. Explizite Kritik bezog sich iiberwiegend auf eine
verspitete Erkennung von Erkrankungen und Uberwei-
sung zur spezialdrztlichen Behandlung. Ferner wurde
Maingel bei der Behandlung héufiger Erkrankungen the-
matisiert (vgl. auch Kapitel 6 und 8 bis 13). Die Versor-
gung durch nicht drztliche Gesundheitsberufe wurde sel-
ten kritisiert.

150. Die Stellungnahmen verdeutlichten eine fachspezi-
fische Perspektive der Gesundheitsversorgung, aus der
Versorgungsmangel fokussiert wahrgenommen wurden.
Teilweise lieen die Aussagen offenkundig auch fach-
und professionspolitische Interessenvertretung erkennen.
Dieser Bias ist in Anbetracht der gesellschaftlichen Funk-
tion von Fachgesellschaften nachvollziehbar (s. auch Ab-
schnitt 5.5). Gleichzeitig war die Darstellung und Ge-
geniiberstellung von unterschiedlichen Beurteilungen
einzelner Versorgungsprobleme explizites Ziel der Rats-
befragung, denn die Perspektivitidt in der Wahrnehmung

"1 Die Aussagen zur Fehlversorgung erfiillten teilweise explizit die De-
finition des Rates der indikationsbezogenen Fehlversorgung oder des
Fehlversorgungsgrades (s. Kapitel 3). Teilweise sind die Aussagen
nicht eindeutig zuordenbar. Daher verwendet der Rat im Text ein-
heitlich den Begriff ,,Fehlversorgung®. Die relativ wenigen explizi-
ten Aussagen zur Bedarfsgerechtigkeit wurden hier nicht berichtet,
weil davon ausgegangen werden kann, dass viele nicht erwahnte Ver-
sorgungsbereiche von den Fachgesellschaften ebenfalls als weitge-
hend bedarfsgerecht eingeschitzt wurden.

und Bewertung der Versorgungswirklichkeit wird vom
Rat auch bei einer intensiven Bemiithung um moglichst
objektive Beurteilungsmafistdbe grundsitzlich als nicht
vermeidbar betrachtet.

151. Die meisten Fachgesellschaften wiesen auf eine
ungeniigende Datenlage hin, um die Versorgungsrealitét
zu bewerten. Die unterschiedliche Qualitdt und Quantitét
der Stellungnahmen ist ferner z. T. auf unterschiedlich
starke Bemiihungen der Adressaten zuriickzufiihren, die
vorhandenen Kenntnisse iiber die Gesundheitsversorgung
in ihrem Zusténdigkeitsbereich im vorgegebenen Zeitrah-
men zusammenzutragen.

Teilweise spiegelt die Qualitét der Stellungnahmen aber
auch den Stand der Versorgungsforschung, der Gesund-
heitsberichterstattung, der Entwicklung klinischer Regis-
ter und der klinischen Forschung wider, auf die die Fach-
gesellschaften zuriickgreifen konnten. So zeigt ein Teil
der Stellungnahmen beispielsweise, dass die psychiatri-
sche und psychotherapeutische Versorgungsforschung in
den letzten Jahren verstirkte Aufmerksamkeit unter den
Fachvertretern und unter Forderern gefunden hat. Auch
z. B. im Bereich der Kardiologie sind Bemiithungen zu
verzeichnen, z. T. landervergleichend, die reale Versor-
gungssituation und die Angemessenheit verschiedener
Mafnahmen zu untersuchen. In anderen Disziplinen oder
bei anderen Erkrankungen sind dagegen bisher kaum Ak-
tivitdten in der Versorgungsforschung oder zur Kliarung
von Indikationsstellungen und optimalen Therapiebedin-
gungen erkennbar.

152. Im Abschnitt 5.5 werden Struktur und Finanzie-
rung wissenschaftlicher Fachgesellschaften eingehender
erortert. Aulerdem gibt der Rat dort auch Empfehlungen
zur Rolle der Fachgesellschaften bei der Weiterentwick-
lung der Versorgungsforschung.

