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Sachverstindigenrat legt Gutachten vor

"Generationenspezifische Versorgang als Koordinationsproblem"

{gid) Am 30. Juni stellfe der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (SVR) sein Gutachten 2009 vor. Es geht zu-
riick auf den Auftrag des BMG von November 2007, das Thema "Generatio-
nenspezifische Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des lingeren Le-
bens" zu bearbeiten. Der SVR erstellt seine Gutachten normalerweise alle zwei
Jahre. Das "Sondergutachten" ist daher nur insoweit etwas "besonderes”, als es
flir die Betrachtung der Strukturprobleme des deutschen Gesundheitswesens

eine spezielle Perspektive einnimmt.

Das hatte der SVR jedoch schon immer gemacht, und es wundert daher nicht,
daf er seine neueste Arbeit selbst in die Kontinuitiit seiner bisherigen Gut-
achten stellt (vgl. Kurzfassung [KF] S. 13). Im Gutachten 2007 wurde die
mangelnde Integration der Versorgungssektoren alé zentrales Problem her-
ausgestellt. Aus der Perspektive der Versorgungsbediirfnisse bestimmter Al-
tersgruppen stellt sich dieses Problem naturgeméB als "Koordinationsproblem”
dar. Der Rat hat daher im Titel des Werkes der Formulierung des Aufirages die
beiden Schlagworte "Koordination und Integration” vorangestellt.

Das Gutachten hat in seiner Langfassung rund 900 Seiten und diverse An-
hinge. Hier kann daher nur ein erster Uberblick gegeben werden. Ausgehend
von den Versorgungproblemen, die sich aus der zunchmenden Alterung der
Bevolkerung ergeben (Multimorbiditit, etc.), kommt der Rat zu dem wver-
allgemeinernden Aspekt der "generationenspeiifischen Versorgung". Dabei
werden neben den Versorgungsanforderungen bet dlteren und alten Menschen
vor allem die entsprechenden Anforderungen bei Kindern und Jugend-
lichen und im Ubergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter ("transitional
care™) thematisiert. "Mehrdimensionale Koordination” stellt dabei aus Sicht
des Rates "das leitende Prinzip einer zielorientierten kiinftigen Gesund-
heitsversorgung dar" (KF 14). Ankniipfend an diese Uberlegungen diskutiert
der SVR erneut die Fragen des Verhiltnisses von Primér- und Sekundirver-
sorgung, untersucht ausgewihite Konzepte fiir eine generationen- und

populationsbezogene Versorgung (bis hin zu komplexen Managed Care
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Modellen) und schlédgt schlieBlich ein "Zukunftskonzept einer koordinicrten

Versorgung mit regionalem Bezug" vor.

Die besonderen Versorgungsanforderungen bei Kindern und Jugendlichen kon-
zentrieren sich vor allem auf das Fiinftel eines jeden Geburtsjahrgangs - das
sind 140.000 Kinder pro Jahr -, das mit erheblichen, vor allem psychosozialen
Belastungen und gravierenden Defiziten an materiellen und sozialen Res-
sourcen aufwachse (KF 15). Der "soziale Gradient” bei der Verteilung gesund-
heitlicher Lebenschancen zeige sich in Kindheit und Jugend zwar noch nicht so
ausgeprigt wie im Erwachsenenalter, er mache sich aber bereits in diesen frii-
hen Lebensphasen bemerkbar. Das verweise auf die "gesundheitspolitische
Verantwortung auch anderer Politikbereiche". Grundlage fiir die Problem-
beschreibung ist dabei die Auswertung des Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS), die das Robert Koch-Institut fiir den Rat vorgenommen hat.

