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Der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR-Q) iibergibt heute sein neues Gutachten an die Bundesministerin fiir Gesundheit
Ulla Schmidt. Sie hatte den Rat mit einem Sondergutachten zur Thematik
»Generationenspezifische Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren
Lebens* beauftragt. Auf ca. 900 Seiten zeigen die sieben Professorinnen und
Professoren, die dem Rat angehoren, was in Pridvention, Krankenversorgung,
Ausbildung, Finanzierung und Vertragspolitik getan werden konnte bzw. miisste, um
den damit verbundenen Herausforderungen gerecht zu werden.

Bestehende Koordinationsdefizite der Gesundheitsversorgung stehen im Zentrum dieses
Sondergutachtens. Schon in den letzten Gutachten ging es um die Integration der bis
dahin weitgehend segmentierten Leistungssektoren des ambulanten und stationdren
Bereichs sowie der Rehabilitation und Pflege. Diesen sektoralen Integrationsaspekt
erginzte das Gutachten 2007 um Reformvorschldge fiir eine effizientere Koordination
der Berufsgruppen. Das vorliegende Gutachten fiigt diesen beiden Integrationsaspekten
noch die generationenspezifische Perspektive, auf der das Schwergewicht des

Gutachtens liegt, und den regionalen Bezug hinzu.

Die absehbare demografische Entwicklung flihrt zu einer spiirbaren Alterung der
Gesellschaft und in diesem Kontext insbesondere zu einem stark anwachsenden Anteil
hoch betagter, chronisch und mehrfach chronisch erkrankter Menschen. Infolge der
Verschiebung der Alterskohorten steht zudem kiinftig einer steigenden Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen ein schrumpfendes Arbeitskriftepotenzial gegeniiber, das die in
Pravention und Krankenversorgung erforderlichen Leistungen zu erbringen vermag.

Diese Herausforderungen setzen das Versorgungssystem unter zusétzlichen Druck.



Spezielle Versorgungsanforderungen bei Kindern und Jugendlichen

Die groBe Mehrzahl der ca. 700 000 Kinder, die jdhrlich in Deutschland geboren
werden, ist bei guter bis sehr guter Gesundheit und erscheint insofern gut geriistet fiir
die Herausforderungen des vor ihnen liegenden Lebens. Allerdings wéchst ein Fiinftel
mit erheblichen v.a. psychosozialen Belastungen und gravierenden Defiziten an
materiellen und sozialen Ressourcen auf. Das verschlechtert ihre Chancen auf ein
gesundes Leben erheblich. Die wichtigsten Faktoren, die dieses Risiko erkldren, finden
sich in der Lebenslage der Eltern und machen deren Kinder besonders vulnerabel. In der
Verbesserung der gesundheitlichen Chancen dieser Kinder liegt eine zentrale
generationenspezifische Herausforderung der Gesundheitspolitik. Sie geht weit tiber die
Krankenversorgung und die GKV hinaus und verweist auf die gesundheitspolitische
Verantwortung auch anderer Politikbereiche, insbesondere der Bildungs-, Familien-,
Sozial- und Arbeitsmarktpolitik. Kinderarmut stellt bevdlkerungsbezogen den
wichtigsten erkldarenden Faktor flir Gesundheits- und Entwicklungsdefizite dar. Die
Senkung der Kinderarmut sowie Investitionen in moglichst frithe Bildungsangebote

nehmen deshalb gesundheitspolitisch hochste Prioritdt ein.

Trotz der beeindruckenden Vielzahl und Dynamik von Programmen unterschiedlichster
Trager zur (kompensatorischen) Primédrpravention und Gesundheitsforderung bei
Kindern und Jugendlichen weisen sie nach wie vor gravierende Defizite in der
Zielgruppenorientierung, bei der Gewichtung und Ausstattung von Lebenswelt-
bezogenen Projekten, bei der Laufzeit sowie in der Qualitatssicherung auf. Es bedarf
hier der organisatorischen Unterstiitzung dieser Lernprozesse durch ein

Kompetenzzentrum fiir Qualitdtssicherung in der Pravention.

