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Vorwort

Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen erfiillt mit
dem vorliegenden Band III ,,Uber-, Unter- und Fehlversorgung® seines Gutachtens ,,Be-
darfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit” einen wesentlichen Teil seiner vom Gesetz-
geber im § 142 Abs. 2 SGB V vorgegebenen Aufgabe. Angesichts des Umfangs seines
Auftrags war eine Beschriankung auf ausgewihlte Krankheiten und Zielgruppen unver-
meidbar. Daher konnen viele ihm zugegangene Anregungen zu anderen Themen erst in
Zukunft beriicksichtigt werden. Die gesetzliche Aufgabe, die Bedarfsgerechtigkeit der
Versorgung zu beurteilen, ist eine gesundheitspolitische Daueraufgabe und verlangt ein

Vielfaches der Ressourcen, die bisher dafiir eingesetzt wurden.

Der Rat ist einer groBen Anzahl von Institutionen, Organisationen und Personen zu
Dank verpflichtet. Das gilt zunéchst fiir die zahlreichen Organisationen, die sich an der
Befragung des Rates 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 fachkundige Information im Bundesministerium fiir Ge-

sundheit zuriickgreifen.

Dartiber hinaus gilt der Dank folgenden Personen: Frau Ulrike Bahrdt, Fachhochschule
Braunschweig-Wolfenbiittel; Frau Dr. med. Anke Bramesfeld, Medizinische Hoch-
schule Hannover; Frau Dr. Katja Bromen MPH, Universitdt Essen; Frau Dr. med. Elke
Jakubowski MSP, Weltgesundheitsorganisation, Kopenhagen; Herrn Prof. Dr. med.
Karl-Heinz Jockel, Universitdt Essen; Frau Dr. med. Monika Grii3er, Zentralinstitut fiir
die kassenirztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, K6ln; Herrn Dr.
Uwe Lenhardt, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung; Herrn Dr. A. Miih-
lich, Kassenérztliche Bundesvereinigung, Kdéln; Frau Ines Ney, FH Braunschweig-
Wolfenbiittel, Herrn Dr. med. Matthias Perleth MPH, Medizinische Hochschule Han-
nover; Herrn Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe, Medizinische Universitdt zu Liibeck; Herrn
Riidiger Saekel, Ministerialrat a.D., Meckenheim; Frau Dr. P. H. Bettina Schmidt, Uni-
versitit Bielefeld; Frau Dr. Angelika Schreiber-Wazlak MPH, Berlin; Herrn Prof. Dr.
Dr. H. J. Staehle, Universitdt Heidelberg; Frau Dr. phil. Ulla Walter, Medizinische
Hochschule Hannover.

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

Der Rat dankt Frau Renate Schneid, die mit groBBer Sorgfalt und Geduld die technische
Herstellung der Gutachtenbénde bewaltigte und fiir die Zusammenstellung der Doku-
mentation der Stellungnahmen der befragten Organisationen im Internet (Www.svr-
gesundheit.de) verantwortlich war. SchlieBlich dankt der Rat Frau Ingrid Aengen-
heyster, Frau Sabine VanDen Berghe und Frau Monika Weinberg fiir die Unterstiitzung
der Arbeit des Rates und der Geschéftsstelle.

Wenn in dem Gutachten bei der Bezeichnung von Personengruppen, Gesundheitsberu-
fen und anderen Kollektiven die mannliche Form verwendet wird, so sind damit selbst-
verstandlich 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 Ungenauigkeiten wurden im Interesse einer zeitnahen 6ffentlichen Pra-
sentation des Gutachtens in Kauf genommen. Fiir Fehler und Méngel des Gutachtens

tragt allein der Rat die Verantwortung.

Bonn, im August 2001

Gisela C. Fischer Adeheid 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 Biande I und II unter der Gesamtiiber-
schrift ,,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit”. Diese Gesamtiiberschrift nimmt
Bezug auf den seit Dezember 1999 bestehenden gesetzlichen Auftrag des Rates (vgl.
Anhang).

2. Wihrend in den Bénden I und II der Rat insbesondere allgemeine Struktur- und qua-

lititsbezogene Uberlegungen vorgelegt hat und dabei die Notwendigkeit von mehr

Ziel-, Patienten-, Qualitéts- und Praventionsorientierung in den Mittelpunkt stellte, kon-

zentriert sich der Band III unter der Uberschrift ,,Uber-, Unter- und Fehlversorgung® in
Teil III.1 auf

grundlegende Uberlegungen und Definitionen zur Bedarfsgerechtigkeit von Ver-
sorgung und daraus ableitend zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung (I11.1, Kapitel 2
und 3),

Konzept und Ergebnis seiner vorbereitenden Befragung von 300 wissenschaftlichen
Organisationen, Korperschaften und Selbsthilfeeinrichtungen des Gesundheitswe-
sens (II1.1, Kapitel 4 und 5),

Betrachtungen zu Krankheits- und Versorgungsunterschieden zwischen Ost- und

Westdeutschland nach der Wiedervereinigung (I11.1, Kapitel 6) und

krankheitsiibergreifende Struktur- und Qualititsprobleme bei der Versorgung chro-
nisch Kranker, einschlieflich einer ,Fallstudie® zur Diabetesversorgung in
Deutschland (III.1, Kapitel 7).

Die Teile III.2 und III.3 umfassen konkrete Detailanalysen zu Last, Perspektiven und

Versorgung groBer Volkskrankheiten in Deutschland:

ischamische Herzerkrankungen (I11.2, Kapitel 8),
zerebrovaskuldre Erkrankungen, insbesondere Schlaganfall (II1.2, Kapitel 9),
chronische, obstruktive Lungenerkrankungen (I11.2, Kapitel 10),

Riickenleiden (II1.3, Kapitel 11),
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—  Kirebserkrankungen (I11.3, Kapitel 12) und
— depressive Storungen (I11.3, Kapitel 13).

3. Bei allen Krankheitsgruppen sieht der Rat erheblichen Bedarf zur Verbesserung ihrer
Versorgungskette, dariiber hinaus in der Regel ein bedeutsames und nicht ausgeschopt-
tes Potenzial an Primér- und teilweise auch Sekundér- bzw. Tertidrpravention (Rehabi-

litation).

Die Fallstudie zur Diabetesversorgung (Kapitel 7') — mit rund 70 lokalen oder regiona-
len Modellversuchen {iber eine Dekade ohne eine insgesamt durchgreifende Verbesse-
rung der deutschen Diabetikerversorgung — spricht fiir eine, zumindest partiale, Fehl-
steuerung durch die Verbdnde der ,Selbstverwaltung‘ im Gesundheitswesen. Nach den
vorliegenden Daten hat Deutschland alle wichtigen Ziele der internationalen St.-Vin-

cent-Deklaration von 1989 verfehlt.

Fiir ein vergleichbares Partialversagen spricht die Duldung des sog. ,grauen‘, nicht-
qualitidtsgesicherten Mammographie-Screenings in Deutschland mehr als ein halbes
Jahrzehnt nach der ,Deutschen Mammographie-Studie‘ (1994), die schwere Qualitits-
maéangel samt notwendiger GegenmalBBnahmen offen legte (Abschnitt 12.2). Das Anlau-
fen 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 Friih-
sterblichkeit durch verbesserte Aufkldarung, Optimierung der drztlichen Notdienste und
des Rettungswesens sowie Einrichtung kompetenter stationdrer Einheiten zur Versor-
gung von ,Thoraxschmerz‘ zu senken. Die Indikation und Qualitdt koronarer Interventi-
onen ist zu verbessern, hier besteht ein Missverhéiltnis zwischen Ressourceneinsatz und
Ergebnissen. Die erhebliche Unter- und Fehlversorgung bei der Primér- und Sekundér-
pravention, sowohl durch verhaltens- wie settingbezogene und pharmako-praventive
Intervention, verlangen ein integratives Gesamtkonzept im Sinne eines ,Nationalen

Herz-Kreislauf-Priventionsprogramms*.

Bei zerebrovaskuldren Erkrankungen, insbesondere Schlaganfall (Kapitel 9), besteht
bevolkerungsweiter Aufklarungsbedarf, Bedarf an gezielten Angeboten der Kassen fiir

Hochdruckpatienten, an kompetenter und friithzeitiger Schlaganfallrehabilitation sowohl

1 In den vier Teilbdnden (II1.1 - I11.4) erfolgt eine fortlaufende Kapitelzdahlung (Kapitel 1 bis Kapitel
14), so dass sich im folgenden die Nennung des Teilbandes bei den Kapitelangaben eriibrigt.
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im Friithstadium (Friihrehabilitation) wie bei eingetretener Pflegebediirftigkeit (Rehabi-
litation in der Pflege). Die Einfilhrung von DRGs als Regelvergiitung im stationiren
Sektor wird hier neben die ungeldsten alten, neue Versorgungsprobleme — v. a. in der
rehabilitativen Pflege — stellen. Die dlteren Probleme entstehen z. T. aus lange bekann-
ten, aber durch die Selbstverwaltungen nur unzureichend behobenen (behebbaren) Sys-

temfriktionen (Kuration, Rehabilitation).

Bei Patienten mit Asthma und anderen chronischen Lungenerkrankungen fiihrt unzurei-
chende Systemsteuerung zu einem Mangel an SchulungsmafBinahmen fiir Erwachsene
und Kinder (Fehlen flichendeckender Vereinbarungen zu Schulungen) (Kapitel 10). Es
fehlen ,Asthma-Sportgruppen. In der Pharmakotherapie herrscht ein Nebeneinander
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung als Ausdruck von Mingeln der #rztlichen Wei-
ter- und Fortbildung. Wie beim Lungenkarzinom (Abschnitt 12.1) verweist der Rat auf
die liberragende Bedeutung einer ,Nationalen Anti-Tabak-Kampagne‘ gegen das Aktiv-
und Passivrauchen.

Fiir die Krebstherapie in Deutschland regt der Rat eine stirkere Kompetenzbiindelung,
verbesserte Qualitdtstransparenz und die breite Etablierung einer leitliniengerechten
Schmerztherapie an (Abschnitt 12.3).

Bei der ,Volksseuche® Riickenleiden (Kreuzschmerzen) sieht der Rat eine deutliche
Uberversorgung mit bildgebenden diagnostischen und invasiv-therapeutischen Verfah-
ren und eine Unterversorgung im aktivierenden Management chronisch ,Riickenkran-
ker® einschlieBlich betrieblicher Gesundheitsforderungsansidtze und sekundir-/tertidr-

praventiver Riickenschulen (Kapitel 11).

Der Rat mochte ferner mit der Darstellung der Versorgung depressiv Erkrankter (Kapi-
tel 13) zur verbesserten Akzeptanz und Behandlung psychisch Kranker anregen. Psy-
chiatrische Notfille gehdren in GroBstddten zu den hédufigsten Einsatzanldssen fiir Ret-
tungsdienste, unerkannte oder unzureichend behandelte psychisch Kranke sind ,Viel-
nutzer® des Systems, depressive Erkrankungen sind inzwischen ein fithrender Grund fiir
Arbeitsfehlzeiten und fiir Krankenhausaufenthalte. Der Rat sieht Verbesserungspotenzi-
ale in der gegenwértigen hausérztlichen Versorgung dieser Kranken, in der Pharma-
kotherapie und in einer o6ffentlichen Aufkldarung (BZgA-Kampagne) zur verbesserten
gesellschaftlichen Akzeptanz der Kranken und des Krankheitsbildes. Besondere Defi-
zite sieht er in der Versorgung depressiv erkrankter alter Menschen in Alten- und Pfle-

geheimen, fiir die er neue Versorgungsformen fordert.
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4. Die in Kapitel 14 dargestellten Probleme bei Zahnerkrankungen und in der Kiefer-
orthopédie sind anders als die bisherigen Kapitel zu bewerten. Sie gehdrten nicht zum
,Katalog® der vom Rat ausgewdhlten ,prioritdren Erkrankungen; ihre Kernstiicke bilden
externe, vom Rat erbetene Expertisen. Sie haben teilweise Programmcharakter, teilwei-
se verweisen sie deutlich auf auch professionell gesteuerte Tendenzen zur ,Uberversor-
gung® (,Marketing® am Patienten in der Praxis), teils auf gesellschaftlich induzierte
Formen von ,Uberversorgung’, dort, wo #sthetische Ideale weit iiber medizinische

Funktionserfordernisse hinausgehen (z. B. in der Kieferorthopadie).

5. Die vom Rat dargestellten Krankheitsgruppen verursachen vermutlich zwei Drittel
aller Krankheitsausgaben des ,Systems‘. Sie stellen also keine Quantité négligeable des
Systems dar. Sie beschreiben aber vor allem den groBten Teil der subjektiven Krank-

heitslast chronisch Kranker und davon mitbetroffener Familien und Bezugspersonen.

6. In diese krankheitsbezogenen Darstellungen der Kapitel 8 bis 14 sind auch die z. T.
sehr detailreichen Stellungnahmen 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 Befragungsergebnisse (Kapitel
5) wie in den einzelnen Krankheitskapiteln (Kapitel 8 bis 14) i. d. R. verkiirzt wiederge-
ben’. 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). Die-
se Befragung war aullerordentlich aufwindig. Sie schien dem Rat aber angesichts des
bis dahin praktisch vélligen Mangels irgendeiner Ubersicht zur Versorgungslage in
Deutschland unerlésslich. Er hat den befragten Organisationen dazu bereits im Vorjahr
seine Definitionskriterien erldutert und die Befragung i. W. auf die von ihm vorab aus-

gewihlten prioritdren Erkrankungsgruppen konzentriert (vgl. Kapitel 4).

Dennoch ist, wie zu erwarten war, bei der Befragung u. a. der wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften und der mit 6ffentlich-rechtlichen ,Versorgungsauftragen® versehenen
Korperschaften (Lénder, Stidte- und Gemeindetag, Korperschaften der Heilberufe und
gesetzliche Krankenkassen) ein eklatanter Mangel an belastbaren Versorgungsdaten

zutage getreten.

Der Rat hat daher konkrete Vorschldge zur Verbesserung der Versorgungsforschung mit

gezielter Einbindung von wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie Betroffenen-

2 Zur Verdeutlichung sind diese Passagen im gesamten Gutachten durch ein abweichendes, verklei-
nertes Schriftbild kenntlich gemacht.
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Organisationen vorgelegt (Abschnitt 5.5). Eine unter unverdnderten Bedingungen fort-
geschriebene Befragung dieser Vereinigungen wiirde sonst nur begrenzten Sinn ma-
chen. Es ist aber auch deutlich geworden, dass der Erkenntnisstand von Kassen, Kam-
mern, kassenérztlichen Vereinigungen und 6ffentlich-rechtlichen Gebietskorperschaften
ungeachtet ihrer mittel- oder unmittelbaren staatlichen Aufgaben zur Sicherung einer
flichendeckenden, qualititsvollen und wirtschaftlich angemessenen Versorgung, zumal
in regionalisierter, d. h. ,konkret vor Ort bezogener® Betrachtung, derzeit in keiner Wei-
se ausreicht und sich auch durch die Zusammenfiihrung von sog. Routinedaten allein
nicht herstellen ldsst.

7. Der Rat hat seine Wertungen auch auf eigene Recherchen gestiitzt. Sie umfassen
Literaturrecherchen (publizierte Studien und ,graue Literatur‘) sowie unmittelbare Re-
cherchen und Analysen. Dementsprechend enthélt jedes Krankheitskapitel (Kapitel 8 bis
14) eine Diskussion und Bewertung der Versorgungslage aus Sicht des Rates und dar-

aus abgeleitete Empfehlungen.

Der Rat hat angesichts der iiberaus groflen Vielzahl der anzusprechenden Probleme sei-
ne Bewertungen nach Erkenntnisstand und Dringlichkeit klassifiziert (Tabelle 1; siche
hierzu auch Abschnitt 4.3).

Tabelle 1: Schema zu den Bewertungsstufen des Rates

Bewertungsstufe: Versorgungsproblem

Bewertungsstufe: L dsungsmafinahmen

A hinreichend sicher hinreichend sicher

B hinreichend sicher modellfdhige Hinweise

C hinreichend sicher erscheinen moglich, aber noch keine
modellfdhigen Hinweise

D ernstzunehmende Hinweise hinreichend sicher oder modellféhige

Hinweise

ernstzunechmende Hinweise

moglich oder z. Z. nicht beurteilbar

derzeit keine verwertbaren Hinweise

Quelle: eigene Darstellung (entnommen aus II1.1, Kapitel 4 ,,Ziele und Methoden der

Befragung*)
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Die dringlichsten Handlungsempfehlungen (A) des Rates zum Abbau von Uber-, Unter-
und Fehlversorgung im Gesundheitswesen sind im Anhang zusammengefasst. Er sieht
hier nicht nur deutlichen Handlungsbedarf, sondern auch hinreichend umsetzungsreife
Losungsansitze. Die Logik der Empfehlungen (Tabelle 1) zeigt, dass Empfehlungen der
Stufe B und C vom Handlungsbedarf her nicht unwichtiger als A, Losungen aber weni-
ger klar einzuschédtzen sind. Die Bewertungskategorien D und E verweisen in der Regel

auf Klarungsbedarf durch Versorgungsstudien (s. o.).

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 (poten-
ziell) schiadigender Versorgung benannt werden’. Dieser Befund mag auch deswegen

erstaunen, weil

— zahlreiche dieser Defizite nicht auf kurzfristigen Budget-, also Finanzierungseftek-
ten beruhen, sondern éltere Qualifikations-, Organisations- und Systemprobleme

ansprechen,

— Qualitdtsprobleme der Versorgung in Deutschland dennoch bis in die jiingste Zeit
offentlich allenfalls punktuell thematisiert wurden, vielmehr in der offentlichen
Rhetorik wichtiger Verbiande das deutsche Versorgungssystem hdufig als internati-

onal ,vorbildhaft® eingestuft wurde.

Insbesondere die Befragungsergebnisse der 41 antwortenden Betroffenen-
Organisationen (Abschnitt 5.3.) weisen als durchgingige Klage darauf hin, dass durch
abgegrenzte Zustdndigkeitsbereiche der Leistungstriger Versorgungsbriiche entstehen.
Medizinisch sinnvolle Verzahnungen von Behandlungsphasen und -formen (der Kurati-
on, Privention, Rehabilitation, ggf. der sozialen Reintegration, der Hilfsmittelanpas-
sung, der Schulung) entfallen oder werden dysfunktional deformiert. Méngel an Aufkla-
rung und Entscheidungsteilhabe werden beklagt. Insgesamt lassen sich iiber unter-
schiedliche Krankheiten und Patientengruppen hinweg konvergente Muster iiberholter

Paradigmen und Versorgungsgewohnheiten erkennen (Kapitel 7):

Vgl. Kapitel 5 sowie 8 bis 13. In der publizierten Literatur lassen sich sogar mehr Studien zu Un-
ter- als zur Uberversorgung nachweisen. Mit diesem ,Bias* hatte sich gleichermafBen der Bericht
des Institutes of Medicine der Academy of Sciences, Washington 2001, zur Qualitdt der US-
amerikanischen Versorgung auseinanderzusetzen (www.nationalacademies.org/
iom/iomhome.nsf). Dessen Schlussfolgerung miindet in das auch vom Rat vertretene Pladoyer ei-
ner verstéirkt interessenunabhingigen, also 6ffentlich geférderten Versorgungsforschung (vgl. Ab-
schnitt 5.5).
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— Das gegenwirtige System ist im Wesentlichen geprédgt durch die Dominanz einer
auf akute, episodenhafte und ,eindimensionale‘ Krankheitsformen ausgerichteten
kurativen Versorgung, einschlieBlich eines entsprechenden ,strukturellen Uberver-

sorgungsgrades®.

— ,Somatische Fixierung‘ des Gesundheitssystems: Die sozialen, psychischen, le-
bensweltlichen und biographischen 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 Leistungen betrachtet. Im Zentrum der passiven Behandlung

stehen dementsprechend ,Reparatur, Kur und Schonung*.

— Unzureichende Information, Schulung und Partizipation des Patienten und seiner

wichtigsten Bezugspersonen.
— Mangel an interdisziplindren und flexiblen Versorgungsstrukturen.
— Abweichen von Grundsétzen einer evidenzbasierten Versorgung.

— Inaddquate Anreizsysteme, die chronisch Kranke fiir die Krankenkassen und Leis-

tungserbringer zu einem ,schlechten Risiko‘ machen.

— Unzureichende Beriicksichtigung der speziellen Versorgungsbediirfnisse chronisch

Kranker in der Qualifikation und Sozialisation der Gesundheitsberufe.

Insgesamt konnen die Befragungsergebnisse zu einer realistischeren Gesamteinschét-
zung des deutschen Versorgungssystems 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 1 seines Gut-
achtens beklagte mangelnde Praventionsorientierung des deutschen Systems. Es ist aus
Ratssicht gewinnbringend, dass in der Befragung auch aus klinischer und Betroffenen-
sicht viele krankheitsbezogene praventive ,Liicken‘ und deren Losung, einschlieBlich
problemadiquater und modernisierter sog. Sekundér- und Tertidrpravention (Rehabili-

tation), thematisiert wurden.

Der Rat selbst hat sich — ergdnzend zu seinen Ausfiihrungen zu mehr Pravention 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
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v. a. schwerpunktmifig 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. Abschnitt
12.1, vgl. auch Kapitel 8 und 10). Dessen Nutzen wére 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 Krankheitslast her dringend gebotene nationale Pridventionspolitik in Deutsch-
land.

— Er unterstiitzt ferner die Idee eines ,Nationalen Herz-Kreislauf-
Praventionsprogramms*‘ (Kapitel 8), z. B. nach dem Vorbild des staatlich erfolg-

reich angeleiteten Programms in Finnland.

—  Er setzt sich ferner nachdriicklich fiir den Ausbau der betrieblichen Gesundheits-

forderung ein (Kapitel 11).

10. Gemall § 142 Abs. 2 SGB V soll der Rat auch zu ,Wirtschaftlichkeitsreserven®
Stellung nehmen. Angesichts der zahlreichen Versorgungs- und Strukturbriiche im
System, die immer auch die Moglichkeit wirtschaftlicher Ineffizienzen beinhalten, ist
eine sinnvolle monetidre Bewertung der Reserven nicht mdglich. Vergleicht man die
derzeit in ,Uberversorgungen‘ gebundenen Aktivititen und Mittel (, Wirtschaftlichkeits-
reserven‘) mit den vielféltigen Anforderungen, die zur Beseitigung der derzeitigen zahl-
reichen Formen von Unterversorgung nétig erscheinen, bleibt schon theoretisch unge-
wiss, in welchem Umfang sich eine solche Umschichtung rechnerisch ausgleichen wiir-
de. Unklar ist zudem, ob und wie die an einer Stelle gezielt eingesparten Mittel zielge-
recht in andere gebotene Verwendungsbereiche und nicht in neue ,Verschwendungs-

formen* umgeleitet wiirden.

Ein allenfalls partieller kurzfristiger Abbau von Uberversorgung lisst sich von neuen
leitliniengestiitzten Versorgungsansitzen einschlieBlich sog. ,Disease-Management‘-
Programmen erwarten, vorausgesetzt alle Beteiligten handeln vorrangig unter Qualitéts-

gesichtspunkten.*

4 D. h. nicht unter rein monetiren Verteilungsgesichtspunkten wegen der vom Gesetzgeber vorgese-
henen Verkniipfung dieser Programme mit dem Finanzausgleich der Kassen (,Risikostrukturaus-
gleich®).
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11. Ein nachhaltiger Abbau von Uber- und damit verbundener Fehlversorgung ein-
schlieBlich einer angemessenen Ausbalancierung von Priavention, Kuration, Rehabilita-
tion und Pflege erfordert eine léngerfristige Umsteuerung des Systems durch eine
mehrschrittige aber ziel- und gestaltungsorientierte und in ihren Zielen besténdig ange-
legte Gesundheitspolitik. Sie verlangt eine grundlegende Verdnderung von Strukturen
und Anreizen, von Wissen und Werten. Sie verlangt verdnderte Verantwortlichkeiten
und Arbeitsstile der professionellen Akteure wie ihrer Institutionen. Strukturen und
Grenzen innerhalb des Systems miissen sich an den Patienten, ihren Bedarfen und Be-

diirfnissen orientieren und nicht umgekehrt (Tabelle 2, s. a. Kapitel 7).

Unter diesen Voraussetzungen ist der Abbau heutiger Formen der Uberversorgung we-
der eine einfach zu erschlieBende noch voraussichtlich eine {iberaus ergiebige ,innere*

Finanzierungsquelle®.

5 D. h. ohne dufere Zufiihrung von Mitteln.
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Tabelle 2:

im 21. Jahrhundert

Neue Regeln fur das System der Gesundheitsver sorgung

Gegenwaértiger Ansatz

Neue Regeln

Umsetzungsmaglichkeiten

Die Versorgung basiert
primér auf Besuchen.

Die Versorgung basiert auf
dauerhaften Heilbeziehungen
(healing relationsships).

Langzeitbetreuung; Sicherung der
Rehabilitationserfolge; verhaltens-
bezogene Maflnahmen der Risiko-
modifikation.

Die professionelle Auto-
nomie verursacht eine
Variabilitit der Versor-

gung.

Die Versorgung ist auf die Be-
diirfnisse und Werte des Pati-
enten zugeschnitten.

Individuelle Behandlungspléne;
Bertiicksichtigung der lebensweltli-
chen Beziige; ein breites, flexibles
und differenziertes Versorgungs-
spektrum.

Die Professionen kon-
trollieren die Versor-

gung.

Der Patient kontrolliert die Ver-
sorgung (source of control).

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

Die Information ist eine
Akte (retrospektiv, ar-
chiviert, passiv, unbe-
weglich)

Wissen wird geteilt. Es besteht
ein freier Informationsfluss.

Information und Schulung; evi-
denzbasierte Patienteninformatio-
nen; Nutzung neuer Informations-
technologien.

Die Entscheidung basiert
auf Training und Erfah-
rung.

Die Entscheidung ist evidenz-
basiert.

Evidenzbasierte Medizin; evidenz-
basierte Leitlinien; Health Tech-
nology Assessment; Entschei-
dungsanalysen; Versorgungsfor-
schung.

Die Vermeidung von

Schadigungen liegt im
Bereich der individuel-
len Verantwortlichkeit.

Sicherheit wird als Systemei-
genschaft betrachtet.

Qualitdtsmanagement, Risk Mana-
gement.

Heimlichkeit ist not-
wendig.

Transparenz ist notwendig.

Zertifizierte und 6ffentlich zu-
géangliche Leistungs- und Quali-
titsberichte; Aufklarung.

Das System reagiert auf
Bediirfnisse.