5.3 Bedeutung und Stellungnahmen der
Betroffenen-Organisationen

5.3.1 Begriindung der Befragung von

Betroffenen-Organisationen

153. In diesem Kapitel werden Ergebnisse aus der Be-
fragung von Organisationen, die jeweils bestimmte Pati-
enten- bzw. Betroffenengruppen vertreten, beschrieben.

Nach Auffassung des Rates bleibt die Befragung zur Qua-
litdit des medizinischen Versorgungssystems ohne den
Blickwinkel der vor allem léngerfristig von dieser Ver-
sorgung Betroffenen ungleichgewichtig. Der Rat sieht ge-
rade in der besonderen Authentizitét ihrer Darstellung ei-
nen unverzichtbaren Beitrag.

154. Fiir die Bewertung dieser Ergebnisse scheinen
zwei Voraussetzungen bedeutsam:

— InBand [, Kapitel 3 wird versucht, ein zeitgemafes Bild
vom Nutzer des Gesundheitssystems zu entwerfen. Der
Rat erkennt hier in einer Steigerung der Kompetenz und
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einer grundsétzlich neu zu denkenden Partizipation von
Biirgern, Versicherten und Patienten auf allen Ebenen
des Gesundheitswesens die wesentlichen Komponen-
ten fiir eine Stirkung der Rolle des Nutzers.

—  Mit der WHO-Deklaration von Ottawa wurde das An-
recht auf ein selbst bestimmtes Leben mit einer zu-
frieden stellenden Sozialisation auch unter den Bedin-
gungen von Krankheit und Behinderung als eine
zentrale Aufgabe von Gesellschaft und Gesundheits-
wesen gefordert.

Fasst man beide Grundsétze zusammen, so folgt, dass Be-
troffene, hier iiberwiegend chronisch Kranke und/oder
Behinderte, auf die Anerkennung ihres spezifischen Ver-
sorgungsbedarfs und ihrer Bediirfnisse nach Versorgung
sowie auf deren angemessene Beriicksichtigung im Ge-
sundheitswesen angewiesen sind. Dabei ist die Fahigkeit
besonders wichtig, durch eine kontinuierliche Steigerung
der Gesundheitskompetenz die Krankheit eigenstéindig zu
managen. Fiir beides leisten Betroffenen-Organisationen
einen wesentlichen Beitrag.

155. Die Betroffenen, die in der Befragung vertreten sind,
stellen hohe Anforderungen an die medizinische Versor-
gung. Diese ergeben sich z. B. aus der Komplexitit der Lei-
den, bei denen die Auswirkungen auf Alltagsbewéltigung
und soziale Folgen sowie Multimorbiditét eine besondere
Rolle spielen. Die Fragestellungen erfordern vielfach das
Zusammenwirken unterschiedlicher Gesundheitsberufe,
spezielle Versorgungssettings und oftmals einen hohen Be-
darf an individuell angepassten Hilfsmitteln. Die Aussagen
der befragten Gruppen kdnnen angesichts dieser relativ ho-
hen Versorgungsanforderungen als sensibler Indikator fiir
die Versorgungsqualitit gewertet werden.

156. Der Rat geht bei seiner Befragung der Vertreter Be-
troffener ferner davon aus, dass ihr Urteil als authentische
Wahrnehmung der Verhéltnisse gewertet werden soll. Im
Gegensatz zu allen anderen Befragungsergebnissen spie-
gelt es die Versorgung aus der Perspektive derjenigen, die
diese Versorgung erfahren. Aus Sicht des Rates sind Stel-
lungnahmen von Betroffenen-Organisationen empirisch
nachvollziehbare Erfahrungsberichte, und somit geeignete
Unterlagen fiir die Beurteilung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung in Deutschland. Selbst wenn sich Wider-
spriiche gegeniiber anderen Aussagen zeigen, wire die
Authentizitit der Angaben Betroffener nicht zu bezwei-
feln. Es miisste dann gefragt werden, warum trotz u. U. an-
derer Gegebenheiten Qualititsmiingel im Sinne von Uber-,
Unter- oder Fehlversorgung wahrgenommen werden.