Fiir eine Zunahme von Vernachldssigung sowie physischer und psychischer Gewalt
gegen Kinder gibt es keine verldsslichen Anhaltspunkte. Trotzdem stellt dies nach wie
vor ein sehr gravierendes Gesundheitsproblem dar. Eine Analyse der institutionellen
und rechtlichen Instrumente des Kinderschutzes zeigt, dass sich die Effektivitit dieses
grundsitzlich gut strukturierten Systems durch Verbesserungen in der materiellen
Ausstattung und der Qualifikationsstruktur sowie in den Kooperationen noch erhdhen

lieBe. Die drztlichen Fritherkennungsuntersuchungen (U1 bis U9 sowie J1) sind in ihrer



momentanen Ausgestaltung kein hinreichend zielgerichtetes Instrument im Hinblick auf

die Erkennung oder Verhinderung von Kindesmisshandlung oder —vernachlissigung.

Die medizinische Privention fiir Schwangere und Kinder (Fritherkennung und
Impfungen) ist in Deutschland im Wesentlichen gut ausgebaut. Es existieren allerdings
Defizite hinsichtlich der Evidenz der Wirksamkeit und des Nutzens sowie der
Qualititssicherung. Den Diskussionen iiber den Leistungskatalog fiir Fritherkennungen
nach § 25 SGB V fehlt ein eindeutiger rechtlicher Rahmen und bei der Neuzulassung

von Impfungen ein hinreichend transparentes Verfahren.

Bei der insgesamt gut ausgebauten Arzneimittelversorgung fiir Kinder in Deutschland
bestehen Defizite der Struktur- und Prozessqualitit auf den Stufen Entwicklung,
Zulassung und Anwendung. Seltene (Kinder-)Krankheiten (orphan diseases) sind
therapeutisch und pharmazeutisch zu wenig erforscht, hier scheint eine Verbesserung
der materiellen Anreize fiir die pharmazeutische Industrie zielfiihrend. Auf der Ebene
der Anwendung findet sich (immer noch) ein unbegriindet breiter Einsatz von

Psychostimulanzien sowie von Antibiotika bei Virusinfekten.

Trotz zunehmender Kapazititen der psychotherapeutischen und psychiatrischen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen wird hier vielfach Unterversorgung beklagt,
doch auch fiir regionale Uberversorgung finden sich Anzeichen. Als Leitbild der
Versorgungsplanung gilt ein differenziertes Angebot flir psychisch erkrankte Kinder
und Jugendliche, das die Potenziale von Selbsthilfe und Partizipation nutzt, in seiner
Vielfalt der Heterogenitdt der Zielgruppen und ihrer unterschiedlichen Bedarfslagen
entspricht und mit den anderen Instanzen des Kinderschutzes und des Bildungswesens

zielbezogen kooperiert.

Unter den psychischen Storungen des Kinder- und Jugendalters nimmt das
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitits-Syndrom (ADHS) wegen seiner relativ grof3en
Verbreitung, seiner (gemessenen) Zunahme und der Fragwiirdigkeit einseitig
medikamentoser Therapie einen prominenten Platz ein. Erforderlich wire — neben der
Unterstiitzung der Eltern und der Weckung von Verstiandnis fiir die Betroffenen — ein
leichterer Zugang zu multimodalen inkl. verhaltenstherapeutischen Hilfen.
Medikamente spielen, ggf. durch ein Zweitmeinungsverfahren nach § 73 d SGB V

abgesichert, in diesem Rahmen eine unverzichtbare Rolle.



Versorgung im Ubergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter

Transition in der Gesundheitsversorgung beinhaltet die geplante und gezielte
Uberfiihrung der Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit chronischen Krankheiten
von Péadiatern zu Erwachsenenmedizinern. Das Gutachten problematisiert die
Ubergangsversorgung vom Jugend- ins Erwachsenenalter exemplarisch an fiinf
Krankheiten (Endokrinologie, Mukoviszidose, Kinder mit angeborenen Herzfehlern,
terminale Niereninsuffizienz/Nierentransplantation und Rheumatoide Arthritis). Die
Lebenserwartung junger Menschen konnte in den letzten Jahrzehnten infolge
medizinischer Fortschritte bei zahlreichen Krankheiten deutlich erhoht werden, sodass
fiir eine zunehmende Anzahl von ihnen die Notwendigkeit einer Weiterbehandlung
durch Erwachsenenmediziner besteht. Forschungsergebnisse zeigen die Notwendigkeit
einer individualisierten Herangehensweise im Rahmen der Transition, wobei der Patient
iiber den Zeitpunkt des Ubergangs zur Erwachsenenmedizin selbst bzw. mit entscheiden
kann.  Die  Versorgungsforschung  sollte = zundchst den  Bedarf an
Transitionssprechstunden und Ubergangsstationen (eigene Station fiir Adoleszenten) fiir
bestimmte Krankheiten ermitteln und diese Versorgung in Modellversuchen optimieren.
Der Transitionsprozess bendtigt Leitlinien zur Durchfiihrung von Programmen sowie

eine Evaluation nach dem Ubergangsprozess.