Bediirfnisse werden antizipiert.

Umfassendes, individuelles As-
sessment; Erhebungen zu Préferen-
zen der Bevolkerung bzw. der Ver-
sicherten; Needs Assessment.

Es wird eine Kostenre-
duktion angestrebt.

Verschwendung (Uberversor-
gung) wird kontinuierlich abge-
baut.

Qualititssicherung,, Leitlinien,
evidenzbasierte Medizin, Vergii-
tungssysteme.

Die Rollenbilder der
Gesundheitsberufe sind
wichtiger als das Sys-
tem.

Die Kooperation zwischen den
Leistungserbringern/ Professio-
nen hat Prioritét.

Integration, Vernetzung, Inter-/
Multidisziplinaritat.

Quelle: modifiziert nach Institute of Medicine (2001) und erginzt (Spalte 3) (entnom-
men 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
Sachverstiandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen verpflichtet, alle
zwei Jahre, erstmals zum April 2001, dem Bundesministerium fiir Gesundheit und den
gesetzgebenden Korperschaften des Bundes ein Gutachten vorzulegen und darin ,,im
Hinblick auf eine bedarfsgerechte Versorgung Bereiche mit Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgungen und Moglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven auf-
zuzeigen und zu bewerten* (§ 142 Abs. 2 SGB V).

13. Die Erteilung dieses Auftrags an den Rat ist auch vor dem Hintergrund der ur-
spriinglich im GKV-Reformgesetz 2000 geplanten Einfithrung eines Globalbudgets zu
sehen. Die Analysen des Rates sollten Aussagen dariiber liefern, ob die dem Gesund-
heitswesen insgesamt zur Verfiigung stehenden Mittel und die Anbindung der Steige-
rung dieser Mittel an die flir die Kasseneinnahmen maf3gebliche Lohn- und Gehalts-
summe fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung ausreichen bzw. ob und ggf. in wel-
cher Hohe Wirtschaftlichkeitsreserven existieren. Das Globalbudget wurde schlieBlich
nicht eingefiihrt, sondern die zum Teil existierenden sektoralen Budgets beibehalten.
Die Beschriankung der intersektoralen Finanzstrome und die so zementierte Fehlalloka-
tion in den einzelnen Versorgungsbereichen machen den Auftrag an den Rat fiir eine
sektoriibergreifende Betrachtung der Patientenversorgung jedoch keineswegs tiberfliis-
sig. So bewirken Budgets — unabhingig davon ob global oder sektoral — nicht nur eine
Begrenzung moglicher medizinischer oder Skonomischer Uberversorgung, sondern sind
auch potentielle Ursache von verdeckter oder offener Rationierung und damit ggf. Un-
ter- und/oder Fehlversorgung in den einzelnen Sektoren. Dariiber hinaus zeigten inter-
nationale Studien — so die Berichte des Institutes of Medicine (IOM) zur Qualitdt des
amerikanischen Gesundheitswesens — sowie z. B. die im Rahmen eines Modellpro-
gramms des BMG durchgefiihrte NIDEP-Studie, dass Fehlversorgung oder ebenso
Uber- und Unterversorgung auch unabhiingig von spezifischen Budgetierungen auftre-
ten, ferner dass Uber-, Unter- und Fehlversorgung bisher wissenschaftlich nicht hinrei-

chend beschrieben und politisch nicht ausreichend rezipiert wurden.

14. Der neue gesetzliche Auftrag erreichte den Rat in einer Zeit, als er sich intensiv mit
Fragen der Leistungssteuerung und Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen befasste,
die Gegenstand des im Mai 1999 erteilten Auftrags der Bundesministerin fiir Gesund-
heit waren (sieche Anhang 1 der Bénde I und II des Gutachtens 2000/2001). Die in die-

sem Zusammenhang vorbereiteten Textteile wurden in die im Friihjahr 2001 iibergebe-
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nen beiden Bédnde integriert. Sie stellen somit einen theoretischen Rahmen des Gutach-
tens geméal § 142 Abs. 2 SGB V dar, der sich mit generellen Defiziten und Qualitéts-
maéangeln im deutschen Gesundheitswesen beschéftigt. Die konkrete, bewertende Analy-
se der Versorgung in Deutschland bei verschiedenen ausgewidhlten 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 Versorgung, , Uberversorgung®,
,sunterversorgung® und ,,Fehlversorgung® keine juristisch definierten Begriffe sind.
Auch internationale Organisationen wie die WHO verfiigen nicht iiber ,offizielle® Defi-
nitionen. Der Rat musste deshalb zuerst unter Einbeziehung der aktuellen wissenschaft-
lichen Diskussion und zugleich im Kontext des Sozialgesetzbuches eine begriftliche
Kldrung der eigentlichen Analyse voranstellen (vgl. Kapitel 3).

16. Der Rat hat sich im Friihjahr 2000 entschlossen, eine Befragung unter Organisatio-
nen durchzufiihren, die sich mit der gesundheitlichen Versorgung von Patienten, Versi-
cherten und Biirgern in Deutschland befassen (vgl. Kapitel 4), und diese Daten mit ei-
genen vertiefenden Analysen des Versorgungsgeschehens zu verkniipfen. Die in der
Befragung dokumentierte Sichtweise von Akteuren und Betroffenen ist aus der Sicht
des Rates eine wertvolle Diskussionsgrundlage. Die Befragung war so angelegt, dass
neben Daten und Einschitzungen der Leistungsanbieter und Krankenkassen sowie Stu-
dien und Wertungen der wissenschaftlichen Fachgesellschaften auch empirisch nach-
vollziehbare 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 konnten. Einseitigkeit der Bewertung der

Gesundheitsversorgung sollte so vermieden werden.

17. Prézisierte und vor allem quantitative Angaben zu Wirtschaftlichkeitsreserven kon-
nen aus der jetzt vorgelegten Darstellung der Versorgungssituation nur bedingt abge-
leitet werden. Die Aussagen und Empfehlungen des Rates beschrianken sich liberwie-
gend auf die Darstellung und die Bewertung qualitativ beschriebener Problemhaushalte.
Diese stellen aber wichtige Konkretisierungen und Prézisierungen der in den beiden
ersten Gutachtenbinden I und II thematisierten Defizite in Qualitdt und Patientenorien-

tierung in der deutschen Gesundheitsversorgung dar.
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3. Bedarf, bedarfsger echte Ver sorgung, Uber -, Unter - und Fehlver sorgung
31 Fragestellung

18. Weder die Einfilhrung der sog. Krankenhausbedarfsplanung nach dem Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG) von 1972 noch die Einfiihrung einer ambulanten kas-
sendrztlichen Bedarfsplanung nach dem Krankenversicherungs-
Weiterentwicklungsgesetz (KVWG) von 1976 hat juristisch definiert, was nach Begriff,
Inhalt und Abgrenzung unter ,bedarfsgerechter Versorgung®, ,bedarfsgerecht® oder ,Be-
darf* zu verstehen ist. Auch die Praxis der stationidren Bedarfsplanung in den Bundes-
landern zeigt eine breite Streuung; die Krankenhausgesetze der Lander sind nicht zu
einheitlichen Begriffen und Verfahrensvorschligen gelangt. Fiir die ,kassenérztliche
Bedarfsplanung® in der heutigen Form existieren seit 1993 Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen, die jedoch aufgrund ihres pragmatischen For-
malismus keine hinreichend geeignete Grundlage darstellen, den Bedarf theoretisch

fundiert zu definieren.

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

— Dbedarfsgerechter Versorgung

—  wirtschaftlicher Versorgung

und, in diesem Zusammenhang, unter

- Uberversorgung,
—  Unterversorgung und

— Fehlversorgung

zu verstehen ist.

3.2 Einfahrung

19. Im Wesentlichen iibereinstimmend wird in der Literatur zur Versorgungsforschung
wie in der neueren gesundheitsokonomischen Literatur folgende Unterscheidung getrof-

fen:
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Der Bedarf (need) ist von Nachfrage (demand) und einer Inanspruchnahme bzw. Nut-
zung eines Systems (utilization) zu unterscheiden. Der Nachfrage (demand) steht das
Angebot einer Leistung (supply) gegeniiber.

Die Nachfrage ist zundchst eine subjektive Kategorie aus der Sicht von Versicherten
oder allgemein von Verbrauchern. Die Nachfrage entspringt dem subjektiven Wunsch
nach einer Leistung. Nachfrage kann auch nach Leistungen entstehen, zu denen es zur
Zeit 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 subjektive
Griinde (z. B. Angst) eine tatsédchliche Nutzung verhindern. In diesen Fillen wird auch
von einer ,latenten‘ Nachfrage gesprochen. Umgekehrt kann auch ein vorhandenes An-
gebot zuvor nicht vorhandene Nachfrage induzieren (supply induced demand).

Im Kontext der Gesundheitsversorgung kann Nachfrage (demand) so definiert werden,
dass bei einem Individuum ein subjektiver Wunsch bzw. gewisse Préiferenzen fiir eine
Behandlung oder Versorgung vorliegen und von ihm die Inanspruchnahme (utilization)
entsprechender Leistungen tatsdchlich gewiinscht und versucht wird. Dieser subjektive
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
bestétigter ,objektiver® Bedarf gegeniibergestellt. Der objektive Bedarf setzt die objekti-
vierende Feststellung einer Krankheit bzw. Funktionseinschrankung (Behinderung) oder
deren drohenden Eintritt voraus; er muss mit dem subjektiven Bedarf keineswegs de-
ckungsgleich sein. Objektiver Bedarf ohne subjektiven Bedarf und ohne Inanspruch-

nahme von Versorgung wird auch als ,latenter* Bedarf bezeichnet.

Der Bedarf besteht in der Gesundheitsversorgung also zunédchst aus zwei u. U. nicht
deckungsgleichen Elementen: 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 Behandlungsbe-
darfs; dies setzt das prinzipielle Vorhandensein von geeigneten Behandlungsverfahren
und Einrichtungen voraus, um die Krankheit oder Behinderung aussichtsreich zu be-
handeln bzw. deren Eintritt zu verhindern oder Leiden zu lindern. Ein Beispiel dafiir
bietet der physiologische Knochenabbau im Alter: Hier hat die Verfiigbarkeit von Hor-

monersatztherapie bei Frauen nach der Menopause dazu gefiihrt, dass in der drztlichen
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Profession, in damit befassten Wissenschaftlergruppen und in dem gesellschaftlichen
Meinungsbild dieser Zustand inzwischen als ein (prdventiv) behandlungsbediirftiges
Phanomen gilt; aus der physiologischen ,Osteopenie‘ des Alters wurde durch die Ver-
fiigbarkeit von Hormontherapie eine ,behandlungsbediirftige Osteopenie bzw. Osteopo-
rose‘. Gleichwohl ist in der wissenschaftlichen Debatte der ,Behandlungsbedarf® auf-

grund nicht unbetrichtlicher Risiken der Hormonsubstitution weiterhin umstritten.

Neben der Verfiigbarkeit einer aussichtsreichen und zugleich mit vertretbaren Risiken
behafteten Behandlung tritt 4. auch der kulturelle Kontext und der gesellschaftliche
Wandel® als Element der Bedarfsdefinition hinzu.

22. Die Feststellung von Bedarf schlief3t also subjektive und gesellschaftliche, professi-
onelle und wissenschaftliche Urteile iiber einen behandlungsbediirftigen Zustand, also
Krankheit oder Behinderung, und auch professionelle bzw. wissenschaftliche Urteile
iiber den moglichen bzw. hinreichend gesicherten gesundheitlichen Nutzen (benefit) von
gegenwartig verfligbaren Verfahren und Einrichtungen zur Behandlung dieses Zustan-

des ein.

Auf dieser Basis liefle sich Bedarf verkiirzt definieren als ein Zustand, dessen Behand-

lung durch spezifizierbare Mallnahmen gesundheitlichen Nutzen erwarten lésst.

Der Nutzen (benefit) einer MaBinahme bzw. Leistung im Gesundheitswesen sollte sich
dabei auf die Verbesserung des Gesundheitsstatus eines Individuums oder einer Be-
zugsgruppe bzw. die Verbesserung von Lange oder Qualitit des Lebens des/der Betrof-
fenen beziehen. Da bei Gesundheitsmallnahmen dem Nutzen in der Regel auch Risiken
(negativer Nutzen) gegeniiberstehen, geht der Rat bei der Annahme eines gesundheitli-
chen Nutzens immer davon aus, dass dieser die gleichzeitigen Risiken {ibersteigt: Er

setzt gesundheitlichen Nettonutzen voraus.

23. Auf dieser Basis ldsst sich auch ,Rationierung‘ definieren: Rationierung kann ver-
standen werden als Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Behandlungsleistungen

trotz Nachfrage und zugleich festgestelltem objektivem Bedarf (oder latentem Bedarf).

Die Verweigerung von Leistungen bei subjektiver Nachfrage aber fehlendem objekti-

vem Bedarf wire in diesem Sinne keine Rationierung. Eine solche Leistungseinschrin-

6 Zwischen den Kriterien ,gesellschaftlich mitdefinierter und ,individueller* Asthetik sowie Funkti-
on sind z. B. zahlreiche zahnmedizinische, insbesondere kieferorthopddische Behandlungen zu
verorten (vgl. Kapitel 14).
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kung ist bei jeder, auch privaten Form von Versicherung {iblich: Der Kunde wiinscht im
angenommenen Versicherungsfall eine Leistung, der Versicherer priift, ob dies nach
objektiven Tatsachenfeststellungen aufgrund der Versicherungsbedingungen gerecht-
fertigt ist. Diese Bindung von Leistungsgewédhrung an eine objektive Bedarfsbestim-
mung liee sich aus subjektiver Sicht auch als eine Form der Rationierung bezeichnen
(subjektive Rationierung im weiteren Sinne); sie ist aber fiir das Funktionieren einer
jeden auf Risikoausgleich angelegten Versicherung unentbehrlich. In diesem Sinne ,ra-
tioniert‘ die gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland (und anderswo, aber eben-
so die PKV) schon immer. Diese ,versicherungstechnische® oder ,versicherungskon-
forme‘ Rationierung ist als Versicherungsprinzip nicht ernsthaft bestritten; der gesund-
heitspolitische Streit entziindet sich an der im vorangegangenen Absatz beschriebenen
Rationierung im engeren Sinne, d. h. an der Leistungsverweigerung bei objektivem Be-
darf.

3.3 Uberlegungen zur deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
Begriffe und Regelungen des SGB V

24. Dem Prinzip einer versicherungskonformen bzw. versicherungstechnischen Ratio-
nierung aus subjektiver Sicht folgt auch die deutsche gesetzliche Krankenversicherung.
Sie hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen
oder ihren Gesundheitszustand zu bessern (§ 1 SGB V). Dabei hat der Versicherte nur
Anspruch auf diejenigen Leistungen (§§ 2, 11 und 12 SGB V), die notwendig’, ausrei-
chend und zweckmiBig sind; Qualitdt und Wirksamkeit der Leistungen haben dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen unter Be-
riicksichtigung des medizinischen Fortschrittes; ferner diirfen die Leistungen nicht un-

wirtschaftlich sein.

7 Der Begrift des Notwendigen bringt (auch) zum Ausdruck, dass die zu Grunde liegende Gesund-
heitsstorung nicht trivial sein soll, d. h. nicht aufgrund einer sehr hohen und kurzfristig wirkenden
Spontanheilungsrate in der Regel folgenlos von selbst endet bzw. die Maflnahmen zu ihrer Behe-
bung oder Abkiirzung durchaus der Eigenverantwortung der Versicherten (§ 2 SGB V) zugerech-
net werden kann. In diesem Sinne fiihrt § 34 Abs. 1 SGB V die Versorgung mit Arzneimitteln bei
Erkéltungskrankheiten, Obstipation, Reisekrankheit und unspezifischen Erkrankungen des Mund-
und Rachenraumes auf; aus medizinischer Sicht ist diese Aufzdhlung des Gesetzes nicht abschlie-
Bend.
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25. Soweit der Gesetzgeber oder die sog. Bundesausschiisse der Arzte und Kranken-
kassen nach § 135 SGB V fiir die ambulante Versorgung oder fiir stationdre Leistungen
der Ausschuss Krankenhaus nach § 137 ¢ SGB V oder in Angelegenheiten beider Ver-
sorgungsbereiche der Koordinierungsausschuss nach § 137 e SGB V keine Feststellun-
gen® getroffen haben, hat der behandelnde Arzt im &rztlichen Alltag allein zu entschei-
den. Der Arzt’, den der Versicherte aufgrund seiner subjektiven Bedarfsvermutung und
seines Versorgungswunsches (Nachfrage) aufsucht (Inanspruchnahme), trifft eine zu-
sammenfassende Beurteilung dessen, was er im Sinne des Gesetzes als notwendig, aus-
reichend und zweckmafBig erachtet; seine Feststellungen zu einer Krankheit oder Behin-

derung und deren Behandlung entsprechen der objektivierten Bedarfsbestimmung.

Eine nur nachfrageabhédngige 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 drztlicher Be-
ratung ist allein in die Entscheidung des Versicherten gestellt, d. h. allein nachfrageab-
hiangig. Alle weiteren Mallnahmen der 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 weiteren o. g. Ausschiisse ihm gewihren, in seiner Entscheidung frei; dies ist auch
sachlich nicht anders moglich, weil keine der gesetzlichen Begriffe des SGB V so defi-
niert sind, dass sich daraus aus medizinischer Sicht konkrete Handlungsanweisungen fiir

die Praxis ableiten lassen.

Allerdings miissen die drztlichen Entscheidungen nachpriifbar sein, d. h. objektiv nach-
vollziehbaren Sachfeststellungen und den allgemein anerkannten Regeln der jeweiligen
Berufsgruppe bzw. der Medizin entsprechen. Insbesondere muss auch die Zustimmung
des Versicherten (Patienten) zur beabsichtigten Behandlung nach kompletter Aufkla-

rung tiber Nutzen und Gefahren vorliegen.'

26. Die Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit einer Leistung und deren Eig-

nung fiir das Behandlungsziel, mithin der Indikation und der erwarteten Effektivitdt

8 i. S. leistungsrechtlicher Einschrankungen oder Vorgaben zur Art der Leistungserbringung.

9 Alles Folgende gilt gleichsinnig auch fiir Zahnédrzte bzw. (u. U. eingeschrinkt) fiir ,zugelassene*
psychologische Psychotherapeuten.

10 Insoweit ist auch bei ,latentem Bedarf® im individuellen Behandlungsfall die (informierte) Zu-
stimmung des Patienten Voraussetzung fiir das Zustandekommen einer ,bedarfsgerechten Verso-

gung”.
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(Wirksamkeit), 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 erwar-
tete Behandlungsergebnis bzw. das Behandlungsziel) (vgl. § 106 SGB V); er geht also

iiber das reine Minimal- bzw. Sparsamkeitsprinzip hinaus.

Eine an sich bedarfsgerechte Versorgung kann somit durchaus mit einer unwirtschaftli-
chen Leistungserstellung 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. Spar-
samkeitsprinzip. Aber umgekehrt kann eine nicht bedarfsgerechte Versorgung auch bei

geringem Ressourcenverzehr nicht im Sinne des § 106 SGB V ,wirtschaftlich® sein.

Daraus folgt ferner, dass — jedenfalls im individuellen Behandlungsfall — immer zu-
nichst die Bedarfsgerechtigkeit einer Behandlung bzw. Versorgung, und dann erst die
Uberpriifung der Ziel-Mittelrelation, d. h. ,die Wirtschaftlichkeit im engeren Sinne*, zu
folgen hat: Zuerst erfolgt die Priifung der Effektivitdt und dann die der Effizienz.

Bedarfsbegriff und Budgets

27. Der Budgetierungsgedanke in der GKV ist bei strikter Betrachtung im Kern nicht
mit dem Bedarfsdeckungsprinzip einer sozialen Krankenversicherung vereinbar, es sei
denn, wenn und solange die vorgegebenen Budgets ihrer Hohe und Struktur nach als
,im Inneren‘ insoweit als flexibel gedacht werden, als jederzeit ausreichend viele, nicht
notwendige Leistungen in dem Umfange ausgeschlossen werden konnen, so dass alle
notwendigen, bedarfsdeckenden Leistungen trotz Budgetierung erbracht werden kon-
nen. Dariiber hinaus kann verlangt werden (und wird verlangt), dass der Arzt bei kon-
kurrierenden Leistungen identischen oder praktisch gleichen Nutzens die Leistungen
mit den niedrigsten Kosten bzw. bei Leistungen mit unterschiedlichen Nutzen und
Kosten die mit der besten (oder unter Praxisbedingungen hinreichend optimierten) Nut-
zen-Kosten-Relation auswahlt. Auch kann bei nicht-konkurrierenden Leistungen fiir die
einzige zur Verfligung stehende Leistung eine akzeptable Nutzen-Kosten-Relation (im
Vergleich zu ,keiner Behandlung®) verlangt werden. Die Annahme unter Budgetbedin-
gungen konnte dann lauten, dass derzeit diese drztlichen Entscheidungen noch nicht
optimiert sind. Eine weitergehende Betrachtungsweise, die im Konfliktfall die Durch-

fiihrung oder Veranlassung von Leistungen auch dann von dem Arzt oder Krankenhaus
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verlangt, wenn dieser sie mit Sicherheit selbst teilweise oder ganz finanzieren miisste,

wiére unbillig und kann auf Dauer keinen Bestand haben.

28. Budgetierungen werfen auf System- oder Subsystemebene — wie sie nicht nur in
deutschen, sondern auch in anderen sozialen Krankenversicherungen Europas iiblich
geworden sind — weitere Fragen auf: Stellt man nicht den Gesundheitsgewinn im ein-
zelnen Behandlungsfall, sondern den der gesamten Versichertenpopulation oder einer
ausgewahlten 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 Re-
lation zu ihrer Kosteneffektivitidt bzw. bei konkurrierenden Bedarfen nach ihrem Kos-

ten-Nutzen-Verhéltnis gewéhlt und in eine Rangaufstellung gebracht werden.

Eine solche Aufstellung und Auswahl kann nicht der einzelne Arzt vornehmen, sondern
es miissten zur Anwendung im Einzelfall, u. U. gegen Patientennachfrage und gegen die
individuelle Bedarfsfeststellung des Arztes, verbindliche Entscheidungsvorgaben u. U.
durch gesetzlich etablierte Gremien, jedenfalls oberhalb der Ebene des einzelnen Arztes,
definiert werden. Der Arzt miisste von den berufsrechtlichen, strafrechtlichen und zivil-
rechtlichen Risiken derartiger Rationierungsentscheidungen freigestellt werden. Zahl-
reiche Probleme bei der Aufstellung und Anwendung derartiger Entscheidungsregeln

konnen noch nicht als hinreichend geldst gelten.

Uber-, Unter- und Fehlversorgung

29. Als Fazit der vorgetragenen Uberlegungen zum individuellen Bedarfsbegriff lassen

sich SGB V-konforme Definitionen von Uber-, Unter- und Fehlversorgung entwickeln:

1. Die teilweise oder gédnzliche Verweigerung einer Versorgung trotz individuellen,
professionell, wissenschaftlich und gesellschaftlich anerkannten Bedarfs, obwohl an
sich Leistungen mit hinreichend gesichertem Netto-Nutzen und — bei medizinisch
gleichwertigen Leistungsalternativen — in effizienter Form, also i. e. S. ,wirtschaft-

lich®, zur Verfiigung stehen, ist eine ,Unterversorgung’.

2. Eine Versorgung iiber die Bedarfsdeckung hinaus ist ,Uberversorgung‘, d. h. eine
Versorgung mit nicht indizierten Leistungen, oder mit Leistungen ohne hinreichend

gesichertem Netto-Nutzen (medizinische Uberversorgung) oder mit Leistungen mit

31



nur geringem Nutzen, der die Kosten nicht mehr rechtfertigt, oder in ineffizienter,

also ,unwirtschaftlicher Form erbracht werden (,6konomische Uberversorgung®).

,Fehlversorgung‘ ist jede Versorgung, durch die ein vermeidbarer Schaden' ent-

steht. Folgende Unterfille lassen sich unterscheiden:

— Versorgung mit Leistungen, die an sich bedarfsgerecht sind, die aber durch ihre

nicht fachgerechte Erbringung einen vermeidbaren Schaden bewirken;

— Versorgung mit nicht bedarfsgerechten Leistungen, die zu einem vermeidbaren
Schaden fiihren;'

— unterlassene oder nicht rechtzeitige Durchfiihrung an sich bedarfsgerechter, in-

dizierter Leistungen im Rahmen einer Behandlung."”

Eine dem individuellen, professionell und wissenschaftlich anerkannten Bedarf voll
entsprechende, also ,indizierte‘, sich auf Leistungen mit hinreichend gesichertem
Nettonutzen beschrinkende und fachgerecht erbrachte Versorgung ist eine ,bedarfs-
gerechte® Versorgung. Wird bei Leistungen oder Versorgungsformen gleichen Nut-
zens diejenige mit der besten oder einer akzeptablen Nutzen-Kosten-Relation einge-

setzt, sprechen wir (gemil3 § 106 Ziffer 5 SGB V) von einer ,wirtschaftlichen Ver-
sorgung.

, Wirtschaftlichkeitsreserven® im Sinne des § 142 Abs. 2 SGB V wiren die Summe
aus Leistungen der medizinischen und der 6konomischen Uberversorgung. AuBer-
dem konnen auch Unterversorgung und Fehlversorgung — wegen unerwiinschter und
vermeidbarer Folgeleistungen, deren Kosten die Kosten einer bedarfsgerechten und
wirtschaftlichen Versorgung u. U. iibersteigen — Wirtschaftlichkeitsreserven dar-

stellen.

11

12

13
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Einem vermeidbaren Schaden wird dabei auch ein entgangener, aber an sich moglicher gesund-
heitlicher Nutzen, z. B. durch nicht fachgerechte oder rechtzeitige Erbringung einer Leistung,
gleichgesetzt.

Insofern besteht eine Uberschneidung mit Uberversorgung.

