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1. Der Rat legt hiermit den Band 111 seines Gutachtens 2000/2001 vor. Er steht wie die im Mérz
des Jahres vorgelegten Bande | und Il unter der Gesamtuberschrift , Bedarfsgerechtigkeit und
Wirtschaftlichkeit®.

2. In den Banden | und 1l legte der Rat im Méarz diesen Jahres allgemeine Uberlegungen und
Empfehlungen zur Verbesserung von Struktur und Qualitdt im Gesundheitswesen vor und stellte
die Forderung nach mehr Ziel-, Patienten-, Qualitéts- und Préventionsorientierung in den Mittel-
punkt.

3. Der jetzige Band 11l prasentiert unter der Uberschrift , Uber-, Unter- und Fehlversorgung’
zunéchst grundlegende methodische Uberlegungen und Definitionen zur Bedarfsgerechtigkeit
von Versorgung und daraus ableitend zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung; sie sind weniger fur
die Offentlichkeit von Interesse, aber sie bilden die methodische Grundlage fiir die Bewertungen
des Rates.

Er présentiert ferner Konzept und Ergebnisse seiner Befragung von ca. 300 wissenschaftlichen
Organisationen, Korperschaften, Verbanden und Selbsthilfeeinrichtungen des Gesundheitswe-
sens. Der Rat stiitzt seine Wertungen auch auf eigene Untersuchungen. Sie umfassen Literaturre-
cherchen (publizierte Studien und , graue Literatur') sowie unmittelbare Recherchen und Analy-
sen. Den Stellungnahmen von 201 schriftlich antwortenden Organisationen zu Uber-, Unter- und
Fehlversorgung aus ihrer jeweiligen Sicht misst der Rat grof3e Bedeutung zu. Auf seiner Home-
page sind 192 Stellungnahmen fir jeden Interessenten komplett als PDF-Datei abrufbar

1 Die Ausfuhrliche Zusammenfassung und die Langfassung von Band |11 des Gutachtens 2000/2001 sowie die
Stellungnahmen der vom Rat befragten Organisationen sind Uber die Internet-Seiten des Rates (www.svr-
gesundheit.de) zugénglich.



(www.svr-gesundheit.de). Diese Befragung hdlt der Rat angesichts des bisherigen Mangels ge-
samthafter Ubersichten zur Versorgungslage in Deutschland fiir bedeutsam.

4. Bei der Befragung u.a. der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und der mit offentlich-
rechtlichen ,Versorgungsauftragen' versehenen Korperschaften (Lander, Stadte- und Gemeinde-
tag, Korperschaften der Hellberufe und gesetzliche Krankenkassen) ist allerdings ein eklatanter
Mangel an belastbaren insbesondere regionalen Daten zu einer qualitatsvollen und wirtschaftlich
angemessenen Versorgung zutage getreten. Der Rat hat daher konkrete V orschlége zur Verbesse-
rung der Versorgungsforschung in Deutschland entwickelt.

5. Der Rat legt mit Band |11 konkrete und detaillierte Analysen zur Last und zur Versorgung gro-
3er Krankheiten in Deutschland vor:

— ischamische Herzerkrankungen,
— zerebrovaskuldre Erkrankungen, insbesondere Schlaganfall,

— chronische, obstruktive Lungenerkrankungen einschliefdich Asthma bel Kindern und Er-
wachsenen,

- Rickenleiden,

— Krebserkrankungen (Lungenkrebs, Brustkrebs und Ubergreifende Aspekte der Versorgung
Krebskranker) und

— depressive Stérungen.

Bel allen diesen Krankheitsgruppen sieht der Rat erheblichen Bedarf zur Verbesserung der Ver-
sorgung und insbesondere der Versorgungsintegration, dartiber hinaus konstatiert er in der Regel
ein bedeutsames und nicht ausgeschopftes Potenzial an Primér- und teilweise auch Sekundar-
bzw. Tertiarpravention (Rehabilitation).

6. In der Diabetikerversorgung hat es in Deutschland z.B. seit Uber einem Jahrzehnt rund 70 lo-
kale oder regionale Modellversuche gegeben, ohne dass es zu einer flachendeckend durchgrei-
fenden Verbesserung der Versorgung gekommen wére. Nach den vorliegenden Daten hat
Deutschland die international anerkannten Ziele einer zeitgemal3en Diabetikerversorgung (St.
Vincent-Deklaration von 1989) nicht erreicht. Dies spricht aus Sicht des Rates zumindest fir eine
partiale Fehlsteuerung durch die zustandigen Verbande der , Selbstverwaltung' im Gesundheits-
wesen.



7. FUr ein vergleichbares Steuerungsversagen spricht die Duldung der sog. ,grauen’, nicht-
gualitétsgesicherten Mammographi e-Friherkennungsuntersuchungen in Deutschland - auch mehr
as ein halbes Jahrzehnt nach der , Deutschen Mammographie-Studie' (1994), die schwere Quali-
tétsmangel diagnostizierte und gangbare Losungswege offen legte. Dass im Jahre 2001 endlich
verbesserte Modellversuche in ausgewéhlten Kleinrdumen anlaufen, ist verdienstvoll; der um
mehrere Jahre verzogerte Beginn spricht aber eher fir als gegen ein Steuerungsversagen.

8. Bei Koronarerkrankungen sieht der Rat eine erhebliche Unter- und Fehlversorgung bei der
Primér- und Sekundarprévention, sowohl durch verhaltens- wie settingbezogene as auch durch
pharmako-préventive Intervention. Der Rat fordert deshalb ein integratives Gesamtkonzept im
Sinne eines ,Nationalen Herz-Kreislauf-Préaventionsprogramms'. Die im internationalen Ver-
gleich hohe Fruhsterblichkeit in Deutschland an Koronarerkrankungen konnte durch verbesserte
Aufkléarung, durch Optimierung der arztlichen Notdienste und des Rettungswesens sowie durch
die Einrichtung kompetenter stationdrer Einheiten zur Versorgung von Patienten mit
, Thoraxschmerz' erheblich gesenkt werden. Indikationsstellung und Qualitdt technisch-invasiver
koronarer Interventionen (u. a. , Herzkatheter*) sind zu verbessern, hier besteht ein Missverhdltnis
zwischen Ressourceneinsatz und Ergebnissen.

9. Bei zerebrovaskuldaren Erkrankungen, insbesondere Schlaganfall, besteht bevolkerungsweiter
Aufklarungsbedarf zur rechtzeitigen Symptomerkennung durch Laien, erheblicher Bedarf an ge-
zielten Praventionsangeboten fir Hochdruckpatienten, an kompetenterer und frihzeitigerer
Schlaganfallrehabilitation, sowohl im Frihstadium (Frihrehabilitation) wie auch bei eingetrete-
ner Pflegebedirftigkeit (Rehabilitation in der Pflege). Seit langem bekannt und — bislang weder
von den Selbstverwaltungen noch vom Gesetzgeber erfolgreich behoben — sind Friktionen im
kurativen System und bel der Verzahnung mit stationdrer und ambulanter Rehabilitation. Die
Einfuhrung von neuen fallbezogenen Vergitungsformen im Krankenhaus (DRGSs) wird hier zu-
sétzlich neue Versorgungsprobleme mit sich bringen, v. a in der rehabilitativen Pflege.

10. Be Patienten mit Asthma und anderen chronischen Lungenerkrankungen fehlen aufgrund
von Defiziten der Systemsteuerung z.B. flachendeckende Vereinbarungen zu notwendigen
Schulungsmal3nahmen fur Erwachsene und Kinder. In der Pharmakotherapie herrscht ein Neben-
einander von Uber-, Unter- und Fehlversorgung als Ausdruck von Mangeln der &rztlichen Wei-
ter- und Fortbildung. Wie beim Lungenkarzinom verweist der Rat nachdriicklich auf die negati-
ven Folgen der bis heute andauernden Vernachlassigung der Primérpravention. Der Rat fordert
eine ,Nationale Anti-Tabak-Kampagne' gegen das Aktiv- und Passivrauchen nach dem Vorbild
erfolgreicherer Nachbarléander.



11. Fur die Krebstherapie in Deutschland regt der Rat eine regionale Kompetenzbindelung in
Diagnostik und Therapie, ferner eine verbesserte Qualitét und Transparenz solcher Zentren sowie
die Etablierung einer leitliniengerechten Schmerztherapie in der Breitenversorgung an.