Spezielle Versorgungsanforderungen bei dlteren und alten Menschen

Die Zahl alterer und alter Patienten mit Mehrfacherkrankungen nimmt in allen
Versorgungsbereichen zu. Multimorbiditdt ist mehr als die Summe einzelner
Erkrankungen und kann z.B. mit Inkontinenz, kognitiven Defiziten, Immobilitit,
Sturzgefdhrdung und Schmerzen einhergehen. Trotz der steigenden Bedeutung der
Mehrfacherkrankungen — ca. zwei Drittel der iiber 65-Jdhrigen weisen mindestens zwei
chronische Erkrankungen auf — gibt es nur sehr wenige Leitlinien, die sich auf éltere
Patienten mit mehreren chronischen Erkrankungen beziehen. Leitlinien fiir Patienten
mit Mehrfacherkrankungen sollten das individuelle Setzen von Behandlungspriorititen
unterstiitzen, an den Gesamtzustand des Patienten sowie seine Ressourcen und
Féhigkeiten adaptiert sein und seine Lebenserwartung sowie individuelle Situation
berticksichtigen. Die Implementierung der Leitlinien erfordert eine Einbindung in Aus-,
Fort- und Weiterbildung und in die Qualitétssicherung sowie finanzielle Anreize. Eine

Evaluation der Umsetzung von Leitlinien erscheint ebenfalls geboten.



Multimorbiditdt fiihrt zu vermehrten Arztkontakten, héiufigeren und lidngeren
Krankenhausaufenthalten sowie einer steigenden Zahl von Arzneimittelverordnungen
(Polypharmazie). So erhalten etwa 35% der Ménner und 40% der Frauen iiber 65 Jahre
neun und mehr Wirkstoffe in Dauertherapie. In diesem Kontext bilden unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen ein Kernproblem der Versorgung alter Menschen. Um die
Arzneimittelsicherheit bei dlteren Menschen zu erhdhen, bietet sich der Einsatz von
Listen mit problematischen Arzneimitteln an. Arzneimittel sollten in randomisierten
und kontrollierten Studien (RCTs) an den Patientenpopulationen gepriift werden, die

diese Arzneimittel nach der Zulassung im Rahmen ihrer Behandlung bendtigen.

Pflegebediirftigkeit ist in den Gesellschaften des langen Lebens zu einem weiteren
bestimmenden Gesundheitsrisiko geworden. Fiir das Jahr 2050 weist die Status quo-
Prognose des Rates 4,35 Millionen Pflegebediirftige auf. Unter der Annahme einer
anhaltenden Morbiditdtskompression konnte diese Zahl auf 3,5 Millionen sinken. 82%
aller Pflegebediirftigen in Deutschland sind 65 Jahre alt oder élter, jeder dritte bereits
tiber 85. Im Alter liber 90 Jahre ist die Hilfte der Bevolkerung pflegebediirftig. Dies
verdeutlicht, dass der Pflegesektor auch in Zukunft mit einer erheblichen Dynamik
zunimmt. Die jetzt anvisierte Erweiterung des bislang im SGB XI verengten
Pflegeverstindnisses entspricht einer langjéhrigen Forderung des Rates: Als Mafstab
fiir Pflegebediirftigkeit fungiert dann nicht mehr die erforderliche Pflegezeit, sondern

die Selbstindigkeit einer Person.

Status quo und Handlungsbedarf unter generationenspezifischen Aspekten

Die Nachhaltigkeit der hausérztlichen Versorgung erscheint infolge drohenden
Nachwuchsmangels nicht gesichert. Dabei kommen mit dem demografischen Wandel
sowie der Verdnderung des Krankheitsspektrums der Bevolkerung auf die
primidrmedizinische Versorgung der héufigsten Gesundheitsprobleme besondere
Herausforderungen zu. Eine funktionsfdhige Primirversorgung bildet ein zentrales
Element einer versicherten- bzw. populationsorientierten Versorgung und zielt mit ihr
darauf ab, den Bediirfnissen einer wachsenden Zahl chronisch Erkrankter zu
entsprechen. Das Gutachten enthélt zahlreiche Empfehlungen zur Sicherstellung einer
qualitativ hochwertigen hausérztlichen Primédrversorgung, die von der Aus-, Weiter-

und Fortbildung bis zur Kooperation mit anderen Berufsgruppen reichen.



