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Vorwort

Mit der Langfassung dieses Gutachtens kommt der Sachverstdndigenrat dem Auftrag
der Bundesministerin fiir Gesundheit vom November 2007 nach, ein Sondergutachten
zum Thema ,,Generationenspezifische Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des
langeren Lebens‘ zu erstellen.

Im Rahmen der Erstellung des Gutachtens hat der Rat eine Vielzahl von Gesprachen
geflihrt und wertvolle Anregungen erhalten. Er konnte jederzeit fachkundige Informa-
tion im Bundesministerium fiir Gesundheit einholen. Zahlreiche Bundes- und Landes-
ministerien, Verbidnde und Institutionen haben sich auch an schriftlichen Befragungen
durch den Rat beteiligt. [hnen allen sei an dieser Stelle sehr herzlich gedankt.

Fiir die Erstellung von Expertisen, die der Rat in Auftrag gegeben hat und die in das
Gutachten eingeflossen sind, dankt der Rat Herrn Prof. Harald Abholz und Herrn Dr.
Christian Lerch vom Universitiatsklinikum Diisseldorf; Herrn Prof. Dr. Reinhard Busse,
MPH, Herrn Sebastian Haller, Herrn Marcial Velasco-Garrido und Frau Dr. Annette
Zentner, MPH, vom Fachgebiet Management im Gesundheitswesen der TU Berlin; Frau
Dr. Bérbel-Maria Kurth, Frau Dr. Kerstin Horch und der gesamten Abteilung Gesund-
heitsberichterstattung und Epidemiologie des Robert Koch-Instituts; Frau Prof. Dr.
Doris Schaeffer, Herrn Dr. Andreas Biischer und Herrn Dr. Klaus Wingenfeld vom
Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitit Bielefeld; Herrn Prof. Jiirgen Windeler,
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes der GKV.

Fiir wichtige Anregungen und Hinweise bedankt sich der Rat auch bei Herrn Prof.
Dr. oec. Volker Amelung, Institut fiir Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheits-
systemforschung der Medizinischen Hochschule Hannover; Herrn Prof. Dr. Ullrich
Bauer, School of Public Health der Universitiat Bielefeld; Frau Prof. Dr. Erika Baum,
Abteilung fiir Allgemeinmedizin, Priventive und Rehabilitative Medizin der Universitit
Marburg; Herrn Prof. Dr. Wolf-Dieter Brettschneider; Herrn Prof. Dr. Hans Josef
Bohles, Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin der Universitatsklinik Frankfurt; Herrn
Prof. Dr. Norbert Donner-Banzhoft, Abteilung fiir Allgemeinmedizin, Priventive und
Rehabilitative Medizin der Universitdt Marburg; Herrn Prof. Dr. Raimund Geene,
Hochschule Magdeburg-Stendal; Herrn Prof. Dr. Jochen Gensichen, MPH, Institut fiir
Allgemeinmedizin am Universitdtsklinikum Jena; Frau Dr. Katja Gotz, Abteilung All-
gemeinmedizin und Versorgungsforschung am Universitdtsklinikum Heidelberg; Herrn
Dr. med. Wolfram Hartmann, Berufsverband der Kinder- und Jugendirzte; Herrn Dr.
Christopher Hermann, AOK Baden-Wiirttemberg; Herrn Prof. Dr. Heiner Keupp,
Ludwig-Maximilians-Universitdit Miinchen; Herrn Prof. Dr. Thomas Klingebiel,
Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin der Universitdtsklinik Frankfurt; Frau Dr.
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Antje Koster-Schmidt, Landeszahnérztekammer Hessen, Frankfurt; Frau Melanie Lisac,
Bertelsmann Stiftung, Giitersloh; Frau Melanie Mark, Westsdchsische Hochschule
Zwickau (FH); Frau Prof. Dr. med. Gisela Offner, Abteilung Pddiatrische Nierenerkran-
kungen der Medizinischen Hochschule Hannover; Frau Martina Oldhafer, MBA,
Programmleitung, KfH Kuratorium fiir Dialyse und Nierentransplantation, Hannover;
Frau Dr. Dorothea Osenberg, Abteilung fiir Allgemeinmedizin der Ruhruniversitit
Bochum; Frau Eva Reinert, Diplomandin an der Universitdt Koln; Herrn Christoph J.
Rupprecht, AOK Rheinland/Hamburg; Frau Sophia Schlette, MPH, Bertelsmann
Stiftung, Giitersloh; Herrn Dipl.-Geogr. Claus Schlomer, Bundesamt fiir Bauwesen und
Raumordnung (BBR); Herrn Prof. Dr. Martin Schrappe, Klinik fiir Allgemeine Pédiatrie
der Universititsklinik Kiel, Herrn Dipl.-Geogr. Martin Spangenberg, Bundesamt fiir
Bauwesen und Raumordnung (BBR); Herrn Prof. Dr. Joachim Szecsenyi, Abteilung
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Universitit Heidelberg; Herrn Prof. Dr.
Maik Winter, Fakultit fiir Soziale Arbeit, Gesundheit und Pflege der Hochschule
Ravensburg-Weingarten.

Der Rat dankt auch den Mitarbeitern an den Lehrstiihlen und Institutionen der Ratsmit-
glieder, insbesondere: Herrn Dipl.-Soz. Martin Beyer, Institut fiir Allgemeinmedizin der
Universitit Frankfurt; Frau Dr. Susanne Dettmer, Institut fiir Medizinische Soziologie
der Charité-Universitditsmedizin Berlin; Frau Dr. med. Anja Dieterich, MPH,
Forschungsgruppe Public Health im Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
(WZB); Frau Dr. Dagmar Dréger, Institut fiir Medizinische Soziologie der Charité-Uni-
versitdtsmedizin Berlin; Frau Dr. med. Antje Erler, MPH, Institut fir Allgemein-
medizin, Frankfurt am Main; Herrn Dr. P.H. Falk Hoffmann, MPH, Zentrum fiir Sozial-
politik (ZeS) der Universitit Bremen; Frau Gisela Kassner, Institut fiir Allgemein-
medizin, Frankfurt am Main; Herrn Dr. rer. pol. Michael Noweski, Forschungsgruppe
Public Health im Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung (WZB); Frau Katrin
Pieper, Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS) der Universitiat Bremen; Herrn Diplom-Volks-
wirt Michael Popp, Universitit Mannheim, Lehrstuhl fiir Volkswirtschaftslehre; Herrn
Dr. med. Hans-Michael Schifer, Institut fiir Allgemeinmedizin, Frankfurt am Main;
Frau Dr. Liane Schenk, Institut fiir Medizinische Soziologie der Charité-Universitits-
medizin Berlin; Frau Diplom-Volkswirtin Gloria Schmidt, Universitit Mannheim,
Lehrstuhl fiir Volkswirtschaftslehre; Herrn Roland Windt, Zentrum fiir Sozialpolitik
(ZeS) der Universitidt Bremen; Frau Edda Wiirdemann, MPH, Zentrum fiir Sozialpolitik
(ZeS) der Universitidt Bremen.

Fiir die Erarbeitung und Durchsicht wichtiger Teile und fiir die Endredaktion des Gut-
achtens konnte sich der Rat, wie schon in der Vergangenheit, auf die wissenschaftlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschiftsstelle stiitzen. Zu ihnen gehoren Herr
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Kai-Uwe Beger, M.A.; Frau Sarah Dauven, M.Sc.; Frau Dr. med. Nejla Giiltekin, MPH;
Frau Karin Hoppner MSc; Herr Dr. rer. pol. Ronny Woélbing und als Leiter der Ge-
schéftsstelle Herr Dr. oec. Dipl.-Volksw. Lothar Seyfarth (bis Dezember 2008) und
Frau Dr. Birgit Cobbers (seit Februar 2009). Fiir ihr aulergewohnliches Engagement
und ihre tatkrdftige und sehr sachkundige Unterstiitzung gebiihrt ihnen besonderer
Dank.

Der Rat dankt aulerdem Frau Anette Bender, die mit groer Sorgfalt und Geduld die
technische Herstellung der Gutachtenbinde bewdéltigte. SchlieBlich dankt der Rat Frau
Sabine VanDenBerghe und Frau Annette Wessel fiir die Unterstiitzung der Arbeit des
Rates in der Geschiftsstelle.

Wenn im Gutachten bei der Bezeichnung von Personengruppen, Gesundheitsberufen
und anderen Kollektiven die méannliche Form verwendet wird, so sind damit selbstver-
standlich Frauen und Ménner gemeint. Die Verwendung der kiirzeren ménnlichen Form
dient ausschlieBlich der besseren Lesbarkeit.

Alle verwendeten Markenzeichen und -namen sind Eigentum der jeweiligen Inhaber.
Auf eine weitere Kennzeichnung der Markenzeichen und -namen wurde bei deren Ver-
wendung zum Zweck der besseren Ubersicht und Lesbarkeit verzichtet.

Fiir Fehler und Méngel des Gutachtens trégt der Rat die Verantwortung.

Bonn, im Mai 2009

Ferdinand M. Gerlach Gerd Glaeske Marion Haubitz
Adelheid Kuhlmey Rolf Rosenbrock Matthias Schrappe
Eberhard Wille
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1. Einleitung: Generationenspezifische Versorgung als Koordinations-
problem

Koordinationsdefizite im Zentrum des Gutachtens

1. Obgleich das deutsche Gesundheitswesen im internationalen Vergleich insgesamt
keineswegs schlecht abschneidet, leidet die Versorgung an vielfdltigen Koordinations-
defiziten. Im inhaltlichen und methodischen Anschluss an die beiden vorangegangenen
Gutachten thematisiert dieses Sondergutachten wiederum spezielle Koordinations-
probleme im deutschen Gesundheitswesen, d. h. entsprechende Anforderungen an eine
effiziente und effektive Versorgung, noch bestehende Defizite und Losungsmoglich-
keiten. Dabei ging es in den bisherigen Gutachten um die Integration der bis dahin weit-
gehend segmentierten Leistungssektoren des ambulanten und stationdren Bereichs
sowie der Rehabilitation und Pflege. Im Rahmen dieser Integrationsprozesse spielten
sowohl zielgerichtete PriventionsmaB3nahmen als auch die Generierung und Implemen-
tierung von Leitlinien eine wichtige Rolle. Inzwischen erlangten in der Gesundheitsver-
sorgung die Leitlinien einen beachtlichen Stellenwert und auch die sektorale Koordina-
tion vermochte unbeschadet noch bestehender Schwichen bzw. Verbesserungspoten-
ziale gewisse Fortschritte zu verzeichnen. Diesen sektoralen Integrationsaspekt ergénzte
das Gutachten 2007 um Reformvorschlige fiir eine effizientere Koordination der
Berufsgruppen und setzte damit eine vielfach kontrovers gefiihrte Diskussion in Gang,

die inzwischen an Breite und Intensitit noch zunahm.

Die Beschiftigung mit einer integrierten, transsektoralen Versorgung und den Leitlinien
sowie mit einer Kooperation der Berufsgruppen unter Effizienz- und Effektivitits-
aspekten machte bereits deutlich, dass die mit dem absehbaren demografischen Wandel
einhergehenden Verschiebungen des Morbiditéitsspektrums zielgerichtete Verdnderun-
gen der bisherigen Strukturen im deutschen Gesundheitswesen erfordern. Neben der
Akutversorgung der Bevdlkerung besteht die wohl wichtigste Aufgabe kiinftig in einer
addquaten Versorgung von chronisch und mehrfach erkrankten Patienten in einer dlter
werdenden Bevolkerung. Eine leitliniengestiitzte Versorgung bedarf einer entsprechen-
den Anpassung an die Multimorbiditit der Patienten. Dies wirft die Frage nach einer
generationenspezifischen Versorgung auf, die den Kriterien der Effizienz und Effek-
tivitdt bzw. Qualitdt sowie Nachhaltigkeit geniigt. Eine solche Versorgung, die bereits
u. a. mit praventiven MaBBnahmen im Kindesalter ansetzt, die Patienten bei den alters-
spezifischen Ubergiingen optimal begleitet und im hohen Alter problembezogen
versorgt und betreut, steht im Mittelpunkt dieses Sondergutachtens. Der Gesundheits-
versorgung stellt sich damit die in integrativer Hinsicht anspruchsvolle Aufgabe, haus-
arztliche und fachirztliche, ambulante und stationire sowie pflegerische Behandlungs-
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leistungen im Rahmen einer interdisziplindren Kooperation mit Préventionsmal-
nahmen, der Rehabilitation, der Arzneimitteltherapie sowie mit Leistungen von sozialen
Einrichtungen und Patientenorganisationen ziel- und funktionsgerecht zu verzahnen.

Die demografische Entwicklung fiihrt in Zukunft nicht nur zu Verschiebungen zwischen
den Alterskohorten, sondern auch zu gesundheitspolitisch relevanten Verdnderungen
zwischen den Bundesldndern sowie innerhalb von diesen zwischen stédtisch und ldnd-
lich geprigten Siedlungsrdumen. Die flichendeckende Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen Versorgung in ldndlichen Rdumen, insbesondere in den strukturschwa-
chen Regionen der ostdeutschen Bundesldnder bildet kiinftig eine zentrale Herausforde-
rung der Gesundheitspolitik. Es erscheint daher erforderlich, die wiinschenswerte po-
pulationsorientierte Versorgung sowohl unter generationenspezifischen als auch unter
regionalen Aspekten zu beleuchten, was die Koordinationsaufgabe um eine Dimension
erweitert und inhaltlich anspruchsvoller gestaltet. Das in diesem Sondergutachten vor-
geschlagene Zukunftskonzept besteht in einer koordinierten, generationenspezifischen
und nach regionalen Gegebenheiten und Bediirfnissen differenzierten Gesundheitsver-
sorgung. Ein fortlaufendes Monitoring, das sich u. a. auf regionale Qualititsindikatoren
in Verbindung mit einem entsprechenden Benchmarking stiitzt, kann hier der Friih-
erkennung von Versorgungsengpissen und qualitativen Defiziten dienen.

Das vorliegende Gutachten filigt somit bei der Suche nach der jeweils effizienten und
effektiven sowie nachhaltigen Gesundheitsversorgung der generationenspezifischen
Perspektive noch einen regionalen Bezug hinzu. Zugleich gilt es, die in fritheren Gut-
achten geforderte sektorale Koordination sowie jene zwischen den Berufsgruppen hin-
reichend zu beriicksichtigen, d. h. zu den beiden zuvor schon behandelten Koordina-
tionsaufgaben treten mit diesem Gutachten noch zwei weitere hinzu. Mehrdimensionale
Koordination stellt damit aus Sicht des Rates das leitende Prinzip einer zielorientierten
kiinftigen Gesundheitsversorgung dar. Die Mehrdimensionalitdt der anvisierten Koordi-
nation erfordert vielfach komplexe und teilweise auch komplizierte Anpassungsprozesse
bestehender Strukturen. Im Sinne einer effizienten und effektiven Gesundheitsversor-
gung sollten sich alle Beteiligten diesen Herausforderungen jedoch stellen.

Demografische Herausforderungen der kiinftigen Gesundheitsversorgung

2. Die absehbare demografische Entwicklung fiihrt zu einer spiirbaren Alterung der Ge-
sellschaft und in diesem Kontext insbesondere zu einem stark anwachsenden Anteil
hochbetagter Menschen. Infolge einer Verschiebung der Alterskohorten steht kiinftig
einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ein schrumpfendes Arbeits-
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kréftepotenzial gegeniiber, das die erforderlichen Leistungen zu erbringen vermag. Da
die Patienten die Gesundheitsversorgung iiberwiegend ortsnah bendtigen und die Er-
bringung ambulanter und stationdrer Leistungen entsprechend mit regionalem Bezug
stattfindet, erfordert eine realititsnahe Analyse, auch die Entwicklung der demo-
grafischen Strukturen in den einzelnen Bundesldndern zu betrachten und hieraus spezi-
fische Konsequenzen zu ziehen. Die demografische Entwicklung 16st aber nicht nur
gesundheitspolitisch relevante Verdnderungen zwischen Bundesldndern aus, sondern
auch innerhalb von Bundeslindern zwischen verschiedenen Siedlungsstrukturen und
hier insbesondere zwischen stddtisch und landlich geprigten Rdumen. Die Aufgabe
einer flichendeckenden Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsver-
sorgung stellt sich kiinftig grundsétzlich in landlichen Rdumen, aber in besonderem
Male in den strukturschwachen Regionen der ostdeutschen Bundesldnder. Dabei ver-
schérft die Entwicklung der Altersstruktur der im Gesundheitswesen Beschiftigten die
Herausforderung der Gesundheitspolitik, eine generationenspezifische Versorgung
sicherzustellen, die den Kriterien der Nachhaltigkeit, Effizienz und Effektivitit gentigt.

Die bei einer steigenden Lebenserwartung hinzugewonnenen Lebensjahre erhohen
grundsitzlich die gesundheitlichen Outcomes und damit die Wohlfahrt der Menschen.
Dies geschieht allerdings in stirkerem Mafle bei gesund verbrachten zusétzlichen
Lebensjahren. Verglichen mit der These von der Morbiditdtsexpansion erleichtert jene
der Morbiditdtskompression zwar ceteris paribus die Finanzierung der Gesundheitsver-
sorgung, ohne Kenntnis der kiinftigen Krankheits- und Sterbekosten lassen sich aber
keine fundierten Aussagen liber die Ausgabeneffekte machen, die von einer steigenden
Lebenserwartung ausgehen. Bei im Zeitablauf stark zunehmenden Sterbekosten kann
auch eine Morbiditdtskompression mit einem Wachstum der Gesundheitsausgaben ein-
hergehen und bei einer Kostensenkung als Folge wirksamer tertidrer Priventionsmal-
nahmen muss eine Morbidititsexpansion keinen Ausgabenanstieg verursachen.

Spezielle Versorgungsanforderungen bei Kindern und Jugendlichen

3. Der gute Gesundheitszustand der groBen Mehrzahl der in Deutschland aufwachsen-
den Kinder darf nicht dariiber hinwegtiduschen, dass ein Fiinftel eines jeden Geburtsjahr-
gangs — das sind 140 000 Kinder pro Jahr — mit erheblichen, vor allem psychosozialen
Belastungen und gravierenden Defiziten an materiellen und sozialen Ressourcen auf-
wichst. Der soziale Gradient bei der Verteilung gesundheitlicher Lebenschancen zeigt
sich in Kindheit und Jugend zwar noch nicht so ausgepriagt wie im Erwachsenenalter, er
beginnt sich aber bereits in diesen frithen Lebensphasen zu manifestieren. In der Ver-
besserung der gesundheitlichen Chancen fiir den weiteren Lebenslauf dieser Kinder
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liegt eine zentrale Herausforderung der Gesundheitspolitik. Sie geht weit iiber die Kran-
kenversorgung und die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hinaus und verweist
auf die gesundheitspolitische Verantwortung auch anderer Politikbereiche, insbesondere
der Bildungs-, Familien-, Sozial- und Arbeitsmarktpolitik. Die wichtigsten Faktoren, die
dieses Risiko erkldren — das zeigt die Auswertung des Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS), die das Robert Koch-Institut fiir den Rat vorgenommen hat - finden
sich in einer ungiinstigen Lebenslage der Eltern und machen deren Kinder besonders
vulnerabel. In Anlehnung an das auch in der Armuts- und Reichtumsberichterstattung
der Bundesregierung verwendete Leitbild der ,,Verwirklichungschancen* hat der Rat
dazu vier gesundheitspolitische Zielsetzungen formuliert: (1) Sicherung einer die Exis-
tenz sichernden sowie die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben ermdglichenden Giiter-
ausstattung. (2) Forderung der Motivation zu einem dem Stand der Moglichkeiten ent-
sprechenden Umgang mit Gesundheit/Krankheit, Behinderung sowie mit Bildungsan-
geboten etc. (3) Herstellung bzw. Sicherung des Zugangs zum Gesundheits- und
Bildungssystem, zum Arbeitsmarkt und zu beruflicher Entwicklung, Zugang zu armuts-
festen Sozialleistungen, zur Sicherheit vor Gewalt und Kriminalitét, zu einer 6kologisch
nachhaltig funktionsfahigen Umwelt sowie zur politischen Teilhabe. (4) Herstellung
und Sicherung der Transparenz {iber die Mdglichkeiten der Inanspruchnahme zu Forde-
rungen und Leistungen.

Bundes- und Landesregierungen sowie die GKV und Nichtregierungsorganisationen
versuchen in den letzten Jahren verstirkt, dem Problem wachsender Ungleichheit durch
(kompensatorische) Primérpriavention und Gesundheitsforderung zu begegnen. Trotz
der beeindruckenden Vielzahl und Dynamik der Programme weisen sie aber nach wie
vor gravierende Defizite in der Zielgruppenorientierung, bei der Gewichtung und Aus-
stattung von lebensweltbezogenen Projekten sowie in der Qualititssicherung auf. Da
sowohl die Optimierung der Interventionen als auch die Entwicklung angemessener
Methoden der Qualitétssicherung offene und aufeinander bezogene Lernprozesse bil-
den, bedarf es der organisatorischen Unterstiitzung dieser Lernprozesse durch ein Kom-
petenzzentrum fir Qualitdtssicherung in der Prédvention. Zudem konnte eine bessere
Koordinierung zwischen Bundesressorts sowie zwischen Bund und Landern Synergien
freilegen.

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 Aus-
stattung und der Qualifikationsstruktur sowie in den Kooperationen noch erhéhen lief3e.
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Die arztlichen Fritherkennungsuntersuchungen sind in ihrer momentanen Ausgestaltung
kein zielgerichtetes Instrument im Hinblick auf die Erkennung oder Verhinderung von
Kindesmisshandlung oder -vernachldssigung.

Die medizinische Préavention fiir Schwangere und Kinder (Fritherkennung und Impfun-
gen) ist in Deutschland im Wesentlichen gut ausgebaut. Es existieren allerdings Defizite
hinsichtlich der Evidenz der Wirksamkeit und des Nutzens sowie der Qualititssiche-
rung. Diesbeziiglich bestehen hohe Erwartungen an die derzeit laufende Uberarbeitung
entsprechender Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss. Den Diskussio-
nen iiber den Leistungskatalog fiir Fritherkennungen nach § 25 SGB V fehlt ein ein-
deutiger rechtlicher Rahmen und bei der Neuzulassung von Impfungen ein hinreichend
transparentes Verfahren. Der geringeren Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen
durch sozial benachteiligte Kinder kann die Erprobung international bewéhrter Interven-
tionen entgegenwirken.

Bei der insgesamt gut ausgebauten Arzneimittelversorgung der Kinder in Deutschland
bestehen Defizite der Struktur- und Prozessqualitit auf den Stufen Entwicklung, Zu-
lassung und Anwendung. Seltene (Kinder-)Krankheiten (orphan diseases) sind thera-
peutisch und pharmazeutisch zu wenig erforscht, hier scheinen nur unzureichende
materielle Anreize fiir die pharmazeutische Industrie zu bestehen. Da viele bei Kindern
und Jugendlichen angewendeten Arzneimittel nicht fiir diese Altersgruppe erprobt und
zugelassen sind, bedarf es der raschen Umsetzung der entsprechenden EU-Richtlinie
von 2007. Auf der Ebene der Anwendung findet sich (immer noch) ein unbegriindeter
Einsatz von Psychostimulanzien sowie von Antibiotika bei Virusinfekten.

Fiir eine generelle Zunahme psychischer Stérungen und Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland gibt es keine verldsslichen Anhaltspunkte. Parallel zum
Riickgang der Geburten nehmen die Kapazititen der psychotherapeutischen und psychi-
atrischen Versorgung fiir diese Altersgruppen zu. Trotzdem wird vielfach Unterver-
sorgung beklagt, doch auch fiir regionale Uberversorgung finden sich Anzeichen.
Forschungsbedarf besteht weiterhin zu Atiologie und Determinanten psychischer Sto-
rungen, zur primdren und sekundédren Prévention, zur Diagnostik und Indikationsstel-
lung sowie zur Qualitit der unterschiedlichen Therapien und Konzepte. 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 Heterogenitit der Zielgruppen und ihrer unterschiedlichen Bedarfslagen
entspricht und mit den anderen Instanzen des Kinderschutzes und des Bildungswesens
zielbezogen koordiniert und kooperiert.

17



Unter den psychischen Stérungen des Kinder- und Jugendalters nimmt das Aufmerk-
samkeitsdefizit-Hyperaktivitits-Syndrom (ADHS) wegen seiner relativ grolen Ver-
breitung, seiner (gemessenen) Zunahme und der Fragwiirdigkeit einseitig medikamento-
ser Therapie einen prominenten Platz ein. Erforderlich wire — neben der Unterstiitzung
der Eltern und der Weckung von Verstdndnis fiir die Betroffenen — ein leichterer Zu-
gang zu multimodalen, inklusive verhaltenstherapeutischen Hilfen. Medikamente
spielen, ggf. durch ein Zweitmeinungsverfahren nach § 73d SGB V abgesichert, in
diesem Rahmen eine unverzichtbare Rolle. Hilfreiche und notwendige Erkenntnisse ver-
sprechen weitere Forschungen zur Atiologie, zu Mdglichkeiten der primiren und sekun-
diren Pravention sowie zum Nutzen und zur Qualitét der heute eingesetzten Therapien.

Versorgung im Ubergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter

4. Transition in der Gesundheitsversorgung beinhaltet die geplante und gezielte Uber-
fiihrung der Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit chronischen Krankheiten von
Péadiatern zu Erwachsenenmedizinern. Die Lebenserwartung der jungen Menschen mit
einem speziellen Versorgungsbedarf stieg in den letzten Jahrzehnten infolge medizini-
scher Fortschritte an, sodass fiir eine zunehmende Anzahl von ihnen die Notwendigkeit
einer Weiterbehandlung durch Erwachsenenmediziner besteht.

In der Erwachsenenmedizin gibt es zum Teil unzureichende Kenntnisse zur Behandlung
dieser Patienten, und nach Vollendung des 18. Lebensjahres stellt sich fiir sie das
Problem, eine spezialisierte Betreuung zu finden. Sie werden daher hdufig lange von
Kinderérzten betreut und suchen erst spit einen Erwachsenenmediziner auf. Es mehren
sich Hinweise, dass sich die Versorgungsqualitit aufgrund inadiquater Ubergangs-
prozesse verschlechtert. Eine verzogerte oder keine Behandlung kann zu vermeidbaren
Komplikationen fithren. Einer niedrigen Pridvalenz der seltenen Erkrankungen in der
Jugendzeit konnen zum Teil hohe Behandlungskosten gegeniiberstehen.

Das Gutachten problematisiert die Ubergangsversorgung vom Jugend- ins Erwach-
senenalter exemplarisch an fiinf Krankheiten (Endokrinologie, Mukoviszidose, Kinder
mit angeborenen Herzfehlern, terminale Niereninsuffizienz/Nierentransplantation und
rheumatoide Arthritis). Diese Krankheitsbilder weisen neben ihren krankheitsspezifi-
schen Problemen auch iibergreifende Aspekte auf und konnen zugleich fiir die Be-
urteilung der Ubergangsversorgung anderer chronischer Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter dienen. Eine erfolgreiche Transition gelingt durch einen koordinierten,
multidisziplindren Prozess, der nicht nur die medizinischen Bediirfnisse der Jugend-
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lichen beim Ubergang von der Kinder- in die Erwachsenenmedizin umfasst, sondern
auch psychosoziale, schulische und berufliche Aspekte einschlieft.

Um einen mdglichst umfassenden Uberblick iiber die Ubergangsversorgung in Deutsch-
land zu erhalten, ziehen die Ausfithrungen auch Stellungnahmen von Patientenver-
tretern, ausgewéhlten medizinischen Fachgesellschaften, Berufsverbanden und Korper-
schaften des offentlichen Rechtes heran und leiten auf dieser Basis Empfehlungen zur
Versorgung chronisch kranker Jugendlicher beim Ubergang ins Erwachsenenalter ab.
Transitionsprogramme bezwecken, eine gute Behandlung sowie eine nachhaltige Ad-
hirenz der Patienten beim Ubergang in das Erwachsenenalter zu gewihrleisten.
Forschungsergebnisse zeigen die Notwendigkeit einer individualisierten Herangehens-
weise im Rahmen der Transition, wobei der Patient iiber den Zeitpunkt des Ubergangs
zur Erwachsenenmedizin selbst bzw. mitentscheiden kann. Die Versorgungsforschung
sollte zunichst den Bedarf an Transitionssprechstunden und Ubergangsstationen (eigene
Station fiir Adoleszente) fiir bestimmte Krankheiten anhand von Modellversuchen er-
mitteln. Ferner bedarf der Transitionsprozess Leitlinien zur Durchfiihrung von Program-
men sowie einer Evaluation nach dem Ubergangsprozess. Zur Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitdt erscheint nicht nur eine bessere Koordination der beteiligten
Institutionen notwendig, sondern auch die Verzahnung des ambulanten und stationidren
Sektors. Die Verdffentlichung von Angaben zu Transitionsprogrammen in Qualitéts-
berichten vermag nicht nur der Qualititssicherung zu dienen, sondern auch den Wett-
bewerb zu steigern. Es bleibt zu priifen, ob eine Ergdnzung des Katalogs in § 116b
SGB V die multidisziplinire Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Ubergang
vom Jugend- ins Erwachsenenalter gewédhrleisten bzw. verbessern kann.

Spezielle Versorgungsanforderungen bei dilteren und alten Menschen

5. Im hoheren und hohen Lebensalter treten Krankheitszustéinde auf, die zu altersspezi-
fischen Versorgungsanforderungen fiihren. Hierzu gehoren das Phidnomen der Multi-
morbiditdt und die Polypharmazie alter mehrfach erkrankter Menschen sowie die
Pflegebediirftigkeit. Die Zahl dlterer und alter Patienten mit Mehrfacherkrankungen
nimmt in allen Versorgungsbereichen zu. Multimorbiditét ist mehr als die Summe ein-
zelner Erkrankungen und geht im hoheren Lebensalter hdufig mit Inkontinenz, kogniti-
ven Defiziten, Immobilitét, Sturzgefdhrdung und Schmerzen einher. Die Versorgung der
mehrfach Erkrankten muss die Funktionseinschrankungen in den Mittelpunkt stellen.

Trotz der steigenden Bedeutung der Mehrfacherkrankungen — ca. zwei Drittel der {iber
65-Jahrigen weisen mindestens zwei chronische Erkrankungen auf — gibt es nur sehr
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wenige Leitlinien, die sich auf dltere Patienten mit mehreren chronischen Erkrankungen
beziehen. Die Hauptursache fiir das bestehende Defizit bildet die fehlende Evidenz.
Leitlinien fiir Patienten mit Mehrfacherkrankungen sollten dabei helfen, Behandlungs-
priorititen zu setzen, an den Gesamtzustand des Patienten sowie an seine Ressourcen
und Fahigkeiten adaptiert sein und seine Lebenserwartung und individuelle Situation
beriicksichtigen. Zudem bedarf es einer Fokussierung auf die Betreuungsstruktur und
den Versorgungsprozess und konkreter Vereinbarungen an Schnittstellen.

Trotz einer weitgehenden Akzeptanz der Leitlinien bei den einzelnen Erkrankungen
bleibt ihre Implementierung bis heute eine grofle Herausforderung. Sie setzt Studien
voraus, die eine Evidenz fiir hdaufige Krankheitskombinationen sowie fiir die Priorisie-
rung von Hauptrisiken und Gesundheitsproblemen liefern und sektoriibergreifende Ver-
sorgungsverldufe, Schnittstellen sowie die interdisziplinire Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe beschreiben. Die Implementierung der Leitlinien erfordert eine Ein-
bindung in Aus-, Weiter- und Fortbildung und in die Qualitétssicherung sowie finan-
zielle Anreize. Eine Evaluation der Umsetzungen von Leitlinien erscheint ebenfalls ge-
boten.

Multimorbiditét fiihrt zu vermehrten Arztkontakten, hdufigeren und lingeren Kranken-
hausaufenthalten sowie einer steigenden Zahl von Arzneimittelverordnungen (Poly-
pharmazie). So erhalten etwa 35 % der Ménner und 40 % der Frauen {iber 65 Jahre neun
und mehr Wirkstoffe in Dauertherapie. In diesem Kontext bilden unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen ein Kernproblem der Versorgung alter Menschen. Nach einer Studie
der nationalen Pharmakovigilanzzentren entfielen 10,2 % der stationdren Aufnahmen
wegen unerwiinschter Arzneimittelwirkungen auf Digitalisglykosid-assoziierte Storwir-
kungen. Betroffen waren insbesondere dltere Frauen. Bei dlteren Menschen mit Demenz
erlangen unerwiinschte Wirkungen und Wechselwirkungen eine besondere Bedeutung.
Dabei ist insbesondere die Verordnung von Neuroleptika bei Patienten mit Demenz
duBerst kritisch zu beurteilen, da die Anwendung mit einer hoheren Sterblichkeit ein-
hergeht.

Um die Arzneimittelsicherheit bei dlteren Menschen zu erhdhen, bietet sich eine Adap-
tion der Liste zu unangebrachtem Arzneimittelgebrauch an, die eine Gruppe amerika-
nischer Wissenschaftler um Mark Beers erstellte. Zur Verbesserung der Therapiesicher-
heit bei édlteren Menschen sind aber auch randomisierte kontrollierte Studien (RCTs)
zum Nachweis eines patientenrelevanten Nutzen unerldsslich. Arzneimittel sollten an
den Patientenpopulationen gepriift werden, die auch nach der Zulassung diese Arznei-
mittel im Rahmen ihrer Behandlung benétigen.
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Pflegebediirftigkeit ist in den Gesellschaften des langen Lebens zu einem weiteren be-
stimmenden Gesundheitsrisiko geworden. Den Zustand eines Menschen mit Pflege-
bedarf kennzeichnet ein Hochstmal3 korperlicher, psychischer und sozialer Vulnerabili-
tit, die dazu flihrt, dass sich der Lebensalltag nur mit fremder Hilfe aufrechterhalten
lasst. Die iiberwiegende Mehrheit — 82 % — aller Pflegebediirftigen in Deutschland ist
65 Jahre alt oder élter, jeder dritte bereits tiber 85. Im Alter {iber 90 Jahre ist die Hilfte
der Bevolkerung pflegebediirftig. Frauen gelangen in diese Situation héufiger als
Minner.

Die anvisierte Erweiterung des bislang im SGB XI verengten Pflegeverstindnisses ent-
spricht einer langjdhrigen Forderung. Ein vom Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) eingesetzter Beirat hat nunmehr — basierend auf einer Analyse unterschiedlicher
Pflegebediirftigkeitsbegriffe — Vorschliage fiir einen neuen Begriff und fiir ein neues
Begutachtungsinstrument vorgelegt. Im Unterschied zum heutigen Begutachtungsver-
fahren fungiert als MaBstab fiir Pflegebediirftigkeit nicht mehr die erforderliche Pflege-
zeit, sondern die Selbstdandigkeit einer Person.

Die Prognosen zur Entwicklung der Pflegebediirftigkeit in Deutschland verdeutlichen,
dass der Pflegesektor auch in Zukunft mit einer erheblichen Dynamik zunimmt. Fiir das
Jahr 2050 weist die Status quo-Prognose des Rates mit 4,35 Millionen die hochste Zahl
an Pflegebediirftigen auf, andere neuere Vorausberechnungen erreichen aber ebenfalls
GroBenordnungen von um oder iiber 4 Millionen. Selbst unter der Annahme einer
Morbidititskompression steigt die Zahl der Pflegebediirftigen auf 3,5 Millionen.

Status quo und Handlungsbedarf in der Gesundheitsversorgung

6. Die hausdrztliche Versorgung erfiillt im deutschen Gesundheitswesen wesentliche
Funktionen der gesundheitlichen Primérversorgung. Zur Sicherung der gesundheitlichen
Belange der Bevolkerung kommt es daher entscheidend auf ihre nachhaltige Funktions-
fahigkeit an. Eine intensive Auseinandersetzung mit der hausirztlichen Versorgung er-
scheint besonders notwendig, weil auf der einen Seite ihre Nachhaltigkeit nicht ge-
sichert erscheint (u. a. infolge drohenden Nachwuchsmangels) und auf der anderen Seite
mit dem demografischen Wandel sowie der Verdnderung des Krankheitsspektrums der
Bevolkerung auf die primdrmedizinische Versorgung der héufigsten Gesundheits-
probleme besondere Herausforderungen zukommen. Dabei bildet die hausérztliche Pri-
mirversorgung ein wichtiges Element einer umfassenden versicherten- bzw. popula-
tionsorientierten Versorgung und zielt mit ihr darauf ab, den individuellen Bediirfnissen

21



einer wachsenden Zahl chronisch Erkrankter zu entsprechen und die praventiven Mog-
lichkeiten auszuschdpfen.

Ausgangspunkt der Analyse bildet eine Beschreibung der Krankheitslast insbesondere
durch chronische Erkrankungen in der Hausarztpraxis sowie der Stellung und der Leis-
tungskriterien hausidrztlicher Versorgung. Ein vom Rat in Auftrag gegebener Evidenz-
report in Form eines Meta-Reviews untersucht, inwieweit eine hausarztorientierte Ver-
sorgung zur Verbesserung des Gesundheitszustandes einer Bevolkerung beitragen kann,
d. h. welche Evidenz hier im Hinblick auf Gesundheitsindikatoren oder Kosten besteht.
Die weiteren Ausfithrungen konzentrieren sich auf die Inanspruchnahme hausirztlicher
Praxen in Deutschland, die Akzeptanz und Zufriedenheit mit der hausérztlichen Ver-
sorgung in der Bevolkerung, die derzeitigen Arbeitsbedingungen von Hausdrzten am
Beispiel von Kontaktzahlen und hausérztlicher Dokumentation sowie die Sicherung des
hausirztlichen Nachwuchses. In Ankniipfung an grundlegende Uberlegungen zur Not-
wendigkeit einer koordinierten Organisation der gesundheitlichen Versorgung werden
verschiedene Mallnahmen insbesondere zur Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie zur
Kooperation mit anderen Berufsgruppen und damit auch zur Weiterentwicklung und
Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen hausidrztlichen Primérversorgung
empfohlen.

Die niedergelassenen Fachérzte stellen ein wichtiges Bindeglied zwischen der Primér-
versorgung durch Hausidrzte und der hoch spezialisierten stationdren Behandlung dar.
Die absehbare demografische Entwicklung und die zunehmenden Mdoglichkeiten des
medizinisch-technischen Fortschritts riicken die Schnittstelle zwischen dem ambulanten
und dem stationdren Sektor in quantitativer und qualitativer Hinsicht in den Mittelpunkt
von Reformbestrebungen. Um hier einen funktionsgerechten und fairen Wettbewerb
zwischen den (Fach-)Arzten und den Krankenhiusern zu realisieren, bedarf es einer
Anderung der ordnungspolitischen Rahmenbedingungen, d. h. insbesondere einer Ver-
einheitlichung der Qualitédtsstandards, der Vergiitung einschlieBlich Investitionsfinan-
zierung und der Genehmigung neuer Behandlungsmethoden.

Arzneimittel gehoren bei addquater Anwendung zu den wirksamsten und effizientesten
Instrumenten drztlicher Hilfe. Die zu erwartende Ausweitung der Primér- und der fach-
arztlichen Versorgung wird den Anteil und die medizinische Bedeutung der ambulanten
Arzneimitteltherapie in Zukunft noch erhdhen. Dies verstirkt die Notwendigkeit, die
Arzneimitteltherapie unter Beteiligung der Apotheken in eine fachiibergreifende Zu-
sammenarbeit der verschiedenen Versorgungsbereiche zu integrieren. Auslédndische
Beispiele zeigen vielfdltige Moglichkeiten flir funktionsgerechte Kooperationen, wobei
die Besitzverhéltnisse der Apotheke keine erkennbare Rolle spielen. Bei Einbindung in
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ein sektoriibergreifendes Versorgungsnetz konnen Apotheker stirker als heute die Ver-
antwortung fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Arzneimitteltherapie libernehmen.
Als Teil eines Versorgungsnetzes kann die Honorierung der Apotheken wie die der be-
teiligten Arzte sowie anderer Leistungserbringer auch im Rahmen einer prospektiven
Pauschalvergiitung bzw. Capitation erfolgen. Eine zielorientierte Kooperation in einem
Versorgungsnetz setzt bei den Apothekern allerdings besondere Qualifikationen voraus.

Die deutliche Zunahme des Anteils dlterer und hochbetagter Menschen erfordert An-
passungen im Gesundheitswesen und auch in anderen Lebensbereichen, um eine be-
darfs- und bediirfnisgerechte pflegerische Versorgung zu erreichen und sicherzustellen.
Die Versorgung Pflegebediirftiger bildet eine Langzeitaufgabe mit dem Ziel des Erhal-
tes einer angemessenen Lebensqualitit und Selbstindigkeit. Vor dem Hintergrund
dieser Herausforderungen kommt zunichst der Vermeidung und Verzogerung von
Pflegebediirftigkeit durch den Ausbau einer altersspezifischen Pravention und Gesund-
heitsforderung eine hohe Prioritdt zu. Der derzeit geringe Stellenwert altersspezifischer
Priavention und Gesundheitsforderung bedarf vor allem angesichts der hier nicht aus-
geschopften Potenziale dringend einer Korrektur.

Trotz einer deutlichen Ausweitung des Angebots an Pflege in den letzten Jahren beste-
hen begriindete Zweifel, ob diese Kapazititen den erwarteten Bedarf decken konnen. Es
zeichnen sich auch Verschiebungen des Bedarfs in Richtung professioneller Pflege ab.
Zudem bevorzugen die meisten Menschen im Falle von Pflegebediirftigkeit den Ver-
bleib in der hduslichen Umgebung. Das relativ enge Leistungs- und Angebotsprofil
ambulanter Pflegedienste vermag vielen Problemlagen der Betroffenen nicht gerecht zu
werden. Dies erfordert eine qualitative Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung in
der ambulanten Pflege, die das gesamte Spektrum an Pflegestrategien von der Gesund-
heitsforderung bis zur palliativen Betreuung umfasst. Die Einbindung der Pflege in die
integrierte Versorgung gemal § 92b SGB XI ermoglicht eine Verbesserung der Versor-
gung an der Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Bereich, valide Infor-
mationen iiber die Effekte entsprechender Programme liegen aber noch nicht vor. Um
hier Lerneffekte zu erzielen, empfehlen sich auch bei der Einfilhrung der Pflegestiitz-
punkte und dem Case Management systematische Evaluationen. Da pflegende Angeho-
rige immer noch den gréften Teil der hiuslichen Versorgung Pflegebediirftiger iiber-
nehmen, verdienen ihr Ressourcenerhalt sowie ihre Kompetenzforderung besondere
Aufmerksamkeit. Um die stationdre Versorgung nachhaltig zu verbessern, bendtigen die
Heime, die vornehmlich Pflegebediirftige in den Endstadien chronischer Krankheit bzw.
am Lebensende versorgen, sowohl eine hinreichende Ausstattung mit qualifiziertem
Personal als auch eine stirkere Professionalisierung. Die Versorgungsrealititen in
manchen Pflegeheimen offenbaren in dieser Hinsicht ein Innovationsdefizit.
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Um eine integrierte Versorgung mit sektoriibergreifendem Bezug und eine Intensivie-
rung des Wettbewerbs zu realisieren, schuf der Gesetzgeber in den letzten Jahren meh-
rere Regelungen, die den Krankenkassen und den Leistungserbringern als Alternative
zur kollektivvertraglichen Organisation den Abschluss von selektiven Vertragen ermog-
lichen. Von diesen besonderen Versorgungsformen weisen allerdings nur die Modell-
vorhaben nach §§ 63-65 SGB V, die integrierten Versorgungsformen nach § 140a-d und
die strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f-g einen sektoriibergreifenden
Bezug auf und erfiillen damit von ihrem Ansatz her die konzeptionellen Bedingungen
einer integrierten Versorgung. Im Rahmen der integrierten Versorgungsformen fand
allerdings bei tliber 50 % der Programme keine sektoriibergreifende Koordination statt.
Nach einer vom Rat durchgefiihrten représentativen Umfrage wiesen nur 55 der ins-
gesamt 6 183 Ende 2008 gemeldeten Vertrdge einen Populationsbezug auf und die Ver-
trdge zur hausarztzentrierten Versorgung zeigten einen dhnlich bescheidenen Anteil.

Um insbesondere an den Schnittstellen der Leistungssektoren einen zielorientierten
Wettbewerb auszuldsen, existiert derzeit neben einer Vereinheitlichung der Rahmen-
bedingungen beziiglich der ambulanten Behandlung zwischen dem ambulanten und dem
stationdren Sektor weiterer Handlungsbedarf:

— Die Versicherten bendtigen mehr Transparenz iiber Behandlungsalternativen und
Leistungsqualititen, z. B. durch valide Indikatoren zur Patientensicherheit und zur
Qualitét.

— Im Rahmen einer teamorientierten Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe bedarf
eine stirkere Gewichtung von nichtérztlichen Leistungserbringern einer rechtlichen
Absicherung.

— Die strukturierten Behandlungsprogramme sollten unter die integrierten Versor-
gungsformen subsumiert werden.

— Es besteht keine Notwendigkeit zu einem obligatorischen Angebot einer bestimm-
ten Versorgungsform, wie z. B. der isolierten hausarztzentrierten Versorgung.

— Ein ergebnisoffener Wettbewerb sollte iiber das zukiinftige Verhiltnis von kollekti-
ven und selektiven Vertrdgen entscheiden.

— Die Rabattvertrige nach § 130a Abs.3 SGB V befinden sich in einem iiber-
regulierten, intransparenten GKV-Arzneimittelmarkt.
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Ausgewdihlte Konzepte fiir eine generationen- und populationsbezogene Versorgung

7. Bei der Darstellung ausgewéhlter Konzepte, die vornehmlich die Entwicklung der
Primérversorgung beinhalten (EU-Konzept zur Primirversorgung, Patient Centered
Medical Home, Bellagio-Modell, Roadmap des Royal College of General Practitioners,
Chronic Care-Modell) interessiert vor allem, ob und inwieweit sich diese Ansétze fiir
den Aufbau eines populationsbezogenen Versorgungsmodells und die Sicherstellung
einer qualitativ hochwertigen generationenspezifischen Versorgung eignen. Dem
gleichen Ziel diente ein vom Rat in Auftrag gegebener systematischer Review zu den
Effekten des Gatekeepings durch Hausérzte. Die Ergebnisse, die allerdings unter dem
Vorbehalt einer schwachen Evidenzgrundlage stehen, deuten darauf hin, dass ein vor-
geschaltetes Gatekeeping die Gesundheitsausgaben senken kann, sie erlauben aber keine
Aussagen iiber die Verdnderung der gesundheitlichen Outcomes. In dieser umstrittenen
Frage beflirwortet der Rat kein striktes Gatekeeping in einer fiir die Versicherten
obligatorischen Form, wohl aber eine versorgungsstufeniibergreifende, koordinierte

Versorgung.

Das aus den USA stammende Managed Care-Konzept weist ebenfalls zahlreiche Ele-
mente auf, die eine Uberpriifung hinsichtlich ihrer Eignung fiir ein leistungsfihiges
integriertes Versorgungskonzept nahe legen. Dabei geht es, um Missverstédndnissen vor-
zubeugen, nicht um die Adaption des amerikanischen Gesundheitssystems, sondern um
die Frage, ob und inwieweit einzelne Instrumente und Strukturen von Managed Care die
Effizienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung in Deutschland zu verbessern ver-
sprechen. Es gibt in der Literatur auch keine abschlieBende Definition von Managed
Care, die sich auf bindende, konstitutive begriffliche Elemente stiitzt. Die meisten Defi-
nitionen enthalten erklirte Ziele, Formen der internen Finanzierung, Strukturen und Ins-
trumente, die allerdings eine Priorisierung sinnvoll erscheinen lassen. Danach gilt als
zentrales Element die Integration von Versicherungs- und Leistungserbringerfunktion,
gefolgt von einer prospektiven Pauschalvergiitung bzw. Capitation; bei der Umsetzung
spielen selektives Kontrahieren und die Etablierung von Managementstrukturen eine
wichtige Rolle.

Zur Einschitzung der Effekte von Managed Care auf die Qualitdt der Versorgung ent-
hélt das Gutachten einen entsprechenden systematischen Review. Dabei interessierte
vor allem, ob das Konzept die Effizienz und Effektivitidt zu erhdhen vermochte oder
auch bzw. iiberwiegend mit unerwiinschten Wirkungen, wie z. B. Risikoselektion und
Leistungsverweigerungen, einherging. Dabei lie sich keine eindeutige Tendenz in
Richtung einer Verbesserung oder Verschlechterung der Versorgungsqualitidt nach-
weisen, wenngleich Studien aus neuerer Zeit eher positive Effekte zeigen. Die Ergeb-
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nisse des Reviews sprechen weder dafiir, Managed Care als durchgingiges System zu
adaptieren, noch dafiir, von all seinen Strukturen und Elementen Abstand zu nehmen.
Es bietet sich vielmehr an, Elemente von Managed Care in Verbindung mit einer
strukturellen Anpassung oder Einschrinkung des Konzeptes mit dem Ziel einer Ein-
dimmung negativer Effekte auf die Versorgungsqualitit einzusetzen. Parallel kann
Managed Care in weiterfiilhrende Konzepte, die auBlerhalb seiner Umsetzung liegen,
eingebettet werden.

Die Anforderungen und Entwicklungsmoglichkeiten einer Versorgung, die in Deutsch-
land auf Managed Care-Elemente zuriickgreift, lassen sich in Thesen zusammenfassen.
Dabei stehen Managed Care und seine Elemente zunédchst in Konkurrenz zu anderen
Versorgungskonzepten und hinsichtlich seiner Triger erscheinen keine Einschrin-
kungen sinnvoll. Diverse Formen einer Managed Care-Versorgung besitzen unter-
schiedliche Effekte auf die Versorgungsqualitéit und es besteht die Gefahr einer Risiko-
selektion. Qualitétsindikatoren bediirfen einer populationsbezogenen Orientierung mit
einem Schwerpunkt auf dltere Versicherte und chronisch Kranke. Managed Care fordert
tendenziell die medizinische Préavention, jedoch in Abhédngigkeit vom Planungshorizont
der Finanzierung. Die Versorgung in ldndlichen Ridumen bedarf der besonderen Beach-
tung ebenso wie das Gatekeeping-Konzept, das Verhiltnis zwischen der Primér- und der
Sekundérversorgung sowie die ambulante Versorgung an der Schnittstelle zwischen
dem ambulanten und dem stationédren Sektor.

Zukunfiskonzept einer koordinierten Versorgung mit regionalem Bezug

8. Die Schopfung der strukturellen Effizienz- und Effektivititsreserven an den Uber-
gingen zwischen Primir-, fachérztlicher Sekundir- und stationdrer Versorgung sowie
Rehabilitation und Pflege in Verbindung mit den kiinftigen Effekten der demografi-
schen Entwicklung erfordern eine Koordination der Versorgung, die vor allem den spe-
zifischen Bediirfnissen der Generationen und den regionalen Gegeben- bzw. Besonder-
heiten Rechnung trigt. Dabei kann sich die Entwicklung in Richtung einer koordinier-
ten Versorgung mit regionalem Bezug insbesondere auf folgende Verdnderungen stiit-
zen:

—  Entwickelte Organisationen tibernehmen zunehmend die ambulante Versorgung.

— Die einzelnen Leistungssektoren verdndern ihre Funktion und koordinieren die Ver-
sorgung auf der Grundlage einer verdnderten Arbeitsteilung.
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— Die interne Finanzierung orientiert sich stirker an prospektiven Pauschalvergiitun-
gen bzw. Capitation-Modellen.

— Die Neuorganisation der fachirztlichen Sekundirversorgung bildet das entschei-
dende medizinische und 6konomische Potenzial, das die Verdnderung mafB3geblich
tragt.

Fiir eine koordinierte Versorgung mit regionalem Bezug nehmen wohnortnahe Primér-
versorgungspraxen eine Schliisselrolle ein. Das anvisierte Zukunftskonzept einer gene-
rationenspezifischen und regional differenzierten Versorgung basiert auf den Aufgaben
der allgemeinmedizinischen Gesundheitsversorgung unter Berlicksichtigung der Ent-
wicklungsempfehlungen internationaler Modelle. Die Vorschldge hierzu umfassen zu-
dem Vergiitungs- bzw. Honorierungssysteme, die stirker als bisher auf die Kontinuitét
der Versorgung und die Erreichung mittel- bis langfristiger versicherten- bzw. popula-
tionsbezogener Versorgungsziele abstellen. Da eine flichendeckende hausérztliche Ver-
sorgung in strukturschwachen ldndlichen Raumen derzeit vor allem in den ostdeutschen
Bundeslidndern, zunehmend aber auch im Westen Deutschlands, gefihrdet erscheint,
bediirfen die Versorgungsmodelle in diesen Regionen einer speziellen Ausgestaltung.
Hierzu bieten sich Konzepte sowohl einer dezentralen als auch einer zentralen haus-
arztlichen Versorgung an.