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



Tabelle 3: Zur Definition von Uber -, Unter - und Fehlver sorgung

Leistung® | wird fachger echt wird nicht fachge- wird nicht erbracht®
erbracht recht erbracht

Bedarf
nur objektiver, kein | bedarfsgerechte Ver- | Fehlversorgung (latente) Unterversor-
subjektiver Bedarf |sorgung gung
(latenter Bedarf)
subjektiver und bedarfsgerechte Ver- | Fehlversorgung Unterversorgung
objektiver Bedarf |sorgung (ggf. Fehlversorgung)
nur subjektiver, Uberversorgung Uberversorgung und | bedarfsgerechte Ver-
kein objektiver Be- | (ggf. Fehlversorgung) |Fehlversorgung sorgung
darf
a) Annahme: Leistung mit gesichertem gesundheitlichen Netto-Nutzen und angemessener

Nutzen-Kosten-Relation

b) Annahme: es wird auch keine alternative Leistung erbracht

Quelle: eigene Darstellung

34 Anwendung auf bevolker ungsbezogene Fragestellungen

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

Will man Feststellungen nicht nur auf einzelne Versorgungsfille anwenden, sondern im
Sinne des § 142 Abs. 2 SGB V zu generalisierenden Versorgungsurteilen fiir definitive
Zielgruppen bzw. Versichertenpopulationen oder, unter Beriicksichtigung des hohen
GKV-Versicherungsgrades der deutschen Bevolkerung, auf Verwaltungsregionen in-
nerhalb Deutschlands oder die gesamte Bundesrepublik gelangen, sind folgende Verfah-

renswege denkbar:

Die Urteile zu einer bedarfsgerechten Versorgung werden nicht fiir einzelne Individuen
mit einer konkreten krankheits- oder behindertenspezifischen Indikation gegeben, son-
dern fiir alle (oder Stichproben von) Personen mit dieser Indikation (unter notwendiger
Vernachlissigung individuenspezifischer Krankheitsvariationen und unter der Annah-
me, dass alle diese Betroffenen auch zur Nachfrage und Nutzung entsprechender Ver-
sorgungsangebote bereit wiren). Auf dieser Basis kdnnen epidemiologisch geschétzte

Vorkommenshdufigkeiten und -auspragungen von Krankheiten in der Bezugsbevdlke-
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rung herangezogen werden werden. Zugrunde gelegt werden dabei indikationsbezogene
generalisierungsfahige Urteile arztlicher Experten oder Expertengruppen, moglichst
unter Beachtung evidenzbasierter Entscheidungsfindung, wie sie typischerweise bei der
Entwicklung medizinischer Leitlinien Beachtung finden sollen' (vgl. Band II, Abschnitt
2.4). Bei Fehlen von Leitlinien wird man auf das Urteil von Experten mit besonderem
Uberblick iiber ihr jeweiliges Fachgebiet oder besser auf Expertengruppen zuriickgrei-

fen miissen®.

Probleme bereiten ferner Urteile dariiber, in welchem Umfang bzw. mit welchen An-
teilen an der Versorgung die bedarfsgerechte ,Referenzversorgung‘ in der Bezugsbe-
volkerung unter Alltagsbedingungen tatsdchlich angewendet wird. Auch hier wird man
sich bei dem Mangel zuverlédssiger reprisentativer Erhebungen mit Expertenurteilen
behelfen miissen oder beim Vorliegen einzelner Studien zur Versorgungsqualitit die
Ergebnisse dieser Studien entweder fiir das gesamte zu betrachtende Versorgungsgebiet
generalisieren oder solche Ergebnisse bzw. Einzelurteile als ,Indikatoren® fiir das Vor-
liegen moglicher Uber-, Unter- und Fehlversorgung bewerten miissen, ohne zu klaren

quantitativen Anteilsaussagen zu gelangen.

31. Ein Verfahren zur Abmilderung interessengeleiteter Verzerrungen kann darin lie-
gen, dass verschiedene Expertengruppen von einer Stelle, z. B. dem Sachverstidndigen-
rat, zu den gleichen oder weitgehend gleichen Sachverhalten befragt werden und die
Ergebnisse in der Varianz der Aussagen und der Begriindungen verglichen werden.
Daneben sollten neben Einzelexperten oder Expertengruppen aus dem professionellen
und wissenschaftlichen Bereich auch Gruppen von Betroffenen befragt werden oder
etwaige vorhandene Bevdlkerungsumfragen zu bestimmten Versorgungsbediirfnissen
oder -bedarfen verwendet werden. Auch die Befragung staatlicher Stellen oder Stellen
mit offentlichen Versorgungs- bzw. Dienstleistungsaufgaben, insbesondere der Bun-
deslander, der Krankenkassen und ihrer Verbidnde und der Medizinischen Dienste, ver-

spricht verwendungsfahige Erkenntnisse.

32. Auf der System- oder Politikebene lésst sich abweichend von der bisher gewédhlten

Begrifflichkeit, die sich an der Versorgung von Patienten orientiert, auch von einem

14 Auf dieser Basis lieBe sich dann eine ideale — efficacy-orientierte — bedarfsgerechte Versorgung
beschreiben als ReferenzmaBstab fiir die Deduktion von Uber-, Unter- und Fehlversorgung.

15 Die iiblichen ,caveats’ zu den von diesen gelieferten Versorgungsurteilen sind zu beachten bzw.
bei zu unterstellender Interessensbindung kritisch zu hinterfragen und bei ihrer Verwendung an-
gemessen zu relativieren.
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,Bedarf* an angemessener, z. B. priventions- oder schutzorientierter oder belastungs-
mindernder Gesundheitspolitik sprechen'é. In der angelsdchsischen Public-Health-
Literatur wird dieser Bedarf als ,(public) health needs’ im Gegensatz zu den in der vo-
rangegangenen Abschnitten im Detail thematisierten ,health care needs® begrifflich
abgegrenzt.

35 Versorgungsgrad auf der , Angebotsseite'

33. Im SGB V und im KHG finden sich Definitionen zur ,bedarfsgerechten Versor-
gung‘ und zum ,bedarfsgerechten Versorgungsgrad‘'’, die sich vor allem auf vorgehal-

tene Angebote beziehen.

,Bedarfsgerechte Versorgung‘ bzw. ,bedarfsgerechter Versorgungsgrad‘ nach §§ 70, 99,
100 - 102 SGB V bzw. analog §§ 1 und 6 KHG bezieht sich allerdings im Wesentlichen
auf ,instrumentelle’ Dichteziffern (Arzte, Krankenhiuser/Krankenhausabteilungen/
Krankenhausbetten oder andere Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, bezogen
auf Einwohner pro rdumlicher Einheit); in diese gehen implizit Vorstellungen oder
Konventionen zu sowohl individuellen/kollektiven Behandlungsbedarfen sowie ange-

messenen Zugangskosten (wie Zeit/Warteschlangen/Entfernungen oder Geld) ein.

Reine Dichteziffern liefern Informationen iiber den Umfang eines Angebots. Sie sind
allerdings fiir eine Betrachtung im Sinne der Definitionen des Rates zu einer bedarfsge-
rechten Versorgung nicht ausreichend. Es bedarf dariiber hinaus qualitativer Uberle-
gungen. Diese miissen sich auf die Strukturqualitiit'® von Arzten und Einrichtungen be-

ziehen.

34. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen lassen sich dann folgende Definitionen

fiir bedarfsgerechte Versorgungsgrade ableiten:

16  Z.B. durch die bevolkerungsweite Bereitstellung von Impfprogrammen, Mainahmen der Trink-
wasserfluoridierung, der Lebensmittelhygiene, an aufklarenden Programmen zur AIDS-, zur Herz-
Kreislauf-, Krebs- oder Unfallpravention.

17 vgl. §§ 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 leistungsféhigen, zahlenma-
Big ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur® verlangt; hierfiir sind
die Lander verantwortlich (§ 9 Satz 1 SGB XI; vgl. auch § 72 Abs. 3 Satz 1 SGB XI).

18 Strukturqualitdt: Art, Umfang, Qualifikation / Qualitit des Personals bzw. der séchlichen Ausstat-
tung, der Kommunikations- und Kooperationsstrukturen.
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Einem ,bedarfsgerechten Versorgungsgrad‘ entspricht ein Angebot an gesundheitli-
chen Dienstleistungen und Einrichtungen, wenn durch Art und Umfang seiner Be-
reitstellung vermeidbare, relevante gesundheitliche Nachteile bei Nachfragern ver-
mieden werden.

Ein nicht bedarfsgerechter Versorgungsgrad liegt bei Unterschreitung dieses be-
darfsgerechten Angebots (Angebot mit ,Unterversorgungsgrad‘) vor, d. h. wenn
durch Art und Umfang der Bereitstellung bzw. Nicht-Bereitstellung vermeidbare
relevante gesundheitliche Nachteile bei den Nachfragern in Kauf genommen wer-
den.

Ein nicht bedarfsgerechter Versorgungsgrad liegt auch bei Uberschreitung des be-
darfsgerechten Angebots (Angebot mit ,Uberversorgungsgrad‘) vor, d. h. bei An-
geboten, die durch Art und Umfang ihrer Bereitstellung keinen gesundheitlichen
Zusatz-Nutzen bewirken oder sogar unnotwendige Risiken durch nicht-indizierte

Behandlung bewirken kénnen.

Ein Angebot mit ,Fehlversorgungsgrad® liegt dann vor, wenn die Versorgungsan-
gebote nach Art und Umfang der vorgehaltenen Leistungen bzw. Einrichtungen
zwar an sich bedarfsgerecht sind, aber die Qualitidt des vorgehaltenen Angebots,
insbesondere die Strukturqualitét, nicht dem Stand des allgemein gebotenen fachli-
chen Wissens und Koénnens entspricht und dadurch der mégliche gesundheitliche
Nutzen von Versorgungsmafinahmen nicht ausgeschopft bzw. vermeidbarer Scha-

den wahrscheinlich ist.



4, Zieleund Methoden der Befragung
4.1 Hintergrund und Zielsetzung der Befragung

35. Mit dem Ziel einer ausgewogenen, realitidtsnahen, sektoriibergreifenden und fla-
chendeckenden Darstellung des Versorgungsgeschehens hat sich der Rat entschlossen,
eine Befragung der Nutzer, der Finanzierer, der Leistungserbringer, der wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften und der Korperschaften mit gesetzlichen Bedarfsplanungsauf-
tragen (Lénder und Kassenérztliche Vereinigungen in Verbindung mit den Krankenkas-
sen) durchzufiihren. Die Befragung diente somit einer ersten Bestandsaufnahme der
gesundheitlichen Versorgungssituation in Deutschland aus der Sicht unterschiedlicher
Akteure und unter weitestgehendem Einbezug wissenschaftlich medizinischen Sach-

verstandes.

In diesem Kontext sah der Rat seine Funktion auch darin, als ,Clearingstelle interes-
sengeleiteter 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 realititsnahen Einschédtzung des Versorgungsgeschehens zu

gelangen.

4.2 Adressaten, Durchfihrung und Auswertung 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 Mitgliedsorganisationen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen (KAiG)
hinaus zielfiihrend und der Einbezug von medizinischen Fachgesellschaften und weite-
ren, nicht in der KAiG vertretenen Betroffenen-Organisationen notwendig. Insgesamt
konnten 129 Fachgesellschaften, 69 Betroffenen-Organisationen und 102 Organisatio-
nen der Kategorie ,,KAiG und Sonstige* an der Befragung beteiligt werden (zur Auf-

listung der einzelnen Adressaten siche Anhang).

37. Die Befragung der Mitgliedsorganisationen der KAiG, der Fachgesellschaften und
Betroffenen-Organisationen sollte nach einem einheitlichen Schema, aber dennoch ,ad-
ressatengerecht erfolgen. Der Rat hat deshalb zielgruppenspezifische Befragungsun-
terlagen in Form von nicht-standardisierten Fragebogen mit zahlreichen Erlauterungen

(,Befragungstexte®) erstellt.
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Prinzipiell erfolgte die Befragung sowohl ,indikationsbezogen‘ (bezogen auf Leistun-
gen und Mallnahmen zur Vermeidung bzw. Behandlung einer Krankheit oder Behinde-
rung) als auch ,nicht-indikationsbezogen® (bezogen auf Versorgungsgrad und Struktur-
qualitit). In beiden Bereichen wurden kausal und empirisch hinreichend belegte Aussa-
gen zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung erbeten. AuBerdem wurden die Organisatio-
nen gebeten, MaBBnahmen zu empfehlen, die sich zur Verbesserung der geschilderten

Problemlagen eignen.

38. Die Mitglieder der Konzertierten Aktion (KAiG) wurden gebeten, vor allem zu
folgenden, aus Sicht des Rates prioritiren Indikationsbereichen' Stellungnahmen ab-

zugeben:

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 (Anschreiben und Befragungstext mit
Kurzdefinitionen der Begriftfe) erfolgte am 4. April 2000. Als Frist fiir die Abgabe einer
Stellungnahme war im urspriinglichen Anschreiben der 31. Mai 2000 angegeben. Auf-
grund vieler Nachfragen wurde den Befragten eine Fristverlingerung bis zum 30. Juni
2000 eingerdumt. Nachdem die Riicklaufquote zu diesem Zeitpunkt noch gering war
(ca. 20 %), wurden Anfang Juli 2000 Erinnerungsschreiben verschickt, in dem der Ab-

gabetermin auf den 31. August 2000 verldngert wurde.

19 Dabei orientierte sich der Rat an folgenden Kriterien: Haufigkeit von Gesundheitsproblemen,
Krankheitsschwere, direkte Krankheitskosten, indirekte Krankheitskosten, eventuell unausge-
schopfte praventive Potenziale, gesundheitliche Probleme vulnerabler Bevolkerungsgruppen und
umstrittene Gesundheits- oder Versorgungsprobleme, sofern sie einer Klarung zugénglich sind.
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40. Die Erfassung und Auswertung der Inhalte der Stellungnahmen erfolgte mit Hilfe
einer Datenbank. Aufgenommen wurden: ,Grunddaten® der stellungnehmenden Organi-
sation, ,Aussagen‘ zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung, ,Empfehlungen und ,Quel-

lenangaben® (siche Abbildung 1).

Die aus den Stellungnahmen extrahierbaren Aussagen zu Uber-, Unter- bzw. Fehlver-
sorgung sowie die Empfehlungen wurden in der Regel im originalen Wortlaut in die
Datenbank aufgenommen. In Ausnahmefillen, wenn z. B. die Aussage oder Empfeh-
lung nicht klar umgrenzt war oder an unterschiedlichen Stellen wiederholt auftauchte,
wurde sie sinngemil} eingegeben. Die Eingruppierung in die Kategorien der Versor-
gungsprobleme erfolgte ebenfalls vorrangig nach der Einschitzung der jeweiligen Or-
ganisation. Wenn die Stellungnahme das Problem nicht wortlich als Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung bezeichnete wurde die Einstufung durch die auswertende Person vorge-

nommen.

Neben dem eigentlichen Wortlaut der Aussage bzw. Empfehlung wurden u. a. folgende
Merkmale in der Datenbank erfasst: Indikationsbereich, Leistungserbringer und Ein-
richtung, Versorgungssektor, Leistungsart, Technologie, regionaler Bezug und Ziel-
gruppe. Diese Merkmale dienten — in einfacher oder kombinierter Weise — auch als Ab-

fragekriterien bei der Auswertung der Datenbank.
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Abbildung 1:  Aufbau der Datenbank zur Erfassung der Befragungser gebnisse

Grunddaten
1:n
1:n m: n
Aussagen
1:n m: n
Empfehlungen ' Quellen

,Grunddaten‘ *°: Anschrift des Adressaten und weitere Merkmale wie die Zugehdrigkeit zu
einer Adressatengruppe (Fachgesellschaft, Betroffenen-Organisation, KAiG oder Sonstige) und
die Art der Stellungnahme

,Aussagen’ *': aus den Stellungnahmen extrahierbare Aussagen zu Uber-, Unter- bzw. Fehlver-

sorgung

,Empfehlungen‘ *': aus den Stellungnahmen ,extrahierbare‘ Empfehlungen zum Abbau der

Versorgungsprobleme

,Quellen‘?': bibliographischen Daten der angegebenen Literaturquellen, Herkunft der Quelle,
grobe Einstufung der Evidenz der Quelle

1:n EinemDatensatz in den Grunddaten kénnen n Aussagen bzw. Empfehlungen und einer
Aussage konnen n Empfehlungen zugeordnet werden.

m:n mMQuellen kdnnen n Grunddaten/Aussagen/Empfehlungen zugeordnet werden.

Quelle: eigene Darstellung

20 vgl. Auflistung der Adressaten im Anhang

21 Die Originaltexte der befragten Organisationen konnen iiber die Internetseiten des Rates eingese-
hen werden (www.svr-gesundheit.de).
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4.3 Bewertungskategorien des Rates

41. Um aus den Auswertungen der Befragungsergebnisse und den zusétzlich vom Rat
durchgefiihrten Literaturrecherchen Handlungsempfehlungen fiir den Abbau der Ver-
sorgungsprobleme ableiten zu kdnnen, hat der Rat ein Konzept entwickelt, das der un-
terschiedlichen Qualitdt der Belege und Begriindungen der Aussagen und Empfehlun-
gen Rechnung tragt. Dabei unterscheidet er — je nach Bewertung der Versorgungsprob-
leme und der zugehdrigen Losungsansidtze — zwischen Interventions- (Kategorie A),
Entwicklungs- (Kategorien B und C) und Investigationsbedarf (Kategorien D und E).
Tabelle 4 zeigt auf, welche Bewertungen und welche Handlungsempfehlungen der Rat
im Rahmen der Kategorien gibt. Der Rat formuliert in den Bewertungskategorien A, B
und C grundsitzlich und in Kategorie D und E moglicherweise Empfehlungen; in Kate-

gorie F (,Restgruppe®) spricht er zur Zeit keine Empfehlung aus.
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Tabelle 4: I nterventions-, Entwicklungs- und I nvestigationsbedar f
Kategorie der Bewertungsstufen: Der Rat empfiehlt ...
Handlungs-
empfehlung - Bewertung des Ver sorgungs-

problems

- Bewertung von L 6sungsmal3-
nahmen

A | Intervention

Problembewertung:
hinreichend sicher

Angemessene LosungsmafBnahmen:
hinreichend sicher

... Umsetzung von Lésungsmal-
nahme(n),

B | Entwicklung I

Problembewertung:
hinreichend sicher

Angemessene Losungsmalinahmen:
,modellfdhige‘ Hinweise liegen vor

... evaluierbare Modelle®
fiir LosungsmalBnahmen

C | Entwicklung II

Problembewertung:
hinreichend sicher

Angemessene Losungsmalinahmen:
erscheinen méglich, aber noch kei-
ne ,modellfdhigen‘ Hinweise

... Forderung entsprechender Pro-
jekte der Versorgungsforschung fiir
Losungsansétze (u. U. auch Mo-
dellmaBnahmen®)

D |Investigation I

Problembewertung:
nicht hinreichend sicher, aber ernst-
zunehmende Hinweise

Angemessene LosungsmafBnahmen:
hinreichend sicher oder modellfahi-
ge Hinweise

E | Investigation II

Problembewertung:
nicht hinreichend sicher, aber ernst-
zunchmende Hinweise

Angemessene Losungsmalinahmen:
moglich oder z. Z. nicht beurteilbar

... fakultativ geeignete Projekte zur
Problembewertung und fiir Lo-
sungsansitze (Versorgungsfor-
schung bzw. Entwicklung geeigne-
ter Datenquellen)

F | Restgruppe: kei- | Problembewertung: (vorldufig) keine Empfehlung
ne 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 (Pravention und Selbsthilfe),
§ 43 Nr. 3 (Patientenschulungen fiir chronisch Kranke), § 65 a (Versichertenbonus in der
hausérztlichen Versorgung), §§ 135 a-137 SGB V (Qualitidtssicherung).

b) z. B. im Rahmen von §§ 63-65 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 Dar stellung der Art und Inhalte der Befragung
51 Art der Befragungsergebnisse

42. Von den in die Befragungsaktion einbezogenen 300 Organisationen haben 201 Or-
ganisationen — teilweise auch gemeinsam — eine Stellungnahme abgegeben, 16 Organi-
sationen sagten ab und 83 Organisationen haben nicht geantwortet. Damit ergibt sich
eine Riicklaufquote von 67 %, die jedoch zwischen den einzelnen Adressatengruppen
variiert (sieche Tabelle 5; vgl. auch Auflistung der Adressaten im Anhang). Auch wiesen
die eingegangenen Stellungnahmen hinsichtlich Art, Qualitdt und Umfang eine grof3e

Variationsbreite auf.

Tabelle5: Anzahl der Rucklaufe
Fachgesell- Betr offenen- KAIiG und I nsgesamt
schaften Organisationen | Sonstige
Anzahl der beteiligten
Organisationen 129 69 102 300
Anzahl der Rucklaufe 84 43 74 201
Rucklaufquote 65,1 % 62,3 % 72,5 % 67 %

Quelle: eigene Darstellung

52 Befragung der Fachgesellschaften

43. Um bei spezifischen indikationsbezogenen Fragestellungen eine moglichst hohe
Sachbezogenheit und wissenschaftliche Nachpriifbarkeit der Aussagen zu erreichen,
entschloss sich der Rat, wissenschaftlich-medizinische Fachgesellschaften anzuschrei-
ben. Er wollte damit Organisationen erreichen, die nicht, wie z. B. die Berufsverbédnde,
primér und liberwiegend auf die Vertretung von berufspolitischen Interessen ausgerich-
tet sind. Die Fachgesellschaften wurden gebeten, selbst eine Priorisierung vorzuneh-
men, welche Erkrankungen oder Behandlungsanldsse sie zu den Kernbereichen des
Aufgabengebiet ihrer Disziplin zéhlen, und diese in ihren Stellungnahmen besonders zu

beriicksichtigen.

Von den angeschriebenen Fachgesellschaften haben 65 % zur Befragung des Rates

Stellung genommen. Die Bezeichnungen dieser Fachgesellschaften sind im Anhang
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aufgefiihrt. Geantwortet haben medizinische, gesundheitswissenschaftliche und psy-
chologische Fachgesellschaften; grole Fachdisziplinen und klinisch titige Disziplinen
waren ebenso vertreten wie Subdisziplinen und iiberwiegend diagnostisch-technisch
titige Disziplinen. Ein systematischer Unterschied zwischen antwortenden und nicht-

antwortenden Fachgesellschaften war nicht zu erkennen.

44, Die Aussagen der Fachgesellschaften bezogen sich auf ein sehr breites Krankheits-
spektrum. Seltene Erkrankungen wurden ebenso angesprochen wie hiufige. Gesund-
heitsprobleme wurden selten als Symptome oder Funktionsstorungen, sondern meist als
Krankheitsbilder formuliert. Etwa ein Drittel der Aussagen bezog sich auf Erkrankun-
gen, die der Rat als ,prioritdre Erkrankungen® fiir die Befragung der Mitgliedsorganisa-

tionen der KAiG und die eigenen Analysen ausgewdhlt hatte.

45. Die Stellungnahmen verdeutlichten eine fachspezifische Perspektive der Gesund-
heitsversorgung, aus der Versorgungsmingel fokussiert wahrgenommen wurden. Teil-
weise lieBen die Aussagen offenkundig auch fach- und professionspolitische Interessen-
vertretung erkennen. Dieser Bias ist in Anbetracht der gesellschaftlichen Funktion von
Fachgesellschaften nachvollziehbar. Gleichzeitig war die Darstellung und Gegeniiber-
stellung von unterschiedlichen Beurteilungen einzelner Versorgungsprobleme explizites
Ziel der Ratsbefragung, denn die Perspektivitit in der Wahrnehmung und Bewertung
der Versorgungswirklichkeit wird vom Rat auch bei einer intensiven Bemiihung um
moglichst objektive Beurteilungsmalstibe grundsitzlich als nicht vermeidbar betrach-
tet.

Insbesondere Aussagen zur Uber- und Fehlversorgung, aber teilweise auch zur Unter-
versorgung wiesen die meisten antwortenden Fachgesellschaften als Organisationen
aus, die grundsétzlich bereit sind, sich kritisch mit der Versorgungstitigkeit ihrer Mit-
glieder an Universititskliniken ebenso wie in anderen stationdren Versorgungsbereichen

und in der ambulanten Praxis auseinanderzusetzen.

Die meisten Fachgesellschaften wiesen auf eine ungeniigende Datenlage hin, um die

Versorgungsrealitdt zu bewerten.

53 Befragung der Betroffenen-Organisationen

46. Der Rat hat in Band I, Kapitel 3 des Gutachtens 2000/2001 eine stdrkere Einbezie-

hung der Nutzer, also der Biirger, Versicherten und Patienten, als ,dritte Kraft® im Ge-
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sundheitswesen gefordert. Auch eine Befragung zur Qualitdt des medizinischen Versor-
gungssystems bleibt nach Auffassung des Rates ohne den Blickwinkel der von dieser

Versorgung Betroffenen unvollstindig.

47. Die Selbsthilfebewegung hat in Deutschland wesentlich zu einer neuen verénderten
Rolle des Patienten beigetragen und stellt heute einen anerkannten Partner fiir die Un-
terstiitzung des Patienten und die Vertretung seiner Interessen dar. Die Befragung zur
Uber-, Unter- und Fehlversorgung wurde deshalb auf Institutionen der Selbsthilfe aus-

gedehnt. Dabei waren folgende Zielvorstellungen leitend:

— Nutzergruppen, die durch entsprechende Organisationen in der Befragung vertreten
sind, stellen wegen der Schwere und Komplexitit ihrer Leiden hohe Anforderungen

an die medizinische Versorgung.

— Die Gruppe chronisch Kranker und Behinderter ist in besonderem Malle auf Hilfen
aus unterschiedlichen Bereichen der gesundheitlichen Versorgung, wie z. B. Akut-
medizin, langfristige medizinische Behandlung, Rehabilitation, Pflege und soziale
Unterstiitzung, angewiesen. Thre Berichte sind somit besonders geeignet, auch das
Zusammenwirken unterschiedlicher Sektoren des Gesundheitssystems zu beleuch-

ten.

— Der Rat sieht gerade in der Authentizitit der Berichte von Betroffenen-
Organisationen einen unverzichtbaren Beitrag fiir die Bewertung der Qualitéit des

Versorgungssystems.

Die Aussagen der befragten Gruppen konnen als sensibler Indikator fiir die Versor-
gungsqualitit gewertet werden. Angesichts dieser Vorziige nimmt der Rat die — bezogen
auf die Gesamtheit der Nutzer des Systems — mangelnde Reprisentativitit der Aussagen

in Kauf.

Wesentliche Befragungsergebnisse

48. Die befragten Institutionen sahen Mingel in nahezu allen Versorgungsaufgaben und
-bereichen unseres Gesundheitswesens. Sie bestanden im Wesentlichen hinsichtlich der Leis-
tungsqualitét, vorgehaltener Strukturen sowie Organisation und Kooperation.

49. Qualititsmingel wurden vorrangig in der ambulanten Versorgung sowohl bei Arzten, Pfle-
geteams als auch weiteren Gesundheitsberufen angegeben:
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— Insbesondere seltene Krankheiten wiirden vor allem durch Hausérzte nicht rechtzeitig er-
kannt und Patienten verspatet an entsprechende Fachspezialisten bzw. -zentren weiterge-
leitet.