Die niedergelassenen Fachdrzte stellen ein wichtiges Bindeglied zwischen der
Primérversorgung durch Hausérzte und der hoch spezialisierten stationdren Behandlung
dar. Die absehbare demografische Entwicklung und die zunehmenden Mdglichkeiten
des medizinisch-technischen Fortschritts riicken die Sekundérversorgung und mit ihr die
Schnittstelle zischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor in den Mittelpunkt
von Reformbestrebungen. Mangels addquater Rahmenbedingungen findet hier derzeit
eine ineffiziente und ineffektive Konkurrenz statt. Zur Realisierung eines
funktionsgerechten Wettbewerbs zwischen den Fachédrzten und den Krankenhdusern
bedarf es u.a. einer Vereinheitlichung der Qualitdtsstandards, der Vergiitung
einschlieBlich  der Investitionsfinanzierung und der Genehmigung neuer

Behandlungsmethoden.

Die Ausweitung der Primir- und die Reform der fachérztlichen Versorgung werden den
Anteil und die Bedeutung der ambulanten Arzneimitteltherapie kiinftig noch erhdhen.
Dies verstirkt die Notwendigkeit, die Arzneimitteltherapie unter Beteiligung der
Apotheken in eine fachiibergreifende Zusammenarbeit der verschiedenen
Versorgungsbereiche zu integrieren. Bei Einbindung in ein sektoriibergreifendes
Versorgungsnetz konnen, wie auch auslidndische Beispiele zeigen, die Apotheken die
Verantwortung flir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Arzneimitteltherapie stirker als

heute tibernehmen.

Die Versorgung Pflegebediirftiger bildet eine Langzeitaufgabe mit dem Ziel des Erhalts
einer moglichst hohen Selbsténdigkeit und Lebensqualitit bei den Betroffenen. Deshalb
kommt zundchst der Vermeidung und Verzégerung von Pflegebediirftigkeit durch
altersspezifische Prévention eine hohe Prioritit zu. Die ambulante Pflege steht vor der
Aufgabe, ihre Angebote qualitativ weiter zu entwickeln und von der
Gesundheitsforderung bis zur palliativen Versorgung auszudifferenzieren. Dies
Angebote miissen auch Ressourcen pflegender Angehoriger stiitzen. Nicht zuletzt muss
die stationdre Versorgung nachhaltig verbessert werden. Dazu bendtigen die Heime
sowohl eine hinreichende Ausstattung mit qualifiziertem Personal als auch einen

Innovationsschub ihrer Leistungsangebote.

Um eine integrierte Versorgung und eine Intensivierung des Wettbewerbs zu realisieren,

schuf der Gesetzgeber in den letzen Jahren mehrere sog. besondere Versorgungsformen,



die den Krankenkassen und den Leistungserbringern den Abschluss von selektiven
Vertrdgen ermoglichen. Von diesen Regelungen weisen allerdings nur die
Modellvorhaben, die integrierten Versorgungsformen und die strukturierten
Behandlungsprogramme einen sektoriibergreifenden Bezug auf. Zudem fehlt der

tiberwiegenden Mehrheit dieser Vertrdge ein Versicherten- bzw. Populationsbezug.

Zukunftskonzept einer koordinierten Versorgung mit regionalem Bezug

Unter Beriicksichtigung internationaler Konzepte zur priméirérztlichen Versorgung
sowie — nach kritischer Uberpriifung — ausgewihlter Elemente von Managed Care
schldgt der Rat ein Konzept vor, das auf eine generationenspezifische und regional
differenzierte Versorgung abzielt. Der ordnungspolitische Grundgedanke besteht darin,
fiir alle Leistungserbringer die Anreize so zu setzen, dass sie ein eigenes Interesse an
einer effizienten und effektiven Versorgung zum Wohle des Patienten besitzen. Dabei
geht es u.a. um die Verlagerung des finanziellen (Teil-)Risikos auf die
Leistungserbringer, d.h. zwischen payer und provider, sowie um prospektive
Pauschalvergiitungen bzw. Capitation. Dies soll erwiinschte Entwicklungen im Hinblick
auf die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen und Institutionen, die jeweilige
Rolle von Primiér- und Sekundérversorgung, auf angemessene Formen des Gatekeeping
und die Implementierung von Qualititswettbewerb auslosen bzw. verstirken.
Unerwiinschten Anreizwirkungen soll von vornherein mit gezielter Qualitétssicherung,

hoher Transparenz und einer Stirkung der Patientenrechte entgegen gewirkt werden.