12. Bei der,Volksseuche' Riickenleiden (Kreuzschmerzen) sieht der Rat eine deutliche Uberver-
sorgung mit (nicht evidenzbasierten) bildgebenden diagnostischen und passivierenden bzw. inva-
siv-therapeutischen Verfahren sowie eine Unterversorgung im aktivierenden Management chro-
nisch an Ruckenschmerz leidender Patienten. Er empfiehlt den Ausbau priméarpréventiv wirksa-
mer Gesundheitsforderung am Arbeltsplatz sowie zielgruppengerechte  sekundér-/tertiar-
praventive Riickenschulen.

13. Der Rat mochte ferner bei der Versorgung depressiv Erkrankter zur verbesserten Akzeptanz
und Behandlung psychisch Kranker anregen. Depressive Erkrankungen sind inzwischen ein fuh-
render Grund fur Arbeitsfehlzeiten und fur Krankenhausaufenthalte. Der Rat sieht Verbesse-
rungspotenziale in der gegenwartigen hausérztlichen Versorgung dieser Kranken, in der Pharma-
kotherapie und in der offentlichen Aufklarung zur verbesserten gesellschaftlichen Akzeptanz der
Kranken und des Krankheitsbildes. Markante Defizite sieht er in der Versorgung depressiv er-
krankter alter Menschen in Alten- und Pflegeheimen, fir die er neue Versorgungsformen durch
qualifizierte Heimarzte oder Konsiliarérzte fordert.

14. Bei Zahnerkrankungen begrifd der Rat die erreichten Verbesserungen in der Pravention bel
Kindern und Jugendlichen. Er halt aber Verbesserungen der Paradontologie und Zahnerhaltung
fur geboten. Er kritisiert auch professionell gesteuerte Tendenzen zur , Uberversorgung' (,Marke-
ting' am Patienten in der Praxis), teils auch gesellschaftlich induzierte Formen von , Uberversor-
gung‘ zu Lasten der GKV dort, wo asthetische Ideale welit Giber medizinische Funktionserforder-
nisse hinausgehen. Zum Beispiel Uberschreitet in der Kieferorthopddie der Anteil der in
Deutschland behandelten Jugendlichen ale internationalen Normwerte.

15. Die vom Rat dargestellten Krankheitsgruppen verursachen etwa zwel Drittel aler Krank-
heitsausgaben des, Systems'. Der Rat weist daraufhin, dass in der Befragung und in den eigenen
Analysen neben Bereichen mit ,Uberversorgung’ auferordentlich viele mit , Unterversorgung’
und — bezogen auf beide — viele mit fehlerhafter, also (potenziell) schadigender Versorgung be-
nannt werden?.

Vgl. Kapitel 5 sowie 8 bis 13. In der publizierten Literatur lassen sich sogar mehr Studien zu Unter- als zur
Uberversorgung nachweisen. Mit diesem ,Bias' hatte sich gleichermalen der Bericht des Institutes of Medici-
ne der Academy of Sciences, Washington 2001, zur Qualitét der US-amerikanischen V ersorgung ausei nander
Zu setzen (www.nationalacademies.org/ iom/iomhome.nsf). Dessen Schlussfolgerung miindet in das auch vom
Rat vertretene Pladoyer einer verstérkt interessenunabhéngigen, also 6ffentlich geférderten Versorgungsfor-
schung (vgl. Abschnitt 5.5).



Zahlreiche dieser Defizite beruhen nicht auf kurzfristigen Budget-, also Finanzierungseffekten,
sondern sprechen bereits langerfristig bestehende dtere Qualifikations-, Organisations- und Sys-
temprobleme an.

Insbesondere in den Befragungsergebnissen der 41 antwortenden Betroffenen-Organisationen
wird durchgéngig Klage dartiber gefihrt, dass durch strikt abgegrenzte Zusténdigkeitsbereiche
der Leistungstréger subjektiv wie objektiv nachteilige Versorgungsbriiche entstehen. Es fehlen
sinnvolle und unbirokratische V erzahnungen von Behandlungsphasen und -formen der Kuration,
Pravention, Rehabilitation, ggf. der sozialen Reintegration, der Hilfsmittelanpassung und der
Schulung. Zudem werden Mangel an Aufklérung und Entscheidungsteilhabe beklagt. Insgesamt
lassen sich Uber unterschiedliche Krankheiten und Patientengruppen hinweg konvergente Muster
Uberholter Paradigmen und V ersorgungsgewohnheiten erkennen:

— Das gegenwartige System ist im Wesentlichen gepragt durch die Dominanz einer auf akute,
episodenhafte und ,eindimensionale’ Krankheitsformen ausgerichteten kurativen Versor-

gung.

— ,Somatische Fixierung’ des Gesundheitssystems. Die sozialen, psychischen, lebensweltli-
chen und biographischen Bezuige chronisch Kranker und ihrer Angehorigen werden oftmals
nicht oder nur unzureichend berticksichtigt.

— ,Aktiv-/Passiv-Problematik’: Der chronisch Kranke wird als passiver Empfanger von medi-
zinischen Leistungen betrachtet. Im Zentrum stehen dementsprechend , Reparatur, Kur und
Schonung'. Damit korrespondieren unzureichende Information, Schulung und Partizipation
des Patienten und seiner wichtigsten Bezugspersonen.

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

— Inadaguate Anreizsysteme, die chronisch Kranke fur die Krankenkassen und Leistungserb-
ringer zu einem , schlechten Risiko’ machen.

— Unzureichende Berlcksichtigung der speziellen Versorgungsbedirfnisse chronisch Kranker
in der Qualifikation und Sozialisation der Gesundheitsberufe.

16. Zu den bestétigten Strukturdefiziten gehdrt auch die vom Rat in Band | seines Gutachtens
beklagte mangel nde Praventionsorientierung des deutschen Systems.

Der Rat hat sich — ergénzend zu seinen Ausfihrungen zu mehr Pravention bel dlteren und alten
Zielgruppen in der BevOlkerung sowie zur  Optimierung von  Impf-  und



Kariesprophylaxe bei Kindern in Band | vom Mérz dieses Jahres — im vorliegenden Band v. a.
schwerpunktmaldig zu Préaventionspolitiken geduf3ert, die deutlich Gber die Handlungsméglich-
keiten von gesetzlichen (und privaten) Krankenkassen hinausgehen:

— Er fordert und skizziert in wichtigen Umrissen ein aus seiner Sicht dringend gebotenes ,Na-
tionales Anti-Tabak-Programm’. Er sieht darin einen ,Probierstein’ fir den Einstieg in eine
glaubwirdige und von der Krankheitslast her dringend gebotene nationale Praventionspolitik
in Deutschland.

—  Er unterstitzt ferner die Idee eines , Nationalen Herz-Kreislauf-Praventionsprogramms’ nach
dem Vorbild staatlich erfolgreich angeleiteter Programme in anderen Landern, z.B. in Finn-
land.

— Er setzt sich ferner nachdrtcklich fur den Ausbau der betrieblichen Gesundheitsforderung
en.

17. Gemal} 8§ 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 Mdoglichkeit wirtschaftlicher Ineffizienzen beinhalten, ist eine sinnvolle monetére Be-
wertung der Reserven nicht moglich. Vergleicht man die derzeit in , Uberversorgungen' gebunde-
nen Aktivitdten und Mittel (, Wirtschaftlichkeitsreserven') mit den vielfaltigen Anforderungen,
die zur Beseitigung der zahlreichen Formen von Unterversorgung nétig erscheinen, bleibt schon
theoretisch ungewiss, in welchem Umfang sich eine solche Umschichtung rechnerisch ausglei-
chen wirde. Unklar ist zudem, ob und wie die an einer Stelle gezielt eingesparten Mittel zielge-
recht in andere gebotene Verwendungsbereiche und nicht in neue , Verschwendungsformen um-
geleitet wirden.

Ein allenfalls partieller kurzfristiger Abbau von Uberversorgung lasst sich von neuen leitlinienge-
stitzten Versorgungsansédtzen einschliefdlich sog. , Disease-Management' -Programmen erwarten,
vorausgesetzt alle Beteiligten handeln vorrangig unter Qualitatsgesi chtspunkten.®

18. Ein nachhaltiger Abbau von Uber-, aber auch Unter- und mit beiden verbundener Fehlver-
sorgung erfordert eine langerfristige Umsteuerung des Systems durch eine mehrschrittige, aber in
ihren Zielen bestandig angelegte Gesundheitspolitik. Sie verlangt veranderte Verantwortlichkei-
ten und Arbeitsstile der politischen und professionellen Akteure. Strukturen, Zustandigkeiten,
Anreize und Ablaufe innerhalb des Systems mitissen sich an den Patienten, ihren Bedarfen und
Bedurfnissen orientieren und nicht umgekehrt (Tabelle 1).