Wie bereits angedeutet, sieht das Zukunftskonzept einer koordinierten Versorgung, das
sich an generationenspezifischen Bediirfnissen und Bedarfen orientiert, eine verdnderte,
zielorientierte Arbeitsteilung der Leistungssektoren vor. Diese reicht von der Primérver-
sorgung unter Einbeziehung priventiver MaBBnahmen bis zur Pflege. Dabei verliert die
sektorale Abgrenzung an Bedeutung und regionale Gegebenheiten entscheiden iiber Ort
und Struktur der Leistungserbringung. Im Zentrum einer verdnderten Arbeitsteilung
steht die Sekundirversorgung, deren Aufgabenbereich vornehmlich bedingt durch den
medizinisch-technischen Fortschritt kiinftig stark zunimmt und in dem derzeit unter
unzureichenden Rahmenbedingungen ambulante (Fach-)Arzte und Krankenhiuser
konkurrieren. In diesem Kontext kann auch Gatekeeping zu einer verbesserten Ko-
ordination der Versorgung beitragen.

Zur langfristigen Abdeckung einer umfassenden Versorgung gilt es hinsichtlich der
internen Finanzierung, prospektive Pauschalvergiitungen mit einigen gezielten Anreizen
(pay for performance), z.B. fiir die Durchfiihrung préaventiver MaBnahmen, zu er-
proben. Eine solche Mischung von Vergiitungselementen konnte die potenziellen Nach-
teile pauschalierter Honorierung, wie mangelnde 6konomische Anreize fiir eine voll-
stindige und sorgfaltige Versorgung der Patienten, teilweise neutralisieren. Ferner sollte
die Honorierung u. a. auch die Koordinationsarbeit der nichtirztlichen Mitglieder des
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Versorgungsteams und die Risikostruktur der Versicherten bzw. die Case mix-Unter-
schiede zwischen den verschiedenen zu versorgenden Populationen beriicksichtigen.

Das medizinische und 6konomische Potenzial zur Verbesserung von Effizienz und
Effektivitdt der Versorgung liegt somit vornehmlich an den Schnittstellen der Leis-
tungssektoren und hier vor allem im Bereich der Sekunddrversorgung. Die Erfolgs-
bedingungen fiir eine effiziente, sektorlibergreifende Versorgung erscheinen vom An-
reizsystem her am ehesten gegeben, wenn die beteiligten Leistungserbringer nicht
isoliert auf eigene Rechnung, sondern fiir ein gemeinsames Budget arbeiten und hierfiir
eine (sektoriibergreifende) Pauschale erhalten. Die Integration der Versorgungsprozesse
nimmt noch zu, wenn eine Versorgungseinheit ein umfassendes Angebot an praventiven
und therapeutischen Leistungen in einer Region anzubieten vermag. Aus heutiger Sicht
stellt eine solch umfassende Versorgungseinheit ein zielorientiertes Konzept dar. Es
geht hier in ordnungspolitischer Hinsicht aber nicht darum, ein solches Versorgungs-
konzept mit Hilfe gesetzlicher Regulierung anzustreben, sondern nur darum, der Ent-
wicklung in diese Richtung eine Chance zu er6ffnen. Die Entscheidung iiber die ge-
wiinschte Organisationsform sollten im Rahmen von Wettbewerbsprozessen die Ver-
sicherten und Patienten treffen und diese Wahl kann regional und im Zeitablauf unter-
schiedlich ausfallen.

In diinn besiedelten, strukturschwachen Gebieten kann infolge zu geringer Angebots-
kapazititen ein Wettbewerb zwischen umfassenden Versorgungseinheiten nicht mehr
und zwischen verschiedenen ambulanten und stationdren Leistungsanbietern kaum noch
stattfinden. Ein fortlaufendes Monitoring anhand von Qualitdtsindikatoren und Bench-
marking kann hier zur Aufdeckung von Versorgungsengpéssen und qualitativen De-
fiziten dienen. Die Bundesregierung hat in den letzten Jahren einige Maflnahmen zur
Vermeidung einer Unterversorgung in solchen Gebieten beschlossen und im Gutachten
finden sich weitere Empfehlungen. Unabhingig von der Notwendigkeit, hier finanzielle
und nicht-monetére Anreize fiir die Leistungserbringer zu setzen, bedarf die Gesund-
heitspolitik zur Lésung dieses Problems der Unterstiitzung durch die Landes- und
Raumplanung. Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung in struktur-
schwachen Regionen bildet allerdings im Prinzip ein generelles und kein spezifisches
Problem einer selektivvertraglich organisierten Gesundheitsversorgung.

Das vorliegende Gutachten enthilt zahlreiche Vorschlidge zu teilweise weitreichenden
Verdnderungen in unserer Gesundheitsversorgung. Um Lernprozesse zu generieren und
auch sich mdéglicherweise abzeichnende Fehlentwicklungen zu erkennen, bediirfen die
entsprechenden Reformprozesse einer Begleitung in Form einer Evaluation durch un-
abhingige Wissenschaftler. Nur eine solche Informationsgrundlage ldsst fundierte Ent-
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scheidungen dariiber zu, ob und inwieweit neue Versorgungskonzepte weiter verfolgt
und breiter implementiert oder auch eingestellt werden sollen. Angesichts der Be-
deutung solcher Evaluationsergebnisse fiir die Weiterentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung sollten die Krankenkassen die Mdglichkeit besitzen, solche Studien mit einem
festen prozentualen Anteil ihrer Leistungsausgaben zu finanzieren.
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2. Generationenspezifische Gesundheitsversorgung vor dem Hintergrund
des demografischen Wandels

9. Die Demografie, d. h. Umfang und Struktur der Bevolkerung eines Landes, besitzt
nicht nur fiir den medizinischen Behandlungsbedarf und die entsprechenden Gesund-
heitsausgaben Relevanz, sondern auch fiir die personellen Ressourcen, die fiir die Be-
friedigung dieses Bedarfs zur Verfligung stehen. Die Verdnderung der Demografie iibt
damit sowohl auf die Nachfrage als auch auf das Angebot an Gesundheitsleistungen
einen Einfluss aus. Indem demografische Prognosen iiber gesundheitspolitisch bedeut-
same Entwicklungen informieren, bieten sie eine Entscheidungsgrundlage, um den sich
kiinftig abzeichnenden Problemen bzw. Engpédssen friihzeitig entgegenwirken zu kon-
nen.

10. Demografische Prognosen versuchen aufzuzeigen, wie sich von der heutigen Situa-
tion ausgehend Umfang und Struktur der Bevolkerung unter bestimmten Annahmen
iber die drei demografischen Komponenten Geburten, Sterbefille und Wanderungen in
einem kiinftigen Zeitraum entwickeln. Dabei interessiert im Rahmen des Gesundheits-
wesens unter Finanzierungs- und Versorgungsaspekten vor allem die Verdnderung von
Bevolkerungsanteilen zwischen bestimmten Altersgruppen, d. h. als demografische In-
dikatoren dienen das Kohortenalter und die KohortengroBe. Die Prognose der Alters-
kohorten stiitzt sich auf die 11. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung des Statis-
tischen Bundesamtes, deren Annahmen zu den demografischen Komponenten Tabelle 1
zusammenfasst. Um Unsicherheiten hinsichtlich der Entwicklung dieser Einflussfakto-
ren Rechnung zu tragen, baut diese Vorausberechnung auf drei Alternativen zur Ge-
burtenrate und je zwei zur Lebenserwartung und zum (positiven) Wanderungssaldo auf.
Aus der Kombination dieser Annahmen ergeben sich insgesamt zwolf Szenarien. In
diesem Kontext bildet die Variante 1 - W1 (,,mittlere* Bevolkerung, Untergrenze) die
Grundlage sowie den Ausgangspunkt der Kohortenschitzungen und die beiden extre-
men Szenarien, d. h. Variante 3 - W2 (,relativ junge* Bevolkerung) und Variante 6 -
W1 (,relativ alte” Bevolkerung) dienen dazu, das Spektrum der moglichen demografi-
schen Entwicklung aufzuzeigen.
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Tabelle 1: Annahmen und Varianten der 11. koordinierten

Bevoélkerungsvorausberechnung

Jéahrlicher Wanderungssaldo  Geburtenhaufigkeit (durchschnittliche Kinderzahl je Frau)
bis zum Jahr 2050

100 000 Personen (W1)
200 000 Personen (W2)

annahernd konstant:  leicht ansteigend von leicht fallend bis
1,4 1,4 auf 1,6 (2006- 2050 auf 1,2
2025), danach
konstant

Annahmen zur Lebens-
erwartung bei Geburt (im
Alter von 60) im Jahr 2050

Basisannahme

mannlich: 83,5 (25,3) Jahre
weiblich: 88,0 (29,1) Jahre

Variante 1 - W1
(,mittlere”
Bevdlkerung,
Untergrenze)

Variante 3 - W1 Variante 5 - W1

Variante 1 - W2

Variante 3 - W2

Variante 5 - W2

(,mittlere” (,relativ junge”
Bevdlkerung, Bevolkerung)
Obergrenze)

hoher Anstieg

mannlich: 85,4 (27,2) Jahre
weiblich 89,9 (30,9) Jahre

Variante 2 - W1 Variante 4 - W1 Variante 6 - W1
(srelativ alte®

Bevdlkerung)

Variante 2 - W2 Variante 4 - W2 Variante 6 - W2

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006a, eigene Darstellung

11. Zentrale MaBzahlen zur Abbildung des demografischen Alterungsprozesses stellen
die Altenquotienten ,,65 und ,,85* dar. Sie beziehen die ab 65- bzw. ab 85-Jéhrigen auf
je 100 Personen der Bevolkerung zwischen 20 bis unter 65 Jahren. Tabelle 2 zeigt, dass
sich der Altenquotient ,,65 nach der Basisvariante von 2006 (32,63) bis 2050 (64,35)
nahezu verdoppelt. Die ausgewiesenen Altenquotienten ,,65 verdeutlichen auch, dass
die Werte stark von den jeweiligen Annahmen {iber die demografischen Einfluss-
faktoren abhéngen, denn das Spektrum reicht im Jahre 2050 von 57,97 bis 70,92. In
diesem Zusammenhang gilt es zudem noch zu beachten, dass sich die Alternativen, von
denen diese Vorausberechnung u.a. bei der Lebenserwartung ausgeht, auf die
Periodenbetrachtung stiitzen. Diese schreibt die heutigen Sterblichkeitsverhdltnisse und
die daraus abgeleitete Lebenserwartung in die Zukunft fort und klammert damit alle
Effekte aus, die kiinftig u. a. vom medizinisch-technischen Fortschritt, von Lebensstil-
variablen und anderen Faktoren auf die Lebenserwartung der Bevolkerung ausgehen.
Die damit verbundene Unterschitzung der Lebenserwartung flihrt dazu, dass die Alten-
quotienten ,,65“ und ,,85 letztlich auch noch hoéher als nach der Variante 6 - W1
(,,relativ alte* Bevolkerung) ausfallen konnen.
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Tabelle 2: Altenquotient ,,65“

Jahr »relativ junge ,mittlere* ,Lrelativ alte*
Bevolkerung Bevélkerung Bevélkerung
Variante 3 - W2 V;Jr?ati:gr1er]z® 1 Vg;?:g?n_z\?vz Variante 6 - W1
2006 32,63 32,63 32,63 32,63
2010 33,55 33,62 33,55 33,70
2020 37,98 38,68 37,98 39,48
2030 50,21 52,21 50,27 54,20
2040 57,19 61,35 57,98 65,25
2050 57,97 64,35 60,10 70,92

65-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006b, eigene Darstellung

12. Der Altenquotient ,,85“, der sich auf die Hochbetagten bezieht, besitzt insofern eine
besondere Relevanz beziiglich des Pflegebedarfs und der Pflegeversicherung, als die
Pflegeprdvalenz ab einem Alter von ca. 80 Jahren stark ansteigt. Verglichen mit dem
Altenquotienten ,,65° nimmt der Altenquotient ,,85“, wie Tabelle 3 ausweist, im Prog-
nosezeitraum erheblich stirker zu. Ausgehend von 3,22 im Jahre 2006 wéchst er nach
der Basisvariante auf 15,92 und im Falle einer ,relativ alten” Bevolkerung auf 19,71
d. h. auf das 4,9- bzw. auf das 6,1-fache, an. Bis zum Jahre 2020 findet schon ein
Wachstum des Altenquotienten ,,85 auf das gut 1,6- bis 1,8-fache statt.

Tabelle 3: Altenquotient ,,85“

Jahr »relativ junge® ,»Mmittlere* ,relativ alte”
Bevolkerung Bevolkerung Bevolkerung
Variante 3 - W2 Untergrenze Obergrenze Variante 6 - W1
Variante 1 - W1 Variante 1 - W2
2006 3,22 3,22 3,22 3,22
2010 3,86 3,87 3,86 3,89
2020 5,25 5,35 5,25 5,69
2030 7,55 7,86 7,56 8,90
2040 9,61 10,38 9,74 12,32
2050 14,07 15,92 14,58 19,71

85-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006b, eigene Darstellung

13. Da nur sehr wenige Jugendliche versterben und der AuBBenwanderungssaldo derzeit
bestenfalls bei den weiblichen Jugendlichen im Alter von 15 bis 20 Jahren ein nennens-
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wertes Niveau erreicht, hingt die kiinftige Entwicklung der beiden Jugendquotienten
»20 und ,,5 weitgehend von den Annahmen iiber die Geburtenrate ab. Wie Tabelle 4
zeigt, nimmt nach der Basisvariante der Jugendquotient ,,20* von 32,53 im Jahre 2006
iiber 30,02 im Jahre 2010 bis auf 28,14 im Jahre 2020 spiirbar ab, steigt dann aber bis
2040 wieder auf 29,92 an. Die in der Variante ,relativ junge* Bevolkerung hoheren
Quotienten gehen nahezu ausschlieBlich auf die Annahme zuriick, dass hier die Gebur-
tenrate bis 2025 von 1,4 auf 1,6 ansteigt und danach konstant bleibt.

Tabelle 4: Jugendquotient ,,20“

Jahr »relativ junge* »mittlere® Lrelativ alte“
Bevolkerung Bevélkerung Bevélkerung
Variante 3 - W2 Untergrenze Obergrenze Variante 6 - W1
Variante 1 - W1 Variante 1 - W2
2006 32,53 32,53 32,53 32,53
2010 30,12 30,02 30,01 29,98
2020 29,24 28,14 28,09 27,60
2030 33,07 29,88 29,99 28,32
2040 33,94 29,92 30,04 27,72
2050 33,38 29,18 29,19 26,63

Unter 20-Jahrige je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006b, eigene Darstellung

14. Der Jugendquotient ,,5° in Tabelle 5 unterliegt bei den beiden Varianten ,,mittlere*
Bevolkerung im Prognosezeitraum leichten Schwankungen und erreicht im Jahre 2050
nicht ganz das Ausgangsniveau von 2006. Der etwas hohere Wert in der Variante 1-W2,
die im Vergleich zur Basisvariante eine um jéhrlich 100 000 Migranten hohere (Netto-)
Einwanderung unterstellt, 14sst sich mit dem relativ hohen AuBenwanderungssaldo bei
den Frauen zwischen 20 und 25 Jahren erkldren. Die unterschiedlichen Annahmen tiber
die Entwicklung der Geburtenrate schlagen sich somit beim Jugendquotient ,,5° erwar-
tungsgemal noch deutlicher als bei den Jugendlichen in den jeweiligen Quotienten
nieder.
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Tabelle 5: Jugendquotient ,,5

Jahr »relativ junge ,mittlere* ,Lrelativ alte*
Bevolkerung Bevélkerung Bevélkerung
Variante 3 - W2 Untergrenze Obergrenze Variante 6 - W1
Variante 1 - W1 Variante 1 - W2
2006 7,02 7,02 7,02 7,02
2010 6,70 6,59 6,59 6,55
2020 7,46 6,74 6,82 6,42
2030 8,02 6,88 7,02 6,35
2040 7,86 6,71 6,80 6,11
2050 8,24 6,83 6,92 6,03

Unter 5-Jahrige je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

Quelle: Statistisches Bundesamt (2006b), eigene Darstellung

15. Die fiir den bundesdeutschen Durchschnitt prognostizierte Entwicklung der Alten-
quotienten verdeutlicht bereits, dass die demografische Entwicklung das Gesundheits-
wesen und hier vor allem die Pflege kiinftig vor erhebliche Herausforderungen stellt.
Einer steigenden Nachfrage nach Gesundheits- und Pflegeleistungen infolge einer stark
anwachsenden Kohorte der Hochbetagten steht ein schrumpfendes Arbeitskréftepoten-
zial gegeniiber, das die erforderlichen Leistungen zu erbringen vermag. Dies wirft schon
hier die Frage nach einer generationenspezifischen Versorgung auf, die den Kriterien
der Nachhaltigkeit, Effizienz und Effektivitit bzw. Qualitdt gentigt.

16. Da die Patienten die Gesundheitsversorgung tiberwiegend ortsnah, zumindest mit
regionalem Bezug bendtigen und die Erbringung von ambulanten und stationédren Leis-
tungen zumeist entsprechend rdumlich dezentral stattfindet, liegt es nahe, auch die Ent-
wicklung der demografischen Strukturen in den einzelnen Bundeslidndern zu betrachten.
Wie Tabelle 6 ausweist, steigt der Altenquotient ,,65 vor allem in den neuen Bundes-
landern iiberdurchschnittlich an. Im Jahre 2050 verzeichnen Brandenburg mit 90,60
sowie Thiiringen mit 80,73 die héchsten und Bremen mit 50,92 sowie Hamburg mit
57,50 die niedrigsten Werte. Der Altenquotient ,,65° in Brandenburg iibersteigt damit
den bundesdurchschnittlichen um 40,8 % und jenen in Bremen um 77,9 %. Die weit
tiberdurchschnittliche Alterung in den neuen Bundeslédndern geht u. a. auf eine Alters-

selektivitit der Binnenwanderung zuriick.
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Tabelle 6: Altenquotient ,,65“ in den Bundeslandern

2005 2015 2025 2040 2050

Baden-Waurttemberg 30,09 33,41 41,33 60,15 63,38
Bayern 30,37 33,66 41,06 58,99 62,00
Berlin 26,30 32,45 39,41 54,27 63,87
Brandenburg 31,57 38,60 55,90 82,43 90,60
Bremen 33,27 35,27 39,15 48,25 50,92
Hamburg 28,52 29,93 33,14 49,12 57,50
Hessen 30,76 34,85 42,75 62,08 65,46
Mecklenburg-Vorpommern 31,44 38,23 55,63 70,36 74,51
Niedersachsen 32,85 36,61 44,67 63,40 63,73
Nordrhein-Westfalen 32,22 34,40 41,58 58,39 59,94
Rheinland-Pfalz 33,04 34,82 44,26 62,34 62,95
Saarland 35,19 37,07 47,38 61,90 59,89
Sachsen 36,41 43,73 56,57 68,95 77,25
Sachsen-Anhalt 35,08 42,76 58,10 73,73 78,53
Schleswig-Holstein 33,26 38,33 44,97 65,06 66,65
Tharingen 33,19 40,70 56,94 73,83 80,73
Deutschland 31,69 35,47 43,91 61,35 64,35

65-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006b, eigene Darstellung

17. Die Ubersicht iiber die Entwicklung des Altenquotienten ,,85% in Tabelle 7 zeigt ein
dhnliches Bild. Die neuen Bundeslédnder weisen in 2005 noch iiberwiegend unterdurch-
schnittliche Werte auf, biien diese relativ giinstige Ausgangsposition aber bis zum Jahr
2025 ein und rangieren im Jahr 2050 auch hier an der Spitze. Wahrend der Alten-
quotienten ,,85“ im Bundesdurchschnitt auf das 5,2-fache ansteigt, wichst er in
Mecklenburg-Vorpommern auf das 9,4-fache und in Brandenburg auf das 10,1-fache
an. Die Betrachtung der Altenquotienten nach Bundesldndern verdeutlicht somit die
bereits erwdhnte Problematik, kiinftig in Deutschland flichendeckend eine qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung sicherzustellen.
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Tabelle 7: Altenquotient ,,85“ in den Bundeslandern

2005 2015 2025 2040 2050
Baden-Wirttemberg 3,02 4,49 6,94 10,13 15,92
Bayern 2,95 4,41 6,60 9,58 14,94
Berlin 2,91 3,52 6,34 9,24 14,53
Brandenburg 2,45 4,37 9,13 14,53 24,86
Bremen 3,82 5,05 7,09 8,89 12,19
Hamburg 3,35 4,09 5,76 7,62 12,42
Hessen 3,12 4,61 6,90 10,46 16,11
Mecklenburg-Vorpommern 2,23 4,39 9,15 13,48 20,88
Niedersachsen 3,29 4,81 7,43 10,55 16,05
Nordrhein-Westfalen 2,99 4,54 6,72 9,37 14,38
Rheinland-Pfalz 3,22 4,72 6,95 10,30 15,75
Saarland 3,01 4,80 7,35 10,43 15,28
Sachsen 3,43 6,10 10,48 14,40 20,39
Sachsen-Anhalt 2,87 5,33 9,87 14,38 21,20
Schleswig-Holstein 3,49 4,67 7,73 10,74 16,34
Thiringen 2,65 5,05 9,35 14,29 21,35
Deutschland 3,04 4,62 7,25 10,38 15,92

85-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren, gerundete Daten als Aus-
gangsbasis

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006d, eigene Darstellung

18. Im Unterschied zu den Altenquotienten weist die Entwicklung der Jugendquotien-
ten ,,20° und ,,5“ zwischen den Bundesldndern keine einheitliche Tendenz auf. Im
Basisjahr 2005 verzeichnen die neuen Bundeslédnder und die Stadtstaaten die niedrigsten
Werte, wobei diese Differenzen vornehmlich auf unterschiedliche Geburtenraten
zuriickgehen. Die Annahme einer Angleichung der Geburtenraten im gesamten Bundes-
gebiet fithrt dann zu einer Verminderung der Differenzen zwischen den Jugendquotien-
ten der Bundeslander. Bis zum Jahr 2050 riicken dann einige neue Bundesldnder, wie
Brandenburg, Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern, an die Spitze vor. Die im Jahr
2050 vergleichsweise hohen Jugendquotienten in den neuen Bundeslindern diirften
weitgehend auf den Riickgang der Erwerbsbevolkerung infolge der Altersselektivitit
der Binnenwanderung zuriickgehen.

19. Fiir eine detailliertere regionale Analyse bieten sich mit Brandenburg und Hamburg
zwei Bundesldnder an, die sich hinsichtlich ihrer demografischen Entwicklung stark
unterscheiden und zudem noch deutlich vom bundesdeutschen Durchschnitt abweichen.
Nach der Prognose schrumpft die Bevolkerung in Brandenburg von 2005 bis 2050 mit
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30 % doppelt so stark wie im Bundesdurchschnitt und die Erwerbsbevolkerung sinkt um
fast die Halfte ab. Dieser Riickgang der Erwerbsbevolkerung liegt um fast 20 Prozent-
punkte iiber dem Bundestrend. Dagegen nimmt die Bevolkerung in Hamburg nur um ca.
4 % und damit auch im Vergleich zum Bundesdurchschnitt nur moderat ab. Die Gruppe
der Jugendlichen, die in Brandenburg um 43 % und im Bundesdurchschnitt um 37 %
schrumpft, geht in Hamburg nur um 25 % zuriick. Die Erwerbsbevolkerung sinkt hier
mit 18 % um 11 Prozentpunkte schwicher als im Bundesdurchschnitt. Dieser kursori-
sche Vergleich deutet bereits darauf hin, dass die jeweilige demografische Entwicklung
diese Bundeslédnder mit in Inhalt und Intensitdt unterschiedlichen Problemen konfron-
tiert.

20. Die demografische Entwicklung fiihrt nicht nur zu gesundheitspolitisch relevanten
Verianderungen zwischen, sondern auch innerhalb von Bundesldndern zwischen ver-
schiedenartigen Siedlungsstrukturen und hier insbesondere zwischen stidtisch und 14nd-
lich geprégten Rdumen. Der demografische Wandel verdndert vor allem die Altersstruk-
tur in den ladndlichen Regionen der neuen Bundeslidnder besonders stark. Im Zeitraum
von 2006 bis 2025 geht die Bevolkerung in den ldndlichen Regionen der neuen Bundes-
lander um 18,3 % zuriick, wéhrend sie in den ldndlichen Regionen der westlichen
Bundesldndern konstant bleibt. Der Anteil der iiber 64-Jahrigen an der Gesamtbevdl-
kerung, der im Jahre 2006 zwischen den alten und den neuen Bundeslédndern nur Diffe-
renzen bis 1,7 Prozentpunkte aufweist, steigt bis 2025 in den ldndlichen Rdumen der
neuen Bundesldnder auf 32,9 %. Er liegt damit um 8,2 Prozentpunkte iiber den lénd-
lichen Rédumen der alten Bundesldander. Die Problematik der flichendeckenden Sicher-
stellung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung stellt sich kiinftig grund-
sitzlich in ldndlichen Rdumen, aber in besonderem Maf3e in den ldndlichen Rdumen der

neuen Bundeslander.
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Tabelle 8: Der demografische Wandel im Vergleich zwischen landlichen Regionen in
Ost und West

Bevolkerungsentwicklung (in %)
1990/2006 6,7 -8,7 8,3 -13,7
2006/2025 0,5 -10,7 0,2 -18,3
Anteil der Einwohner 65 (85) und élter an der Gesamtbevélkerung (in %)
2006 19,4 (2,0) 21,1 (1,9) 19,9 (2,1) 21,5(1,7)
2025 23,3 (3,8) 29,3 (5,0) 24,7 (4,0) 32,9 (5,6)
Entwicklung der Bevodlkerung 65 (85) Jahre und élter (in %)
1990/2006 35,7 (34,2) 39,1 (20,6) 35,6 (43,9) 48,9 (32,5)
2006/2025 21,3 (96,0) 23,9 (132,2) 24,6 (95,3) 25,2 (167,6)
Einwohnerdichte (Einwohner je kmz)
2006 264 153 114 73
2025 261 137 114 60

Zur Verdeutlichung ist das jeweilige Maximum bzw. Minimum der Werte fettgedruckt.

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Daten und Prognosen des Bundesamtes fur Bau-
wesen und Raumordnung (BBR)

21. Ein internationaler Vergleich der demografischen Entwicklung belegt, dass es sich
bei der kiinftigen Alterung der Bevolkerung nicht um ein bundesdeutsches Spezifikum,
sondern um einen internationalen Trend handelt. Die in Tabelle 9 fiir den Alten-
quotienten ,,65° ausgewiesenen Werte basieren auf der ,,mittleren* Variante der demo-
grafischen Prognose der Vereinten Nationen, die im Prinzip der Basisprognose des
Statistischen Bundesamtes entspricht. Da die Vereinten Nationen eine im Zeitablauf
deutlich ansteigende Geburtenrate unterstellen, fillt der Altenquotient ,,65“ im Jahre
2050 hier mit 58,70 (gegeniiber 64,35 des Statistischen Bundesamtes) spiirbar niedriger
aus. Gleichwohl verzeichnet Deutschland hinter Japan, Spanien und Italien den hochs-
ten Altenquotienten ,,65“, der auch 12 % iiber dem europdischen Durchschnitt von
52,13 liegt. Ein dhnliches Bild ergibt sich fiir den Altenquotienten ,,85“, bei dem
Deutschland mit 14,34 hinter Japan und Italien an dritter Stelle rangiert.
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Tabelle 9: Der Altenquotient ,,65“ im internationalen Vergleich

Land 2005 2015 2025 2040 2050
Deutschland 30,80 34,15 41,89 58,51 58,70
Frankreich 27,71 32,14 38,94 47,68 49,37
GroRbritannien 27,08 30,72 34,85 43,70 44,34
Italien 32,15 36,98 42,34 62,34 65,93
Osterreich 26,01 30,05 36,64 53,92 55,99
Spanien 26,55 29,69 36,15 56,23 69,31
Schweiz 24,90 30,60 37,64 48,13 46,53
Niederlande 23,10 30,30 38,66 50,86 47,53
Norwegen 24,75 28,92 34,50 43,87 43,71
Schweden 29,29 34,98 39,55 45,12 44,79
Russland 21,98 19,84 27,66 33,30 42,41
Tirkei 9,85 10,79 14,63 24,11 31,69
Brasilien 10,81 13,21 18,00 26,71 34,11
Kanada 20,97 25,86 35,79 45,65 48,07
Vereinigte Staaten 20,54 23,70 31,35 36,58 37,70
China 12,38 14,83 21,83 39,44 42,47
Indien 9,57 10,31 13,12 18,32 23,66
Japan 32,25 46,27 53,50 69,67 80,20
Australien 21,67 26,88 34,44 43,28 45,26
Afrika 7,67 7,75 8,59 10,06 12,36
Europa 25,89 27,92 35,02 45,91 52,13
Sudamerika 11,57 13,61 17,90 25,84 32,32

65-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

Quelle:  United Nations 2006, eigene Darstellung

22. Vor dem Hintergrund einer steigenden Lebenserwartung und einer sich abzeichnen-
den stirkeren Besetzung der hoheren Altersgruppen interessieren hinsichtlich der kiinf-
tig zu erwartenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und der Ausgabenentwick-
lung vor allem die alters- und geschlechtsspezifischen Ausgabenprofile. Wie
Abbildung 1 veranschaulicht, steigen die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) fiir beide Geschlechter ab einem Alter von 50 Jahren deutlich an. Dabei
liegt die stirkste Zunahme im Altersbereich zwischen 50 und 80 Jahren und eine Trend-
umkehr findet erst mit einem Alter von ca. 88 Jahren statt. Einen dhnlichen Verlauf wie
die Profile der Gesamtausgaben der GKV weisen die entsprechenden durchschnittlichen
Aufwendungen im Krankenhaus und fiir Arzneimittel auf, wobei Letztere die stirkste
Altersabhédngigkeit unter den Leistungsarten verzeichnen. Verglichen mit diesen Aus-
gabenprofilen nehmen die durchschnittlichen Aufwendungen im Rahmen der ambu-
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lanten Behandlung erheblich schwicher zu und ab einem Alter von 73 Jahren wachsen
die durchschnittlichen altersspezifischen Ausgaben bei den Frauen kaum noch und bei
den Ménnern nur noch sehr moderat an. Diese spiirbaren Unterschiede der Ausgaben-
profile zwischen der Krankenhaus- und der ambulanten Behandlung betonen angesichts
der absehbaren Alterung der Bevdilkerung die Notwendigkeit, kiinftig weitmdglichst
stationdre durch ambulante Leistungen zu substituieren.

Abbildung 1: Alters- und geschlechtsspezifische Ausgabenprofile in der GKV
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Manner = Frauen /

3000 /

2 000
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Werte ohne EU-/BU-Rentner und ohne Risikopool

Quelle:  Bundesversicherungsamt 2008, eigene Berechnung, eigene Darstellung

23. Angesichts der noch immer steigenden Lebenserwartung stellt sich sowohl unter
epidemiologischen und wohlfahrtstheoretischen als auch unter kosten- bzw. ausgaben-
orientierten Aspekten die Frage, in welchem Gesundheitszustand die Menschen kiinftig
die hinzugewonnenen Lebensjahre verbringen. Die hinzugewonnenen Lebensjahre erho-
hen grundsétzlich die gesundheitlichen Outcomes und damit die Wohlfahrt der Betrof-
fenen, allerdings geschieht dies in stirkerem Maf3e bei gesund verbrachten zusétzlichen
Lebensjahren. Die These von der absoluten Morbiditidtskompression geht davon aus,
dass sich vornehmlich infolge erfolgreicher Verhaltens- und Verhéltnispravention der
Eintritt chronischer Erkrankungen hinausschiebt und sich somit mit steigender Lebens-
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erwartung die Lange der in Krankheit verbrachten Lebenszeit verringert. Nach der
relativen Variante dieser These nimmt lediglich der Anteil der Lebenszeit mit einer
chronischen Erkrankung an der Gesamtzahl der Lebensjahre ab.

24. Im Gegensatz dazu unterstellt die These von der absoluten bzw. relativen Morbidi-
titsexpansion, dass vor allem bedingt durch den medizinisch-technischen Fortschritt die
Zahl der in Krankheit verbrachten Lebensjahre absolut zunimmt bzw. ihr Anteil an der
Gesamtzahl der Lebensjahre steigt. Im Vergleich zur These von der Morbiditétsexpan-
sion erleichtert jene der Morbidititskompression zwar ceteris paribus die Finanzierung
der Gesundheitsversorgung, ohne Kenntnis der kiinftigen Krankheits- und Sterbekosten
lassen sich aber keine fundierten Aussagen iiber die Effekte machen, die von einer stei-
genden Lebenserwartung auf die Ausgabenentwicklung ausgehen. Bei im Zeitablauf
stark zunehmenden Sterbekosten kann auch die Morbidititskompression mit einem
Wachstum der Gesundheitsausgaben einhergehen. Umgekehrt besteht ebenso die Mog-
lichkeit, dass bei Morbiditdtsexpansion die Ausgabenentwicklung dank einer Kosten-
senkung durch wirksame Maflnahmen im Bereich der tertidren Privention moderat ver-
lauft.

25. Ein Blick auf die Altersstruktur der im Gesundheitswesen Beschéftigten in
Abbildung 2 zeigt, dass in den letzten zehn Jahren der Anteil der iiber 50-Jéhrigen iiber
alle gezeigten Gesundheitsberufe hinweg von 18,3 % im Jahre 1997 auf 24,8 % im
Jahre 2007 anstieg. Dabei sank im Vergleich zur stationdren in der ambulanten Versor-
gung die Zahl der unter 40-jidhrigen Arzte von 1995 bis 2007 iiberdurchschnittlich und
hier weisen die Hausérzte die ausgeprigteste Alterung auf. Die bisherige Entwicklung
der Gesundheitsberufe und ihre derzeitige Altersstruktur unterstreichen damit die
Herausforderung der Gesundheitspolitik, kiinftig flichendeckend eine hochwertige Ver-
sorgung sicherzustellen.
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Abbildung 2: Altersgruppen der Berufsgruppen im Gesundheitswesen, 1997 und 2007
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3. Spezielle Versorgungsanforderungen bei Kindern und Jugendlichen
3.1 Einleitung und Ubersicht

26. Gegenwirtig betrdgt die durchschnittliche Lebenserwartung fiir neugeborene
Maidchen 82,3 Jahre und fiir neugeborene Jungen 76,9 Jahre. In den weitgehend von
Wirtschaftswachstum, duflerem und sozialem Frieden, Bildungsverbesserungen, einer
ausgebauten sozialen Sicherung und Krankenversorgung gepréigten Jahrzehnten nach
dem Zweiten Weltkrieg haben sich diese Werte um mehr als zwolf Jahre verbessert.

27. Die offentliche Sorge um das physische, psychische und soziale Wohlergehen von
Kindern und Jugendlichen hat in den vergangenen Jahren zunehmende Aufmerksamkeit
erfahren. Die Gewalt in der Erziehung ist stark zuriickgegangen. Elterliche Erziehungs-
stile sind heute mehrheitlich demokratisch, egalitir oder permissiv ausgerichtet —
gegeniiber einer mehrheitlich autoritdren oder autokratischen Ausrichtung noch vor
wenigen Jahrzehnten. Kinder und Jugendliche erfahren damit auch andere Lebens-
welten. Sie leben und erleben Freiheiten, erfahren aber auch die Verantwortung einer
Vorverlagerung biografisch zentraler Weichenstellungen in frithere Lebensphasen; viele
der Freiheiten erweisen sich als ,,riskante Chancen. Die meisten Jugendlichen fiihlen
sich in ihren Lebenswelten gut integriert, die 15. Shell-Jugendstudie spricht in dieser
Hinsicht von der heute nachwachsenden ,,pragmatischen Generation®.

28. Der Blick auf diese grofen Erfolge einer weitgehend stabilen Phase der Verbesse-
rung der Lebensbedingungen und damit auch der Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen darf aber nicht die problematischen Seiten vernachldssigen. Von den ca. 700 000
pro Jahr in Deutschland geborenen Kindern wichst ca. jedes flinfte Kind, d. h. ca.
140 000 Kinder pro Geburtsjahrgang, mit erheblichen, vor allem psychosozialen Be-
lastungen und gravierenden Defiziten an materiellen und sozialen Ressourcen auf. Die
wichtigsten erkldrenden Faktoren fiir die erhdhten Gesundheitsrisiken sozial be-
nachteiligter Kinder finden sich in der Lebenslage der Eltern und machen deren Kinder
besonders vulnerabel: Arbeitslosigkeit, geringe formale Bildung, alleinerziehende
Eltern, Migrationshintergrund, mehrere Kinder, psychische Erkrankung der Eltern —
jeweils in Verbindung mit materieller Armut. Hinter der Sammelbezeichnung ,,soziale
Benachteiligung® verbirgt sich also keine homogene Gruppe, sondern eine soziologisch,
O0konomisch und sozialpsychologisch groBe Vielfalt von Konstellationen und
vulnerablen Gruppen mit entsprechend differenziertem Interventionsbedarf (GA 2007,
Kapitel 4). Damit sind die zentralen Herausforderungen einer generationenspezifischen
Gesundheitspolitik fiir Kinder und Jugendliche angesprochen: die Verminderung von
Kinderarmut (materielle Armut und Versorgungsarmut), die Vermehrung zielgruppen-
gerechter, vor allem auch vorschulischer Bildungschancen sowie sozialer Unter-
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stiitzung. Insbesondere der Aspekt ,,soziale Unterstiitzung* im Sinne hilfreicher Gegen-
seitigkeit bildet ein zentrales Ziel multimodaler und partizipativer Gesundheitsprojekte
in Lebenswelten.

Kinder und Jugendliche haben heute ein deutlich hoheres Armutsrisiko als alle iibrigen
Altersgruppen. 15-20 % der Kinder und Jugendlichen sind von relativer Armut mit allen
daraus folgenden Schwierigkeiten und Defiziten an Teilhabe betroffen. Auch wenn sich
der soziale Gradient im Hinblick auf Gesundheit im Kindes- und Jugendalter erst zu
manifestieren beginnt, zeigt sich die besondere Bedeutung des Kindes- und Jugendalters
darin, dass in dieser Phase zentrale Weichen fiir die weitere Entwicklung der physischen
und psychischen Gesundheit gestellt werden. Die Fahigkeit (im Sinne von Wollen und
Koénnen), im weiteren Leben gesundheitliche Potenziale zu nutzen (bzw. Risiken zu
meiden) und damit auch die Chancen auf gute Gesundheit, hingen wesentlich von
Kompetenzen und Orientierungen ab, die in den frilhen Lebensphasen vermittelt
werden. Entwicklungsdefizite und Gesundheitsstorungen des Kindes- und Jugendalters
miinden mit hoher Wahrscheinlichkeit in ein langfristiges Krankheitsgeschehen und
konnen die Lebensqualitdt dauerhaft einschrinken. Bereits vor der Phase des pubertiren
Wachstumsschubs bilden sich gesundheitsrelevante Einstellungen und Verhaltens-
weisen heraus, die sich im weiteren Lebensverlauf verfestigen und nur noch schwer
verdnderbar sind. Es ist offensichtlich, dass diese sozialen Faktoren aus gesundheits-
wissenschaftlicher Sicht von hoher Relevanz sind. Im positiven Fall bilden sie
Priadiktoren fiir eine gute Gesundheit. Im negativen Fall erhohen sie das Risiko fiir
Krankheit, Behinderung und vorzeitigen Tod.

29. Dieser Zusammenhang zwischen der sozialen Lage und den Gesundheitschancen
verlangt unter Interventions- und damit Politik-Gesichtspunkten nach Konzepten, die
die multifaktorielle Atiologie sozialer und damit auch gesundheitlicher Benachteiligung
sowie auch die verschiedenen Politikfelder, die zur Verminderung dieser Ungleichheit
einen Beitrag leisten kdnnen, integrieren.

Diese Anforderungen erfiillt das Konzept der Verwirklichungschancen (capability
approach), das auf den Okonomie-Nobelpreistriger Amartya Sen zuriickgeht.
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Abbildung 3: Dimensionen der Verwirklichungschancen
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Quelle: Arndt et al. 2006: 8

Als Verwirklichungschancen werden dabei Moglichkeiten bzw. umfassende Féahigkei-
ten von Menschen verstanden, ein Leben zu flihren, fiir das sie sich mit guten Griinden
entscheiden konnten, und das die Grundlagen der Selbstachtung nicht infrage stellt. Ein
fiir Analyse und Strategiefindung erheblicher Vorteil dieses Ansatzes liegt darin, dass
»Individuelle Potenziale und ,,Gesellschaftlich bedingte Chancen* einerseits unter-
schieden werden, ohne andererseits ihre Interdependenz zu verleugnen. Verwirkli-
chungschancen erkldren sich damit sowohl aus individuellen Potenzialen als auch aus
gesellschaftlich bedingten Chancen.

Damit ergeben sich fiir eine Sozial- und Gesundheitspolitik, die die Verwirklichungs-
chancen verbessern bzw. erhalten will, vier gemeinsame Handlungsfelder:

— Sicherung eines die Existenz sichernden Einkommens und einer die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben ermoglichenden Giiterausstattung

— Forderung der Motivation zu einem dem Stand der Mdoglichkeiten entsprechenden
Umgang mit Bildungsangeboten sowie mit Gesundheit/Krankheit und Behinderung
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— Herstellung bzw. Sicherung des Zugangs zum Gesundheits- und Bildungssystem,
zum Arbeitsmarkt und zu beruflicher Entwicklung, Zugang zu armutsfesten Sozial-
leistungen, zur Sicherheit vor Gewalt und Kriminalitit, zu einer dkologisch nach-
haltig funktionsfahigen Umwelt sowie zur politischen Teilhabe

— Herstellung und Sicherung der Transparenz {iber die Mdéglichkeiten der Inanspruch-
nahme der instrumentellen Freiheiten

Das Konzept der Verwirklichungschancen liegt nunmehr auch der Armuts- und
Reichtumsberichterstattung der Bundesregierung zugrunde und bildet auch die — héufig
noch implizite — Grundlage fiir zahlreiche sozial- und gesundheitspolitische Programme
der Bundesregierung. Diese Entwicklung ist auch unter gesundheitlichen und gesund-
heitspolitischen Gesichtspunkten zu begriilen, weil damit ein wichtiger Beitrag zur
wissenschaftlich und praktisch notwendigen Integration von Gesundheits-, Bildungs-
und Sozialpolitik geleistet wird.

Befunde aus der Entwicklungspsychologie und Sozialisationstheorie zeigen, dass Defi-
zite bei den Verwirklichungschancen die Voraussetzungen zur Bewiltigung der in den
einzelnen Phasen des Kindes- und Jugendalters anstehenden Entwicklungsaufgaben ver-
schlechtern. Diese Aufgaben bestehen in der Aneignung emotionaler, sozialer, ethi-
scher, kognitiver, sensorischer und motorischer Orientierungen und Fertigkeiten, die fiir
den Aufbau von Identitdt und Individualitit sowie fiir eine erfolgreiche Bewiltigung der
Herausforderungen des Lebens erforderlich sind und deshalb auch eine entscheidende
Grundlage fiir ein Leben in Gesundheit bilden.

Sowohl die Konzepte der Verwirklichungschancen und der Gesundheitsforderung wie
auch ihre auf Kinder und Jugendliche bezogene Konkretisierung im Konzept der ,,Ent-
wicklungsaufgaben betonen in Ubereinstimmung mit den vorhandenen Erkenntnissen
der Forschung aus allen beteiligten wissenschaftlichen Disziplinen die Komplexitit des
Ineinanderwirkens materieller und immaterieller sowie subjektiver und objektiver Ein-
flussfaktoren auf Gesundheit und Wohlbefinden. Die Praxis kompensatorisch und/oder
praventiv gemeinter Interventionen bildet diese Komplexitit bislang nur unvollkommen
ab.

30. Rechtlich verbindliche Bekenntnisse zu materiellen und sozialen Voraussetzungen,
die in diesem Sinne Verwirklichungschancen eréffnen und damit Kindern und Jugend-
lichen die Mdglichkeit vermitteln, die Entwicklungsaufgaben ihrer jeweiligen Alters-
stufe zu bewiltigen, sind u. a. in der Priambel und den 54 Artikeln des Ubereinkom-
mens Uber die Rechte des Kindes (UN-Kinderrechtskonvention) von 1989 sowie im
SGB VIII enthalten.
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Konzepte, Programme, Strategien und MaBnahmen, die vor dem Hintergrund der in

Deutschland insgesamt guten gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen das

Ziel verfolgen, die sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen zu verringern,

sollten sich an vier Grundsatzen orientieren:

l.

Strategien und MaBnahmen zur Verbesserung von Gesundheitschancen von Kindern
und Jugendlichen sollten so frith wie moglich im Lebenslauf ansetzen. Die Logik
des ,,Je friher desto besser sollte mit der Maxime ,,Je breiter desto wirksamer* ver-
bunden werden. Die Verbindung zwischen verschiedenen Politik- und Inter-
ventionsbereichen, die inzwischen in der Armuts- und Reichtumsberichterstattung
des Bundes mit dem Ansatz der Verwirklichungschancen vorgenommen wurde,
kann hier als Beispiel gebend angesehen werden und sollte zunehmend in die Praxis
umgesetzt werden.

Der Rat schliet sich in Ubereinstimmung mit der WHO (2008) und zahlreichen der
vorliegenden Programmdokumente der Einschitzung an, dass Kinderarmut — und
zwar sowohl die monetire wie die Versorgungsarmut — bevolkerungsbezogen der
wichtigste erkldrende Faktor fiir Gesundheits- und Entwicklungsdefizite ist und die
Senkung der Kinderarmut deshalb auch gesundheitspolitisch hochste Prioritdt ein-
nimmt. Internationale Vergleiche machen deutlich, dass Versuche zur Reduzierung
gesundheitlicher Chancenungleichheiten immer nur dann nachhaltig erfolgreich
sind, wenn ein Mindestniveau des Einkommens bzw. der Versorgung gewdhrleistet
ist und zugleich gesamtgesellschaftliche Verteilungsungleichheiten verringert
werden.

Eine wirksame, also Verwirklichungschancen verbessernde Sozial- und Bildungs-
politik ist unter diesem Gesichtspunkt als unmittelbar wirksame Gesundheitspolitik
fiir Kinder und Jugendliche zu betrachten. Insbesondere moglichst friih einsetzende
und auf die Moglichkeiten und Bediirfnisse sozial benachteiligter Kinder eingehen-
de Bildungschancen scheinen einer der Schliissel fiir eine gesunde Lebensweise zu
sein. Die Verknilipfung von (objektiven) Bedingungen des Wohlergehens mit den
(subjektiven) Faktoren einer stabilen, sicheren und gesunden Lebensfiihrung bildet
die zukunftsweisende Perspektive einer auf Chancengleichheit zielenden Gesund-
heitspolitik.

Die Monotonie der Befunde zum Zusammenhang zwischen (relativer) Armut und
Bildungsdefiziten einerseits und schlechteren Gesundheits- und Entwicklungs-
chancen andererseits darf nicht zu dem Fehlschluss fiihren, es handele sich bei den
davon Betroffenen um eine mehr oder weniger homogene Gruppe. In der Realitét
finden sich materielle Armut, Versorgungsarmut und Bildungsarmut in sehr vielen
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und sehr unterschiedlichen Gruppen, Lebenslagen und Lebenswelten mit vielen ver-
schiedenen Mustern, Intensitdten und auch kompensierenden Faktoren und Kréften.
Eine Gesundheits- und Sozialpolitik, die dem gerecht werden will, darf sich nicht in
allgemeinen Verbesserungen der materiellen Lage sowie der Versorgung mit
Unterstiitzungs- und Bildungsangeboten erschopfen, so wichtig und vordringlich
diese auch sind. Viel mehr muss sie diese Vielfalt zur Kenntnis nehmen und als
Chance erkennen, dezentral und gemeinsam mit den Zielgruppen in den jeweiligen
Lebenswelten Moglichkeiten der Aktivierung und der Orientierung auf die Er-
weiterung und Nutzung von Verwirklichungschancen zu entwickeln. Sowohl das
differenzierende Konzept der Primirpriavention mit vulnerablen Gruppen (GA 2007)
als auch der Ansatz der partizipativen Entwicklung gesundheitsforderlicher Settings
(GA 2005) konnen dabei als strategische Leitlinien dienen.

Der Rat pléddiert dafiir, die Bearbeitung dieser Politikfelder unter dem Gesichtspunkt
ihrer Auswirkungen auf die kiinftige Entwicklung der Gesundheit der Bevolkerung er-
heblich zu verstérken.

3.2 Gesundheitliche Lage, Gesundheitsverhalten und Gesundheitsgefihr-
dungen sowie Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens

31. Die gesundheitliche Lage von Kindern und Jugendlichen hat zahlreiche Facetten
und wird durch vielfdltige Komponenten beeinflusst. Dies zeigt auch der Bericht
,Lebensphasenspezifische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland —

661

Ergebnisse des Nationalen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)*“ mit einer
lebensphasenspezifischen Betrachtung und Aufbereitung der KiGGS Ergebnisse, den
das Robert Koch-Institut fiir den SVR angefertigt hat. KiGGS gibt fiir Deutschland
erstmals reprisentativ und verldsslich Auskunft iiber die Verteilung der materiellen,
psychosozialen und medizinischen Chancen fiir eine positive Entwicklung in Kindheit
und Jugend und damit auch iiber die Chancen eines sozial und gesundheitlich gelin-
genden Lebens. Mit KiGGS konnen zu vielen wichtigen Aspekten der gesundheitlichen
Lage von Kindern und Jugendlichen Aussagen gemacht werden. Es zeigt sich, dass —
auf tiberwiegend sehr hohem Signifikanzniveau — Haufungen von nahezu allen gesund-
heitlichen Belastungen und Defizite im Hinblick auf gesundheitliche Ressourcen vor
allem bei den Kindern aus Familien mit niedrigem soziodkonomischen Status feststell-

bar sind. Bei etlichen Aspekten der Gesundheit sind auch spezifische Unterschiede

1 Der vollstindige Bericht (RKI 2008a) steht auf der Internetseite des Sachverstdndigenrates
(www.svr-gesundheit.de) zum Download bereit.
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zwischen Kindern und Jugendlichen mit und solchen ohne Migrationshintergrund fest-
zustellen. In den letzten Jahrzehnten ist zudem ein deutlicher Wandel im Morbiditits-
spektrum der Heranwachsenden festzustellen, hin zu einer so genannten ,,neuen
Morbiditdt”, bei der chronische Erkrankungen, wie z. B. Allergien und psychische
Storungen, eine zunehmende Rolle spielen.

33 Programme zur nicht-medizinischen Priavention und Gesundheits-
forderung

32. Zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen liegen
sowohl etliche spezifische Programme des Bundes und zum Teil auch von Landes-
regierungen vor. Ebenso spielen diese Problembereiche eine prominente Rolle in iiber-
greifenden Regierungsprogrammen. Hinzu kommen Programme und Aktivitéten nicht-
staatlicher Akteure, vor allem der GKV und Nichtregierungsorganisationen (NGOs).
Unterkapitel 3.3 enthilt einen Uberblick und vertiefende Analysen zu den beteiligten
Akteuren, ihren Programmen und Aktivitidten unter Beriicksichtigung der vom Rat vor
allem in den GA 2005 und 2007 formulierten Anforderungen an eine zeitgeméfe Ge-
staltung von Interventionen und Qualitdtssicherung. Der Rat begriit die Zunahme der
Anzahl und der inhaltlichen Qualitit dieser Aktivititen, zumal sie in vielen Fillen die
sachlich notwendigen Verbindungen zwischen Gesundheits-, Bildungs- und Sozial-
politik herstellen und sich im Hinblick auf Interventionsformen auch zunehmend die
vom Rat wiederholt empfohlene Orientierung auf Lebenswelt- bzw. Setting-Inter-
ventionen und die Priorisierung von Interventionen mit sozial benachteiligten Kindern
und Jugendlichen durchsetzt. Der Rat kritisiert, dass die Beziehungen zwischen den
zahlreichen Programmen bzw. Pldnen sowie auch innerhalb der Programme das Ver-
héltnis zwischen Leistungsberichten, Absichtserkldrungen und tatséchlich neuen
Programmen oft intransparent bleibt. Die auf gesundheitliche Probleme bzw. Ziel-
gruppen bezogene Kooperation zwischen den beteiligten Bundesministerien erscheint
verbesserungsbediirftig. Die ,,Strategie der Bundesregierung zur Forderung der Kinder-
gesundheit” (2008), die im Wesentlichen die Programme, Planungen und Aktivitdten
der beteiligten Bundesministerien zusammenfasst, konnte als Ausgangspunkt besserer
Koordination sowie als Basis fiir die Identifikation von Versorgungsliicken und Quali-
tatsdefiziten dienen.