"Kinderarmut stellt bevlkerungsbezogen den wichtigsten erklirenden Fak-
tor fiir Gesundheits- und Entwicklungsdefizite dar." Fiir eine Zunahme von
"Vernachlédssigung sowie physischer und psychischer Gewalt gegen Kinder”
gebe es dagegen keine "verldBlichen Anhaltspunkte". Das gelte auch fiir die
Frage einer "generellen Zunahme psychischer Stérungen und Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen". Bei der psychotherapeutischen und psychiatrischen
Versorgung finden sich sogar Anzeichen fiir regionale Uberversorgung. An-
gemahnt wird u.a. eine bessere Erforschung seltener (Kinder-) Krankheiten
(orphan diseases) und - unter Verweis auf die Umsetzung der entsprechenden
EU-Richtlinie - ecine bessere Beriicksichtigung der Zulassungs- und An-
passungsprobleme von Arzneimitteln fiir Kinder und Jugendliche (vgl. KF
17). Die Ubergangsprobleme bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit
chronischen Krankheiten von Pidiatern zu Erwachsenenmedizinern werden
exemplarisch an fiinf Krankheiten (Endokrinologie, Mukoviszidose, Kinder mit
angeborenen Herzfehlern, terminale Niereninsuffizienz/Nierentransplantation

und rheumatoide Arthritis) untersucht.

Die speziellen Versorgungsanforderungen bei ilteren und alten Menschen
sind vor allem durch deren Multimorbiditiit und das Risiko der Pflege-
bediirftigkeit geprigt. Dabei sei "Multimorbiditdt ... mehr als die Summe

einzelner Erkrankungen. Neben den Belastungen durch die Einzelerkrankungen
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kommen Symptome wie Inkontinenz, kognitive Defizite, Immobilitdt, Sturz-
gefihrdung, Schmerzen und andere komplizierende Faktoren hinzu."(KF 79).
Es gebe jedoch nur sehr wenige Leitlinien, die sich auf Patienten mit mehreren
chronischen Krankheiten ‘bezﬁgen. Dabei sei die entscheidende Heraus-
forderung, "Behandlangspriorititen zu setzen", die an den "Gesamtzustand
des Patienten sowie an seine Ressourcen und Fahigkeiten angepalit sind." (KF
80). In diesem Kontext bilden unerwiinschte Arzneimittelwirkungen cin

Kernproblem der Versorgung alter Menschen.

Bereits in frilheren Gutachtien hatte der Rat darauf hingewiesen, daf} die mit
dem "demographischen Wandel einhergehende Verdinderung des Morbiditiits-
spektrums zielgerichtete Verinderungen im deutschen Gesundheitswesen er-
forderlich" mache (KF 93). Das deutsche Gesundheitswesen sei aber "derzeit
immer noch stark von Mustern der Akutmedizin und der fachspezialistischen
Versorgung" geprigt (KF 94). Mit diesen Feststellungen tritt die hauséirztliche
Versorgung in den Mittelpunkt des Interesses. Ein vom Rat in Auftrag ge-
gebener "Evidenzreport” - zu 22 internationalen Ubersichtsarbeiten, die ins-
gesamt mehr als 1.000 Studien zusammenfassen - in Form eines Meta-Re-
views untersucht, inwieweit eine hausarztorientierte Versorgung zur Ver-
besserung des Gesundheitszustandes einer Bevilkerung beitragen kann (KF 22
und 98). Betrachtet werden u.a. die Aspekte Zugangsbarrieren, Kontinuitit
der Behandlung, Qualitit und Kosteneffizienz der Versorgung (KF 99).
Diskutiert werden u.a. die Nachwuchsprobleme fiir Hausérzte, vor allem im
lindlichen Bereich, die "Fragmentierung" - im Sinne mangelnder Koordination
- ihrer tiglichen Arbeit ("Tyrannei des Dringlichen" vgl. KF 102) sowie die
Mangel der bisherigen hausérztlichen Dokumentation. Im Ergebnis fordert der
Rat ecine "relative Besserstellung der Vergiitung von Hausirzten und

anderen beratungsintensiven, patientennah erbrachten Leistungen” (KF 108).