3 Das heif3t nicht unter rein monetdren Verteilungsgesichtspunkten wegen der vom Gesetzgeber vorgesehenen
Verknipfung dieser Programme mit dem Finanzausgleich der Kassen (, Risikostrukturausgleich’).



Tabdle1:

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 Beziehungen (hea-
ling relationsships).

Langzeitbetreuung; Sicherung der
Rehabilitationserfolge; verhaltens-
bezogene Mal3nahmen der Risiko-
modifikation.

Die professiondlle Auto-
nomie verursacht eine
Variabilitét der Versor-

gung.

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

Individuelle Behandlungspl éne;
Bertcksichtigung der |ebensweltli-
chen Bezlige; ein breites, flexibles
und differenziertes Versorgungs-
spektrum.

Die Professionen kon-
trollieren die Versor-

gung.

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

Patient a's selbstverantwortlicher
Manager seiner Krankheit und
kompetenter Nutzer des Systems;
Parti zipation.

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

Wissen wird geteilt. Es besteht
en freer Informationsfluss.

Information und Schulung; evi-
denzbasi erte Patienteninformatio-
nen; Nutzung neuer Informations-
technol ogien.

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 offentlich zu-
gangliche Leistungs- und Quali-
tétsberichte; Aufklarung.

Das System reagiert auf
Bedurfnisse.

Bedirfnisse werden antizipiert.

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

Eswird eine Kostenre-
duktion angestrebt.

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

Qualitdtssicherung,, Leitlinien,
evidenzbasierte Medizin, Vergu-
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 erganzt (Spalte 3) (entnommen aus

[11.1, Kapitel 7, Versorgung chronisch Kranker*)
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1 Gesundheitslage und Ver sorgungssituation im Ost- West- Vergleich
(vgl. Kapitel 6 des Gutachtens)

Die fundamentalen Transformationen in Ostdeutschland haben bis heute spirbare Folgen auch
fur die Gesundheit der Menschen. Zudem welst auch die Versorgungssituation Unterschiede auf.

Die Gesundheitslage der ostdeutschen Bevolkerung ist einerseits durch Anpassungsprozesse an
die Gesundheitsverhédtnisse in Westdeutschland gekennzeichnet. Am auffélligsten ist die Ab-
schmelzung der Ost- West- Differenz in der Lebenserwartung, die 1991 noch bel durchschnittlich
zwel bisdrel Jahren lag.

Andererseits weisen Gesundheitsbel astungen, Gesundheitsverhaten und Morbiditétsstruktur nach
wie vor signifikante Unterschiede auf.

Besondere Gesundheitsbel astungen der ostdeutschen Bevolkerung ergeben sich aus der anhaltend
hohen Arbeitslosigkeit. Dartiber hinaus fuhrt die Migration vorwiegend junger Ostdeutscher in
die alten Bundeslander (bislang 1,7 Mio.) tendenziell zu einer regionalen Entmischung gesund-
heitsbezogener Risiken. In den neuen Bundeslandern wird zum Beispiel eine besonders hohe
Konzentration von aten Menschen auf dem Land erwartet. Hochbetagte Frauen und Manner
zdhlen zu den Vielnutzern des Gesundheitssystems.

Deutliche Unterschiede zeigen sich auch bei den Risikofaktoren, zum Beispiel in einer hdheren
Pravalenz der Hypertonie, einem grofReren Anteil Ubergewichtiger oder einem vergleichsweise
hoheren Alkoholkonsum in Ostdeutschland. Diese und andere Unterschiede bei den Gesundheits-
belastungen und im Gesundheitsverhalten erklaren wesentliche Anteile der weiterhin bestehenden
Besonderheiten der Struktur und Verteilung von Morbiditét in den neuen Bundeslandern. Infol-
gedessen setzt sich der Rat fur regionale, auf die Besonderheiten in den neuen Bundeslandern
bezogene Gesundheitskampagnen ein.

In den 6stlichen Bundeslandern wurden seit der Wende Strukturen und Niveaus sowohl in der
stationdren wie in der ambulanten Versorgung den Verhdtnissen in Westdeutschland angegli-
chen. Zum Abbau auch weiterhin bestehender Disparitéten in der Versorgung setzt sich der Rat
insbesondere dafur ein, die Versorgungssituation bei psychiatrischen Erkrankungen in Ost-
deutschland durch den Abbau markanter regionaler Unterschiede zu verbessern. Dazu gehort
auch der Abbau von Ost-West-Unterschieden bel der psychotherapeutischen Versorgung.

Der Rat empfiehlt, zur Qualitétssicherung der ambulanten Versorgung in den neuen Bundeslan-
dern bestehende Defizite bel physiotherapeutischen, logopadischen und ergotherapeutischen An-

9



geboten sowie in der Gesundheitsberatung abzubauen. Die Unterversorgung in diesen Versor-
gungssegmenten erhoht die Inanspruchnahme ambulant tétiger Allgemein- und Spezialarzte.

Der Rat halt es auch weiterhin fr erforderlich, die Besonderheiten der Lebenssituation ,der Ge-
sundheitslage und der Versorgung der ostdeutschen Bevdlkerung bei der bedarfsgerechten Ges-
taltung der Gesundheitsversorgung in Deutschland zu berticksichtigen.

10



2. | sch&mische Her zer krankungen

(val. Kapitel 8)

Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist eine der bedeutendsten Erkrankungen in Deutschland.
Sieist mit ihren akuten und chronischen Folgen fur rund 21% der Todesfalle verantwortlich. Sie
ist die wichtigste Ursache der Herzinsuffizienz. Die Eingriffe zur Behandlung der KHK verursa-
chen hohe Kosten. So wurden 1999 etwa 5,2 Mrd. DM fir Linksherzkatheter-Untersuchungen,
PTCAs (,,Ballonerweiterung” verschlossener Herzkranzgefal3e) inklusive Stents (,, Drahtgeflech-
te’ zur Stabilisierung der gedffneten Gefél3engen) und entsprechende Mal3nahmen der Anschluf3-
heilbehandlung ausgegeben. In den letzten 10 Jahren ist zudem eine deutliche Ausweitung der
Diagnostik und Interventionen zu beobachten: Linksherzkathetermessplétze nahmen um 120%,
PTCAs sogar um fast 400%, Herzoperationen um 150% zu.

Trotz dieser Anstrengungen liegt die KHK-bedingte Mortalitét in Deutschland im internationalen
Vergleich nur im mittleren Bereich; die Versorgungsqualitét in Deutschland kann deshalb im
internationalen Vergleich nicht as gut bewertet werden. Eine der Ursachen hierfr liegt in der
starken Betonung der pharmakologisch-technischen Mal3nahmen gegentiber praventiven Mal3-
nahmen, die eine zu geringe Beachtung erfahren. Gerade bel der Entwicklung einer KHK spielt
neben biomedizinischen Risikofaktoren wie Diabetes mellitus der individuelle Lebensstil eine
herausragende Rolle. Es ist erwiesen, dass die Vermeidung von Ubergewicht, eine ausgewogene
Erndhrung, ausreichende Bewegung sowie Stress-Reduktion wesentlich zur Verringerung des
KHK-Risikos beitragen konnen. Jedoch wissen z.B. Uberhaupt nur rund 45% der Betroffenen,
dass sie einen zu hohen Blutdruck und damit einen wesentlichen Risikofaktor haben. Die An-
strengungen zur Aufklarung der Bevdlkerung sowie die Unterstiitzung bel der Verhatensmodifi-
kation sollten daher verstéarkt werden.

Ein weiterer Grund fir die in Deutschland unbefriedigende Situation liegt in der noch mangel-
haften Ausschopfung von Erfahrungswissen in der Therapie. Obwohl erwiesen ist, dass eine
Konzentration von komplizierten Eingriffen auf ausgewiesene Zentren die Ergebnisqualitét stei-
gen lasst, fehlt fur wichtige Eingriffe in der Behandlung der koronaren Herzkrankheit eine ent-
sprechende Zentrenbildung. Auch die Behandlung von Bluthochdruck ist unbefriedigend. Nur 5%
der Behandelten kdnnen als adaquat versorgt eingestuft werden. Eine Orientierung an besten wis-
senschaftlichen Leitlinien erfolgt nicht in ausreichendem Mali.