Im Mittelpunkt kognitiv und psychosozial ansetzender Praventionsbemiihungen vor
allem staatlicher Stellen stehen die Problembereiche Erndhrung und Bewegung, zu-
nehmend verbunden mit dem Bereich Stressbewiltigung. Der Rat hat versucht, durch
eine Abfrage bei den wichtigsten Akteuren ein Bild vom Umfang und der Ausrichtung
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der nicht-medizinischen Primérpravention fiir Kinder und Jugendliche einen Beitrag zur
dringend erforderlichen Transparenz auf diesem Feld herzustellen. Im Ergebnis konnte
zwar die beeindruckende Anzahl von 419 Programmen ermittelt werden.” Fiir die
weitere Entwicklung wichtiger erscheinen die durch die Abfrage deutlicher gewordenen
Defizite in Hinblick auf Zielorientierung, Gestaltung, Dauer und Qualititssicherung.
Oftmals sind — entgegen dem eigenen Anspruch der Programme — die Aktivititen nur
unzureichend auf — insbesondere sozial benachteiligte — Zielgruppen ausgerichtet. Im
Hinblick auf die Gestaltung dominieren immer noch Ansétze, die einzelne, verhaltens-
bezogene Gesundheitsrisiken (Bewegung oder Erndhrung oder Stressbewiltigung, ein-
zeln oder in Kombination) in den Blick nehmen. Der Rat hat wiederholt die Ausrich-
tung auf und die Priorisierung von Interventionen empfohlen und angemahnt, die
Lebenswelten selbst (KiTa, Schule, Freizeiteinrichtung) mit ihren offensichtlichen und
verborgenen, materiellen und immateriellen Anreizen zu gesundheitlich riskantem Ver-
halten zum Gegenstand der Intervention zu machen und sie im Rahmen mdglichst parti-
zipativer Gestaltung an die Bediirfnisse der Nutzer anzupassen. Dies setzt sich in der
Praxis ohne weitere Anreize bzw. Steuerung offenbar nur sehr langsam durch. Notwen-
dig wire ein breiter Ubergang von ,,Gesundheitsforderung in Settings zur ,,Ent-
wicklung gesundheitsforderlicher Settings®. Fiir derart komplexe Interventionen sind
freilich die vorherrschenden Forderungszeitrdume von selten mehr als drei Jahren un-
zureichend. Qualitdt und Wirksamkeit der Interventionen konnen in sehr vielen Fillen
nicht beurteilt werden, da eine angemessene Qualitdtssicherung und Evaluation der
Interventionen unterbleibt. Dagegen werden vor allem bei Bundesprogrammen in
jingster Zeit Qualitdtssicherung und Evaluation vermehrt programmbezogen von An-
fang an geplant und durchgefiihrt. Auch die GKV setzt zunehmend Instrumente der
Qualitdtssicherung fiir ihre Aktivititen ein. Die Finanziers und Akteure der Primér-
priavention und Gesundheitsforderung koénnen dabei auf zunehmend elaborierte und
differenzierte Methodenangebote aus den Gesundheitswissenschaften zugreifen. Der
Rat sieht dadurch auch eigene Empfehlungen aus fritheren Gutachten umgesetzt. Aller-
dings gibt es in Deutschland keinen Ort, an dem die Befunde und Erfahrungen mit
unterschiedlichen Ansitzen und Methoden der Qualitétssicherung und Evaluation zu-
sammengefiihrt, ausgewertet und im Sinne einer Lernschleife an die Finanziers und
Akteure zuriick gemeldet werden. Es fehlt ein nationales Kompetenz-Zentrum fiir die
Messung und Entwicklung von Qualitét nicht-medizinischer Pravention und Gesund-
heitsforderung, das kompetenzgerecht bei der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-

2 Bei dieser Zahl ist jedoch zu beachten, dass viele Programme mehrfach gezdhlt wurden, weil sie
Tréager aus mehreren Kategorien, z. B. sowohl Landesministerium als auch Landesvereinigung fiir
Gesundheit, aufweisen. In den Zahlen sind auch Teilprogramme von grofleren Programmen aufge-
fiihrt, weil diese oft organisatorisch und konzeptionell eigenstandig sind.
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klarung (BZgA) bzw. — perspektivisch — bei dem neuen nationalen Qualitdtsinstitut
nach § 137a SGB V anzusiedeln wire.

34 Aufwachsen ohne Gewalt

33. Gewalt gegen Kinder und Jugendliche stellt in ihren Erscheinungsformen psychi-
scher und physischer Misshandlung, sexuellem Missbrauch sowie Vernachldssigung
auch fiir Deutschland ein ernstzunehmendes gesundheitliches Problem bedeutenden
AusmalBes dar. Vernachldssigung und elterliche Gewalt gehen stets mit einer Beein-
trichtigung der Entwicklungsmdglichkeiten der betroffenen Kinder und Jugendlichen
einher und stehen in Zusammenhang mit korperlichen, sozioemotionalen, psychischen
und kognitiven Folgen. Ebenso weitreichend sind die Auswirkungen des Miterlebens
von Partnerschaftsgewalt, in der Regel des Vaters gegeniiber der Mutter. Die Aus-
wirkungen von miterlebter Gewalt zwischen den Eltern sind weitreichend und gehen
mit einem moderaten bis starken Effekt auf die Anzahl und Intensitit von
Verhaltensauffilligkeiten einher, erhhen die Wahrscheinlichkeit zur eigenen Ausiibung
von (Partnerschafts-)Gewalt und kénnen vor allem bei Jungen den Hintergrund fiir
Straffélligkeit bilden. Die nachhaltige Beeintrachtigung des spéteren Lebens durch
kindliche Gewalterfahrungen betont die Wichtigkeit des Kinderschutzes auch fiir die
gesamtgesellschaftliche Gewalt- und Kriminalitidtspravention und den Abbau von Ge-
walt im Geschlechterverhiltnis. Besonders hoch belastete Familien miissen daher friih
erkannt und unterstiitzt werden, um die Wahrscheinlichkeit von Gewalterfahrungen und
daraus folgenden Entwicklungsschiden bei den Kindern und Jugendlichen zu senken.

34. Ob die Anzahl der Félle von Kindeswohlgefidhrdung in den vergangenen Jahren
zugenommen hat, ist nur schwer zu beurteilen, da tragfahige Informationen zur Anzahl
der betroffenen Kinder und Jugendlichen fehlen. Insbesondere fehlen belastbare empiri-
sche Daten zum Ausmal} der von psychischer Misshandlung und Vernachlidssigung be-
troffenen Kinder und Jugendlichen. Dariiber hinaus kdnnen keine Aussagen dazu ge-
macht werden, wie viele Fille insgesamt vom zustédndigen Allgemeinen Sozialen Dienst
der Jugendamter bearbeitet und bei wie vielen Vernachldssigungs- und Misshandlungs-
fallen MaBnahmen ergriffen wurden. Die Auswertungen und Analysen der amtlichen
Kinder- und Jugendhilfestatistik zeigen einen Anstieg der Hilfen zur Erziehung sowie
Inobhutnahmen und Sorgerechtsentziige, der jedoch nicht zwingenderweise durch ver-
mehrte Gefdhrdungsereignisse zu erkldren ist. So konnen auch eine verstirkte
Sensibilitdt des sozialen Umfelds und der Sozialen Dienste gegeniiber Vernach-
lassigungen und Misshandlungen von Kindern und Jugendlichen sowie die mogliche
Verunsicherung der Fachkréfte, nicht oder zu spét zu intervenieren, Einfluss haben. Der
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Anstieg der Hilfen zur Erziehung kann zudem als Zeichen groBerer Akzeptanz des
Hilfe- und Unterstiitzungsangebotes durch die Familien gewertet werden. Das gegen-
wirtige Fehlen tragfihiger Informationen betrifft auch die Angaben zur Qualitit des
deutschen Kinderschutzsystems (d. h. Angaben zur Wirksamkeit praventiver Mal-
nahmen und zur Effizienz der eingesetzten Mittel sowie zum Ausmal} unbeabsichtigt
negativer Folgen von Interventionen des Kinderschutzsystems sowie zur). Fiir eine
qualifizierte Gesundheitsberichterstattung zur Privalenz von Gewalt gegen Kinder und
Jugendliche, die differenzierte Aussagen zu den gesundheitlichen Folgen und Zu-
sammenhédngen zu sozialer Lage und Lebensbedingungen beinhaltet, sind repri-
sentative, valide und kontinuierlich erhobene Daten erforderlich. Zudem ist eine
verbesserte empirische Grundlage zur Anzahl der gemeldeten und bearbeiteten Fille
von Kindeswohlgefdhrdungen sowie der ergriffenen HilfsmaBBnahmen angezeigt.

35. Der Gesetzgeber hat durch das Gewaltdchtungsgesetz eindeutig formuliert, dass
Kinder ein Recht auf gewaltfreie Erziehung haben und korperliche Bestrafungen, seeli-
sche Verletzungen und andere entwiirdigende Mallnahmen unzuldssig sind. Weitere
gesetzliche Rahmenbedingungen wie z. B. das Kinderrechteverbesserungsgesetz (siche
§ 1666 BGB) und der Schutzauftrag bei Kindeswohlgefiahrdung (siehe § 8a SGB VIII)
sowie das ,,Gesetz zur Erleichterung familiengerichtlicher Mafinahmen bei Gefiahrdung
des Kindeswohls* erweitern die gesetzlichen Schutzmdoglichkeiten von Kindern und
Jugendlichen gegen Gewalterfahrungen. Die Initiative der Bundesregierung, notwen-
dige Regelungen zur Verbesserung des Kinderschutzes in einem Kinderschutzgesetz
zusammenzufiihren, ist grundsétzlich zu begriiflen.

36. Die Kinder- und Jugendhilfe stiitzt sich neben den Leistungen der Hilfen zur Er-
ziehung, die die Versorgung, Forderung und Erziehung ergéinzen und unterstiitzen
sollen, auf den Schutzauftrag zur Abwendung von Gefahren fiir das Kindeswohl. Neben
dem staatlichen Schutzauftrag ist die gesetzliche Stirkung der Pravention und Gesund-
heitsforderung zu einer eigenen Sdule im Gesundheitswesen als strukturelle Voraus-
setzung einer Verbesserung der Kindergesundheit und Forderung des Kindeswohls un-
abdingbar, um Kinder prdventiv gegen Vernachldssigung, familidre Gewalt und
sexuellen Missbrauch zu schiitzen.

37. Die Qualitdt des Kinderschutzsystems in Deutschland ist angesichts vorliegender
Fallanalysen nach tddlich verlaufenen Misserfolgen im Kinderschutz kritisch diskutiert
worden. Bei der systematischen Untersuchung und Diskussion problematischer oder
fehlerhafter Kinderschutzverldaufe muss die Frage nach den institutionellen Bedin-
gungen, der Organisationsstrukturen und -kultur sowie personellen und finanziellen
Ressourcen jedoch stirker beachtet werden. Ebenso wenig diirfen die zu begriilenden
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Strategiepapiere dariiber hinwegtiduschen, dass viele Bereiche des Kinderschutzes der-
zeit mit einschneidenden finanziellen Kiirzungen konfrontiert sind.

38. Neben den Regelangeboten der Kinder- und Jugendhilfe sind auf Bundes-, Lander-
und kommunaler Ebene deutliche Aktivititen in Form eines verstirkt frithen und
praventiven Angebots von Hilfen zu erkennen. Die meist selektiven Préventionspro-
gramme stehen vor der Herausforderung, Verfahren zu entwickeln, um belastete
Familien, denen besondere Unterstiitzung angeboten werden soll, ausfindig zu machen.
Mit dem Ziel, Anzeichen fiir eine Gefdhrdung moglichst friih zu erkennen, um adéquate
Hilfen anzubieten, setzen Frithwarnsysteme auf der Grundlage eines moglichst umfas-
senden Zugangs zur Population ein systematisches Erkennen relevanter Risikofaktoren
voraus. Grundlage ist die systematische Vernetzung und die verbindliche Kooperation
zwischen Fachkréften offentlicher und freier Triager der Kinder- und Jugendhilfe, des
Gesundheitssystems und anderer familienbezogener Akteure. Es gibt kaum gesichertes
Wissen tiber die Wirkweisen der Frithwarnsysteme in Deutschland. Hiufig sind die
Projekte auf den Kontext lokaler Bedingungen begrenzt und werden nicht wissenschaft-
lich begleitet und auf ihre Wirksamkeit hin evaluiert. Das Hilfe- und Unterstiitzungs-
angebot reicht von eher individualisierten (z. B. aufsuchende Familienhilfe, Elternhilfe,
Familienhebammen) iiber eher standardisierte (z. B. Elternkurse) bis zu eher vermitteln-
den Hilfen (z. B. Erstbesuche rund um die Geburt, Laienbesuchsdienste). Prinzipielles
Problem bei allen Zugangswegen bleibt die Erreichbarkeit von isolierten Familien mit
von auflen schwer erkennbaren Problemen. Ansétze mit einer so genannten ,,Komm-
Struktur erfordern das eigenstindige Aufsuchen des Hilfsangebotes, wahrend Angebo-
te mit einer ,,Geh-Struktur* eine aufsuchende Hilfe umsetzen. Bei den Modellprojekten
im Rahmen des Nationalen Zentrums Frithe Hilfen, wie auch bei zahlreichen weiteren
Projekten zu frithen Hilfen in vielen Regionen und Kommunen, ergeben sich Probleme
bei der Verstetigung der Erfahrungen und der Uberfiihrung in das Regelsystem. Als drei
wesentliche Entwicklungsfelder fiir ein nachhaltiges Funktionieren des Kinderschutz-
systems wurden insbesondere im Bereich der friihen Hilfen Ressourcenausstattung,
Qualifizierung sowie Kooperation identifiziert.

39. Als zentrales Instrument zur Verbesserung des Kinderschutzes wurde in jiingster
Zeit die Verbindlichkeit von Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kinder in vielen
Bundesldndern realisiert. Interventionen zur Steigerung der Inanspruchnahme von Friih-
erkennungsuntersuchungen miissen jedoch verstirkt auf ihre Wirksamkeit iiberpriift
werden, um die Teilnahme an den Friitherkennungsuntersuchungen, insbesondere durch
Kinder mit niedrigen Sozialstatus sowie mit Migrationshintergrund, zu erhéhen. Es ist
fraglich, ob mit einer Untersuchungspflicht bzw. -verbindlichkeit die erwiinschte
Wirkung erreicht werden kann, mehr Félle von Misshandlung oder Vernachldssigung
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als bisher aufzudecken. Der erwartete inkrementelle Nutzen ist eingehend gegen un-
erwiinschte Wirkungen abzuwigen. Es ist mit einer erheblichen Belastung der Ver-
trauensbeziehung zwischen den Arzten und anderen Gesundheitsberufen und der
Familie bzw. den Eltern zu rechnen. Dieses Vertrauensverhéltnis ermoglicht es jedoch,
dass sie frither und leichter Kontakt zu belasteten Familien aufbauen konnen, als andere
staatliche Stellen dies vermogen. Um eine erfolgreiche Kooperation zwischen den
Sektoren gewihrleisten zu konnen, bedarf es zudem einer interdisziplindren Ver-
staindigung iiber Grundlagen der Gefdhrdungseinschitzung familidrer Risiken fiir die
kindliche Entwicklung, iiber Voraussetzungen und Verfahrensschritte bei einer not-
wendigen Weitergabe von Informationen sowie die Information aller beteiligten
Akteure tliber die verschiedenen vorhandenen Hilfsangebote in den jeweiligen Be-
reichen. Die alleinige Fokussierung auf eine Steigerung der Teilnahmeraten durch ein
verbindliches Einladewesen vernachldssigt die Notwendigkeiten von Verbesserungen
der Qualitdt bei der Durchfithrung der Untersuchungen und die Forderung der Ko-
operation zwischen Gesundheitshilfe und Kinder- und Jugendhilfe. Uberwachung und
Sanktionierung verbindlicher bzw. verpflichtender Fritherkennungsuntersuchungen fiir
Kinder konnen das Gesundheitswesen zudem mit dysfunktionalen Kontrollaufgaben be-
frachten und den paradoxen Effekt einer Uberforderung des Kindesschutzsystems durch
nicht ernsthafte Félle bewirken, was in der Folge den tatsdchlichen Schutz gefdhrdeter
Kinder verringern kann. Die Fritherkennungsuntersuchungen sind in ihrer momentanen
Fassung kein zielgerichtetes Instrument im Hinblick auf das Erkennen von gewichtigen
Anhaltspunkten fiir eine Kindesmisshandlung oder -vernachlédssigung. Insgesamt ist es
fraglich, ob mit Einfilhrung eines verbindlichen Einladungswesens der Zugang zu be-
lasteten Familien tatsdchlich verbessert wird oder nicht sogar verschlechtert. Aufgrund
der Hinweise darauf, dass die Sensitivitit der Untersuchungen in ihrer bisherigen Form
im Hinblick auf mdgliche Anzeichen von Vernachldssigung oder Misshandlung, wie
etwa Entwicklungsriickstdnde, Verhaltensauffilligkeiten oder Bindungsstérungen, eher
gering eingeschitzt wird, stellt sich die Frage nach Moglichkeiten der Qualitédtsver-
besserung und Qualitdtssicherung. Der Rat geht davon aus, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) diese Moglichkeiten und ihre Grenzen bei der aktuellen
inhaltlichen Uberarbeitung der Kinder-Richtlinien erdrtert. Der ziigige Abschluss des
Beratungsthemas durch den G-BA ist zu begriif3en.

40. Verantwortungsvolles und fundiertes Handeln von Fachkriften hidngt von ihrer
fachlichen und personlichen Qualifikation ab. Eine Grundlage hierfiir bildet entspre-
chendes Fachwissen zu den verschiedenen Gefahrdungslagen (u. a. fiir eine fundierte
Risiko- und Gefdhrdungseinschédtzung) sowie zur Wirksamkeit von Hilfen. Vonseiten
der Fachkrifte, die im Zusammenwirken mit den Familien Entscheidungen iiber die Art
der Unterstiitzung treffen, bedarf es nicht nur entsprechenden Wissens iiber die Wirk-
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samkeit von Hilfen, sondern auch adidquater und verfligbarer Angebote. Die nach Ge-
fahrdungsereignissen angebotenen Hilfen miissen dahingehend tiberpriift werden, ob sie
den am meisten Erfolg versprechenden Interventionen nach gegenwértigem Wissens-
stand entsprechen. Auch in der Aus-, Fort- und Weiterbildung aller Berufsgruppen des
Gesundheitswesens ist die Bedeutung der Gesundheitsversorgung fiir die Intervention
und Prédvention bei Gewalt zu vermitteln und die verschiedenen Professionen sind fiir
die Thematik zu sensibilisieren. Um sowohl drztliche als auch nichtirztliche Heil- und
Hilfsberufe zu befdhigen, ihre Schliisselrolle in der Vorbeugung von Gewaltiibergriffen
und in der Behandlung von Gewaltfolgen wahrzunehmen, ist es erforderlich, das
Themengebiet in den relevanten Ausbildungs- und Studiencurricula zu verankern.

41. Neben dem Ausbau der Forschung zu allen Formen der Gewalt gegen Kinder, ins-
besondere zur Kindesvernachldssigung sowie Untersuchungen zur Qualitdt des
deutschen Kinderschutzsystems, z. B. mit systematisch fallbezogenen Analysen von
institutionellen Fehlern im Kinderschutz, sind insbesondere Studien zur Erreichbarkeit
psychosozial hochbelasteter Familien notwendig. Im Hinblick auf den Forschungs-
bedarf sei zudem insbesondere auf den weitgehend unerforschten Bereich der gesund-
heitlichen Folgen von Gewalt bei vulnerablen Gruppen (z. B. Kinder und Jugendliche
mit Migrationshintergrund, behinderte Kinder und Jugendliche) hingewiesen.

3.5 Schwangerenvorsorge, Fritherkennung und Impfungen im Kindesalter

42. Gegeniiber den sozialen Determinanten flir Verwirklichungschancen und damit
auch Gesundheit von Kindern und Jugendlichen erfahren die im System der Kranken-
versorgung bearbeitbaren Gesundheitsrisiken fiir Schwangere und Kinder eine wesent-
lich systematischere und von hoher Professionalitit gekennzeichnete Bearbeitung. Aus-
gangspunkt sind grundsitzliche Uberlegungen zu Nutzen und Schaden sowie Methodik
bevolkerungsbezogener Fritherkennungsuntersuchungen. Wéhrend Deutschland hierbei
quantitativ eine Spitzenstellung einnimmt, zeigt sich im Hinblick auf die Qualitét, dass
der heutige Leistungskatalog der GKV neben vielen unzweifelhaft wirksamen und
niitzlichen — und deshalb notwendigen — Leistungen auch solche enthélt, deren Nutzen
nicht erwiesen oder zweifelhaft ist bzw. bei denen die erwiinschten Wirkungen die un-
erwiinschten nicht iibersteigen. Die Arzteschaft, der G-BA und die gesundheits-
politischen Instanzen sollten bei der Zulassung und Qualitdtssicherung von Screenings
sowie bei der Nutzenpriifung bestehender Programme folgende Grundregeln beachten:

1. Fritherkennung ist nicht nur durch ,,Diagnostik bei Vielen* definiert. Vielmehr hat
sie ihre eigenen biologischen und biostatistischen Besonderheiten, die bei jeder Ein-
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43.

und Durchfithrung von Fritherkennung und Fritherkennungsprogrammen beachtet
werden miissen.

Fritherkennung kann einen nachweisbaren Nutzen haben. Sie kann aber auch
schaden. Beides ist anders zu bewerten als bei einer Diagnostik beim sympto-
matischen Patienten.

Friherkennung hat primir einen bevolkerungsbezogenen Nutzen. Die gesamte
Durchfiihrungslogik von Fritherkennungsprogrammen ist durch den bevolkerungs-
bezogenen Ansatz gepragt.

Der individualmedizinische Nutzen ist — aufler bei einem Angebot von Screenings
nur fiir Hoch-Risikopersonen — meist sehr klein, wenn er als absolute Risiko-
reduktion bei Teilnahme an einem Screening ausgedriickt wird.

Potenzielle Teilnehmer von Fritherkennung miissen iiber ihren individuellen poten-
ziellen Nutzen und Schaden aufgekldrt werden, bevor sie einer Untersuchung zu-
stimmen.

Ein Screening-Programm stellt ein auf Studienbasis optimiertes, systematisches
Programm in Bezug auf das Verhéltnis von Nutzen zu Schaden dar. Verdnderungen
an einem operationalisierten Programm konnen zu Verschiebungen im Verhiltnis
von Nutzen zu Schaden fiihren.

Vor diesem Hintergrund und mit Blick auf die Praxis kommt der Rat zu einigen

kritischen Befunden und Empfehlungen:

1.
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In Deutschland werden Verdnderungen an vorhandenen systematischen Program-
men bei deren Realisierung nicht selten und dann auch teilweise individualisiert
durchgefiihrt. Dies stellt einen Qualititsmangel dar und kann eine Gefdhrdung der
Teilnehmer bedeuten.

Neben den definierten und zugelassenen werden auch ,,private Programme* und/
oder Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) angeboten, die keinerlei Studien-
Basierung haben und damit auch Schaden anrichten kénnen.

Da der einzelne Versicherte/Patient Nutzen, Schaden, Qualitidt und Relevanz solcher
Programminderungen oder Angebote nicht beurteilen kann, besteht hier Regu-
lierungsbedarf. Um solche Fehlversorgung zu vermindern, sollte eine Lizenzierung
zur Durchfiihrung von ,,Fritherkennung* erfolgen.



4. Im Hinblick auf die Leistungen der GKV zur Fritherkennung empfiehlt der Rat die
Ergdnzung des § 25 Abs. 3 SGB V (Gesundheitsuntersuchung): Zu den vier dort ge-
nannten Voraussetzungen fiir die (Screening-)Untersuchungen im Rahmen der GKV
sollte als neue Nr. 5. hinzugefiigt werden: ,,(dass) der medizinische und be-
voOlkerungsbezogene Nutzen nachgewiesen ist.*

44. Privention in der Schwangerschaft findet an verschiedenen Orten und getragen von
verschiedenen Institutionen statt. Viele praventive Maflnahmen werden durch die GKV
respektive der Privaten Krankenversicherung (PKV) getragen. Sie sind in den so genan-
nten ,Mutterschaftsrichtlinien festgelegt. Dariiber hinaus erfolgt Prévention in
vielfdltiger Form z. B. iiber die Einhaltung gesetzlicher Bestimmungen in Bezug auf die
Arbeitszeiten und in Bezug auf Arbeitseinschrinkungen fiir Schwangere, Informationen
zu Arzneimitteln wihrend der Schwangerschaft (Beipackzettel) oder Kampagnen und
Publikationen, die auf Gefdhrdungen von Mutter und Kind in der Schwangerschaft hin-
weisen. Hebammen und Sozialarbeiter fithren individualisierte Beratungen durch und
vermitteln ggf. Unterstiitzung in der Zeit der Schwangerschaft und nach der Geburt. Der
Rat hat in diesem Rahmen das in den ,Mutterschaftsrichtlinien® beschriebene Pro-
gramm untersucht und kommt dabei zu folgendem Ergebnis:

1. Die ,,Mutterschaftsrichtlinien beschreiben ein ausfiihrliches, in den Untersuchungs-
abstinden straffes Untersuchungsprogramm, das in dieser Breite international
herausragt.

2. Ein Teil des Programms ist durch Studienergebnisse in seinem Nutzen abgesichert
oder mit unmittelbarer Plausibilitit in Bezug auf den Nutzen wahrscheinlich ge-
macht.

3. Andere Teile sind in ihrem Nutzen nicht ausreichend belegt oder miissen sogar —
wie Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft — bei guter Studienlage als
,,ohne Nutzenbeleg* eingestuft werden.

4. Einige Untersuchungen hatten mdoglicherweise einmal einen Nutzen, heute besteht
aber aufgrund gewandelter Krankheits-Prdvalenzen in der Routine-Situation wahr-
scheinlich ein ungiinstiges Aufwand/Nutzen-Verhiltnis. Dies gilt fiir die Unter-
suchungen auf Syphilis, Roteln und Hepatitis B.

5. Um hier mit empirischen Daten zu gegebenenfalls besserer Entscheidungsgrundlage
zu kommen, bediirfte es nur relativ geringen zusétzlichen Dokumentationsaufwan-
des; dieser sollte eingefordert werden.
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6. Die im Programm enthaltenen Beratungen sind nicht operationalisiert. Dies ist ein
Qualitdtsmangel und behindert zudem die Gewinnung von Daten zur Wirksamkeit
und zum Nutzen.

7. Im Hinblick auf genetische Testung fehlen Vorgaben zur Indikation und zur Be-
ratung.

8. Bisher sind in das Programm wissenschaftlich umstrittene, aber in Deutschland oft
geforderte breite Screenings auf Toxoplasmose oder auf Gestationsdiabetes nicht
aufgenommen. Wichtig wére aber zu ermitteln, wie oft diese auBlerhalb des Pro-
gramms — also ,,unlizenziert™ — angewandt werden.

9. Wenn auch das deutsche Programm der Mutterschaftsrichtlinien ungewdhnlich breit
in den Untersuchungen und der Durchfiihrungshéufigkeit ist, so ergibt sich im Ver-
gleich zu Landern mit einem #hnlichen allgemeinen Entwicklungsstand (Westeu-
ropa) in Bezug auf die zentralen Outcome-GréBen, der Sduglings- und Miittersterb-
lichkeit, fiir Deutschland keine hervorgehobene positive Position, was Verbesse-
rungsbedarf in Programm und/oder Umsetzung bedeuten konnte.

45. Kindheit und Jugend sind Lebensabschnitte, die sich weder durch hohe noch — von
wenigen Fillen abgesehen — schwerwiegende Morbiditdt oder gar Mortalitit auszeich-
nen. Neben anderen flir diese Lebensphase relevanten Praventionsbemiihungen, die
tiberwiegend nicht-medizinisch sind, zielen Fritherkennungsuntersuchungen auf einige
selten auftretende schwerwiegende Erkrankungen sowie Stérungen der kindlichen Ent-
wicklung ab. Fokussiert wird in Abschnitt 3.5.3 (Friiherkennungsuntersuchungen im
Kindesalter) auf den kinderdrztlichen und spiter hausdrztlichen Versorgungsbereich,
d. h. Untersuchungen und Gesundheitsberatungen entsprechend der ,,Kinder-Richt-
linien* (U1 bis U9).

Im Ergebnis einer systematischen Analyse des Programms kommt der Rat zusammen-
fassend zu folgenden Befunden und Empfehlungen:

1. Das Fritherkennungsprogramm im Kindesalter nach den ,Kinderrichtlinien* ist
gekennzeichnet durch viele, recht engmaschige Untersuchungstermine in Hinblick
auf eine Vielzahl von iiberwiegend somatischen Zielerkrankungen. Ahnliche
Programme sind — mit einer zum deutschen Programm unterschiedlichen Anzahl
von Untersuchungsterminen und Zielkrankheiten — auch in vielen anderen Landern
etabliert.

2. Screening zielt auf asymptomatische Erkrankungsstadien. Bezogen auf das Friih-
erkennungsprogramm im Kindesalter bedeutet ,,asymptomatisch® meist, dass die
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Eltern ihr Kind als gesund und unauffillig einschétzen. Ein Teil der in den Kinder-
Richtlinien genannten Zielkrankheiten (z. B. Hauterkrankungen) sind offensichtlich
nicht asymptomatisch, bediirfen daher nicht einer Fritherkennung im iiblichen Sinne.
Hier spiegelt sich in der Programmgestaltung die Annahme wider, dass Eltern be-
stimmte Storungen nicht als solche wahrnehmen und das Programm sie hier ersetzen
muss. Dies entspricht einem heute weithin als veraltet geltenden sozialfiirsorge-
rischen Konzept.

Fiir viele Zielkrankheiten fallt auf, dass Durchfiihrung und Bewertung der
Untersuchung nur teilweise operationalisiert sind. Damit fehlen wichtige
Voraussetzungen flir Qualitdtssicherung und Nutzenmessung. Ausnahmen sind z. B.
das ,.erweiterte Neugeborenen-Screening oder die Ultraschalluntersuchung auf
Hiiftgelenksanomalien.

. Viele der im deutschen Programm enthaltenen Untersuchungen sind zwar unter rein
diagnostischen Aspekten akzeptabel. Fiir mogliche therapeutische Konsequenzen
fehlt aber ein Nutzennachweis (z. B. die Bestimmung von Ko&rpergroBe und -
gewicht oder das Neugeborenen-Hdorscreening).

Einige Untersuchungen konnten verbessert werden, wie die Erkennung der Amblyo-
pie und ihrer Risikofaktoren (z. B. durch Augenérzte und Orthoptisten) oder die Er-
kennung angeborener Herzfehler (durch ein Neugeborenen-Pulsoximetrie-Scree-
ning).

Die Datenlage beziiglich der Erfassung der Zielkrankheiten und ihrer Behandlung
sowie bezliglich der Erfassungsgiite innerhalb des Programms ist insgesamt sparlich.
Fast alle Studien stammen aus dem Ausland. Ergebnisse sind somit nur ein-
geschriankt libertragbar. Fiir die Entwicklung und Sicherung von Qualitdt bedarf es
verstédrkter Forschung.

Die Sequenz aus Untersuchung und Behandlung — also der gesundheitliche Nutzen
des Screenings — ist nur selten untersucht. Bei einigen Zielkrankheiten aus dem ,,er-
weiterten Neugeborenen-Screening® zeigen sich Vorteile eines Screenings. Keine
Vorteile lassen sich z. B. fiir die Untersuchungen auf Horstorungen im Kleinkind-
oder Vorschulalter nachweisen.

. Neben der Suche nach den durch die Kinder-Richtlinien vorgegebenen Zielkrank-
heiten haben die Fritherkennungsuntersuchungen im Kindesalter jedoch auch andere
Funktionen: Sie bestdtigen den Eltern die unauffillige Entwicklung ihres Kindes
und bieten Raum fiir Beratungen. Fiir viele Kinderérzte liegt sogar der Schwerpunkt
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der Fritherkennungsuntersuchungen in diesen beratenden MaBnahmen. Dem ist
durch die Aufnahme von Beratungen in das pridventive Programm Rechnung zu
tragen, soweit ihre Wirksamkeit und ihr Nutzen nachgewiesen sind.

9. Der Beratungsanteil scheint in den letzten Jahren zuzunehmen. Zusammen mit den
unverdandert umfangreichen Untersuchungen zur Erkennung der Zielkrankheiten er-
gibt sich allerdings ein Umfang an Konsultationen, der sowohl wegen seines Zeit-
aufwandes als auch wegen der Informationsfiille nicht praktikabel ist.

10. Eine verbessernde Umgestaltung konnte folgendermal3en aussehen:

a) Pridventive Beratungen und Aspekte der Erziehungsberatung sollen ihren
offiziellen Platz in den Vorsorgeuntersuchungen finden — soweit die Wirksam-
keit (mdglichst in Deutschland) nachgewiesen ist.

b) Das Screening-Programm sollte um unplausible Zielkrankheiten und ungeeignete
Untersuchungen reduziert werden.

c¢) Fir plausible Screening-Untersuchungen, die idealerweise in ihrer Wirksamkeit
gesichert sind, sollten Operationalisierungen erfolgen, die ein eindeutiges Vor-
gehen ermoglichen und deren Dokumentation zur Qualitdtssicherung und zur
Begleitforschung genutzt werden kann.

d) Erweiterungen der Fritherkennungsuntersuchungen — sowohl was die Zahl und
die Haufigkeit der Untersuchungen als auch die Zielkrankheiten betrifft — sollen
nur bei nachgewiesener Wirksamkeit erfolgen.

e) Im Hinblick auf die Leistungen der GKV zur Fritherkennung empfiehlt der Rat
die Ergdnzung des § 25 Abs 3 SGB V (Gesundheitsuntersuchung): Zu den vier
dort genannten Voraussetzungen fiir die (Fritherkennungs-)Untersuchungen im
Rahmen der GKYV sollte als Nr. 5. hinzugefiigt werden: ,,(dass) der medizinische
und bevolkerungsbezogene Nutzen nachgewiesen ist.*

46. Bei einer Impfung wird der Korper einem abgeschwéchten Krankheitserreger oder
Teilen davon ausgesetzt und so zu einer immunologischen Abwehrreaktion angeregt.
Diese hat zur Folge, dass bei einem Kontakt mit dem wirklichen Erreger dieser abge-
wehrt wird und die Krankheit sich nicht oder nur sehr abgeschwicht entwickelt.
Impfungen gehoren zu den wirksamsten — und gelegentlich auch einzig moglichen —
vorbeugenden MaBnahmen gegen teils schwerwiegende Infektionserkrankungen.
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Impfungen konnen individuell mittelschwere und schwere Nebenwirkungen haben, die
allerdings sehr selten sein miissen, damit Impfungen liberhaupt zugelassen werden. Als
Nebenwirkung auf Bevolkerungsebene kann angesehen werden, dass mit Impfungen be-
stimmte Infektionskeime selektiert werden: Impfungen treffen nie alle Typen eines Er-
regers, sodass so genannte ,,Problemkeime* iibrig bleiben oder gar vermehrt auftreten,
gegen die die Impfung ohne Wirkung bleibt.

Impfungen sind SchutzmafBnahmen, die unterschiedliche Schutzbediirftige im Blick
haben. Impfungen stehen damit zwischen individual- und bevdlkerungsmedizinischer
Pravention. Bei manchen Impfungen (z. B. Tetanus) geht es primédr um individuellen
Schutz, bei anderen geht es sowohl um den individuellen Schutz als auch um den
Schutz der Bevolkerung (z. B. Pertussis, Roteln) und schlieBlich gibt es auch Impfun-
gen, bei denen das individuelle Risiko sehr gering oder auf Risikogruppen eingegrenzt
ist und die mit der Eradikation des Erregers ein primér bevolkerungsbezogenes Ziel
verfolgen (z. B. Hepatitis B). Jedes dieser gesundheitlichen bzw. gesundheitspolitischen
Ziele ist grundsétzlich sinnvoll, keines davon kann jedoch einen Impfzwang begriinden.

Impfempfehlungen werden in Deutschland von der stindigen Impfkommission
(STIKO) ausgesprochen. Bei der STIKO handelt es sich um eine 6ffentlich-rechtliche
Einrichtung, also eine Einrichtung unter staatlicher Aufsicht, in der Fachlichkeit ihrer
Entscheidungen aber frei. Die Mitglieder werden vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit im Benehmen mit den obersten Landesgesundheitsbehdrden berufen. Wegen der
erheblichen gesundheitlichen wie kommerziellen Konsequenzen ihrer Entscheidungen
miissen ihre Mitglieder liber jeden Verdacht der Befangenheit erhaben sein. Die
Empfehlungen der STIKO werden nach Entscheidung des G-BA in der Regel von der
GKYV iibernommen, die die entsprechenden Impfungen fiir ihre Mitglieder bezahlt. Auf-
gabe der STIKO ist es, auf Basis von vorliegenden Daten iiber den Nutzen und den
Schaden von Impfungen, insbesondere solcher, die mdglicherweise neu eingefiihrt wer-
den sollen, Empfehlungen abzugeben. Effektivitits- und Effizienzvergleiche zwischen
Impfungen und anderen praventiven oder therapeutischen Strategien sowie gesundheits-
O0konomische Bewertungen gehoren nicht zu den Kernaufgaben der STIKO. Der G-BA
und die ihm zuarbeitenden Gremien haben bei der Aufnahme in den Leistungskatalog
der GKV neben Nutzen und Schaden auch die Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit zu
priifen.

Der Rat kommt auf Basis der von der STIKO empfohlenen Standardimpfungen zu
folgenden zusammenfassenden Bewertungen und Empfehlungen:

1. Der Impfschutz fiir Kinder in Deutschland ist auch im internationalen Vergleich
sehr dicht und hoch.
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2. Etliche der empfohlenen Impfungen richten sich gegen Erkrankungen oder deren
Komplikationen, die — teils als Erfolg lange etablierter Impfprogramme — insgesamt
nur noch selten auftreten. Der dadurch tendenziell sinkende Nutzen der Impfung
muss kontinuierlich mit dem moglichen Schaden (Sicherheit der Impfstoffe) ab-
geglichen werden. Zielgruppenspezifische Impfprogramme koénnen diese Relation
erheblich verbessern.

3. Ein Teil der Bevolkerung steht Impfungen skeptisch gegeniiber. Deswegen und we-
gen eines allgemeinen Rechts auf ausreichende Information ist Transparenz bei Ent-
scheidungen und Empfehlungen zum Thema Impfen von groBer Bedeutung. Dies
betrifft neben objektiven Informationen zum patientenrelevanten Nutzen und Scha-
den auch die Information, ob eher der individual- oder der bevolkerungsmedizini-
sche Nutzen bei einer spezifischen Impfung im Vordergrund steht.

4. Jingere Empfehlungen durch die STIKO und Entscheidungen des G-BAs zur Neu-
einfiilhrung von Impfungen (vor allem Varizellen, HPV) werfen die Frage auf, wo
im Entscheidungsgang nicht nur die Wirksamkeit der Impfung, sondern auch
Effektivitits- und Effizienzvergleiche mit anderen praventiven oder auch therapeu-
tischen Alternativen einbezogen werden. Aus Sicht des Rates wire dies eine Auf-
gabe des IQWiG (Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen).

5. Impfungen gegen bestimmte Erreger oder bestimmte Erreger-Subgruppen kénnen
dazu fiihren, dass die Zahl der Erkrankungen durch diese sinkt, Erkrankungen durch
andere Erreger(-Subgruppen) dagegen zunehmen. Die Beobachtung solcher Verén-
derungen durch langfristiges Monitoring muss Teil jedes Impfprogramms sein.

47. Unterversorgung in der drztlichen Pravention fiir Kinder und Jugendliche besteht
dort, wo die Teilnahme an als wirksam erwiesenen Fritherkennungen und Impfungen
Defizite aufweist. Dies ist stirker verbreitet bei Menschen mit niedrigem soziodkonomi-
schen Status, findet sich aber auch bei Gruppen mit hoher Bildung, aber weltanschau-
lich geprigten Vorbehalten. Im Hinblick auf das Impfprogramm sind kaum soziokul-
turelle Unterschiede der Nutzung erkennbar. Dagegen gibt es beim Fritherkennungs-
programm fiir Kinder von der U3 aufwirts soziale Unterschiede in der Nutzung, die im
Bereich von 20 bis 30 Relativprozent zwischen den Sozialschichten als auch zwischen
Kindern aus Familien mit und ohne Migrationshintergrund liegen. Diese Unterschiede
sind bei der J1 (Jugendgesundheitsuntersuchung) nicht mehr festzustellen, die insge-
samt nur schwach in Anspruch genommen wird.

Es gibt demnach gute Griinde, die Teilnahme speziell von Kindern und Jugendlichen
aus sozial belasteten Verhiltnissen an den Fritherkennungsprogrammen zu erhdéhen.
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Dazu gibt es ein — ganz liberwiegend im Ausland — erprobtes Instrumentarium von
MalBnahmen, die relativ einfach und zudem auch erfolgreich sind. Ob diese in Bezug
auf Kinder und Jugendliche im deutschen Kontext ebenso wirken, ist nicht untersucht.
Es handelt sich im Wesentlichen um: personliche Einladungen, Erinnerungssysteme
(Call-Recall-Systeme), okonomische Anreizsysteme (Geldzahlung bei Teilnahme,
Bonus), aufsuchende MaBnahmen (VersorgungsmafBinahme vor Ort: z. B. in Schulen
und Kindergérten; fahrende Untersuchungseinheiten) und vermehrte gesellschaftliche
Aufmerksamkeit durch Kampagnen, wie sie derzeit vor allem von der BZgA (,,Ich geh
zur U! Und Du?*) betrieben werden.

Der Rat empfiehlt, die Gesamtheit der international erfolgreichen Interventionen zur
Steigerung der Inanspruchnahme im Hinblick auf ihre Anwendung im deutschen Kon-
text zu untersuchen und in wissenschaftlich begleiteten Modellprojekten zu erproben.
Dabei sollte auch erprobt werden, ob der gezielte Einsatz von Untersuchern mit dem
gleichen Kultur-/Migrationshintergrund wie die zu Untersuchenden eine hohere Beteili-
gung und ggf. auch eine hohere Entdeckungsrate bei Stérungen — insbesondere im
psychosozialen Bereich — zur Folge hat. Fiir die sozio-kulturell sensible Nutzung
miissten die im Ausland erfolgreichen Mallnahmen vor breitem Einsatz eine Sozial- und
Kulturadaption erfahren, da sie zum Teil noch immer primar auf die deutsche Mittel-
schicht orientiert sind.

Allerdings kann von einer zielgruppenorientierten Steigerung der Inanspruchnahme der
Fritherkennung nur ein moderater Beitrag zur Verminderung der sozial bedingten Un-
gleichheit von Gesundheitschancen erwartet werden. Zwar erfasst das Programm zahl-
reiche Gesundheitsprobleme, die sowohl sozial unterschiedlich verteilt als auch Teil des
Kinderfritherkennungsprogramms sind: Adipositas, Essstorungen, psychische Probleme,
psychosomatische Krankheiten, Tabak- und Alkoholgebrauch, ungesunde Erndhrung,
schlechter Zahnstatus, Unfdlle und Seh-, Sprach- und psychomotorische Stérungen.
Allerdings sind davon lediglich Seh-, Sprach- und psychomotorische Storungen
medizinisch behandelbar. Alle anderen Problembereiche fallen in den Bereich des durch
die Lebenslage stark determinierten Gesundheitsverhaltens. Fiir die Beeinflussung des
Gesundheitsverhaltens durch den Arzt gibt es nur sehr begrenzte und nicht nur er-
mutigende Evidenz. Daraus folgt die Notwendigkeit, die Mdglichkeiten und Grenzen
systematischer Verhaltenspravention mit sozial benachteiligten Patienten durch oder
unter Mitwirkung des Arztes genauer — und im Vergleich z. B. zu Setting-Ansétzen — zu
erforschen. Denn nur dann, wenn eine erhohte Teilnahme am Friiherkennungsprogramm
tatsdchlich zur Verminderung von Gesundheitsbelastungen in der Lebensfiihrung und in
der Folge zur Verringerung von Morbiditét fiihrt, konnen Investitionen in die Steige-
rung der Inanspruchnahme dieser Programme als vordringlich angesehen werden.
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3.6 Arzneimitteltherapie bei Kindern und Jugendlichen

48. Die Versorgung und Therapie mit Arzneimitteln fiir Kinder und Jugendliche weist
bei insgesamt guter Qualitét einige charakteristische Probleme in der Struktur- und
Prozessqualitét auf:

1. Viele Arzneimittel, die im ambulanten Bereich fiir Sduglinge, Kleinkinder, Schul-
kinder oder Jugendliche angewendet werden, sind nicht spezifisch fiir diese Alters-
gruppen untersucht bzw. zugelassen, der off-label use ist noch immer ein Kenn-
zeichen der Therapie mit Arzneimitteln in der pédiatrischen Versorgung. Dies be-
trifft in der ambulanten Versorgung ca. ein Sechstel der angewendeten Arzneimittel,
der Anteil im stationdren Bereich liegt deutlich dariiber und kann auf Intensiv-
stationen die 90 %-Marke erreichen. Es ist daher dringend erforderlich, die Evidenz
fiir die Arzneimittelanwendung bei Kindern durch klinische Studien zu verbessern,
weil nur auf diese Weise Wirksamkeit und Sicherheit der Arzneimitteltherapie fiir
Kinder erhoht werden konnen. Eine konsequente Umsetzung der EU-Verordnung
vom Januar 2007 zur Verpflichtung der Durchfiihrung klinischer Studien bei
Kindern, wenn Arzneimittelwirkstoffe essentiell fiir die Behandlung in der Padiatrie
sind, ist daher notwendig.

2. Diagnostik und Therapie von seltenen Erkrankungen (orphan diseases, die nach der
europdischen Klassifikation bei weniger als 5 von 10 000 Personen vorkommen)
miissen verbessert werden. Dazu gehoren auch Forschung und Entwicklung fiir die
Verbesserung der Arzneimitteltherapie, die fiir Unternehmen der pharmazeutischen
Industrie oft kommerziell unattraktiv erscheinen. Entsprechende Forschungspro-
gramme in der EU setzen auf monetdre Anreize fiir entsprechende Forschungs-
aktivititen der pharmazeutischen Hersteller (z. B. verldngerten Patentlaufzeiten) und
bilden neben der Vermehrung offentlicher Aufmerksamkeit fiir die seltenen Er-
krankungen ein wichtiges Instrument, um auch diesen Patienten eine addquate Ver-
sorgung anbieten zu kdnnen.

3. Die zum Teil vorliegenden Leitlinien werden nur unzureichend umgesetzt. Dies
betrifft insbesondere den Einsatz von Psychostimulanzien bei ADHS und Antibioti-
ka bei Infektionen der oberen und unteren Atemwege. Die Einhaltung der Regeln
der evidenzbasierten Medizin ist dabei nicht nur zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt notwendig, sondern auch, um der Gefahr der Ausweitung von Antibiotika-
resistenzen vorzubeugen.
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3.7 Versorgungssituation psychisch kranker Kinder und Jugendlicher

49. Psychische Erkrankungen konnen bereits frith im Leben auftreten und weisen iiber-
dies eine hohe Komorbiditit auf. Eine Zu- oder Abnahme psychischer Auffalligkeiten
ist bei Kindern und Jugendlichen in den vergangenen Jahrzehnten insgesamt nicht fest-
zustellen. Grundsétzlich ist auch die Gleichsetzung von Diagnose und (notwendigem)
Behandlungsbedarf aufgrund verschiedener Faktoren wie Spontanverlauf oder der
Variabilitit resultierender Einschrinkungen und Behinderungen nicht unproblematisch.
Forschung zum Spontanverlauf, zum Einfluss verdnderbarer und insoweit der nicht-
medizinischen Primérpravention zugénglicher familidrer und sozialer Faktoren, sowie
zur Verbesserung der Differentialdiagnostik ist erforderlich. Derzeit ist das Ausmal} von
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung nicht serids abschitzbar.

MaBnahmen zur Entstigmatisierung und zum Vorurteilsabbau sind erforderlich. Auch
Eltern kdnnen von Vorurteilen gegeniiber psychischen Erkrankungen geleitet sein, was
die Suche nach bzw. das Finden von geeigneten Hilfen fiir ihre Kinder erschweren und
die Bewiltigung der Erkrankung behindern kann. Dem kann durch 6ffentliche Auf-
klarung entgegen gewirkt werden.

Das Angebot an professioneller psychiatrischer und psychotherapeutischer Versorgung
hat sich in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen — parallel zur Abnahme der
Anzahl von Kindern und Jugendlichen — seit den 1970er-Jahren deutlich ausgeweitet:
Tendenziell weisen dabei die urbanen Regionen, sowohl in der ambulanten als auch in
der stationdren Versorgung eine hoéhere Versorgungsdichte auf, wéhrend die
ostdeutschen Bundesldnder in der stationidren, die westdeutschen Bundesldnder in der
ambulanten Versorgung besser besetzt sind.

Die unterschiedlichen Ausprigungen und Schweregrade psychischer Auffilligkeiten
und Erkrankungen und eine Vielfalt an mdglichen Behandlungsansétzen und -konzepten
erschweren es ebenfalls, generelle Aussagen iiber die Angemessenheit der stationiren
und ambulanten Behandlungskapazititen zu treffen. Méngel sind bei der Koordination
notwendiger Behandlungen und mit Blick auf die Kooperationsstrukturen in der Versor-
gungslandschaft festzustellen. Insbesondere in der psychotherapeutischen Versorgung
kann in bestimmten Regionen auch von angebotsinduzierter Nachfrage ausgegangen
werden.

Die Versorgung von psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen ist nicht allein
Aufgabe medizinischer oder psychotherapeutischer Behandlung. Die Entstehung und
die Auswirkungen von psychischen Erkrankungen stehen bei Kindern und Jugendlichen
in einem entwicklungspsychologischen Kontext, der in Diagnostik und Therapie zu be-
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achten ist. Psychische und psychosoziale Probleme in Kindheit und Jugend werden
hdufig nicht in ihrem Krankheitswert erkannt bzw. nicht ausreichend behandelt: Das
Ausbleiben addquater Behandlungsansitze kann zu Chronifizierung und Verminderung
von Heilungschancen und einer teilweise erhohten Inanspruchnahme somatomedizi-
nischer Leistungen fiihren.

Erforderlich sind daher differenzierte Angebote fiir psychisch erkrankte Kinder und
Jugendliche mit Beteiligung und unter Nutzung der Potenziale der Selbsthilfe, die sich
hinsichtlich der heterogenen Zielgruppen und deren Versorgungsbedarf unterscheiden
konnen; die regionale Vernetzung zur Koordination und Kooperation der unterschied-
lichen Hilfsangebote muss dabei gewéhrleistet sein. Erforderlich bleiben auch weiterhin
Forschung zur Atiologie und den Determinanten psychischer Storungen, zur primiren
und sekundiren Privention sowie zu Indikationen und Qualitit der unterschiedlichen

Therapien und Konzepte.