Die Darstellung der Befragungsergebnisse beschriankt
sich deshalb darauf, dieselben wiederzugeben, ohne
jedoch wie z. B. bei den Angaben der medizinischen
Fachgesellschaften, d. h. der Leistungserbringer, deren
Validitdt im Hinblick auf den wissenschaftlichen Er-
kenntnisstand zu hinterfragen. Ein entsprechender Ver-
gleich soll hier vielmehr zu der Frage anregen, warum
eine unbefriedigende Versorgung von den Betroffenen
wahrgenommen wird bzw. entsprechende Bediirfnisse
derselben aufzeigen.

157. Das wesentliche Kennzeichen von Betroffenen-
Organisationen ist die unmittelbare, personliche Hilfe
zwischen Betroffenen (Klein-Lange, M. 1998). Einige
groflere Organisationen, wie die Rheuma-Liga, die Ano-
nymen Alkoholiker, die Selbsthilfe brustoperierter Frauen
u. a. stellen bereits leistungsfahige und gesundheitspoli-
tisch relevante Vertretungen von Patienteninteressen dar.
Der Zugang zu Betroffenen-Organisationen, die Koordi-
nation und Forderung ihrer Aktivititen und die Bereitstel-
lung von Organisationsmitteln und Raumen bilden Auf-
gabenbereiche der Kontakt- und Informationsstellen fiir
Selbsthilfe, die es in allen groBeren Stidten gibt. Die
Selbsthilfebewegung bedarf fordernder Organisations-
strukturen’ (Klein-Lange, M. 1998).

158. Bei den befragten Organisationen handelt es sich
um die Interessenvertretungen durch Krankheit oder Be-
hinderung Betroffener. Allen gemeinsam ist eine mehr
oder weniger durchgéngig ausgeprigte Abhingigkeit von
der medizinisch-sozialen Versorgung, sodass die in die-
sem Sinne Betroffene {iber umfangreiche Erfahrungen im
Umgang mit dem medizinischen Versorgungssystem ver-
fiigen. In Anlehnung an die Definition von Uber-, Unter-
und Fehlversorgung (vgl. Kapitel 3) geben die Aussagen
der Betroffenen-Organisationen deren Einschétzung bzw.
Angaben wieder zu den Fragen

vorhandener Strukturen,

vorgehaltener Mafinahmen,

— Qualitat der Versorgung, bzw. Kompetenz der Leis-
tungserbringer und

Erreichbarkeit optimaler Behandlungsmoglichkeiten.

5.3.2 Die Bedeutung der Gesundheits-
selbsthilfe

159. Gegenwirtig sind Schitzungen zufolge ca. 3 Mio.
Menschen in Deutschland in ca. 67 000 Gesundheits-
selbsthilfegruppen organisiert. Zwischen 1 bis 6 % der
Personen, die von gesundheitlichen Beeintrachtigungen
betroffenen sind, wéhlen diesen Weg der Unterstiitzung
(Heimann, A. 2001). Sie werden dabei politisch vertreten,
professionell beraten oder qualifiziert angeleitet durch ca.
260 indikations- und problemiibergreifende Selbsthilfe-
Unterstiitzungsstellen auf lokaler, regionaler, Landes- und
Bundesebene (Rosenbrock, R. 1999).

160. Einerseits ist Selbsthilfe als Ausdruck sozialer
Emanzipation, zunehmender und bewusster Selbstbe-
stimmung, praktischer Medizinkritik und als Beitrag zum
Abbau tiberzogener Medikalisierung zu sehen. Anderer-
seits ist sie gelebte Subsidiaritét, Instrument fiir die bes-
sere Einhaltung arztlicher Verordnungen (compliance)
und Ansatzpunkt fiir finanzielle Einsparungen (Rosen-
brock, R. 1999). Dariiber hinaus hat Selbsthilfe eine un-
terstiitzende Funktion bei der Bewéltigung von Krankheit
(coping) und ihren Folgen. Diese Unterstiitzung reicht

72 Vergleiche § 20 SGB V.
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von der Weitergabe krankheitsbezogener Informationen
bis hin zu Hilfen beim Neuentwurf des Lebensplanes.
Eine solche Unterstiitzung darf allerdings nicht dazu
fiihren, dass eine zu lang anhaltende oder zu intensive
Bindung bzw. Abhéngigkeit im Sinne eines Autonomie-
verlustes entsteht.