—  Mit dem Hinweis auf das Arzneimittelbudget wiirden Patienten teure aber notwendige Me-
dikamente vorenthalten.

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

— Durch unzureichend qualifizierte Verordnungen seitens der Leistungserbringer (z. B.
Hausiérzte, Orthopdden) komme es zu einer Fehlversorgung mit Hilfsmitteln (Orthesen,
Rollstiihle, Horgeréte).

— Patienten und Angehorige beklagten, dass sie generell unzureichend informiert wiirden, die
Versorgung intransparent sei, und dass ihnen nur mangelhaftes Verstindnis und Beriick-
sichtigen der sozialen und psychologischen Auswirkungen ihrer Situation entgegen ge-
bracht wiirden.

50. Unter den Befragungsergebnissen fanden sich zahlreiche Hinweise auf Méngel in den
strukturbildenden Rahmenbedingungen der gesundheitlichen Versorgung. Ihre Auswirkungen
wurden tiberwiegend als Unterversorgung gewertet.

Strukturméngel wurden sowohl in einer unzureichenden Dichte als auch einer nur mangelhaft
dem Bedarf angepassten Vielfalt vorgehaltener Versorgungsformen gesehen. Demnach wiirden
z. B. Kompetenz-Zentren fir die fachgerechte Behandlung von Patienten mit seltenen Krank-
heiten fehlen. Ebenso bediirfe es z. B. einer groeren Zahl von Spezialambulanzen und -praxen
fiir hdufige chronische Krankheiten (z. B. Rheuma).

51. Etliche Aussagen, die sich den Bereichen Rehabilitation und Pflege zuordnen lieen, bezo-
gen sich auf eine Unterversorgung mit neuen Versorgungsformen, jenseits der klassischen stati-
ondren, institutionellen und ambulanten Versorgung. So wurden teilstationédre Institutionen,
z. B. zur Kurzzeitpflege und -behandlung angemahnt. Der Bereich der ambulanten Rehabilitati-
on wurde vor allem fiir dltere Patienten fiir unzureichend erachtet, auch fehlten nach Auffassung
der Befragten Anlaufstellen fiir die Beratung von Angehdrigen Betroffener.

52. Als zentrales, zu Unter- und Fehlversorgung fiihrendes Problem wurde mit hoher Uberein-
stimmung von den Betroffenen-Organisationen die mangelnde Kooperation und eine unzurei-
chende sektoren- bzw. schnittstelleniibergreifende Versorgung festgestellt. Die Bildung nahtlo-
ser zielorientierter Versorgungsketten, auf die chronisch Kranke und Behinderte in besonderem
Male angewiesen sind, wiirde dadurch verhindert oder erheblich eingeschrankt. Nach Auffas-
sung der Befragten fehle sowohl ein interdisziplindres kooperatives Denken als auch eine inter-
professionelle Zusammenarbeit mit der Folge, dass an Zustandigkeits- und Bereichsgrenzen fiir
Patienten schwerwiegende Versorgungsbriiche auftriaten.

53. Wesentliche iibergreifende Forderungen der befragten Organisationen bezogen sich auf:
—  Verbesserte schnittstelleniibergreifende Versorgung,

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

— verbesserte Transparenz hinsichtlich Behandlungsmdoglichkeiten und -qualitidt (z. B.
Krankheitsregister, dhnlich Krebsregister, Akteneinsicht in Heimen),
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—  verbesserte Information und Kommunikation seitens der Leistungserbringer,

—  Partizipation in allen fiir die Versorgung Betroffener wesentlichen Entscheidungsbereichen
des Gesundheitswesens.

Empfehlungen

54. Die Befragung von Betroffenen-Organisationen bestitigt die vom Rat bereits in den
Bénden I und II des Gutachtens 2000/2001 dargestellten Schwerpunkte des Entwick-
lungsbedarfes unseres Gesundheitswesens, ndmlich vermehrte Zielbildung und
-orientierung, Verstarkung der Pravention, Weiterentwicklung der Versorgungsqualitit
und ihrer verbesserten Absicherung, sowie die Einbeziehung von Biirgern, Versicherten

und Patienten in die Entscheidungsbildung auf allen Systemebenen.

55. Die Befragung von Betroffenen-Organisationen zeigt Schwachstellen des Systems
auf, die sich in den Befragungsergebnissen anderer Institutionen so nicht widerspiegeln.
Sie richten sich vor allem auf die sozialen Folgen und personlichen Auswirkungen der
Krankheit fiir die individuelle Lebensgestaltung sowie Probleme, die sich aus der Frag-
mentierung des Versorgungssystems in voneinander getrennte Sektoren und Zusténdig-

keiten bei einem Mangel an Kooperation und Koordination ergeben.

56. Als besonders gravierend erachtet es der Rat, dass Betroffene mit groBer Uberein-
stimmung iiber eine unzureichende Information und iiber die mangelhafte Beachtung
psychosozialer Belange seitens der Leistungserbringer klagen. Der Rat sieht dadurch die
Notwendigkeit seiner Empfehlung zur verbesserten Nutzerinformation (Band I, Kapitel
3) und den Ausbau von Nutzerkompetenzen bestitigt. Die Befragungsergebnisse ver-
deutlichen, dass insbesondere bei Arzten Defizite hinsichtlich der sozialen und kommu-
nikativen Kompetenz bestehen, worauf der Rat bereits in Band 11, Abschnitt 1.1 hinge-

wiesen hat.

57. Der Rat erachtet es als unzumutbar, dass sektoriibergreifende ,Verbundleistungen*
haufig dem Patienten selbst iiberlassen bleiben, der zudem auch noch unzureichend in-
formiert ist. Im Rahmen einer sektoreniibergreifenden Versorgung sollte sich die Ver-
antwortung der Leistungserbringer und insbesondere der behandelnden Arzte nicht nur
auf die Leistungserbringung im eigenen Bereich, sondern auch auf die Sicherung einer

nahtlos weitergefiihrten Behandlung jenseits des eigenen Fachgebietes erstrecken.
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58. Die Aussagen und Empfehlungen der Betroffenen-Organisationen werfen, da sie
haufig auf Leistungs- oder Kapazititsausweitungen fiir deren eigene Belange zielen,
auch ein Licht auf die finanziellen Grenzen der Leistungsfiahigkeit eines Gesundheits-
wesens. Andererseits werden Wege zur Effizienzverbesserung gesundheitlicher Leis-

tungen deutlich, in Form von
— Kompetenzbiindelung (z. B. Kompetenzzentren),

— Kompensation (z. B. frithzeitige Rehabilitation mit sozialer Wiedereingliederung,

zielfithrende Hilfsmittelversorgung) und

— Angeboten fiir diejenigen Zielgruppen, die davon jeweils am meisten profitieren
(z. B. Aufklarung iiber AIDS bei Migranten).

59. Betroffenen sollte nach Auffassung des Rates bei der Bewertung der Systemqualitit
grundsitzlich mehr Gewicht gegeben werden. Thr Beitrag ist unverzichtbar zur Gewin-
nung von Informationen zu Angemessenheit der medizinischen Versorgung und sollte

auch kiinftig in die Feststellung zur Uber-, Unter-, Fehlversorgung einfliefen.

54 Befragung der Bundeslander, &rztlichen K orperschaften und Verbande
der Krankenkassen

Bundeslander

60. Alle fiir die Belange des Gesundheitswesens zustdndigen Ministerien und Behorden
der Lander haben zwar geantwortet, die Stellungnahmen fielen allerdings auflerordent-
lich heterogen aus. Sie reichten von der kurzen Feststellung, dass zu den vom Rat ur-
spriinglich geforderten validen Daten zur Bedarfs- und Versorgungslage so gut wie
nichts beigebracht werden konne bis zu lingeren zusammenfassenden Schreiben z. T.
mit der Ubersendung umfangreicher, z. T. zu anderen Zwecken erstellten Unterlagen,
darunter insbesondere auch Krankenhausbedarfspldne. Auffallend dabei war, dass auch
Lander mit einer vermeintlich fiir ,starker gehaltenen Verwaltung hinter solchen mit
einer vermeintlich weniger ,starken‘ Verwaltung in der Qualitdt ihrer Stellungnahmen
zuriickblieben. Angesichts der politischen Verantwortung fiir bedeutende landesbezoge-
ne Bereiche der Gesundheitsversorgungsplanung hitte der Rat reichhaltigeres und diffe-

renzierteres Material begriif3t.
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61. Trotz eines Mangels an methodisch belastbaren Daten lieferten einige Bundesldander
insgesamt eine durchaus differenzierende Einschitzung der Versorgungslage in
Deutschland. Soweit die Bundeslénder sich zur stationdren Versorgung geduflert haben,
ergab sich ein gleichsinniges Muster von Uberversorgung bzw. Uberversorgungsgrad in
Bezug auf sog. ,technische Dichteziffern®, d. h. insbesondere Krankenhaus-Betten. Da-
gegen waren nur punktuelle, auf Einzeldisziplinen oder Behandlungseinrichtungen be-
zogene Hinweise auf Unterversorgungsgrade festzustellen. Diese bezogen sich auf kli-
nische psychotherapeutische Akutbehandlung von Depressionskranken (Baden-
Wiirttemberg), auf pneumologische Betten (vgl. hierzu auch Kapitel 10), auf stroke u-
nits zur Behandlung von Schlaganfall (vgl. hierzu auch Kapitel 9) und die stationédre
Behandlung von Suchtkranken.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass bis auf die genannten Spezialprobleme aus
der Sicht der Linder vor allem Hinweise auf ein Uberversorgungsgrad an akutstationi-
ren Betten in Deutschland vorliegen. Bei einer differenzierenden raumbezogenen Be-
trachtung ergeben sich Potenziale fiir einen Bettenabbau, allerdings vorrangig in Bal-
lungsrdumen, wenn man das Prinzip einer vertretbar wohnortnahen Versorgung bewah-

ren will.

62. Bei der Einschitzung der Linder zur ambulanten vertragsérztlichen Versorgung
gaben i. S. eines Uberversorgungsgrades lediglich die Linder Berlin, Bremen, Saarland
und Schleswig-Holstein Hinweise 1. S. einer zu hohen Facharztdichte. Das Land Berlin
konstatierte auch einen Uberversorgungsgrad mit Allgemeinirzten, Psychotherapeuten
und Zahnidrzten. Unterversorgung wurde punktuell bzw. krankheitsbezogen themati-
siert: So fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (Berlin, Saarland), fiir die Versorgung
Rheuma-Kranker (Mecklenburg-Vorpommern) und Spina bifida (Berlin).

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

22 Das entkréftet nicht schon das Problem der sog. ,doppelten Facharztschiene®.
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Arztliche Korperschaften

63. Von den in der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen vertretenen drztlichen
Korperschaften gingen zwei umfangreiche Stellungnahmen ein, die jeweils das Spekt-
rum und die Aussagen mehrerer Akteure abdeckten bzw. beinhalteten: Zum einen eine
gemeinsame Stellungnahme der Bundesirztekammer, der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung und der Arztlichen Zentralstelle Qualititssicherung und zum anderen eine ge-
meinsame Stellungnahme der Bundeszahnirztekammer und der Kassenzahnirztlichen

Bundesvereinigung.

64. Die Aussagen der Korperschaften bezogen sich sowohl auf vom Rat vorgeschlage-
ne Hauptindikationsgruppen (Riickenleiden, Schlaganfall, obstruktive Lungenerkran-
kungen, Karzinome, depressive Storungen) als auch auf andere Erkrankungen, v. a. Di-
abetes mellitus, Hypertonie, Allergien sowie Karies, Parodontose und den kieferortho-

padischen Indikationsbereich.

Die Aussagen der drztlichen Korperschaften waren insgesamt materialreich (i. S. der
Verwendung publizierter Studien®) abgesichert; diese Argumente und Studien sind in

die problembezogenen Darstellungen des Rates (vgl. Kapitel 8 bis 14) eingeflossen.

Verbande der Krankenkassen

65. Fiir die Verbdnde der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland und ihre Unter-
gliederung und zugeordneten Dienste duerten sich nicht einzelne Verbiande oder Medi-
zinische Dienste (MDKs), sondern die Spitzenverbinde der gesetzlichen Krankenkassen
und der Medizinische Dienst der Spitzenverbande (MDS) gemeinsam. Ebenso antwor-
teten die privaten Krankenversicherer gemeinsam iiber den Verband der privaten Kran-
kenversicherung (PKV). Diese starke Biindelung der Antworten ging einher mit einem
Verzicht auf landesbezogene, regionale oder auf spezifische Versichertengruppen bezo-

gene Differenzierungen der Aussagen, insbesondere der Verbande der GK'V.

Auch wenn den gesetzlichen Krankenkassen (und den MDKs) derzeit noch wenig sys-

tematisch aufgearbeitete und gesundheitswissenschaftlich fundierte Daten vorliegen,

23 Ahnlich wie bei den Kassen hat eine Verwendung insbesondere regionalisierter Routinedaten zur
Versorgung keinen Eingang in die Stellungnahmen gefunden (vgl. hierzu die Ausfiihrungen des
Rates zur Verbesserung der Versorgungsforschung, Abschnitt 5.5).
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hitte sich der Rat angesichts der Fiille der von der GKV gesammelten (und von den
regionalen MDKs teilweise bereits aufgearbeiteten) Daten einige vertiefte Erkenntnisse
erwartet. Die dadurch aufgeworfene Frage nach einer verbesserten Versorgungsfor-
schung und Datenlage diskutiert der Rat an anderer Stelle (vgl. Abschnitt 5.5).

66. Die Aussagen der Verbiande konzentrierten sich i. W. auf die vom Rat vorgeschla-
genen Hauptindikationsgruppen Riickenleiden, ischdmische Herzkrankheiten, Schlagan-
fall, obstruktive Lungenerkrankungen, Lungen- und Mammakarzinom, depressive Sto-
rungen sowie Diabetes mellitus. Uber die speziellen Befragungsergebnisse hinaus hat
der Rat an geeigneter Stelle von den {ibrigen von Kassenverbdanden oder Einzelkassen

herausgegebenen Materialien® Gebrauch gemacht.

55 Ausblick und Empfehlungen fr zuktnftige Erhebungen zur Versor-
gungssituation

67. § 142 Abs. 2 SGB V weist dem Rat die kontinuierliche Begutachtung der Versor-
gungssituation in Deutschland zu. Im Zuge dieses Prozesses wird sich die Vorgehens-
weise des Rates weiterentwickeln. Bei eventuellen kiinftigen Befragungen wire dann
z. B. eine Kombination einer offenen Befragung zum Versorgungsgeschehen mit weite-
ren prioritiren Themen und einer standardisierten und gezielt vertiefenden Befragung zu
Versorgungsproblemen, fiir die die erste Befragungsaktion nur wenige Hinweise gelie-
fert hat, denkbar. Bisher nicht bearbeitet und daher mogliche zukiinftige Themen sind
z. B. regionale Versorgungsdisparititen, die Versorgung sozial benachteiligter Bevolke-
rungsgruppen, vor allem in (relativer) Armut lebende Kinder, Migranten oder Asylbe-
werber, Pflege, Pravention von Unfillen, teilstationdre Versorgungsstrukturen, Leistun-

gen der Gesundheitshandwerker sowie Rettungs- und Transportdienste.

68. Diese Aspekte sind zu einem kleinen Teil Gegenstand der ab Januar 2001 von den
GKV-Spitzenverbidnden und dem BMBF geforderten dreizehn Versorgungsforschungs-
projekte. 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 Versorgungsforschungsprogramms ein. Er intendiert ein ausreichend

24 Z.B. GKV-Arzneimittelindex, jéhrliche Arzneimittel-Reporte und Krankenhaus-Reporte des WI-
dO, GEK-Erhebung 2001 durch die Universitit Bremen.

51



ausgestattetes, befristetes und mehrgliedriges Programm zur Gesundheitsforschung. Die
Ausschreibung fiir Projekte innerhalb dieses mehrgliedrigen Programms zur Gesund-
heitsforschung sollte insbesondere auf die Beteiligung wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften zielen. Erwdgenswert wére auch eine Forschungsforderung der (grof8en) Be-
troffenen-Organisationen. Zumindest sollten sie bei der Entscheidung iiber die Auswahl
der Themen, der Vergabe der Mittel und der Diskussion der Ergebnisse beteiligt wer-

den.

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 einer Qualitdtsberichterstattung, die eine Steuerung der Akteu-
re (Politik, Selbstverwaltung, Biirger, Versicherte, Patienten) nicht mehr nur iiber Kos-
ten-, sondern auch iiber Qualititsindikatoren erlaubt. Kurz- bis mittelfristig geht es um
Schwachstellenanalysen und um die Entwicklung innovativer, dem Settingansatz ver-

pflichteter Interventionen.

70. Anwendungsnahe und verallgemeinerungsfdhige Projekte der Versorgungsfor-
schung miissen in Zukunft in Deutschland nicht nur z. B. hinsichtlich bestimmter
Krankheitslasten, Zielgruppen und (alternativen) Versorgungsformen systematischer als
bisher angelegt und geférdert, sondern auch unter akzeptablen ,Ubertragbarkeitsbedin-
gungen‘ (d. h. z. B. ausreichende populations-, raum- oder strukturbezogene Reprisen-
tativitit) geplant werden. Ferner muss fiir alle Studienansitze eine ,Charta‘ methodi-
scher Standards entwickelt werden, die sich sowohl auf die Studiendesigns, als auch auf
die Weiterentwicklung von Datenquellen und von Indikatoren zur Durchfiihrungs- und
Ergebnisqualitdt der Versorgung bezieht. An diesen Aufgaben sind nach Auffassung des
Rates die Fachgesellschaften, die Vereinigungen der Public-Health- und Pflegefor-

schung und die biometrischen sowie epidemiologischen Vereinigungen zu beteiligen.

71. Die Vielfiltigkeit dieser Aufgaben erfordert die Einrichtung einer mehr als kurz-
fristig agierenden Geschéftsstelle. Ferner empfiehlt der Rat die Einrichtung einer iiber-
geordneten Beratungskommission in Anlehnung an die Struktur und Erfahrungen der
,Beratenden Kommission der Spitzenverbande der Krankenkassen fiir Primarpravention
und betriebliche Gesundheitsforderung® fiir die Umsetzung des § 20 SGB V. Eine sol-

che Begleitkommission sollte zugleich dafiir sorgen, dass in Versorgungsstudien nicht
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nur Fragen der Unterversorgung, sondern mehr als bisher solche der Uberversorgung

und Fehlversorgung behandelt werden.

72. Der Rat fordert die Fachgesellschaften und ihre Mitglieder auf, sich mithilfe der
Versorgungsforschung vermehrt und kritisch mit der realen Versorgungssituation in
threm Tétigkeitsbereich auseinander zu setzen und ihre Forschungstitigkeit insgesamt
verstarkt auf Fragestellungen zu richten, die zur Verbesserung der Versorgungsqualitit
besonders relevant sind. Um diese Aufgaben unabhidngig wahrnehmen zu kénnen, be-
diirfen sie einer angemessenen finanziellen Forderung. Eine Moglichkeit hierzu bieten
Bewerbungen um ausgeschriebene Versorgungsforschungsprojekte, z. B. im Rahmen

des vom Rat empfohlenen Versorgungsforschungsprogramms (s. o.).

Insgesamt zielen diese Vorschldge darauf ab, den Sachverstand der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften noch stirker als bisher fiir die Verbesserung der Krankenversorgung
zu nutzen. Sie konnten durch eine verstdrkte Orientierung an besonders versorgungsre-
levanten Forschungsfragen und durch systematische Beitrdge zum Forschungstransfer
in die Praxis fiir die Gesundheitsversorgung und die Bevolkerung noch mehr Nutzen

stiften.
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6. Hinweise auf Unterschiedein Ost- und Westdeutschland

73. Bei der Beurteilung der Entwicklung der Gesundheitslage der deutschen Bevolke-
rung und ihrer Versorgungssituation aus der Perspektive eines Ost-West-Vergleiches
konnte sich der Rat auf lediglich neun Stellungnahmen der befragten Organisationen
stiitzen. Diese geringe Reflexion von Unterschieden in der Gesundheitsversorgung zwi-
schen 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 Transformatio-
nen in Ostdeutschland und den bis in die Gegenwart spiirbaren Folgen auch fiir die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden der Menschen hélt der Rat einen ,Ost-West-Vergleich*
dennoch fiir dringend erforderlich. Dabei musste er sich vor allem auf einen nicht be-

friedigenden Bestand an verdffentlichten Studien und statistisch erfassten Daten stiitzen.

6.1 Gesundheitslage

74. Die Gesundheitslage der ostdeutschen Bevolkerung ist einerseits durch Anpas-
sungsprozesse an die Gesundheitsverhiltnisse in Westdeutschland gekennzeichnet. An-
dererseits miissen auch weiterhin Spezifika der Morbiditétsstruktur, des Gesundheits-

verhaltens sowie der Gesundheitsbelastungen konstatiert werden.

75. Zu den auffilligsten Anpassungsvariablen gehort die Lebenserwartung, deren An-
stieg in Ostdeutschland zu einer Abschmelzung der Ost-West-Differenz fiihrte (vgl.
Tabelle 6).
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Tabelle 6: Mittlere L ebenserwartung bel der Geburt fur Frauen und Man-
ner im Ost-West-Vergleich (Angabein Jahren)

Westdeutschland Ostdeutschland
Jahr Manner Frauen Jahr Manner 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, erginzt um aktuelle Daten des Statistischen Bundesamtes

76. Deutliche Unterschiede zeigen sich noch immer bei den Risikofaktoren, charakteri-
siert durch eine hohere Privalenz der Hypertonie, eine groBere Zahl Ubergewichtiger
und einen hoheren Alkoholkonsum in Ostdeutschland. Es gibt hinreichend sichere Hin-
weise dafiir, dass das Gesundheitsverhalten einen Einfluss auf weiterhin bestehende
Spezifika der Morbiditdtsstruktur in Ostdeutschland hat.

77. Besondere Gesundheitsbelastungen der ostdeutschen Bevolkerung ergeben sich aus
der anhaltend hohen Arbeitslosigkeit. Dariiber hinaus fiihrt die Migration vorwiegend
junger Ostdeutscher nach Westdeutschland (bislang ca. 1,7 Mio.) tendenziell zu Risiko-
entmischungen. Nach Aussagen der Enquete-Kommission ,,Demografischer Wandel*
wird sich das Verteilungsmuster alter und hochbetagter Menschen mit hohen gesund-
heitlichen Risiken durch die Binnenwanderung in den kommenden zwei Jahrzehnten
dandern: Wéhrend in Westdeutschland mit einer Nivellierung regionaler Unterschiede
beim Anteil Hochbetagter zu rechnen ist, werden sich in Ostdeutschland regionale Ver-
teilungsunterschiede verstirken. Eine besonders hohe Konzentration von Alten und
Hochbetagten wird in landlichen Regionen erwartet (z. B. Zuwachsraten von tiber 60 %

in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg).

78. Bei den Kennzahlen fiir den Krankenstand und die Arbeitsunféhigkeit hat es in den
letzten 10 Jahren Angleichungsentwicklungen gegeben. Die Anfang der neunziger Jahre

ausgepragt niedrigen Krankenstandszahlen in Ostdeutschland, deren Begriindung vor
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allem in den sozialen und gesellschaftlichen Perspektiven von Krankheit zu suchen war,
haben sich dem Stand in Westdeutschland nahezu angeglichen. Nach wie vor zeigen
sich Unterschiede in den Erkrankungsbildern, die zu einer Arbeitsunfahigkeit fithren. So
treten in Ostdeutschland im Vergleich zu Westdeutschland insbesondere Erkrankungen
wie chronische Leberkrankheiten (+185 %), nichtentziindliche Affektionen des Gebér-
mutterhalses (+160 %) und Hypertonie (+120 %) hiufiger auf und bedingen eine Ar-
beitsunfahigkeit. Seltener als in Westdeutschland fiihren in Ostdeutschland infektidse
Krankheiten (—22 %) und Krankheiten des Skeletts (—16 %) zur Arbeitsunfahigkeit.

79. Unterschiede im Morbiditdtsspektrum zeigen sich bei einem Ost-West-Vergleich
auch in den Pridvalenzen ausgewihlter Erkrankungen. Beispiele sind hdufiger behan-
delte Erkrankungen des Kreislaufsystems, die hohere Mortalitdt des akuten Herzinfark-
tes, die hohere Pravalenz des Diabetes mellitus und die hohere Zahl Jugendlicher und
Erwachsener, die in Ostdeutschland an einer Parodontalerkrankung leiden. Demgegen-
iiber stehen weniger Allergiekranke in Ostdeutschland. Der langfristige Vergleich der
Pravalenzentwicklung in Ost- und Westdeutschland wird allerdings erschwert durch die
in der Vergangenheit unterschiedlich gefiihrten Statistiken. Darum sind solche Verglei-
che nicht hinreichend zielfiihrend, wenn es um Konsequenzen fiir die Entwicklung von
Versorgungsstrukturen geht. Von groBBerer Bedeutung sind Beobachtungen zu aktuellen
Entwicklungen von Inzidenzen. Beispielsweise nidhern sich die Inzidenzen der Krebser-
krankungen im Kindes- und Jugendalter und bei Allergieerkrankungen in jungen Le-
bensjahren in Ostdeutschland an die in Westdeutschland an. Aus dieser Anndherung
muss geschlossen werden, dass nicht nur die Angleichung der statistischen Erfassung,

sondern vor allem auch Lebensstilverdnderungen zu diesen Entwicklungen fiihren.

6.2 Versorgungssituation

80. Insgesamt hat in Ostdeutschland sowohl in der stationdren als auch in der ambu-
lanten Versorgung ein umfassender Anpassungsprozess der Struktur- und Niveauver-
hiltnisse an Westdeutschland stattgefunden. Dieser Anpassungsprozess war im Kran-
kenhaussektor durch einen drastischen Bettenabbau, Verkiirzung der Verweildauer und
zugleich eine Zunahme der Zahl stationdr behandelter Patienten gekennzeichnet. Der
Ost-West-Vergleich der Bettendichte ergibt fiir Ostdeutschland noch immer mehr Ka-
pazititen in der Kinderheilkunde und eine vergleichsweise geringere Versorgungsdichte

in der Neurologie, Psychiatrie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie.
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81. Die personellen Kapazititen in den Krankenhdusern sind bezogen auf die Betten-
zahl mit denen in Westdeutschland vergleichbar, bleiben aber mit Bezug auf die Ge-
samtbevolkerungszahl unter dem Niveau des Westens. Dies gilt sowohl fiir das drztliche

als auch das pflegerische Personal.