3.8 Aufwachsen in psychischer Gesundheit - Aspekte der Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit ADHS

50. Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS) ist eine héaufig
diagnostizierte psychische Storung/Erkrankung im Kindesalter mit oft gravierenden
gesundheitlichen und sozialen Folgen fiir den gesamten Lebensverlauf, fiir Kinder und
Eltern. Das Thema ADHS hat in den vergangenen Jahren deutlich an Aufmerksamkeit
gewonnen. Dies liegt zum einen an den hohen und weiter steigenden Prévalenzraten
sowie einer parallelen Zunahme der Verschreibung ADHS-spezifischer Medikamente.
Zum anderen erhoht aber auch die Tatsache, dass ADHS zunehmend als (bleibendes)
Problem im Erwachsenenalter anerkannt wird, die Bedeutsamkeit dieser Symptomatik.
Bei den therapeutischen MaBnahmen niedergelassener Arzte steht die ausschlieBlich
medikamentose Behandlung an erster Stelle, obwohl multimodale Therapieformen
(z. B. Psychoedukation, Familientherapie, Verhaltenstherapie, Ergotherapie, auch in
Kombination mit Arzneimitteltherapie) als Konzept empfohlen werden. Gerade verhal-
tenstherapeutische Verfahren wurden in kontrollierten Studien erfolgreich eingesetzt,
die fachgerechte Umsetzung im Praxisalltag ist jedoch nicht immer gewéhrleistet. Zum
anderen scheint es deutlich schwieriger, eine Verhaltenstherapie fiir das betroffene Kind
zu erhalten, als ein Medikament zu verschreiben. Therapieplédtze sind zum Teil nicht
verfligbar oder mit langen Wartezeiten verbunden. Die zustidndigen Fachgesellschaften
sollten daher wegen der steigenden Prdvalenz von verhaltenstherapeutisch behandel-
baren Auffalligkeiten bei Kindern ihre Therapieangebote erweitern.
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51. Insgesamt bleibt die Atiologie von ADHS unklarer als es die vorherrschende und
scheinbar zielgerichtete medikamentdse Therapie zur Erh6hung der Dopaminkonzentra-
tion im Gehirn widerzuspiegeln scheint. Vielmehr werden multifaktorielle Ausloser und
Einfliisse vermutet (z. B. familidres und soziales Umfeld, Medienkonsum), sodass eine
intensivierte multidisziplindre Forschung (z. B. medizinisch, psychologisch, soziolo-
gisch usw.) notwendig ist, um auch eine addquate und differenzierte Therapie anbieten
zu konnen. Die Forschungsergebnisse sollten auch zur Klidrung beitragen, inwieweit
Moglichkeiten der primdren Prévention genutzt werden konnen, um eine frithe und
oftmals vorschnelle Medikalisierung und Stigmatisierung von Kindern als ADHS-
Kranke vermeiden zu helfen. Die weitverbreitete, oft auch niitzliche pharmakologische
Intervention darf nicht den Blick auf andere sinnvolle und ebenfalls wirksame thera-
peutische Moglichkeiten verstellen.

52. Die Diagnosestellung und die darauf aufbauende Therapieentscheidung miissen
sowohl im Hinblick auf die Qualifikation der Behandelnden als auch im Hinblick auf
die organisatorischen und zeitlichen Abldufe verbessert werden. Erste Ansprechpartner
sind sehr hdufig Kinderérzte, in ldndlichen Gebieten auch Allgemeinirzte. Beide Fach-
gruppen sind 1. d. R. nicht speziell fiir die Diagnostik und Behandlung psychischer
Storungen bei Kindern bzw. ADHS ausgebildet. Daher sollten Kooperationsformen mit
Kinder- und Jugendpsychologen bzw. -psychiatern gesucht werden (,,Patenschaften im
Rahmen von Konsilen), auch wenn dies wegen der geringen Anzahl der Kinder- und
Jugendpsychiater nicht immer einfach zu sein scheint. Elektronische Patientenakten
kénnten jedoch die Kommunikation der Arzte untereinander verbessern und Entschei-
dungsabldufe zugunsten der Kinder und Jugendlichen sowie deren Eltern oder Erzie-
hungsberechtigten beschleunigen und verbessern. Eine Analyse der durchgefiihrten
diagnostischen Verfahren zeigte im Ubrigen, dass ausfiihrliche klirende Gespriche
weniger durchgefiihrt werden als z. B. psychometrische oder technikintensive Tests.
Wenn dies eine Folge der Abrechnungsmoglichkeit des Leistungsangebots ist, sollten
speziell in diesem Krankheits- und Symptombereich die personalkommunikativen Leis-
tungen besser vergilitet werden. Insgesamt bleibt wegen der Unsicherheiten und der oft
beméngelten grolen Unschérfe in der Diagnosestellung unklar, ob die reale Inzidenz
und Privalenz tatsdchlich in dem Mall zunehmen, wie die Verordnungsanstiege bei den
Arzneimitteln zu signalisieren scheinen.

53. Die Kinder selbst, aber auch Lehrer werden noch zu selten als Informationsquelle
und Kooperationspartner eingebunden. Dabei ist der enge Austausch von Arzt und
Lehrenden einer der stirksten Pradiktoren fiir den Erfolg einer Therapie. Daher sollte
diesem Aspekt zukiinftig mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden. Flankierend zu
solchen ,,Kooperationspartnerschaften® sollte die offentliche Aufkldrung iiber das
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Symptom- und Krankheitsbild geférdert werden, um Vorurteilen entgegenzuwirken, die
Akzeptanz fiir die Kinder zu verbessern, Ausgrenzung und Isolierung zu vermeiden
(z. B. werden solche Kinder nicht mehr zu Feiern ihrer Mitschiiler eingeladen) und
damit das Verstindnis fiir die betroffenen Eltern und Kinder zu wecken. Die Unter-
stiitzung fiir Eltern ist daher ebenso wichtig wie problemorientierte Informationen und
Interventionsvorschldge fiir die Betreuer in Kindergdrten und Kindertagesstitten
(KiTas) oder fiir die Lehrer in Schulen. In diesen Bereich gehdren auch Vorschlige, die
Ausstattung von Schulen, Kindergirten oder KiTas so zu verdndern, dass Kinder mit
ADHS Maoglichkeiten haben, ihren Bewegungsdrang auch ausleben zu konnen (z. B. in
Réumen mit Sportgeréten o. &.).

54. Feststellbar ist auch, dass geschlechtsspezifische Unterschiede in der ADHS-
Symptomatik nicht ausreichend beriicksichtigt werden. Dies fiihrt dazu, dass Maddchen
wegen der geringer auftretenden Hyperaktivitidt und der damit verbundenen geringeren
Storwirkungen auf das soziale Umfeld moglicherweise unterversorgt, damit allerdings
auch vor all zu schneller Medikalisierung geschiitzt werden. Eine bessere Aufklirung
iiber diese geschlechtsspezifischen Unterschiede, sowohl im Hinblick auf die Haufigkeit
(ca. 80 % Jungen, 20 % Midchen) und beziiglich der Art der beobachtbaren Symptome
ist daher notwendig. Zu beriicksichtigen sind auch Unterschiede im sozio6konomischen
Status der Kinder: Bei Kindern aus Familien mit einem niedrigeren Status wird ADHS
hiufiger diagnostiziert als bei Kindern mit mittlerem oder hoherem Status. Kinder mit
Migrationshintergrund erhielten seltener eine solche Diagnose als Kinder ohne Migra-
tionshintergrund. Ost/West- und Stadt/Land-Unterschiede wurden nicht gefunden.

55. Zur Behandlung von ADHS wird nach wie vor am hédufigsten das Psychostimulanz
Methylphenidat (MPH) verordnet. Die damit einhergehende Erhohung des Dopamin-
spiegels verringert offenbar Unruhe, Aufmerksamkeitsdefizite, Impulsivitdt, depressive
Verstimmung und Irritabilitdt, ohne dass sich eine Toleranz entwickelt. Grundsétzlich
ist eine genaue Bestimmung der individuell bendtigten Dosierung in der Anfangsphase
(Titrierung) erforderlich, ebenso eine kontinuierliche Beratung im monatlichen Abstand,
ein Monitoring evtl. auftretender Storeffekte (z. B. Schlaf- oder Wachstumsstérungen)
sowie regelmiBige, kontrollierte Therapiepausen. In anderen Léndern (z. B. in Finnland
und Schweden) konnte eine Begrenzung der Verordnungen durch strikte Auflagen er-
reicht werden (Genehmigung durch die Arzneimittelbehorde, Erlaubnis zur Verordnung
mit einjdhriger Giiltigkeit). Ein Zweitmeinungsverfahren (nach § 73d SGB V), in das
immer Experten aus dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie einzubinden
wéren, konnte auch in Deutschland die Rationalitit der medikamentdsen Therapie
fordern.

70



Dies sollte auch fiir die Anwendung des Wirkstoffs Atomoxetin gelten, der allerdings
wegen der weniger sicheren Wirksamkeit und der moglicherweise auftretenden uner-
wiinschten Wirkungen (Miidigkeit, Schwindel, ,,Feindseligkeit”, Verstdrkung suizidaler
Verhaltensweisen u. a.) weniger eingesetzt wird (10 % der Verordnungen im Vergleich
zu Methylphenidat) und als second-line drug (,,Zweitbestempfehlung®) nach Methyl-
phenidat eingestuft ist.

56. In der Zukunft werden die altersbezogenen Schnittstellenprobleme der Patienten
starker berticksichtigt werden miissen. Fiir die Anwendung medikamentdser Therapien
bei Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 6 und 18 Jahren liegen eine Reihe von
Studien vor, die eine differenzierte Entscheidung fiir eine bestimmte Therapie ermog-
lichen. Fiir jugendliche Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und weiter
unter den Symptomen des ADHS leiden, sind in Deutschland keine methylphenidat-
haltigen Arzneimittel zugelassen, eine Verordnung fillt in den Bereich des off-label use.
Es wire daher zu tiberlegen, ob dem Beispiel anderer européischer Linder (z. B. Déne-
mark oder Grofbritannien) gefolgt werden sollte, wo eine bei den Kindern und Jugend-
lichen unter 18 Jahren begonnene Therapie auch bei Jugendlichen und Erwachsenen
iiber 18 Jahre weitergefiihrt werden kann. Ansonsten kdme fiir diese Personen nur noch
die Verordnung von Atomoxetin als nur bedingt empfehlenswerte Alternative in Frage.
Die Anzahl der diagnostizierten dlteren ADHS-Patienten steigt an. Studien fiir diese
Population als Basis fiir eine begriindete Therapieentscheidung sind daher dringend
erforderlich.

57. Unter den psychosozialen Interventionen haben sich pddagogische Interventionen
im Unterricht (auf verhaltenstherapeutischer Basis) sowie verhaltenstherapeutische
Interventionen in der Familie (Elterntrainings) als wirkungsvoll erwiesen. Ebenso
konnte die Wirksamkeit praventiver Ansétze auf verhaltenstherapeutischer Basis belegt
werden. Gerade Eltern, die selbst an ADHS leiden, brauchen verstarkt Unterstiitzung.
Dem Problem der elterlichen ADHS muss daher bei der Behandlung von betroffenen
Kindern Rechnung getragen werden. Verstirkt erforscht werden sollten auch die
Moglichkeiten der Intervention bei Vorschulkindern, da verschiedene Studien auf die
hohen priaventiven Potenziale solcher Interventionsprogramme hinweisen. Nach
derzeitigem Kenntnisstand lassen sich der Verlauf und die Schwere der Stérung durch
Frithinterventionen positiv beeinflussen. Besondere Beriicksichtigung miissen dabei
sozial benachteiligte Familien finden. Es besteht zudem ein erheblicher Beratungs-
bedarf, da die meisten betroffenen Eltern sich zwar iiber das Stérungsbild ADHS
allgemein sowie iiber die Mdoglichkeiten und Grenzen einer medikamentdsen Behand-
lung gut informiert fiihlen, sie hingegen den Informationsstand zu geeigneten Schulen/
Kindergirten, Selbsthilfegruppen in Wohnortndhe sowie zu Behandlungsmdglichkeiten

71



im Erwachsenenalter hdufig als zu gering beurteilten. Zudem kommt es gerade im
Hinblick auf die interdisziplindre Ausrichtung einer optimalen ADHS-Therapie unter
Beteiligung unterschiedlicher Expertinnen (multimodales Therapiekonzept) zu
komplexen Entscheidungssituationen und entsprechendem Koordinationsbedarf. Der
von der Bundesregierung geforderte Aufbau eines internetbasierten Patienten- und
Angehorigen-Informationssystems im Rahmen des deutschlandweiten ADHS-Netz-
werkes (www.zentrales-adhs-netz.de) sowie die Unterstiitzung von Selbsthilfeverbin-
den stellen hierbei wichtige Schritte dar, um diesen Beratungsbedarf zu befriedigen.
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4. Spezielle Versorgungsanforderungen im Ubergang vom Jugend- ins

Erwachsenenalter (transitional care)

58. Die Transition in der Gesundheitsversorgung meint hier die Ubergangszeit vom
Jugend- ins Erwachsenenalter, in der die Uberleitung von Menschen mit speziellem
medizinischem Versorgungsbedarf von der Pédiatrie zur Erwachsenenmedizin stattfin-
det. Die Transition ist ein multidimensionaler und multidisziplindrer Prozess, der nicht
nur die medizinischen Bediirfnisse der Jugendlichen beim Ubergang von der Kinder- in
die Erwachsenenmedizin umfasst, sondern auch psychosoziale, schulische und beruf-
liche Aspekte einschlieft. Die Transition stellt einen geplanten und koordinierten Pro-
zess dar, hingegen ist der Transfer als einzelnes Ubergangsereignis eine Komponente
der Transition.

59. Internationale Erfahrungen, lokale deutsche Projekte und die wissenschaftliche
Literatur ergeben folgendes Bild zur Versorgung im Ubergang vom Jugend- ins Er-
wachsenenalter:

— Beim Ubergang von der pédiatrischen in die Erwachsenenversorgung besteht die
Gefahr einer Unterversorgung, die in erster Linie durch mangelnde Koordination der
Prozesse bedingt ist. Diese Unterversorgung ist bei mehreren chronischen Er-
krankungen des Kindesalters gut dokumentiert und duflert sich z. B. durch eine Zu-
nahme der Therapieabbriiche oder mangelnder Medikamenteneinnahme (mit der
Folge z.B. erhohter Transplantatabstofungsraten bei nierentransplantierten
Kindern).

— Einige wichtige Gruppen chronischer Erkrankungen im Kindesalter, bei denen die
Transition eine Rolle spielt, sind (u. U. seltene) endokrinologische Erkrankungen
einschlieBlich des Diabetes mellitus Typ 1, die Mukoviszidose, komplexe ange-
borene Herzfehler, die terminale Niereninsuffizienz und die juvenile rheumatoide
Arthritis.

— In der Folge der Koordinationsdefizite finden Transfers in die Erwachsenenversor-
gung ungeplant, zum Teil im Rahmen von Notfallsituationen statt, und lassen keinen
Raum fiir eine koordinierte Begleitung der jungen Erwachsenen im Ubergangs-
prozess.

— Die Bedeutung des Mangels an Koordination wird verstiarkt durch die erfreuliche
Tatsache, dass aufgrund innovativer Therapieverfahren das Uberleben von chro-
nisch kranken Kindern in der letzten Zeit soweit verbessert werden konnte, dass sie
in der Regel das Erwachsenenalter erreichen und dort zum Teil noch jahrzehntelang
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weiterbehandelt werden. Fiir die Erwachsenenmedizin ist dies eine neue, vorher

nicht in diesem MaBe gegenwértige Aufgabenstellung.

— Weitere wichtige Faktoren sind in der unterschiedlichen Organisation der Versor-
gung zu sehen, im pédiatrischen Bereich eher ganzheitlich und familienorientiert, im
Erwachsenenalter eher organspezifisch und personenbezogen. Damit verbunden sind
auch verschiedene Behandlungsstile, im Kindesalter eher paternalistisch und den
Ausgleich mit den Angehdrigen suchend (triangulér), im Erwachsenenalter eher die
Autonomie des Einzelnen betonend (bipolar). Aufseiten der Patienten fillt dies zu-
sammen mit einem Wandel des Behandlungsbedarfs, denn wihrend der Pubertit
stehen neben der chronischen Erkrankung andere Fragen wie Sexualitdt, Ablosung
vom Elternhaus und Planung des beruflichen Lebens im Vordergrund.

60. In einer Umfrage bei beteiligten Institutionen in Deutschland, die der Rat im
Rahmen des vorliegenden Gutachtens durchfiihrte, lieBen die Aussagen, Begriindungen
und Empfehlungen der Befragten vielfach erkennen, dass die Organisationen sich
intensiv mit der beschriebenen Situation der Ubergangsversorgung und ihren Rahmen-
bedingungen befassen, die verfiigbaren Daten aber derzeit noch keine zuverldssigen
Aussagen zum AusmaB eventueller Uber-, Unter- und Fehlangebote erlauben. Die
meisten der befragten Institutionen weisen auf ein Unterangebot hin. Hier besteht noch
Forschungsbedarf.

In der Konsequenz muss das Thema des Ubergangs bzw. der Transition als Problem der
Verantwortung der beteiligten Berufsgruppen und Fachdisziplinen, aber auch als
Problem der Versorgungsstrukturen und der Finanzierung verstanden und in der aktuel-
len Diskussion angegangen werden. Eine spezifische Vergiitung des erhohten Auf-
wandes im pédiatrischen und Erwachsenenbereich fehlt, zumindest fiir die Phase des
Ubergangs.

61. Zu folgenden Herangehensweisen existieren internationale und in beschrinktem

Rahmen auch deutsche Erfahrungen:

— Die Transition ist ein Prozess und nur in den seltensten Féllen ein punktuelles Ge-
schehen. Der junge Patient muss Schritt fiir Schritt in die neue Situation begleitet
werden.

— Forschungsergebnisse zeigen, dass eine individualisierte Herangehensweise zur
Transition erforderlich ist. Der Patient sollte iiber den Zeitpunkt des Ubergangs zur
Erwachsenenmedizin selbst (mit-)entscheiden. Die Transitionsplanung sollte Teil
aller klinischen Programme fiir Kinder und Jugendliche mit speziellem Versor-
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gungsbedarf werden. Die Einbeziehung junger Patienten und ihrer Familien in die
Entwicklung von Transitionsprogrammen ist dabei wiinschenswert.

Ubergangssprechstunden sind ein gutes Mittel, um eine erfolgreiche Behandlung
sowie eine nachhaltige Adhirenz zu erzielen. Bei der Ubernahme der Patienten
durch die Erwachsenenmediziner ist eine Evaluation der bisherigen pédiatrischen
Therapie empfehlenswert und mit dem weiterbehandelnden Mediziner abzustim-
men. Der iibernehmende Arzt sollte sich um eine intensive Zusammenarbeit mit
dem Pidiater und anderen Disziplinen sowie um eine kontinuierliche Behandlung
bemiihen. Die Patienten sollten sich aktiv von den Pidiatern losldosen konnen.
Dartiber hinaus ist eine Schulung des medizinischen Personals, des Patienten sowie
seiner Familie erforderlich.

Fiir den stationdren Bereich ist in bestimmten Fillen (z. B. Kinderkardiologie,
Kinderonkologie) die Etablierung von Ubergangsstationen sinnvoll, d. h. eigene
Stationen fiir Adoleszente.

Ubergangsstationen und Ubergangssprechstunden miissen dem Krankheitsbild und
den Bediirfnissen der Patienten angepasst werden. Zu unterscheiden sind vier
Transitionskonzepte, die von der direkten iiber die sequentielle Transition (deutliche
Rollenveranderung) und die entwicklungsorientierte Transition (individueller Zu-
schnitt) bis zu einrichtungsorientierten Konzepten reichen.

Der Ubergangs- bzw. Transitionsprozess ist immer vor dem Hintergrund der
jeweiligen Familienstruktur zu sehen und muss die Bediirfnisse und Entwicklungs-
notwendigkeiten der Familie mit einbeziehen. Gleichermallen muss fiir den jungen
Patienten neben der im Mittelpunkt der Transitionsproblematik stehenden Versor-
gung seiner chronischen Erkrankung die Moglichkeit der zusétzlichen primérérzt-
lichen Versorgung er6ffnet werden.

62. Transitionsprogramme wie in Australien, Grof3britannien oder den USA fehlen bis-

lang in Deutschland, es gibt lediglich lokale Losungsansitze von gemeinsamen Sprech-

stunden und interdisziplindr gefiihrten Stationen, sodass die Versorgungslage als de-

fizitdr einzuschétzen ist. Es gibt einen dringenden Bedarf an Angebot, Schulung und

Forschung zur Ubergangsversorgung. Der Prozess sollte durch strukturierte Politik,

Leitlinien und eine Evaluation nach der Transition gefiihrt werden. Zur Qualitéts-

sicherung von Transitionsprogrammen sind eine kontinuierliche Zusammenarbeit der

multiprofessionellen Teams und deren interdisziplindre Weiterbildung erforderlich.
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Empfehlungen

63. Der Sachverstindigenrat empfiehlt dem Gesetzgeber, den Organen der Selbstver-
waltung, insbesondere dem Gemeinsamen Bundesausschuss, den medizinischen Fach-
gesellschaften sowie den Stellen flir Qualitdtssicherung, sich des Themas der Transition
von chronisch erkrankten Kindern und Jugendlichen in die Erwachsenenversorgung
gezielt anzunehmen. Transitionsprogramme sollten auf Systemebene (z. B. Finanzie-
rung), auf Ebene der Institutionen und auf der Ebene der Gesundheitsberufe ihren festen
Platz haben. Die Transition ist dabei als ein Prozess zu verstehen, bei dem der Wechsel
der Versorgungsstrukturen unter Beriicksichtigung der individuellen Entwicklung aktiv
und unter Beteiligung der jungen Patienten gestaltet werden sollte.

64. Basierend auf den Ergebnissen der durchgefiihrten Umfrage erscheinen folgende
MalBnahmen empfehlenswert:

1. Verstirkte Forderung von Modellversuchen

Die Modelle fiir eine Ubergangsversorgung sollen interdisziplinir unter Einbeziehung
der Betroffenen und ihrer Familien sowie der Selbsthilfegruppen entwickelt werden.
Die verschiedenen Instrumente zur Férderung einer koordinierten Ubergangsversorgung
(z. B. Ubergangssprechstunden, Jugendstationen und Schulungsprogramme) konnen
zunichst an Universititskliniken erprobt werden. Dabei konnen die Kliniken mit z. B.
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) kooperieren, damit eine wohnortnahe Mit-
betreuung erfolgen kann. Es sollte in Modellprojekten ebenfalls iiberpriift werden, ob
die Etablierung von Medical Home die Ubergangsversorgung verbessert. Das Modell
wiirde eine Koordination der Betreuung insbesondere bei Patienten mit psychischen und
korperlichen Behinderungen sowie ihrer Familien vereinfachen. Nach der Evaluation
konnen die Programme ggf. fiir eine flichendeckende Einfiihrung und fiir eine Etablie-
rung von ausgewiesenen Zentren fiir bestimmte seltene Erkrankungen mit besonderem
Krankheitsverlauf herangezogen werden.

2. Aufnahme in den Katalog hochspezialisierter Leistungen nach § 116b SGB V

Es ist zu priifen, ob die multidisziplindre Versorgung von Kindern und Jugendlichen im
Ubergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter durch eine Ergéinzung des Katalogs im
§ 116b SGB V gewihrleistet werden kann. Der G-BA sollte priifen, ob chronische Er-
krankungen im Kindesalter mit einem besonderen Bedarf an einer geregelten Transition
mit den betreffenden Leistungen in diesen Katalog aufgenommen werden.
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3. Stédrkung der multiprofessionellen Perspektive

Eine geregelte Transition ist ein multiprofessionell zu gestaltendes Geschehen. Der
Mehraufwand einer multiprofessionellen Betreuung ist bei den personellen Planstellen
zu beriicksichtigen und das Personal entsprechend zu qualifizieren. Auch die Ko-
operation mit Selbsthilfegruppen sollte gefordert werden.

4. Entwicklung der Qualititssicherung

Zur Forderung der Qualitédtssicherung und Steigerung des Wettbewerbs ist die Verof-
fentlichung des Angebots von Transitionsprogrammen in den Qualititsberichten der
ambulanten und stationdren Institutionen empfehlenswert.

5. Erhohung des Vernetzungsgrades der beteiligten Institutionen

Neben der besseren Koordination und Kooperation von Institutionen ist eine Ver-
zahnung des stationdren und ambulanten Sektors unabdingbar fiir eine Verbesserung der
nach Méglichkeit wohnortnahen Ubergangsversorgung. Auf europdischer und inter-
nationaler Ebene ist die Vernetzung von Personal mit spezifischen Qualifikationen und
Fachwissen iiber sehr seltene Erkrankungen sinnvoll.

6. Anpassung der Vergiitung fiir eine interdisziplindre Versorgung von Patienten mit

komplexen Krankheitsbildern

65. Die Angebote miissen die notwendige Entwicklung der beteiligten Familien ebenso
wie den Aspekt der primérdrztlichen Versorgung beriicksichtigen. Im Zusammenhang
mit den weiteren im Gutachten gegebenen Empfehlungen zur Entwicklung von dezen-
tralen, regional und populationsbezogen organisierten Versorgungssystemen mit partiel-
ler Zusammenfiihrung von Finanzierung (Versicherungsfunktion) und Leistungserbrin-
gung ist auf die Transitionsproblematik besonderes Augenmerk zu legen. Der Rat ist der
Ansicht, dass diese Strukturen dafiir gut geeignet sind und auch daran gemessen werden
sollten, wie erfolgreich sie diese Problematik bewéltigen.
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5. Spezielle Versorgungsanforderungen bei ilteren und alten Menschen
5.1 Multimorbiditit und Anforderungen an Leitlinien

66. Aufgrund der demografischen Entwicklung und des medizinischen Fortschritts wird
die Anzahl ilterer und hochbetagter Patienten mit Mehrfacherkrankungen in allen Ver-
sorgungsbereichen zunehmen. Multimorbiditdt ist mehr als die Summe einzelner Er-
krankungen. Neben den Belastungen durch die Einzelerkrankungen kommen Symptome
wie Inkontinenz, kognitive Defizite, Immobilitdt, Sturzgefdhrdung, Schmerzen und
andere komplizierende Faktoren hinzu. Es entstehen Funktionseinschrinkungen und
Behinderungen, die sich auf die Fahigkeit alter Menschen, den Alltag zu bewiltigen,
auswirken. Der Schwerpunkt der Behandlung muss daher bei diesen Patienten auf die
Funktionsfahigkeit gelegt werden und nicht primér erkrankungsfokussiert sein.

67. Multimorbiditdt wirkt sich negativ auf die Lebensqualitit, den subjektiven Gesund-
heitszustand und die korperlichen Funktionen aus. Das Risiko fiir weitere chronische
Erkrankungen steigt. Folgen der Multimorbiditit sind auBerdem vermehrte Arzt-
kontakte, hiufigere und lingere Krankenhausaufenthalte, eine steigende Zahl von Ver-
ordnungen mit der Gefahr von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen und ein erhohtes
Risiko fiir die Entwicklung einer Pflegebediirftigkeit.

68. Trotz der steigenden Bedeutung der Mehrfacherkrankungen (ca. zwei Drittel der
iber 65-Jahrigen haben mindestens zwei chronische Erkrankungen) liegen nur unzurei-
chende Daten beziiglich der Besonderheiten der Betreuung dieser Patienten vor. Bereits
bei der Definition und der Messung der Multimorbiditdt bestehen erhebliche Unter-
schiede, die sich auf die erhobene Pridvalenz auswirken. So werden in vielen Unter-
suchungen nur die Anzahl der Erkrankungen gezéhlt, die Schwere und die emergenten
Syndrome, die vor allem im geriatrischen Bereich eine Rolle spielen, jedoch nicht be-
achtet. Auch bleibt die psychiatrische Komorbiditdt hdufig unberiicksichtigt, was
schwerwiegende Folgen haben kann, da beispielsweise eine Depression ein sehr
wichtiger Faktor beziiglich der Verschlechterung der Gesundheit der Patienten ist. Das
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung hat frithere Empfehlungen des Sachver-
stindigenrates aufgegriffen und in seinem Forderschwerpunkt ,,Gesundheit im Alter*
seit 2007 die Forderung von sechs groBBen Netzwerkprojekten mit Schwerpunkten in der
Versorgung und Epidemiologie von Patienten mit Multimorbiditit aufgenommen, so-
dass kiinftig detaillierte Studienergebnisse erwartet werden konnen.

69. Bereits 1994 hat sich der Sachverstindigenrat fiir die Entwicklung und Implemen-
tierung von evidenzbasierten Leitlinien als systematisch entwickelte Handlungs- und
Entscheidungskorridore fiir Patienten und Leistungserbringer eingesetzt. Obwohl seit-
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dem positive Entwicklungen verzeichnet werden konnten (wie eine zunehmende Anzahl
qualitativ hochwertiger Leitlinien im Sinne des Deutschen Instruments zur methodi-
schen Leitlinien-Bewertung (DELBI) und Strategien zur Implementierung von Leit-
linien), gibt es nur sehr wenige Leitlinien, die sich auf dltere Patienten mit mehreren
chronischen Erkrankungen beziehen. Dieses Fehlen wurde auch von den Delegierten
des deutschen Arztetages (2008) bemingelt und die Forderung erhoben, in Therapie-
empfehlungen und Leitlinien insbesondere dltere Patienten und solche mit Mehrfach-
erkrankungen stirker zu berticksichtigen.

70. Die Hauptursache fiir das bestehende Defizit ist die fehlende Evidenz. Viele ran-
domisierte kontrollierte Studien schlieen multimorbide Patienten aus. Gehbehinderte
oder an Demenz erkrankte Patienten konnen keine Studienzentren aufsuchen. Auflerdem
belegen Untersuchungen, dass fiir wichtige Erkrankungen wie beispielsweise die Herz-
insuffizienz die Einschlusskriterien nicht den klinischen Alltag widerspiegeln und somit
pragmatisch angelegte Studien mit den nach Markteinfithrung typischen Konsumenten
eines Medikaments fehlen. Grofle Defizite gibt es insbesondere auch im Bereich ,,gene-
rischer d. h. relativ diagnoseungebundener Interventionen, die eine Aktivierung und
Forderung des Selbstmanagements bzw. den Erhalt selbstdndiger Lebensfiihrung in den
Vordergrund stellen.

71. Dariiber hinaus besteht ein grundsitzliches Problem darin, dass Leitlinien fiir
Patienten mit Mehrfacherkrankungen anders strukturiert sein miissen als solche fiir ein-
zelne Diagnosen. Sie miissen Behandlungspriorititen setzen, an den Gesamtzustand des
Patienten und seine Ressourcen und Fihigkeiten adaptiert sein und seine Lebenserwar-
tung und individuelle Situation beriicksichtigen. Sie helfen somit Entscheidungen zu
treffen, nehmen diese dem Arzt aber bei der Komplexitit der Situation keineswegs ab.
Zusitzlich miissen sich Leitlinien auch auf die Betreuungsstruktur und den Versor-
gungsprozess fokussieren und konkrete Vereinbarungen an Schnittstellen beinhalten.
Hierbei sollten die Entwicklung, Verbreitung und auch die Implementierung der medizi-
nischen Leitlinien in Deutschland als Teil der Versorgung angesehen werden. Die Im-
plementierung ist bis heute trotz einer weitgehenden Akzeptanz der Leitlinien bei den
einzelnen Erkrankungen eine groe Herausforderung geblieben.

72. Die Barrieren fiir die Implementierung sind vielféltig und beinhalten auch Vorbe-
halte der Leistungserbringer wie eine mogliche Begrenzung der Autonomie, eine Bevor-
mundung und eine fehlende Praxisorientierung. Auch bei zukiinftigen Leitlinien zur
Versorgung von Patienten mit mehreren chronischen Erkrankungen muss dies bertick-
sichtigt werden. Hilfe verspricht eine Kombination von Implementierungsstrategien
(beispielsweise eine Verankerung in Aus-, Fort- und Weiterbildung und eine Einbezie-
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hung der Zielgruppe und Riickmeldungen beziiglich der Anwendung zum Beispiel im
Rahmen von Qualititszirkeln, kombiniert mit finanziellen Anreizen) und eine konse-
quente Evaluation mit der Moglichkeit der kontinuierlichen Verbesserung. Da die Be-
treuung &lterer multimorbider Patienten eine kontinuierliche, idealerweise sektoriiber-
greifende Langzeitbetreuung durch ein Team und eine gute Koordination zwischen den
unterschiedlichen Gesundheitsberufen und Versorgungsebenen erfordert, sind gemein-
same Ziele und ein strukturiertes Vorgehen entscheidend. Dies sollte die Implementie-
rung der Leitlinien fordern.

73. Zusammenfassend wird fiir die Entwicklung von Leitlinien zur Versorgung bei
Multimorbiditdt empfohlen, Studien zu initiieren, die eine Evidenz u. a. fiir haufige
Krankheitskombinationen und Polypharmakotherapie sowie fiir die Priorisierung von
Hauptrisiken und Gesundheitsproblemen liefern, dabei sollte eine Patientenselektion
moglichst vermieden bzw. transparent gemacht werden. Zusitzlich sollten sektoriiber-
greifende Versorgungsverldufe und die Schnittstellen beschrieben werden sowie die
Erfordernisse interdisziplindre Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe. Die Ent-
wicklung und Aktualisierung von Leitlinien muss durch ein unabhidngiges, multi-
disziplindres Team erfolgen und addquat finanziert werden. Bei der Implementierung
der Leitlinien miissen unterschiedliche Strategien angewandt werden, womit neben der
Einbindung in Aus-, Fort- und Weiterbildung und in die Qualititssicherung auch
Strategien mit einer Riickmeldung und Beteiligung der Zielgruppe (wie in Qualitéts-
zirkeln) sowie finanzielle Anreize gemeint sind. Eine Evaluation der Umsetzungen von
Leitlinien ist dringlich zu fordern.

5.2 Multimorbiditit und Anforderungen an die Arzneimittelversorgung im
Alter

74. Alter ist eine der wichtigsten Determinanten fiir die Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems. Wiahrend Kinder und jiingere Ménner (0-39 Jahre) durchschnittlich
zwischen 7,5 und 17,1 bzw. Frauen durchschnittlich zwischen 9,0 und 17,5mal jdhrlich
je Altersgruppe Vertragsirzte aufsuchen, erhoht sich dieser Wert ab etwa dem 40.
Lebensjahr stetig. Ab einem Alter von 85 Jahren finden sich unabhidngig vom
Geschlecht etwa 40 Arztkontakte jdhrlich. Erwachsene im Alter von iiber 60 Jahren
machen zwar nur etwa ein Viertel (26,7 %) aller gesetzlich Versicherten aus, auf sie
entfallen aber 64 % des Verordnungsvolumens von Arzneimitteln (in DDD) bzw. 54 %
des Umsatzes.
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75. Die gleichzeitige Gabe von verschiedenen Arzneimitteln wird als Polypharmazie
(polypharmacy) oder seltener als Polypragmasie bezeichnet. Die im Alter zunehmende
Multimorbiditét fihrt nicht selten dazu, dass dltere Menschen eine Vielzahl verschie-
dener Wirkstoffe gleichzeitig verordnet bekommen bzw. im Rahmen der Selbstmedika-
tion einnehmen. Lediglich 68 % der in den letzten 7 Tagen angewendeten Arzneimittel
waren vom Arzt verschrieben, etwa ein Viertel wurde ohne Rezepte gekauft bzw. be-
fand sich in der Hausapotheke. Ein nicht unerheblicher Verordnungsanteil u. a. von
Benzodiazepinen fiir dltere GKV-Versicherte entfdllt auf Privatrezepte, offenbar eine
zunehmende Strategie von Vertragsirzten, moglicherweise auch um den Diskussionen
von Kassen- oder KV-Seite iiber die unangemessene Haufigkeit und Dauer dieser teil-
weise abhdngig machenden Arzneimittel zu entgehen.

Abbildung 4: Arzneimittelverbrauch in definierten Tagesdosen (DDD) je Versichertem in
der GKV 2007
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76. Dass dltere Menschen hdufiger und mehr Arzneimittel bekommen als jlingere, ist in
vielen Analysen belegt worden. Eine dénische Forschungsgruppe untersuchte fiir das
Jahr 1994 das AusmaB von Polypharmazie. Uber alle hoheren Altersgruppen hinweg
hatten ca. 23,6 % der Bevolkerung mindestens eine Phase mit zwei bis vier gleichzeitig
verordneten Arzneistoffen und 5,1 % erhielten fiinf oder mehr Arzneimittel (was die
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Autoren als ,,major* Polypharmazie bezeichneten), wihrend 3 % der Bewohner Fiinens
sogar zehn oder mehr Arzneimittel als Rezeptverordnung bekamen. Noch deutlicher
wird dieses Problem bei der Analyse der Arzneimittelverordnungen zulasten der
Gmiinder ErsatzKasse GEK aus dem Jahr 2005. Etwa 35 % der Ménner und 40 % der
Frauen im Alter von liber 65 bekommen neun und mehr Wirkstoffe in Dauertherapie.

77. Die Probleme von Polypharmazie im Alter liegen vor allem in der Vertréglichkeit
und den moglichen belastenden Folgen fiir die jeweiligen Patienten. Nach einer Studie
der nationalen Pharmakovigilanzzentren entfielen 10,2 % der stationdren Aufnahmen
wegen unerwiinschter Arzneimittelwirkungen auf digitalisglykosidassoziierte Storwir-
kungen. Betroffen waren insbesondere éltere Frauen. Aus diesem Grund wird eine funk-
tionsorientierte geriatrische Diagnostik (geriatrisches Basisassessment) empfohlen, um
die vorhandenen Ressourcen im Hinblick auf eine Arzneitherapie sicher einschitzen zu
konnen. Im Vergleich zu jiingeren Patienten steigt die Gefahr von unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen (UAWSs) im Alter an. Insgesamt erfolgten in einer Untersuchung in
GrofBbritannien 6,5 % der Aufnahmen in Krankenhduser wegen UAWSs, wobei fast drei
Viertel dieser Ereignisse (72 %) nach Ansicht der Autoren vermeidbar gewesen wiren.
Patienten mit UAW verbrachten eine erheblich lingere Zeit im Krankenhaus als Per-
sonen ohne Ereignisse (Median: 20 vs. 8 Tage). Von den UAWs war mehr als die Hilfte
auf Arzneimittelinteraktionen zuriickzufiihren (59,1 %). Insgesamt 2,8 % der Patienten
mit UAWSs verstarben als direkte oder indirekte Folge des Ereignisses. Erhebungen
regionaler Pharmakovigilanzzentren zeigen auch fiir Deutschland dhnliche Ergebnisse.

78. Bei élteren Menschen mit Demenz sind unerwiinschte Wirkungen und Wechsel-
wirkungen von besonderer Bedeutung, da eine grole Anzahl von Psychopharmaka
(z. B. benzodiazepinhaltige Schlaf- und Beruhigungsmittel oder Neuroleptika) die kog-
nitiven Fihigkeiten weiter verschlechtern und dltere Menschen in grofle Gefahren brin-
gen konnen. Insbesondere die Verordnung von Neuroleptika bei Patienten mit Demenz
ist duflerst kritisch zu beurteilen, da die Sterblichkeit bei der Anwendung dieser starken
Beruhigungsmittel erhoht ist. In diesem Zusammenhang werden alle Neuroleptika ge-
nannt (z. B. Haloperidol, Olanzapin oder Risperidon). Eine Anwendung ist nur kurz-
fristig und nur dann vertretbar, wenn ansonsten nicht beherrschbare Gefadhrdungen des
Patienten selbst oder seiner Umgebung auftreten konnten.

79. Unabhingig von der Anzahl der verordneten Medikamente ist bei dlteren Patienten
das Problem des Gebrauchs so genannter ,,unangebrachter Arzneimittel* (im Englischen
oft: potentially inappropriate medications, PIMs) besonders zu beachten.
,Unangebracht* bedeutet dabei, dass die Auswahl des Arzneistoffs generell oder aber
die Dosierung bzw. die Dauer der Therapie nicht empfehlenswert sind, da die
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potenziellen Risiken einen potenziellen Nutzen liberwiegen und es sichere Alternativen
gibt oder die Therapie als nicht ausreichend effektiv gilt. Besondere Bedeutung erlangte
im Zusammenhang mit unangebrachtem Arzneimittelgebrauch bei dlteren Patienten die
von einer Gruppe amerikanischer Wissenschaftler um Mark Beers erstellte Beers-Liste.
Im Jahr 2003 wurde die bisher letzte Aktualisierung der Beers-Liste publiziert, in der
potenziell unangebrachte Arzneimittel fiir dltere Menschen zusammengestellt waren, die
sowohl in der ambulanten Versorgung sowie in Pflegeheimen moglichst nicht ver-
wendet werden sollten. Die daraus resultierende Liste umfasst insgesamt 48 Wirkstoffe
bzw. Wirkstoffgruppen, die unabhingig von der zugrunde liegenden Diagnose bei
dlteren Menschen als unangebracht gelten. Ein zweiter Teil der Liste enthdlt Arznei-
mittel, die bei spezifischen Erkrankungen vermieden werden sollten. Ein Grof3teil dieser
Medikamente sind Mittel, die das Nervensystem beeinflussen (z. B. Flurazepam,
Amitriptylin, Promethazin, Diazepam). Die Adaption der ,Beers-Liste* fiir den
deutschen Arzneimittelmarkt wére eine Maoglichkeit, die Arzneimittelsicherheit bei
dlteren Menschen zu erhdhen. In der Tabelle 10 wird eine entsprechende Ubersicht an-

geboten:

Tabelle 10: Ubersetzte Beers-Liste mit den in Deutschland verfiigbaren Priparaten
Wirkstoff/Wirkstoffgruppe Bedenken bei dlteren Patienten Bewertung
Indometacin (Indomet) NSAR mit den meisten zentralnervésen UAW ++
Muskelrelaxanzien/Spasmolytika: Die meisten Muskelrelaxanzien und Spasmolytika ++
Methocarbamol (Ortoton), werden von alteren Patienten nicht gut vertragen
Oxybutynin (Dridase) (Sedierung, Schwache aufgrund anticholinerger

Effekte)
Flurazepam (Staurodorm Neu) Sehr lange Halbwertszeit (mehrere Tage) bei alteren ++
Patienten, lange Sedierung und infolgedessen er-
hohtes Sturz- und Frakturrisiko
Trizyklische Antidepressiva: Starke anticholinerge und sedierende Effekte ++
Amitriptylin (Saroten),
Doxepin (Aponal)
Kurzwirksame Benzodiazepine Erhohte Empfindlichkeit gegeniiber Benzodiazepinen ++
(héhere Dosen): im Alter
>3 mg Lorazepam (Tavor),
>60 mg Oxazepam (Adumbran),
>2 mg Alprazolam (Xanax),
>15 mg Temazepam (Planum),
>0,25 mg Triazolam (Halcion)
Langwirksame Benzodiazepine: Lange Halbwertszeit (mehrere Tage) bei alteren ++

Chlordiazepoxid (Librium),
Diazepam (Valium),
Dikaliumclorazepat (Tranxilium)

Patienten, lange Sedierung und infolgedessen er-
héhtes Sturz- und Frakturrisiko

Digoxin (Lanicor) in Dosen
>0,125 mg/d (Ausnahme: Be-
handlung von Vorhofarrythmien)

Bei eingeschrankter Nierenfunktion toxische Effekte
(Herzrhythmusstérungen, gestortes Farbsehen, Ver-
wirrtheit)
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Fortsetzung von Tabelle 10

Wirkstoff / Wirkstoffgruppe Bedenken bei dlteren Patienten Bewertung

Methyldopa (Presinol) Kann bei alteren Patienten Bradykardien oder ++
Depressionen ausldsen

Reserpin (Briserin N) in Dosen Depression, Impotenz, Sedierung und orthostatische +

>0,25 mg Hypotension

Magen-Darm-Spasmolytika: Starke anticholinerge Effekte moglich, unsichere ++

Atropinsulfat (Dysurgal) u.a. Wirksamkeit.

Anticholinergika, Antihistaminika:  Viele (auch nichtverschreibungspflichtige) ++

Chlorphenamin (Balkis), Antihistaminika besitzen starke anticholinerge

Diphenhydramin (Dolestan), Wirkungen; Verwirrtheitszustédnde, Sedierung bei

Hydroxyzin (Atarax), Diphenhydramin méglich (nicht als Hypnotikum

Cyproheptadin (Peritol), einsetzen)

Promethazin (Atosil),
Dexchlorpheniramin (Polaronil)

Mutterkornalkaloide: Wirksamkeit unsicher +

Dihydroergotoxin mesilat

(Hydergin)

Eisen-(ll)-sulfat (Plastulen) in Erhohtes Obstipationsrisiko +

Dosen >325 mg/d

Barbiturate (aufer Phenobarbital, = Hohes Abhangigkeitspotenzial, starkere UAW als ++

auler bei Epilepsie): andere Sedativa/Hypnotika

Thiopental (Trapanal)

Pethidin (Dolantin) Verwirrtheitszustande, Nachteile gegentiber anderen ++
Narkotika

Ticlopidin (Tiklyd) Thrombozytenaggregationshemmer mit starken UAW ++
(z. B. Agranulozytose), Wirksamkeit nicht besser als bei
ASS

Starke (++) oder geringe (+) Ablehnung. Abklrzungen: UAW = unerwlinschte Arzneimittelwirkung,
NSAR = nicht-steroidale Antirheumatika, ASS = Acetylsalicylsaure)

Quelle: Nach Fick et al. 2003

80. Eine 2005 verdffentlichte Querschnittsstudie untersuchte den Gebrauch unange-
brachter Arzneimittel bei dlteren Menschen in acht européischen Landern (Tschechische
Republik, Danemark, Finnland, Island, Italien, Niederlande, Norwegen und Grof3britan-
nien). Insgesamt nahmen 19,8 % der Teilnehmer mindestens ein unangebrachtes Arz-
neimittel innerhalb der letzten 7 Tage ein. Die hochste Pravalenz wurde aus der Tsche-
chischen Republik berichtet (41,1 %) und die niedrigste mit 5,8 % aus Dénemark.
Neben einer unterschiedlichen Verordnungspraxis fithren die Autoren diese Varianzen
auf die jeweiligen Zulassungen innerhalb der einzelnen Lénder zuriick. Zwischen
31,6 % (Norwegen) und 70,9 % (Italien) der analysierten Arzneimittel waren in den
jeweiligen europdischen Landern zugelassen. Ein wichtiger Kritikpunkt an der Beers-
Liste ist allerdings, dass bisher wenig bzw. unschliissige Evidenz dafiir vorliegt, dass
die Nicht-Verordnung von unangebrachten Medikamenten zur Reduktion der Mortalitét
oder der Krankenhausaufnahmefrequenz fiihrt. Grundsitzlich fehlen randomisierte
kontrollierte Studien (RCTs), die als Mittel der Wahl fiir einen Nutzennachweis gelten,
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und die zeigen, dass ein Screening auf die Verordnung der entsprechenden Arzneimittel
bzw. ihre Vermeidung zu einem patientenrelevanten Nutzen fiithrt. Daher ist die
Forderung tiberfillig, dass Arzneimittel an den Patientenpopulationen gepriift werden
miissen, die auch nach der Zulassung eines Arzneimittels liberwiegend mit diesen
Mitteln behandelt werden. Bei Kindern ist in der Zwischenzeit seit dem Januar 2007
eine europdische Regelung in Kraft, die Zulassungsstudien bei Kindern fordert, wenn
die jeweiligen Arzneimittel in der Pddiatrie als notwendig klassifiziert werden. Bei dem
vom Umfang weit grofleren Problem der addquaten Arzneimittelversorgung fiir dltere
Menschen steht eine solche verpflichtende Regelung nach wie vor aus.

5.3 Pflegebediirftigkeit im Alter

81. Pflegebediirftigkeit ist in den Gesellschaften des langen Lebens zu einem weiteren
bestimmenden Gesundheitsrisiko geworden. Der Zustand eines Menschen mit Pflege-
bedarf ist durch ein Hochstmal3 korperlicher, psychischer und sozialer Vulnerabilitit
gekennzeichnet, die dazu fiihrt, dass der Lebensalltag nur mit fremder Hilfe aufrecht-
erhalten werden kann. Obgleich nicht iibersehen werden darf, dass auch Kinder oder
junge Erwachsene u. a. nach einem Unfall schwerst pflegebediirftig sein konnen, zeigen
die altersspezifischen Pflegequoten, dass Pflegebediirftigkeit im Alter kumuliert. 82 %
aller Pflegebediirftigen sind 65 Jahre alt oder élter. Jeder dritte Pflegebediirftige in
Deutschland hat das 85. Lebensjahr bereits {iberschritten. Im Alter tiber 90 Jahre ist die
Hiélfte der Bevdlkerung in Deutschland pflegebediirftig. Frauen sind héufiger als
Minner betroffen. Pflegebediirftigkeit muss in Zukunft als spezifisches Gesundheits-
risiko von Frauen und Miannern behandelt werden, die hochaltrig werden. Pflegebediirf-
tigkeit ist eine Gesundheitslage, die im Vergleich zu anderen Erkrankungsrisiken kom-
plexere Versorgungsanforderungen in medizinischen, pflegerischen, hauswirtschaft-
lichen, sozialen und weiteren Bereichen auslost.
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Abbildung 5: Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht im Jahr 2005
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82. Derzeit sind 2,13 Millionen Bundesbiirger pflegebediirftig im Sinne des SGB XI.
Bislang liegt dem PflegeVG ein somatisch verengter Pflegebegriff zugrunde, in dem
Pflege auf Unterstiitzung bei korperorientierten Selbstversorgungs- und Funktionsein-
buBBen reduziert ist. Er benachteiligt Menschen mit anders gelagertem, etwa durch kog-
nitive und soziale Funktionseinbuflen verursachten Pflegebedarf — so vor allem demen-
ziell und psychisch Erkrankte. Zu einer Erweiterung des verengten Pflegeverstindnisses
zu gelangen, wurde daher seit langem gefordert. Ein vom BMG eingesetzter Beirat hat
nunmehr — basierend auf einer Analyse unterschiedlicher Pflegebediirftigkeitsbegriffe -
Vorschlédge fiir einen neuen Begriff und fiir ein neues Begutachtungsinstrument vorge-
legt. Das neue Instrument vermeidet die Reduzierung von Pflegebediirftigkeit auf Hilfe-
bedarf bei den Alltagsverrichtungen. Es berticksichtigt Beeintrachtigungen der Selbstin-
digkeit und Funktionseinschrinkungen in folgenden Bereichen: (1) Mobilitit, (2) Kog-
nitive und kommunikative Fahigkeiten, (3) Verhaltensweisen und psychische Problem-
lagen, (4) Selbstversorgung (Nahrungsaufnahme, sich Kleiden, Korperpflege, Ausschei-
dungen), (5) Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen, (6) Gestal-
tung des Alltagslebens und (7) soziale Kontakte, (8) auBBerhdusliche Aktivititen, Haus-
haltsfiihrung.
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Als konstitutiv fiir Pflegebediirftigkeit gelten die ersten sechs Bereiche. Beeintrichti-
gungen der Selbstdndigkeit bei auBerhduslichen Aktivititen und der Haushaltsfithrung
hingegen werden als Hilfebediirftigkeit verstanden, da der daraus resultierende Bedarf
primir nicht pflegerischen, sondern hauswirtschaftlichen oder sozialen Charakter hat.

Im Unterschied zum heutigen Begutachtungsverfahren ist der Malistab fiir Pflege-
bediirftigkeit nicht mehr die erforderliche Pflegezeit, sondern die Selbstindigkeit einer
Person. Damit ist der tatsdchliche Unterstiitzungsbedarf Pflegebediirftiger besser abbild-
bar und eine Grundlage fiir eine angemessene Pflegeplanung geschaffen. Mit den vor-
gelegten Vorschligen fiir einen neuen Pflegebegriff und ein neues Begutachtungsinstru-
ment diirfte es moglich sein, die Bedarfsgerechtigkeit der pflegerischen Versorgung
deutlich zu verbessern. Der Rat empfiehlt, die Vorschldge des Beirats gesetzlich zu
verankern und die Umsetzung zu initiieren.

83. Uber die Determinanten, die letztendlich eine Pflegebediirftigkeit ausldsen, ist
heute noch wenig bekannt. Dieses Erkenntnisdefizit erschwert die Begriindung eines
Pflegebedarfs und fiihrt dazu, dass im heutigen Bewertungsverfahren die pflegebegriin-
dende Diagnose oft einer Validitédt entbehrt. Psychische und Verhaltensstorungen stellen
die haufigste pflegebegriindende Diagnosehauptgruppe dar, wobei die Bedeutung mit
Hohe der Pflegestufe deutlich ansteigt. Auch Krankheiten des Nervensystems und Neu-
bildungen gewinnen mit steigender Pflegestufe als pflegebegriindende Diagnose an Be-
deutung, wobei sie bei Mannern in allen Pflegestufen einen deutlich hoheren Anteil auf-
weisen als bei Frauen. Bei Frauen hingegen kommen den Krankheiten des muskulo-
skelettalen Systems und des Bindegewebes, die besonders hiufig in Pflegestufe I die
pflegebegriindende Diagnose darstellen, eine grofBere Bedeutung zu. Meist leiden éltere
Menschen nicht nur unter einer, sondern mehreren chronischen Gesundheitsbeeintrich-
tigungen. Das Auftreten von Mehrfacherkrankungen stellt ein erhdhtes Risiko fiir funk-
tionelle EinbuBBen dar. Diese verstirken sich in komplexer Weise und fithren bei hoch-
betagten Menschen oft zu Pflegebediirftigkeit. Der Rat empfiehlt, die interdisziplinédre
Forschungen zu den Ursachen des Auftretens einer Pflegebediirftigkeit auszubauen.