Die niedergelassenen Fachiirzte sind nach Auffassung des Rates auch weiter-
hin ein "wichtiges Bindeglied zwischen der Primdrversorgung durch Haus-
drzte und der hoch spezialisierien stationdren Behand{ung" (Pressemitteilung
des Rates, S. 6). Zur Realisierung eines funktionsgerechten Wetthewerbs
zwischen den Fach#rzten und den Krankenhiusern bediirfe es allerdings noch

einer Vereinheitlichung der Leistungsdefinitionen und der Qualitits-
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standards, der Vergiitung einschlieflich der Investitionsfinanzierung und der
Genehmigung neuer Behandlungsmethoden, einschlieBlich der Frage von
Mindestmengen (KI 109). Der Rat restimiert: "Die absehbare demographische
Entwicklung und die zunehmenden Moglichkeiten des medizinisch-technischen
Fortschriits viicken die Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem
stationdren Sektor in quantitativer und qualitativer Hinsicht in den Mittel-

punkt von Reformbestrebungen." (KF 22).

Von besonderem Interesse ist regelmiBig die Frage der Arzneimittelver-
sorgung. Hier unterstiitzt der Rat die politischen Vorschldge der letzten Zeit,
nach denen die Apotheker stirker in die 6konomische Verantwortung ein-
bezogen werden sollen. Apotheker sollten danach als "Fachleute fiir Arznei-
mittel" die Begleitung und Betreuung der Einnahme bzw. Anwendung von ver-
ordneten und selbst gekauften Medikamenten {ibernchmen. "4potheken werden
somit im Rahmen eines Behandlungsnetzes oder einer infegrierten Versorgung
zu Beratungszentren in der Arzneimitteltherapie.” (KF 110). Apotheken
sollten somit “sidrker als heute die Veranmtwortung fir die Qualitdt und
Wirtschafilichkeit bei der Arzmeimititelauswahl mittragen” (ebenda). Dafiir
konnten sie an einer "prospektiven Pauschalvergiitung bzw. Capitation” be-
teiligt werden. Auch wenn dieser Vorschlag des Rates den Apothekerver-
binden gefallen wird, diirfte ihnen weniger gefallen, dafl der Rat deutlich
hervorhebt, daBl fiir diese anspruchsvollere Aufgabe die Organisationsform
und "die Besitzverhiiltnisse der Apotheke keine erkennbare Rolle spielen”

(KF 110 und 22).

Zum aktuellen Stand der Integrierten Versorgung nimmt der Rat erneut kri-
tisch Stellung. Die urspringlich intendierte sektoriibergreifende Koordination
Linde zu selten statt. "Nach einer vom Rat durchgefiihrten reprdsentativen Um-
frage wiesen nur 55 der insgesamt 6,183 Ende 2008 gemeldeten Vertrige ei-
nen Populationsbezug oauf und die Vertriige zur hausarzizentrierten Ver-
sorgung zeigten einen dhnlich bescheidenen Anteil.” (KF 24). Um an den
"Schnittstellen der Leistungssektoren einen zielorientierten Wettbewerb" aus-

zulGsen, sicht der Rat u.a. folgenden Handlungsbedarf:

¢ '"Die strukturierten Behandlungsprogramme sollten unter die integrier-

ten Versorgungsformen subsumiert werden.
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e Es besteht keine Notwendigkeit zu einem obligatorischen Angebot einer
bestimmten Versorgungsform, wic z.B. der isolierten hausarztzentrierten

Versorgung.

o FEin ergebnisoffener Wettbewerb sollte tiber das zukiinftige Verhiltnis

von kollektiven und selektiven Vertrigen entscheiden.

¢ Dic Rabattvertriige nach § 130a Abs. 3 SGB V befinden sich in einem

iiberregulierten, intransparenten GKV-Arzneimittelmarkt." (ebenda).