Selbsthilfe organisiert sich in informellen Gruppen.
Selbstbestimmung, Glaubwiirdigkeit, Hoffnung und Soli-
daritét bilden zentrale Grundwerte in diesen Gruppen, de-
ren Teilnehmer ,,Experten in eigener Sache® sind, d. h. ihre
gewonnene Kompetenz erlebt und erlitten haben — im Un-
terschied zur Expertenkompetenz von Fachleuten. Kri-
tisch muss allerdings die Tendenz gesehen werden, Selbst-
hilfegruppen in den Dienst wirtschaftlicher Interessen von
Produkterzeugern im Gesundheitswesen zu stellen.

161. Die Entwicklung so genannter Betroffenen-Kom-
petenz beruht auf dem Mobilisieren ,,gesunder Person-
lichkeitsanteile und der Integration des korperlichen, psy-
chischen oder sozialen Leidens. Die Gruppenmitglieder
setzen sich sowohl mit ihren ,,inneren* als auch mit ihren
,auBeren“ Problemen auseinander, worunter sie vor allem
betreuende Institutionen und soziale Gegebenheiten ver-
stehen (Heimann, A. 2001).

Allgemeine Kennzeichnen von Selbsthilfegruppen sind
nach Heimann, A. (2001):

— Bildung auf informeller Ebene, so weit als moglich
wohnortnah;

— Treffen {iber einen langeren Zeitraum;

— Gruppenmitglieder sind Gleichbetroffene;
— Gleichstellung aller Mitglieder;

— Fehlen professioneller Gruppenleiter;

— offenes Gesprach, wechselseitige Hilfe, Weitergabe
von Erfahrungen;

— kostenlose Teilnahme;

— gemeinschaftliches Wirken nach auBlen, verbunden
mit dem Ziel, eigene Interessen zu vertreten.

Dabei lassen sich folgende Arten von Betroffenen-Orga-
nisationen unterschieden: Selbsthilfeorganisationen, akti-
vitétsorientierte und informierende Gruppen, Gespréachs-
gemeinschaften kleiner Art und psychosoziale Initiativen
(Heimann, A. 2001).

162. Eine wirklich breite gesellschaftliche Anerken-
nung der Selbsthilfe gibt es seit den Achtzigerjahren. In
diese Zeit fallen erste grofle Forschungsprojekte und eine
intensive Beschiftigung mit den Moglichkeiten der Zu-
sammenarbeit von Betroffenen auf der einen Seite und
Professionellen auf der anderen. 1983 entstand die Natio-
nale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen in Berlin (NA-
KOS). NAKOS wurde zentraler Ansprechpartner fiir
samtliche Belange der Selbsthilfegruppen und ebenso zu-
standig fiir den Bereich Fortbildung der Selbsthilfekon-
taktstellen.

163. Der Nutzen von Selbsthilfe im Gesundheitsbereich
ist heute nicht mehr umstritten. So wird angenommen,
dass Selbsthilfe durch Einsparung von notwendigen Leis-
tungen des Gesundheits- und Sozialsystems das 3,3fache
seiner Investitionen erwirtschaftet (Engelhardt, H. D. et
al. 1995) und der von Betroffenen-Organisationen ausge-
hende volkswirtschaftliche Nutzen auf ca. 4 Mrd. DM
schétzbar ist (Braun, J. et al. 1997).

Neben dem 6konomischen Nutzen von Selbsthilfe, gilt
sein zivilgesellschaftlicher als gegeben. Selbsthilfe
schafft ein Netz von Orten der Begegnung, der Kommu-
nikation und der zielbezogenen Kooperation, deren The-
men, Anreize, Regeln und Ziele von den Beteiligten selbst
entwickelt werden (Rosenbrock, R. 1999).

Nicht zuletzt scheint der gesundheitliche Nutzen der Ge-
sundheitsselbsthilfe unzweifelhaft. Forschungen im Be-
reich Public Health haben nachgewiesen, dass psychoso-
ziale Ressourcen der Selbsthilfe, wie Aktivierung,
Transparenz und Partizipation fiir die erfolgreiche Bewél-
tigung von Krankheit besonders wirksam sind.