84. Die Lebenssituation eines pflegebediirftigen alten Menschen ist gekennzeichnet
durch Einschrinkungen in den Alltagsverrichtungen Duschen/Waschen, gefolgt von
An- und Ausziehen, der Toilettennutzung und der Nahrungsaufnahme. Abhéngig von
der Hilfe anderer sind Pflegebediirftige aber auch bei der Verrichtung instrumenteller
Aktivititen, wie Einkaufen, Saubermachen, Mahlzeitenzubereitung und der Regelung
finanzieller Angelegenheiten. Das Ausmall funktioneller Einschrinkungen zeigt sich
noch deutlicher bei pflegebediirftigen Menschen in stationdren Einrichtungen. Hier
haben 90 % der Bewohner Schwierigkeiten mit dem Duschen und Waschen, 50 % beim
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An- und Ausziehen, Wasser/Stuhl halten, selbstindiger Toilettennutzung und im
Zimmer umhergehen und 40 % konnen nicht mehr eigenstindig essen und trinken. An
diesen Charakteristika einer Pflegeabhédngigkeit zeigt sich ebenfalls die besondere Kom-
plexitdt der eingetretenen Versorgungssituation, die komplexer Antworten und inte-
grierter Abldufe aufseiten der versorgenden Institutionen bedarf.

85. Der Gesamtanteil von Pflegebediirftigen an der Bevolkerung in Deutschland im
Sinne des SGB XI hat sich in den letzten Jahren nur geringfiigig erhoht. Interessant ist
allerdings, dass sich die ,,Pflegequote im Vergleich der einzelnen Bundesldnder stark
unterscheidet. Die hochste Pflegequote zeigt sich mit 3,06 % in Bremen und Sachsen-
Anbhalt, gefolgt von Mecklenburg-Vorpommern mit 3,00 %. Die niedrigste Pflegequote
weist Baden-Wiirttemberg mit 2,10 % auf, gefolgt von Hamburg (2,38 %) und
Rheinland-Pfalz (2,41 %). Auf kommunaler Ebene variiert die Pflegequote zwischen
weniger als 1,60 % (Landkreise Boblingen und Tiibingen in Baden-Wiirttemberg sowie
Erding und Freising in Bayern) bis hin zu mehr als 4,00 % (Landkreis Osterode in
Niedersachsen, Werra-MeiBiner-Kreis in Hessen, kreisfreie Stddte Passau und Hof in
Bayern). Fiir die Sozial- und Pflegeplanung geben diese Zahlen in Verbindung mit An-
gaben zu den Entwicklungen der iiber 75-Jahrigen an der Bevdlkerung den kommunal
Verantwortlichen deutliche Hinweise auf die zu erwartenden Anforderungen und
Bedarfslagen. Der Rat empfiehlt eine stirkere Verantwortungsiibernahme der Kommu-
nen fiir die Absicherung einer bedarfsdeckenden Versorgung bei Pflegebediirftigkeit im
Alter und die vorausschauende kommunale Planung eines Versorgungsmixes sowie eine
zugehende Unterstiitzung und Beratung fiir dltere und alte Anwohner zu Effektivitdt und
Effizienz wohnortnaher Versorgungsangebote.

86. Von den 2,13 Millionen Pflegebediirftigen in Deutschland sind mit 1,07 Millionen
iber die Hélfte in Pflegestufe I eingruppiert. Pflegestufe II liegt bei 768 093 und Pflege-
stufe III bei 280 693 Personen vor. Mit steigendem Lebensalter steigt bei Frauen der
Anteil in den Pflegestufen II und III. Bei Ménnern bleibt die Verteilung im Altersgang
eher konstant (vgl. Abbildung 6).
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Abbildung 6: Anteile der Pflegebediirftigen nach Pflegestufen und Geschlecht
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Je hoher die Pflegestufe, desto kiirzer ist die Uberlebensdauer der Betroffenen, und
trotzdem zeigt sich, dass Pflegebediirftigkeit ein oft lang andauernder Zustand ist, denn
im Median liegt die Uberlebensdauer der Frauen, die eine Pflegestufe I haben, bereits
bei 39 Monaten und bei den so eingestuften Méannern bei 25 Monaten. Auch wenn die
durchschnittliche Uberlebenszeit eines Pflegebediirftigen mit einer Stufe III auf 2
Monate sinkt, kann nicht ibersehen werden, dass immer noch 10 % der Ménner 25
Monate und der Frauen mit diesem Pflegebedarf sogar noch 29 Monate leben. Frauen
haben im Vergleich zu Minnern eine generell lingere Uberlebensdauer bei Pflege-
bediirftigkeit. Fiir die Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des ldngeren Lebens
heillt das zum einen, der geschlechtsspezifischen Versorgungssituation im Alter Rech-
nung zu tragen und zum anderen die lang dauernde Versorgung von Pflegebediirftigkeit
im Alter als ein wesentliches Versorgungsziel zu implementieren. Das bedeutet aber
auch, die Frage danach zu stellen, was den altersgewandelten Gesellschaften eine gute
Pflege wert ist und im Dialog mit den Betroffenen die Pramissen einer guten Pflege zu
erarbeiten, einschlieBlich der Themen Palliativpflege und wiirdevolles Sterben. Der Rat
empfiehlt allen Verantwortlichen im deutschen Gesundheitswesen, Mdoglichkeiten fiir
solche Auseinandersetzungen bereitzustellen, die Verantwortung hierbei nicht den Arz-
ten oder der Pflege allein zu iiberlassen und eine offene Diskussion u. a. zu Patienten-
verfligungen, Patientenrechten oder Sterbebegleitung zu unterstiitzen. Dies unter ande-
rem auch deswegen, weil glaubhaften Modellrechnungen zufolge die Zahl der Personen,
die in Zukunft mit einer Pflegebediirftigkeit leben miissen, erheblich zunimmt.

87. Die Prognosen zur Entwicklung der Pflegebediirftigkeit in Deutschland verdeut-
lichen, dass der Pflegesektor auch in Zukunft mit einer erheblichen Dynamik zunimmit.
Dieser Befund gilt unabhédngig von Verdnderungen des Gesundheitszustandes der Be-
volkerung, da potenzielle Verbesserungen das Wachstum zwar einschrinken, aber nicht
aufthalten konnen.

Ein Uberblick iiber alternative Prognosen zur Entwicklung der Pflegebediirftigen bis
zum Jahre 2050 zeigt, dass die vom Sachverstindigenrat ermittelten Werte mit den
GroBenordnungen vergleichbarer Schiatzungen weitgehend iibereinstimmen. Fiir das
Jahr 2030 reicht die Bandbreite der Status quo-Prognosen zwar von 2,61 bis 3,36 Milli-
onen Pflegebediirftigen, bezogen auf die aktuelleren Vorausberechnungen zum Basis-
jahr 2005 bzw. 2007 verkiirzt sich die Spanne aber auf 3,09 bis 3,36 Millionen, wobei
die vom Rat prognostizierten 3,28 Millionen dazwischen liegen. Bei den Prognosen, die
auf der Annahme der Morbiditdtskompression aufbauen, gelangt das Statistische Bun-
desamt mit 2,95 Millionen Pflegebediirftigen nahezu zum gleichen Ergebnis wie der Rat
(2,93 Millionen).
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Fiir das Jahr 2050 weist die Status quo-Prognose des Rates mit 4,35 Millionen die
hochste Zahl an Pflegebediirftigen auf, andere neuere Vorausberechnungen erreichen
aber ebenfalls GroBenordnungen von um oder iiber 4 Millionen.

Tabelle 11: Ubersicht iiber Prognosen zur Entwicklung der Pflegebediirftigen (in

Millionen)
Jahr Basisjahr 2010 2020 2030 2040 2050

Prognose
Eigene Berechnung sqQ' 2,38 2,86 3,28 3,77 4,35

KT? 2,24 (2007) 2,35 2,69 2,93 3,19 3,50
Rothgang 2001 sSQ 1,86 (2000) 2,13 2,47 2,71 2,98 -

KT 1,85 (2000) 2,01 2,21 2,38 2,59 -
Statistisches SQ 2,40 2,91 3,36 - -
Bundesamt 2008 KT 2,13 (2005) 2,30 2,68 2,95 - -
Rirup-Kommiss. 2003 SQ 1,90 (2002) - - 3,10 3,40 -
Blinkert/Klie 2001 SQ 1,81 (1998) 2,21 2,58 2,81 3,11 3,45
Dietz 2002 SQ 1,82 (2000) 2,04 2,37 2,61 2,87 3,17
Ottnad 2003 SQ 2,01 (2002) - - 3,1 - 4,00
Hacker/Raffelhiischen  SQ 1,93 (2004) - - - - 3,79
2006
Hacker et al. 2005 SQ 1,97 (2005) 2,21 2,70 3,09 3,60 4,25

! Status quo-Prognose; 2 Prognose bei Annahme der Morbiditdtskompressionsthese

Quelle: GBE 2009; Statistisches Bundesamt 2006a; Rothgang 2001; Statistisches Bundesamt
2008; Rirup-Kommission 2003; Blinkert/Klie 2001; Dietz 2002; Ottnad 2003; Hacker
et al. 2005; Hacker/Raffelhiischen 2006, eigene Darstellung, eigene Berechnung

Derzeitige Prognosen bediirfen einer Anpassung, wenn die Empfehlungen aus dem am
26. Januar 2009 verdffentlichten Gutachten des Beirates zur Uberpriifung des Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs umgesetzt werden und der Begriff der Pflegebediirftigkeit eine
Erweiterung erfihrt. Insgesamt gesehen kann auf der Basis der Prognosen kein Zweifel
bestehen, dass die Entwicklung der Pflegebediirftigen die Gesundheitspolitik kiinftig
mit erheblichen Herausforderungen konfrontiert.
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6. Status quo und Handlungsbedarf in der Gesundheitsversorgung

88. Bereits in vergangenen Gutachten (GA 2000/2001, II1.1-7.4.7; GA 2003, 1I-6) hat
der Rat nachdriicklich darauf hingewiesen, dass die mit dem dargestellten demogra-
fischen Wandel einhergehende Verdnderung des Morbidititsspektrums zielgerichtete
Veranderungen im deutschen Gesundheitswesen erforderlich macht. Statt (allein) in der
Akutversorgung der Bevolkerung besteht die wichtigste Aufgabe in Zukunft in einer
addquaten Versorgung von chronisch und mehrfach erkrankten Patienten hohen Alters
und in einem Konzept einer generationenspezifischen Gesundheitsversorgung, die den
sich wandelnden Bediirfnissen im Lebensverlauf von Patienten entspricht. Die Koordi-
nation der Versorgung wird dabei zum leitenden Prinzip. Hausérztliche, ambulante und
stationdre fachérztliche sowie pflegerische Behandlungsleistungen miissen im Rahmen
einer interdisziplindren Kooperation mit Angeboten zur Privention®, zur Rehabilitation,
zur Arzneimittelversorgung sowie mit Leistungen von sozialen Einrichtungen und
Patientenorganisationen sinnvoll verzahnt werden.

In diesem Kapitel werden die derzeitige Situation und der Handlungsbedarf in der haus-
arztlichen, fachérztlichen, pflegerischen und Arzneimittelversorgung zusammengefasst.
AnschlieBend werden verschiedene Konzepte unter besonderer Beriicksichtigung des
Managed Care-Ansatzes beziiglich ihrer Eignung fiir die Sicherstellung einer generatio-
nenspezifischen und populationsbezogenen Versorgung im deutschen Gesundheits-
wesen analysiert (Kapitel 7). SchlieBlich wird ein Zukunftskonzept einer koordinierten
und populationsbezogenen Versorgung dargestellt, das auf der Basis dieser Analyse
entwickelt wurde (Kapitel 8).

6.1 Hausérztliche Versorgung

89. Die hausirztliche Versorgung erfiillt im deutschen Gesundheitswesen wesentliche
Funktionen der gesundheitlichen Primérversorgung. Auf ihre nachhaltige Funktions-
fahigkeit kommt es daher entscheidend an, um die gesundheitlichen Belange der Bevdl-
kerung in Deutschland sichern zu konnen. Die gesonderte Betrachtung der hausirzt-
lichen Versorgung erscheint derzeit besonders notwendig, weil auf der einen Seite ihre
Nachhaltigkeit nicht gesichert erscheint (u. a. ,,Nachwuchsmangel), auf der anderen
Seite mit dem demografischen Wandel und der Verdnderung des Krankheitsspektrums

3 Hierbei sind vor allem sekundir- und tertidrpriaventive Optionen, weniger die oft setting-spezifi-
schen priméirpréaventiven Ansitze gemeint.
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der Bevolkerung gerade auf die primdrmedizinische Versorgung der hdufigen Gesund-
heitsprobleme besondere Herausforderungen zukommen.

Das deutsche Gesundheitswesen ist derzeit immer noch stark von Mustern der Akut-
medizin und der fachspezialistischen Versorgung geprigt. Wéhrend traditionell den
fachspezialistischen Interventionen eine hohe Bedeutung fiir die Versorgung chroni-
scher Erkrankungen zugesprochen wird, ist die Bedeutung lebenslanger Begleitung
chronisch kranker Patienten im Bereich der Primérversorgung zu wenig beachtet
worden. Dies gilt, obwohl gleichzeitig in diesem Bereich die meisten Probleme der
Patienten geldst werden, und obwohl weltweit in diesem Versorgungsbereich durch die
Einfiihrung von Konzepten strukturierter und gestufter Versorgung wichtige Fortschritte
erreicht wurden. In Deutschland muss hierbei — trotz der Etablierung einiger Disease
Management-Programme — ein Innovationsstau verzeichnet werden, der sich weiter
dramatisch verschirft, wenn die drohende Unterversorgung im hausirztlichen Bereich
nicht bewiltigt werden kann. Es wird daher in diesem Gutachten ein Konzept der haus-
arztlichen Versorgung als wichtiges Element einer populationsbezogenen Versorgung
vorgeschlagen, das insbesondere den individuellen Belangen der wachsenden Zahl chro-
nisch Erkrankter gerecht wird, und zudem die — angesichts der Reichweite der hausérzt-
lichen Versorgung kaum anders zu 16senden — praventiven Moglichkeiten ausschopft.

Begriffsbestimmungen

90. Da die Begriffe Allgemeinmedizin, hausérztliche Versorgung und Primérversor-
gung sowie die verschiedenen Bezeichnungen der beteiligten drztlichen Fachgruppen
(Fachérzte fiir Allgemeinmedizin, hausdrztlich tdtige Fachirzte fiir Innere Medizin,
Fachirzte fiir Innere und Allgemeinmedizin sowie Praktische Arzte) hiufig fiir Verwir-
rung sorgen, werden diese in folgender Ubersicht knapp erliutert:
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Tabelle 12: Begriffsbestimmungen

Fachdisziplin/Versorgungsbereich

Allgemeinmedizin Medizinische Fach- bzw. Wissenschaftsdisziplin mit eigenen Merkmalen,
Kernkompetenzen und Umsetzungsbereichen bzw. Tatigkeitsgebieten.
Pflichtfach im deutschen Medizinstudium. International: general practice
bzw. family medicine.

Hauséarztliche In Abgrenzung zur facharztlichen Versorgung definierter Tatigkeitsbereich
Versorgung nach § 73 Abs. 1 SGB V: ,Die vertragsarztliche Versorgung gliedert sich in
die hausarztliche und die facharztliche Versorgung.®

Primarversorgung Bereich medizinischer Grundversorgung, in dem die priméare (auch durch
ungefilterte Erstinanspruchnahme), umfassende und individuelle Versorgung
aller Gesundheitsanliegen erfolgt. Die Primarversorgung umfasst die niedrig-
schwellige Betreuung auch durch andere Gesundheitsberufe und auch
innerhalb von Familien sowie kommunalen Strukturen. International: primary
(health) care.

In diesen Versorgungsbereichen titige arztliche Fachgruppen4

Praktische Arzte Arzte ohne Weiterbildung in einem der nachfolgenden Gebiete (entweder
ohne abgeschlossene Weiterbildung oder mit Weiterbildung in einem
anderen, nicht zur hausarztlichen Versorgung geeigneten Fachgebiet). Da
nicht mehr zur Niederlassung berechtigt, riicklaufige Zahlen. 2007 = 7 928
vertragsérztlich titige Praktische Arzte (1997 noch 15 640).

Facharzte fir Fachéarzte mit flnfjahriger strukturierter Weiterbildung in Kliniken und Praxen

Allgemeinmedizin nach Weiterbildungsordnung und bestandener Facharztpriifung, zur
Niederlassung im hausarztlichen Bereich berechtigt. 2007 = 34 798 ver-
tragsarztlich tatige Facharzte fiir Allgemeinmedizin.

Facharzte flir Facharzte firr Innere Medizin, die sich fiir die hausarztliche Versorgung
Innere Medizin entschieden haben. 2007 waren 14 623 vertragsarztlich tatige Internisten
(hauséarztlich tatig) hausarztlich und 7 520 facharztlich tatig. Nach einer EntschlieRung des

Deutschen Arztetags 2007 sollen Facharzte fiir Innere Medizin ohne
Schwerpunkt aufgrund fehlender ambulanter Weiterbildung im hausarzt-
lichen Bereich zukinftig nur noch in Kliniken tatig werden.

Fachéarzte fir Innere Vom Deutschen Arztetag 2003 zur Uberwindung der getrennten Weiter-
und Allgemeinmedizin bildung von Facharzten fir Allgemeinmedizin einerseits und hausarztlich
(Hausarzt) tatigen Facharzten fir Innere Medizin andererseits neu eingefiihrte Fach-

arztbezeichnung (inzwischen durch 16 von 17 Landesarztekammern in
jeweilige Weiterbildungsordnungen umgesetzts). Voraussetzungen: Finf-
jahrige Weiterbildung (3 Jahre Innere Medizin, andere patientenversorgende
Facher werden angerechnet), 2 Jahre Allgemeinmedizin (davon ggf. ein
halbes Jahr Chirurgie) und 80 Stunden Seminarweiterbildung zur psycho-
somatischen Grundversorgung.

Quelle: Eigene Darstellung; Arztzahlen: BAK 2009

4 Auch Fachérzte flir Padiatrie konnen zwischen hausérztlicher und fachérztlicher Versorgung
wihlen, werden hier (wegen der eindeutigen Abgrenzung) aber nicht gesondert betrachtet.

5 Die Landesérztekammern Berlin und Mecklenburg-Vorpommern haben stattdessen den bisherigen
»Facharzt fiir Allgemeinmedizin® beibehalten.
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Stellung und Leistungskriterien innerhalb des Systems der gesundheitlichen Primdir-

versorgung

91. Primédrversorgung — ein urspriinglich in Grofbritannien in den 1920er Jahren ent-
wickeltes Konzept — geht iiber allgemeinmedizinische bzw. hausérztliche Versorgung
hinaus, indem sie unter den Gesichtspunkten der Versorgungsaufgabe, der
verschiedenen Professionen und ihrer lander- und ressourcenspezifischen Auspragungen
unterschiedliche Modelle umfasst. Stellt man die Versorgungsaufgabe in den
Vordergrund, kommt es u. a. darauf an, welche gewachsenen Versorgungsstrukturen
zukiinftig in der Lage sind, das Bediirfnis der Biirger nach primirer Versorgung aller
Gesundheitsanliegen zu befriedigen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) verdffentlichte am 14. Oktober 2008 den
World Health Report 2008 mit dem Titel ,, Primary health care: now more than ever*.
Der WHO-Bericht begriindet die Notwendigkeit einer starken Primarversorgung u. a.
auch mit den zunehmenden Herausforderungen durch eine alternde Bevolkerung und
die Zunahme chronischer Erkrankungen. Viele Gesundheitssysteme wiirden derzeit von
einer kurzfristigen MalBnahme zur néchsten driften. Dabei sei eine zunehmende
Fragmentierung der Gesundheitsversorgung zu beobachten, und ein Bewusstsein zur
Vorbereitung auf die anstehenden Herausforderungen fehle hiufig. Ein ,, Business as
usual” sei fir Gesundheitssysteme keine gangbare Option. Die WHO fordert alle
Staaten (inklusive der Industrielénder) dringend auf, ihren Gesundheitssystemen eine
stirkere Primary Health Care-Orientierung (PHC) zu geben.

In aktuellen Neubewertungen der Deklaration von Alma Ata und ihrer Ziele kommen
auch andere Autoren zu der Erkenntnis, dass eine ,,Wiederbelebung des PHC-Konzepts*
erforderlich ist. Dabei wird Primary Health Care immer wieder als ein Schliissel fiir ein
modernes Gesundheitssystem betrachtet, um eine gute, kosteneffektive und (vertei-
lungs)gerechte Versorgung bereitstellen zu kdnnen.

Die WHO hat in ihrem World Health Report von 2008 erneut die Sinnhaftigkeit und
Notwendigkeit der Koordinationsfunktion von ,,Primary Health Care-Teams* betont.
Abbildung 7 beschreibt deren Rolle als Teil eines wohnortnahen Netzwerks.
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Abbildung 7: Primérversorgung als zentraler Teil eines wohnortnahen Netzwerks
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Quelle: WHO 2008

Die folgenden Begriffe gelten in der internationalen Literatur als wesentliche Leis-
tungskriterien der Primirversorgung: Zuginglichkeit (accessibility), Gleichheit (equity),
Angemessenheit (appropriateness), Qualitit (quality), Effizienz (efficiency), Kontinuitit
(long-term continuity), Bevolkerungsbezug (community/public health oriented).

Beitrag zur Gesundheit der Bevilkerung

92. Zur Untersuchung des Beitrags einer hausarztorientierten Versorgung zur Gesund-
heit der Bevdlkerung hat der Rat einen Evidenzreport in Auftrag gegeben (ausfiihrliche
Fassung unter www.svr-gesundheit.de).

Sowohl die methodische Qualitit der einbezogenen Ubersichtsarbeiten als auch die der
Primirstudien war uneinheitlich. Beides erschwert eine abschlieBende Bewertung der
Studienlage. Insbesondere besteht ein Mangel an qualitativ hochwertigen gesundheits-
okonomischen Evaluationen zu Vergleichen zwischen hausarztorientierter und spezia-
listenbasierter Versorgung.
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In den 22 internationalen Ubersichtsarbeiten, die insgesamt mehr als 1000 Studien
zusammenfassen, finden sich Belege fiir die Bedeutung aller Kernelemente bzw. o. g.
Leistungskriterien allgemeinmedizinischer Versorgung:

Zugang: Es finden sich Untersuchungen, die belegen, dass eine hausarztorientierte Ver-
sorgung Zugangsbarrieren (einschlielich Wartezeiten) verringern kann. Es liegt weiter-
hin Evidenz vor, dass eine hausarztorientierte Versorgung mit geringen Zugangs-
beschrankungen mit einer Verbesserung von Gesundheitsindikatoren sowie mit einer
verminderten Inanspruchnahme von Notfallambulanzen und einer niedrigeren Hospita-
lisierungsrate einhergehen. Ein vereinfachter Zugang zum Gesundheitssystem scheint
auch mit einer hoheren Zufriedenheit assoziiert zu sein.

Kontinuitét: Fiir positive Effekte einer kontinuierlichen medizinischen Versorgung gab
es in zahlreichen Studien Belege. Eine hohe Kontinuitét in der Versorgung zeigte sich
mit besseren gesundheitlichen Outcomes, hoherer Patientenzufriedenheit, niedrigeren
Hospitalisierungsraten, verringerter Inanspruchnahme von Notfallambulanzen, weniger
Laboruntersuchungen, hiufigerer Nutzung von priventiven Mallnahmen, besserer
Compliance sowie geringeren Kosten assoziiert.

Arzt-Patienten-Beziehung: Eine gute Arzt-Patienten-Beziehung, die sich aus Sicht der
Patienten auch durch langere Konsultationszeiten auszeichnet, steht im Zusammenhang
mit einer schnelleren Genesung und Verbesserung des Gesundheitszustandes bei
niedrigeren Gesundheitsausgaben durch Verringerung medizinischer Tests und seltenere
Uberweisungen. Arzte mit durchschnittlich lingeren Konsultationszeiten verschreiben
weniger Medikamente und geben eher Empfehlungen zu Lebensstil und praventiven
MaBnahmen. Nicht zuletzt durch die lédngerfristige Bindung zwischen Hausarzt und
Patienten wird im Rahmen einer hausarztorientierten Versorgung die Etablierung einer
»gesundheitsfordernden® Arzt-Patienten-Beziehung unterstiitzt.

Koordinierung: Verschiedene Veroffentlichungen zeigen einen positiven Effekt einer
durch primary care teams koordinierten Versorgung auf ambulanter Ebene, insbeson-
dere fiir Parameter der Prozessqualitdt, wie z. B. Angemessenheit, Kommunikation und
Informationsfluss zwischen Leistungserbringern oder Zugang.

Qualitit: Eine generelle Uberlegenheit der Allgemeinmediziner gegeniiber Spezialisten
oder visa versa in der Patientenversorgung konnte nicht festgestellt werden. Die
Studienergebnisse zeigen folgende Tendenz: allgemeinmedizinische Versorgung ist
besonders bei chronischen Erkrankungen vorteilhaft, ein Versorgungsvorteil durch Spe-
zialisten scheint bei seltenen Erkrankungen und bei einigen Akuterkrankungen zu beste-
hen.
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Kosteneffektivitit: Es wurde gezeigt, dass sich durch eine hausarztorientierte Versor-
gung Gesundheitsausgaben reduzieren lassen. Andererseits besteht Evidenz, dass bei
komplizierten Verldufen bestimmter Erkrankungen (z. B. Asthma) die Versorgung
durch Experten nicht nur mit besseren klinischen Outcomes einhergehen kann, sondern
auch mit niedrigeren Gesundheitsausgaben.

Aus den internationalen und interregionalen Vergleichen von Gesundheitssystemen
lasst sich erkennen, dass Lander mit einer starken Orientierung an den Merkmalen einer
hausarztorientierten Versorgung hinsichtlich verschiedener Indikatoren des Gesund-
heitszustands der Bevolkerung im Vorteil sind.

Inanspruchnahme hausdrztlicher Versorgung

93. Uber 90 % der erwachsenen Bevodlkerung in Deutschland hat einen Hausarzt, im
Alter iiber 65 Jahre sogar 96 %. Dabei handelt es sich in 83 % der Félle um einen
Facharzt fiir Allgemeinmedizin. Allgemeinmediziner sind die am haufigsten konsul-
tierte Fachgruppe. 1998 fanden 46 % aller Arztkontakte von Ménnern und 38 % von
Frauen mit Allgemeinmedizinern statt. Patienten mit einem Hausarzt suchen diesen ca.
viermal pro Jahr auf, also durchschnittlich einmal im Quartal. Personen mit geringerem
sozialen Status haben hdufiger einen Hausarzt als Angehorige hoherer sozialer Schich-
ten und suchen diesen auch héufiger auf. Im ersten Quartal 2005 waren 42 % der
Versicherten ausschlieBlich beim Hausarzt, 46 % haben zuerst den Hausarzt und dann
den Fachspezialisten aufgesucht, nur 11 % gingen direkt zum Fachspezialisten.

Eine Analyse von Versorgungsdaten der Gmiinder ErsatzKasse (GEK) ergab, dass
92,6 % der Versicherten innerhalb eines Jahres mindestens einen ambulant titigen Arzt
aufsuchten. Jeder Versicherte hatte im Jahr durchschnittlich 17,9 Arztkontakte und fre-
quentierte durchschnittlich 1,8 Arzte (alle ambulanten Fachgruppen) in jedem Quartal.
54 % der Patienten nahmen innerhalb eines Jahres Arzte aus mindestens vier Fach-
gruppen in Anspruch. Diese international auBerordentlich hohe Kontaktfrequenz wird
auch daran deutlich, dass an einem beliebigen Montag fast 8 % der Bevdlkerung in
Deutschland einen Arzttermin wahrnehmen. An Spitzentagen, wie dem 1. Oktober
2007, sitzen 11,75 % der Bevolkerung (= 9,7 Millionen Personen) im Wartezimmer
eines Vertragsarztes (jede Vertragsarztpraxis versorgte umgekehrt an diesem Tag
durchschnittlich etwa 75 Patienten). Im Jahresdurchschnitt sahen die Vertragsirzte in
Deutschland die international immer noch sehr hohe Zahl von 34 Patienten pro Tag.
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In dem nur bedingt représentativen telefonischen Gesundheitssurvey 2003 des Robert
Koch-Instituts wurde die Héufigkeit der Kontakte von Patienten zu ihren Hausdrzten
(ohne Inanspruchnahme von Spezialisten) erfragt. Die Zahl der Kontakte nimmt mit
dem Alter zu. Uber 65-Jihrige suchen demnach im Mittel sechsmal pro Jahr ihren
Hausarzt auf, und der Anteil von Patienten, die im letzen Quartal bei ithrem Hausarzt
waren, steigt von 50 % bei den unter 50-Jdhrigen auf 80 % bei den iiber 65-Jdhrigen an.
Die Zahl der Arztkontakte pro Jahr ist bei mehrfach erkrankten gegeniiber nicht mehr-
fach erkrankten Patienten doppelt so hoch (12 versus 6 Konsultationen pro Jahr). Dabei
sind Patienten mit geringerem sozialen Status besonders hdufig und friih von Multi-
morbiditét betroffen (GA 2000/2001).

Zur ambulanten Inanspruchnahme bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen
zeigen Ergebnisse des Nationalen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, dass fast jedes
Kind in den ersten beiden Lebensjahren einem Kinderarzt zur Fritherkennung, Beratung,
Diagnostik oder Behandlung vorgestellt wird. Mit zunehmendem Alter der Kinder
sinken die Inanspruchnahmeraten bei Kinderdrzten jedoch bis auf 25 % bei den 14- bis
17-Jahrigen. Zugleich steigt die Rate bei Allgemeinmedizinern von 12 % auf 53 %. In
landlichen Regionen liegt die Inanspruchnahmerate der Kinderarzte deutlich unter der in
GroBstidten.

Krankheitslast chronischer Erkrankungen in der Hausarztpraxis

94. Die hohe Priavalenz der Einzelerkrankungen sowie das hohe Ausmal3 an Komorbi-
dititen und Hochrisikokonstellationen in der Hausarztpraxis fithren zu einer hohen
Routinebelastung und zu komplexen Anforderungen an Therapie und langfristiges
Management dieser Patienten, die vom Hausarzt bewéltigt werden miissen. Insbeson-
dere die hohe Pravalenz kardiovaskuldrer Risikofaktoren zeigt die Bedeutung des Haus-
arztes flir (sekundir)priventive Aufgaben in diesem Bereich. So wurden beispielsweise
in der DETECT-Studie u. a. Stichtagsprivalenzen von 37 % fiir Hypertonie, 12 % fiir
Koronare Herzkrankheit (KHK) und 15 % fiir Diabetes mellitus (vor allem Typ 2), die
jeweils mit dem Alter zunahmen, festgestellt. Die Mehrzahl der betroffenen Patienten
aller Altersstufen wies gleichzeitig mehr als eine der genannten Erkrankungen auf. Bei
etwa 60 % der Patienten lagen gleichzeitig drei oder mehr kardiovaskuldre Risiko-
faktoren vor, d. h. es handelte sich um Hochrisikopatienten. Im ADT-Panel des Zentral-
instituts fiir die Kassenérztliche Versorgung (n=71 915 hausérztliche Patienten) wiesen
im ersten Quartal 2008 31 % der Patienten die Abrechnungsdiagnose Hypertonie, 23 %
eine Hyperlipoproteindmie, 10 % eine KHK und 9 % einen Diabetes mellitus Typ 2 auf.
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Herausforderungen fiir die hausdrztliche Versorgung

Die hausirztliche Versorgung steht in Deutschland wie auch in vielen anderen ent-
wickelten Lindern vor erheblichen Herausforderungen. Neben der Zunahme der Ver-
sorgungslast durch chronische Krankheit und Multimorbiditdt ist hier auch der bereits
deutlich erkennbare Nachwuchsmangel zu nennen. Im Folgenden sollen einige wichtige
Herausforderungen genauer betrachtet werden. Inwieweit es gelingt, diese anzunehmen
bzw. zu bewiltigen, wird fiir die Qualitit der gesundheitlichen Versorgung der Bevol-
kerung von erheblicher Bedeutung sein.

Sicherung des hausérztlichen Nachwuchses

95. In einer Studie der Berliner Charité wurde von Studierenden im Praktischen Jahr
nur von 7 % der Befragten Allgemeinmedizin als Facharztrichtung erster Wahl angege-
ben. Es werden verschiedene Faktoren, die eine Entscheidung fiir eine Tatigkeit als
niedergelassener Hausarzt erschweren konnen, benannt. Hauptursache ist eine antizi-
pierte Unzufriedenheit mit den drztlichen Arbeitsbedingungen.

Die Notwendigkeit einer nicht unerheblichen personlichen Verschuldung bei Praxisneu-
griindungen oder (heute hidufigerem) ,,Einkauf* in eine Praxis wird vielfach als Belas-
tung gesehen. Dies fiihrt schon jetzt dazu, dass eine Tétigkeit im Angestelltenverhiltnis
als attraktive Alternative zu einer Niederlassung in eigener Praxis angesehen wird.

Zukiinftige Hausérztinnen, aber auch ménnliche Nachwuchsérzte, werden voraussicht-
lich weniger als ihre Vorgingergenerationen bereit sein, die traditionell sehr hohen
Wochenarbeitszeiten in der eigenen Praxis zu akzeptieren. So ist schon jetzt deutlich,
dass hdufiger als bisher Teilzeitbeschiftigungen bevorzugt werden. Diese Entwicklung
muss zukiinftig auch bei der Bedarfsplanung beriicksichtigt werden. Selbst bei Auf-
echterhaltung gleicher Niederlassungszahlen (,,Kopfe®) diirfte aufgrund unterschied-
licher Vollzeitdquivalente (geringerer Arbeitsumfang auch bei voller Zulassung) die
damit gegebene tatsdchliche Versorgungskapazitit sinken.

Der generelle Wandel sozialer Rollen (hier des Arztberufes) und der zukiinftig héhere
Anteil von Hausédrztinnen konnte dazu fithren, dass es schwerer wird, Nachwuchs-
medizinerinnen insbesondere fiir eine Tatigkeit in landlichen Regionen zu gewinnen, da
beispielsweise eine unzureichende Infrastruktur (Kindergérten, Schulen, kulturelle
Angebote, Verkehrsanbindungen, addquate Arbeitsplitze fiir Lebenspartner) die
Ansiedlungsbereitschaft reduziert.
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Die Allgemeinmedizin ist als Fach insgesamt heterogener als andere, oft auf ein
Organsystem (z. B. Kardiologie, Augenheilkunde) oder eine Technik (z. B. Radiologie,
Labormedizin) bezogene Disziplinen. Die von Patienten durchaus geschitzte Vielfalt
erschwert die Ausbildung einer gemeinsamen Identitdt. Auch die GroBBe der Fachgruppe
(insgesamt rund 58 000 hausirztlich titige Arzte) behindert eine gemeinsame,
identititsstiftende Orientierung innerhalb des Fachs und eine klar profilierte, nach-
vollziehbar attraktive AuBlendarstellung (u. a. gegeniiber dem potenziellen Nachwuchs,
anderen Fachgruppen, Kostentrdgern etc.).

Arbeitsbedingungen am Beispiel Kontaktzahlen und Dokumentation

96. Bewertet man die in Deutschland hohe Zahl kurzer Arzt-Patienten-Kontakte im
internationalen Vergleich, spiegelt dies unter der Perspektive einer erwiinschten konti-
nuierlichen, vorgeplanten und durch evidenzbasierte Leistungen gekennzeichneten Ver-
sorgung eine hohe Fragmentierung wider. Wenn gleichzeitig 80 % der hausérztlichen
Patientenkontakte sich eigentlich auf Patientenanliegen im Bereich chronischer Erkran-
kungen beziehen, scheint hier ein noch von der Akutmedizin geprigtes Inanspruch-
nahmemuster (,,Tyrannei des Dringlichen®) vorzuliegen, das auch den Hausarzt unbe-
friedigt lasst, weil er seine Qualifikationen kaum anwenden kann. Dabei geraten meist
unzureichend geplante Konsultationen in Konflikt zu den Erfordernissen einer durch-
dachten und geplanten Versorgung und Betreuung chronisch Erkrankter. Selbst Konsul-
tationen von durchschnittlich 15 Minuten Dauer (was deutlich iiber dem deutschen
Durchschnitt liegt) reichen nicht aus, um die priaventiven und beratenden Aufgaben zu
erfiillen, die bei vielen chronisch Kranken erforderlich sind. Es wurde zudem gezeigt,
dass pro hausirztlicher Konsultation bei dlteren Patienten durchschnittlich 3,88, bei
Patienten mit Diabetes sogar 4,6 unterschiedliche Gesundheitsprobleme bzw. Bera-
tungsanldsse versorgt werden miissen — dies erfordert eine sorgfiltige Planung und Prio-
rititensetzung bei der Umsetzung von entsprechenden Betreuungskonzepten chroni-
scher Erkrankungen.

Die hausérztliche Dokumentation muss zukiinftig nicht nur den Gesundheitsverlauf des
individuellen Patienten in der Primirversorgung angemessen darstellen kdnnen, sondern
den Hausarzt dabei unterstiitzen, aus den vorhandenen Informationen die notwendigen
Schliisse zu ziehen (Beispiel: aus vorhandenen Labordaten zur Nierenfunktion wird eine
Warnung gegeniiber einem bestehenden Medikationsrisiko erzeugt). AuBerdem muss
sie dem Hausarzt durch die Bereitstellung entsprechender Statistiken seines Patienten-
klientels erlauben, seiner bevolkerungsmedizinischen Funktion und seinem Auftrag zur
Qualitatsforderung nachzukommen. Notwendig fiir eine effektive primérirztliche Ver-
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sorgung sind u. a. Routinen zur Unterstiitzung der Impfmedizin, des Monitorings von
chronischen Erkrankungen oder von Arzneimitteltherapien. Auch die Unterstiitzung von
Pfaden strukturierter Versorgung sowie Mdglichkeiten des Feedbacks zur leitlinien-
basierten Therapie oder zu Praxisbesonderheiten sind bislang kaum realisiert. Bis heute
ist festzustellen, dass die Ausstattung der Praxen mit Informationstechnik (soweit
genutzt) vollig unzureichend auf die Erfiillung der primédrédrztlichen Funktionen des
Hausarztes abgestimmt ist. Die Schliisselstellung der Informationstechnik fiir die
moderne Hausarztpraxis kommt darin zum Ausdruck, dass die erhobenen Daten jeweils
auch Valenzen fiir zusétzliche Bereiche aufweisen (Therapiesicherheit, Qualitétsforde-
rung, bevdlkerungsmedizinische und wirtschaftliche Ubersicht) und nicht nur auf die
Abrechnungsbegriindung zielen, die bisher zu Unrecht im Vordergrund stand.

In zahlreichen europdischen Nachbarlindern (z. B. Niederlande, Grof3britannien,
Belgien) wurden inzwischen wegweisende Anstrengungen zur Optimierung der haus-
arztlichen Dokumentation unternommen. Ergebnis ist u. a., dass die Kodierung der
festgestellten Erkrankungen nach ICD-10 in der primédrérztlichen Versorgung insbeson-
dere deswegen unpraktikabel ist, weil sie zu einer vorschnellen Festlegung auf diagnos-
tische Termini zwingt, wédhrend in der Hausarztmedizin héufig Friihstadien einer
Erkrankung oder sogar bloBe Risikokonstellationen gesehen und behandelt werden. Die
International Classification of Primary Care (ICPC 2e) bietet hier eine Alternative,
insofern sie auch Patientenanliegen und diagnostisch noch nicht klérbare Krankheits-
zustinde zu verschliisseln erlaubt. Eine Zusammenfithrungstabelle mit dem ICD-10
liegt vor. In der hausérztlichen Langzeitbetreuung spielt iiberdies die Dokumentation
der gesundheitlichen Patientenanliegen in Form des Episodenbezugs (abgelost von der
quartalsmiBigen Aufzeichnung eines ,,Falls“ ohne Kontinuitit) eine wichtige Rolle.
Eine angemessene hausirztliche Dokumentation ist auch eine wichtige Grundlage
allgemeinmedizinischer epidemiologischer Forschung. Deutschland befindet sich hier
noch im Riickstand gegeniiber Lindern wie den Niederlanden und Grofbritannien, die
bereits seit mehr als einem Jahrzehnt iiber grole Morbiditdtsdatenbanken aus der
Priméarversorgung verfiigen.

Ausbildung

97. Mit Blick auf die Rekrutierung einer ausreichenden Zahl zukiinftiger Allgemein-
mediziner hat sich die universitire Ausbildung von Arzten als ein zentrales
Handlungsfeld herausgestellt. Einige Untersuchungen lassen erkennen, inwieweit der
Zugang (Zulassung) zum und die konkrete Ausgestaltung des Medizinstudium(s) die
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Motivation fiir eine spétere hausdrztliche Tatigkeit und insbesondere die Bereitschaft
zur entsprechenden Versorgung im ldndlichen Bereich beeinflussen.

In Landern wie GroBbritannien, Niederlande und Skandinavien, in denen die All-
gemeinmedizin ein hohes Ansehen und groB3e Versorgungsanteile hat, ist dieses Fach
auch als akademische Disziplin an den jeweiligen Universitidten deutlich stirker etab-
liert als dies in Deutschland bislang der Fall ist. So gibt es z. B. in GroBbritannien insge-
samt 31 akademische Abteilungen mit zusammen 66 Professoren fiir Allgemeinmedi-
zin. Etwa ein Drittel aller Allgemeinpraxen in Grofbritannien ist inzwischen an der
Ausbildung Studierender beteiligt, und die Allgemeinmedizin ist fiir 9 % (6-12 %) des
gesamten Medizincurriculums verantwortlich.

In mehreren Landern (u.a. USA, Schottland, Australien, Kanada und Neuseeland)
wurde auf die Gefahrdung der medizinischen Grundversorgung insbesondere in lédnd-
lichen Regionen durch eine gezielte Ausbildung von Medizinern fiir strukturschwache
Regionen reagiert. Studien bzw. Reviews beschreiben diverse universitdre und curri-
culare Einflussfaktoren, die zu einer verbesserten Rekrutierung zukiinftiger Hausérzte
sowie deren Verbleib im ldndlichen Bereich fiihren konnen. Als effektiv haben sich vor
allem erwiesen: Eine entsprechende Auswahl und Forderung von motivierten Studien-
anfangern aus dem ldndlichen Raum, ein curricularer Schwerpunkt auf dem haus-
arztlichen Versorgungsbereich mit Unterricht in diesem Setting (community based
teaching) sowie Patenprogramme mit ldndlichen Praxen.

Analysen an verschiedenen deutschen Universitdten (u. a. Frankfurt, Halle-Wittenberg,
Heidelberg, Marburg, Magdeburg) zeigen, dass allgemeinmedizinische Praktika in einer
akademischen Lehrpraxis (Dauer des Blockpraktikums {iber fiinf Tage) Studierende zur
Entscheidung fiir den Hausarztberuf motivieren kdnnen. Auch ,,studiumsimmanente
Aspekte, insbesondere die Relevanz eines Fachs in Priifungen wie dem Staatsexamen,
spielen dabei eine wichtige Rolle. Eine geringe Reprédsentanz des Fachs Allgemein-
medizin in den zentralen Priifungen geht offenbar auch mit einer geringeren Bedeutung
in der Wahrnehmung der Studierenden einher. Die Einfiihrung eines Pflichtquartals
Allgemeinmedizin im Praktischen Jahr wiirde gleichzeitig auch zu einer obligatorischen
Staatsexamenspriifung aller Absolventen im Fach Allgemeinmedizin fiihren und somit
die Sichtbarkeit und empfundene Relevanz der Allgemeinmedizin innerhalb des
Medizinstudiums verbessern.
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Weiterbildung

98. Diskussionen iiber die drztliche Weiterbildung in Deutschland konzentrierten sich
in den letzten Jahren zumeist auf berufspolitische Aspekte. Dies ist wegen der berufs-
rechtlichen Bedeutung der Weiterbildungsordnungen zwar verstindlich, hat aber zu
einer weitgehenden Vernachlédssigung der inhaltlichen und didaktischen Nachwuchs-
forderung gefiihrt. Aus Sicht der betroffenen Arzte stellt sich die Weiterbildung als ein
Laufbahn-Abschnitt dar, in dem primér Leistungen als Assistenzirzte erbracht werden
miissen; gezielte Forderung, individuelles Feedback, Austausch mit einem Mentor,
abgestimmte Karrierewege u. 4. sind bisher zumeist dem Zufall iiberlassen und fehlen
weitgehend. Vor dem Hintergrund internationaler Erfahrungen mit der Weiterbildung
von Arzten werden hierzulande Chancen zur Unterstiitzung und Motivierung des
arztlichen Nachwuchses nicht genutzt.

Die Heilberufsgesetze der Linder haben den Arztekammern die Verantwortung fiir die
Weiterbildung iibertragen. Die Kammern haben es bisher jedoch versdumt, die arztliche
Weiterbildung didaktisch zu gestalten. Eine didaktische Qualifikation der Weiterbilder
ist in Deutschland praktisch unbekannt, Erméchtigungen werden weitgehend nach
formalen Kriterien erteilt. Eine Beurteilung der Qualitit von Weiterbildungseinrich-
tungen durch externe Begehungen oder eine Evaluation durch die Arzte in Weiterbil-
dung selbst findet bislang kaum statt.

Wer in Deutschland Hausarzt bzw. Facharzt fiir Allgemeinmedizin werden will, steht
vor der oft nicht einfachen Aufgabe, die erforderlichen Weiterbildungsabschnitte in
Kliniken und Praxen in Eigenregie mdglichst nahtlos aneinanderzureihen und sich dabei
inhaltlich moglichst nah am spéteren Berufsbild zu orientieren. Internationale Erfahrun-
gen zeigen, dass die Organisation der Weiterbildung als Verbundsystem (so genannte
,Verbund- oder Rotationsweiterbildung®) sinnvoll und in Lindern mit qualitativ
hochstehender Weiterbildung (z. B. Niederlande, Kanada, UK) in allen klinischen
Féachern die Regel ist. Kernelemente sind ein vorab festgelegtes, strukturiertes Curricu-
lum sowie ein einheitlicher und tarifgerechter Vertrag fiir alle stationdren und ambu-
lanten Weiterbildungsabschnitte. Dadurch

— wird den betroffenen Arzten eine gewisse Planungssicherheit fiir eine ohne unge-
wollte Unterbrechungen zu durchlaufende Zeit ihrer Weiterbildung gegeben,

— kann die individuelle Abfolge von Weiterbildungsabschnitten auf das Weiterbil-
dungsziel hin optimiert werden (z. B. nicht nur Krankenhaus der Maximalversor-
gung, sondern vor allem der Regel-/Grundversorgung zur Verbreiterung des Erfah-
rungsspektrums),
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— kann gezielt die Qualitit der Weiterbildung in den beteiligten Einrichtungen evalu-
iert und weiterentwickelt werden (einschlieBlich einer Entfernung aus dem Weiter-
bildungsverbund bei wiederholt negativer Beurteilung),

- kann die Motivation junger Arzte gezielt gefordert werden (z. B. durch Mentoren).

Nach Artikel 8 des zuletzt 2008 geédnderten GKV-Solidaritdtsstarkungsgesetzes konnen
zukiinftig auch regionale Projekte zur Forderung der Allgemeinmedizin vereinbart
werden. Zwar hat die Bundeséirztekammer ein Handlungskonzept zur Verbundweiterbil-
dung vorgelegt; hier ist jedoch die Umsetzung durch die Landesirztekammern vielfach
noch unklar. Beispiele aus Deutschland sind u. a. die ,,Koordinierungsstelle fiir die all-
gemeinmedizinische Weiterbildung (KOSTA)“ bei der Arztekammer Sachsen-Anhalt
und das in Baden-Wiirttemberg als netzwerkartiger Zusammenschluss der fiinf medizi-
nischen Fakultiten etablierte ,,Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin®. Ein wichtiges
Ziel ist die gezielte Einrichtung und Unterstiitzung regionaler Weiterbildungsverbiinde.
Neben einer zentralen Rekrutierung ist auch ein begleitendes iibergeordnetes Weiter-
bildungsangebot fiir die Weiterbildungsassistenten und eine Vernetzung von Praxis,
Klinik und Universitdt beabsichtigt. Die Weiterbildungsassistenten werden bei ihrer
Karriereplanung durch Mentoren begleitet.

Es ist davon auszugehen, dass ein erheblicher Teil der vom Rat in seinen Gutachten
wiederholt festgestellten Uber-, Unter- und Fehlversorgung auch darauf zuriickzufiihren
ist, dass die Zahl der Weiterbildungen je Fachdisziplin und die daraus resultierenden
relativen Anteile unterschiedlicher Fachgruppen nicht den tatséchlichen Versorgungs-
bediirfnissen der Bevolkerung entsprechen. So ist zum Beispiel ein zunehmender
Mangel an Hausdrzten und Chirurgen erkennbar, gleichzeitig besteht infolge einer nicht
bedarfsgerechten Verteilung gerade in Innenstddten bzw. Ballungszentren ein eklatanter
Uberschuss anderer Facharztgruppen. Mit Blick auf die Zahl weitergebildeter Fachirzte
und die daraus resultierenden Anteile insbesondere im niedergelassenen Bereich kann
daher auch von #rztlicher Uber-, Unter- und Fehlversorgung gesprochen werden. Umso
erstaunlicher ist es, dass in Deutschland bisher keine Diskussion zur anteiligen Steue-
rung des Weiterbildungs-Nachwuchses gefiihrt worden ist.

Fortbildung

99. Die in Deutschland verbreitete drztliche Fortbildung sorgt infolge der immer noch
hiufigen Abhéngigkeit von industriellen Interessen (Pharmazeutika, Medizinprodukte)
fiir eine gravierende Verzerrung der Information, die den verordnenden Arzt erreicht.
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Arztliche Fortbildungszeitschriften, die ausschlieBlich von Inseraten abhiingen (so
genannte ,,Streuzeitschriften/-zeitungen®), sind in ihrem redaktionellen Teil beziiglich
aktuell vermarkteter Produkte nicht mehr unbefangen. Wihrend internationale
wissenschaftliche Publikationsorgane inzwischen dazu {ibergegangen sind, mogliche
Interessenskonflikte obligatorisch darzulegen, fehlt diese Verpflichtung in der drztlichen
Fortbildung noch weitgehend.

Positiv sind die Qualitiitszirkel zu erwihnen, in denen viele niedergelassene Arzte einen
groBen Teil ihrer Fortbildung gestalten. Diese Form der zumeist interaktiven Fort-
bildung erlaubt es, auf den Lernbedarf der Teilnehmer einzugehen, konkrete Qualitits-
probleme der Beteiligten (Praxen, Krankenhduser, Abteilungen usw.) systematisch zu
erfassen und umsetzungsnahe Losungsmdglichkeiten zu diskutieren.

Mit Blick auf die hdufig unbefriedigende Situation &rztlicher Fortbildung in Deutsch-
land hat die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) Kriterien formuliert, denen eine allgemeinérztliche Fortbildung geniigen
sollte:

—  Lernerzentrierung: Arzte iibernehmen selbst die Initiative zur Feststellung eines
Lernbedarfs, der Formulierung von Lernzielen sowie der Umsetzung und Evalua-
tion eines personlichen Lernvorhabens. Dem dienen neben dem individuellen
Lernen und Veranstaltungen gerade auch Methoden wie Portfolio-Lernen, Mento-
renschaften, Lernvereinbarungen, Kleingruppen-Arbeit und Hospitationen.

— Kontextrelevanz: Inhalte und Darstellung miissen die Gegebenheiten der allgemein-
arztlichen Praxis berticksichtigen.