Insgesamt ist in Deutschland somit zum einen eine Uberversorgung im Bereich der invasiven
Diagnostik und Intervention festzustellen, gleichzeitig jedoch eine Unterversorgung bel der Pri-
maér- und Sekundarprévention und der Qualitdt der Betreuung durch den Arzt. Mit anderen Wor-
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ten: Versicherte werden haufig zu wenig Uber die Gefahren aufgeklart und zu wenig bei der Ver-
haltensmodifikation unterstiitzt, sie werden oft nicht optimal medikamentds behandelt und &arzt-
lich nicht so betreut, wie es neueste wissenschaftliche Erkenntnisse empfehlen.

Die wirtschaftlichen Folgen dieses Missverhaltnisses sind bedeutsam. Die finanziellen Auswir-
kungen der KHK kdnnten — bezogen auf das Jahr 1994 — um 20-30% beziehungsweise 3 bis 4
Mrd. DM reduziert werden. Der Rat empfiehlt, die Bemuhungen in der Prévention der koronaren
Herzkrankheit wesentlich zu stérken und im Rahmen eines umfassenden ,Nationalen Herz-
Kreislauf-Programms* zu bindeln. Zudem sollte die Behandlung des Bluthochdrucks und der
KHK sich verstérkt an evidenzbasierten Leitlinien orientieren.
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3. Schlaganfall

(val. Kapitel 9)

Der Schlaganfall ist nach den Herz-Kreislauferkrankungen und malignen Neubildungen die dritt-
haufigste Todesursache (11,4 %) in Deutschland. Etwa 20 % der Patienten sterben innerhalb von
vier Wochen nach einem Schlaganfall und Uber 37 % der Neuerkrankten innerhalb eines Jahres. 5
Jahre nach dem ersten Hirninfarkt leben noch rund 40 bis 50 % der Betroffenen. Jahrlich treten in
Deutschland zwischen 120.000 und 350.000 neue Schlaganfdlle auf. Es wird geschétzt, dass in
Deutschland ca. 1 bis 1,5 Millionen Menschen an den Folgen eines Schlaganfalls leiden. Damit
liegt Deutschland international auf dem Niveau vergleichbarer Lander. Auffalend ist, dass Men-
schen in unteren sozialen Schichten Uberproportional haufig einen Schlaganfall erleiden. Der
Schlaganfall stellt in Deutschland die haufigste Ursache fir eine lebenslange Behinderung im
Erwachsenenalter dar.

Die Risikofaktoren fur den Schlaganfall sind weitgehend tbereinstimmend mit den Risikofakto-
ren flr andere kardiovaskul&re Erkrankungen. Fir die Pravention ist deshab die Férderung eines
gesunden Lebensstiles von entscheidender Bedeutung. Eine herausragende Bedeutung fir die
Préavention des Schlaganfalls nimmt der Blutdruck ein. Eine auf den individuellen Patienten ab-
gestimmte Erreichung eines Blutdruckzieles ist daher fur eine wirksame Primérpravention not-
wendig. Die grof3e Nachfrage in der Bevdlkerung nach fundierter Information und Unterstiitzung
sollte auch durch die Krankenkassen befriedigt werden. Insbesondere gezielt fir Risikogruppen
sollte dartiber hinaus der Handlungsbedarf in der akuten Erkrankungssituation vermittelt werden.
Obgleich ein moglichst schneller Therapiebeginn nach Schlaganfall herausragend wichtig ist,
werden nur 50 % aller Patienten mit der V erdachtsdiagnose eines akuten Schlaganfalles innerhalb
von sechs Stunden nach Symptombeginn in ein Krankenhaus aufgenommen.

Im Bereich der Therapie werden intensiv Konzepte sogenannter Stroke-Units erprobt und disku-
tiert. Stroke Units sind zum einen intensivmedizinisch-neurol ogische Fachabteilungen in Kran-
kenhdusern, zum anderen auch rehabilitativ ausgerichtete Einrichtungen, in denen der Schwer-
punkt auf der Mobilisierung funktioneller Leistungsreserven durch Training liegt. Wéahrend bel
ersteren eine signifikante Verbesserung der Ergebnisqualitdt noch nicht festgestellt werden
konnte, ist fur rehabilitative Stroke-Units eine bessere Wirksamkeit nachgewiesen. Die Verbesse-
rung der Frihrehabilitation von Schlaganfallpatienten hat den gréfiten Anteil an dem in der Ver-
gangenheit beobachtbaren Fortschritten der Therapie. Eine flachendeckend ausreichende Versor-
gungsdichte sollte deshalb gewahrleistet werden.
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Es bestehen ernstzunehmende Hinweise, dass an den Schnittstellen der Versorgungsketten Fehl-
versorgung besteht. Die Ablaufe bel der Einweisung von Patienten (Hausérzte, Rettungsdienst,
Krankenh&user) sind nach wie vor schwerfallig und nicht systematisch organisiert. Die Auswahl
der erstbehandelnden Einrichtung fur Schlaganfallpatienten erfolgt in der Regel nicht leitlinien-
orientiert, sondern nach informellen, regiona vereinbarten Einweisungsplénen. Grosse Anstren-
gungen sollten deshalb auf eine an den Erfordernissen und Bedirfnissen des Patienten orientierte
Vernetzung der Versorgungsketten gelegt werden. Insbesondere die wohnortnahe Rehabilitation
sollte gestarkt werden.
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4, Asthma und chronisch obstruktive L ungenerkrankung

(vgl. Kapitel 10)

Asthma bronchiale und chronisch obstruktive Bronchitis haben ein grof3es, zuktinftig noch zu-
nehmendes Gewicht in der Gesundheitsversorgung in Deutschland. Die Haufigkeit des (meist
alergischen) Asthma bronchiale bei Kindern in unserem Land wird auf ca. 10 % geschétzt; bel
Erwachsenen liegt sie bel etwa 5 %. Von einer weiteren Zunahme vor alem der allergischen
Formen dieses Krankheitsbildes wird ausgegangen. Etwa 2 bis 3 Mio. Deutsche leiden an einer
chronisch obstruktiven Bronchitis, die in ca 90 % auf das Tabakrauchen zuriickzufihren ist. In
der deutschen Todesursachenstatistik rangiert diese Diagnose auf Rang 9. Die direkten und indi-
rekten Kosten von Asthma und chronischer Bronchitis in Deutschland werden auf etwa 17 bis 20
Mrd. DM pro Jahr geschétzt.

Aus Sicht des Rates sind wesentliche Verbesserungen in der Primérprévention allergischer Er-
krankungen wie des Asthma bronchiale durch verbesserte Beratung der Eltern z.B. in Bezug auf
Stillen, Vermeiden der Exposition gegenuber Tabakrauch, Hausstaub und Tierhaaren dringend
geboten. Der Rat sieht zudem ernstzunehmende Hinweise auf Qualitétsmangel bel der Indikati-
onsstellung und Durchfiihrung der Allergiediagnostik und der Hyposensibilisierungsbehandlun-
gen.

Nach Auffassung des Rates ist zudem die historisch gewachsene Struktur der pneumologischen
Versorgung in Deutschland nachhaltig verbesserungsbeduirftig. Er empfiehlt daher u.a. eine ver-
besserte berufsbegleitende pneumologische Weiter- und Fortbildung, sowohl fir Hausérzte als
auch fur spezialarztliche Internisten und Padiater und eine Optimierung der Strukturen fur ambu-
lante Patientenschulungs- und Rehabilitationsmal3nahmen sowie die Einrichtung von mehr selb-
stéandigen, bettenfhrenden pneumologischen Abteilungen an Akutkrankenhausern. Intensivierte
und verbesserte Patientenschulungen bei Asthmapatienten missen flachendeckend as Regelleis-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung angeboten werden. Bel der Pharmakotherapie des
Asthma liegen nach Auffassung des Rates hinreichend sichere Hinweise darauf vor, dass z.B.
eine Basistherapie mit inhalativen Kortikoidpréparaten zu selten durchgefuhrt wird. Insgesamt
erfolgt die Umsetzung von evidenzbasierten Therapieleitlinien unzureichend, obwohl diese seit
langerem auch in Deutschland vorliegen.