Eine vollige Niveauangleichung gab es bei der technischen Ausstattung der Héauser. Es
kann sogar von einem groB3eren Neuheitsgrad der Ausstattung in ostdeutschen Kranken-
hdusern ausgegangen werden, da in den letzten 10 Jahren der Geriteaustausch fldchen-

deckend vorgenommen werden konnte.

82. In der stationdren Langzeitbetreuung von Patienten in Ostdeutschland gab es einen
quantitativen und qualitativen Entwicklungsschub. Der Bestand an stationdren Pflege-
platzen hat sich wesentlich erweitert und wurde von Grund auf bautechnisch saniert.
Allerdings gibt es eine schlechtere Betreuungsrelation in den ostdeutschen Heimen ver-

glichen mit der Situation in den westdeutschen Einrichtungen.

83. Der Vergleich zwischen dem Ressourceneinsatz in ostdeutschen und westdeutschen
Arztpraxen und dessen Verhiltnis zu den behandelten Patienten stellt sich aufgrund der
unterschiedlichen Versichertenstruktur als schwierig dar (vgl. Tabelle 7). Wihrend ein
Arzt in Ostdeutschland fast ausschlielich Kassenpatienten betreut, ist davon auszuge-
hen, dass etwa ein Zehntel der Klientel der westdeutschen Hausérzte und Spezialdrzte
privatversicherte Patienten sind und die daraus erzielten Einkiinfte u. U. im Sinne einer

Quersubvention wirken.
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Tabelle 7: Bevolkerung nach Art der Krankenversicherung®
(Angaben in Prozent)

Westdeutschland Ostdeutschland
GKV 87,0 94,8
PKV 10,1 3,6
Besondere Sicherungsformenb) 2,6 1,5
Keine Sicherung 0,2 0,1

a) Ergebnis des Mikrozensus im April 1999

b) Anspruchsberechtigt als Sozialhilfeempfanger, Kriegsschadenrentner oder Empfanger von Unter-
haltshilfe aus dem Lastenausgleich

Quelle: Statistisches Bundesamt

84. Dariiber hinaus zeigt sich, dass in der gesetzlichen Krankenversicherung in Ost-
deutschland 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 Krankenversicherung
in Ostdeutschland deutlich mehr belastet als in Westdeutschland.

Faktisch bestehen Unterschiede in der Versorgungslast ost- und westdeutscher Arztpra-
xen, die sich auf die Behandlung verschiedener Morbidititen beziehen und sich aus der
ungleichen Dichte an vorhandenen Gesundheitsberatungsdiensten und Therapieange-

boten ergeben®.

6.3 Fazit und Empfehlungen

85. Der Rat hilt es auf der Basis der dargestellten Analyseergebnisse auch weiterhin fiir
erforderlich, bei der Bewertung und Gestaltung der Gesundheitsversorgung in
Deutschland die Besonderheiten der Lebenssituation und Gesundheitslage der ostdeut-

schen Bevdlkerung nicht aus den Augen zu verlieren. Zum Abbau gegenwirtiger Ver-

25 Die DDR verfiigte im Jahr 1989 iiber 12.602 ambulante Einrichtungen. Darunter waren Poliklini-
ken, Ambulatorien, Ambulanzen, Staatliche Arztpraxen, Arztsanitétsstellen, Schwesternsanitits-
stellen, Gemeindeschwesternstationen und Arzte in eigener Niederlassung. 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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sorgungsdefizite und zur Privention von Uber-, Unter- und Fehlversorgung in Ost-
deutschland empfiehlt der Rat:

1.

die Durchfiihrung regional spezifischer Gesundheitskampagnen. Denkbar sind Akti-
onen in Schulen und Ausbildungsstétten. Dariiber hinaus konnten in den 6ffentlich-
rechtlich Rundfunk- und Fernsehprogrammen Ostdeutschlands Sendereihen zu
Themen wie gesunde Erndhrung, Gesundheitsforderung durch Sport oder zum Um-

gang mit Alkohol unter Jugendlichen entwickelt werden (C)*;

zur Entwicklung der Versorgungsstrukturen in Ostdeutschland, aktuelle Verdnde-
rungen des Krankheitsspektrums flexibel zu beriicksichtigen, um rechtzeitig Unter-

versorgung vorzubeugen (D).

zur Verbesserung der Versorgungssituation bei psychiatrischen Erkrankungen in
Ostdeutschland vor allem den Abbau markanter regionaler Unterschiede. Einer un-
zureichenden Versorgungsdichte, z. B. bei Suchterkrankungen oder somatoformen
Storungen, sollte entgegengesteuert werden. Dazu gehort auch der Abbau von Ost-
West-Unterschieden bei der psychotherapeutischen Versorgung, die bislang nur un-
zureichend durch die héheren haus- und nervenérztlichen Versorgungsanteile im

Osten kompensiert werden konnen (C).

zur Qualitdtssicherung der ambulanten Versorgung in Ostdeutschland, bestehende
Defizite bei der Versorgung mit Physiotherapie, Logopadie oder Ergotherapie sowie
in der Gesundheitsberatung auszugleichen. Der nicht befriedigte Bedarf in diesen
Versorgungssegmenten erhoht die Inanspruchnahme ambulant titiger Allgemein-
und Spezialdrzte und damit den Kosten- und Leistungsdruck auf die ostdeutschen

Arztpraxen (D).

26

Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.

59



7. Versorgung chronisch Kranker
7.1 Einleitung

86. In den fortgeschrittenen Industrienationen stellt die angemessene Versorgung chro-
nisch Kranker die wichtigste und groflte Herausforderung fiir das Gesundheitswesen
dar. Chronische Krankheiten verursachen einen erheblichen Teil der direkten und — in
einem noch hoheren Mafle — der indirekten Krankheitskosten, z. B. durch Produktions-

ausfille, Lohnersatzleistungen oder vorgezogene Rentenzahlungen.

In Zukunft wird die Bedeutung chronischer Krankheiten noch weiter zunehmen. Dies
liegt zum einen an dem Zusammenhang zwischen demographischer Alterung der Be-
volkerung und chronischer Krankheitslast. Zum anderen tridgt der medizinische Fort-
schritt selbst zu einer Zunahme chronisch Kranker bei, weil frither oftmals kurz- oder
mittelfristig letale Krankheitsverldufe heute besser beherrschbar sind, ohne dass hierbei
eine dauerhafte Heilung zu erzielen wére (z. B. Fortschritte in der Akutbehandlung des
Myokardinfarkts), und weil durch diagnostische Fortschritte Friithdiagnosen gestellt

werden, welche die Betroffenen langer als ,krank® deklarieren.

87. Die Bedeutung chronischer Krankheiten ist durch den Hinweis auf die bestehende
und zukiinftig wachsende medizinische und 6konomische Krankheitslast nur unzurei-
chend erfasst. Sie ergibt sich auch aus ihrer Komplexitit und den damit verbundenen
Anforderungen an eine angemessene Organisation und Abstimmung der unterschiedli-
chen Behandlungsansitze (Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration, Rehabilitation
und Pflege) im Zusammenspiel der Versorgungseinrichtungen, Leistungserbringer und
Kostentrager. Es ist unter anderem diese Komplexitit, welche die Versorgung chronisch

Kranker besonders anfillig fiir Uber-, Unter- und Fehlversorgung macht.

88. Hinzu kommt, dass chronisch Kranke ,Dauernutzer‘ und ,Vielnutzer’ des Gesund-
heitssystems sind. Durch die notwendige wiederholte und zum Teil kontinuierliche In-
anspruchnahme des Gesundheitssystems konnen daher aus der individuellen und bevdl-
kerungsmedizinischen Perspektive auch solche Versorgungsprobleme ein grofles Ge-
wicht erhalten, die bei oberflachlicher Betrachtung als wenig gravierend erscheinen,
z. B. eine schlechte Abstimmung zwischen den einzelnen Leistungserbringern und Ver-
sorgungsstufen oder unzureichende Beratung und Information des Patienten und seiner
Angehorigen. Insbesondere die Stellungnahmen der Betroffenen-Organisationen ver-
deutlichen, wie belastend solche qualitativen Versorgungsprobleme aus der Sicht von

chronisch Kranken und ihrer Angehorigen sind.
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7.2 Epidemiologie und Kosten chronischer Krankheiten

89. Eine zuverldssige Quantifizierung der chronischen Krankheitslast ist schwierig.
Schitzungsweise leidet ungefiahr die Hélfte aller ambulant und stationdr behandelten
Patienten in Deutschland an einer chronischen Krankheit. Der Anteil von chronisch

Kranken in der Bevolkerung liegt in einer Grof3enordnung von 40 %%.

90. Die fiir Deutschland ermittelten Schiatzungen stimmen recht gut mit Daten aus den
USA {iberein. So litten im Jahre 1995 38 % der US-Amerikaner, bei demographisch
,Jjungerem‘ Bevdlkerungsautbau, unter mindestens einer chronischen Erkrankung, 16 %
wiesen mehr als eine chronische Erkrankung auf (Multimorbididét). Die Aufwendungen
fiir die Versorgung chronisch Kranker betrugen 1995 Dreiviertel der gesamten Gesund-

heitsausgaben. So entfielen auf chronisch Kranke:
— 80 % der Krankenhaustage,

= 69 % der Krankenhaustfille,

— 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 Kassenirztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland ausgewerteten Abrechnungsdaten zeigen z. B. fiir die Praxen hausérztli-
cher Internisten, dass in Deutschland ein relativ kleiner Anteil (27 %) von chronisch
Kranken (,Dauerpatienten‘) 55 % der Jahresbehandlungskosten verursacht. Dabei ent-
fielen auf die Untergruppe der kostenintensivsten ,Dauerpatienten (ca. 5 %) ungefahr
20 % der Behandlungskosten aller in einem Jahr behandelten Patienten. Auch die Er-
gebnisse des GEK-Arzneimittel-Reports deuten darauf hin, dass sehr wenige Patienten
besonders viele medizinische Leistungen ,verbrauchen‘. So entfielen 50 % der Ausga-

ben fir Arzneimittel auf 4 % der Versicherten.

91. Es sind keineswegs ausschlieBlich dltere Menschen, welche von chronischen Er-
krankungen betroffen sind. In der Gruppe mit mehreren chronischen Erkrankungen hin-

gegen liberwiegen eindeutig die dlteren Menschen. Die Angehorigen sozial schwicherer

27 Die auf die Bevolkerung bezogenen Anteile liegen in einer dhnlichen Grofenordnung wie die auf
die Behandelten bezogenen Anteile, weil ungefihr 90 % der Bevodlkerung jahrlich mindestens ei-
nen ,Arzt-Kontakt* aufweisen.
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Schichten sind deutlich hdufiger und frither von Multimorbiditit betroffen als Personen

mit hoherem soziodkonomischem Status.

7.3

Anforderungen an die Versorgung chronisch Kranker

92. Der Rat hat folgende Anforderungen an die Versorgung formuliert, welche die spe-

ziellen Bediirfnisse chronisch Kranker berticksichtigen:

1.
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Eine bedarfsgerechte Versorgung chronisch Kranker tragt dem multidimensionalen
Charakter der Erkrankung und der, insbesondere bei dlteren chronisch Kranken,
haufig anzutreffenden Multimorbiditdt Rechnung. Die Interdependenz der Risiko-

faktoren und der einzelnen Krankheiten wird beriicksichtigt.

Da der chronisch Kranke langfristig mit seiner Erkrankung leben muss, werden die
sozialen, lebensweltlichen und biographischen Beziige angemessen beriicksichtigt.
Die biomedizinische Kompetenz der Leistungserbringer bei der Versorgung chro-
nisch Kranker geht mit einer entsprechenden psychischen und sozialen Kompetenz

einher.

Der Patient ist, soweit wie moglich, aktiver und autonomer Manager seiner Be-
handlung mit moglichst geringer Abhédngigkeit von professionellen Hilfen. ,Aktivie-
rende‘ Behandlungsansitze, welche die Befdhigung zur eigenstidndigen und selbst-
verantwortlichen Krankheitsbewiltigung (coping) fordern, werden gegeniiber ,pas-
siven‘ Ansdtzen bevorzugt. Der Patient und seine wichtigsten Bezugspersonen sind
in den Entscheidungs- und Zielbildungsprozess eingebunden. Es wird der Tatsache
Rechnung getragen, dass nicht nur der chronisch Kranke, sondern auch sein familié-
res und berufliches Umfeld betroffen sind. Eine Schliisselrolle spielen hierbei die
vom Rat in Band I, Kapitel 3 des Gutachtens 2000/2001 aufgezeigten Wege zur

Forderung von Partizipation, Kompetenz und Information.

Das Gesundheitssystem zielt darauf ab, auf die individuellen Bediirfnisse des Pati-
enten zugeschnittene praventive, kurative und rehabilitative Versorgungsstrategien
zu entwickeln und deren Erfolg periodisch zu iiberpriifen. Dies erfordert bei

schwerwiegenden und komplexen chronischen Krankheiten ein in regelmifligen



8.

Abstinden durchgefiihrtes multidisziplindres Assessment in angemessen ausgestat-

teten, kompetenten Einrichtungen?.

Die Behandlung chronisch Kranker steht in Ubereinstimmung mit der besten ver-
fiigbaren Evidenz, welche im Rahmen eines gemeinsamen Entscheidungsprozesses
mit den individuellen Priaferenzen des Patienten und der drztlichen Erfahrung abge-

glichen wird.

Alle an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer aus unterschiedlichen Ge-
sundheits- und sozialen Berufen sowie die entsprechenden Einrichtungen arbeiten
eng zusammen, um eine auf den individuellen Patienten abgestimmte und effiziente
Versorgung zu erreichen. Die materiellen und immateriellen Anreize sind so gesetzt,
dass die Strukturen und Prozesse sich nach den Patienten richten und nicht umge-
kehrt.

Der Priavention (Gesundheitsforderung, Primér-, Sekundér- und Tertidrprdvention)
wird — besonders angesichts der limitierten Mdglichkeiten einer Heilung ,ad in-
tegrum‘ — eine zentrale Rolle beigemessen (s. Band I, Kapitel 2). Hierbei werden

folgende Ziele verfolgt:

— Verhiitung des Entstehens einer chronischen Erkrankung durch Priméarpraventi-

on und Gesundheitsférderung;

— Verhiitung des Entstehens von zusétzlichen, von der chronischen Ersterkran-
kung unabhéngigen® Erkrankungen (Komorbiditdt) durch Primérpravention und

Gesundheitsforderung;

— Verhiitung von Folgeerkrankungen, Verschlimmerungen, Komplikationen und
Exazerbationen bestehender chronischer Krankheiten durch Sekundér- und Ter-

tidrpravention, regelmafBige Verlaufskontrollen und konsequente Friihtherapie.

Die angemessene Rehabilitation chronisch Kranker wird als eine selbstverstdndliche
und ggf. wiederholte, den Lebenszyklen angepasste Kernaufgabe betrachtet und or-

ganisiert. Die Durchfiihrung der Rehabilitation orientiert sich allein am Krankheits-

28
29

Hier gibt es in der Geriatrie und in der gerontopsychiatrischen Rehabilitation vorbildhafte Ansitze.

Hierunter werden weitere chronische und akute Erkrankungen verstanden, die nicht in einem be-
kannten mittelbaren pathophysiologischen Zusammenhang mit der bereits bestehenden chroni-
schen Krankheit stehen.
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10.

11.

12.

13.

verlauf und nicht an patientenfernen Verwaltungsrationalitidten. Fiir gesicherte Indi-
kationen steht sie auch nicht fiir Leistungsausschliisse oder ausschlussgleiche ,Zu-
satzversicherungen® zur Disposition. Sie erfolgt je nach Phase und Schweregrad der
Krankheit sowie den jeweiligen Umstinden und Priaferenzen ambulant, teilstationér

oder stationdr.

Intensivierte Gesundheitsforderung, Information, Schulung, Pravention und Rehabi-
litation des Patienten sowie das routineméflige Monitoring wichtiger Outcome- und
Qualitdtsindikatoren (auf der Basis evidenzbasierter Leitlinien) dienen dem Ziel,
akute Verschlechterungen friihzeitig zu erkennen, invasive diagnostische und thera-
peutische Eingriffe zu verhindern oder auf ein Mindestmal3 zu reduzieren. Dieses
Ziel wird von Patienten, Leistungserbringern, Kostentrigern und Offentlichkeit als
eine wesentliche Outcomegrofe fiir die Qualitidt der gesundheitlichen Versorgung

von chronisch Kranken betrachtet®.

Die Angehorigen unterschiedlicher Berufe des Gesundheitswesens und assoziierter
Bereiche der Sozialversorgung werden in ihrer Aus-, Weiter- und Fortbildung
schwerpunktméfig auf die Versorgung chronisch Kranker vorbereitet, weil diese
den groflten Teil ihrer beruflichen Verpflichtungen ausmachen wird. So erlernen
z. B. (zukiinftige) Arzte nicht nur die medizinischen Grundlagen der Entstehung und
kurativen Behandlung chronischer Erkrankungen, sondern auch die Prinzipien einer
umfassenden priaventiven und rehabilitativen Versorgung. Dies schliefft auch den
Erwerb von Management-, Kooperations- und Kommunikationkompetenzen ein, die

fiir eine angemessene und umfassende Patientenbetreuung unerlisslich sind.

Das Gesundheitssystem schafft (finanzielle) Anreize fiir eine Optimierung der Ver-
sorgung und verhindert eine Selektion ,guter Risiken bzw. eine Ausgrenzung chro-

nisch Kranker durch Kostentrager und Leistungserbringer.

Es existiert ein breites Spektrum an abgestuften und flexiblen Versorgungsstruktu-
ren, um den unterschiedlichen Versorgungsbediirfnissen chronisch Kranker gerecht

zu werden.

Der chronisch Kranke ist ein ,Dauernutzer und ,Vielnutzer des Systems und muss
daher im Laufe seiner Patientenkarriere vielfdltige Kontakte mit dem Gesundheits-

system eingehen. Um die sich hieraus ergebenden zeitlichen, finanziellen und per-

30
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Dies entspricht auch dem wichtigsten Steuerungsziel von Disease-Management-Programmen.



sonellen Belastungen und Beldstigungen (tangible und intangible Kosten) fiir Pati-
enten, Angehorige, Leistungserbringer, Kostentrager und Versichertengemeinschaft
zu reduzieren, werden alle Moglichkeiten moderner Informationstechnologien (Te-

lematik, Telemedizin) konsequent genutzt®.

Die formulierten Anforderungen sind zum Teil interdependent und sollen daher nicht

als trennscharfe Indikatoren verstanden werden.

74 Uber -, Unter - und Fehlver sorgung chronisch Kranker

93. Die Stellungnahmen der befragten Organisationen und die Analysen des Rates zei-
gen, dass die derzeitige Versorgungssituation chronisch Kranker in vielen Fillen deut-
lich von den genannten Anforderungen abweicht. Hierbei ergeben sich fiir unterschied-
liche chronische Krankheiten konvergente, krankheitsarteniibergreifende Muster von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Diese lassen sich bei niherer Betrachtung auf eine
begrenzte Zahl von iiberholten ,Paradigmen® und Versorgungsgewohnheiten zurtickfiih-
ren, die einer flichendeckenden addquaten 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 vie-
len Fillen nur unzureichend an die Erfordernisse der Behandlung chronisch Kranker
angepasst ist. Diese Fehladaptation ldsst sich im wesentlichen auf die dem akutmedizi-
nischen Paradigma verhafteten Strukturen der Gesundheitsversorgung, der Qualifikation

und der Sozialisation der Leistungserbringer zuriickfiihren.

95. So stehen z. B. die in den letzten Jahren zu beobachtenden Ausweitungen akutme-
dizinischer Leistungsvolumina in der Kardiologie (z. B. Koronarangiographie, PTCA,

Stent-Implantation, Bypass-Operationen) im deutlichen Gegensatz zu den einge-

31 Allerdings darf nicht verkannt werden, dass bestimmte Patientengruppen (z. B. Einkommens-
schwache, Altere, Behinderte) aufgrund mangelnder Ressourcen und eingeschriinkter Zugangs-
moglichkeiten von der Nutzung moderner Informationstechnologien unter Umstinden ausge-
schlossen sind.
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schrankten Aufwendungen fiir praventive und rehabilitative Leistungen. Eine vorrangig
auf akute Verschlechterungen des Gesundheitszustands reagierende medizinische Ver-
sorgung ist aber langfristig offensichtlich wenig erfolgreich®. So schldgt sich die in
Deutschland im internationalen Vergleich {iberdurchschnittlich hohe interventionelle
kardiologische Leistungsdichte bislang nicht in entsprechend gilinstigen Morbiditéts-
und Mortalitédtsraten nieder (vgl. Kapitel 8).

Ebenso lieBen sich bei entsprechender Schulung und Verlaufskontrolle oftmals Folge-
schdden chronischer Erkrankung vermeiden (z. B. FuBamputationen, Erblindungen und
Niereninsuffizienz bei Diabetes mellitus), die einer aufwindigen kurativen (z. B. Ope-

rationen, Dialyse) oder pflegerischen Versorgung bediirfen (vgl. Abschnitt 7.5).

96. Der einseitig kurativen Versorgung chronisch Kranker liegt das derzeit dominieren-
de traditionelle Modell eines ,sequentiellen Krankheitsverlaufs‘ zugrunde, demzufolge
Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege nacheinander
geschaltete MaBBnahmen darstellen. Die fiir komplexe chronische Erkrankungen sowie
fiir chronisch kranke alte Menschen typische Multimorbiditdt beinhaltet jedoch unter-
schiedliche Arten und Phasen von Kranksein und Behinderung nebeneinander, aber
immer zugleich verbleibende oder erweiterungsfiahige Potenziale selbstkompetenten
Handelns und Helfens. Die gleichzeitige Prdsenz mehrerer Gesundheitsstorungen in
unterschiedlichen Stadien erfordert daher die gleichzeitige und gleichberechtigte An-
wendung und Verzahnung von Mallnahmen der Gesundheitsforderung, Pravention, Ku-
ration, Rehabilitation und Pflege (Abbildung 2).

32 Es geht keinesfalls darum, einem bedrohlich erkrankten Menschen die notwendige Akutbehand-
lung zu versagen. Aus priaventionsmedizinischer und gesundheitssystemischer Perspektive ist es
jedoch legitim, die Summe notwendiger Akutbehandlungen auf dem Boden prinzipiell prévenier-
barer Risikofaktorenkonstellationen bzw. chronischer Erkrankungen als ein Versagen des Systems
der gesundheitlichen Versorgung zu betrachten.
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Abbildung2:  Modéell der Gleichzeitigkeit und Verzahnung bel
nicht-sequentiellen Krankheitsverlaufen

Pravention

Rehabilitation

Patient mit
chronischer
Erkrankung

Gesundheit-
forderung

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

97. Allerdings lassen sich eine funktionale Durchdringung und Verzahnung der unter-
schiedlichen Behandlungsansitze schwerlich verwirklichen, solange die bestehenden
gesetzlichen Regelungen, MaBBnahmen, Angebote, Triagerschaften und Finanzierungen
sowie die daraus folgenden Anreize den traditionellen Modellvorstellungen verpflichtet
bleiben und zeitlich, rdumlich und rechtlich (hdufig auch finanziell) nicht integriert or-

ganisiert sind.

, Somatische Fixierung' des Gesundheitssystems

98. Die Betroffenen-Organisationen beklagten, dass von den Leistungserbringern die psycho-
soziale Belastung durch eine chronische Krankheit haufig unterschétzt wiirde. Oftmals unter-
bleibe in der drztlichen Praxis eine ausreichende Information {iber vorhandene psychosoziale
und pidagogische Unterstiitzungsangebote (u. a. auch deshalb, weil viele Arzte selbst unzurei-
chend informiert seien). Dariiber hinaus wiirden sich viele chronisch Kranke und ihre Angeho-
rigen mit belastenden Diagnosen allein gelassen fiihlen.
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Eine zu einseitige somatische Orientierung wurde auch im Hinblick auf die Leistungen der
Pflegeversicherung konstatiert. Kritisiert wurden hier die fehlende Abrechenbarkeit psychosozi-
aler Leistungen und das Fehlen von Anlaufstellen fiir pflegende Angehdrige.

99. Die Organfixierung und die sich daraus ableitende Eindimensionalitit der medizini-
schen Versorgung basiert nach Auffassung des Rates auch auf dem Vorherrschen eines
,atiologischen‘ Krankheitsverstindnisses, das sich an der biomedizinischen Pathogenese
und Therapie akuter Krankheiten (historisch v. a. von Infektionskrankheiten) orientiert.
Dieses einseitig biomedizinische Krankheitsverstindnis wird dem in westlichen Lén-
dern dominierenden Spektrum multifaktoriell determinierter chronischer Krankheiten
nicht gerecht und bedarf der Komplettierung durch ein ,konditionales® Krankheitskon-
zept, das psychosoziale, umwelt- und verhaltensbezogene Faktoren angemessen bertick-
sichtigt. Diese Uberlegungen sind nicht neu, sondern das Ergebnis eines jahrzehntelan-
gen Entwicklungs-, Lern- und Anpassungsprozesses, wobei die entstandenen Modelle
(Tabelle 8) eng mit der Verdnderung des Krankheitspanoramas (Verschiebung zu chro-
nischen Erkrankungen) zusammenhingen. Allerdings haben die historisch gewachsenen
Strukturen der medizinischen Ausbildung und Versorgung ein hohes Beharrungsverma-
gen; sie hinken den demographischen, wirtschaftlichen, sozialen und politischen Veran-
derungen, aber auch dem sich @ndernden Morbiditétsspektrum und den lebensweltlichen

Beziigen der Patienten hinterher.

100. Die somatische Fixierung zeigt sich besonders deutlich in der Versorgung psy-
chisch Kranker (vgl. Kapitel 13). Leichtere, den Patienten und seine Umgebung®
nichtsdestotrotz stark belastende, psychische Erkrankungen werden hdufig bagatelli-

siert, schwer psychisch kranke, oftmals psychotische Patienten hingegen stigmatisiert™.

101. Die Fixierung auf die somatische Komponente von Erkrankungen hat auch Aus-
wirkungen auf die Forschungsforderung®. Gerade weil medizinischer Fortschritt oft
einseitig als biomedizinisch-technischer Fortschritt interpretiert wird, konzentriert sich
die Forderung auf Kernbereiche der biomedizinischen und klinischen Grundlagenfor-
schung zu Lasten einer alltags-, personen- und kontextorientierten Versorgungsfor-

schung. Dies fiihrt zu einem Missverhéltnis zwischen dem rasanten medizinisch-

33 Hier sind nicht nur die Belastungen der Angehorigen gemeint, sondern auch die indirekten Krank-
heitskosten, z. B. in Form von Arbeitsunféhigkeit und Lohnersatzleistungen.