Im Rahmen einer koordinierten Versorgung mit regionalem Bezug nehmen
wohnortnahe Primérversorgungspraxen eine Schliisselrolle ein. Die Vorschlidge auf der
Grundlage  internationaler =~ Konzepte  umfassen u.a.  Vergilitungs- und
Honorierungssysteme, die stirker auf die Kontinuitit der Versorgung und die
Erreichung von mittel- bis langfristigen versicherten- bzw. populationsbezogenen
Versorgungszielen abstellen. Da eine flichendeckende hausérztliche Versorgung in
strukturschwachen ldndlichen Ré&umen, derzeit vor allem in den ostdeutschen
Bundesldndern, gefdhrdet erscheint, bedarf die Versorgung in diesen Regionen einer
speziellen Ausgestaltung. Hier bieten sich Konzepte sowohl einer dezentralen als auch
einer zentralen hausérztlichen Versorgung sowie eine veridnderte Arbeitsteilung der

Leistungssektoren an.



Zur langfristigen Sicherung einer umfassenden Versorgung, die sich an den
generationenspezifischen Bediirfnissen orientiert, gilt es hinsichtlich der internen
Finanzierung, prospektive Pauschalvergiitungen mit gezielten Anreizen (pay-for-
performance) zu erproben. Eine Mischung von Vergiitungselementen konnte die
potenziellen Nachteile einer pauschalierten Honorierung, wie z. B. mangelnde Anreize
fiir eine intensive Betreuung und qualitativ hochwertige Versorgung, teilweise
neutralisieren. Zudem sollte die Honorierung u. a. auch die Koordinationsarbeit der
nichtirztlichen Mitglieder des Versorgungsnetzes, u.a. auch die der Apotheken, und die

Risikostruktur der Versicherten angemessen beriicksichtigen.

Das zentrale medizinische und oOkonomische Potenzial zur Verbesserung der
Versorgung liegt an den Schnittstellen der Leistungssektoren und hier vor allem im
Bereich der Sekundérversorgung. Die Erfolgsbedingungen fiir eine effiziente
sektorlibergreifende Versorgung sind am ehesten gegeben, wenn die beteiligten
Leistungserbringer fiir ein gemeinsames Budget arbeiten und eine sektoriibergreifende
Pauschale erhalten. Die Integration der Versorgungsprozesse nimmt auch zu, wenn eine
Einheit von Leistungserbringern ein umfassendes Angebot an priaventiven und
therapeutischen Leistungen in einer Region anzubieten vermag. Die Entscheidung iiber
die gewiinschte Organisationsform sollten im Rahmen von Wettbewerbsprozessen

letztlich die Versicherten und Patienten in der jeweiligen Region treffen.

In diinn besiedelten strukturschwachen Gebieten kann infolge zu geringer
Angebotskapazititen ein Wettbewerb zwischen umfassenden Versorgungseinheiten
nicht mehr und zwischen ambulanten und stationdren Leistungserbringern kaum noch
stattfinden. Ein Monitoring anhand von Qualititsindikatoren in Verbindung mit
Benchmarking kann hier zur Aufdeckung von Versorgungsengpdssen und qualitativen
Defiziten dienen. In diesen Regionen stellt die nachhaltige Sicherung einer qualitativ
hochwertigen Versorgung eine der zentralen Herausforderungen der zukiinftigen
Gesundheitspolitik  dar. Unabhédngig von den bisherigen Beschliissen der
Bundesregierung und einigen weiteren Empfehlungen in diesem Gutachten, die auf
finanzielle und nicht-monetdre Anreize setzen, bendtigt die Gesundheitspolitik zur

Losung dieses Problems Unterstiitzung durch die Landes- und Raumplanung.



Dieses Gutachten enthdlt zahlreiche Vorschlige zu teilweise weit reichenden
Verianderungen in unserer Gesundheitsversorgung. Die Erprobungen solcher Modelle
bedingen eine verbindliche und unabhingige Begleitforschung. Im Erfolgsfalle konnen
sie effizientere und effektivere Formen der Versorgung entwickeln, die den
Bediirfnissen der Versicherten besser entsprechen und die spezifischen

Versorgungsprobleme der Generationen zu 16sen helfen.

Das Gutachten und eine Kurzfassung werden im Internet unter www.svr-gesundheit.de

verOffentlicht.