— Evidenzbasierung: Veranstalter bzw. Verfasser miissen Inhalte, Empfehlungen usw.
transparent begriinden. Dazu gehort u. a. die systematische Berlicksichtigung der
Ergebnisse wissenschaftlicher Studien.

— Patientenorientierung: Da in der allgemeinérztlichen Praxis die Vorstellungen,
Bediirfnisse, Emotionen und Erwartungen von Patienten eine besondere Rolle spie-
len, sollen bei Fortbildungsthemen gerade auch Strategien einer wirksamen und
fundierten Patientenberatung erlernt werden konnen.

—  Werkzeuge statt Inhalte: Wegen der groBen Zahl von in der Allgemeinpraxis rele-
vanten Themen und Fragestellungen miissen Strategien eines praxisbezogenen
Informationsmanagements vermittelt werden; damit konnen Allgemeindrzte schnell
und flexibel ihre individuellen Fragen bearbeiten.
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— Ausgewogene und transparente Finanzierung: Veranstalter, Vortragende, Verfasser
usw. miissen ihre Verbindungen zu materiellen Interessen (Industrie) vollstindig
offenlegen, damit die Zielgruppe mogliche Interessenkonflikte abschétzen kann.

Honorierung

100. Entsprechend der Forderung der Gesundheitsministerkonferenz sollte zur Sicher-
stellung der Grundversorgung der Bevolkerung eine relative Besserstellung der Vergii-
tung von Hausdrzten und anderen beratungsintensiven, patientennah erbrachten Leistun-
gen erfolgen. Da Regressandrohungen insbesondere gegeniiber dem potenziellen Nach-
wuchs abschreckende Wirkungen haben, sollten schon kurzfristig alternative Wege
(z. B. Beratungskonzepte) zur Verringerung individueller finanzieller Risiken sowie zur
Mengenbegrenzung beschritten werden. Bei der Festlegung entsprechender Budgets
muss die besondere Versorgungssituation von Hausarztpraxen, insbesondere in lédnd-
lichen Gebieten, adéquat beriicksich-tigt werden.

6.2 Fachiirztliche Versorgung

101. Die niedergelassenen Fachdrzte werden auch kiinftig wichtige Funktionen
zwischen der Primédrversorgung durch Hausdrzte und der hoch spezialisierten
stationdren Behandlung tibernehmen. Hinsichtlich der Entwicklung der vertrags- und
fachirztlichen Versorgung deutete die in den letzten 10 Jahren sinkende Zahl von
Hausérzten und das schwache Wachstum der Fachérzte, die hausarztnahe Leistungen
erbringen, vor allem auf kiinftige Versorgungsprobleme in strukturschwachen Regionen
hin. Um hier eine flichendeckende Versorgung auf dem angestrebten Niveau
sicherzustellen, bedarf es zum einen einer umfassenden Forderung des hausérztlichen
Berufes, zum anderen aber auch fiir die Fachérzte vielfaltiger Anreize, sich in diesen
Gebieten niederzulassen oder zumindest an einigen Tagen in der Woche dort die
Versorgung zu {ibernehmen. Daneben bestehen beziiglich einer hochwertigen
fachérztlichen Versorgung schon heute Defizite in Pflegeheimen. Die Problematik im
Bereich der fachirztlichen Versorgung liegt nicht primir in der zu hohen Arztezahl,
sondern vielmehr in ihrer regionalen Verteilung, der mangelnden Verzahnung der
Behandlung insbesondere mit dem stationdren Sektor sowie dem mangelnden
Wettbewerb zwischen Vertragsidrzten und den Krankenhdusern im Bereich der
ambulanten Versorgung.
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102. Vor dem Hintergrund der absehbaren demografischen Entwicklung und den Mog-
lichkeiten des medizinisch-technischen Fortschritts gewinnt die ambulante Behandlung
an der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor zunehmend
an Bedeutung. An dieser Stelle mangelt es noch an funktionsgerechten und fairen Wett-
bewerbsbedingungen fiir die konkurrierenden Leistungserbringer, d. h. fiir Kranken-
hiuser und (Fach-)Arzte. Eine sektoriibergreifende Optimierung der Versorgung mit
Hilfe einer Intensivierung des Wettbewerbs erfordert eine Vereinheitlichung hinsicht-
lich der Leistungsdefinitionen, Qualititsstandards, Vergiitung einschlieBlich Investi-
tionsfinanzierung und Vorhaltekosten, Genehmigung neuer Behandlungsmethoden,
Preise von veranlassten Leistungen und eventuellen Regulierungen, wie z. B. Mindest-
mengen oder Mengenbegrenzungen. Unter diesen Bedingungen koénnten dann auch
Verbiinde aus Krankenhdusern und MVZ oder Zusammenschliisse aus Krankenhdusern
und ambulanten Praxisgemeinschaften nach dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz ihr
Rationalisierungspotenzial besser ausschopfen und zu ,,Treibern® einer sektoriiber-
greifenden Versorgung avancieren. Die Weiterbildung sollte sich diesen gewandelten
Bedingungen anpassen, wobei zukiinftig ein groBerer Teil im ambulanten Sektor,
moglicherweise parallel zur stationdiren Weiterbildung, erfolgen sollte. So lernt die
nachriickende Arztegeneration eine sektoriibergreifende Patientenbetreuung schon in
einer frithen Phase ihrer Weiterbildung kennen.

6.3 Arzneimittelversorgung

103. Die Ausweitung des Primérversorgungsbereichs und des Bereichs der sekundédren
fachérztlichen Versorgung bei einem gleichzeitigen Anstieg chronischer Krankheiten in
einer Gesellschaft mit hoherer Lebenserwartung wird den Anteil und die Bedeutung der
ambulanten Arzneimitteltherapie erhohen. Arzneimittel sind die am hiufigsten einge-
setzte Therapieform in der ambulanten Versorgung und gehoren, richtig angewendet, zu
den wirksamsten und effizientesten Instrumenten drztlicher Hilfe. Neben den schon
vorhandenen effektiven Arzneimitteln zur Behandlung chronischer Erkrankungen
werden vor allem die gentechnologisch hergestellten Biologicals (und deren Nach-
ahmerprodukte Biosimilars) die Mdoglichkeiten fordern, auch schwere Erkrankungen
effektiv ambulant zu behandeln. Zudem erhdhen sie die Uberlebenszeit vieler Patienten
mit Krebs- oder Autoimmunerkrankungen und damit die Notwendigkeit, die
Arzneimitteltherapie auch auf lange Zeit hin kompetent und qualifiziert zu begleiten.

104. Wegen der steigenden Bedeutung der Arzneimitteltherapie wird sich auch die Not-
wendigkeit der interdisziplindren und fachiibergreifenden Zusammenarbeit im Sinne der
Koordination der verschiedenen Versorgungsbereiche verstirken miissen. Die Betei-
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ligung von Apotheken ist unter diesem Aspekt unverzichtbar, allerdings nur dann, wenn
bestimmte Voraussetzungen im Hinblick auf Qualitdt und Qualifikation in der
Kooperation und Kommunikation erfiillt werden. Die Ziele liegen in der ordnungsge-
maflen Arzneimittelversorgung der Bevdlkerung in Deutschland (z. B. die Rezeptpflicht
beachten, Vermittlung addquater Hinweise zur Anwendung, zur Aufbewahrung und zu
den Wirkungen und unerwiinschten Wirkungen zu geben), in der Férderung von Thera-
piesicherheit und bestimmungsgemiflem Gebrauch, in der pharmazeutischen Betreuung
(pharmaceutical care) vor allem chronisch Kranker sowie in der Pravention von uner-
wiinschten Wirkungen und Wechselwirkungen (Interaktionschecks, CAVE-Check u.4.).

105. Apotheker als Angehorige nichtérztlicher Gesundheitsberufe iibernehmen in der
primir- und sekundarérztlichen Versorgung als Fachleute fiir Arzneimittel die Beglei-
tung und Betreuung der Einnahme oder Anwendung von verordneten und selbst
gekauften Medikamente. Eine solche verbesserte Patientenorientierung ist das Ziel einer
zukiinftigen Primérversorgung, Apotheken werden somit im Rahmen eines Behand-
lungsnetzes oder einer integrierten Versorgung zu Beratungszentren in der
Arzneimitteltherapie, sowohl fiir die Arzte und die Angehdrigen anderer
Gesundheitsberufe als auch fiir die Patienten und Verbraucher.

106. Ausliandische Beispiele (z. B. aus GroBbritannien, den Niederlanden oder Austra-
lien) zeigen vielfiltige Mdglichkeiten fiir Kooperationen, in die Apotheken einbezogen
sein konnen. In keinem dieser Beispiele spielen Organisationsform und Besitzverhilt-
nisse der Apotheke eine erkennbare Rolle (eigentiimergefiihrte Apotheke, Versandapo-
theken, Apotheke im Fremdbesitz wie z. B. eine Kettenapotheke), weder behindernd
noch fordernd. Die Ubernahme professioneller Verantwortung durch die Apotheker und
ihr Beitrag einer arzneimittelorientierten Kompetenz im Rahmen der Kooperation mit
anderen Leistungsanbietern ist allerdings an bestimmte qualifikationsfordernde Ausbil-
dungs- oder WeiterbildungsmafBBnahmen gebunden. Voraussetzung ist zudem, dass die
Medikationstibersicht fiir die jeweiligen Patienten transparent und vollstdndig vorliegt.

107. Apotheken miissen sich in einem zukiinftigen System einer sektoriibergreifenden
populationsbezogenen Versorgung als Institutionen positionieren, die stirker als heute
die Verantwortung fiir die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit bei der Arzneimittelauswahl
mittragen (community pharmacies). Sie sind dann eingebunden in ein integratives Ver-
sorgungsnetz mit einer versichertenbezogenen pauschalen Honorierung, die der
Strategie der Authebung des provider-payer-splits folgt. Sie sind dann
mitverantwortlich fiir die finanziellen und qualitativen Auswirkungen der Arzneimittelt-
herapie fiir die jeweilige Population. In diese Verantwortung gehort auch die Aufgabe
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eines Pharmaceutical Benefit Managements (Preis- und Liefervereinbarungen fiir ein
bestimmtes Arzneimittelsortiment, ,,Netz-Positivliste).

108. Bei einer Weiterentwicklung des Gesundheitssystems hin zu einer koordinierten,
generationenspezifischen und regional differenzierten Versorgung muss eine Apotheke
in Kooperation mit den Arzten die Verantwortung fiir die Auswahl und Bereitstellung
der Arzneimittel iibernehmen und sich an einer patientenorientierten pharmazeutischen
Betreuung und Begleitung (pharmaceutical care, medication reviews usw.) aktiv
beteiligen. Die Honorierung der Apotheken wird in diesem Fall wie die der beteiligten
Arzte und nichtirztlichen Berufsangehdrigen im Rahmen des Capitation-Modells nach
intern abgestimmten Verteilungsmustern geregelt.

109. Zukiinftige Versorgungseinheiten konnen sich sowohl regional als auch iiberregio-
nal organisieren, in solchen Fillen wdren Verbiinde von Apotheken, die sich auf
kommunizierbare und tiiberpriifbare Qualititsstandards verstindigen, eine sinnvolle
Losung. Wenn Netzapotheken fiir sich genommen keine ausreichende finanzielle Basis
in diinner besiedelten Gegenden haben, konnten Filialapotheken solcher Verbiinde dort
die Arzneimittelversorgung iibernehmen. Andere Mdglichkeiten, die Arzneimittelver-
sorgung aufrecht zu erhalten, liegen im Versandhandel aus Apotheken oder in Rezept-
sammelstellen der Netzapotheken ,,vor Ort™ (pick-up-Stationen, z. B. in Supermirkten):
Die gesammelten Rezepte werden von Mitarbeitern der Netzapotheke abgeholt, die ver-
ordneten Arzneimittel werden dann am néchsten Tag in der Rezeptsammelstelle aus-
gegeben. In solchen Féllen ist allerdings sicherzustellen, dass eine telefonische Beratung
jederzeit moglich ist.

110. Grundsitzlich besteht weiterhin die Freiheit fiir alle Apotheker, ihre Apotheke als
Kleinunternehmen ohne Netzanbindung zu filhren und sich an der Arzneimittel-
versorgung von GKV- und PKV-Versicherten sowie von Verbrauchern zu beteiligen.
Aber auch Netzapotheken sind frei, z. B. im Rahmen der Selbstmedikation oder fiir
PKV-Versicherte Leistungen aulerhalb des Netzes zu erbringen. Eine Kooperation mit
Arzten im Rahmen einer populationsbezogenen Versorgung lidsst besondere
professionelle Qualifikationen als unverzichtbar erscheinen (z. B. die Ausbildung oder
Absolvierung eines Postgraduierten Studiengangs im Fach Klinische Pharmazie,
kommunikative Féhigkeiten gegeniiber Netzkollegen, Patienten und Versicherten).

111. Die Forderung einer solchen Entwicklung fiihrt zu einer gewiinschten Differenzie-
rung des Apothekensektors und zur Liberalisierung des bislang bestehenden ,,Kollektiv-
vertrags® (Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung nach § 129 SGB V) fiir die
an der GKV-Versorgung beteiligten Apotheken. Der dann mdégliche Wettbewerb um
Vertragsmodelle in der Arzneimittelversorgung wird &hnlich wie in der primér- und
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sekundérarztlichen Versorgung zu mehr Integration und Kooperation in den medizini-
schen Behandlungsablidufen und im Rahmen des Professionenmixes zu einer stirkeren
Einbindung der Apotheken in die Verantwortung fiir die Versorgung der Patienten fiih-
ren. Auf diese Weise dndert sich die Rolle der Apotheken von einer derzeit eher pas-
siven Institution fiir die Arzneimitteldistribution zu einer Institution, die gemeinsam mit
den Arzten und den Angehdrigen nichtirztlicher Gesundheitsberufe im Rahmen verin-
derter Organisations- und Finanzierungsstrukturen aktiv in den erfolgreichen Einkauf,
in die richtige Auswahl, in die effektive Anwendung, in die Vermittlung industrie-
unabhéngiger und auf den Ergebnissen der evidenzbasierten Medizin beruhender Infor-
mationen sowie in das Monitoring der Arzneimitteltherapie eingebunden ist.

6.4 Versorgung bei Pflegebediirftigkeit im Alter

112. Die Verldngerung der Lebenszeit und die Zunahme des Anteils élterer und alter
Menschen erfordert Anpassungen auf allen Ebenen der Gesellschaft — das Gesundheits-
wesen ist hiervon in besonderer Weise betroffen. Es sind noch zahlreiche Herausforde-
rungen zu bewiéltigen, um zu einer bedarfs- und bediirfnisgerechten medizinischen und
pflegerischen Versorgung fiir alle Generationen, insbesondere aber auch fiir die immer
groBere Zahl alter Menschen mit Pflegebedarf zu gelangen. Das gilt umso mehr, als die
Zahl Pflegebediirftiger in den kommenden Jahren stark steigt und im Pflegesektor mit
einem deutlichen Bedarfszuwachs zu rechnen ist. Der Modellrechnung des Rates
zufolge steigt die Zahl der Pflegebediirftigen von heute bis zum Jahre 2050 auf 4,35
Millionen an, d.h. der Zuwachs betrdgt ca. 94 %. Selbst unter der Annahme, dass die
Morbiditdt weiter komprimiert werden kann, nachfolgende Generationen gesiinder in
die hohen Lebensjahre kommen und auch erst spéter als heute pflegebediirftig werden,
steigt die Zahl der Personen, die Pflege und Hilfe brauchen, auf etwa 3,5 Millionen im
Jahre 2050 (vgl. Abbildung 8).

113. Die Versorgung bei Pflegebediirftigkeit ist eine Langzeitaufgabe. Die Langzeit-
versorgung hat im Vergleich zur Akutversorgung andere Charakteristika und andere
Ziele. Das Ziel der Versorgung pflegebediirftiger alter Frauen und Ménner ist die Wie-
derherstellung bzw. der Erhalt einer angemessenen Lebensqualitit und Selbstédndigkeit.
Um den kiinftigen Bedarfszuwachs der Versorgung bei Pflegebediirftigkeit im Alter
decken zu konnen, sind unterschiedlich gelagerte Herausforderungen zu bewiltigen.
Hohe Prioritit kommt dabei zunédchst der Vermeidung oder Verzogerung von Pflege-
bediirftigkeit im Alter und generell dem Ausbau der altersspezifischen Préavention und
Gesundheitsforderung zu.
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Abbildung 8: Entwicklung der Pflegebediirftigen im Vergleich
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Privention von Pflegebediirftigkeit im Alter

114. Die Verldngerung der Lebenszeit hat vielen Menschen einen Gewinn an gesunden
Lebensjahren gebracht. Dies fiihrt dazu, dass ein heute 70-Jdhriger in vieler Hinsicht
einem 65-Jahrigen der Generation davor gleicht. Beschriankt ist diese Entwicklung
bislang vor allem auf das jiingere Alter. In sehr hohen Lebensjahren steigt dann die
Wabhrscheinlichkeit des Auftretens von Gesundheitseinbuflen und der Anteil derer, die
unter Funktionseinschrinkungen, chronischer Krankheit, Multimorbiditit und Pflege-
bediirftigkeit leiden. Die Zeit des gesunden Alterns auszudehnen und dem Eintritt von
Gesundheits- und Funktionseinbuflen wie auch von Pflegebediirftigkeit vorzubeugen
oder diese zumindest zu verzogern, ist eine wichtige Aufgabe der Pravention und alters-
spezifischen Gesundheitsforderung. Thr gegenwirtig zu geringer Stellenwert im
Gesundheitshandeln bedarf dringend der Korrektur (GA 2007, II- 6.2.2). Allerdings
wird es nicht ausreichen, einzig Strategien zur Verminderung des FEintritts von
Krankheit und Pflegebediirftigkeit zu entwickeln. Vielmehr bedarf das Leben mit
»oedingter Gesundheit® groflerer Beachtung und es sind gerade im Alter MaBBnahmen
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zur Erhaltung eines Zustandes mit bereits beeintrdchtigter Gesundheit erforderlich, um
Folgen und AusmaBl eingeschrinkter Gesundheit zu begrenzen und die
Aufrechterhaltung groBtmoglicher Selbststandigkeit mit und trotz gesundheitlicher
Beeintriachtigungen erreichen zu kénnen.

115. Fiir ein nicht ausgeschdpftes praventives Potenzial alter Menschen sprechen die
betrachtlichen Unterschiede im Anteil der Lebenszeit, die in gutem Gesundheitszustand
verbracht werden, die von 45 % bis iliber 80 % bei Méannern und bei Frauen von 37 %
bis 76 % reichen. Dariiber hinaus gibt es zahlreiche empirische Belege flir die Wirk-
samkeit priventiver Maflnahmen im Alter. So ist evident, dass korperliche Aktivititen
auf die kognitiven Féahigkeiten wirken. Demnach kann eine erhdhte korperliche Aktivi-
tdt zu einer spontanen Verbesserung der Gedichtnisleistungen um 35 % fiihren. Nicht
nur Anderungen im Verhalten der alten Menschen wirken priventiv. Erfolge in der
Verhiltnispravention von Pflegeabhéngigkeit zeigen Metaanalysen und systematische
Reviews zum Beispiel zum ,,praventiven Hausbesuch. Danach liegt eine Evidenz fiir
die Wirksamkeit praventiver Hausbesuche hinsichtlich einer Reduktion der Mortalitét
und der Anzahl der Krankenhaus- und Pflegeheimeinweisungen vor. Um diese
Gesundheitsreserven zu heben, ist es dringend erforderlich, die bislang brachliegenden
praventiven Kompetenzen der Gesundheitsprofessionen zu entwickeln und auszu-
schopfen und zu einem priventiv ausgerichteten Gesundheits- und Versorgungswesen —
Preventive Health Care System — zu gelangen. Das schliet insbesondere auch die
Pflege ein, deren priaventive Orientierung zwar im PflegeVG festgeschrieben, aber bis-
lang eher Postulat denn Realitit ist. Der Rat empfiehlt, die Prdavention von Pflege-
bediirftigkeit zu einem herausgehobenen Gesundheitsziel der altersgewandelten
Gesellschaft zu erkldren.

Infrastruktur der Versorgung Pflegebediirftiger im Alter

116. Inwieweit die Lebensphase Alter — auch mit eingeschrinkter Gesundheit — zukiinf-
tig eine gute Lebensqualitdt aufweist, ob hochbetagte Menschen trotz Pflegebedarf selb-
stindig leben konnen, hingt entscheidend mit davon ab, wie die pflegerische Versor-
gung gestaltet ist. In den vergangenen Jahren wurde viel zur Verbesserung der Infra-
struktur und Qualitét der pflegerischen Versorgung initiiert und dennoch stehen zahlrei-
che Entwicklungsherausforderungen an. Eine bedarfsgerechte Versorgung alter pflege-
bediirftiger Menschen setzt zunéchst hinreichende Kapazititen in der pflegerischen Ver-
sorgung voraus. Dazu wurden mit dem Pflegeversicherungsgesetz zahlreiche Anreize
gesetzt, in deren Folge sich eine deutliche Ausweitung des Angebots an Pflege voll-
zogen hat. Heute gibt es in Deutschland 21421 zugelassene Pflegeeinrichtungen:
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10 997 ambulante Pflegedienste und 10 424 voll- bzw. teilstationdre Pflegeheime. Ob
diese Kapazititen jedoch ausreichen, um dem zu erwartenden Bedarfszuwachs standzu-
halten, muss angezweifelt werden. Nach eigenen Berechnungen gibt es zudem Ver-
schiebungen des Bedarfs hin zur professionellen Pflege im ambulanten aber auch im
stationdren Sektor (vgl. Tabelle 13). Auch kiinftig werden die pflegerischen Versor-
gungsinstitutionen daher weiter auszubauen sein. Diese Institutionen werden aber nur
erfolgreich arbeiten kdnnen, wenn sie ausreichend und gut qualifiziertes Personal haben.
Der Rat empfiehlt den Start einer Kampagne zur Werbung von Nachwuchskriften fiir
alle Gesundheitsberufe, zugleich aber auch die Initiierung eines Mafinahmekatalogs, der
dazu beitrdgt, dass die Fluktuation in den Gesundheitsberufen zuriickgedringt wird,
Frauen und Ménner mit Kindern durch Teilzeitarbeit und Kinderbetreuungsmoglich-
keiten im Gesundheitsberuf verbleiben kdnnen, ehemalige Berufsaussteiger die Chance
zum Wiedereinstieg erhalten und insgesamt die Attraktivitit von Gesundheitsberufen
erhoht wird.

Tabelle 13: Entwicklung der Anteile der Leistungsarten nach SGB XI

Stationar Ambulant Pflegegeld Pflegestufe
| ] ]}
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
2007 31,4 22,6 46,1 51,6 35,1 13,3
2010 31,7 22,8 45,6 51,6 35,2 13,2
2020 32,9 23,4 43,7 51,4 35,5 13,1
2030 34,2 23,6 42,3 50,8 36,0 13,2
2040 34,5 24,1 41,4 51,2 35,9 12,9
2050 36,3 244 39,3 50,5 36,4 13,1

Quelle: GBE 2009; Statistisches Bundesamt 2006a, eigene Darstellung, eigene Berechnung

117. Ein bloBer Ausbau der ambulanten Versorgungsinfrastruktur nach dem Motto
“Immer mehr des Gleichen” wird die bestehenden Probleme nicht 16sen. Vielmehr sind
neue Modelle und Konzepte gefragt, damit pflegerische Versorgung angemessene Ant-
worten auf die gesundheitlichen Probleme im Alter und auf die Prioritdtensetzungen der
alt werdenden Menschen zu geben vermag. So bevorzugt ein Grofteil alter Menschen
im Fall von Pflegebediirftigkeit schon heute einen Verbleib in der vertrauten héuslichen
Umgebung. Eine reprédsentative Umfrage zeigt, dass lediglich 10 % der Befragten in
einem Heim leben mdchten, wenn der Lebensalltag nicht mehr allein zu bewéltigen ist.
30 % der Befragten mochten in diesem Fall zu Hause mit professioneller Unterstiitzung
leben, 21 % zu Hause mit regelméBiger Hilfe der Kinder/Familie und 29 % zu Hause
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mit regelméBiger Hilfe der Kinder/Familie und professioneller Hilfe. Diese Entwick-
lung wird sich Prognosen zufolge kiinftig fortsetzen und hat schon heute in allen
Bereichen der Pflege weit reichende Verdnderungen nach sich gezogen, mit denen die
pflegerische Versorgung nicht Schritt gehalten hat.

Situation der ambulanten Versorgung und ihre Verbesserung

118. Das heutige Leistungs- und Angebotsprofil ambulanter Pflegedienste ist relativ
eng und wird vielen Problemlagen nicht gerecht. Vor allem demenziell Erkrankte, chro-
nisch Kranke in den Spitphasen des Krankheitsverlaufs, Schwerkranke mit technik-
intensivem Pflegebedarf und Sterbende, aber auch alleinlebende Altere, Behinderte,
Migranten und Menschen mit gleichgeschlechtlicher Orientierung stoen auf Versor-
gungsliicken. Lediglich fiir demenziell Erkrankte und Sterbende hat die Politik bereits
konkrete Verbesserungen eingeleitet. In der ambulanten Pflege die Voraussetzungen
dafiir zu schaffen, flexibel und kompetent auf alle kiinftig noch an Bedeutung
gewinnenden Nutzergruppen reagieren zu konnen, gehort aus Sicht des Rats zu den
grolen Entwicklungsherausforderungen. Dazu ist u.a. notwendig, die {iiberfillige
qualitative Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung in der ambulanten Pflege
voranzutreiben und auf Leistungs- und Angebotsprofile im ambulanten Pflegesektor
hinzuwirken, die der gesamten Bandbreite des Bedarfs (auch der kiinftig an Bedeutung
gewinnenden Nutzergruppen) entsprechen und das ganze dazu notige Spektrum an
Pflegestrategien umfassen (von gesundheitsforderlicher bis hin zu palliativer Pflege).

119. Altere und alte Menschen, die unter chronischen Erkrankungen, Multimorbiditit
und/oder Pflegebediirftigkeit leiden, sind auf eine integrierte und kontinuierliche Lang-
zeitversorgung angewiesen. Um wihrend der langwierigen Krankheits- und Pflege-
verldufe den Zustand der Betroffenen stabil zu halten und die Versorgungsverldufe so
zu steuern, dass eine passgenau abgestimmte Versorgung ohne Uber-, Unter- oder Fehl-
versorgungserscheinungen ermdglicht wird, ist es u.a. notwendig, Leistungen
unterschiedlicher Institutionen und Anbieter zu koordinieren, aufeinander abzustimmen
und zu integrieren. Dabei sind eine Vielzahl von Schnittstellen zu iiberwinden und
Patienteninformationen weiterzuleiten — eine im ambulanten Versorgungssektor auf-
grund der hier vorherrschenden Zersplitterung besonders schwierige Aufgabe. Diese
sektorlibergreifenden Versorgungsabldufe miissen auch in Leitlinien zur Behandlung
von Patienten mit Mehrfacherkrankungen im Allgemeinen und Pflegebediirftiger im
Besonderen aufgegriffen werden (vgl. 5.1).
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Die Pflege war lange Zeit nicht in die Bemiithungen zur Herstellung integrierter Versor-
gungsmodelle eingebunden. Eine Korrektur erfolgte mit dem GKV-Wettbewerbsstér-
kungsgesetz (vgl. SGB XI § 92 b ,,Integrierte Versorgung*). Mit ihm wie auch mit dem
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) wurden Schritte zur Verbesserung der
Schnittstelleniiberbriickung zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung eingelei-
tet. Die Konsequenzen dieser rechtlichen Mdglichkeiten sind derzeit noch nicht klar ab-
zusehen. Doch deuten die zuriickliegenden Erfahrungen an, dass viele der Reform-
anreize zur Verbesserung der Integration nicht auf die erhoffte Resonanz stoflen, weil
die Kooperationsroutinen und tradierten Muster der Arbeits- und Aufgabenteilung im
deutschen Gesundheitswesen verdnderungsresistent sind. Vor allem die Verdnderung
der professionsiibergreifenden Kooperation gestaltet sich schwieriger und kollidiert mit
dem in Deutschland starker als in anderen Léndern ausgepragten hierarchischen Gefille
zwischen den Gesundheitsprofessionen. Der Rat empfiehlt allen Gesundheitsberufen,
die Moglichkeiten der Modellversuche zur Erprobung von collaborative care zu nutzen
und neue Formen der Zusammenarbeit und der Arbeitsteilung im Sinne einer ver-
besserten Patientenversorgung zu erproben (vgl. GA 2007; PfWG; SGB V § 63b, 63c¢)

120. Case- und Care-Management sind Elemente einer qualitativ guten Versorgung bei
Pflegebediirftigkeit: Fallverantwortung wird eine der Kernaufgaben, wenn es darum
geht, die oft langwierigen Pflegeverldufe alter Menschen zu stiitzen und die Kontinuitét
der Versorgung sicherzustellen. Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz wurden die
Weichen fiir die Einfiihrung von Case-Management gestellt, das in den gegenwartig ent-
stehenden Pflegestiitzpunkten hohen Stellenwert erhalten soll. Inwieweit es gelingt, mit
diesen Reformen nachhaltige Effekte zu zeitigen, wird entscheidend davon abhédngen,
wie die Implementation der Stiitzpunkte gelingt. Dieser Prozess diirfte ohne systema-
tische Evaluation nur schwer zu bewiéltigen sein. Es empfiehlt sich daher, iiber die lau-
fende wissenschaftliche Begleitung hinaus eine systematische wissenschaftliche Evalua-
tion der Einfithrung der Pflegestiitzpunkte und des Case-Managements durchzufiihren.

121. Beratung kann einen wichtigen Beitrag zur Stirkung der Nutzerposition und zu
mehr Lebensqualitdt leisten. Aus dieser Perspektive bietet sich die Einrichtung der Pfle-
gestlitzpunkte als neues Strukturelement einer qualitativ guten ambulanten Pflege und
Versorgung an. Die bereitgestellten Informationen miissen aber jederzeit erreichbar,
leicht zugiinglich, zielgruppenspezifisch zugeschnitten und verstindlich aufbereitet sein.
Mehr als bislang sind dabei einerseits neue Informationsmedien — wie das Internet —
einzubeziehen und andererseits Informationswege zu suchen, die auch vulnerable Be-
volkerungsgruppen erreichen. Die Schaffung von Informationsangeboten allein ist nicht
ausreichend.
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122. Gute Pflegeberatung steht nicht nur im Vorfeld der Nutzung von pflegerischen
Diensten und ebenso nicht nur kurzfristig bzw. punktuell bei der Behebung einer akuten
Problemsituation oder von Informationsdefiziten zur Verfiigung, sondern hat linger-
fristige, liber Beratung im engeren Sinn hinausgehende Aufgaben der Begleitung und
individuellen Versorgungsplanung und -steuerung: wéhrend des gesamten Verlaufs von
Beeintriachtigung und Hilfebediirftigkeit sollte sie Pflegebediirftigen als Begleitinstanz
zur Seite stehen und daflir Sorge tragen, dass diese eine ihrem individuellen Bedarf
entsprechende und auf sie zugeschnittene Versorgung erhalten. Das setzt voraus, dass
die Existenz dieser Moglichkeit hinreichend im Bewusstsein der Bevolkerung/ Versi-
cherten verankert ist und eine einschldgige Expertise und Qualifikation fiir eine solche
Arbeit vorhanden ist.

Die pflegerische Versorgung durch die Familien

123. Die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ist kiinftig auBerdem entschei-
dend davon abhéngig, inwieweit es gelingt, das informelle Hilfepotenzial zu stirken und
zu einem produktiven Zusammenwirken von professioneller und informeller Hilfe zu
gelangen.

Pflegende Angehorige stellen nach wie vor den grofiten Teil der hduslichen Versorgung
Pflegebediirftiger in Deutschland sicher. Dabei obliegt ihnen hédufig nicht nur die
Hauptlast der Pflege, sondern auch der Versorgungsverantwortung: Meist steuern sie
das gesamte Pflege- und Versorgungsgeschehen und bilden die zentrale Séule der Ver-
sorgung. Wie Studien zeigen, leiden pflegende Angehorige vielfach unter Uberfor-
derungen und oft auch unter Gesundheitsstrungen infolge von Uberlastungen. Um sol-
che Erscheinungen zu vermeiden und zur Aufrechterhaltung hauslicher Pflegearran-
gements beizutragen, bedarf die Entwicklung tragfahiger Konzepte zum Ressourcen-
erhalt wie auch zur Kompetenzforderung und Entlastung pflegender Angehoriger
weiterhin intensiver Aufmerksamkeit.

124. Die Forderung der Unterstiitzungs- und Pflegepotenziale von Familien und die
Kooperation mit pflegenden Angehorigen bedarf auch deshalb besonderer Beachtung,
weil vorliegenden Prognosen zufolge davon auszugehen ist, dass das Pflegepotenzial
von Familien kiinftig allein aufgrund des Alterstruktureffekts instabiler werden wird,
weil die selbst alten Kinder hochbetagter Eltern sich ihrerseits oft in vulnerablen Ge-
sundheitssituationen befinden (vgl. Abbildung 9). Daher ist es notwendig, kiinftig ver-
mehrt zu gemischten Pflegearrangements zu gelangen. Solche Arrangements setzen ein
integriertes Zusammenwirken von professioneller und informeller Pflege voraus. Sie
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erfordern seitens der Pflege eine Uberwindung der individuenzentrierten zugunsten
einer familienorientierten Arbeitsweise — wie sie dem Family Health Nursing-Konzept
der WHO zugrunde liegt.

Abbildung 9: Lebensalter pflegender Angehoriger
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Quelle:  Schneekloth/Wahl 2005

125. Der Unterstiitzungsbedarf pflegender Angehdriger sollte zukiinftig anhand stan-
dardisierter Assessments mdoglichst genau eingeschitzt werden, um passende Hilfen,
wie z. B. Pflegekurse, anbieten zu koénnen. Vor dem Hintergrund einer heute geringen
Inanspruchnahme von Pflegekursen durch Angehorige, sollten UnterstiitzungsmafBnah-
men kiinftig individuell und bediirfnisorientiert gestaltet werden und Kassen und Pra-
ventionsanbieter verstirkt auf Angebote setzen, die das spezifische Pflegearrangement
und die individuellen Bediirfnisse der Angehorigen in den Blick nehmen.

126. Die meisten pflegenden Angehorigen (Pflegepersonen) konnen zu Beginn der
Pflegesituation kaum iiberschauen, welche Folgen die Entscheidung fiir sie und ihre
Familien haben wird. Vielfach besteht eine Diskrepanz zwischen der Erwartung, die
Anforderungen bestehen zu konnen, und der Realitit der Pflegesituation. Wichtig ist,
dass bereits in frithen Phasen der Ubernahme einer Pflege den Hauptpflegepersonen
unterstiitzende Angebote gemacht werden. Die fiir die hausérztliche Praxis entwickelte
Leitlinie ,,Pflegende Angehorige® der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DEGAM) unterstreicht ihre Fokussierung auf den Gesundheits-
zustand pflegender Angehoriger mit dem Leitsatz ,,Pflege kann nur gut gehen, wenn es
den Pflegenden selbst gut geht*. Damit hat die Leitlinie folgende Ziele: Patienten, die
infolge ihrer Funktion als ,,pflegende Angehorige* gesundheitsgefahrdet oder erkrankt
sind, zu erkennen, eine sinnvolle Diagnostik sicherzustellen, priventive MaBnahmen
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einzuleiten, eine wirksame, angemessene und kostengiinstige Betreuung in der
hausérztlichen Praxis zu gewéhrleisten; sie weist somit in die richtige Richtung.

Tabelle 14: Versorgung bei Pflegebediirftigkeit nach SGB Xl, 1999 und 2005

Versorgungsart 1999 2005 Veranderungen
1999 zu 2005 in %

Pflege ausschlieBlich durch Angehdérige 1030 000 980 000 -4,6

(Pflegegeldempfanger)

Pflege durch ambulante Dienste 415 000 472 000 +13,5

Pflege im Heim 573 000 677 000 +18,0

Quelle: Statistisches Bundesamt 2001, 2007, eigene Darstellung6

Situation der stationdiren Versorgung und ihre Verbesserung

127. Die momentane Infrastruktur, Leistungsfahigkeit und Qualitit der ambulanten
pflegerischen Versorgung alter Menschen sowie die steigende Komplexitéit ihres
Betreuungsbedarfs lassen es fraglich erscheinen, ob der Ubergang in eine stationire
Alteneinrichtung in jedem Fall die schlechtere Alternative darstellt. Der Einzug in ein
Heim kann schlielich auch Ausdruck einer selbstbestimmten, geplanten Entscheidung
sein; zumal hdusliche Pflegesituationen keinesfalls defizitfrei sowie oftmals von gra-
vierenden Uberlastungen der Pflegenden und/oder starkem Einsamkeitserleben der
Pflegebediirftigen geprdgt sind. Dariliber hinaus kann nach gegenwdrtigem Bevolke-
rungsstatus maximal ein Drittel aller Erwerbstdtigen im Fall von Pflegebediirftigkeit mit
der Unterstiitzung durch eigene Kinder rechnen und vorhandene pflegende Angehorige
sind auf Grund der steigenden Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Ubernahme pflege-
rischer Leistungen selbst immer é&lter. Insofern werden Boom und Diversifizierung des
Heimsektors aller Voraussicht nach zundchst weiter voranschreiten (vgl. Tabelle 14).

128. Nicht weniger grofe Herausforderungen wie im ambulanten Pflegesektor harren in
der stationdren Langzeitversorgung, dem Heimsektor. Er ist in den vergangenen Jahren
zusehends unter Problemdruck geraten, weil sich die Klientel in den Pflegeheimen
grundlegend verdndert hat: Sie ist dlter geworden (das Heimeintrittsalter ist gestiegen),
sie ist krdnker und verbleibt kiirzer (oft weniger als zwei Jahre). Statt Stdtte langjahrigen
Wohnens — wie einst postuliert — sind die Heime heute ldngst Stitte der Pflege und

6 Die amtliche Pflegestatistik erscheint nur alle zwei Jahre. Die Zahlen, die 2007 publiziert wurden,
stammen aus dem Jahr 2005 und waren zum Zeitpunkt der Verfassung dieses Gutachtenabschnitts
die aktuellsten. Die Daten fiir 2007 wurden erst im Februar 2009 ver6ffentlicht.
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Krankheitsbewidltigung in den Spitstadien chronischer Krankheit bzw. am Lebensende
geworden und damit weit reichenden Bedarfsverdnderungen ausgesetzt, mit denen die
Konzepte und Pflegestrategien nicht Schritt gehalten haben. Wie dringlich es ist, den
gewandelten Bedarf mit neuen Konzepten anzugehen, zeigt die prognostizierte Zu-
wachsrate der Nutzung; Bedarfsschdtzungen gehen von einer Zunahme zwischen 50 %
und 60 % fiir den stationdren Sektor aus.

129. Heime als Stétten der Pflege und Krankheitsbewaltigung in den Spét- und Endsta-
dien chronischer Krankheit bzw. am Lebensende bendtigen eine Ausstattung mit aus-
reichendem und ausreichend qualifiziertem Personal sowie eine stirkere Verschrinkung
von Organisationskonzepten und Personalentwicklung, aber auch eine stirkere Profes-
sionalitdt im Pflegehandeln, was einerseits die Umsetzung liangst bekannter fachlicher
Standards betrifft (Assessment und Pflegeplanung, Risikoeinschitzung und Priavention)
und andererseits eine Weiterentwicklung der Fachlichkeit im Umgang mit kognitiven
Einbuflen, psychischen Problemlagen und Verhaltensauffélligkeiten, einschlieBlich der
hierzu erforderlichen Optimierung der Pflegeprozesssteuerung und Versorgungskoordi-
nation, meint. Dariiber hinaus muss eine ressourcenorientierte Pflege mit Hilfe
evidenzbasierter Konzepte und Angebote umgesetzt werden, die sowohl Mobili-
tatsforderung als auch die Forderung kognitiver Ressourcen einschlieen. Die Entwick-
lung und Umsetzung geeigneter Konzepte fiir die néchtliche Versorgung und zur
professionellen Begleitung sterbender Heimbewohner zdhlen ebenso zu den heute
wichtigsten Entwicklungsaufgaben der Einrichtungen.

130. Die Versorgungsrealititen in zahlreichen Heimen machen einen nachhaltigen
Innovationsschub dringend erforderlich. Zu diesem Zweck scheint es zunédchst notwen-
dig, die Transparenz des Leistungsgeschehens sowie der Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen in den Heimen grundlegend zu erhéhen und die allgemeine Aufmerksamkeit dafiir
zu steigern. Bislang fillt es nicht nur potenziellen Nutzern schwer, einen verlédsslichen
Uberblick iiber die Qualitiit der stationiren Versorgung zu erhalten, sondern auch Wis-
senschaft und Politik sind an vielen Stellen mit unzureichenden Daten bzw. Einschit-
zungen konfrontiert.

131. Die Versorgungsqualitit in den Pflegeheimen ist eng mit den vorhandenen
personellen Ressourcen, d. h. Zahl, Qualifikation sowie Kompetenz der Mitarbeiter ver-
kniipft. Angesichts des gestiegenen medizinisch-pflegerischen Betreuungsbedarfs der
Heimbewohner sind Uberlegungen zu einer dauerhaften irztlichen Prisenz in den
Pflegeheimen — die inzwischen vom Gesetzgeber ermoglicht wird — erforderlich. Vor-
und Nachteile verschiedener Modelle der drztlichen Versorgung in den Heimen miissen
dabei ebenso abgewogen werden (u. a. die Versorgung aller Bewohner durch den glei-
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chen Arzt vs. Fortsetzung langjdhriger Betreuungsverhiltnisse durch den Arzt des per-
sonlichen Vertrauens) wie regionale und lokale Besonderheiten und Bedarfssituationen.
Die Ausgestaltung der Schnittstelle zwischen pflegerischer und érztlicher Versorgung
ist weiterhin eine ergebnisoffene Zukunftsaufgabe der Pflegeheime. Dabei geht es ins-
besondere um eine bessere Integration von pflegerischer, haus- und fachérztlicher Ver-
sorgung, um die am alten Patienten orientierte Ausgestaltung der Versorgungsschnitt-
stelle zwischen Pflegeheim und Krankenhaus sowie um eine systematische Verbesse-
rung der Angehorigenarbeit.

132. Die in den Heimen steigenden Arbeitsanforderungen und -verdichtungen werden
begleitet von einem wachsenden Personalbedarf, der aufgrund mangelnder finanzieller
Moglichkeiten haufig nicht ausreichend gedeckt werden kann. Dariiber hinaus wird es
offenbar immer schwerer, geeignetes Personal zu finden und auch die fiir Leitungsposi-
tionen vorgeschriebene Weiterbildung erweist sich an vielen Stellen als unzureichend.
Insofern sollten prinzipiell begriiBenswerte Initiativen zu den Umschulungsmafnahmen
von Langzeitarbeitslosen zu Pflegeassistenten den Blick fiir den wachsenden Bedarf an
pflegefachlicher Expertise nicht verstellen. SchlieSlich werden die absehbaren Folgen
des demografischen Wandels alle Beteiligten gleichermal3en auch weiterhin zwingen, in
einen Dialog dariiber einzutreten, wie das Leistungsniveau der Heime zukiinftig gestal-
tet und finanziert werden kann.

Qualitiit der zahnmedizinischen Versorgung und ihre Verbesserung

133. Die zahnmedizinische Versorgung pflegebediirftiger alter Menschen muss verbes-
sert werden. Wissenschaftlich begleitete Prophylaxe-Programme fiir Pflegebediirftige
belegen, ,,Vorbeugung® im Alter ist durchaus sinnvoll. Im Qualititsmanagement der
Altenpflegeeinrichtungen sollten deshalb zahnérztlich-prophylaktische MaBnahmen am
Patienten genau definiert werden, denn der Stellenwert der Mundhygiene im Rahmen
der Hygienemafinahmen am Patienten ist aus Griinden des Zeitmangels und eines
Wissensdefizits beim Pflegepersonal hdufig sehr nachrangig.

134. Die in den Rahmenlehrplénen fiir den Pflegeberuf definierten Mundhygienemal-
nahmen sollten tiberpriift und durch ein modulares Ausbildungs- und Fortbildungssys-
tem in den Pflegeschulen unterlegt werden, denn es besteht hdufig ein erkennbares In-
formationsdefizit im Bereich der Mund- und Zahnersatzhygiene auch bei ausgebildeten
Altenpflegern.
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135. Die zahnirztlichen Mundhygieneschulungen des Pflegepersonals und bei alten
Menschen konnen auf Dauer nicht ehrenamtlich erbracht werden. Es ist deshalb
erforderlich, entsprechende Ressourcen zur Verfiigung zu stellen, um die Finanzierung
dieser Projekte bundeseinheitlich sicher zu stellen. Die zahnmedizinischen Erfolge der
zahnérztlichen Mundhygieneschulungen durch Pflegepersonal sowie von alten
Menschen sind wissenschaftlich belegt. Bislang werden diese Schulungen von Zahn-
arzten ehrenamtlich durchgefiihrt. Aufgrund der demografischen Entwicklung ist mit
steigendem Bedarf an diesen Schulungen zu rechnen.

136. Der § 22 SGB V konnte dahingehend verdndert werden, dass die Allokation von
Mitteln der gesetzlichen Krankenkasse sich an den Prinzipien des Bedarfes der Ziel-
gruppe orientiert. Es ist sinnvoll, selbstbestimmt lebenden Erwachsenen die Verantwor-
tung flir ihre zahnmedizinische Vorbeugung zu iibertragen. Bei Pflegebediirftigen,
denen die Pflegekosten oftmals keinen finanziellen Spielraum mehr lassen, macht dies
keinen Sinn. Die Prophylaxebetreuung Pflegebediirftiger wiirde an zentraler Stelle
wichtige Probleme der gesamten zahnmedizinischen Versorgung Pflegebediirftiger
16sen:

a) Der regelmifBige Kontakt des Pflegebediirftigen zum Zahnarzt ldsst Priventions-
und Therapiebedarf frithzeitig erkennen. Damit entstehen weniger Notfallbehand-
lungen, die kostenintensiv und schwierig zu organisieren sind und meist zum Zahn-
verlust fiihren.

b) Das Pflegepersonal lernt den Zahnarzt als Partner und ersten Ansprechpartner
kennen, der wichtige Fragen im Umfeld der Mund- und Prothesenhygiene zum
Nutzen der Pflegebediirftigen und der Pflegenden klédren kann.

¢) Bestimmte Prophylaxeleistungen konnen von speziell fortgebildeten Teammitarbei-
tern (Delegationsgrundsétze beachten) durchgefiihrt werden, wobei die Bundeszahn-
4drztekammer (BZAK) derzeit gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir Alters-
zahnmedizin (DGAZ) Musterfortbildungskonzepte fiir die zahnmedizinische
Prophylaxe in der Pflege abstimmt. Delegierbare Leistungen ermdglichen dem
Zahnarzt eine genaue Planung und Organisation des priventiven Versorgungs-
bedarfes in der Hand von kompetenten Fachkréiften. Auch hierfiir bedarf es einer
entsprechenden finanziellen Absicherung durch Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenkassen.
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Qualitiitssicherung der pflegerischen Versorgung

137. Die Debatte um die Qualitdt in der Pflege ist durch veroffentlichte Pflegeméngel
und die Reaktionen des Gesetzgebers im PfWG erneut sehr aktuell. Seit Jahren mangelt
es an Evidenzbasierung fiir das pflegerische Versorgungsgeschehen, sind messbare
Ergebnisse einer qualitativ guten Pflege kaum erforscht, die Messinstrumente nicht
valide und die Standardentwicklung zur Qualitdtsbeurteilung zu wenig patientenorien-
tiert. Diese Aufgaben sind allerdings ohne weitere kontinuierliche Investition in die
Qualitdtsentwicklung und die dazu nétige Pflegeforschung nicht zu 16sen. Dies zeigen
beispielsweise die Erfahrungen mit den fiir die Entwicklung der Pflegequalitét so wich-
tigen ,,Nationalen Expertenstandards in der Pflege®, aber auch den ,,Referenzmodellen
in NRW*. All diese Versuche haben nur dann nachhaltige Wirkung, wenn sie kontinu-
ierlich weiterentwickelt werden. In der Medizin und auch in der Pflege bedarf Quali-
tatsentwicklung daher nicht nur punktueller, sondern dauerhafter Aufmerksamkeit und
einer entsprechenden finanziellen Foérderung. Dies erfordert eine Forderung der Grund-
lagenforschung der Pflege-Qualitétssicherung und der Evidenzbasierung durch die Pfle-
gewissenschatft.

138. Seit Einfiihrung des PflegeVG gibt es eine Pflicht zur externen iiberpriifenden
Qualitétssicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt. Durch das Pflegequali-
tatssicherungsgesetz wurde das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement forciert. Die
Qualitdt in der Pflege wird von unterschiedlichen Instanzen gepriift: Medizinischer
Dienst der Krankenversicherung (MDK) im Auftrag der Pflegekassen, Heimaufsicht
oder Priifunternehmen. Das PfWG fiihrt jahrliche Regelpriifungen fiir alle zugelassenen
Pflegeeinrichtungen ein und stellt die Ergebnisqualitédt in den Mittelpunkt. Kritisch sind
noch immer die Prozesse der Entwicklung der Priifinstrumente einzuschétzen. Dies ver-
spricht eine groBere Transparenz der Priifergebnisse durch die Schaffung verbraucher-
freundlicher Bewertungssysteme — z. B. Schulnoten — und die Forcierung der Erstellung
von Qualititskriterien aus der Nutzerperspektive sowie eine verstirkte Forderung von
MalBnahmen zur internen Qualititssicherung in den Pflegeeinrichtungen.

139. Die Qualitdtssicherung in der hduslichen informellen Pflege ist heute lediglich
eine Uberpriifung der Sicherstellung der Pflege. Kriterien zur Beurteilung der Qualitit
fehlen. Der Rat regt an, die Diskussion um die Qualitdtssicherung in der so genannten
,Laienpflege* offen zu flihren.

140. Die Nutzerorientierung findet im Rahmen der Qualititsbemiihungen in der Pflege
noch immer zu wenig Beachtung. Ein relativ grofles Versorgungsangebot einerseits
stellt andererseits die Nutzer vor die Schwierigkeit, das fiir sie geeignete Angebot aus-
findig zu machen. Den gewonnenen Jahren mehr Selbstéindigkeit und Lebensqualitét zu
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geben, macht es auch erforderlich, in Deutschland die Position der Nutzer weiter zu
stirken. Zwar sind in den vergangenen Jahren Bemiihungen zu verzeichnen, sich von
paternalistischen Vorstellungen der Patientenbehandlung zu verabschieden, Patienten
und Nutzern mehr Entscheidungs- und Mitgestaltungsmoglichkeiten zu eréffnen und sie
in die Lage zu versetzen, mehr Eigenverantwortung fiir ihre Gesundheit zu iibernehmen.
Die dazu nétigen Informations- und Beratungsangebote sind ebenfalls geschaffen
(§ 65b SGB V; geplante Pflegestiitzpunkte etc.). Breitenwirksam haben diese Bemii-
hungen jedoch den Versorgungsalltag noch nicht veréndert. Auch die international
geflihrte Diskussion iiber die Wichtigkeit, kiinftig zu einem Consumer Driven Health
Care System (also einem nutzergesteuerten Gesundheitswesen) zu gelangen, wird hier-
zulande bislang sehr zaghaft aufgegriffen. Es wird allein aufgrund des Bedarfszu-
wachses bei steigenden Kosten wichtig sein, Nutzer mehr als bislang in ihrer Gesund-
heitskompetenz sowie ihren Selbstmanagementfahigkeiten zu fordern und ihre Position
zu stirken. Dazu sind der Ausbau von unabhédngigen Informations- und Beratungs-
angeboten und die Gewéhrleistung von Informationstransparenz unverzichtbar. Dabei
darf nicht iibersehen werden, dass viele Bevilkerungsgruppen — so auch teilweise dltere
und pflegebediirftige Menschen — nicht iiber die notigen Ressourcen verfligen, sich
Information zu erschlieen und anzueignen. Fiir sie bedarf es besonderer, zielgruppen-
spezifisch zugeschnittener Mafinahmen.

141. Die Priorititen der Betroffenen fiir eine gute pflegerische Versorgung einzubezie-
hen heiBt, folgende Kriterien zu beachten: vertrauensvolle, personliche, durch Respekt
und Wertschidtzung gekennzeichnete Beziehung zwischen Pflegenden und Patienten,
Personenorientierung und Kommunikation auch jenseits von Versorgung, ausreichend
Zeit, personelle Kontinuitit, Zuverldssigkeit und Erreichbarkeit, Sorgfalt, Behutsamkeit
und Engagement des Pflegepersonals, umfassende Unterstiitzung und Entlastung.