34 Die Minderachtung psychischer Erkrankungen und der von ihnen Betroffenen stellt ein weitver-
breitetes gesellschaftliches Phdanomen 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 Lehrstiihle
an den Universitéten.
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technischen Fortschritt einerseits und dessen flichendeckender Umsetzung in die All-

tagsversorgung andererseits, weil die wissenschaftliche Weiterentwicklung und Evalua-

tion von alltagstauglichen und patienten-zentrierten Versorgungskonzepten mit dem

biomedizinisch-technischen Fortschritt nicht Schritt halten konnen.

Tabelle 8: Modellvor stellungen, Konzepte von Gesundheit und Gesund-
heitsmal3e
Zeit Kausal-Modelle Konzepte (Modellvorstel- | Gesundheitsmalle (I ndika-

lungen von Gesundheit)

toren, Indizes)

1900

single-cause-Modell
(Infektionskrankheiten)

ecological-Modell (Agens-
Wirt-Umwelt)

Mortalitat

Morbiditét (Priavalenz, Inzi-
denz)

1920

multiple-cause-Modell
(infectious disease cycle,
Transition zu chroni-

social-ecology-Modell
(Wirt-Umwelt-Verhalten)

arbeitsbezogene Invalidi-
tatsmaBe (Arbeitsunfahig-
keit, Erwerbsunfihigkeit)

schen Erkrankungen)

1940 WHO-Modell (physisch,

mental, sozial)

1970 | multiple-cause-Modell | Risikofaktorenmodell Malfe fiir Risikofaktoren,
multi ple-effect-Modell holistisches Modell (Um- ‘\izglalten, Lebensstil, Um-
(chronic disease cycle) | welt, Biologie, Lebensstil,

Gesundheitssystem)
WHO: Achieving-Health-
for-All-Modell

1980 Wellness-Modell (increa- Male fiir Wellness, Lebens-

sing conditions of wellness) | qualitidtsmafle (QL, QALYs:
wellness and functioning)
Malfe fiir Ressourcenallo-
kation

1990 | multiple-cause-multiple- | WHO: health promotion: Malfe fiir equity

effect-Modell (social
transformation disease
cycle)

Entwicklung von healthy
policies: Politik-Gemeinde-
Setting-Bezug

Malfe fiir Sozialindizes

2000

Mafe in allen Sektoren von
Wirtschaft und Gesellschaft
mit health impact

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

69



,Aktiv/Passiv' -Problematik

102. Viele der im Gutachten identifizierten Probleme chronisch Kranker stehen im en-
gen Zusammenhang mit der weitverbreiteten Vorstellung vom Patienten als passivem
Empfinger von medizinischen Leistungen. Im Zentrum der passiven Behandlung stehen
dementsprechend ,Reparatur, Kur und Schonung‘. Eine solche therapeutische Haltung
der Leistungserbringer und eine damit korrespondierende Erwartungshaltung des Pati-
enten sind bei chronischen Krankheiten hiufig kontraproduktiv und fiihren zu Uber-,
Unter- und Fehlversorgung. Ein Beispiel ist die Behandlung von unkomplizierten Rii-
ckenschmerzen, bei denen, sofern keine Warnsymptome (,red flags') vorliegen (Kapitel
11), der Einsatz von bildgebenden diagnostischen Verfahren und diversen passiven Be-
handlungsansitzen (z. B. Injektionsbehandlungen, Fango und Massagen) wenig hilf-
reich ist und Schonung, Ruhigstellung und Krankschreibungen phasenabhédngig sogar
potenziell schiadlich sein konnen. Eine durch ein ,Passiv‘-Konzept besonders gefdhrdete
Gruppe sind alte chronisch kranke und pflegebediirftige Menschen, bei denen aus Ge-
dankenlosigkeit, Bequemlichkeit oder Uberlastung der Leistungserbringer oftmals eine
,Ruhigstellung® und Sedierung erfolgt, wo eigentlich ,aktivierende® Pflege und Mobili-

sation dringend angezeigt wiren.

Vernachlassigung von Pravention

103. Die Ergebnisse der Befragung und die Bewertungen des Rates zeigen fiir zahlrei-
che chronische Erkrankungen hinreichend sichere oder ernstzunehmende Hinweise auf
eine Unterversorgung mit praventiven Maflnahmen, z. B. bei ischdmischen Herzkrank-
heiten (Kapitel 8), Schlaganfall (Kapitel 9), Asthma bronchiale und COPD (Kapitel 10),
Riickenleiden (Kapitel 11), Lungenkarzinom und Raucherentwéhnung (Abschnitt 12.1).

104. Der Rat misst der Priavention (Gesundheitsforderung, Primir-, Sekundér- und
Tertidrpravention) bei chronisch Kranken — besonders angesichts der limitierten Mog-
lichkeiten einer Heilung ,ad integrum‘ — eine zentrale Rolle bei (s. Band I, Kapitel 2).
Pravention bei chronisch Kranken lohnt sich aber nicht nur aus medizinischer, sondern
auch aus gesundheitsokonomischer Sicht. Schiatzungen auf der Grundlage eines Simu-
lationsmodells haben ergeben, dass die Primdrpravention der KHK aus gesundheitsoko-
nomischer Perspektive paradoxerweise umso attraktiver wird, je optimistischer die An-
nahmen iiber zukiinftige Therapieerfolge sind. Dies liegt u. a. daran, dass die durch the-

rapeutische Fortschritte erreichte Verldngerung der Lebenserwartung von Herzkranken
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zu einer Steigerung der Gesamtkosten flihrt. Eine verlédngerte Lebenserwartung mit ko-
ronarer Herzkrankheit geht z. B. mit einem Anstieg der KHK-bedingten Fille von
Herzinsuffizienz einher. Die wichtigste Investition zur langfristigen Sicherung der Fi-
nanzierbarkeit der Versorgung von Patienten mit koronarer Herzkrankheit ist daher die

Priméarpravention.

Vernachlassigung von Rehabilitation

105. Ebenso wie die Priavention gehort die Rehabilitation zu den grolen Unterversor-
gungsbereichen bei chronisch Kranken. Diese sind als wichtigste Zielgruppe in den So-
zialgesetzbiichern V und IX unzureichend beriicksichtigt. Dabei eréffnet gerade die
moderne Rehabilitation wie kaum ein anderer Behandlungsansatz die Chance auf eine
umfassende und multidimensionale Versorgung chronisch Kranker. Rehabilitation sollte
daher als essentieller Bestandteil der Versorgung chronisch Kranker keine Ermessens-

leistung, sondern Regelleistung sein.

106. Viele Arzte und Patienten betrachten die Rehabilitation bei chronisch Kranken als
eine singuldre kurzfristige und in der Regel stationdr durchgefiihrte Intervention. Um
aber das im Rahmen einer stationdren Rehabilitation erlernte Coping- und Gesundheits-
verhalten erfolgreich und nachhaltig in den Alltag des chronisch Kranken und seiner
Angehdrigen zu integrieren, sollte die Rehabilitation 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 be-
rufliche und biographische Entwicklung des Patienten sowie sein soziales Umfeld be-

riicksichtigt werden.

107. Solche Konzepte sind bislang aber noch nicht fester Bestandteil der Routinever-
sorgung chronisch Kranker. Obwohl die Effektivitit einer multidimensionalen und
multidisziplindren Rehabilitation, z. B. bei Patienten mit ischdmischer Herzkrankheit
und Schlaganfall, empirisch gut belegt ist, besteht eine Unterversorgung mit rehabilita-
tiven MafBnahmen. Insbesondere gelingt es aufgrund konzeptioneller Méngel haufig
nicht, die erzielten Erfolge hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens und der giinstigen
Beeinflussung von Risikofaktoren nachhaltig in den Alltag des chronisch Kranken und

seiner Angehorigen zu iiberfiihren.
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108. Obwohl diese Defizite seit Jahren bekannt sind, fehlen in Deutschland nach wie
vor ausreichende krankheitsphasenspezifische, zielgruppenorientierte und abgestufte
Behandlungsangebote fiir unterschiedliche Patientengruppen, u. a. wohnortnahe ambu-
lante oder teilstationdre Rehabilitationsstrukturen sowie geeignete Rehabilitationsange-
bote in Alten- und Pflegeheimen. Der Rat mahnt daher die ziigige Umsetzung von Kon-
zepten einer patientenzentrierten, flexiblen, intersektoral vernetzten und wohnortnahen
Rehabilitation an.

109. Der Mangel an ambulanten, abgestuften Angeboten beruht einerseits auf rechtli-
chen Problemen. Andererseits existieren rechtliche Gestaltungsspielrdume, die von den
Beteiligten nicht ausreichend genutzt werden. Um der ambulanten Rehabilitation den
gebotenen Stellenwert und Anteil am Rehabilitationsgeschehen einzurdumen, miissen
einheitliche gesetzliche Vorgaben fiir alle Rehabilitationstrager sowie addquate Organi-
sationsformen und Anreizsysteme geschaffen werden, welche die Gewdhrung und

Erbringung abgestufter, flexibler Rehabilitationsleistungen sicherstellen.

Die Bereitstellung flexibler, insbesondere ambulanter Rehabilitationsangebote darf al-
lerdings nicht zu Lasten der Qualitét erfolgen. Es muss z. B. auch bei einer ambulanten
Rehabilitation gewihrleistet sein, dass dem Patienten alle notwendigen Leistungen zur
Verfligung stehen und dass diese interdisziplindr abgestimmt und qualititsgesichert er-
bracht werden. Die flichendeckende Umsetzung einer wiinschenswerten ambulanten
Rehabilitation kann gefdhrdet sein, wenn nicht geniigend qualifizierte Leistungserbrin-
ger (z. B. Logopdden und Physiotherapeuten fiir Schlaganfallpatienten) zur Verfligung
stehen. Ein weiteres Problem stellt die sektorierte Budgetierung dar. Daher miisste bei
einer Verlagerung von stationidr nach ambulant auch ein entsprechender Ressourcen-

transfer erfolgen.

110. Die mit der Novellierung des SGB IX gegebene Chance einer einheitlichen, d. h.
alle Rehabilitationstrager umfassenden, abgestuften und flexiblen Gewidhrung und
Erbringung von Rehabilitationsleistungen ist nicht rechtswirksam und verbindlich ge-
nutzt worden. Die notwendigen Voraussetzungen fiir ein bedarfsgerechtes ambulantes
Rehabilitationsangebot miissen daher erst noch geschaffen werden. Hierzu gehodren

u. a.:

— Abstimmung von gemeinsamen Grundsédtzen der Rehabilitationstrdger iiber die

Durchfiihrung ambulanter und teilstationdrer MafBnahmen:
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— Abstimmung von Indikationen und Kontraindikationen fiir ambulante und teil-

stationdre Maf3nahmen,

— Festlegung der fachlichen Anforderungen an die Leistungserbringer, insbeson-

dere die personelle, raumliche und technische Ausstattung betreffend,

— Autbau der erforderlichen Struktur fiir ein bedarfsdeckendes Angebot an flexibel
gestalteten Rehabilitationsleistungen, angefangen bei Leistungen von niedergelas-
senen Arzten iiber die Heranziehung stationdirer Rehabilitationskliniken fiir einen
regionalen Einzugsbereich bis zur Schaffung eigenstindiger ambulanter Rehabili-

tationszentren,

— Durchsetzung des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege® und ,Rehabilitation auch
bei Pflegebediirftigkeit’ durch Sicherstellung eines Angebots von Rehabilitations-
leistungen fiir die zur Zeit etwa 500.000 Heimbewohner und 1,2 Mio. Pflegebe-

diirftigen in hduslicher Versorgung,

— MaBnahmen zur moglichst umfassenden und systematischen Erfassung des aktuel-
len Bedarfs an Leistungen der medizinischen Rehabilitation, angefangen bei den
Krankenhiusern, den niedergelassenen Arzten und den Betriebsérzten, iiber die
Beteiligung der Rehabilitationstrager und der zugehorigen medizinischen Dienste,

insbesondere durch ein einfaches, aber effizientes Mitteilungsverfahren.

111. Die Bemiihungen im Bereich der Rehabilitationsforschung sind in Deutschland in
den letzten Jahren erheblich intensiviert worden. Seit 1998 férdern BMBF und VDR
gemeinsam (bislang ohne die GKV) acht regionale Rehabilitationsforschungsverbiinde
mit zahlreichen Einzelprojekten. Der Rat wiirdigt diese Aktivititen als einen wichtigen
Schritt, der die notwendige Verwissenschaftlichung und Evaluationsféhigkeit der medi-

zinischen Rehabilitation vorantreibt.

Unzureichende I nformation, Schulung und Partizpation

112. Die Qualitdt der Versorgung chronisch Kranker hingt in einem entscheidenden
Malle davon ab, wie es gelingt, den Patienten und seine Angehorigen als selbstverant-
wortliche, informierte und kompetente ,Nutzer* von Gesundheitsleistungen in das Be-

handlungsmanagement einzubinden (vgl. Band I, Kapitel 3).
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113. Die Ergebnisse der Befragung und die Bewertungen des Rates verdeutlichen, dass
Information, Schulung und Partizipation chronisch Kranker defizitir sind. Dadurch
kann es zu einem partiellen oder totalen Wirksamkeitsverlust an sich effektiver und in-
dizierter praventiver und kurativer MaBnahmen infolge unzureichender Compliance
und/oder fehlerhafter Anwendung durch den Patienten kommen. So kann z. B. eine un-
zureichende Aufklarung iiber die schddlichen Auswirkungen von Fehlbelastung, Scho-
nung und Ruhigstellung die Chronifizierung akuter Riickenleiden fordern (vgl. Kapitel
11). Das unzureichende Angebot an qualifizierten Asthmaschulungen trdgt zu einer
fehlerhaften oder inkonsequenten Anwendung der indizierten Basis-Medikation mit
inhalativen Kortikoiden bei (Kapitel 10). Hierdurch kommt es zu vermeidbaren und
sehr kostentrachtigen akuten Exazerbationen der Grunderkrankung. Die unzureichende
Blutzuckereinstellung schlecht geschulter Diabetiker fiihrt kurzfristig zu lebensbedroh-
lichen Stoffwechselentgleisungen infolge hypo- oder hyperglykdmischer Zustdnde.
Langfristig kommt es zu vermehrten diabetischen Spéatkomplikationen (z. B. Amputati-

onen, Erblindungen und Niereninsuffizienz) (Kapitel 7).

114. Es bedarf daher eines verstirkten Angebots wohnortnaher ,Patientenschulungs-
malBnahmen® zur Forderung von Motivation und Compliance der Patienten sowie zur
Aufrechterhaltung und Verstirkung von Anderungen des Risikoverhaltens, der Selbst-
wahrnehmung und des korperlichen Trainingszustandes, wie sie z. B. im Rahmen einer
stationdren Rehabilitationsbehandlung erreicht werden kénnen. Es sind auch Schu-
lungszentren denkbar, die wohnortnah spezifische Schulungsmafinahmen fiir Patienten
unterschiedlicher Diagnosegruppen anbieten. Der geforderte Auf- und Ausbau von Pati-
entenschulungsmaBnahmen darf nicht monetiren Uberlegungen der Kassen und des

Bundes- (oder Koordinierungs-)Ausschusses zum Opfer fallen.

Mangel an interdisziplinaren und flexiblen Versorgungskonzepten

115. Die Stellungnahmen der befragten Organisationen und die Analysen des Rates
zeigen, dass die erwiinschte funktionale Durchdringung und Verzahnung unterschiedli-

cher Behandlungsansitze im Versorgungsalltag chronisch Kranker allzu oft misslingt.

116. Insbesondere die Betroffenen-Organisationen iibten vielfach Kritik an der mangelnden
Ganzheitlichkeit der Behandlung und der fehlenden Interdisziplinaritdt der Versorgung. Hinge-
wiesen wurde auf die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen, die einer umfassenden
Versorgung im Wege stiinden, so dass die notwendige multidimensionale Behandlung in frag-
mentierte Einzelleistungen zerfalle. Dies fiihre zu den typischen Schnittstellenproblemen zwi-
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schen unterschiedlichen Leistungserbringern, Institutionen und Sektoren. Es wurde von den
Betroffenen wiederholt auf Kommunikationsprobleme zwischen Haus-, niedergelassenen Spezi-
al- und Krankenhausirzten hingewiesen.

Aus der Sicht des Rates werden sich diese Probleme durch die Einfiihrung der DRGs
und der damit zu erwartenden Verkiirzung der Krankenhausverweildauer weiter ver-
schirfen, wenn nicht parallel eine verbesserte Kooperation an dieser Schnittstelle etab-

liert wird.

117. Die Ergebnisse der Befragung, insbesondere die Stellungnahmen von Betroffenen-
Organisationen, aber auch Ergebnisse der Versorgungsforschung, verdeutlichen die
Notwendigkeit, ein am tatsdchlichen Bedarf orientiertes, moglichst flexibles ,Versor-
gungsmenii‘ bzw. ein Geflecht aus ,Versorgungspfaden® vorzuhalten. Dies gilt nicht
zuletzt auch fiir dltere, multimorbide und pflegebediirftige Patienten, z. B. in Alten- und
Pflegeheimen, bei denen durch die Regelversorgung eine adidquate multimodale und
koordinierte Behandlung mit praventiven, kurativen und rehabilitativen MaBBnahmen

oftmals nicht zufriedenstellend gelingt.

Abweichen von Grundsatzen einer evidenzbasierten Versorgung

118. Die derzeitige Versorgung chronisch Kranker weicht vielfach in einem nennens-
wertem Umfang vom gegenwértigen Stand der besten verfligbaren Evidenz bzw. von
evidenzbasierten Leitlinien ab. Diese Defizite sind zu einem nicht unbetrdchtlichen Teil
auf eine unzureichende, verzogerte oder fehlerhafte Rezeption und Umsetzung wissen-
schaftlicher Erkenntnisse in die Alltagsversorgung zuriickzufiihren (Band II, Abschnitt
2.3). Der Rat hat diese Problematik anhand ausgewéhlter (chronischer) Erkrankungen in
den Kapiteln 8 bis 13 eingehend diskutiert.

Chronisch Kranke als, schlechte Risiken'

119. Die angemessene Versorgung chronisch Kranker kann gefdhrdet werden, wenn die
Behandlung dieser Patientengruppe aufgrund ,chroniker-feindlicher* Rahmenbedingun-
gen fiir die gesetzlichen Krankenkassen und Leistungsanbieter mit finanziellen Risiken

bzw. Einkommenseinbuf3en behaftet ist.

In diesem Zusammenhang berichteten Betroffenen-Organisationen wiederholt von Behand-
lungsverweigerungen bei chronisch Kranken (z. B. Rheuma-Patienten, Diabetiker), die nicht
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medizinisch, sondern durch budgetire Zwénge begriindet werden. Hiervon seien nicht nur
hochpreisige Medikamente betroffen, sondern z. B. auch die Blutzucker-Selbstkontrollen bei
Diabetikern.

120. Auch die bisherigen Regelungen des RSA boten keine Anreize fiir eine Verbesse-
rung der Versorgung chronisch Kranker, weil das bisherige System eine Risikoselektion
begiinstigte (,Jagd auf gesunde Versicherte‘). Daher weist das deutsche Gesundheits-
system im internationalen Vergleich erhebliche Miangel an leistungskriaftigem Versor-

gungsmanagement fiir chronisch Kranke auf.

Im Rahmen der Neuregelung des RSA sollen zur Verbesserung der Versorgung chro-
nisch Kranker von den Kassen fiir ausgewéhlte chronische Krankheiten (Riickenleiden,
Diabetes, Hypertonie, KHK, Herzinsuffizienz, Schlaganfall, Asthma, Brustkrebs) Di-

sease-Management-Projekte entwickelt werden.

Der Rat begriifit grundsétzlich alle Ansitze, die zielfithrende finanzielle Anreize fiir eine
verbesserte Versorgung chronisch Kranker schaffen. Allerdings sollten addquate An-
reiz- und Vergiitungsstrukturen geschaffen werden, die eine Optimierung der Versor-
gung aller und nicht nur ausgewéhlter Gruppen von chronisch Kranken nachhaltig for-

dern.

Unzureichende Qualifikation

121. Der Rat hat sich in Band II, Kapitel 1 bereits ausfiihrlich zur erforderlichen Neu-
orientierung der drztlichen und pflegerischen Aus-, Weiter- und Fortbildung geduflert.
Er fordert u. a. eine stirkere Praxisorientierung, Industrieunabhéngigkeit und Verbind-
lichkeit der drztlichen Fortbildung. Viele der angemahnten Reformen und Weiterent-
wicklungen sind fiir die Versorgung chronisch Kranker unmittelbar bedeutsam. Hierzu

zdhlen in der &rztlichen und pflegerischen Aus-, Weiter- und Fortbildung:
— die verstdrkte Aufmerksamkeit fiir Gesundheitsférderung, Pravention, Rehabilitati-
on und geriatrische Versorgungsaspekte,

— die verstirkte Bertiicksichtigung informationeller und partizipativer Bediirfnisse der

Patienten,
— die Starkung von Gespriachs- und Beratungskompetenzen,

— die Forderung der Kooperations- und Koordinationsfahigkeit,
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— die Aus- und Weiterbildung in Einrichtungen au3erhalb der Akutversorgung,

— die Vermittlung von Methoden der klinischen Epidemiologie und der evidenzba-
sierten Medizin sowie von Kenntnissen des Disease/Case- und Qualitéts-

Managements sowie

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

75 L ektionen aus 10 Jahren Diabetikerver sorgung in Deutschland

122. Viele der dargestellten grundsétzlichen Versorgungsprobleme chronisch Kranker
betreffen in einem besonderen Mal3e Patienten mit Diabetes mellitus. Die Analyse der
Diabetes-Versorgung verdeutlicht, dass (auch) bei dieser groBen Gruppe chronisch
Kranker eine gravierende Liicke zwischen dem medizinisch Erreichbaren und den tat-
sdchlich in der Alltagsversorgung erreichten Ergebnissen besteht. Ungeachtet vielfalti-
ger Bemiihungen und einiger regionaler Teilerfolge hat sich die tatsdchliche Versor-
gungssituation der Diabetiker in Deutschland in den letzten 10 Jahren nicht entschei-
dend verbessert. Die Zielvorgaben der St.-Vincent-Deklaration von 1989 (Tabelle 9)

konnten in Deutschland nicht erreicht werden.

Tabelle 9: Vorgaben der St.-Vincent-Deklaration 1989

1. Diabetesbedingte neue Erblindungen um mindestens ein Drittel reduzieren.

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

Rate von GliedmaBBenamputationen aufgrund einer diabetischen Gangrén halbieren.

4. Morbiditit und Mortalitdt der koronaren Herzkrankheit bei Diabetikern durch konsequente
Programme der Risikofaktorenreduktion senken.

5. Schwangerschaftsrisiko diabetischer Frauen auf das Niveau nicht-diabetischer Frauen sen-
ken.

Quelle. WHO und IDF (1990)

123. In zahlreichen Stellungnahmen der vom Rat befragten Organisationen wurde wiederholt
und nachdriicklich auf die derzeit existenten Defizite der Diabetesversorgung hingewiesen. Be-
sonders haufig thematisiert wurde die Unterversorgung bei der Fritherkennung und Friihtherapie
diabetischer Spatkomplikationen. Die in groBer Zahl auftretenden Spétkomplikationen (Fuflam-
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putationen, Erblindungen, Nierenversagen u. a.) konnten nach Auffassung der befragten Organi-
sationen zum groflen Teil verhindert werden, wenn die notwendigen diagnostischen und thera-
peutischen MaBinahmen sowie Beratung (einschlieBlich Schulungen mit dem Ziel, die Eigenver-
antwortlichkeit, Motivation und Therapie-Compliance des Patienten zu stirken) gemal} gesi-
cherter wissenschaftlicher Erkenntnis erfolgten.

124. Die Ursachen fiir die unbefriedigende Versorgungssituation werden kontrovers
diskutiert. In die Debatte mischen sich zugleich Tone einer zunehmenden Ratlosigkeit.
Es ist fiir viele Entscheidungstréger ritselhaft, warum in der Versorgung von Diabeti-
kern bislang kein wesentlicher Qualitatsdurchbruch 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 be-
forschte Krankheitsbilder. Der Pathomechanismus der diabetischen Syndrome ist
im Wesentlichen bekannt. Es liegen evidenzbasierte, kostenwirksame und einfach
durchfithrbare MaBBnahmen der Diagnose, Behandlung und Verlaufskontrolle des

Diabetes mellitus und seiner Komplikationen vor.

— Es ist empirisch gesichert, dass eine multimodale Diabetes-Therapie (sorgfiltige
normnahe FEinstellung von Blutzucker, Blutdruck und Lipidwerten; Schulungen,
verhaltensbezogene und pharmakologische MaBnahmen der Risikofaktorenmodifi-
kation) Friih- und Spatkomplikationen erheblich reduzieren, verzégern oder verhin-
dern sowie die Lebensqualitit und Lebenserwartung von Typ-1- und Typ-2-

Diabetikern verbessern kann.

125. Aber nicht nur aus klinischer Sicht sind theoretisch alle Voraussetzungen fiir eine
bedarfsgerechte Diabetes-Versorgung gegeben. Es wurden in den vergangenen Jahren
auch zahlreiche krankheitsspezifische managerial tools (Aus-, Weiter- und Fortbil-
dungsmaterialien fiir unterschiedliche in die Diabetesversorgung involvierte Gesund-
heitsberufe, Leitlinien, Qualititsindikatoren, PC-Programme, Telematik) und Versor-

gungsmodelle (z. B. integrierte Modelle) entwickelt und erprobt.

Dass die bisher erzielten Fortschritte immer noch nicht allen Diabetikern im vollen Um-
fang zugute kommen, deutet aus Sicht des Rates auf nach wie vor existierende organi-
satorische und strukturelle Schwierigkeiten hin, die einer flichendeckenden Umsetzung

fachlich begriindeter Konzepte in Deutschland im Wege stehen.
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126. Die Defizite in der Diabetikerversorgung sind keineswegs neu, sondern seit vielen
Jahren bekannt und haben seitens Politik, Arzteschaft und Selbstverwaltung vielfiltige
Initiativen nach sich gezogen. Im Rahmen zahlreicher Projekte wurden neue Versor-
gungsmodelle fiir eine verbesserte Diabetesversorgung erprobt, die teilweise im Ver-
gleich zur Regelversorgung vielversprechende Ergebnisse zeitigten. Dennoch sind An-

zeichen fiir eine durchgreifend verbesserte Versorgung bestenfalls lokal erkennbar.