164. Das zentrale Ziel der Selbsthilfe besteht darin, eine
weit reichende Autonomie, eine akzeptable Lebensqua-
litdt und die bestmdgliche gesellschaftliche und berufli-
che Integration der Betroffenen zu ermdglichen. Zu die-
sem Ziel tragen vielfiltige Komponenten bei, die sich
wechselseitig beeinflussen (vgl. Abbildung 2). Selbsthil-
fegruppen leisten einen Beitrag zur Steigerung eigener
Sachkompetenz beim Umgang mit der Krankheit, zur
Vermittlung direkter Hilfen, nicht zuletzt aber auch zur
Verarbeitung und Deutung der Krankheitssituation und
deren Integration in die individuelle Lebensplanung.

5.3.3 Beschreibung der Befragungs-
ergebnisse
5.3.3.1  Adressaten

165. Von 69 Betroffenen-Organisationen, die im Rah-
men der Befragungsaktion des Sachverstidndigenrates an-
geschriebenen wurden, haben 43 Organisationen Stellung
zur Versorgungssituation in Deutschland benommen.
Fiinf Organisationen haben die Teilnahme abgesagt und
21 Organisationen nicht auf das Anschreiben des Rates
reagiert. Eine Ubersicht iiber die Betroffenen-Organisa-
tionen, die Stellungnahmen zur Versorgungslage in
Deutschland abgegeben haben, ist im Anhang enthalten.

166. Mit Vertretern der Bundesarbeitsgemeinschaft
Hilfe fiir Behinderte e.V. (BAGH) wurde im Rahmen ei-
nes Gespréches am 17. Juli 2000 der Hintergrund der Be-
fragung und das geplante Vorgehen erldutert. Folgende
Betroffenen-Organisationen gaben bei dem Treffen
miindlich Stellungnahmen zur Versorgungssituation ab:
Bundesverband der Angehérigen psychisch Kranker e.V.,
Bundesverband der Organtransplantierten e.V., Bundes-
verband Poliomyelitis e.V., Bundesverband Skoliose-
Selbsthilfe e.V, Bundesvereinigung Stotterer-Selbsthilfe
e.V., Deutsche Aids-Hilfe e.V., Deutsche Alzheimer
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Abbildung 2

Einflussfaktoren seitens Versorgungssystem, Selbsthilfewesen und Betroffener auf Gesundheitsstatus,
Lebensqualitiit und soziale Integration von Patienten

Selbsthilfewesen

Betroffene

Versorgungssystem

Verhalten

»  Information *  Gesundheitszustand »  Erreichbarkeit
*  Organisatorische Hilfen (subjektiv und objektiv) *  Angemessenheit der
+  Gesundheitskompetenz *  Bedurfnisse, Erwartungen, Behandlung
+  Figenstindiges Lebensziele *  Kompetenz der Behandler
Krankheitsmanagement ¢ Informelles soziales Netz *  Verfugbarkeit der
+  Forderung von Coping *  Gesundheitskompetenz Verfahren
»  Partizipation *  Verfugbarkeit der
Strukturen

»  Compliance, Coping-

N ;

Ziel:
Optimierung von Gesundheitsstatus,
Lebensqualitit, Autonomie und Integration

Quelle: eigene Darstellung

Gesellschaft e.V., Deutsche Gesellschaft fiir Muskel-
kranke e.V., Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V.,
Deutscher Psoriasis Bund e.V. und Mukoviszidose e.V..
Die in diesem Gesprach genannten Problembereiche der
Uber-, Unter- und Fehlversorgung gingen, auch wenn
keine schriftliche Stellungnahme abgegeben wurde, in die
Auswertung der Befragung ein. Zusammenfassend wur-
den in dieser Gespréachsrunde folgende Defizite in der Ge-
sundheitsversorgung benannt:

— mangelnde Patientenorientierung,
— Probleme an der Schnittstelle ambulant/stationar,

— unzureichende Qualitdt der zur Verfiigung gestellten
Leistungen,

— mangelnde oder falsche Verordnung von Hilfsmitteln
sowie

— Strukturprobleme in lédndlichen Gebieten.