6.5 Integrierte Versorgung

142. Um eine sektoriibergreifende Versorgung zu realisieren und den Wettbewerb im
Leistungsbereich zu erhdhen, implementierte der Gesetzgeber in den letzten zehn Jahren
mehrere Regelungen, auf deren Grundlage die Krankenkassen und die Leistungs-
erbringer von der herkdmmlichen Versorgung mit ihrer kollektivvertraglichen Organisa-
tion abweichen und stattdessen selektive Vertrage abschlieen konnen. Es handelt sich
hier vor allem um die besonderen Versorgungsformen, die im Unterschied zu den Struk-
turvertragen alle ein selektives Kontrahieren zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringer erlauben. Neben den besonderen Versorgungsformen zielen auch die medi-
zinischen Versorgungszentren (MVZ) als ,,fachiibergreifende, drztlich geleitete Einrich-

125



tungen auf eine Versorgung mit zumindest interdisziplindrer Orientierung. Sofern sich
MVZ im Eigentum von Krankenhdusern befinden, bietet sich zudem eine sektor-
tibergreifende Kooperation an. Ferner konnen die KVen nach § 136 Abs. 4 SGB V zur
Forderung der Qualitdt der vertragsirztlichen Versorgung mit einzelnen Krankenkassen,
Landesverbdnden der Krankenkassen oder Verbanden der Ersatzkassen gesamt-
vertragliche Vereinbarungen schlieBen, die fiir bestimmte Leistungen in Form von
Zuschligen eine qualititsbezogene Vergiitung in Form von Zuschlidgen vorsehen.

143. Die besonderen Versorgungsformen umfassen nach § 53 Abs. 3 SGB V auch die
hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V, obgleich diese wegen fehlender fach-
und sektoriibergreifender Orientierung als solche nicht zur integrierten Versorgung zu
rechnen ist. Sie kann aber im Rahmen anderer Ansétze, z. B. bei den integrierten Ver-
sorgungsformen nach § 140a-d SGB V, einen zentralen Bestandteil integrierter Konzep-
te bilden. Die hausarztzentrierte Versorgung stellt die einzige Versorgungsform dar, bei
der fiir die Krankenkassen eine Verpflichtung zum Angebot besteht. Die Gesetzeslage
ermOglicht bei vier besonderen Versorgungsformen selektives Kontrahieren ohne Ein-
bezug der KVen, schlie8t deren Beteiligung als Vertragspartner aber nur im Falle der
integrierten Versorgungsformen aus. Sofern die KVen als Vertragspartner der Kranken-
kassen an den besonderen Versorgungsformen teilnehmen, geschieht dies allerdings
nicht im Rahmen von Kollektivvertrigen, sondern wie bei Gruppen von Leistungser-
bringern iiber selektive Vertrdge. Der Sicherstellungsauftrag der KVen kann bei drei
Versorgungsformen eine Einschriankung erfahren.

144. Die konzeptionellen Bedingungen einer integrierten Versorgung, die u.a. von
threm Ansatz her einen sektoriibergreifenden Bezug postuliert, erfiillen von den beson-
deren Versorgungsformen nur

— die Modellvorhaben nach § 63-65 SGB V,
— die integrierten Versorgungsformen nach § 140a-d SGB V sowie
— die strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f-g SGB V.

Diese drei Varianten schaffen zwar die gesetzlichen Grundlagen fiir sektoriibergreifende
Koordination, vermdgen diese und damit eine integrierte Versorgung aber noch nicht zu
garantieren. Sie konnen sich ebenfalls auf eine rein sektorale Koordination und Koope-
ration beschrianken. Nach den vorliegenden Daten fand im Rahmen der integrierten Ver-
sorgungsformen zu iiber 50 % keine sektoriibergreifende Koordination statt. Zum
Populationsbezug dieser Versorgungsform fiihrte der Rat eine repriasentative Umfrage
bei den Krankenkassen mit einem Riicklauf auf Versichertenbasis von 92,5 % durch.
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Danach wiesen nur 55 der insgesamt 6 183 bei der Bundesgeschéftsstelle Qualitats-
sicherung Ende 2008 gemeldeten Vertrige einen Populationsbezug auf. Bei den Vertra-
gen zur hausarztzentrierten Versorgung zeigte sich ein dhnlich schwacher Populations-
bezug.

145. Um einen funktionsfahigen Wettbewerb, insbesondere im Bereich der ambulanten
Behandlung an den Schnittstellen der Leistungssektoren zu realisieren, existiert derzeit
weniger hinsichtlich der Wettbewerbsparameter, die den Vertragsparteien zur
Verfligung stehen, als beziiglich der ordnungspolitischen Rahmenbedingungen weiterer,
vor allem folgender Handlungsbedarf:

— Um den Wettbewerb durch gezielte Wahlentscheidungen intensivieren zu konnen,
bendtigen die Versicherten eine hinreichende Transparenz iiber Behandlungsalter-
nativen und Leistungsqualititen. Diese Voraussetzung konnte ein valides System
von Patientensicherheits- und Qualitdtsindikatoren im Falle einer Offenlegung
dieser Daten erfiillen.

— Eine ziel- und teamorientierte Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe mit einer
rechtlich abgesicherten, starkeren Gewichtung von nichtirztlichen Leistungserbrin-
gern, d. h. entsprechende Delegations- und Substitutionsprozesse, sowie verstirkte
Kooperationen mit Selbsthilfegruppen und kommunalen Institutionen versprechen
eine Verbesserung von Effizienz und Effektivitdt der Gesundheitsversorgung.

— Der neue stirker morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich (RSA) reduziert fiir
die Krankenkassen die Anreize zu Investitionen in die primire, sekundédre und
tertidre Prdvention und verschlechtert damit fiir integrierte Versorgungsprojekte,
die praventive MaBBnahmen besonders fordern, die Nutzen-Kosten-Relation. Er hebt
andererseits die recht willkiirliche Anbindung einiger Indikationen an den (alten)
RSA auf. Da die strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f-g SGB V unter
medizinischen und 6konomischen Kriterien eine Variante der integrierten Versor-
gung nach § 140a-d SGB V darstellen, sollten sie unter die integrierten Versor-
gungsformen subsumiert werden.

— Es existiert derzeit keine eindeutig iiberlegene Variante einer integrierten Versor-
gung und damit auch keine Notwendigkeit, die Krankenkassen zu dem obligatori-
schen Angebot einer bestimmten Versorgungsform, wie z. B. der hausarztzentrier-
ten Versorgung nach § 73b SGB V, zu verpflichten. Im Sinne eines funktions-
gerechten Wettbewerbs reicht es aus, den Krankenkassen und den Leistungs-
erbringern ein Spektrum von Vertragsoptionen zu eréffnen und ihnen die Auswahl
der praferierten Variante im Rahmen eines Suchprozesses zu iiberlassen.
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Selektive Vertrdge bilden wie auch der Wettbewerb unter Zielaspekten keinen
Selbstzweck, sondern ein Instrument zur Realisierung allokativer und distributiver
Funktionen. Es kann daher im Sinne einer effizienten und effektiven Versorgung
nicht darum gehen, kollektive Vertragsformen ,,um jeden Preis* durch selektive zu
ersetzen, es kommt vielmehr auf die jeweilige komparative Leistungsfiahigkeit
dieser beiden Vertragsformen an. Ein ergebnisoffener Wettbewerb sollte daher auf
der Grundlage einer addquaten Rahmenordnung tiber das zukiinftige Verhéltnis von
kollektiven und selektiven Vertrdgen entscheiden.

Im Sinne eines fairen Wettbewerbs im Bereich der ambulanten Behandlung
zwischen Krankenhiusern und ambulanten (Fach-)Arzten bedarf neben der Vergii-
tung u. a. auch die Genehmigung neuer Behandlungsmethoden einer sektoriiber-
greifend einheitlichen Ausgestaltung. Dem widerspricht derzeit die Geltung des
Erlaubnisvorbehaltes im ambulanten und des Verbotsvorbehaltes im stationdren
Sektor. Zudem setzen faire Wettbewerbsbedingungen hier neben einer monisti-
schen Finanzierung auch voraus, dass Offentliche Triger Defizite ihrer Kranken-
héuser nicht unlimitiert dauerhaft abdecken.

Im Rahmen der Arzneimittelversorgung stellen die Rabattvertrdge nach § 130a
Abs. 8 SGB V als solche zwar ein wettbewerbskonformes Instrument dar, sie befin-
den sich jedoch in einem tiberregulierten GKV-Arzneimittelmarkt. Zudem konzen-
trieren sich diese Vertrdge noch zu einseitig auf den reinen Preiswettbewerb und
klammern qualitative Elemente, z. B. im Rahmen von Risk-Sharing-Vertragen,

noch weitgehend aus.



7. Ausgewihlte Konzepte fiir eine generationen- und populationsbezogene
Versorgung

146. Im Folgenden werden ausgewihlte Ansdtze aus unterschiedlichen Landern
dargestellt, die zur Entwicklung eines koordinierten, populationsbezogenen
Versorgungsmodells in Deutschland beitragen konnten. Dabei wird besonders
ausfiihrlich auf das aus den USA stammende Managed Care-Konzept eingegangen, da
es bereits viele Elemente enthilt, die fiir ein zukiinftiges Versorgungsmodell in

Deutschland sinnvoll erscheinen.

7.1 EU-Konzept zur Primérversorgung

147. Zur Vorbereitung der EU-Ratsprisidentschaft im zweiten Halbjahr 2004 gab das
niederldndische Gesundheitsministerium beim nationalen ,,Gezondheidsraad® ein Gut-
achten tiber die Leistungsfdhigkeit und Fortentwicklung der Primédrversorgung in Auf-
trag. Das Ergebnis wurde auf der EU-Konferenz ,,Shaping the EU Health Community*
im September 2004 in Den Haag prisentiert. Fragestellung des Gutachtens war es,
angesichts unterschiedlicher, zum Teil jedoch auch konvergierender Primérversorgungs-
systeme in den Landern der EU zu bestimmen, welches die Kerncharakteristika einer
guten Primérversorgung sind, welche Auswirkungen die unterschiedlichen Aus-
prigungen in den europdischen Lindern haben, und welche Entwicklungspfade in

Zukuntft fiir die Priméirversorgung empfohlen werden konnen.

Vor dem Hintergrund der wissenschaftlichen Evidenz wie auch des Systemvergleichs in
den EU-Liandern werden die Zentrierung um einen weitergebildeten Hausarzt,
obligatorische Registrierung der Patienten in einer Hausarztpraxis (jedoch nicht zwin-
gend ein Gatekeeping) und ein zumindest weitgehend pauschaliertes Vergiitungssystem
als wiinschenswerte Kernelemente der Primdrversorgung angesehen. Die demografische
Entwicklung und die Zunahme chronischer Erkrankungen, daneben aber auch die
Individualisierung und eine verdnderte Anspruchshaltung der Patienten bei gleichzeitig
zunehmender kultureller Diversitdt durch Migration werden als Herausforderungen fiir
die zukiinftige Entwicklung der Primérversorgung benannt. Die Primérversorgung wird
zukiinftig verstdrkt an Patientensicherheit, Qualitdtsorientierung und Verantwortlichkeit
(accountability) gemessen werden. Die wissenschaftlich-technische Entwicklung wird
im Bereich der Informationstechnologie/E-Health neue Herausforderungen stellen. In
vielen europdischen Lédndern ist eine Verknappung der (drztlichen wie auch nicht-
arztlichen) Arbeitskrifte in der Primédrversorgung zu erwarten.
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Vor diesem Hintergrund werden eine Reihe von Empfehlungen ausgesprochen:
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Die Rolle der Primérversorgung und ihrer Problemldsungskompetenz sollte in allen
Landern gestarkt werden. Es sollten sich auch weiterhin mehr als 90 % der gesund-
heitlichen Probleme, mit denen die Biirger sich an einen Arzt wenden, innerhalb der
Primérversorgung l6sen lassen, womit die Primirversorgung einen wichtigen
Beitrag zur Effizienz im gesamten Gesundheitssystem leistet. Insbesondere miisse
analysiert werden, wo Selbst- und Laienhilfepotenziale (z. B. durch den Verlust von
Familienbindungen oder soziale Fragmentierung) bedroht erscheinen, die durch den
Familien- und Gemeindebezug der Primédrversorgung kompensiert werden miissen.

Die Primirversorgung muss ihre Patientenorientierung verstirken, um den verdn-
derten Anspriichen und Erwartungen und dem gestiegenen Informationsniveau der
Bevolkerung gerecht zu werden (Evidenzbasierung des hausérztlichen Handelns,
verbesserte Fort- und Weiterbildung, verstirkte Anstrengungen zur Darlegung von
Patientensicherheit, Qualitit und Effizienz).

Partizipativer Entscheidungsfindung (shared decision making) kommt zukiinftig
eine zentrale Rolle im Kontakt zwischen Primdrmedizin und Patient zu.

Die nachhaltige Versorgung chronischer Erkrankungen erfordert einen multi-
disziplindren und integrierten Ansatz (shared and structured care). Dabei sollte der
Hausarzt der kontinuierliche Koordinations- und Riickkehrpunkt der Versorgung
bleiben. Stepped care, also die gezielte Nutzung der Potenziale der Sekundérversor-
gung, muss unterstiitzt werden.

Hausarztpraxen miissen zunehmend ihre Kooperation mit anderen Leistungserbrin-
gern entwickeln, also in einer Teamversorgung denken. Neben der Koordination
mit pflegerischen Leistungen spielt hierbei die Kooperation mit sozialarbeiterischen
Potenzialen, Privention und vor allem eine angemessene Beriicksichtigung von
psychischen Gesundheitsproblemen eine Rolle.

Es wird davon ausgegangen, dass eine leistungsfahige Hausarztpraxis zukiinftig
etwa 10 000 — 15 000 Menschen versorgen, d.h. fiinf bis sieben Hausérzte umfassen
sollte. Wiinschenswert ist eine obligatorische Einschreibung in Hausarztpraxen und
eine Starkung der Koordinations- bzw. Navigationsfunktion.

Weitere Empfehlungen beziehen sich auf die Nachwuchsforderung, die Eroffnung
addquater Karrierechancen sowie die Forderung der allgemeinmedizinischen For-
schung.



7.2 Patient-Centered Medical Home

148. Das Konzept eines Medical Home wurde erstmals 1967 von der American
Academy for Pediatrics (AAP) fiir die Versorgung von Kindern mit besonderen
Bediirfnissen beschrieben, von der American Academy of Family Physicians (AAFP)
im Rahmen des ,Future of Family Medicine Projects” zum Konzept ,,Advanced
Medical Home* auf alle Patientengruppen erweitert und schlieflich zusammen mit
weiteren Fachgesellschaften zum ,,Patient-Centered Medical Home*™ mit besonderer
Patientenorientierung fortentwickelt. Das Modell geht davon aus, dass zur Verbesserung
der Gesundheitsversorgung eine patientenorientierte, von einem personlichen Arzt koor-
dinierte, auf Langzeitbegleitung und Kontinuitét ausgerichtete medizinische Versorgung
erforderlich ist. Es umfasst folgende sieben Kernelemente:

1. Jeder Patient hat einen personlichen Arzt.

2. Der personliche Arzt leitet ein Team von Gesundheitsprofessionals, welches als
Gesamtheit flir die Behandlung verantwortlich ist.

3. Der personliche Arzt ist verantwortlich fiir die ,,ganze Person®.

4. Die Patientenversorgung ist iiber ihr gesamtes Kontinuum im Gesundheitswesen
und in der Gemeinde abgestimmt (care is coordinated and/or integrated).

5. Qualitdt und Sicherheit sind die entscheidenden Merkmale der medizinischen
Praxis.

6. Verbesserter Zugang zur Gesundheitsversorgung wird durch offene Termingestal-
tung, erweiterte Offnungszeiten und durch neue Optionen wie Gruppenvisitationen
und Telefonsprechstunden ermdéglicht.

7. Diese neuen Werte miissen sich in der Vergiitung abbilden.

Auf Praxisebene bedeutet eine Orientierung am Medical Home-Konzept die Anwen-
dung evidenzbasierter Leitlinien, Gestaltung der Praxisabldufe nach den Prinzipien des
Chronic Care-Modells, Erstellung von abgestimmten individuellen Behandlungspldnen
fiir Patienten, Angebot verbesserter und ldngerer Arztkontakte (auch iiber Telefon oder
E-Mail), Nutzung angemessener Informationstechnologien in der Praxis und Abbildung
der klinischen Arbeit anhand geeigneter patienten- und praxisbezogener Indikatoren.

Internationale Studienergebnisse zeigen einen verbesserten Zugang zu einer qualitativ
guten Versorgung (unabhidngig von Versicherungsstatus, ethnischer Herkunft oder
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Herkunft), eine hohere Behandlungsqualitit, weniger Behandlungsfehler und unnétige
Doppeluntersuchungen, sowie eine héhere Zufriedenheit mit der Therapie und der Arzt-
Patienten-Kommunikation bei Patienten mit einem Medical Home. Auch der vom Rat
veranlasste Evidenzreport zur hausarztorientierten Versorgung verdeutlicht, dass eine
hohe Kontinuitdt in der Versorgung, wie sie das Medical Home-Konzept gewahrleistet,
mit besseren gesundheitlichen Outcomes, hoherer Patientenzufriedenheit, niedrigeren
Hospitalisierungsraten, verringerter Inanspruchnahme von Notfallambulanzen, weniger
Laboruntersuchungen, hiufigerer Nutzung von pridventiven Mallnahmen, besserer
Compliance sowie geringeren Kosten assoziiert ist.

7.3 Das Bellagio-Modell

149. Eine internationale Expertengruppe legte im April 2008 im italienischen Bellagio
ein umfassendes Konzept zu Grundziigen einer bevolkerungsbezogenen Primérversor-
gung im 21. Jahrhundert vor. Die Kombination von zehn sich ergénzenden Kernelemen-
ten wird als entscheidend fiir das Gelingen dieses umfassenden Ansatzes angesehen:

1. Die gemeinsam getragene Flihrung (shared leadership). Leistungserbringer, Kosten-
trager, Gesundheitsexperten und politische Entscheider entwickeln gemeinsam eine
Vision fiir die primire Gesundheitsversorgung eines Landes bzw. einer Region, und
gestalten die Organisationsstrukturen nach den lokal vorhandenen Bedingungen. Die
Entscheidungstréger in allen einbezogenen Einrichtungen sollen gemeinsam Verant-
wortung fiir das Gesamtergebnis {ibernehmen.

2. Das offentliche Vertrauen der Bevdlkerung in die Verldsslichkeit von Politik, poli-
tisch Verantwortlichen und Entscheidungsstrukturen sowie in die Zuverldssigkeit
und Transparenz des Gesundheitswesens ist unabdingbar. Dies betrifft insbesondere
die Zugénglichkeit, Leistungsfahigkeit und Qualitit.

3. Ein bevdlkerungsorientiertes Management entlang des Kontinuums der Gesund-
heitsversorgung erreicht sowohl Gesunde (Pridvention) als auch (akut oder
chronisch) Kranke.

4. Die vertikale und horizontale Integration von Gesundheits- und Sozialprofessionen
in der Gemeinde bzw. Region ist zu stérken.

5. Die Bildung von lokalen Netzwerken (networking of professionals), wie z.B.
Praxisnetze, Qualititszirkel oder Berufsausiibungsgemeinschaften wird gefordert.
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6. Die Infrastruktur der Primérversorgung kann durch Bereitstellung von iiber die
Sektoren und Settings hinweg angelegten evidenzbasierten Leitlinien und Informa-
tionstechnologien ausgebaut werden.

7. Ein Vergiitungsmix auf der Basis von Kopfpauschalen (capitation fee) wird um
zusitzliche Anreize fiir eine optimale Patientenversorgung ergénzt.

8. Die standardisierte Datenerhebung mit systematisch entwickelten Indikatoren dient
der evidenzbasierten Entscheidungsfindung auf allen Ebenen.

9. Forschung und Entwicklung in Kombination von Studien zur klinischen Effektivitét
einzelner Vorgehensweisen mit Studien zur bevdlkerungsorientierten Versorgungs-
forschung tragt zu angemessenen Entscheidungen fiir Kliniker und Manager bei.

10. Aktive Praxisverbesserungsprogramme dienen der Verbesserung der tdglichen
Arbeit.

Dabei wird politischer Wille mit struktureller Férderung und Wandel im Versorgungs-
alltag verbunden: auf Steuerungsebene bzw. politischer Entscheidungsebene (makro),
auf Managementebene (meso) und nicht zuletzt auf der Ebene der alltiglichen
klinischen Arbeit (mikro).

7.4 Roadmap des Royal College of General Practitioners

150. Das britische Primirversorgungssystem ist eines der am besten etablierten und
akzeptierten hausarztzentrierten Primirversorgungssysteme der Welt. Dennoch steht
auch dieses vor ganz erheblichen Herausforderungen. Der gesellschaftspolitische
Wandel, z. B. beziiglich der Arzt- und Patientenrolle, die Globalisierung und die zuneh-
mende Nutzung des Internets schaffen ein Klima der kontinuierlichen Veranderung und
filhren zu steigenden Erwartungen der Patienten an die Gesundheitsversorgung. Ein
veranderter Lebensstil, technischer Fortschritt und der demografische Wandel fithren zu
vermehrter Inanspruchnahme des Gesundheitswesens. Auf der anderen Seite herrscht
auch in Grofbritannien insbesondere bei jiingeren Hausédrzten Unzufriedenheit mit ihren
Arbeitsbedingungen. In einem Entwicklungsplan (,,7he future direction of primary care
— A roadmap*) der wissenschaftlichen Fachgesellschaft Royal College of General
Practitioners (RCGP) werden folgende MafBnahmen vorgeschlagen, um diesen
Herausforderungen zu begegnen:
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Flexible und je nach Region unterschiedliche Kooperationsmodelle: Durch tat-
sdchliche oder virtuelle Zusammenschliisse verschiedener Einrichtungen, die z. B.
Fachspezialisten, Apotheker, psychiatrische und soziale Liaisondienste enthalten
konnen, ist ein breiteres und besser koordiniertes Leistungsangebot mdglich als fiir
einzelne Praxen. Solche Kooperationen versorgen eine bestimmte Population
gemeinsam und organisieren filir diese verantwortlich die Versorgung (federated
model) mit einer Verringerung notwendiger Uberweisungen. Voraussetzung hierfiir
ist das in GroBbritannien bereits vorhandene Einschreibemodell fiir Patienten.

Verbesserung der Infrastruktur von Hausarztpraxen und Kooperationen: Fiir den
empfohlenen Zusammenschluss von Hausarztpraxen zu groeren Einheiten mit
erweitertem Leistungsangebot miissen geeignete R&umlichkeiten bereitgestellt
werden.

Versorgung des Patienten durch hausarztgeleitete, interdisziplindre Primédrversor-
gungsteams (Primary Health Care-Teams): Fiir eine bessere Koordination und
Kontinuitét soll eine Versorgung des Patienten durch hausarztgeleitete, interdiszi-
plindre Primary Health Care-Teams erfolgen, durch die Schnittstellen abgebaut
werden konnen. Eine Voraussetzung hierfiir ist eine gemeinsame elektronische
Patientenakte. Weitere Moglichkeiten konnte die Einfithrung von integrierten klini-
schen Versorgungsspfaden bieten. Dabei sollten sich Patienten weiterhin ihren
Hausarzt aussuchen kénnen und im Sinne des Medical Home-Konzepts auch
langfristig in erster Linie von diesem betreut werden.

Einsatz von nichtirztlichem Personal: Um Hausdrzte zu entlasten und Zugang
(access) und Konsultationsdauer zu verbessern, wird der Einsatz von nichtérzt-
lichem Personal zur Ubernahme von geeigneten Aufgaben in der Patien-
tenversorgung empfohlen.

Integration von Public Health-Ansédtzen: Im Rahmen der Versorgung von Popu-
lationen mittels Primérversorgungsteams konnen ebenfalls Public Health-Themen
und Ansédtze zur Gesundheitsférderung (z. B. in Schulen und am Arbeitsplatz)
integriert und adressiert werden.

Neue Konzepte in der hausirztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung.

Das in der Zusammenfassung der genannten Empfehlungen vom RCGP entwickelte

hausarztgeleitete Versorgungsmodell der Zukunft ruht auf drei Sdulen:

134



1. Der Qualitit der Interaktion und der Beziehung zwischen Patient und seinem ge-
wihlten Hausarzt im Sinne des Medical Home-Konzepts,

2. der Hausarztpraxis als einer lernenden Organisation sowie

3. der Zusammenarbeit verschiedener Versorger im Sinne eines erweiterten, integrier-
ten Primarversorgungsteams und dem Zusammenschluss von Praxen einer Versor-
gungsregion im Sinne eines federated model.

Hausarztpraxen miissen sich einem grundlegenden Prozess der Organisations-
entwicklung unterziehen, um zu einer ,,lernenden Organisation” zu werden. Hausérzte
brauchen Unterstlitzung, um Fiithrungsqualitdten und die dazugehorigen Féhigkeiten zu

erwerben.

7.5 Das Chronic Care-Modell zur umfassenden Versorgung chronisch
Kranker

151. Das Chronic Care-Modell beschreibt auf evidenzbasierter Grundlage grundsétz-
liche Bedingungen fiir eine angemessene Versorgung von Patienten mit chronischen
Erkrankungen. Es wurde zunéchst in einer mittelgroBen US-amerikanischen Health
Maintenance Organization (HMO) entwickelt, hat inzwischen aber umfassende empiri-
sche Bestitigung erfahren, und kann sowohl fiir einzelne Versorgungseinrichtungen als
auch fiir groBere Versorgungsorganisationen und Netze als Entwicklungsleitlinie die-
nen.

Die Entwicklung geht von einer Bestandsanalyse der Versorgung chronischer Erkran-
kungen aus, die auf erhebliche Defizite hinweist (die Chronic Care Crisis).

1. Die Versorgungseinrichtungen sind zu wenig auf die steigende Prdvalenz chroni-
scher Erkrankungen vorbereitet.

2. Evidenzbasierte diagnostische und therapeutische Vorgehensweisen finden noch zu
wenig Eingang in die klinische Versorgung.

3. Patienten sind noch mehrheitlich passive Objekte im Behandlungsgeschehen. Thre
Bediirfnisse und Priaferenzen werden zu wenig aufgenommen, es findet wenig
Patientenaktivierung und Unterstiitzung von Selbstmanagement statt.
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4. Die Versorgung ist durch Fragmentierung und mangelhafte Koordination gekenn-
zeichnet.

5. Die Versorgung ist zu wenig durch Kontinuitéit (langfristig geplante Versorgungs-
prozesse) gepragt.

Die Uberwindung der bestehenden Defizite bedeutet eine grundsitzliche Umorien-
tierung der zumeist reagierenden Krankenversorgung hin zu einem vorausschauenden
(pro-aktiven) Behandlungsansatz. Bessere (funktionelle und klinische) Ergebnisse
werden erreicht, wenn aktivierte Patienten und vorausschauende (pro-aktiv handelnde)
Praxisteams in eine produktive Interaktion treten.

Wesentliche Elemente des Chronic Care-Modells konnen auf der Ebene der einzelnen
Versorgungseinrichtung entwickelt werden:

— Unterstiitzung des Selbstmanagements, Starkung der Patientenrolle und -kompetenz
(empowerment),

—  Gestaltung der Leistungserbringung, (Neu-)Konzipierung der Versorgungsabldufe,
insbesondere durch eine verantwortliche und effektive Aufgabenteilung innerhalb
des Teams, stepped care,

— gezielte Entscheidungsunterstiitzung, z. B. durch Leitlinien und klinische Ver-
sorgungspfade,

— klinische Informationssysteme, die iiber eine nur registrierende Behandlungs-
dokumentation hinausgehen (z. B. Remindersysteme).

Zusitzliche Elemente miissen auf der Ebene des Gesundheitssystems bzw. des gesund-
heitspolitischen Umfelds entwickelt werden, hier insbesondere eine angemessene
Bereitstellung lokaler Ressourcen und gemeindenaher Angebote und eine forderliche
Gestaltung der Entscheidungsstrukturen und -prozesse.

Das Modell fordert eine nachhaltige Verdnderungsbereitschaft der Akteure. Notwendige
Fortentwicklungen betreffen insbesondere die Versorgung von Patienten mit Multi-
morbiditit sowie angemessene Versorgungsstile und Interventionen (z.B. Case
Management, Kooperation der Leistungserbringer in der Primérversorgung).
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7.6 Kooperation mit anderen Berufsgruppen

152. In Ankniipfung an seine Ausfiihrungen im Gutachten 2007 begriifit der Rat die
Erprobung neuer Formen der Kooperation von érztlichen und nichtirztlichen Berufs-
gruppen. Aus der Perspektive der hausdrztlichen Versorgung ist die hausérztliche
Arbeitskraft zukiinftig zu knapp (und mit Bezug auf einfache Routineaufgaben auch zu
teuer), um alle heute von einer hochwertigen Primérversorgung zu erbringenden
Leistungen sicherstellen zu kdnnen. In der Hausarztpraxis der Zukunft muss daher eine
Neubewertung bestimmter Leistungen — vor allem in den Bereichen (Sekundir-)
Pravention, Patientenaktivierung, Patientenzentriertheit, Routinemonitoring — erfolgen,
die in der Folge eine stirkere Umstrukturierung der Prozesse und Arbeitsteilung im
Praxisteam nach sich ziehen wird. Die hier vorgeschlagenen Verdnderungen hausérzt-
licher Primérversorgung sind insofern auch als Beitrag zur Bewiltigung der zukiinftigen
Herausforderungen in einer Gesellschaft des ldngeren Lebens gedacht. Welche der
exemplarisch dargestellten Modelle (z. B. AGnES, MoPra oder VERAH) sich letztlich
durchsetzen, sollte von regionalen Erfordernissen sowie den Ergebnissen der begleiten-
den Evaluation abhédngig gemacht werden. Entsprechende Kooperationen sollten nicht
auf die Delegation von Hausbesuchen und nicht auf unterversorgte Gebiete beschriankt
werden, sondern vor allem die gesamte Gestaltung hausérztlicher Versorgung innerhalb
der Praxen betreffen.

7.7 Managed Care

153. Die Analyse des Integrationsgrades der gesundheitlichen Leistungserstellung nach
Integrationstiefe und -breite zeigt ein Spektrum, das von der auf eine Indikation
bezogenen, sektorspezifischen bis zur sektor- und indikationsiibergreifenden Versor-
gung reicht, die eine ganze Versichertenpopulation umfasst. Die Organisations- und
Finanzierungsform, die diesem hochsten Integrationsgrad entspricht, setzt die Idee und
die Intention von Managed Care am vollkommensten um. Die géngigen Definitionen
dieses Begriffes weisen Kriterien auf, die flir die Argumentation des vorliegenden
Gutachtens in interne Finanzierung, erklirte Ziele, sowie Strukturen und Instrumente
unterteilt und nach ihrer Wichtigkeit priorisiert werden. Als das fiihrende Kriterium
wird die Integration von Versicherungs- und Leistungserbringerfunktion angesehen,
gefolgt von der prospektiven pauschalierten Finanzierung (Capitation). Die abgeleitete
Definition lautet:

Als Managed Care wird ein Versorgungssystem bezeichnet, das die Leistungser-
bringung und Finanzierung in unterschiedlichem Ausmall zusammenfasst. Dabei sieht
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es ein prospektiv pauschaliertes Finanzierungssystem vor. Managed Care verfolgt die
Ziele, Sektoren und Leistungserbringer im Sinne einer regionalen, outcomeorientierten
Gesundheitsversorgung zu integrieren sowie deren Effizienz u. a. durch Zielgruppen-
orientierung und Pravention sowie Generationenbezug zu verbessern. In der Umsetzung
werden selektives Kontrahieren und die Etablierung von Managementstrukturen bei
Kostentrdgern und Leistungserbringern eingesetzt. Die Arztwahl kann in unterschied-
lichem Malle eingeschrdnkt sein, Instrumente wie Gatekeeping, Disease Management,
Case Management, Qualitdtsmanagement, Leitlinien und utilization review kommen in
verschiedenen Kombinationen und wechselndem Umfang zur Anwendung.

154. Die Integration von Leistungserbringung und Finanzierungsfunktion stellt den
entscheidenden Anreiz dar, um die angebotsinduzierte Nachfrage, die den auf Einzel-
leistungsfinanzierung und Leistungspauschalen beruhenden Finanzierungssystemen
innewohnt, zu vermeiden und durch einen auf Privention und Effizienz zielenden
Anreiz zu ersetzen. Dieses Instrument ist eng verbunden mit der prospektiv gestalteten
Pauschalierung (capitation), durch die die Leistungserbringer am finanziellen Risiko
beteiligt werden, wofiir die Pauschale zundchst moglichst gut morbiditatsadjustiert und
dann entsprechend an die Leistungserbringer weitergeleitet wird. Auf diese Weise kann
zundchst eine deutliche Senkung der Kosten fiir die Krankenhausbehandlung resul-
tieren, es wird aber ebenso ein deutlich hoherer Organisationsgrad der ambulanten Leis-
tungserbringung (z. B. Gruppenpraxen, regionale Verbiinde) erforderlich. Freilich erhilt
dieser Ansatz aus sich selbst heraus keinen 6konomischen Anreiz fiir eine vollstdndige
und sorgfiltige Versorgung. Aus diesem Grund gewinnen Qualitdtssicherung, Transpa-
renz und die Stirkung von Patientenrechten eine besondere Bedeutung.

Instrumente und Auswirkungen von Managed Care
Capitation

155. Bei Capitation handelt es sich um ein prospektives Vergiitungssystem, bei dem die
Krankenkassen durch eine ex ante entrichtete Pauschale das finanzielle Risiko je nach
Ausgestaltung teilweise oder ganz auf die Leistungserbringer iibertragen. Die (Voraus)
Bezahlung kann auch unabhingig von der spdteren tatsidchlichen Inanspruchnahme
erfolgen. Im Vergleich zu einer ex post-orientierten Vergiitung von Einzelleistungen
oder gar dem Kostenerstattungsprinzip konnen nicht nur das Morbiditétsrisiko, sondern
auch die finanziellen Effekte, die aus einer ineffizienten Produktion, Moral Hazard und
der angebotsorientierten Nachfrage resultieren, von den Krankenkassen auf die Leis-
tungserbringer iibergehen. Die Krankenkassen versuchen mit Hilfe von Capitation, die
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Leistungserbringer zu einem effizienten Handeln zu veranlassen, und hinsichtlich ihrer
Ausgaben groBtmogliche Planungssicherheit zu gewinnen. Die Leistungserbringer
konnen ihrerseits im Vertragszeitraum mit sicheren Einnahmen rechnen und damit u. a.
ihre Investitionstitigkeit besser planen. Da bei Capitation im Gegensatz zur Einzel-
leistungsvergiitung tendenziell die Gefahr einer Unterversorgung bzw. der Vorenthal-
tung von bendtigten Leistungen besteht, bedarf es hier in besonderem Malle einer
Qualititskontrolle auf der Grundlage valider Indikatoren.

156. Der Grad der Verlagerung des finanziellen Risikos hdngt von dem Personenkreis,
auf den sich Capitation erstreckt, sowie von Art und Umfang der einbezogenen
Leistungen ab. Das Spektrum kann zum einen von einem Patienten mit einer
spezifischen Krankheit bis zu allen Versicherten in der betreffenden Region und zum
anderen von einer speziellen Leistung innerhalb einer Behandlungsart bis zu allen im
Vertragszeitraum anfallenden Leistungen reichen. Capitation beinhaltet (in weiter
Abgrenzung) damit u. a. folgende Varianten:

— Cost-Sharing-Vertrdge fiir eine oder mehrere definierte Leistung(en) innerhalb
einer Behandlungsart,

— Diagnosis Related Groups (DRGs) fiir alle Leistungen eines diagnostizierten Falles,

— Risk-Sharing im Sinne eines ,,Payment by Result* fiir vorab definierte Versicher-
ten- bzw. Patienten(gruppen) und Leistungen sowie

— eine umfassende prospektive Vergiitung, die kontaktunabhingig alle (eingeschrie-
benen) Versicherten und alle anfallenden Leistungen einbezieht (Capitation im
engeren Sinne).

Systematischer Review: Managed Care und Qualitit

157. Zur umfassenden Einschdtzung der Auswirkungen von Managed Care auf die
Qualitdt der Versorgung hat der Rat einen systematischen Review zur Fragestellung
, Welche Auswirkungen hat Managed Care auf die Qualitit der Gesund-
heitsversorgung?" in Auftrag gegeben, der sich auf eine univariate explorative
Auswertung stiitzt. Das besondere Interesse des Rates lag auf der Fragestellung, ob und
inwieweit die diesem Konzept zugeschriebenen erwiinschten Wirkungen (gesteigerte
Effektivitit und Effizienz) gegeniiber den teilweise erwarteten unerwiinschten
Wirkungen (z. B. Leistungsverweigerung, Risikoselektion) bestétigt werden. Es wurden
nur kontrollierte Studien eingeschlossen, die an Primédrdaten die Auswirkung von
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festgelegten Endpunkten auf definierte Populationen beschreiben. Im Mittelpunkt

stethen die Auswirkungen auf é&ltere Patienten mit chronischen und

Mehrfacherkrankungen.
Tabelle 15: Gesamtergebnis des Reviews: Anzahl der Studien und Effekt auf Qualitat
Effekt auf Qualitat Anzahl der Studien Anteil der Studien
in %
positiv 18 16,8
Uberwiegend positiv 21 19,6
neutral 40 37,4
Uberwiegend negativ 11 10,3
negativ 17 15,9
Gesamt 107 100,0

Quelle: Eigene Berechnung

Es wurden 107 Studien identifiziert, die alle in den USA durchgefiihrt wurden und in
der Mehrzahl Kohortenstudien (n = 58) und Querschnittstudien (n = 34) darstellten, 6
Studien waren randomisiert und 5 Studien hatten ein quasi-experimentelles Design (4

andere). Als Ergebnis kann Folgendes festgehalten werden:

1.

Eine eindeutige Tendenz zu einer Verbesserung oder zu einer Verschlechterung der
Qualitdt der Versorgung durch Managed Care ist nicht nachzuweisen. Ein Drittel der
Studien zeigen zwar eine Verschlechterung der Qualitédt, diesen Studien stehen
jedoch je ein Drittel Studien mit dem Ergebnis besserer Qualitidt und mit neutralem
Ergebnis gegeniiber. Gerade Studien aus neuerer Zeit zeigen eine Qualitétsver-
besserung auf.

Die Art des Managed Care-Konzeptes (HMO vs. andere Formen) spielt keine nach-
weisbare Rolle.

Managed Care-Programme, die auf definierte Bevolkerungsgruppen (z. B. Kinder,
weibliche Versicherte) oder auf Versicherungsgruppen mit niedrigem sozialen
Status (Medicaid-Versicherung) ausgerichtet sind, weisen recht gute Erfolge auf.

Die Mehrzahl der Studien zur Versorgung von élteren Versicherten und chronisch
Kranken zeigt eine bessere oder gleichbleibende Qualitdt der Versorgung. Die
negativen Studien zu diesen beiden Gruppen, die im Rahmen des systematischen
Reviews identifiziert werden konnten, sind methodisch den Studien mit positiven
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Endpunkten eher unterlegen, weisen hdufiger Einzelendpunkte auf oder sind in
wenig integrierten Managed Care-Programmen und dafiir seltener in HMOs durch-
gefiihrt worden.

5. Die Ergebnisse zur Patientenzufriedenheit sind gemischt, fiir Endpunkte aus dem
Bereich der Priavention zeigen sich positive Auswirkungen auf die Qualitit.

In Studien mit einfachen Endpunkten lie sich keine bessere Versorgungsqualitit
gegeniiber solchen mit komplexen Endpunkten nachweisen. Ebensowenig ist eine Ten-
denz zu einer Uberschitzung der Versorgungsqualitit durch Studien mit geringwertige-
rem Studiendesign festzustellen. Kosteneinsparungen standen in dem Review nicht im
Vordergrund. Limitationen des Reviews liegen in erster Linie in der Tatsache, dass in
dem Review nur Studien und nicht Patienten untersucht wurden, dass bei komplexen
Endpunkten iiber die zugrundliegenden einzelnen Endpunkte keine Aussage gemacht
werden konnte, und in der Frage der Ubertragbarkeit der Studien aus den USA auf das
deutsche Gesundheitswesen.

Systematischer Review: Effekte des Gatekeeping durch Hausérzte

158. Unter dem Konzept Gatekeeping wird verstanden, dass jede Behandlungsepisode
mit einem Besuch bei einem Primér- bzw. Hausarzt beginnt. Zur Untersuchung der
Effekte eines wiederholt von unterschiedlichen Seiten (z. B. Gesundheitsministerkonfe-
renz, GMK; Kassenirztliche Bundesvereinigung, KBV) vorgeschlagenen sowie in
anderen Léndern (z. B. GroBbritannien, Niederlande, Dénemark) bzw. Versorgungs-
systemen (diverse HMOs, Managed Care-Organisationen) bereits etablierten Gate-
keepings durch Hausidrzte, hat der Rat einen eigenen systematischen Review auf der
Basis vorhandener Originalarbeiten in Auftrag gegeben. Die wichtigsten Ergebnisse
werden nachfolgend zusammengefasst. Die ausfiihrliche Fassung (inkl. Fragestellung,
Methoden, Limitationen etc.) steht als Anlage zu diesem Gutachten auf den Webseiten
des Rats (www.svr-gesundheit.de) zum Download bereit.

Es wurden 29 Publikationen mit Ergebnissen aus 24 Studien eingeschlossen. Betrachtet
man die zusammenfassende Einschitzung des Effekts von Gatekeeping, die die Autoren
der jeweiligen Studien in ihren Schlussfolgerungen berichteten, zeigten 13 von 24
Studien einen positiven Effekt, neun berichteten keine Unterschiede und zwei kamen zu
Schlussfolgerungen zuungunsten von Gatekeeping.
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Abbildung 10: Verteilung der Ergebnisse nach Ergebnisparameter
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Quelle: Eigene Darstellung

159. Die Ergebnisse sind insgesamt unter den Vorbehalt einer zum Teil schwachen
Evidenzgrundlage zu stellen. Die vorliegende Evidenz gibt Hinweise, dass Gatekeeping
bei Erwachsenen und Kindern die Inanspruchnahme der ambulanten fachspezialisierten
Versorgung sowie die Gesamtgesundheitsausgaben pro Kopf und die Ausgaben fiir die
ambulante spezialisierte Versorgung senkt. Die Hinweise auf eine reduzierte Inan-
spruchnahme verstirken sich, wenn Gatekeeping mit finanziellen Steuerungskomponen-
ten fiir Primdrdrzte und/oder Patienten und einer Registrierungspflicht bei einem
individuellen Hausarzt kombiniert wird. Die Groenordnung der Unterschiede in der
Inanspruchnahme ambulanter spezialisierter Leistungen ist klein. Die Anzahl der Kon-
takte je Person nimmt auf diese Weise um 0,3 bis 1 Kontakte pro Jahr ab. Die Einspar-
potenziale unterliegen einer grolen Streuung (5 % - 65 % der Gesamtgesundheitsaus-
gaben).

160. Ob Gatekeeping weitere Parameter der Inanspruchnahme spezialisierter Leistun-
gen (Krankenhaus, Notaufnahme, Arzneimittel, diagnostische Leistungen), die Zuftie-
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denheit der Patienten oder die Prozessqualitit der Versorgung beeinflusst, kann auf-
grund uneinheitlicher Evidenz nicht abschliefend beantwortet werden.

161. Der vom Rat in Auftrag gegebene systematische Review und die hier dargestellten
Ergebnisse deuten darauf hin, dass Gatekeeping zu gleichwertiger Versorgungsqualitét
bei verringerten Kosten fithren kann. Es konnte allerdings nicht gezeigt werden, dass
eine als obligatorische Vorschaltinstanz konzipierte primérarztliche Gatekeeper-Funk-
tion insbesondere im Bereich der ,harten gesundheitlichen Outcomes eine
Verbesserung erbringt. Deutliche Hinweise erbringt der Review jedoch dahingehend,
dass eine primirarztgesteuerte bzw. -koordinierte Uberweisungspraxis an spezialisierte
Gebietsdrzte sich als niitzlich erweist. Der Rat ist in diesem o6ffentlich umstrittenen
Punkt daher der Meinung, dass ein striktes Gatekeeping nicht sinnvoll ist, grundsatzlich
aber Versorgungsmodelle mit einer zielgerichteten und koordinierten Uberweisung zum
Fachspezialisten gefordert werden sollten. Ohne also ein isoliertes Gatekeeping zu favo-
risieren, sollte eine versorgungsstufeniibergreifend koordinierte Versorgung sicher-
gestellt werden. Die Bedeutung dieses Instrumentes und der Wahl eines Arztes des
personlichen Vertrauens wird im Rahmen von komplexen Versorgungskonzepten (z. B.
Patient-Centered Medical Home) deutlich.

Optionen fiir eine generationenspezifische Versorgung

162. Die Alterung der Bevolkerung macht wegen der Zunahme von chronischen
Erkrankungen und Multimorbiditit einen Paradigmenwechsel im Gesundheitswesen
notwendig. Die wichtigste Aufgabe liegt in Zukunft in einer addquaten Versorgung von
chronisch und mehrfach erkrankten Patienten hohen Alters und in einem Konzept einer
generationenspezifischen Gesundheitsversorgung, die im Lebensverlauf von Patienten
die den sich stindig wandelnden Bediirfnissen entspricht. Die Koordination der Versor-
gung wird dabei zum leitenden Prinzip und kann auf die Optionen der normativen
Regulierung, auf die Option der professionellen Steuerung und auf die Option einer
Aufhebung des provider-payer-splits zuriickgreifen. Die Analyse zeigt, dass regulative
Ansitze der Komplexitét der Situation nicht gerecht werden, und dass die professionell
basierten Ansitze (z. B. Leitlinien) zwar unverzichtbar sind, aber einer Ergénzung durch
externe Koordinations- und Finanzierungsanreize bediirfen. Hierunter ist in erster Linie
die dezentrale Ubertragung der Leistungserbringung und Finanzierungsverantwortung
auf regional aufgestellte Institutionen zu verstehen, die Pravention und Gesundheits-
versorgung umfassend und populationsbezogen anbieten.
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163. Diese international als Managed Care zu klassifizierende Option hat als stirkstes
Argument die Aufhebung der sektoralen Trennung der an der Versorgung beteiligten
Leistungserbringer auf ihrer Seite, die auch durch die integrierte Versorgung nach
§ 140a-d SGB V in der bisherigen Praxis noch nicht geleistet werden konnte, obwohl
die gesetzlichen Regelungen durchaus weitergehende Perspektiven eréffnet haben. Die
Konkurrenz der Sektoren hat in der letzten Zeit durch die DRG-Finanzierung im statio-
ndren Sektor sogar noch zusdtzlichen Auftrieb erhalten. Zwar ist klar hervorzuheben,
dass ohne die Einfithrung der DRGs die fiir die Weiterentwicklung des Systems not-
wendige Transparenz nicht herzustellen wére, andererseits verstirkt das DRG-System
die Koordinationsdefizite durch Risikoselektion und sektorbezogenen Mengenanreiz.

164. Es lassen sich derzeit in Deutschland drei Akteure identifizieren, die eine aktive
Rolle in der Umsetzung von Managed Care-dhnlichen Konzepten unterschiedlicher
Auspriagung spielen konnten: groBe Krankenhaustrdger, Krankenversicherungen und
unterschiedlich organisierte Vereinigungen ambulant titiger Arzte (,,Arztenetze), evtl.
zusammen mit Krankenhdusern. Auch in anderen Gesundheitssystemen konnten die
network organizer im Vergleich zur traditionellen Organisation eine bessere Koordina-
tion in Aussicht stellen. Fiir die weitere Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems
lassen sich folgende Optionen unterscheiden:

— Option 1: Managed Care als durchgéngiges Grundmuster
—  Option 2: Managed Care nur unter den Bedingungen

— Option 2a: einer strukturellen Anpassung oder Einschrinkung des Managed
Care-Konzeptes mit dem Ziel der Einddmmung der negativen Auswirkungen

auf die Versorgungsqualitit,

— Option 2b: zusétzlicher, auBerhalb der Umsetzung von Managed Care liegen-

der und weiterfithrender Konzepte zur ,,Einbettung® von Managed Care,

— Option 3: wegen moglicher negativer Auswirkungen auf die Qualitit der Versor-
gung wird von Managed Care abgeraten,

— Option 4: Managed Care wird unabhédngig von den Auswirkungen auf die Qualitét
der Versorgung wegen notwendiger Einsparungen im Gesundheitswesen einge-
fiihrt.

Vor dem Hintergrund des systematischen Reviews zur Qualitdt der Versorgung unter
Managed Care ist Option 2b in Zusammenhang mit Option 2a ein mdglicherweise ziel-
fiihrender Ansatzpunkt. Eine eingehende Diskussion solcher konzeptionellen Fragen
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kann helfen, in Deutschland eine Situation wie in den USA Mitte der 1990er Jahre zu
vermeiden, als die Qualitdt der Gesundheitsversorgung insgesamt durch Zweifel an der
Qualitét der Versorgung durch Managed Care in Misskredit gekommen war.

165. Die Entwicklungsmoglichkeiten fiir eine Managed Care-dhnliche Versorgung in
Deutschland werden in 8 Thesen zusammentassend dargestellt:

These 1: Managed Care und Elemente von Managed Care miissen sich in
Konkurrenz zu anderen Versorgungskonzepten bewihren.

Andere Konzepte von Koordinierung und Finanzierung werden ermdglicht (z. B.
Einzelfallabrechnung).

These 2: Hinsichtlich der Triger einer Managed Care-idhnlichen Versorgung ist
keine sinnvolle Einschrinkung zu treffen.

In einem Findungsprozess miissen die o. g. drei Tragergruppen ihre Moglichkeiten unter
Beweis stellen, zuverldssige Versorgungsstrukturen anzubieten, die eine besondere
Nachhaltigkeit hinsichtlich gesellschaftlicher Aufgabenstellungen (z. B. im Rahmen des
demografischen Wandels) und langfristiger Gesundheitsziele bieten.

These 3: Unterschiedliche Formen der Managed Care-Versorgung haben unter-
schiedliche Auswirkungen auf die Qualitiit der Versorgung.

Der im Rahmen des vorliegenden Sondergutachtens durchgefiihrte systematische
Review zeigt keine schlechteren Ergebnisse der HMO im Vergleich zu anderen
Managed Care-Formen. In anderen Ubersichten finden sich jedoch Hinweise auf eine
schlechtere Qualitdt bet HMOs, bei denen Finanzierung und Leistungserbringung sehr
stark integriert sind. Um die Diskussion zu strukturieren und mittelfristig entsprechende
Untersuchungen durchfiihren zu konnen, erscheint flir das deutsche System die folgende
Systematik der verschiedenen Managed Care-Konzepte sinnvoll:

—  Typ 1: direkte Anstellung der ambulant titigen Arzte bei den Managed Care-
Trigern, Krankenhduser im Besitz der Trager (1a) oder selbsténdig (1b),

—  Typ 2: Arztenetze und Krankenhiuser kontrahieren frei mit Managed Care-
Organisationen, sind jedoch als Leistungserbringer einer Capitation unterworfen,

— Typ 3: frei kontrahierende Arztenetze und Krankenhduser sind mit anderen
Methoden am finanziellen Risiko der Capitation beteiligt (z. B. iiber pay for

performance).
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These 4: Es besteht unter Managed Care die Gefahr einer Risikoselektion.

In den USA sind aktive und passive Risikoselektion nachzuweisen. Es ist also fiir die
Diskussion in Deutschland sinnvoll, friihzeitig die Finanzierung zwischen den Managed
Care-Tragern als Empfanger der Capitation und den Leistungserbringern evtl. iiber die
Nutzung von Komponenten des morbiditdtsadjustierten Risikostrukturausgleichs an das
jeweilige Risiko anzupassen.

These 5: Qualititsindikatoren miissen populationsbezogen entwickelt werden und
dltere Versicherte sowie chronisch Kranke in den Mittelpunkt stellen.

Der Review erbringt keine Hinweise darauf, dass Managed Care-Programme mit dem
Fokus auf so genannte vulnerable Gruppen grundsitzlich eine Verschlechterung der
Qualitdt zur Folge haben. Trotzdem miissen populationsbezogene area-Indikatoren
entwickelt werden, provider-spezifische Indikatoren sind unter Managed Care nicht
ausreichend.