127. Es wird in diesem Zusammenhang zu Recht immer wieder auf die einer Versor-
gungsoptimierung hinderlichen organisatorischen, informationellen und finanziellen
Grenzen zwischen Sektoren, Institutionen und Professionen im deutschen Gesundheits-
wesen hingewiesen. Hinzu treten aber auch Grenzen zwischen KV-Bereichen und zwi-
schen den einzelnen Kassenarten bzw. Krankenkassen. Es ist u. a. diese ,Kleinstaaterei*
mit einem uniibersichtlichen ,Flickenteppich vorhandener oder fehlender Initiativen,
welche die Umsetzung der in § 70 Abs. 1 SGB V geforderten gleichméafligen Versor-
gung behindert. Ganz deutlich wird dies z. B. an der regional unterschiedlichen Hand-

habung der Diabetiker-Schulungen.

128. Der Kassenwettbewerb hat diese Problematik dadurch verschirft, dass qualitéts-
und strukturverbessernde MaBnahmen hdufig eher der Profilierung einzelner Kassen
dienen, als insgesamt zu einer flichendeckenden Verbesserung der Versorgung beizu-
tragen. Die in regionalen Qualitits- und Versorgungsprojekten gewonnenen Erkenntnis-
se werden oftmals nicht, verzogert oder nur partiell transparent gemacht, um sich Wett-
bewerbsvorteile gegeniiber anderen Leistungsanbietern oder Kostentrdgern zu sichern
(Qualitatswissen = Herrschaftswissen, vgl. Band II, Ziffer 333). Eine solche aus Wett-
bewerbsgriinden beabsichtigte Intransparenz ist aus Sicht des Rates kontraproduktiv. Er
fordert daher, dass das in einzelnen Projekten der Kassen gewonnene Know-how und
die Ergebnisse im Interesse einer gleichméfBigen Versorgung friihzeitig transparent ge-
macht und in Gremien verantwortlich gesichtet werden, um in eine zeitnahe bundes-
weite Optimierung der Diabetikerversorgung umgesetzt zu werden. Die Krankenkassen
und Kassenérztlichen Vereinigungen sollten sich auf die nach medizinischem Nutzen
und Kosten-Nutzen-Relationen besten Betreuungsstandards einigen und ihre qualitéts-
verbessernden Maflnahmen harmonisieren, so dass jeder Diabeteskranke in Deutschland

vor Ort eine qualitativ hochwertige und leitliniengerechte Versorgung erhilt.

Die geschilderte Situation ist keineswegs spezifisch fiir die Diabetesversorgung. Auch
in anderen Bereichen besteht das Problem, dass eine flichendeckende Implementierung

von wissenschaftlich bereits gesicherten Versorgungsstandards unterbleibt (s. hierzu
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auch die Ausfiihrungen in den krankheitsspezifischen Kapiteln 8 - 14). Der Rat fordert
daher eine ziigige flichendeckende Umsetzung innovativer Versorgungsmodelle und
-konzepte, die sich z. B. in Modellvorhaben und anderen regionalen Projekten bewéhrt
haben. Hierzu muss es eine Selbstverpflichtung der Selbstverwaltung geben und/oder
ein Antragsrecht von Betroffenenorganisationen in den Gremien der Selbstverwaltung

(Bundesausschiisse, Krankenhausausschuss, Koordinierungsausschuss nach SGB V).

129. GroBe Hoffnungen werden in Deutschland den sog. ,Disease-Management--
Ansitzen entgegengebracht. Sie umschreiben einen systematischen und umfassenden
Zugang zur verbesserten Versorgung einer definierten Krankheit, ggf. ,quer® zu etab-
lierten Sektoren und Institutionen sowie unter Anwendung von Leitlinien, Behand-
lungsprotokollen und Informationssystemen. Sie bieten die Chance, Versorgung syste-
matisch, integriert, multiprofessionell und patientenzentriert zu organisieren, nicht zu-
letzt, wenn die Hausédrzte der Patienten involviert sind. In den USA werden Disease-
Management-Programme allerdings oft vor allem als eine Methode der Kostenkontrolle
angewandt, beziehen sich schwerpunktméBig auf Schwerkranke und rdumen den Pati-
enten oft wenig Mitspracherechte ein. Diese Fehlenentwicklungen sollten bei der Ein-
fiihrung von Disease-Management-Programmen in Deutschland durch konsequentes
Qualitdtsmanagement, die Setzung angemessener Anreize und die Gewdhrleistung der

Freiwilligkeit der Teilnahme vermieden werden.

Neue Leithilder im 21. Jahrhundert

130. Die vom Rat geschilderten strukturellen und organisatorischen 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. Neuorientierungen in der
Versorgung chronisch Kranker brauchen auch neue Leitbilder und Werte. Die Auffas-
sung von besserem formalem Management als alleinige Problemldsung (,Management-
Losungs-Paradigma®) greift zu kurz, weil es eine Losung aller Probleme der Gesund-
heitsversorgung im Sinne einer ,Auflésung‘ nicht gibt. Probleme und Konflikte auf-
grund 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.
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Das ist auch die Kernbotschaft des aktuellen Berichts des Commitee on Quality of
Health Care in America — Institute of Medicine (IOM) zu Qualitdt und Reformbedarf
des US-Gesundheitswesens. Das IOM steht vor dem Hintergrund zahlreicher Erfahrun-
gen und Studien den bisher in den USA praktizierten Management-Konzepten als iso-
lierten Ansétzen durchaus niichtern gegeniiber. Der Erfolg derartiger Ansitze, z. B. des
,Disease-Managements‘, hidngt eben nicht nur von der Planungs- und Umsetzungsqua-
litdt sowie den technischen und professionellen Rahmenbedingungen ab. Vielmehr ist
die Beachtung und die Umsetzung einiger grundsétzlicher neuer Regeln zentral, welche
die gegenwirtigen Leitideen der Gesundheitsversorgung verdndern und ablésen miissen
(s. Tabelle 1).

7.6 Versorgung terminal Kranker*

131. Derzeit versterben aufgrund chronischer Erkrankungsverldufe jdhrlich ca. eine
dreiviertel Million Erwachsene, davon ca. 210.000 Krebskranke. In den Sterbeprozess
von chronisch kranken Patienten sind regelhaft mehrere Institutionen bzw. Dienste ein-

gebunden.

Nach Erfahrungen aus Niedersachsen mdchten ca. 80 % der terminal Krebskranken zu
Hause sterben. Betrachtet man alle Sterbefille®” innerhalb eines Jahres in Deutschland,
so ist fiir die Hélfte der Sterbefille das Krankenhaus als Sterbeort dokumentiert. Repra-
sentative Daten fiir die Versorgungspréferenzen terminal Kranker und ihrem tatsédchli-
chen Sterbeort liegen fiir Deutschland nicht vor. Aussagekriftigere Erhebungen zu die-
sen aus Humanitéts- und Planungsgesichtspunkten bedeutsamen Fragen waren aus Sicht

des Rates wiinschenswert.

132. Wie Untersuchungen fiir den Aids-Bereich exemplarisch gezeigt haben, stehen der
hauslichen Versorgung von Menschen in der letzten Lebensphase zahlreiche Schwierig-
keiten entgegen. Hierzu zdhlen (1) Qualifikationsdefizite der beteiligten Gesundheits-
professionen im klinischen und sozialen Bereich, (2) strukturelle Desintegration unter-
schiedlicher Versorgungsangebote und Hilfesysteme, (3) unzureichende Kooperation

insbesondere zwischen Medizin und Pflege, (4) oft auf technisch-instrumentelle Teil-

36 Der Rat befasst sich im folgenden nicht mit der aktuell kontrovers diskutierten ,Sterbehilfe® oder
dem ,medizinisch assistierten Sterben‘. Im Mittelpunkt stehen die gegenwértigen Versorgungs-
routinen bei terminal kranken und sterbenden Patienten.

37 Auch durch Unfall, Suizid oder eine vorsétzliche Handlung als duflere Ursache.
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leistungen begrenzte unflexible Angebotsprofile, die bei komplexen, zuweilen ad hoc
entstehenden Problemlagen schnell an ihre Grenzen kommen, und schlieBlich (5) zu eng
bemessene rechtliche und finanzielle Spielrdume fiir die ambulante Versorgung
Schwerkranker und Sterbender. In der Summe lassen diese Schwierigkeiten eine statio-
ndre Versorgung oftmals als die fiir alle Patienten vermeintlich ,einfachere und giinsti-
gere Losung‘ erscheinen, auch wenn dies dem erklarten Willen der Patienten wider-

spricht.

133. Erfahrungen bei der Versorgung von terminal Kranken mit Schmerzzustinden
zeigen Schnittstellenprobleme zwischen verschiedenen Diensten und, zumindest regio-
nal, Versorgungsdefizite. Die Bestimmung des Versorgungsbedarfs sollte sich in dieser
Phase aus humanitiren Griinden sehr eng an den Prédferenzen bzw. dem subjektiven
Bedarf der Patienten orientieren. Dabei steht der Respekt vor der personlichen Wiirde
und Integritit des Schwerkranken im Vordergrund. Finanzielle Uberlegungen sollten
dabei in den Hintergrund treten, ebenso Details der medizinischen Behandlung der
Krankheit, denen terminal ohnehin ein abnehmender medizinischer Grenznutzen zu-

kommt.

134. Ein aus medizinischer, aber auch aus Patientensicht herausragendes Versorgungs-
problem ist neben der Bekdmpfung von z. B. Atemnot, Erbrechen, Blutungen und Angst
die angemessene Schmerzbekdmpfung. Sie hat insbesondere bei terminal Tumorkran-
ken groBBe Bedeutung; hier zeigen mehrere Studien qualitative Defizite (vgl. Abschnitt
12.3).

135. Versterbende bediirfen der besonderen pflegerischen, drztlichen und psychischen
Zuwendung und Unterstiitzung. Bundesweit werden hier derzeit Defizite gesehen. Zwar
bemiihen sich verschiedene, teilweise ehrenamtliche Angebote (u.a. sog. ambulante
,Hospiz‘- oder therapeutische ,Support‘-Dienste, Beratungsangebote z. B. der Kirchen
und kirchlichen Gemeinschaften) diese Liicke zu schlieen, 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 gese-

hen.
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7.7 Fazit und Empfehlungen

136. Der Rat hat Anforderungen an die Versorgung chronisch Kranker formuliert, wel-
che die speziellen Bediirfnisse dieser klinisch, sozialmedizinisch und volkswirtschaft-
lich eminent wichtigen Patientengruppe beriicksichtigen (s. Abschnitt 7.3). Die Versor-
gung chronisch Kranker in Deutschland wird sich daran messen lassen miissen, inwie-
fern diese Anforderungen in der flichendeckenden Alltagsversorgung durch professio-
nen-, institutionen- und sektoren-libergreifende Mallnahmen, intensivierte Versorgungs-
forschung, Flexibilisierung des Systems und die Schaffung zielfithrender Anreizsysteme
tatsdchlich erfiillt werden.

137. Sowohl die Stellungnahmen der befragten Organisationen als auch die Analysen
des Rates zeigen, dass die derzeitige Versorgungssituation bei zahlreichen chronischen
Krankheiten deutlich von den formulierten Anforderungen abweicht. Hierbei lassen sich
iiber unterschiedliche Krankheiten hinweg konvergente Muster von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung erkennen, die offenkundig auf eine begrenzte Zahl von iiberholten ,Pa-

radigmen* und Versorgungsgewohnheiten zuriickfiihren sind:

— Dominanz der akutmedizinischen Versorgung; Vernachldssigung von Prdvention

und Rehabilitation chronisch Kranker.

— Unzureichende Beriicksichtigung der sozialen, psychischen, lebensweltlichen und
biographischen Beziige chronisch Kranker und ihrer Angehorigen (,somatische Fi-

xierung®).

— ,Aktiv-/Passiv-Problematik‘: Der chronisch Kranke wird als passiver Empfanger
von medizinischen Leistungen betrachtet. Im Zentrum der passiven Behandlung

stehen dementsprechend ,Reparatur, Kur und Schonung*.

— Unzureichende Schulung, Information und Partizipation des Patienten und seiner

Bezugspersonen.
— Mangel an interdisziplindren und flexiblen Versorgungsstrukturen.
— Abweichen von Grundsétzen einer evidenzbasierten Versorgung.

— Inaddquate Anreizsysteme, die chronisch Kranke fiir die Krankenkassen und Leis-

tungserbringer zu einem ,schlechten Risiko‘ machen.
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— Unzureichende Beriicksichtigung der speziellen Versorgungsbediirfnisse chronisch

Kranker in der Qualifikation und Sozialisation der Gesundheitsberufe.

138. Es besteht ein deutliches Missverhiltnis zwischen Uberversorgung im kurativen
Bereich einerseits und einer Unterversorgung im Bereich der Pravention und Rehabili-
tation chronisch Kranker andererseits. Es ist allerdings ungewiss, ob die Summe der
derzeit in kurativen Uberversorgungen gebundenen Mittel (,Wirtschaftlichkeitsreser-
ven‘) ausreichen wiirde, die vielfdltigen Formen von Unterversorgungen in anderen
Bereichen auszugleichen. Es ist ferner unklar, ob und wie die an einer Stelle eingespar-
ten Mittel zielgerecht in andere Bereiche umgeleitet werden konnen. Ein kurzfristiger,
bestenfalls partieller Abbau von Uberversorgung ist in leitliniengestiitzten Versor-
gungsansdtzen (u. U. liber geeignete Disease-Management-Programme) denkbar, sofern

sie sachgerecht durchgefiihrt werden und die Beteiligten gut kooperieren (B)*.

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

140. Die Versorgung des Diabetes mellitus in Deutschland hat sich in den letzten zehn
Jahren trotz vielfdltiger Bemiihungen und einiger regionaler Teilerfolge nicht grundle-
gend verbessert. Die Zielvorgaben der St.-Vincent-Deklaration von 1989 konnten nicht

erreicht werden.

Verantwortlich fiir diese unbefriedigende Versorgungssituation sind nach wie vor be-
stehende organisatorische und strukturelle Schwierigkeiten, die einer flichendeckenden
Umsetzung fachlich begriindeter Konzepte in Deutschland im Wege stehen. Neben den
bekannten, einer Versorgungsoptimierung hinderlichen organisatorischen, informatio-
nellen und finanziellen Grenzen zwischen Sektoren, Institutionen und Professionen be-
stehen auch Grenzen zwischen KV-Bereichen und zwischen den einzelnen Kassenarten
bzw. Krankenkassen. Es ist u. a. diese ,Kleinstaaterei mit einem uniibersichtlichen
,Flickenteppich‘ vorhandener oder fehlender Initiativen, welche die Umsetzung der im

SGB V geforderten gleichmiBigen und qualititsgleichen Versorgung behindert.

38 Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.
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141. Der Kassenwettbewerb hat diese Problematik dadurch verschirft, dass qualitéts-
und strukturverbessernde MafBBnahmen in erster Linie der Profilierung einzelner Kassen
dienen. Der Rat fordert daher trotz Wettbewerbs zwischen den Kassen eine ziigige fla-
chendeckende Umsetzung innovativer Versorgungsmodelle und -konzepte, die sich
z. B. in Modellvorhaben und anderen regionalen Projekten bewidhrt haben. Hierzu muss
es eine Selbstverpflichtung der Selbstverwaltung geben und/oder ein Antragsrecht von
Betroffenenverbénden in den Gremien der Selbstverwaltung (Bundesausschiisse, Kran-

kenhausausschuss, Koordinierungsausschuss nach SGB V) (A).

142. Ebenso wie die Priavention gehort die Rehabilitation zu den grolen Unterversor-
gungsbereichen bei chronisch Kranken. Diese sind als wichtigste Zielgruppe in den So-
zialgesetzbiichern V und IX unzureichend erfasst. Dabei eréffnet gerade die moderne
Rehabilitation wie kaum ein anderer Behandlungsansatz die Chance auf eine umfassen-
de und multidimensionale Behandlung chronisch Kranker. Die Rehabilitation sollte
nicht als Ermessensleistung, sondern als selbstverstindlicher Bestandteil einer ganz-

heitlichen Regelversorgung chronisch Kranker betrachtet werden (A).

Die mit der Novellierung des SGB IX gegebene Chance einer einheitlichen, d. h. alle
Rehabilitationstrdger umfassenden, abgestuften und flexiblen Gewéahrung und Erbrin-
gung von Rehabilitationsleistungen ist nicht rechtswirksam und verbindlich genutzt
worden. Die notwendigen Voraussetzungen fiir ein bedarfsgerechtes ambulantes Reha-

bilitationsangebot miissen daher erst noch geschaffen werden (A).

Die Rehabilitation bei chronischen Krankheiten sollte als ein kontinuierlicher, den ge-
samten Krankheitsverlauf phasenhaft begleitender Prozess betrachtet werden, in dem
nicht nur die somatische und psychische, sondern auch die berufliche und biographische

Entwicklung des Patienten sowie sein soziales Umfeld beriicksichtigt werden (A).

143. Insgesamt ist die Versorgung terminal chronisch Kranker in Deutschland unbe-
friedigend. Der Rat hilt wegen der grolen Bedeutung dieses Versorgungsbereichs in-
tensivierte, qualititsorientierte Versorgungsforschungsprojekte (D) sowie den Ausbau
von Hospizen und anderen spezialisierten ambulanten und stationdren Angeboten (A)
fiir erforderlich.

&5



8. I schamische Her zer krankungen, inklusive Myokar dinfar kt
8.1 Krankheitslast

144. Die koronare Herzerkrankung (KHK) steht weltweit an der Spitze der hdufigsten
Todesursachen. In Deutschland sind alle kardiovaskuldren Erkrankungen zusammen
genommen (ICD-10 100-199) fiir ca. 50 % der Todesursachen verantwortlich. Etwa
21 % der Deutschen versterben an akuten oder chronischen Folgen einer koronaren
Herzerkrankung. Mit 54 - 70 % ist die KHK die wichtigste Ursache der Herzinsuffi-
zienz, die zunehmend an Bedeutung gewinnt. Obwohl 1998 nur ca. 5 % der Berentun-
gen wegen Erwerbs- und Berufsunfihigkeit aufgrund einer koronaren Herzkrankheit
erfolgten, sind die KHK-bedingten Ausfallszeiten je Fall die hochsten nach den krebs-
bedingten Krankheitsfdllen. Das Risiko fiir eine KHK wird beeinflusst durch Alter, Ge-
schlecht, biomedizinische (z. B. Dyslipiddmie, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Adipositas), psychosoziale und soziodkonomische Faktoren (z. B. soziale Unterstiit-
zung, schichtspezifische Lebensstile, Stress). Trotz intensiver Anstrengungen in der
Akutversorgung kardialer Ereignisse, konnten bislang in Deutschland im Vergleich zu
anderen westlichen Lindern nur mittelméafige Erfolge hinsichtlich des Riickgangs der

kardialen Mortalitét erzielt werden.

8.2 Einschatzung der Versorgungslage aus Sicht der Befragten

145. Zu Versorgungsproblemen bei ischdmischen Herzerkrankungen &uflerten sich in
der vom Sachversténdigenrat durchgefiihrten Befragung die in Tabelle 10 aufgefiihrten
21 Organisationen™. Die Einschitzung der Situation durch die verschiedenen Gruppen
der Stellungnehmenden deckte sich nur bedingt. Wahrend von den Fachgesellschaften
tiberwiegend Unter- und/oder Fehlversorgung konstatiert wurde, stellten die Mitglieds-
organisationen der KAiG in etwa gleichem MaBe eine bedarfsgerechte bzw. Uberver-
sorgung wie eine Unter- und/oder Fehlversorgung fest. Die Betroffenenorganisationen

benannten vor allem Unterversorgungssituationen.

39 Der Rat gibt im folgenden die zentralen Aussagen aus den eingegangenen 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 10:

Organisationen, die Aussagen zu Uber -, Unter- und Fehlver sor -

gung bei ischamischen Her zer krankungen getroffen haben

Name der Organisation (A - Z)

Organisationstyp

BAK, KBV und Arztliche Zentralstelle fiir Qualitiitssicherung KAiG und Sonstige
Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. KAIiG und Sonstige
Bundesverband selbstidndiger Physiotherapeutlnnen KAIiG und Sonstige
Deutscher Berufsverband fiir Altenpflege e.V. KAiG und Sonstige
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin | Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie, Herz- und Fachgesellschaft
Kreislaufforschung

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

Deutsche Gesellschaft zur Bekdmpfung von Fettstoffwechselstérun-
gen und ihren Folgeerkrankungen e.V.

Betroffenen-Organisation

Deutsche Herzstiftung e.V.

Betroffenen-Organisation

Deutscher Stidtetag KAIiG und Sonstige
Deutscher Paritéitischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband e.V. KAiG und Sonstige
Ministerium flir Frauen, Arbeit, Gesundheit und Soziales des KAIiG und Sonstige
Saarlandes

Niedersachsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales KAiG und Sonstige
Robert Koch-Institut KAIiG und Sonstige
Sachsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales KAiG und Sonstige
Spitzenverbande der GKV und der MDS KAIiG und Sonstige
Verband der privaten Krankenversicherung KAiG und Sonstige
Verband Forschender Arzneimittelhersteller KAiG und Sonstige
Verband physikalische Therapie KAIiG und Sonstige

Préavention

146. Die Wirksamkeit einer auf medikamentdser Cholesterinsenkung beruhenden Primarpra-

vention wurde in der Regel nicht in Frage gestellt. Verschiedentlich wurde jedoch darauf hin-
gewiesen, dass sich der Nutzen fiir den Einzelnen nicht vorhersagen lisst. Hieraus konne sich
bei undifferenzierter Verordnung von cholesterinsenkenden Medikamenten, auch wegen der
u. U. auftretenden Nebenwirkungen, mdglicherweise eine Uber- bzw. Fehlversorgung ergeben.
Tendenziell iiberwogen jedoch Aussagen, die eine Unterversorgung hinsichtlich der Verordnung
von cholesterinsenkenden Medikamenten zur Primérpravention annahmen. Viele Stellungnah-
men beschrieben deutliche Méngel in der nicht-pharmakologischen Primér- und Sekundérpra-
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vention. Insbesondere vorbeugende Mallnahmen, beispiclsweise zur Beeinflussung des Lebens-
stils, wiirden selten ausgeschopft, obwohl deren Wirksamkeit belegt sei. Zur Verbesserung der
Versorgung wurden u. a. ein ,,Nationales Praventionsprogramm® gefordert, mit dem moglichst
frithzeitig (u. U. bereits im Kindesalter) Risikofaktoren beeinflusst werden sollten. Die praven-
tive 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 inter-
nationalen Vergleich hohe Anzahl diagnostischer Linksherz-Katheter-Untersuchungen. In ande-
ren Stellungnahmen hingegen wurde diesbeziiglich vor allem eine regionale Unterversorgung
konstatiert. Kontrovers diskutiert wurden auch innovative diagnostische Verfahren, die den
nicht-invasiven Nachweis von Koronarkalk erlauben. Hier bestiinde die Gefahr einer Uber-
bzw. Fehlversorgung durch ungezieltes Screening. Die Echokardiografie, einschlieBlich der
Stressechokardiografie, wurde einhellig als wichtiges und zuverldssiges Instrument zur Dia-
gnostik und Verlaufskontrolle der KHK eingestuft. Die Bedeutung evidenzbasierter Leitlinien,
einer verstarkten interdisziplindren Zusammenarbeit sowie der Qualitdtskontrolle diagnostischer
Verfahren wurde hervorgehoben.

Pharmakotherapie

148. Wihrend im Rahmen der Priméarpravention der KHK die medikamentdse Cholesterinsen-
kung kontrovers diskutiert wurde, bestand hinsichtlich der Sekundérpravention Konsens dar-
iiber, dass Unter- bzw. Fehlversorgung bei der Verordnung von Lipidsenkern bestehe. Fiir die
Unterversorgung wurden die mangelnde Beachtung evidenzbasierter Leitlinien, die in Deutsch-
land bisher noch fehlten, und die finanzielle Restriktion durch die Arzneimittelbudgetierung
verantwortlich gemacht.

Sonstige Therapieformen

149. Die Beurteilung der Versorgungssituation hinsichtlich invasiver Therapieformen war dhn-
lich wie bei der Koronarangiografie von Kontroversen gepriagt. Es wurde z. T. Unterversorgung
beziiglich des Einsatzes innovativer Therapieformen beklagt, was im wesentlichen auf Finanzie-
rungsprobleme zuriickgefiihrt wurde. Teure Verfahren sollten generell auf ausgewiesene Zent-
ren und Universitétskliniken beschrénkt werden. Trotz aller bisherigen Anstrengungen seien in
der Akutversorung des Herzinfarktes noch Verbesserungen zu erzielen. Des weiteren wurde
verschiedentlich Kritik hinsichtlich der starken Zunahme der Anbieter- und Leistungszahlen,
der regional inhomogenen Verteilung von interventionellen kardiologischen Leistungen, der als
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unzureichend eingestuften Ausstattung mit Intensivbetten und der zu langen Krankenhausver-
weildauer gedullert.

Die (ambulante) Versorgungssituation mit physikalischen und physiotherapeutischen MaBnah-
men bei ischdmischen Herzerkrankungen wurde als bedarfsgerecht eingeschétzt. Ambulante
RehabilitationsmaBnahmen wiirden dagegen nicht in ausreichendem MafBe realisiert. Uberein-
stimmend wurde die Bedeutung evidenzbasierter Leitlinien und die Notwendigkeit fortgesetzter
Datensammlung betont, da die derzeitige unzureichenden Datenlage keine eindeutige Aussage
dariiber erlaube, was als ,optimaler’ 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 Herzerkrankungen bzw. der Kardiologie innerhalb des Gesundheitsversor-

gungssystems erkennen lassen, sind in Tabelle 11 zusammengefasst.

Tabelle 11: Aktuelle Versorgungslage in der Kardiologie in Deutschland
(Stand 1999)

Anzahl Kardiologen insgesamt 2.167
(=26,4 pro 1 Mio. Einwohner)
- davon vertragsarztlich tétig 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 inter nistischer Abteilungen 5,76 Mio.
- davon in kardiologischen Abteilungen behandelt 729.016
Anzahl Patienten mit Entlassungsdiagnose | CD-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)
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Koronare | nterventionen

151. Ein wesentlicher Kostenfaktor bei der Behandlung der KHK sind die invasiven
koronaren Interventionen. Fiir Linksherzkatheter-Untersuchungen, PTCAs inklusive
Stents und AHB-Mallnahmen wurden von den Krankenkassen 1999 etwa 5,2 Mrd. DM
ausgegeben. Tabelle 12 zeigt die massive Leistungsausweitung invasiver Diagnose- und
Therapiemallnahmen fiir den Zeitraum von 1990 bis 1999. Innerhalb Deutschlands be-
stehen deutliche regionale Unterschiede beziiglich kardialer Mortalitit und Zahl der
durchgefiihrten Interventionen. Regionale Morbiditdtslast und Leistungsdichte decken
sich nicht. Der Trend zur Leistungsausweitung ist zwar international zu verzeichnen,
Deutschland weist jedoch innerhalb Europas die hochsten Interventionsraten auf. Ange-
sichts der hohen Interventionszahlen bzw. der insgesamt eingesetzten Ressourcen ist der

Riickgang der kardialen Mortalitdt in Deutschland im internationalen Vergleich eher

gering.