5.3.3.2 Geschilderte Versorgungsprobleme
167. Der Rat gibt im Folgenden die zentralen Aussagen
aus den eingegangenen Stellungnahmen der befragten Or-
ganisationen wieder. Die Originaldokumente sind auf den
Internet-Seiten des Rates (www.svr-gesundheit.de) im
Volltext einsehbar.

Die geschilderten Aussagen konnen zwei Kategorien zu-
geordnet werden. Zum einen bezogen sich die Aussagen
auf spezielle diagnosebezogene, zum anderen auf gene-
relle, strukturelle Probleme der Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung im Gesundheitswesen. Hauptsachlich wurden
Aussagen zu Unter- und Fehlversorgung gemacht.

Gesundheitsforderung und Priivention

168. Der Bereich der Pravention und Gesundheitsfor-
derung wurde von den Betroffenen-Organisationen als
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ausbaufzhig beurteilt. So wurde zum Beispiel Unterver-
sorgung im Bereich der offentlichen Aufklarung und
Prophylaxe bei Lebererkrankungen konstatiert. Fiir die
frithzeitige Aufklarung und Erkennung von Fettstoft-
wechselstorungen bediirfe es der Erweiterung des Leis-
tungskataloges. Die Versorgung von Migranten mit Auf-
kldrungsmaBnahmen wurde als nicht ausreichend
erachtet, insbesondere im Bereich HIV.

Préavention im Sinne von fritherem Erwerb und Auffri-
schen von Kenntnissen in Erster Hilfe, evtl. schon in Kin-
dergarten und Schulen, wurde als Unterversorgungsbe-
reich in Deutschland geschildert. Als Gegenmafinahme
wurde die Verankerung des Faches Gesundheitserziechung
in der schulischen Ausbildung empfohlen.

Um die in Deutschland bestehende Liicke zwischen Or-
ganbedarfund Angebot zu schlielen, wurde die verstérkte
Aufklarungsarbeit empfohlen, um die Organspendebe-
reitschaft zu fordern, wie z. B. im Trierer Modell gesche-
hen, wo Kliniktrdger, Kirchen, Krankenhausgesellschaft
und Landesirztekammer durch gemeinsame Aktionen zu
mehr Aufklarung beitragen konnten.

Unter dem Stichwort der Pravention wurde die Unterver-
sorgung im Bereich des Lebensmittelbereiches beschrie-
ben: So wurde die Kennzeichnung von Lebensmittelin-
haltsstoffen wie z. B. Gluten empfohlen, aulerdem die
regelméfige Kontrolluntersuchung durch den Arzt zum
Einhalten der Didten und jéhrliche Erndhrungsberatung
durch Fachkréfte.

Im Screening- und Praventionsbereich wurde Unterver-
sorgung bei der Prophylaxe der Virushepatitiden be-
schrieben. In besonderem Malle gelte dies fiir medizini-
sches Personal, das mit 10 % die grofite Gruppe der
jahrlich neu infizierten Personen ausmache. Das Schild-
driisenscreening werde bei Familien mit bekannten Vor-
erkrankungen der Schilddriise nicht in ausreichendem
MaBe durchgefiihrt. Als GegenmaBBnahmen wurden von
den Organisationen gezielte Fortbildungsprogramme fiir
Arzte gefordert. Auch die Vorsorgeuntersuchungen im
Kindesalter (U1-U9) wurden als verbesserungswiirdig an-
gesehen, insbesondere konne dies durch bessere Auf-
kldrung der Kinderdrzte erfolgen.

Vertragsirztlicher Versorgungsbereich

169. Die diagnosebezogenen Aussagen der Betroffe-
nen-Organisationen bezogen sich hauptséchlich auf Mén-
gel der Qualifikation der Arzte, Krankengymnasten
und/oder des pflegerischen Teams, die zu Fehl- und Un-
terversorgung der Patienten fithrten. Der Transfer der Pa-
tienten vom Hausarzt zum Spezialisten finde aus Sicht der
Betroffenen nicht rasch genug statt, sodass die Ver-
weildauer der Patienten beim Hausarzt zu Verzégerungen
in Diagnostik und Therapie fiihre.