Die Diagnose und Behandlung der chronisch obstruktiven Bronchitis erfolgen sehr haufig zu spét
und nicht leitliniengerecht. So finden sich z.B. zahlreiche Hinweise auf eine Unterversorgung mit
Grippeschutzimpfungen und Schulungen zum richtigen Umgang mit Medikamenten. Uber- bzw.
Fehlversorgung besteht dagegen nach Auffassung des Rates beispielsweise bel der Verordnung
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von Kortikoidpréparaten ohne Nachweis der individuellen Wirksamkeit, schleimldsenden Medi-
kamenten oder kurzwirksamen Bronchodilatatoren. Gerade auch Patienten mit obstruktiver Bron-
chitis werden unzureichend mit fUr sie wichtigen Interventionen wie Raucherentw6hnung, Trai-
ningstherapie und Rehabilitation versorgt, weshalb der Rat deren verstarkten Einsatz fordert.

Zur Prévention der chronischen Bronchitis und ihrer Folgen ebenso wie zur Vorbeugung vor
Lungenkrebs und Herzkreislauferkrankungen fehlen in Deutschland angemessene Angebote zur
Reduktion des aktiven und passiven Tabakrauchens. 37,3 % der erwachsenen Manner und 27,9 %
der erwachsenen Frauen rauchen. Insbesondere die Anteile rauchender Kinder, Jugendlicher und
Frauen steigen. Der Rat empfiehlt daher nachdriicklich die Entwicklung und Umsetzung einer
Nationalen Anti-Tabak-Kampagne fur Deutschland.
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5. Rickenschmer zen

(val. Kapitel 11)

Ruckenleiden z&hlen in Deutschland zu den haufigsten Beschwerdebildern und Behandlungsan-
lassen. Die Punktprévalenz in der Bevolkerung betragt ca. 27 - 40%, die Lebenszeitprévalenz ca.
70%, und der Anteil chronisch Leidender zwischen 8 und 10%. Personen in unteren soziaen
Schichten und/oder mit anhaltend hohen physischen und psychischen Belastungen innerhalb wie
aulBerhalb der Arbeitswelt tragen ein erheblich erhhtes Erkrankungs- und Chronifizierungsrisiko.
Die direkten und indirekten Kosten der Riickenbeschwerden werden fur Deutschland auf jéhrlich
ca. 50 Mrd. DM geschétzt.

Der Rat konzentriert sich im vorliegenden Gutachten auf die unkomplizierten Rickenschmerzen,
die ca. 85% des rlickenbezogenen Krankheitsgeschehens ausmachen und fir die bel Abwesenheit
konkreter Gefahrenindikatoren (,red flags') unaufwendige Diagnostik und — ggf. durch einfache
Analgetika gestiitzte — aktivierende Therapien indiziert sind.

Im Gegensatz dazu weisen die Befragungsergebnisse auf erhebliche Uberversorgung mit bildge-
bender und klinisch-chemischer Diagnostik, auf erhebliche Fehlversorgung durch ambulant wie
stationdr passivierende Therapien sowie durch Injektionen, chirurgische Eingriffe etc., dagegen
auf Unterversorgung mit Physiotherapie, Manualtherapie und wohnortnaher, insbesondere am-
bulanter Rehabilitation hin. Der Rat empfiehlt deshalb, unkomplizierte Rickenschmerzen als
prioritdre Erkrankung fur Qualitétssicherung zu wéhlen, um auf diese Weise zunehmend eine
leitliniengerechte Diagnose, Therapie und Rehabilitation zu gewahrleisten. Auch empfiehlt der
Rat, Disease-M anagement-Programme fir Ruickenschmerzen zu etablieren.

Da der Primér- und Sekundarpravention eine erhebliche und derzeit noch unterschétzte Bedeu-
tung beim Umgang mit Rickenschmerzen zukommt, hat sich der Rat schwerpunktmaldig der Pr&
vention einschliefdlich der betrieblichen Gesundheitsforderung (, erweiterter Arbeitsschutz') zu-
gewandt.

Fir die meisten der heute angebotenen Produkte und Mal3nahmen zur Prévention von Ricken-
schmerzen (Kreuzgurtel, Korsette, Informationen) gibt es keine belastbaren Nachweise der Wirk-
samkeit. Das gilt auch fur die sehr hdufig angebotenen primérpréventiv gemeinten Rickenschu-
len mit und ohne konkreten Bezug zur Belastungs- bzw. Arbeitssituation. Der Rat empfiehlt da-
her, dass Krankenkassen keine primarpraventiven Ruckenschul-Programme anbieten.
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In Lebensqualitét messbare und kosteneffektive Wirkungen konnen dagegen mit hochgradig ziel-
gruppenspezifischen Rickenschulen bel rezidivierenden und chronischen Rlckenleiden erzielt
werden. Obwohl auch deren Effekte nach einigen Jahren ,ausgewaschen’ scheinen, rechtfertigt
bereits der in diesem Zeitraum erzielbare Gesundheitsgewinn den Aufwand. Der Rat empfiehlt
den Kassen verstérkt solche Programme anzubieten und zu evaluieren.

Als derzeit erfolgversprechendsten Ansatz der Priméarpravention sieht der Rat - neben regel mal3i-
ger und ruckengerechter sportlicher Betéatigung - die in den letzten Jahren in Deutschland entwi-
ckelten Modelle der betrieblichen Gesundheitsforderung an.

Diese Modelle zielen darauf ab, auf Basis sorgféltiger Problemanalysen unter Einschluss der Er-
fahrungen und der Wahrnehmung der Beschéftigten in einem transparenten und partizipativen
Prozess (z.B. in Gesundheitszirkeln) gesundheitlich veranderungsbedtirftige Schwachpunkte der
betrieblichen Umwelt im Hinblick auf technisch-ergonomische, organisatorische und betriebs-
klimatische Aspekte zu identifizieren und abzubauen. Mithilfe solcher, v.a. von einigen grof3en
GKV-Verbanden seit 1989 entwickelter Modelle kann nach vorlaufigen Evaluationen die Rate
krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeitsfalle fir mindestens drei bis finf Jahre um 22 - 36% und
die Anzahl der Arbeitsunféhigkeitstage um 43 - 78% reduziert werden.

Die Veranderungen im Arbeitschutzrecht (Arbeitsschutzgesetz und Reform des SGB VII im Jah-
re 1996, 8 20 SGB V seit 1989, novelliert 2000) haben die Legitimation und die Realisierungs
chancen fur solche Projekte verbessert. Erhebliche Schwierigkeiten gibt es jedoch noch in der
Rollenverteilung und Kooperation zwischen den beteiligten Akteuren, v.a. Arbeitgeber (unter-
stitzt vom betrieblichen Arbeitsschutz unter Berticksichtigung der Mitbestimmungsrechte der
Belegschaft), staatliche Normgebung und Kontrolle, Berufsgenossenschaften as Trager der ge-
setzlichen Unfallversicherung sowie eines elgenstandigen Praventionsauftrages, Krankenkassen
als eingefihrte Initiatoren und Moderatoren solcher Projekte.

Aber auch diese Faktoren konnen die mit einigen hundert Modellen immer noch sehr geringe
Verbreitung des Wissens und der Praxis dieser wichtigen Moglichkeit der Gesunderhaltung nicht
vollstandig erklaren.

Der Rat empfiehlt deshalb, Projekte der betrieblichen Gesundheitsforderung mit einem partizipa-
tiven und mehrdimensionalen Ansatz zur Verhdltnis- und Verhatenspravention im Rahmen eva
luierbarer Modelle vermehrt durchzufiihren und diese Praxis ggf. schrittweise in die ,normalen’
betrieblichen Strukturen und Abl&ufe zu integrieren.
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6. Lungenkrebs und Nationale Anti-Tabak-Kampagne

(vgl. Abschnitt 12.1)

An Lungenkrebs erkranken in Deutschland pro Jahr gut 37.000 Menschen. Damit ist er die h&u-
figste Krebserkrankung bei Mannern und gehort zu den funf héufigsten Krebserkrankungen bel
Frauen. In mindestens 90 % der Falle ist der Lungenkrebs bei Méannern auf das Tabakrauchen
zurtickzuftihren. Nur 9 % der Manner leben nach Diagnosestellung noch langer als 5 Jahre; bel
den Frauen sind es 17 %. Unter Einbeziehung anderer Krankheiten, an deren Entstehung das
Tabakrauchen ebenfalls wesentlich beteiligt ist (Malignome des Mund-Nasen-Rachenraumes des
Kehlkopfes, der Speiseréhre etc.; koronare Herzerkrankung; chronische, obstruktive Lungener-
krankungen; Pneumonie; Schlaganfall usw.), summierte sich die tabakbezogene Mortalitét schon
1993 auf Uber 100.000 vorzeitige Todesfadle mit ca. 1,5 Mio. verlorenen Lebensahren.