Tabelle 12: Entwicklung der Anzahl der invasiv tatigen kar diologischen bzw.
kardiochirurgischen Einrichtungen und der durchgefihrten In-
ter ventionen von 1990 bis 1999 in Deutschland

1990 1999 Verdnderung gegen-
tiber 1990

Linksherzkathetermessplitze 233 513 +120 %

Koronarangiografien 193.673 561.623 + 190 %

PTCAs 33.785 166.132 +392 %

Operativ titige Herzzentren 46 81 +76 %

Herzoperationen (mit Herz-Lungen- |38.712 96.906 + 150 %

Maschine)

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

152. Aus diesen globalen Zahlenangaben lassen sich noch keine unmittelbaren Schliis-
se auf die Versorgungssituation ziechen. Stellt man sie jedoch Ergebnisparametern wie
der KHK-bedingten Mortalitdt gegeniiber oder betrachtet sie landervergleichend, wird
ein Missverhiltnis zwischen Aufwand und Ergebnis deutlich. Aus einer bevdlkerungs-
bezogenen Perspektive ldsst sich der Schluss ziehen, dass eine einseitig auf technische
Interventionen gestiitzte Strategie die KHK-bedingte Morbiditits- und Mortalititslast
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nicht wirksam senken kann. Sowohl die Befragungsergebnisse als auch die vorliegen-
den Daten deuten auf ein Missverhiltnis zwischen den hohen Aufwindungen fiir phar-
makologisch-technische MaBnahmen und dem relativ geringen Ressourceneinsatz fiir

praventive Interventionen hin.

153. Der positive Zusammenhang zwischen leistungserbringer- bzw. institutionbezoge-
nem Leistungsvolumen und Ergebnisqualitit ist — gerade auch flir den Bereich der Kar-
diologie und Herzchirurgie — hinlénglich belegt. Eine Erhéhung der Zahl der Leistungs-
erbringer kann mithin — bei gleichbleibendem Leistungsvolumen — negative Auswir-
kungen auf die Qualitdt haben. Bei einer Steigerung der Leistungszahlen mit zuneh-
mender Zahl der Leistungserbringer (Stichwort: angebotsinduzierte Nachfrage) treten
unerwiinschte 6konomische und medizinische Effekte durch eine Ausweitung der Indi-
kationsstellung auf. Sowohl unter Qualitdtssicherungsaspekten als auch aus 6konomi-
schen Griinden erscheint daher eine sektoreniibergreifende Regulierung der Zahl der

interventionell bzw. operativ titigen Leistungserbringer sinnvoll.

154. Da aufgrund des wissenschaftlich-technischen Fortschritts, der demografischen
Entwicklung, der Privalenz lebensstilassoziierter Risikofaktoren und der vorhandenen
monetiaren Anreizsysteme die Leistungsausweitung in der Kardiologie, sowohl in der
Diagnostik als auch in der Therapie vermutlich weiter zunehmen wird, ist aus Sicht des
Rates die Pravention ischdmischer Herzkreislauferkrankungen von herausragender Be-
deutung. Die Primédrpriavention wird nach Schitzungen auf der Basis von Simulations-
modellen aus gesundheitsokonomischer Sicht um so attraktiver, je optimistischer die
Annahmen {iber zukiinftige therapeutische Erfolge sind, da eine verldngerte Lebenser-
wartung von KHK-Patienten zu einem erhohten Ressourceneinsatz fiir die Versorgung
chronisch Herzkranker fiihrt. Die Beurteilung der Versorgungssituation sollte nicht nur
anhand der individuellen Angemessenheit interventioneller Leistungen erfolgen, son-
dern sich auch am bevolkerungsbezogenen Verhéltnis von Aufwand und Nutzen dieser

Malnahmen orientieren sowie vorhandene Alternativen bertlicksichtigen.

Hypertonie als Risikofaktor der koronaren Herzkrankheit

155. Die arterielle Hypertonie gilt als klassischer Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Er-
eignisse. Dabei wird ein erhdhter Blutdruck bei Werten tiber 140/90 mmHg angenom-
men (WHO-Definition). Eine friihzeitige, konsequente und die evidenzbasierten Ziel-

werte erreichende Blutduckeinstellung ist entscheidend, um das Morbiditdts- und Mor-
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talititsrisiko zu reduzieren. Die Daten des Bundesgesundheitssurveys verdeutlichen die
herausragenden Stellenwert der Hypertonie als Volkskrankheit. So hatten 1998 in
Deutschland 48 % der Ménner und 39 % der Frauen einen Blutdruck tiber 140/90

mmHg.*

Daten der deutschen Herz-Kreislauf-Studie (DHP) zeigen, dass die Privalenz der Hy-
pertonie in Deutschland bei etwa 30 % stagniert. In der untersuchten Bevdlkerungs-
gruppe im Alter zwischen 18 und 69 Jahren wussten 45 % der Personen, bei denen ein
zu hoher Blutdruck diagnostiziert wurde, dass sie unter einer Hypertonie litten, ca. 28 %
wurden medikamentds behandelt und 5 % der Bluthochdruckpatienten konnten als adé-
quat kontrolliert eingestuft werden. Auch Daten der MONICA-Studie weisen auf Defi-
zite bei der Diagnostik der Hypertonie in Deutschland hin: Nur bei ca. 54 % der ménn-
lichen und 64 % der weiblichen Hypertoniker wurde ein zu hoher Blutdruck arztlicher-
seits diagnostiziert. Wahrend in den USA ein positiver Trend hinsichtlich des Bekannt-
heitsgrades, der Behandlung und Kontrolle der arteriellen Hypertonie und korrespondie-
rend damit der kardiovaskuldren Morbiditdt und Mortalitidt zu beobachten ist, verlauft

die Entwicklung in Deutschland eher gegenldufig.

156. Auch hinsichtlich der medikamentdsen und der nicht-medikamentosen Therapie
des Bluthochdrucks ist eine deutliche Unterversorgung aus Studiendaten abzuleiten.
Erhebungen zeigen, dass etwa zwei Drittel der Hypertoniker in Deutschland inadidquat
medikamentds therapiert werden. Nach Ergebnissen des Bundesgesundheitssurveys
1998 weisen lediglich ca. 20 % der antihypertensiv Behandelten die therapeutisch er-
wiinschten Blutdruckwerte auf. Obwohl eine stetige Zunahme der Hypertoniebehand-
lungen bei Ménnern und Frauen um ca. 10 % zu verzeichnen ist, sinkt die entsprechende
Anzahl der unzureichend eingestellten Bluthochdruckpatienten nicht. Dies ldsst auf eine
eher zuriickhaltende, nicht aggressiv und konsequent genug durchgefiihrte Therapie bei
Bluthochdruckpatienten und auf eine unzureichende Umsetzung der vorhandenen evi-

denzbasierten Leitlinien zur Behandlung der Hypertonie schlieen.

Im Rahmen der nicht-medikamentésen Behandlung werden oft die blutdruckbeeinflus-
senden Faktoren Ubergewicht, Bewegungsmangel, Alkohol- und Zigarettenkonsum und
iiberméfige Kochsalzaufnahme vernachlédssigt. Da diese Faktoren auch als allgemeine
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Hypertonie gelten, kommt ihnen eine grof3e

praventive Bedeutung zu. Aber auch hier konnten die Ziele im Rahmen der Primér- und

40 Privalenzangaben als Mittelwert iiber alle Altersstufen erwachsener Méanner und Frauen.
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Sekundérpravention zur Reduzierung der Inzidenz der Hypertonie in Deutschland durch

verhaltensindernde Maflnahmen nicht erreicht werden.

157. Zusammenfassend ergibt sich flir Deutschland Unterversorgung bei der Diagnos-
tik des Bluthochdrucks, Unter- und Fehlversorgung bei der medikamentdsen antihyper-
tensiven Therapie sowie Unterversorgung vor allem bei der Priavention und der nicht-

medikamentdsen Behandlung der blutdruckbeeinflussenden Risikofaktoren.

Primarprévention ischamischer Herzerkrankungen

158. Angesichts der zum Teil betrachtlichen Auswirkungen auf das Leben der Betrof-
fenen und der Folgekosten hat die Primédrpravention der ischdmischen Herzerkrankun-
gen eine herausragende Bedeutung. Durch verhaltensbezogene Risikofaktorenmodifi-
kation konnte die KHK-bedingte Krankheitslast um 20 - 30 % reduziert und damit ein
Einsparpotential von ca. 3 - 4 Mrd. DM (bezogen auf das Jahr 1994) in den jédhrlichen
Gesundheitsausgaben erzielt werden. Bei den Mallnahmen zur Primérpriavention kardi-
ovaskulédrer Erkrankungen ist zwischen bevolkerungs-, gruppen- und individuenbezo-
genen primérpraventiven Interventionen zu unterscheiden. Durch populationsbezogene
Praventionsstrategien lassen sich die hohe Priavalenz leichter Erh6hungen multipler Ri-
sikofaktoren und gleichzeitig die zugrundeliegenden interagierenden gesundheitsbezo-
genen Verhaltensweisen am besten angehen. Die Kosteneffektivitit populationsbezoge-
ner Prdvention steigt, wenn auf umfangreiche, kostentreibende Screening-
Untersuchungen weitestgehend verzichtet werden kann. Beziiglich bevolkerungsbezo-
gener Priventionsmafinahmen besteht nach Auffassung des Rates eine Unterversor-

gungssituation.

159. Im Gegensatz zu primdrpraventiven Interventionen konzentrieren sich gruppenbe-
zogene Mallnahmen auf Subpopulationen mit einem bestimmten kardiovaskuldren Risi-
koprofil. Unter Ausnutzung moderner Informationstechnologie und intersektoraler bzw.
administrativer Vernetzungsmoglichkeiten konnten geeignete Zielgruppen anhand von
Routinedaten identifiziert werden. Die notwendigen Daten liegen vor und konnten per-
sonenbezogen zusammengefiihrt werden wird. Bislang wird dies jedoch durch die da-

tenschutzrechtlichen Bestimmungen behindert.

Effektivitat und Effizienz einer am absoluten individuellen Risiko orientierten Primér-

pravention miissen dringend unter Alltagsbedingungen evaluiert werden. Vor allem wé-
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re zu definieren, welche Bestandteile die Interventionen enthalten sollten, nach welchen
Algorithmen sie zur Anwendung kommen und wie eine hinreichende Qualitit gewéahr-

leistet werden kann.

Sekundarpréavention und Rehabilitation ischamischer Herzerkrankungen

160. In Ubereinstimmung mit den hierzu stellungnehmenden Organisationen stellt der
Rat eine erhebliche Unter- und Fehlversorgung fiir pharmakologische und verhaltens-
orientierte sekundérpriventive Interventionen fest. Obwohl medikamentdse Mafnah-
men zur Sekundérprivention ein giinstiges Kosten-Nutzen-Verhéltnis aufweisen, bele-
gen aktuelle Studien einen unzureichenden Einsatz dieser Substanzen. Deutschland
nimmt bei der Umsetzung evidenzbasierter medikamentdser Therapieempfehlungen und
hinsichtlich des Erreichens von Therapiezielen im internationalen Vergleich eine Positi-
on im Mittelfeld ein. Priventive Lebensstilinderungen werden trotz nachgewiesener
Effekte von Verhaltensédnderungen, ihrer Einbeziehung in Leitlinien zur Priavention der
KHK und ihrer Einbettung in Konzepte zur umfassenden kardialen Rehabilitation
(WHO-Konzept der ,,comprehensive cardiac rehabilitation™) noch zu selten konsequent
in die Praxis umgesetzt. Da Rehabilitationsmainahmen weiterhin ganz iiberwiegend
stationir und wohnortfern stattfinden, werden u. a. die Uberfiihrung von Verhaltensin-
derungen in das Alltagsleben und die Gewdhrleistung einer kontinuierlichen Betreuung
erschwert. Desweiteren wird seit langem die meist einseitige Orientierung der Sekun-
déarpriavention und der kardialen Rehabilitation an biomedizinischen Risikofaktorenkon-
zepten kritisiert. Obwohl effektive und effiziente Mafinahmen zur Sekundérpravention

der KHK zur Verfiigung stehen, mangelt es an deren Umsetzung in die Praxis.

8.4 Fazit und Empfehlungen des Rates

161. Die Versorgung von Patienten mit ischdmischen Herzerkrankungen in Deutsch-
land weist schwerwiegende Mingel auf und ist durch das Nebeneinander von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung gekennzeichnet. Zusitzlich bestehen z. T. deutliche regio-
nale Versorgungsunterschiede. Vereinfacht kann die Situation als Vernachldssigung der
Priavention und Rehabilitation gegeniiber der (interventionellen) Kuration beschrieben
werden. Zu den versorgungsrelevanten Besonderheiten ischdmischer Herzerkrankungen

gehort u. a. die z. T. erhebliche Uberschneidung von Privention, Kuration und Rehabi-
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litation. Dies gilt beispielsweise fiir die Motivation zu regelméBiger korperlicher Akti-

vitdt, die Raucherentwohnung oder eine antihypertensive und cholesterinsenkende

Pharmakotherapie. Die praventive, kurative und rehabilitative Versorgung bei KHK

muss daher nach Meinung des Rates integriert, multimodal und koordiniert erfolgen.

Nach Auffassung des Rates nimmt Deutschland im internationalen Vergleich hinsicht-

lich Ressourceneinsatz und Versorgungsergebnissen eine eher ungiinstige Position ein.

Hierzu tragen bei:

Unterversorgung bei primirpraventiven Maflnahmen,

Unter- bzw. Fehlversorgung bei sekundirpraventiven Maflnahmen,
Unterversorgung im Bereich der Hypertoniebehandlung,

Unter- bzw. Fehlversorgung in der Akutbehandlung des Myokardinfarktes,
Uberversorgung mit koronarinterventionellen Mainahmen und

Unter- bzw. Fehlversorgung bei der Rehabilitation.

162. Zum Abbau der Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei ischimischen Herzerkran-

kungen empfiehlt der Rat:

Intensivierung von priventiven Bemiihungen im Rahmen eines integrativen Mehr-
ebenenkonzeptes zur Privention von Herz-Kreislauferkrankungen im Sinne eines
»Nationalen Herz-Kreislauf-Praventionsprogrammes® fiir Deutschland (unter Ein-
schluss der ebenfalls empfohlenen ,,Nationalen Anti-Tabak-Kampagne*; vgl. Ab-
schnitt 12.1). Aspekte der Biirgerpartizipation, der Gemeindendhe und des jeweili-
gen soziokulturellen Kontextes der Zielgruppen sollten dabei angemessen beriick-
sichtigt werden (A)*';

flichendeckende Implementierung von bevdlkerungs- und gruppenbezogenen, ver-
haltens- und verhiltnisorientierten primérpraventiven MalBnahmen, unter wei-

testgehendem Verzicht auf kostentreibende zusitzliche Screeningmalinahmen (A);

flichendeckende Einfithrung von gesundheitsférdernden Interventionen nach dem
Setting-Konzept, die bereits im Kinder- und Jugendalter beginnen (A);

Orientierung der Individualpravention am absoluten kardiovaskulidren Gesamtrisiko
(individuelle Risikostratifikation) (A);

41

Zur Definition der Bewertungskategorien vgl. Abschnitt 4.3.
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verstiarkte Anstrengungen, um den evidenzbasierten Leitlinienempfehlungen zur
Sekundarpravention bzw. Behandlung der koronaren Herzerkrankung endlich fla-

chendeckend zur Umsetzung im medizinischen Alltag zu verhelfen (A);

Verbesserung von Diagnostik und Therapie der arteriellen Hypertonie, insbesonde-
re durch Umsetzung vorhandener evidenzbasierter Leitlinien und Beriicksichtigung
des Krankheitsrisikos fiir kardiale Folgeerkrankungen (A);

Verstarkung des Angebotes evaluierter Praventionsprogramme und die Integration
von gruppenbezogenen, verhaltensmodifizierenden priaventiven Interventionen in

Case/Disease-Management-Programme (A);

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

Verstirkte Beriicksichtigung von Health Technology Assessment (HTA) bei Zulas-
sungs- und Kosteniibernahmeentscheidungen fiir kosten- und risikotrachtige Inter-

ventionen (A);

Optimierung des Qualititsmanagements und Forderung der Transparenz des Leis-
tungsgeschehens in der interventionellen Kardiologie, u.a. durch verbindliche,
standardisierte Registrierung und unabhéngige wissenschaftliche Evaluation der er-
hobenen Daten, Etablierung von Modellen z. B. zur Doppelbefundung und stich-
probenartigen Uberpriifung, Bildung von Kompetenzzentren fiir hochkomplexe, in-
novative und sehr kostentrachtige diagnostische und therapeutische MaBBnahmen

und verstdrkten Einsatz von Health Technology Assessment (B);

Entwicklung angemessener Anreiz- und Regulierungssysteme zur Forderung einer
gleichméBigen und bedarfsgerechten Verteilung der vorhandenen Ressourcen tiber
das gesamte Bundesgebiet, insbesondere im Bereich der interventionellen Kardio-
logie (C);

Evaluation von Losungsansidtzen zur Reduktion der KHK-Morbiditdt und
-Mortalitdt, die nicht in erster Linie auf individuenbezogenen, technikgestiitzten
diagnostischen und therapeutischen Interventionen basieren. Hierzu bedarf es der

Forderung der Priaventions- 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 ischdmischen Herzkrankheiten ist iiber die
Grenzen des Gesundheitssystems hinaus die Zusammenarbeit von Biirgern, Politikern,
Industrie, Medien und Erziehungswesen notwendig. Konzertierte gesellschaftliche und
politische Aktivititen zur Entwicklung eines gesundheitsforderlichen Lebensumfeldes

sollten daher die Basis eines praventiven Gesamtkonzeptes bilden.
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9. Zer ebrovaskuléare Erkrankungen, insbesonder e Schlaganfall
9.1 Krankheitslast

164. Der Schlaganfall ist nach den Herz-Kreislauferkrankungen und malignen Neubil-
dungen die dritthdufigste Todesursache (11,4 %) in Deutschland. Etwa 20 % der Pati-
enten sterben innerhalb von vier Wochen nach einem Schlaganfall und iiber 37 % der
Neuerkrankten innerhalb eines Jahres. Die 5-Jahres-Uberlebensrate nach erstmaligem
Hirninfarkt betrédgt ca. 40 bis 50 %.

Der Schlaganfall stellt in Deutschland die hdufigste Ursache fiir eine lebenslange Be-
hinderung im Erwachsenenalter dar. Die Folgen des Schlaganfalles reichen von einge-
schrankter Haushaltsfilhrung und Arbeitsunfihigkeit bis hin zur volligen Pflegebediirt-
tigkeit.

165. Wie fiir viele andere Erkrankungen ist die Datenbasis zum Schlaganfall in
Deutschland schmal. Die Angaben zur Zahl der jéhrlich in Deutschland neu auftreten-
den Schlaganfille liegen zwischen 120.000 und 350.000. Es wird geschétzt, dass insge-
samt in Deutschland ca. 1 bis 1,5 Millionen Menschen an den Folgen eines Schlagan-

falls leiden; diese Zahlen entsprechen den europdischen Vergleichswerten.

Fiir den Schlaganfall konnte in Studien gezeigt werden, dass die Prdvalenz in unteren
sozialen Schichten hoéher ist als in hoheren sozialen Schichten. Dies gilt sowohl fiir
Minner und Frauen als auch fiir alle Altersgruppen. Mit zunehmendem Alter nehmen

die schichtspezifischen Unterschiede ab.

9.2 Einschétzung der Versorgungslage aus Sicht der Befragten

166. Zur Versorgungslage bei ,zerebrovaskuldren Erkrankungen, insbesondere Schlag-
anfall‘ haben sich in der Befragung des Rates zwanzig Organisationen geduf3ert, darun-
ter hauptsachlich Fachgesellschaften und Organisationen der KAiG* (Tabelle 13).

42 Der Rat gibt im folgenden die zentralen Aussagen aus den eingegangenen 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 13: Organisationen, die Aussagen zu Uber -, Unter - und Fehlver sor -
gung bei zer ebrovaskularen Erkrankungen, insbesonder e Schlag-
anfall, getroffen haben

Name der Organisation (A - Z) Organisationstyp
Bundesarbeitsgemeinschaft Kind und Krankenhaus e. V. Betroffenen-Organisation
(BaKUK)

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedi- | Fachgesellschaft
zin

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 KAIiG und Sonstige
Bundesverband selbstdndiger Physiotherapeutlnnen KAIiG und Sonstige
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte KAIiG 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 KAIiG und Sonstige
Saarlandes

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

Niedersachsisches Ministerium fiir Frauen, Arbeit und Soziales KAIiG 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 Nervenarzte Spontane Zuschriften

Zum Thema ,zerebrovaskuldre Erkrankungen, insbesondere Schlaganfall* wurden in der
iiberwiegenden Zahl Aussagen zu Unter- und Fehlversorgung getroffen. Keine der Aus-
sagen wurde als ausschlieBlich skonomische Uberversorgung interpretiert. Aussagen zu

Uberversorgung wurden mit verschwindend geringem Anteil gemacht.

167. Die mangelhafte Primir- und Sekundérprivention der entsprechenden Risikofaktoren des
Schlaganfalles wurde als Fehlversorgung kritisiert.

168. Die Behandlung von Schlaganfallpatienten in Kliniken ohne Computertomografen sei
Fehlversorgung. In Deutschland miisse ein groBer Teil der Schlaganfallpatienten nach wie vor
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in kleinen Kliniken versorgt werden, wo die notwendige Ausriistung wie z. B. Computertomo-
grafie, Echokardiografie und Dopplersonografie sowie eine umfassende Expertise fiir die
Betreuung von Schlaganfallpatienten fehle. Ohne diese Diagnostik konne nicht zwischen einer
Hirnischdmie und einer Hirnblutung unterschieden werden.

169. Es wurde kritisiert, dass die prognoseverbessernde Lysetherapie bei einer viel zu geringen
Zahl von Patienten rechtzeitig angewendet werde. Es wurde auf die Gefahr durch verzogerten
Therapiebeginn in der Routineanwendung hingewiesen, womit mehr Patienten Schaden als Nut-
zen zugefiigt werden konne.

170. Von einem Teil der befragten Organisationen wurde kritisiert, dass die Versorgungssitua-
tion mit stroke units in Deutschland nicht flichendeckend gewéhrleistet sei. Dies gefahrde die
notwendige intensive Frithversorgung der Patienten. Von anderen Organisationen wurde emp-
fohlen, in den vorhandenen Intensiveinheiten die erforderliche neurologische Kompetenz aus-
zubauen.

171. Unterversorgung und Fehlversorgung entstehe durch zu spite, zu seltene oder ganz feh-
lende Behandlung durch Fachtherapeuten (Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Logopé-
den).

172. Es wurde kritisiert, dass dltere Schlaganfallpatienten nach dem Krankenhausaufenthalt
und der Rehabilitation hdufig unterversorgt seien. Es wurde empfohlen, Patienten in fortge-
schrittenem Alter in geriatrischen Einrichtungen zu versorgen, welche eine addquate Therapie
und sinnvolle Rehabilitation nicht nur der neurologischen Erkrankung, sondern auch der oftmals
vorliegenden Vielzahl von Begleiterkrankungen ermdglichen.

173. Nach Krankenhausentlassung wurde bei der Rehabilitation von Schlaganfallpatienten die
mangelnde ambulante wohnortnahe Versorgung z. B. durch mobile multiprofessionelle Rehabi-
litationsdienste kritisiert. Auch fiir jiingere Erwachsene mit zerebrovaskuldren Erkrankungen,
deren Zahl in den letzten Jahren zugenommen habe, sei das rehabilitative Angebot unzurei-
chend.

174. Die Zeitverzogerung zwischen dem Auftreten erster Symptome und dem Beginn einer
Behandlung bestimme das Ausmall bleibender Gesundheitsstorungen und sei somit entschei-
dender Faktor fiir den Therapieerfolg. Es wurde von den Organisationen empfohlen, durch
Fortbildung und Offentlichkeitsarbeit die Problematik der Prihospitalzeit bei Schlaganfallpati-
enten einer breiten Offentlichkeit bewusst zu machen.

Da dem Schlaganfall herausragende sozialmedizinische und gesundheitsokonomische Bedeu-
tung zukomme, bediirfe es der Optimierung der Versorgung nach evidenzbasierten, prozess-
orientierten Leitlinien, die bislang in Deutschland fehlten.

Zur Uberwindung der Schnittstellenprobleme wurde die Einfiihrung einer Geschiftsstelle zur
Qualititssicherung fiir Schlaganfallpatienten empfohlen, wie bereits von der Geschiftsstelle fiir
Qualitétssicherung in Hessen oder im Rahmen des Schlaganfallprojektes in Hamburg praktiziert
werde.
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9.3 Diskussion der Versorgungslage aus Sicht des Rates
Unzureichende Datenlage

175. Die bislang unzureichende Datenbasis bei der Erhebung von Primérdaten zu
Schlaganfall hat sich in den letzen Jahren etwas verbessert. Beigetragen haben dazu v. a.
neuere bevolkerungs- bzw. einrichtungsbezogene Schlaganfallregister und einige weni-
ge Bevolkerungsstudien. Weitere Daten finden sich in der Gesundheitsberichterstattung.
Dennoch besteht derzeit, wie auch von den befragten Organisationen kritisiert, keine
Transparenz bzgl. der Versorgung von Schlaganfallpatienten in Deutschland. Tabelle 14
gibt exemplarisch einen Uberblick iiber bestehende Erhebungen zur Versorgungslage
des Schlaganfalles in der deutschen Bevolkerung, ohne den Anspruch auf Vollstindig-
keit zu erheben. Dabei sind Einschlusskriterien, Erhebungsmodi und Qualititssicherung
der einzelnen Erhebungen leider nicht immer vergleichbar. Dies macht die Notwendig-
keit einer transparenten iibergreifenden Erhebung von Inzidenzen, Pridvalenzen, Be-
handlungsschemata, Outcomes und Follow-ups fiir die Versorgungslage von Schlagan-

fa