Im Hinblick auf kiinftige Konzepte einer generationen- und populations-
bezogenen Versorgung diskutiert der Rat u.a. die "Verlagerung des
finanziellen (Teil)-Risikos auf die Leistungserbringer” sowie Modelle einer
"prospektiven Pauschalvergiitung bzw. Capitation”. (Pressemitteilung des
SVR, S. 7). AuBerdem beschiiftigt er sich mit der Frage der Effizienz eines
strikten Gatekeeping. Darunter wird verstanden, "dafl jede Behandlungs-
episode mit einem Besuch bei einem Primér- bzw. Hausarzt beginnt" (KF 141).
Zur Klarung dieser Frage hat der Rat einen "eigenen systematischen Review"
auf der Basis vorhandener Originalarbeiten in Auftrag gegeben. Es wurden 29
Publikationen mit Ergebnissen aus 24 Studien einbezogen. Die Ergebnisse
deuten darauf hin, "daff Gatekeeping zu gleichwertiger Versorgungsqualitdit bei
verringerten Kosten fiithren kann. Es konnte allerdings nicht gezeigt werden,
dafs eine als obligatorische Vorschaltinstanz konzipierte primdrdrziliche
Guatekeeper-Funktion insbesondere im Bereich der 'harten' gesundheitlichen
Outcomes e¢ine Verbesserung erbringt.” (KF 143). Der Rat will daher ein
striktes Gatekeeping in obligatorischer Form nicht empfehlen (KF 23).

SchlieBlich diskutiert der Rat verschiedene Managed-Care-Elemente und
entwickelt Kriterien fiir deren sinnvolle Einbeziehung in die Gesundheits-
versorgung in Deutschland. Dabei wird herausgearbeitet, daf3 gréBere Effi-
zienz- und Qualitdtsgewinne insbesondere durch eine verdinderte Arbeits-
teilung der Leistungssektoren und Professionen sowie durch Organisations-
entwicklung - vor allem zur Steigerung der Managementkompetenz der

Primérirzte - zu erwarten seien (vgl. KF 26 und 1501f.).

Nach Auffassung des Rates sind dabei neben den Pauschalvergiitungen und

Capitation-Modellen auch gezielte Anreize (pay for performance) bedeutsam.
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"Fine ... Mischung von Vergiitungselementen kionnte die potenziellen Nach-
teile pauschalierter Honorierung, wie mangelnde ckonomische Anreize fiir eine
vollstindige und sorgfiltige Versorgung der Patienten, teilweise neutralisie-
ren.” (KEF 27). Im anvisierten Zukunfiskonzept des Rates "flir eine koordinierte
Versorgung mit regionalem Bezug" nehmen dabei "wohnortnahe Primiirver-
sorgungspraxen” e¢ine Schliisselrolle ein. Zugleich stellt der Rat aber fest:
"Die Neuorganisation der fachirztlichen Sekundirversorgung bildet das
entscheidende medizinische und ékonomische Potenzial, das die Verdnderung '

mafigeblich tragt." (KF 27).

Mit vielen Feststellungen und Vorschligen diirfte das Gutachten im BMG
tatsiichlich Freude ausgelost haben, weil es die dort verfolgten Strategien
unterstiitzt. Man konnte diesen Zusammenhang - freundlicherweise - auch so
beschreiben, daB das BMG bereits seit lingerem versucht, seine Konzeptionen

an wissenschaftlicher Expertise auszurichten.

Der SVR lobt jedoch nicht alles, was aus dem Ministerium kommt, sondern
formuliert auch deutliche Kritik. Neben den bereits erwiihnten Aspekten halt
der SVR z.B. den neuen morbidititsorientierten Risikostrukturausgleich fiir
priiventionsfeindlich (KF 127). Ob das BMG allerdings - und wer auch immer
an seiner Spitze - auch in diesen Punkten lernwillig ist, wird sich nach der

Bundestagswahl wohl zeigen.

Abschlieflend erkliirt der Rat, dafl es "in ordnungspolitischer Hinsicht" nicht
darum gehe, ein neues "Versorgungskonzept mit Hilfe gesetzlicher Regulierung
anzustreben, sondern nur darum, der Entwicklung in diese Richtung eine
Chance zu erdffnen. Die Entscheidungen iiber die gewiinschte Organisations-
Jorm sollten im Rahmen von Wetthewerbsprozessen die Versicherten und Pa-
tienten treffen, und diese Wahl kann regional und im Zeitablauf unterschied-
lich ausfallen.” (KF 28). Angesichis dieser wohltuenden akademischen Zu-
riickhaltung kann man nur hoffen, daf§ die Politik in ihrem Drang, den Men-

schen Gutes anzutun, diese Entscheidung nicht doch lieber selbst trifft.
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