Bei Patienten mit Mukoviszidose wurde ein zu spétes Er-
kennen von Komplikationen beschrieben. Es wurde die
Verbesserung der Qualifikation von Arzten und Pflege-
personal in Aus- und Fortbildung und die Sensibilisierung
der Offentlichkeit fiir diese Erkrankungen gefordert. Die

Schaffung von Schwerpunktkliniken mit spezialisiert aus-
gebildeten Arzten, spezieller Qualifikation der Kran-
kengymnasten, Pflegekrifte und anderen Mitgliedern des
therapeutischen Teams zur Versorgung der Patienten
wurde empfohlen.

Fiir stotternde Kinder wurde die unzureichende Diagno-
sestellung durch Hausédrzte und Padiater konstatiert, die
durch eine vertiefende Weiterbildung vermieden werden
konne.

Bei Patienten mit M. Parkinson komme es aus Sicht der
Betroffenen zu Unterversorgung durch Hausérzte
und/oder Orthopdden. Als Losung wurde die raschere
Uberweisung der Patienten zum Neurologen empfohlen,
aber auch die Nutzung eines Kompetenznetzes, um Infor-
mationsdefizite bei M. Parkinson zu verringern oder aber
eine Beschleunigung des Wissenstransfers herbeizu-
fithren, wobei die Haus- und Fachérzte einbezogen werden
sollten.

Fiir Patienten mit Muskelkrankheiten wurde Unterversor-
gung im Sinne einer verzogerten Uberweisungsbereit-
schaft der Hausérzte und Neurologen beschrieben.

Bei Erkrankungen der Schilddriise wurde eine Fehlver-
sorgung durch zu spétes Erkennen beschrieben. Durch
Niederlassung von mehr Endokrinologen und bessere und
schnellere Laboruntersuchungen konne diese Situation
verbessert werden.

Psoriasis-Patienten beméngelten eine zu langsame Wei-
terleitung der Patienten vom Hausarzt an den Spezialis-
ten. Obwohl es den Hausérzten an fachlicher Kompetenz
in Diagnostik und Therapie fehle, behandelten sie hiufig
Psoriasispatienten, was zu Unter- und Fehlversorgung
fithre.

Auch fiir Demenzkranke wurde eine Qualifizierung von
Arzten und die verbesserte Kommunikation zwischen
Arzten und Patienten gefordert. Fiir die Behandlung der
Osteoporose wurde angeregt, Osteoporose-Zentren zu er-
richten und durch eine Zertifizierung der dort behandeln-
den Arzten die Zufriedenheit der Patienten zu fordern. Ein
weiteres Beispiel war die Forderung, Patienten mit Hepa-
titis C nur von Gastroenterologen und Hepatologen be-
handeln zu lassen, da es sonst zu Fehlversorgung komme.
Von Rheumapatienten wurde die zu geringe Zahl an nie-
dergelassenen Rheumatologen, insbesondere im landli-
chen Bereich, als Unterversorgung bewertet.

Auch die Kooperation von Seiten der Klinikédrzte wurde
kritisiert, so seien diese bei Fragen der Hausérzte nach
dem Klinikaufenthalt hiufig nicht mehr greifbar, was zu
Fehlversorgung der Patienten fiihre.

Heilmittel

170. Fiir den Bereich der Heilmittel wurden Defizite auf-
gezeigt, so wurde z. B. iiber Unterversorgung mit Kran-
kengymnastik, insbesondere im stationdren aber auch im
ambulanten Bereich berichtet. Besonders wurde dies von
Betroffenen-Organisationen beschrieben, deren Leiden
eine fortdauernde Betreuung erfordert (z. B. Skoliose,
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Mukoviszidose). Unterversorgung wurde im Bereich der
Versorgung von Stotterern beschrieben, so komme es ins-
besondere in ldandlichen Gebieten und in Ostdeutschland
zu langen Wartelisten. Nach Angaben der Eltern miissten
Wartezeiten von bis zu zwei Jahren in Kauf genommen
werden. Empfohlen wurde, wie in den Niederlanden be-
reits geschehen, eine Ausbildung zum Stottertherapeuten
einzufiihren. Auch bei Rheumapatienten komme es zu Un-
terversorgung, durch Einschrankung bei der Verordnung
von Heilmitteln.