Der Rat sieht im gesundheitspolitischen Umgang mit Tabak- und insbesondere Zigarettenrauchen
ein eklatantes und besonders wichtiges Beispiel fur die nahezu durchgéngige Unterversorgung
mit primérer Pravention in Deutschland und unterbreitet im vorliegenden Gutachten auch kon-
krete VVorschlage fur eine nationale Anti-Tabak-Politik.

Eine rasche und deutliche Absenkung des Tabak- und v.a. des Zigarettenrauchens ist nicht durch
einfache Gefahren-Warnung bzw. -Aufkléarung oder isolierte Einzelmaldnahmen zu erreichen,
sondern nur durch konzertierte, langfristige und multimodale Kampagnen auf der Basis verbind-
licher politischer Entscheidungen und der Beteiligung zahlreicher Akteure innerhalb und auf3er-
halb des Gesundheitswesens. Anti-Tabak-K ampagnen verfolgen im Wesentlichen drel Ziele:

— Nichtrauchende Personen vom Einstieg in das Rauchen abzuhalten (primére Pravention des
Tabakrauchens). Im Fokus stehen dabei Jugendliche, da diese besonders geféhrdet sind, sich
zum Rauchen verleiten zu lassen und durch die Gewohnheit zum Raucher und dann abhéngig
Zu werden,

— bereits rauchende Personen vom Rauchen abzubringen bzw. ihren Konsum einzuschranken
(Raucherentwohnung, primére, sekundare und tertiére Pravention);

— die Allgemeinbevolkerung vor unfreiwilliger Passivrauchexposition zu schitzen (primére
Prévention der Passivrauchexposition).

Mal3nahmen der ,, sozialen Impfung” sind darauf angelegt, Jugendliche dazu zu befdhigen, soziale
Einflussfaktoren, z.B. durch Werbung oder durch Gleichaltrige, zu erkennen und ihnen zu wider-
stehen. Als weitere Elemente einer umfassenden Anti-Tabak-Kampagne werden vom Rat u.a
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folgende Mal3nahmen angesehen: Massenmedienkampagnen, dezentrale, d.h. zielgruppen-, regi-
onal oder setting-bezogene Programme, Preiserhthungen, Werbeverbote, V erkaufsbeschrankun-
gen, Abschaffung von Zigarettenautomaten, ortliche Rauchverbote und Schaffung rauchfreier
Zonen, Einddmmung des Schmuggels etc.

Die Kosten einer umfassenden Anti-Tabak-Kampagne werden auf jdhrlich 30 bis 40 Mio. DM
geschétzt. Dieser Aufwand sollte primér unter dem Gesichtspunkt betrachtet werden, dass er
schon mittelfristig dazu beitragen kann, Kosten im Gesundheitswesen und in der Krankenversor-
gung zu senken.

Der Rat spricht sich nachdrtcklich fir einen Neuanfang in der Anti-Tabak-Politik in Deutschland
aus. Es ist Zeit fur die Entwicklung und Umsetzung einer wirksamen Nationalen Anti-Tabak-
Strategie. Diese soll vorrangig drei Ziele verfolgen:

1. Nicht-Rauchen und rauchfreie R&ume zum Normalfall werden zu lassen und damit das Ta
bakrauchen — nicht aber rauchende Menschen — gesell schaftlich zu marginalisieren,

2. den Einstieg in den Konsum, der in der Regel im Jugendalter stattfindet, zu verhindern und

3. den Ausstieg bzw. die Konsumreduktion zu erleichtern. Dazu bedarf es flachendeckend leicht
erreichbarer und zielgruppenspezifischer Angebote fir alle Raucher.

Es kann davon ausgegangen werden, dass eine Kampagne um so erfolgreicher ist, je mehr sie den
Kriterien der Konsistenz und der Integration gentigt. Konsistenz impliziert, Botschaften wie
»rauchfrei ist besser oder , rauchfrei — wir schaffen das* nicht nur in der gesamten Bevdlkerung
bekannt zu machen, sondern moglichst alle politisch zu beeinflussenden Verhaltens-Anreize so
zu gestalten, dass die Befolgung dieser Maxime erleichtert, ihre Nichtbefolgung erschwert wird.
Positive Anreize geniel3en dabel Vorrang gegentiber Sanktionen. Eine Anti-Tabak-Politik kann
als integriert bezeichnet werden, wenn die Aufgaben so verteilt sind, dass alle Akteure innerhalb
und auRerhalb des Gesundheitswesens die von ihnen zu leistenden Beitrage auch tatséchlich
erbringen konnen. Der Rat verweist auf vorbildhafte Kampagnen des Auslands und auf die er-
folgreichen Erfahrungen mit der offentlich gesteuerten, aber weitgehend dezentral organisierten
Aids-Prévention in Deutschland.

Die geforderte Anti-Tabakpolitik muss auch mit dem ebenfalls vom Rat empfohlenen
»Nationalen Herz-Kreislauf-Préventionsprogramm® vernetzt werden. Dies sollte auch Thema der
breit und 6ffentlich zu fuhrenden Debatte Uber Gesundheitsziele in Deutschland sein.
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7. Brustkrebs

(val. Kapitel 12.2)

Das Mammakarzinom ist die haufigste Krebserkrankung bel Frauen und fir etwa 26 % aller
Krebsneuerkrankungen und ca. 18 % aller Krebstodesfélle verantwortlich. Jahrlich erkranken in
Deutschland ca. 46.000 Frauen an Brustkrebs, ca. 18.000 sterben daran.

In der Versorgung von Patientinnen mit Mammakarzinom bestehen Defizite, welche die gesamte
Versorgungskette (Friherkennung, Diagnose, Behandlung, Nachsorge) betreffen. Aus diesem
Grunde greifen Bemuhungen, nur einen Teil der Versorgungskette (insbesondere das Mammo-
graphie-Screening) qualitativ zu verbessern, zu kurz.

Obwohl die mammographische Friherkennung nicht im Leistungskatalog der GKV enthalten ist,
wird in Deutschland unter einer angeblich ,kurativen' (diagnostischen) Fragestellung ein nicht
gualitétsgesichertes ,graues’ Screening im grof’en Umfang durchgeftihrt. Daneben wird den
Frauen das Mammographie-Screening aul3erhalb qualitatsgesicherter Brustkrebsfriherkennungs-
programme als privat zu finanzierende sog. IGEL-Leistung angeboten. Diese Versorgungspraxis
ist medizinisch fragwlrdig, da dieses nicht hinreichend qualitétsgesicherte Mammographie-
»3creening” aufgrund einer zu hohen Rate falsch-positiver und falsch—negativer Befunde sowie
Qualitatsmangeln in der nachgeschalteten V ersorgungskette den Frauen nachweislich mehr scha-
det als niitzt. Der Rat appelliert an Arzteschaft und Kassen, das, graue’ Screening zu unterbinden
und die Screening-Mammographie aus dem Katalog der IGEL -L el stungen herauszunehmen.

Nachdem die Ergebnisse der Deutschen Mammographiestudie schon seit 1994 vorliegen, befir-
wortet der Rat stattdessen mit Nachdruck die nunmehr zlgige Einfuhrung eines flachendecken-
den qualitétsgesicherten Mammographie-Screenings in Deutschland, bel dem die Vorgaben der
Européischen Leitlinien strikt umgesetzt werden, u.a. im Hinblick auf die geforderte jahrliche
Mindestfrequenz von 5.000 Mammaographien jahrlich und die Doppelbefundung. Der Rat fordert
ferner die organisatorische und strukturelle Anbindung des Mammographie-Screenings an beste-
hende Tumorzentren und onkologische Schwerpunkte unter Einbindung ausgewahlter vertrags-
arztlicher Kompetenz. Notwendig ist auch eine Anbindung der Programme an Krebsregister.

Hinsichtlich der ,kurativen' Mammographie sollten durch den Koordinierungsausschuss (8 137e
SGB V) enheitliche sektoren-, professionen- und institutionentibergreifende Qualitatsrichtlinien
geschaffen werden, die alle Bereiche der mammographischen Diagnostik abdecken. Die Rege-
lungen sollten den Vorgaben der Européischen Leitlinien sowie international anerkannter Proto-
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kolle genligen und in ein einheitliches Zertifizierungs- und Rezertfizierungskonzept fur die ge-
samte mammographierende Einrichtung minden.

Im Hinblick auf die Therapie existieren ernst zu nehmende Hinweise auf erhebliche, medizinisch
nicht erklarbare Variationen und Abweichungen von anerkannten Behandlungsleitlinien. In den
Feldstudien fiel u.a auf, dass nur ein Teil der Patientinnen mit Tumorstadium T1MO brusterhal-
tend behandelt und ein nicht unerheblicher Teil der brusterhaltend therapierten Patientinnen nicht
bestrahlt wurde. Aus Sicht des Rates besteht ein dringlicher Handlungsbedarf, durch gezielte
Qualitdtsmalinahmen eine leitliniengerechte und qualitativ hochwertige therapeutische Versor-
gung von Frauen mit Brustkrebs zu gewéhrleisten.

Die gegenwartige Praxis der blof3en Publikation von Forschungsergebnissen und Leitlinien reicht
nicht aus, um die Einfthrung, Anwendung und Ausleitung medizinisch riskanter und kostenin-
tensiver Innovationen in der Krebstherapie angemessen zu steuern, wie am Beispiel der Hochdo-
sis-Chemotherapie bei Mammakarzinom deutlich wird. Aus der Sicht des Rates bietet der Koor-
dinierungsausschuss nach § 137e SGB V grundsétzlich die Moglichkelt, die Diffusion medizini-
scher Innovationen sektorentbergreifend anhand verbindlicher, evidenzbasierter Richtlinien zu
steuern.

Aus internationalen qualitativ hochwertigen (randomisierten) Studien liegen seit Mitte der 90er
Jahre hinreichend gesicherte Erkenntnisse Uber die medizinische Gleichwertigkeit einer sym-
ptomorientierten klinischen Nachsorge gegentiber einer aufwendigen konventionellen apparativ-
technischen Nachsorge vor. Aus diesem Grunde mahnt der Rat die ziigige und flachendeckende
Umsetzung einer symptomorientierten Brustkrebsnachsorge ohne , apparative Uberversorgung’,
aber mit begleitender psychosoziaer Betreuung an.
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8. Uber greifende Aspekte der Versorgung von Krebskranken

(val. Kapitel 12.3)

Die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen an Krebs in Deutschland wird fur 1997 auf 164.900 bei
Mannern und auf 173.400 bei Frauen geschétzt. 1.740 der Neuerkrankungen entfallen auf Kinder
unter 15 Jahren.

Die Uberlebenschancen von Krebskranken sind in den vergangenen Jahrzehnten gestiegen. Die
Fiinf-Jahres-Uberl ebensrate bei Krebserkrankungen, die zwischen 1985 und 1988 diagnostiziert
wurden, betrug fur Manner durchschnittlich 40 % und fir Frauen 53 %.

Krebserkrankungen stellen die zweithaufigste Todesursache im Kindes- und im Erwachsenenalter
dar. Das mittlere Sterbealter krebskranker Mannern lag 1999 bei 69,5 Jahren und damit 0,9 Jahre
unter dem durchschnittlichen Sterbealter der méannlichen Gesamtbevoélkerung (70,6 Jahre). Bel
krebskranken Frauen lag das mittlere Sterbealter mit 73,3 Jahren 6,1 Jahre unter dem Sterbealter
der weiblichen Gesamtbevolkerung (79,4 Jahre). Erkrankungs- und Uberlebensraten von Krebs-
kranken sind unguinstiger fir Menschen in unteren sozialen Schichten.

Der Rat hédlt die Potentiale der priméren Pravention von Krebserkrankungen fir noch bei weitem
nicht ausgeschopft. Er bekraftigt seine Empfehlungen des Bandes I, Pravention im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung und einer verstérkt zu etablierenden intersektoralen Gesund-
heitspolitik starker zu gewichten.

Es gibt ferner hinreichend sichere Hinweise, dass die Angebote der gesetzlichen Krankenkassen
zur Krebsfriherkennung derzeit Personen mit erhhtem Erkrankungsrisiko nicht geniigend errei-
chen. Der Rat betrachtet die Wirksamkeit der Friherkennungsuntersuchungen fir Gebarmutter-
halskrebs und Darmkrebs als hinreichend gesichert. Er empfiehlt daher, fir Personengruppen, die
ein erhdhtes Risiko haben, an Gebarmutterhal skrebs oder Darmkrebs zu erkranken, gezielte Ver-
fahren zur Einladung zu den entsprechenden gesetzlichen Friherkennungsmal3nahmen zu etablie-
ren.

Die Zahl der Krebspatienten mit chronischem Schmerz in Deutschland wird auf ca. 220.000 ge-
schétzt, wahrend die Zahl der mit problematischen chronischen Schmerzen |ebenden Personen
insgesamt auf ca. 800.000 geschétzt wird. Es gibt hinreichend sichere Hinweise, dass Schmerzen
bei vielen Krebskranken nicht ausrei chend behandelt werden.

Das Ziel der Schmerzfreiheit bzw. der wirksamen Schmerzlinderung kann bei der Gberwiegenden
Mehrheit der Patienten mit krebsbedingten Schmerzen erreicht werden. Dennoch wird nur en
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Teil der Tumorschmerzpatienten ausreichend behandelt. So zeigten bei spiel sweise Auswertungen
einer représentativen Stichprobe in Bremen, dass lediglich 20 % der Krebspatienten im letzten
Lebeng ahr jemals eine Schmerztherapie mit starken Opioiden erhielten.

Der Rat begrifét in diesem Zusammenhang die vielféltigen Initiativen zur nachhaltigen Verbesse-
rung der Versorgung von Krebsschmerzpatienten durch die Entwicklung evidenzbasierter Leitli-
nien. Der kirzlich vertffentlichte Leitlinien-Clearing-Bericht bietet eine wertvolle Grundlage fur
die Fortbildung sowie fir die Weiterentwicklung und Implementation einer nationalen Tumor-
schmerzleitlinie. Der Rat fordert die an dem Clearingverfahren beteiligten Einrichtungen und alle
arztlichen, psychologischen und pflegerischen Organisationen auf, diesen Bericht bel der Weiter-
entwicklung evidenzbasierter Leitlinien zu berticksichtigen und sich zligig und konstruktiv an der
Verbreitung, Umsetzung und Evaluation zu beteiligen

Der Rat empfiehlt, der Schmerztherapie im Rahmen der Aus-, Weiter- und Fortbildung von Arz-
ten und anderen Gesundheitsberufen einen grof3eren Stellenwert zu geben. Es gilt insbesondere,
das Verstandnis zu vermitteln, dass akuter Schmerz und chronische Schmerzkrankheit eigenstén-
dige Behandlungsauftrége darstellen, und auf die Wirksamkeit und Notwendigkeit einer leitli-
niengerechten Opiattherapie hinzuwei sen.
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9. Depression

(val. Kapitel 13)

Depression ist eine sehr schwerwiegende und zugleich eine der haufigsten Erkrankungen in der
Bevolkerung. Die Lebensqualitét der Patienten ist oft so stark beeintréchtigt, dass ein hohes
Selbstmordrisiko besteht. Depressionen verursachen neben dem Leiden der Patienten hohe indi-
rekte Kosten durch eingeschrankte Arbeitsproduktivitét, Arbeitsunfahigkeit und durch Frihbe-
rentung. Die aktuelle Versorgung ist diesen Herausforderungen jedoch bislang nicht ausreichend
gewachsen.

Die Befragungen und Analysen des Rates, die sich vorrangig auf die hausérztliche Versorgung
und Depressionen bei alten Menschen beziehen, ergeben folgendes Bild:

»  Psychisch Kranke und speziell Depressive leiden subjektiv und objektiv unter Stigmatisie-
rung und mangelnder Akzeptanz ihrer Krankheit durch die Gesellschaft. Ihre Leiden bleiben
infolgedessen haufig hinter einer Mauer aus Scham und Schweigen verborgen.

» Alsinakzeptabler Missstand ist es zu werten, dass bel ca. einem Drittel der Patienten die De-
pression nicht erkannt und bei mehr as der Halfte nicht konsequent und entsprechend wissen-
schaftlichen Empfehlungen behandelt wird. Besonders haufig bleiben Depressionen z. B. bel
jungen Mannern unerkannt. Hinzu kommt, dass Hausérzte depressive Patienten haufig nicht
oder nicht zeitgerecht in eine speziaérztliche Weiterbehandlung tUberwei sen.

» Alarmierend ist die Situation bei Hochaltrigen in Alten- und Pflegeheimen, von denen mehr
alsein Drittel an einer Depression leiden und die in grofRem Umfang nicht sachgerecht behan-
delt werden.

» Hinzu kommen strukturelle Defizite, da insbesondere teilstationdre Einrichtungen und ge-
rontopsychiatrische Zentren fehlen sowie vorhandene Institutionen, z.B. sozid-
gerontologische Dienste unzureichend in die Versorgung eingebunden sind.