Die Einstufung der Balneophototherapie als nicht von den
Kassen zu tragende Leistung fiihre bei Psoriasis-Patienten
zu Versorgungsdefiziten.

Hilfsmittel

171. Weit verbreitete Unwissenheit unter der Arzte-
schaft wurde im Bereich der Hilfsmittelverschreibung be-
schrieben. So komme es z. B. beim Post-Poliosyndrom
oder bei der Skoliose zu Unter- und Fehlversorgung durch
unzureichende oder falsche Verordnung von Hilfsmitteln,
wie z. B. Orthesen, Gehhilfen und Rollstiihlen. Uberver-
sorgung entstehe, wenn vollig unzureichende oder gar un-
geeignete Rollstiihle verordnet wiirden, die oft nicht ord-
nungsgemall angepasst oder aber fiir die Belange und die
Wohnsituation der Patienten nicht geeignet seien.

Fiir Schwerhorige komme es bei der Verschreibung von
Horgerdten zu Unterversorgung, da ein ausreichend gutes
Sprachverstindnis mit Fest-Preis-Gerdten nicht moglich
sei, was auch von Horgeriteakustikern bestétigt werde.
Empfohlen wurde, die Festbetrige dem Grad der Schwer-
horigkeit anzupassen, dabei jedoch eine preisliche Ober-
grenze festzusetzen, die nicht iiberschritten werden diirfe.
AuBerdem wurde Fehlversorgung beschrieben, da ver-
schiedentlich Patienten nach Anpassung eines Horgerédtes
damit nicht umzugehen wissen und es deshalb nicht
beniitzten (sog. ,,Schubladengerdte). Die Einfiihrung ei-
nes érztlich verordneten Kommunikationstrainings nach
Erstanpassung eines Horgerdtes wurde empfohlen.

Qualititsstandards, Therapieleitlinien

172. Von mehreren Betroffenen-Organisationen wurden
fehlende Qualitatsstandards bzw. deren unzureichende
Umsetzung beméngelt, so zum Beispiel fiir Stomaopera-
tionen und deren Nachsorge. Kritisiert wurde auch das
Fehlen von Therapieleitlinien fiir augenérztliche Untersu-
chungen und fiir die Nachsorge organtransplantierter Pa-
tienten.

Fiir die medizinische Behandlung Demenzkranker wurde
die Erarbeitung von Qualitétsstandards empfohlen. Das
zu vielfiltige therapeutische Angebot induziere Uberver-
sorgung. Es wurde daher empfohlen, die Zahl der un-
wirksamen oder schddlichen Angebote zu reduzieren und
wirksame Interventionen als solche zu kennzeichnen.

Um das Verstdndnis des Patienten und seiner Umgebung
fiir seine Erkrankung zu erhéhen, wurde in den Stellung-
nahmen empfohlen, den Patienten eine versténdliche und

schriftliche Zusammenfassung der Diagnose und der (&rzt-
lichen) Empfehlungen an die Hand zu geben. Hilfreich sei
auch die Ausstattung mit Informationen {iber Patienten-
organisationen mit entsprechenden Kontaktadressen.

Hausérztliches Budget

173. Die Betroffenen-Organisationen kritisierten die
Arzneimittelbudgetierung der Hausérzte. Dies fiihre, ins-
besondere bei der Weiterverschreibung von Medikamen-
ten nach stationdrer Versorgung, zu Unter- und Fehlver-
sorgung. So komme es z. B. zu Fehlversorgung der
Betroffenen durch eigenmichtige Abdnderung der von
Transplantationsambulanzen empfohlenen Pharmakothe-
rapie durch Hausérzte. Auch bei der Behandlung der
Mukoviszidose komme es zu unzureichender ambulanter
Verordnung effizienter aber kostenintensiver Medi-
kamente. Empfohlene Antidepressiva wiirden durch
Hausérzte