Der Rat empfiehlt eine Stéarkung der psychiatrischen Kompetenz aller Professionellen, die an der
Versorgung depressiv Erkrankter beteiligt sind, insbesondere jedoch der Hausérzte. Zur Unter-
stutzung fir eine bessere primérmedizinische Versorgung depressiv Erkrankter schlagt der Rat
V ergutungsanrei ze beim Nachweis entsprechender Qualitétsindikatoren der Behandlung vor.

Um der bedrickenden Situation in Alten- und Pflegeheimen entgegen zu wirken, empfiehlt der
Rat eine routinemaliige Mitbetreuung durch gerontopsychiatrische Konsiliarérzte. Ergénzend zu
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einer verbesserten medizinischen Behandlung muss sich der Betreuungsstil in Alten- und Pflege-
heimen zu Gunsten einer aktivierenden Pflege und einer durchgreifenden Rehabilitation &ndern.

Aus der Krankheit Depression ergeben sich nicht nur Anforderungen an die Medizin, sondern
auch Aufgaben fir die Gesellschaft: Die Bevolkerung muss eingehend Uber das Krankheitsbild
informiert und Patienten missen ermutigt werden Hilfe zu suchen. Der Rat sieht insbesondere in
Fragen der Lebensgestaltung im hohen Alter eine gesellschaftliche Aufgabe, die nur zum Teil
durch das medizinische Versorgungssystem geldst werden kann. Hand in Hand mit einer verbes-
serten medizinischen Versorgung sollten deshalb Modelle fir neue, vor allem aktivierende und
die zwischenmenschliche Kommunikation fordernde Lebensformen im (hohen) Alter gesucht,
erprobt und verallgemeinert werden.
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10. Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten

(vdl. Kapitel 14)

Die Fluoridierung von Zahnpasta und Speisesalz, die Gruppenprophylaxe in Kindergarten und
Schulen sowie die Individualprophylaxe im Rahmen der GKV haben in den letzten Jahren zu
einer spurbaren Verbesserung der Mundgesundheit von jungen Menschen gefiihrt. Der soge-
nannte DMF-T Wert (Decayed/Karies, Missing/Zahnverlust, Filled/Fillung, Tooth/Index bezo-
gen auf die Zahnzahl) lag in Deutschland bei 12-jdhrigen im Jahr 1997 bei 1,7 und erreichte da-
mit eindeutig das von der WHO gesteckte Ziel von unter 2. Die hier weiterhin bestehenden Defi-
zite konzentrieren sich auf Gruppen von Kindern und Jugendlichen in unteren sozialen Schichten,
was eine Ausrichtung der Prophylaxe- und Friherkennungsmal3nahmen auf Hochrisikogruppen
nahelegt.

Wie auch die Aussagen der vom Rat befragten Organisationen bestétigen, weist der zahnérztliche
Versorgungsgrad der Bevolkerung in Deutschland im internationalen Vergleich ein hohes Ni-
veau auf. Obgleich sich die epidemiologische Datenbasis in den letzten Jahren verbessert hat,
erlaubt sie nur in begrenztem Umfang valide Aussagen zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung.
Was die Angebotskapazitéaten betrifft, fehlt es trotz einer in Deutschland hohen Zahl an Zahnérz-
ten an solchen mit bestimmten Spezialausbildungen, wie z.B. Endodontologie, Kinder- und Ju-
gendzahnheilkunde, Parodontologie, préventive Zahnheilkunde. Zur Umsetzung zahnerhaltender,
praventiver Strategien mangelt esim Vergleich zu anderen Landern an weiterqualifizierten Zahn-
arzten und v.a. an entsprechendem Prophylaxepersonal.

Bel der Primér- und Sekundérprévention oraler Erkrankungen werden vor alem Moglichkeiten
im Rahmen der Gesundheitsforderung und einer breitenwirksamen Kollektivprophylaxe noch zu
wenig genutzt, so dass hier insgesamt eine Unterversorgung vorliegen durfte. Dies gilt vor alem
fUr zielgruppenspezifische Primérpravention im Kindes- und Jugendalter sowie fir Mal3nahmen,
die bei Karies auf Erfolge in hoheren Lebensalterstufen abzielen und fir Risikoabschétzungen
und Monotoring parodontaler Erkrankungen bei Erwachsenen. Im Bereich der Tertiarprévention
existieren noch zu wenig Anreize, invasive chirurgische und/oder prothetische Eingriffe durch
geeignete Methoden der Zahnerhaltung und Parodontosebehandlung zu vermeiden. Eine Unter-
versorgung besteht insbesondere bei Personen mit hohem Risiko oraler Erkrankungen.

Im Bereich der restaurativen Zahnmedizin existiert eine umfangreiche Liste moglicher Uberver-
sorgungen, und auch im Bereich der Parodontologie kénnen trotz Licken in den GKV-
Richtlinien relevante Uberversorgungen angenommen werden. Erhebungen weisen darauf hin,
dass die Moglichkeiten der Zahnerhaltung in der Kuration noch nicht in winschenswertem Mal3e
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genutzt und auch zu viele Uberkronungen anstelle weniger invasiver Restaurationen vorgenom-
men werden. In diesem Zusammenhang fehlt im Hinblick auf den Verbraucherschutz noch ein
Konsens Uber eine bundesweit koordinierte Einrichtung neutraler und unabhangiger Patientenbe-
ratungsstellen unter Einbeziehung von Zahnérzteschaft, Kostentragern, Verbraucherberatungs-
stellen bzw. —schutzverbénden und anderen Institutionen (u.a. nach 8 65b SGB V). Ein Tell der
Versorgungsprobleme wurzelt in den Vergutungs- bzw. dkonomischen Anreizstrukturen, aber
auch in noch bestehenden Méngeln der Aus-, Fort- und Welterbildung, die sich zu stark auf me-
chanisch-technische Fertigkeiten konzentriert und demgegentber die Gesundheitsférderung und
Préavention sowie die Erhaltung oraler Strukturen vernachlassigt.

Verschiedene Institutionen der deutschen Zahnérzteschaft bemihen sich derzeit um eine Beseiti-
gung der Qualitatsdefizite und arbeiten zu diesem Zweck auch an einer Neubeschreibung des
L eistungsspektrums der gesamten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Dabei sollen auch sukzes-
sive Leitlinien zur Patientenversorgung nach aktuellem Stand herausgegeben werden; die ent-
sprechenden Aktivitéten stehen aber noch weitgehend am Anfang. Trotz noch vorhandener deut-
licher Defizite in ihrer praktischen Umsetzung findet die Bedeutung von Gesundheitsforderung
und Kollektivprophylaxe fir die Verbesserung der Mundgesundheit in nahezu alen relevanten
Institutionen inzwischen Akzeptanz. Zudem besteht inzwischen weithin Konsens Uber Versor-
gungsdefizite in einigen Bereichen, wie z.B. der Parodontologie. Zahnérzteschaft, Kostentrager
und weitere Institutionen erproben zur Zeit verschiedene Modelle zur Verbesserung des gesund-
heitlichen Verbraucherschutzes. Diese unterschiedlichen Ansdtze und Aktivitdten lassen aller-
dings noch keine hinreichende K oordinierung erkennen.

Im Bereich Kieferorthopadie, deren Ausgaben im letzten Jahrzehnt Uberproportional hohe
Wachstumsraten aufwies, existiert ein besonders weiter Ermessensspielraum fir eine medizini-
sche Behandlungsbedirftigkeit. Die Behandlung mit kieferorthopadischen Mal3nahmen Uber-
schreitet in der GKV mit tber 60 % der Jugendlichen alle internationalen Normwerte, die zwi-
schen 12,5 % und 45 % liegen. Diese auffalligen Relationen deuten auf Uberversorgung hin. Der
Rat empfiehlt eine Objektivierung der Befunderhebung mit Hilfe valider Indizes. Zudem domi-
nieren In der Kieferorthopadie in Deutschland immer noch Behandlungen mit herausnehmbaren
Apparaturen, obwohl festsitzende kostengiinstiger sind und zu besseren Ergebnissen fuhren. Eine
Neufassung der zahnérztlichen Vergutungsstrukturen sollte hier eine verdnderte Honorierung
vorsehen und zudem Uber Leistungskomplexe unnétigen Mengenausweitungen vorbeugen. Er-
ganzend sollte eine verbindlichere Gestaltung des Gutachterwesens hinzutreten.
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