These 6: Grundsitzlich wird medizinische Privention durch Managed Care
gefordert, jedoch in Abhéingigkeit von einem adiquatem Zeithorizont.

Auch der in diesem Gutachten enthaltene systematische Review stiitzt die Aussage, dass
Managed Care Privention fordert, allerdings muss der Planungshorizont der
Finanzierung mit dem Zeithorizont der praventiven MaBnahme iibereinstimmen. Es
miissen daher zwei konkurrierende Ziele in Einklang gebracht werden, einerseits ist der
Wettbewerb zwischen den Managed Care-Organisationen aufrechtzuerhalten, anderer-
seits ist ein zu hdufiger Wechsel wegen der mangelnden Anreize fiir das Angebot wirk-
samer Praventionsmafinahmen nicht wiinschenswert. Denkbar wire z. B. eine einjahrige
Kiindigungsfrist in Kombination mit Bonussystemen, die eine langere Bindung an einen
Managed Care-Trager fordern.

These 7: Die Versorgung in lindlichen Regionen muss besonders beachtet werden.

Die Zugangsproblematik (s. GA 2007, Ziffer 491 ff.) muss in der Diskussion aktuell
Beachtung finden, einschlieflich der Gefahr, dass Managed Care-Organisationen in
landlichen Gebieten eine Monopolstellung erhalten kénnen.

These 8: Das Verhiltnis zwischen allgemeinfachérztlicher und sekundirfachiirzt-
licher Versorgung sowie das Gatekeeping-Konzept bedarf besonderer Beachtung.

Im Kontext von Managed Care ist die Abstimmung zwischen der priméréarztlichen und
fachirztlichen Sekunddrversorgung von besonderer Bedeutung, weil einerseits der
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Zugang zur sekunddrfachérztlichen Versorgung einer der zentralen Kritikpunkte an der
Managed Care-Versorgung in den USA ist, und andererseits die Parallelausstattung und
mangelnde Koordination der fachirztlichen Versorgung in Deutschland Probleme
darstellen, die vordringlich gelost werden miissen. Auf regionaler Ebene wird nach
Effizienzkriterien dezentral entschieden, wie und wo die Patienten an der bisherigen
ambulant-stationdren Schnittstelle versorgt werden. Das ,,ambulante Potenzial®“ des
stationdren Bereichs wird dabei im Mittelpunkt stehen. Ein Managed Care-dhnliches
Konzept, das in Deutschland sinnvoll diskutiert werden soll, kann sich folglich nicht
darauf beschrinken, die klassischen Sektoren zu integrieren, sondern muss auch ein
zukunftsfahiges Konzept fiir die sekundérfachirztliche Versorgung beinhalten.
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8. Zukunftskonzept einer koordinierten Versorgung mit regionalem Bezug
8.1 Zentrale Ansatzpunkte einer verbesserten Versorgung

166. Strukturelle Effektivitdts- und Effizienzreserven und die Anforderungen im Rah-
men des demografischen Wandels lassen eine Verbesserung der Koordination, eine
mehr auf die Bediirfnisse der Generationen bezogene Versorgung und eine verbesserte
regionale Abstimmung erforderlich erscheinen. Im deutschen Gesundheitswesen ist eine
bessere Koordination beim Zugang zur Versorgung ebenso notwendig wie eine
Neuorganisation der fachirztlichen Sekundérversorgung, sei Letztere nun ambulant
oder stationdr etabliert. Insgesamt treffen derzeit drei Bedingungen zusammen:

— Die Steigerung von Effektivitit und Effizienz durch eine bessere Koordination von
Primérversorgung und facharztliche Sekundéirversorgung ist erreichbar.

— Demografischer Wandel, Chronizitdt und Mehrfacherkrankungen machen andere
Strukturen notwendig als die derzeitig bestehenden, die vor allem auf Akutversor-
gung ausgerichtet sind.

— Veridnderungen des Lebensstils auch von Angehorigen der Gesundheitsberufe, d. h.
der privaten Sphédre wird gegeniiber dem Berufsleben eine zunehmend groBere
Bedeutung eingerdumt (Work-Life-Balance, Teilzeitarbeit, beruflicher Wieder-
einstieg).

167. Vor diesem Hintergrund beruht die weitere Entwicklung auf vier Ansatzpunkten,
die aus einer intrinsischen Dynamik heraus wirken und fiir Konzepte einer zukiinftigen
Gesundheitsversorgung aufgenommen, verstidrkt und miteinander verbunden werden
miussen:

— Die ambulante Versorgung wird zunehmend durch entwickelte Organisationen
iibernommen.

— Die Sektoren des Gesundheitssystems verdndern ihre Funktion und koordinieren
die Versorgung auf dem Boden einer verdnderten Arbeitsteilung.

— Die Finanzierung wird populationsbezogen weiterentwickelt und bedient sich dabei
versichertenbezogener Ansitze, die regional unterschiedlich gestaltet werden
konnen.

— Die Neuorganisation der fachirztlichen Sekundérversorgung bildet — vor allem
hinsichtlich der ambulanten Behandlung durch Vertragsarzte und Krankenhéduser —
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das entscheidende medizinische und 6konomische Potenzial aus, das die Veridnde-
rung tragt.

8.2 Entwickelte Organisationen: zukiinftige Konzepte am Beispiel der
Primirversorgung

168. Die Organisationsentwicklung im Bereich der ambulanten, primérmedizinischen
Leistungserbringer ist vor allem aus zwei Griinden wichtig: ersten um die bisher haupt-
sdchlich durch kleine Praxen charakterisierten Leistungserbringer (Hausdrzte) in die
Lage zu versetzen, dem zukiinftigen Leistungsbedarf gerecht zu werden, und zweitens
um sie — vor allem im Hinblick auf die Option verstirkter sektoriibergreifender
Strukturen — in die Lage zu versetzen, als Praxisteam, aber auch in grof8eren Strukturen
(Anbieternetzen etc.) hinreichende Managementkompetenzen auszubilden, um auf die
von derartigen Strukturen ausgehenden Steuerungsimpulse produktiv reagieren zu
konnen. Bis heute sind in den meisten Netzen bzw. integrierten Versorgungsformen das
Netzmanagement und die Anpassung der Praxisabldufe entscheidende Engstellen.

Aufgaben der allgemeinmedizinischen Gesundheitsversorgung und Entwicklungs-
empfehlungen in internationalen Modellen

169. Trotz der unterschiedlichen theoretischen Ausgangspunkte und der unterschied-
lichen Bedingungen der nationalen Gesundheitssysteme, in denen die dargestellten
Modelle und Konzeptionen entwickelt wurden, gibt es bemerkenswerte Ubereinstim-
mungen zwischen ithnen. Diese sollen hier zusammenfassend aufgezeigt werden, da sie
zugleich Ausgangspunkte der im Folgenden vorgeschlagenen Fortentwicklung der
traditionellen Hausarztpraxis zu einer ,,Priméirversorgungspraxis (PVP) bilden.

— Gemeinsamkeiten zwischen den Modellkonzeptionen bestehen zundchst dahin-
gehend, dass sich die hausirztliche/primdrmedizinische Versorgung an veridnderten
Morbidititsbedingungen (mit dem Vorwiegen chronischer Erkrankungen) sowie
verdnderten Bevolkerungs- bzw. Patientenerwartungen an die Primirversorgung
orientiert.

— Zweitens wird allgemein anerkannt, dass vor diesem Hintergrund nicht nur punk-
tuelle, sondern systematische Verdnderungen bzw. Fortentwicklungen erforderlich
sind, die alle Komponenten des Versorgungsprozesses erfassen, und die sowohl die
Ebene der direkten Interaktion zwischen Patienten und Versorgenden, wie auch die
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Ebene der Organisation der Leistungserbringung und die Ebene des gesamten
Gesundheitssystems umfassen.

— Drittens miissen die einzelnen Elemente der Versorgung bzw. Leistungserbringung
nach Mdglichkeit an integrierten bzw. iiber verschiedene Versorgungsstufen hin-
weg koordinierten Konzepten der Versorgung der gesundheitlichen Bediirfnisse der
Patienten ausgerichtet werden.

— Viertens wird — nicht nur in den allgemeinmedizinisch zentrierten Modellkonzep-
tionen, sondern z. B. auch im Chronic Care-Modell — hervorgehoben, dass eine gute
Primérversorgung eine wesentliche Erfolgsbedingung bzw. Grundvoraussetzung fiir
integrierte Versorgungsmodelle ist.

170. Auf der Ebene der unmittelbaren Arzt-Patient-Beziehung (ggf. auch der Bezie-
hung zwischen nichtirztlichen Leistungserbringern und Patienten) werden drei Entwick-
lungen als notwendig angesehen:

a) die Aufrechterhaltung einer personlichen Kontinuitit in der Arzt-Patienten-Bezie-
hung auch unter unterschiedlichen Organisationsbedingungen (Patient-Centered
Medical Home),

b) die verstirkte Berilicksichtigung von Patientenpriaferenzen (sowie z. B. kulturellen
Hintergriinden etc.) und die Hinwendung zu einem stirker partnerschaftlichen Ent-
scheidungsstil (shared decision making) und

c¢) die aktive Einbeziehung der Patienten in den Behandlungs- bzw. Betreuungsprozess.

171. Die Ebene der Organisation der Leistungserbringung in der hausérztlichen Praxis
erfordert perspektivisch grundlegende Verinderungen. Ausgangspunkt der Uberlegun-
gen ist dabei nicht die traditionell um den Hausarzt gruppierte Praxis, sondern die Frage
nach einer zweckméiBigeren Versorgungsorganisation (im Sinne eines clinical micro-
systems). Die Analyse des klinischen Mikrosystems nimmt ihren Ausgangspunkt von
den four P's: Eigenschaften von Patienten, Personal, Prozessen und Patterns (Mustern)
der Versorgung und umfasst im einzelnen

a) eine verstirkte Integration der Prozesse innerhalb der Hausarztpraxis (Teambildung)
und in der Kooperation mit anderen Leistungserbringern (fachérztliche Sekundar-
versorgung sowie mit nichtérztlichen Gesundheitsberufen),

b) eine verstirkte Einbindung und Nutzung der Potenziale neuer Informationstechno-
logien (auch zur Implementierung einer leitlinienorientierten Betreuung),

151



c) eine verstirkte individuelle Patientenorientierung,

d) eine Entwicklung populationsbasierter Versorgungsstrategien auch in der Hausarzt-
praxis (u. a. Patientenbindung und krankheits- oder risikofaktorenspezifische Patien-
tenregister in der Praxis), verbunden mit einer Vorausplanung der Versorgungs-
abldufe bei chronischen Erkrankungen und

e) die gezielte Beriicksichtigung von Qualititsentwicklungsstrategien.

172. Wesentliche Verdanderungen ergeben sich filir simtliche Arbeitskréfte (gesamtes
Praxisteam) in der Hausarztpraxis:

a) Alle internationalen Modellkonzepte gehen von einem Groflenwachstum zukiinfti-
ger Hausarztpraxen aus, weil die traditionelle Einzelpraxis als nicht ausreichend
geriistet fir die Herausforderungen der Versorgung chronisch Kranker erscheint.
Die GroBenvorstellungen reichen dabei von der typischen Gemeinschaftspraxis, wie
sie in vielen europdischen Léndern schon die Regel darstellt, mit etwa 2 bis 4
Hausirzten bis hin zu groferen Zusammenschliissen auf der Grundlage von unge-
fahr 5 bis 10 Hausérzten, die dann gemeinsam fiir ungefahr 10 000 bis 20 000
Biirger zustindig sind.

b) Innerhalb solcher Praxen kommt es zu einer neu strukturierten Arbeits- und Kompe-
tenzverteilung, wobei allgemein ein bedeutsames Anwachsen der Aufgaben und der
Qualifikation der nichtédrztlichen Praxismitarbeiter stattfindet.

¢) Zusammen mit einer verstirkten Konzentration der drztlichen Praxismitglieder auf
die genuin &rztlichen Aufgaben wird es zu einer Umdefinition und Neukonzeption
der Behandlerrollen kommen, bei der z. B. Medizinische Fachangestellte (MFA)
oder nurses eigenstindige (Teil-) Verantwortung fiir die Kontinuitidt der Versor-
gungsprozesse bei chronischen Erkrankungen in engem Zusammenspiel mit den
Patienten erhalten. Gleichzeitig soll die personelle Kontinuitit, die fiir die Patienten
einen hohen Wert darstellt, gewahrt oder (wie z. B. im Begriff der produktiven
Interaktionen des Chronic Care-Modells ausgedriickt) sogar noch gestirkt werden.
Kooperationsmodelle hierzu konnen z. B. Kleinteams (so genannte Duos oder
teamlets) aus einem Arzt und ein bis zwei MFAs sein.

d) Ferner ist es erforderlich, spezifische Kompetenzen im Team der Hausarztpraxis zu
starken (z. B. Beratungsféhigkeiten, Kompetenzen zur Patientenaktivierung, etc.).

173. Auch auf der Ebene des Gesundheitssystems bzw. der gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen hausirztlicher Versorgungsprozesse werden wichtige Verdnderun-
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gen empfohlen, die u. a. Kooperationen unterschiedlicher Leistungserbringer und die
Integration von Versorgungsprozessen sowie insbesondere ein hierzu kompatibles Ver-
giitungssystem betreffen. Als wichtige Rahmenbedingung wird in den dargestellten
Modellen mehr oder weniger iibereinstimmend eine stirkere Patientenbindung an die
Hausarztpraxis im Sinne eines Einschreibesystems empfohlen. Weitgehende Uberein-
stimmung gibt es auch iiber die Grundziige eines addquaten Vergiitungssystems fiir die
Primérversorgung, das von der Erbringung einzelner Leistungen und personlichen Inan-
spruchnahme mdglichst abgekoppelt sein sollte (u. a. um Mengen- bzw. ,,Hamsterrad-
effekte” zu vermeiden). Grundmerkmale des Vergiitungssystems sollten demnach sein:

—  Zahlung einer Capitation je eingeschriebenem Patienten als Basis,
— ein Teil dieser Vergiitung abhéngig von der nachgewiesenen Versorgungsqualitét,

— spezifische Einzelleistungen (auch des nichtirztlichen Personals) werden gesondert
vergiitet, wenn ein besonderes Interesse an ihrer Erbringung besteht (z. B.
Pravention, Hausbesuche),

— die Vergiitung sollte weitgehend kontaktunabhéngig gezahlt werden, um keine An-
reize in Richtung der (in Deutschland ohnehin iiberhdhten) persénlichen Kontakt-
rate zu setzen.

174. Die nachfolgende Tabelle 16 fasst wichtige internationale Vorschliage zur Weiter-
entwicklung der hausérztlichen Primérversorgung zusammen.
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Tabelle 16:
Zukunft

Internationale (Weiterentwicklungs-)Vorschlage zur Primarversorgung der

Teilbereich

Aufgabe / Teilempfehlung

Beispiel

Ebene 1: Arzt-/Team-Patienten-Beziehung

Forderung der personlichen
Kontinuitat

Einzelner Arzt/Teammitglied bleibt
personlicher Ansprechpartner

Betreuung und Koordination der
Behandlung von mehrfach
erkrankten Patienten aus einer
Hand

Verstarkte Teamorientierung

Nichtarztliches Teammitglied
begleitet chronisch kranken
Patienten und veranlasst ggf.
notwendige Versorgungsschritte

Med. Fachangestellte (MFA) fuhrt
geplantes Monitoring (z. B.
Blutdruck, Gewicht, HbA1c) durch
oder vereinbart Termine

Fortdauernde therapeutische
Beziehung entwickeln und
pflegen

Vertrauen und Verstandnis fordern

Angste vor Operationen aufgrund
friherer Erfahrungen ansprechen

Partnerschaftliche
Entscheidungsfindung

Soweit Patient hierzu bereit bzw. in
der Lage ist

Entscheidung Uber individuelle
Therapieziele

Patienteninformation

Praferenzen des Patienten
eruieren
Behandlungsintensitat und
Lebensqualitat abwagen

Grenznutzen weiterer Test o.
Interventionen gemeinsam
besprechen

Einbeziehung des Patienten
in Versorgungsprozess

Patientenaktivierung und Starkung
des ,Selbst-Managements*

Entwicklung von individuellen
Behandlungsplanen mit Patienten

Patientenschulung

Bewegungsprogramm, Unter-
stlitzung bei Blutdruck-Selbst-
messung

Individueller Plan zur flexiblen,
aber geregelten Anpassung der
Medikation bei Herzinsuffizienz

Hypertonie-Schulung

Betrachtung des Patienten im
Kontext der Population und
seines Umfeldes

Familienmedizin und Public Health-
Aspekte berlicksichtigen

Impfungen durchflhren,
belastende Pflege von
Angehodrigen sowie Risiken am
Arbeitsplatz bertcksichtigen

Ebene 2: Organisation des Versorgungsprozesses (,Mikrosystem®)

Integration der
Versorgungsprozesse in der
Praxis

Befunde von Fachspezialisten und
nichtarztlichen Gesundheitsberufen
werden zusammengefiihrt

Betreuungsteam stimmt praxis-
intern angemessene Therapie bei
Mehrfacherkrankten gemeinsam
ab

Verbesserte Kooperation mit
anderen Leistungserbringern

Gemeinsame, arbeitsteilige
Betreuung chronisch Kranker

Liaison-Sprechstunden von Fach-
spezialisten in hausarztlicher
Praxis

Verbesserte
Patientenorientierung

Bediirfnisse der Patienten, weniger
der Beschaftigten, bestimmen
Angebote (patient-focused care)

z. B. verbesserte Erreichbarkeit
der Praxis, Optimierung der
Konsultationsdauer

Entwicklung
populationsbasierter
Strategien

Register / statistische Ubersicht zu
Patienten mit chronischen
Erkrankungen / Risikofaktoren

Benchmarking des erreichten
Anteils gegen Grippe geimpfter
chronisch Kranker mit anderen
Praxen
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Fortsetzung von Tabelle 16

Teilbereich

Aufgabe / Teilempfehlung

Beispiel

Nutzung moderner
Informationstechniken

Elektronische Patientenakte, E-Mail-
Kontakt zu Patienten

Individueller Betreuungsplan
steht allen Beteiligten zur
Verfligung

Berlicksichtigung von
Strategien der
Qualitatsférderung

Nutzung aussagekraftiger Quali-
tatsindikatoren und eines (internen)
Qualitatsmanagementsystems

Forderung der Patientensicherheit

Gezielte Teambesprechungen
zur Versorgungsqualitat bei
einzelnen Erkrankungen

praxisinterne Teambesprechun-
gen auf der Basis eines Fehler-
buchs

Organisation der Arbeit in
groRen Praxisteams

Zusammenschlisse bisher unab-
hangig arbeitender Hausérzte in
unterschiedlichen Praxisformen

Umsetzung evidenzbas. Leitlinien
Steigerung der Effizienz im Team

Gemeinsame Nutzung verschie-
dener Kompetenzen und Kennt-
nisse

Gesonderte Chroniker-Sprech-
stunden

Abstimmung praxisinterner
Versorgungspfade

Neue Formen der
Arbeitsteilung /
Kompetenzverteilung im
Team

Bildung von Duos bzw. teamlets
Gemeinsame Planung der
Aufgabenverteilung in der Praxis

Forderung der comprehensiveness
of care, Erkennen eigener Versor-
gungsliicken

Hauséarzte und MFA / Schwestern
betreuen chronisch Kranke als
Kleinteam gemeinsam: Hausarzt
delegiert bestimmte Aufgaben

(z. B. Monitoring-Unter-
suchungen, inkl. Dokumentation)

Neue Rollenentwiirfe

MFA (bernehmen Case
Management-Funktion

Entlastung der Arztfunktionen

Telefon-Monitoring mit standardi-
siertem Protokoll bei Arthrose
oder Major Depression durch
MFA

Qualifikationsentwicklung
(human resource continuum)

Gezielte Personalentwicklung / Pro-
fessionalisierung fiir das Praxisteam

Forderung der Organisationskultur in
der Praxis (,lernende Organisation®)

Starkung von Beratungskompeten-
zen

Individuelle Fort- und Weiter-
bildungsplane fiir Praxisteam

Leitung lebt Kultur des Lernens
aus Fehlern vor

Gezielte Fort- und Weiterbildung
zu kommunikativen Kompetenzen

Ebene 3: Gesundheitssystem/gesundheitspolitische Rahmenbedingung

Kooperation/Vernetzung
zwischen Hausarztpraxen
(lokale Netzwerke), neue
Kooperationsformen

Je nach Bedarf und ortlicher
Situation (z. B. Stadt, Land): ver-
netzte Einzelpraxen, Primarver-
sorgungspraxen, MVZ und andere

(freiberuflicher) Zusammen-
schluss in ,Gesundheits-
immobilien®, Griindung von
Patientenschulungs-Vereinen

Kooperation mit anderen
Leistungserbringern (aus
anderen Sektoren)

Implementierung von evidenzbasier-
ten Behandlungspfaden, Vertrage
zur integrierten Versorgung, Organi-
sation von Liaison-Sprechstunden

Koordinierung professioneller
psychotherapeutischer Unter-
stlitzung und von Selbst-
hilfegruppen bei Krebskranken

Starkung der Patienten-
bindung, Erhéhung der
Kontinuitat

Versorgung einer definierten
Population

Einschreibung von Versicherten
in regionale Versorgungsmodelle

Sicherstellung eines qualifi-
zierten Erstkontakts mit dem
Gesundheitssystem

Niedrigschwelliger Zugang zur
initialen Einschatzung von
Gesundheitsproblemen

Méglichst zuverlassige
Unterscheidung einer
Angststérung von einer
koronaren Herzkrankheit

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung von Tabelle 16

Teilbereich

Aufgabe / Teilempfehlung

Beispiel

Reform des
Vergitungssystems

Einfiihrung von (Full-)Capitation-
Systemen, Vergitungen (oder fund-
holding) im Rahmen integrierter
Versorgung

Payment mix unter Berlicksichtung
von qualitatsfordernden Anreizen

Kontaktunabhangige Vergultung
aller Kosten zur Versorgung einer
definierten Population (ca. 80 -
90 % Full Capitation) plus
gezielte Anreize, z. B. fur
Grippeimpfungen,
Palliativmedizin (ca. 10 - 20 %
pay for performance gegen
Unterversorgung)

Gesundheitliche Bedurfnisse
der Bevolkerung und
Ressourcen des
Gesundheitssystems in
Ubereinstimmung bringen

Effizienz und Angemessenheit der
Versorgung verbessern

Angebotsseitigen Faktoren fiir
eine Uberinanspruchnahme (z. B.
bildgebende Verfahren)
entgegenwirken, empfohlene
Impfungen durchfihren

Foérderung der Versorgungs-
qualitat durch gezielte all-
gemeinmedizinische For-
schung und Umsetzung der

Prifung der ,effectiveness” von
zuvor in klinischen Studien
entwickelten Strategien unter den
Bedingungen der Alltagspraxis

Prifung der Langzeitfolgen eines
neuen Medikaments bei mehr-
facherkrankten (Durchschnitts-)
Patienten hausarztlicher Praxen

Ergebnisse in die Praxis

Quelle: Eigene Darstellung

Primdrversorgungspraxen (PVP) als mogliche Elemente einer patientenzentrierten
und populationsbezogenen Versorgung

175. Das im Folgenden beschriebene Konzept — zundchst modellhaft etablierter —
wohnortnaher Primérversorgungspraxen (PVP) stellt den Versuch dar, die bisherigen
Analysen und Erkenntnisse in einem konkreten Konzept fiir eine zukunftsorientierte,
generationengerechte Grundversorgung der Bevolkerung in Deutschland zu konden-
sieren. Der Vorschlag versucht, einerseits den sich verdndernden Verhiltnissen (z. B.
den sich verdndernden Motiven und Interessen von Nachwuchsmedizinern) Rechnung
zu tragen, und andererseits Essentials hausdrztlicher Versorgung (insbesondere die
personliche Arzt-Patienten-Beziehung) zu bewahren. Hierbei werden Vorschlige zur
Umsetzung der in Tabelle 16 genannten Elemente in der deutschen ambulanten Versor-
gung gemacht.

176. Ein Hausarzt wiirde etwa 18 Stunden tdglich benétigen, um alle empfohlenen
MaBnahmen zur angemessenen Priavention und zur Betreuung seiner chronisch kranken
Patienten umzusetzen. Unter anderem aus diesem Grund wird derzeit durchschnittlich
weniger als die Haélfte einer evidenzbasierten Versorgung tatsdchlich realisiert. Je
starker einerseits die Anforderungen bzw. die Versorgungslast in der Grundversorgung
wachsen und je weniger hausérztliche Arbeitskraft andererseits zur Verfiigung steht
(weniger Hausérzte und gleichzeitig geringere Pro-Kopf-Arbeitskapazitit), um so

156



groBBer wird die objektive und die empfundene Diskrepanz. Eine primér naheliegende
Uberlegung wire die Reduktion der Patientenzahl je Arzt. Das ist jedoch gerade
hierzulande eine Herausforderung: Die drztlichen Sprechstunden sind in Deutschland
pro Patient um 30 % kiirzer als im europdischen Durchschnitt und damit die kiirzesten
in Europa. Dennoch haben Arzte in Deutschland lingere Arbeitszeiten. Angemessene
Beratungszeiten wiren ohne weitere Verschiarfung des Mangels an Hausdrzten nur
erreichbar, wenn gleichzeitig auch die (international vergleichsweise sehr hohe) Haufig-
keit von jéhrlichen Arzt-Patienten-Kontakten reduziert wiirde. Alternativ — falls eine
insgesamt etwa gleich groe Zahl von Patienten mit unveréndert hohen Kontaktzahlen
betreut werden soll — kommt in erster Linie eine weitaus stirkere Aufgabenteilung
(innerhalb des Praxisteams) in Frage, die dann mit einer Delegation bestimmter
Aufgaben an andere, nichtdrztliche Teammitglieder einhergeht. Dies ist wiederum nur
moglich, wenn die Honorar- bzw. Gebiihrenordnungen gleichzeitig neue Spielrdume fiir
eine angemessene Honorierung von Teamleistungen schaffen. Hausédrzte miissten in
einem Primirversorgungsteam auflerdem sehr viel stirker als bisher die Rolle eines
Koordinators und Moderators mit Letztverantwortung iibernehmen.

177. Neben dem eigentlichen Arzt-Patienten-Kontakt gehort es im Rahmen einer zur
Erprobung empfohlenen populationsbezogenen Versorgung zu den Aufgaben des PVP-
bzw. Praxisteams, die eigene Praxispopulation systematisch und als Ganzes zu betrach-
ten und zu betreuen (so genanntes panel management). Dabei stellen sich zum Beispiel
folgende Fragen: Wie viele Diabetiker versorgen wir? Wie konnen wir dieser Gruppe
Unterstiitzungsangebote machen? Wie organisieren wir ein zuverldssiges und
nachhaltiges, d.h. systematisches System zur Langzeitbetreuung mit programmierter
Wiedereinbestellung zu Kontrollbesuchen und praxisinternen Erinnerungen an
anstehende Kontrolluntersuchungen (z. B. Augenhintergrunduntersuchungen) fiir alle
Diabetiker? Auch konnte die Organisation eines systematischen Impf-Recalls oder die
Planung von (prdventiven) Hausbesuchen zu den Aufgaben gehdren. Der Fokus
verschiebt sich damit auf eine nachhaltige und umfassende Versorgung einer (mdoglichst
gesunden) Population.

178. Insbesondere die auf diese Weise erfolgte individuelle Stratifizierung chronisch
Kranker entsprechend ihrem tatséchlichen Betreuungsbedarf erlaubt eine strukturierte
und differenzierte Planung der Versorgung sowie eine operative Aufgabenteilung
innerhalb des PVP-Teams. Denkbar ist z. B. die Differenzierung von Akutsprechstun-
den, Praventionssprechstunden und Sprechstunden fiir chronisch Kranke. Insbesondere
im Bereich der medizinischen Pravention (u. a. Patientenschulungen, Impfungen), bei
der Dokumentation, der Mitteilung von Normalwerten (auch per Telefon oder per E-
Mail) sowie bei kleineren Problemen (Verbandswechsel, Beratung zum alltdglichen
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Umgang mit der chronischen Erkrankung) konnen erfahrene, speziell auf ihre neuen
Aufgaben vorbereitete, MFA und Pflegekrifte Aufgaben iibernehmen, die nicht zwin-
gend eine drztliche Approbation voraussetzen. Auch ein Monitoring chronisch Kranker
kann erfolgreich mit Hilfe von einfachen, hochstrukturierten und validierten Monito-
ringlisten (z. B. Depressions-Monitoring-Liste Arthrose-Monitoring-Liste ) von MFA
durchgefiihrt werden.

179. Erst mit einer gewissen Grofle einer Primédrversorgungspraxis ist eine Differen-
zierung nach Bedarf moglich. So konnten Aufgaben wie Patientenschulungen, Wundbe-
treuung, Inkontinenztherapie, sozialmedizinische Beratung von Angehorigen etc. im
Verbund mit entsprechenden Angeboten ,,unter einem Dach® synergistisch erfiillt
werden. Die Betreuung von Patienten mit psychischen Problemen oder Suchtproble-
matik konnte — unter hausdrztlicher Supervision und in Kooperation mit Psychiatern/
Psychotherapeuten etc. — durch verhaltensmedizinisch oder suchttherapeutisch erfahrene
Pflegekrifte unterstiitzt werden.

180. Welche Verdnderungen sich im Praxisalltag ergeben konnten, soll an einem
fiktiven Beispiel beschrieben werden, in dem — etwas pointiert — die Alltagspraxis von
heute und die Praxis bzw. die Primérversorgungspraxis von morgen gegeniiber gestellt
werden (Kasten).

Fallbeispiel 1: Alltagspraxis heute

Herr Miiller, Diabetiker, 64 Jahre, erscheint am Montagmorgen wegen akuter Knieschmerzen
in der Hausarztpraxis von Dr. Schmidt. Nach Abkldrung der Akutsymptomatik erkundigt sich
Dr. Schmidt nach den Blutzuckerwerten seines Patienten und erhélt die Antwort, dass diese
»in Ordnung® seien. Da Dr. Schmidt in der Patientenakte vergeblich nach den letzten Labor-
werten und dem Bericht des Augenarztes sucht und Herr Miiller auch keinen Diabetikerpass
dabei hat, misst Dr. Schmidt den Blutdruck und veranlasst eine sofortige Blutentnahme. Die
am Abend eingehenden Laborwerte ergeben unter anderem einen HbA1C von 8,5 %. Dr.
Schmidt beschlie3t, sich beim nichsten Besuch des Patienten ausfiihrlicher mit dem Diabetes
zu beschéftigen.

An diesem Beispiel féllt u. a. Folgendes auf:

1. Der Patient kommt wegen akuter Beschwerden und bestimmt den Zeitpunkt (Montag-
morgen).

2. Seine chronische Krankheit bleibt im Hintergrund. Sofern er sich nicht selbst erneut
meldet, erfolgt kein weiterer Kontakt.

3. Die Praxis hat keine etablierte Routine fiir ein krankheitsspezifisches Monitoring. Die
Patientenakten sind nicht systematisch gefiihrt und verschaffen dem Arzt keinen angemes-
senen Uberblick iiber Therapieverlauf und anstehende Aufgaben. Auch fehlen praxis-
taugliche Pléne fiir ein krankheitsspezifisches Beobachten der Ergebnisse (zum Beispiel
regelméBige Kontrollen von Blutzucker und Blutdruck). Daher fallen Versdumnisse (hier
fehlende Augenhintergrunduntersuchung) eher zufillig auf.

158



4. Praxisteam und Patient sind unzureichend auf das aktuelle Treffen vorbereitet. Schon der
enge Zeitrahmen an einem Montagmorgen ldsst ausfiihrliche Beratung oder vorausschau-
ende Planungen kaum zu. Hier dominiert das Dringliche, also die Losung des akuten Pro-
blems. Ausstehende Aufgaben kdnnen — genauso wie klare Absprachen zu Behandlungs-
zielen mit dem Patienten — nicht mehr an diesem Tag nachgeholt werden.

5. Der Patient ist wenig einbezogen bzw. uninformiert und verhélt sich eher abwartend bzw.
passiv.

Fallbeispiel 2: Die Primérversorgungspraxis von morgen

Frau Meier kommt zu ihrer geplanten Routinevorstellung in die Primirversorgungspraxis. Wie
sie das in ihrer Selbstmanagement-Gruppe erlernt hat, hindigt sie dem Medizinischen Fachan-
gestellten (MFA) — nicht dem Arzt — ihren Diabetikerausweis aus. Der MFA trigt die Daten in
die elektronische Patientenakte ein und druckt eine Verlaufskurve der HbA1C-Werte fiir Frau
Meier und ihren persénlichen Hausarzt Dr. Becker aus. Beim Offnen der Patientenakte
erscheint automatisch eine Erinnerungsmeldung fiir die noch ausstehende Augenhintergrund-
untersuchung. Die Kurven der Verlaufsparameter, die Arzt und Patientin gemeinsam sehen,
sind — inklusive des Blutdrucks — bis auf eine Erhohung des LDL-Wertes unauffillig. Dr.
Becker vereinbart mit seiner Patientin einen Behandlungsplan zur Cholesterinsenkung — sie
bekommt bei der Gelegenheit auch ein Statin neu verordnet — und legt gemeinsam mit Frau
Meier die Behandlungsziele fest. Der MFA vereinbart zwei Termine fiir Frau Meier, einen
beim Augenarzt und einen bei dem Diétberater. Dr. Becker stellt in seiner Praxisstatistik
erfreut fest, dass der Anteil ,,seiner Diabetiker mit jahrlicher Augenhintergrunduntersuchung
von 45 auf 67 % gestiegen ist.

An diesem wiederum typisierenden Beispiel einer Primérversorgungspraxis ,,von morgen‘
lasst sich Folgendes erkennen:

1. Die Primirversorgungspraxis ist vorbereitet und praktiziert eine vorausschauende
Betreuung. Die Praxis ist nicht darauf beschrankt zu reagieren, sondern sie hat ein klares,
prospektiv ausgerichtetes Konzept.

2. Die Patientin ist informiert und ,,aktiviert™. Sie bringt ihren Diabetikerausweis mit und
weil}, worauf es ankommt.

3. Es erfolgt keineswegs eine Behandlung nach ,,Schema F“, sondern eine konsequent am
individuellen Risikoprofil orientierte Therapie.

4. Im Hintergrund hat die Praxis eine aktuelle Wissensbasis, zum Beispiel in Form von
evidenzbasierten Praxisleitlinien.

5. Die Versorgungsprozesse sind strukturiert. Es gibt definierte Schnittstellen, die MFA sind
einbezogen, und auch die Patientin kennt ihre Rolle.

6. Es gibt eine Ergebnismessung. Die Praxis weil3, wo sie steht, und zwar bezogen auf den
einzelnen Patienten, aber auch auf die Gruppe aller chronisch Kranken (Diabetiker). Diese
Standortbestimmung ist wiederum Voraussetzung flir einen systematischen, kontinuier-
lichen Verbesserungsprozess.

7. Es werden verschiedene Organisationshilfen und -werkzeuge eingesetzt, die durch eine
moderne Praxissoftware unterstiitzt werden.
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181. Uber Art und Umfang der Delegation von Leistungen muss in Abhingigkeit von
vorhandenen Qualifikationen und Vorerfahrungen der Mitarbeiter, der individuellen
bio-psychosozialen Situation des Patienten und der darauf basierenden Einschitzung
von Risiken und Bedarf vom Arzt entschieden werden. Die Professionalisierung des
Praxisteams fiihrt einerseits durch die Er6ffnung neuer Berufsperspektiven und Einkom-
menschancen zur Gewinnung und dauerhaften Beschéftigung qualifizierter und moti-
vierter Mitarbeiter und fiihrt andererseits dazu, dass Hausarzte/innen sich wieder auf das
Wesentliche konzentrieren konnen: die Arzt-Patienten-Beziehung. Insbesondere fiir
Patienten mit komplexen Gesundheitsproblemen (Multimorbiditét, Polypharmazie, hdu-
fige Inanspruchnahmen, Palliativbetreuung, Sterbebegleitung) stiinde mehr hausérzt-
liche Arbeitszeit bzw. Aufmerksamkeit zur Verfligung.

182. Die hier angestrebte nachhaltige Betreuung einer definierten Population macht ein
Einschreibesystem erforderlich, bei dem die Versicherten einen Primérversorger frei
wihlen und sich entsprechend registrieren. Die eindeutige Zugehorigkeit zu einer Praxis
ist wichtig fiir alle populationsbezogenen PriventionsmaBBnahmen, fiir die nachhaltige
Langzeitbetreuung und fiir Fragen der Versorgungsqualitit bzw. der Versorgungsfor-
schung. Soweit z. B. Honorare (Boni) fiir bestimmte Priventionsmafinahmen Anreize
setzen sollen, sind diese aus Public Health-Sicht erst mit einer auf eine definierte Popu-
lation bezogenen Perspektive sinnvoll steuerbar. Mit Blick auf eine koordinierte
Bedarfsplanung gilt dhnliches: Die exakte Zuordnung definierter Populationen zu haus-
arztlichen Praxen bzw. Primédrversorgungspraxen erlaubt eine prézisere, frithzeitigere
und zuverlissigere Erkennung auch kleinrdumiger Uber- und Unterversorgungsten-
denzen. Aus Sicht von Versicherten konnen (und werden) durch ein auf die wohnort-
nahe Primérversorgung bezogenes Einschreibesystem folgende Fragen beantwortet
werden: Wer ist fiir mich zustdndig? An wen kann ich mich wenden?

183. Die vielleicht groBte Herausforderung bei einem eventuellen Ubergang von einer
Einzelpraxis zu einer Priméirversorgungspraxis mit mehreren Beteiligten ist die Bewah-
rung tragfahiger, personlicher Arzt-Patienten-Beziehungen. Viele Patienten fiirchten die
anonymen und wechselhaften, nahezu beliebig erscheinenden Kontakte mit professio-
nellen Leistungserbringern in groen Organisationen (z. B. Kliniken) und bevorzugen
die personliche Bindung an einen Helfer ihres Vertrauens. Um das Vertrauen von
Patienten zu einem individuellen Arzt auf ein Team zu {ibertragen und die personliche
Verantwortlichkeit zu erhalten, sollten hier durchgéingig Kleinteams (feamlets), beste-
hend aus je einem Hausarzt und einem (oder zwei) Medizinischen Fachangestellten
(MFA) bzw.Pflegekriften, zum Einsatz kommen. Es spricht einiges dafiir und sollte ge-
zielt erprobt werden, dass Patienten eine solche Kleinteamlosung innerhalb einer durch-
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aus grofleren PVP akzeptieren und auch zu diesem die von ihnen gewiinschte (und oft-
mals benétigte) feste Beziehung und Bindung aufbauen.

184. Zur Sicherung eines optimalen Informationsflusses und damit der Betreuungs-
kontinuitdt innerhalb einer PVP hat sich eine gemeinsame elektronische Patientenakte
als sinnvoll erwiesen. Insbesondere bei multimorbiden Patienten mit oft zahlreichen
Behandlerkontakten sollte diese eine dezentrale Datenspeicherung auf der koordinieren-
den Primérversorgungsebene vorsehen, aber auch einen schnittstelleniibergreifenden,
d. h. iiber die Primdrversorgungsebene hinaus gehenden, Informationsaustausch erlau-
ben.

185. Zur schrittweisen Umsetzung entsprechender PVP-Konzepte sei an dieser Stelle
auf neue Moglichkeiten der Teilung vertragsérztlicher Praxen hingewiesen. Im seit 2007
giiltigen Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz wurde festgelegt, dass zur Verbesserung
und Flexibilisierung der ambulanten Versorgung vertragsirztliche Tatigkeiten grund-
sitzlich teilbar sind. Ziel dieser Anderung war es, dass Praxisinhaber im Rahmen der
eigenen Zulassung einen weiteren Arzt beschéftigen oder aber an zwei verschiedenen
Standorten tdtig sein konnen. Mit dieser Moglichkeit konnen Praxisinhaber sich z. B.
mit einem Teil ihrer Praxis in eine PVP bzw. ein MVZ einbringen oder ihren Berufs-
ausstieg und die Ubergabe an einen Nachfolger flexibel handhaben. Im Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-OrgWG) wurde der entsprechende § 103 SGB V neu und unmissverstidnd-
lich gefasst, sodass seit 2009 eine unkomplizierte Umsetzung dieser vom Gesetzgeber
erwiinschten Regelung erfolgen kann.

186. Neue Organisationsformen sollten diese Freirdume je nach lokalem Bedarf und
individuellen Priaferenzen kreativ nutzen. Der Rat préferiert keine bestimmte Trager-,
Betreiber- oder Rechtsform, sondern ist der Auffassung, dass die hier notwendigen
Entscheidungen von den Beteiligten vor Ort in eigener Verantwortung getroffen werden
konnen und sollten. So sind z. B. Liaison-Modelle zwischen Hausdrzten und niederg-
elassenen Fachirzten oder Kliniken ebenso mdoglich wie Weiterbildungsrotationen fiir
zukiinftige Fachdrzte und Fachdrztinnen fiir Allgemeinmedizin. Insbesondere mit Blick
auf die verdnderten beruflichen Priferenzen des (&rztlichen) Nachwuchses konnen
Teilzeittdtigkeiten und Beschéftigungen im Angestelltenstatus attraktiv sein und als
Alternativen zum traditionellen Praxiskauf in Frage kommen. Auch innerhalb der Praxis
sind neue Formen der Arbeitsteilung denkbar. So erlaubt zum Beispiel die Einfithrung
von Schichtsystemen, bei denen mit sparsamem Raumangebot mehrere Haus- und ggf.
Fachirzte zusammenarbeiten, sowohl die ganztigige Offnung einer PVP an sechs Tagen
einer Woche als auch die gleichzeitige Realisierung einer individuellen 4-Tage-Woche.
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Spezielle Ausgestaltung und Erprobung von Modellen in lindlichen Versorgungs-
bereichen

187. Im landlichen Raum, derzeit vor allem in Ostdeutschland, zunehmend aber auch
im Westen Deutschlands, ist die zukiinftige hausirztliche Versorgung infolge eines
Nachwuchsmangels gefiahrdet. GegenmalBinahmen kdnnen einerseits in einer stiarkeren
Zentralisierung (Konzentration der Infrastrukturleistungen an zentralen Orten), anderer-
seits in einer stirkeren Dezentralisierung mittels eines grofBeren Anteils an mobilen
Leistungen bestehen. Eine Arbeitsgruppe ,,Sicherung der medizinischen Versorgung in
der Region Mecklenburgische Seenplatte® hat den raumordnerischen Ansatz so
genannter ,,Zentraler Orte®“ zum Vorschlag ,,Hausérztliche Versorgungszentren in
zentralen Orten* spezifiziert. In einem solchen hausérztlichen Versorgungszentrum ,,in
zentralen Orten* sollten mehrere Allgemeinmediziner zusammenarbeiten, denen sich
auch Fachérzte anschlieBen konnen. Fiir alle zentralen Orte sieht das Programm
Einrichtungen des Gesundheitswesens (Arzt, Apotheke) vor. Zentrale Orte der
Nahbereichsstufe sollen von auferhalb in maximal 30 Minuten erreichbar sein. Der
Landtag von Mecklenburg-Vorpommern hat bereits 2005 einen Masterplan zur
Sicherung der &rztlichen Versorgung beschlossen, der u. a. Ausfallbiirgschaften fiir
Praxisgriindungen, Verwaltungsinvestitionen bzw. Praxisiibernahmen und MafB3nahmen
zur Schaffung attraktiver Arbeits-, Wohn- und Lebensbedingungen sowie die
Einbeziehung der Kommunen vorsieht.

188. Unter raumplanerischen Aspekten wurden in einer Hochrechnung der haus-
arztlichen Versorgungssituation im Landkreis Hersfeld-Rotenburg (Hessen) fiir das Jahr
2020 zwei gegensitzliche Szenarien projiziert, die angesichts der ,teilrdumlichen Unter-
schiede* auch parallel zueinander angewendet werden konnen:

a) Dezentrale Hausarztversorgung: Hier soll jede Gemeinde ein ,,Grundzentrum®
und damit auch Standort fiir die drztliche Grundversorgung sein. In Gemeinden ohne
eigenen Hausarzt soll die Versorgung durch Kooperationspraxen aufrechterhalten
werden. Gemeinden, in denen die Bevolkerungsdichte unter 100 Einwohner/km? be-
tragt, sollen als ,,.Landarztraume* gekennzeichnet werden. Dort sollen Hausérzte
einen Honorarzuschlag um ca. 25 % (evtl. hoher bei Hausbesuchen und Not-
diensten) erhalten. Kassenirztliche Vereinigungen sollten dabei den Status einer
,besonders forderungswiirdigen Landarzt-Niederlassung* etablieren.

b) Zentrale Hausarztversorgung: In diesem Szenario soll die hausérztliche
Grundversorgung der Bevolkerung auf der zentralortlichen Stufe der Mittelzentren
stattfinden. Dabei ist vor allem an MVZ gedacht, in denen mehrere Hausérzte sowie
Fachédrzte gemeinsam tétig sind.
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189. Vorschlidge der interministeriellen Kabinetts-Arbeitsgruppe ,,Ldndlicher Raum*
der baden-wiirttembergischen Landesregierung beinhalten u. a. giinstige Darlehen,
preiswerte Wohn- und Praxisrdume fiir junge Mediziner, Ausbau der Kinderbetreuung,
bessere Anbindung von Arztpraxen an das offentliche Verkehrsnetz, ,,Landarzttaxis‘
und telemedizinische Unterstiitzungen.

190. So genannte ,rollierende Fahrdienste* (Anruftaxi, Biirgerbus) kdnnten bei fehlen-
den Einzelpraxen in der Fliche Patienten von ihrem Wohnort zu Primérversorgungs-
praxen in Mittelzentren bringen und gleichzeitig den Beschiftigten in einer PVP die
Ausiibung einer Berufstétigkeit erleichtern oder {iberhaupt erst ermdglichen, indem sie
deren Kinder zum Kindergarten, zur Schule oder zum Sport fahren.

191. Nach Vorschldgen der Gesundheitsministerkonferenz sollen hohere Kosten
hausédrztlicher Praxen fiir lingere Wege und AuBlensprechstunden in landlichen Regio-
nen ausgeglichen und Beihilfen der Kommunen und Léander fiir Praxisinvestitionen und
—neueinrichtungen gewdhrt werden. In den neuen Bundeslindern werden bereits
folgende MaBnahmen umgesetzt: hohere Wegegebiihren fiir Hausbesuche, Umsatz-
garantien fiir neue Arzte in Problemregionen, Pilotprojekt Gemeindeschwester, neue
kooperative ~ Organisationsformen  wie @ MVZ, Pridmien (so  genannte
Sicherstellungszuschlige, Investitionspauschalen) fiir junge Arzte, die eine Landpraxis
in einem medizinisch unterversorgten Gebiet iibernechmen, Befreiung von Arzten iiber
61 Jahren vom kassenérztlichen Notdienst, Neuregelung der Vergiitung fiir den
Notdienst, Erhohung der Zahl geforderter Weiterbildungsstellen, Neuordnung von
Planungsbereichen zur Begiinstigung der Niederlassung im lédndlichen Raum,
Bonuszahlungen bei Uberschreiten der durchschnittlichen Fallzahlen, zusitzliche
Forderbeitrage fiir Weiterbildungsassistenten bei Verpflichtung zur vertragsérztlichen
Tétigkeit in unterversorgten Regionen filir mindestens drei Jahre.

8.3 Verinderte Arbeitsteilung

In der jetzigen Form der Arbeitsteilung zwischen Sektoren und Bereichen des deutschen
Gesundheitswesens spielt derzeit eine mallgebliche Rolle:

1. die Abgrenzung zwischen Primdrversorgung und ambulant erbrachter sekundérer
Facharztversorgung,

2. die Arbeitsteilung zwischen der sekundérfachérztlichen Versorgung im ambulanten

und im Krankenhausbereich,
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3. die Kooperation zwischen drztlicher Versorgung und Pflege und

4. das Zusammenwirken und die gemeinsame Verantwortung fiir Prdvention und

Gesundheitsversorgung.

192. Die zukiinftige grof8e Bedeutung der Primérversorgung wird im vorliegenden Gut-
achten ausfiihrlich begriindet. Eine Losung ist jedoch nicht ohne eine Antwort auf die
Problematik der Abgrenzung zwischen primérarztlicher und sekundérfachdrztlicher
Versorgung denkbar, die auch den Krankenhausbereich mit einbeziechen muss. Es geht
dabei um den direkten Zugang und um die Organisation der sekundérfachérztlichen
Versorgung, die derzeit von zwei konkurrierenden Sektoren wahrgenommen wird. Da
die Koordination der Versorgung bei der zu erwartenden Zunahme chronischer Erkran-
kungen und die Versorgung in der Fliche durch einen ungesteuerten Mix von primér-
arztlicher und sekundarfachirztlicher Versorgung nicht denkbar ist, wird man ohne das
Instrument des Gatekeeping nicht auskommen, obwohl die wissenschaftliche Evidenz
fiir eine Wirksamkeit durchaus nicht eindeutig ist.

193. Eine spezifischere Gestaltung des Facharztzugangs wird jedoch den ambulanten
sekundérfachérztlichen Bereich massiv unter Druck setzen, sodass auch aus dieser
Perspektive eine Losung der bisher ineffizienten Konkurrenz zwischen ambulant und im
Krankenhaus erbrachter fachérztlicher Leistung unausweichlich bleibt. Die Etablierung
einer funktionierenden und den =zukiinftigen Anspriichen an Koordination und
Kontinuitdt genligenden Primérversorgung ist also unlésbar mit der Neuorganisation der
sekundérfachirztlichen Versorgung an der Schnittstelle zwischen ambulantem und
stationdrem Sektor verbunden.

194. Weiterhin muss die Kooperation aller an der Gesundheitsversorgung der Bevol-
kerung beteiligten Berufsgruppen verbessert werden (s. GA 2007, 1-2). Insbesondere
Arzte und Pflege konnen durch Teamstrukturen und gegenseitige Nutzung der Kompe-
tenzen sehr voneinander profitieren und im Gegensatz zu oft geduflerten Befiirchtungen
an Autonomie und beruflicher Performance gewinnen. Eine weitergehende Kooperation
dieser Berufsgruppen ist eine unverzichtbare Voraussetzung fiir die Bewidltigung der
kommenden Anforderungen.

195. Ein vierter Bereich, bei dem immer wieder auf die Umsetzungsdefizite und den
Handlungsbedarf verwiesen wird, in dem sich gleichwohl kein wirklicher Fortschritt
erkennen ldsst, ist der Bereich Prdvention, und zwar gleichermallen auf allen Ebenen.
Notwendig ist auch hier eine gemeinsame Ubernahme der Verantwortung, die auch die
immaterielle Unterstiitzung im Sinne der Schaffung einer positiven Einstellung und
Bewertung der jeweils im anderen Sektor liegenden Mafinahmen umfasst.
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Abbildung 11: Von der sektoralen zur populationsorientierten Versorgung
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8.4 Finanzierung: versicherten- statt indikationsbezogene Konzepte unter
Einschluss von Managed Care-Elementen

196. Um die Verantwortung (accountability) der Partner im Gesundheitswesen auf den
vier Ebenen Gesundheitssystem, Organisation, Individuum und Patient (s. GA 2007,
Ziffer 693) zu fordern, sind iiber die institutionelle Ebene hinaus system- und struktur-
bezogene Uberlegungen notwendig, die den demografischen Verinderungen, den Ver-
anderungen des Krankheitsspektrums und der regionalen Differenzierung Rechnung
tragen. Es ist notwendig, auch die finanziellen Anreize so zu setzen, dass chronisch
kranke, &ltere Patienten mit ihrem Behandlungsbedarf eine optimal koordinierte und auf
dem Stand der medizinischen Erkenntnis befindliche Betreuung erhalten. Wegen der
regional stark unterschiedlichen Entwicklung von Alterung, Bevdlkerungsentwicklung,
Arztdichte etc. miissen es diese Anreize ermdglichen und fordern, dass regional
differenzierte Losungen gefunden werden. Dieser Ansatz hat aber zwangslaufig zur
Folge, dass die regionalen Trager der Versorgung und die angeschlossenen Leistungs-
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erbringer zumindest einen Teil des finanziellen Risikos tragen, es also zu einer Annéhe-
rung von Versicherungs- und Leistungserbringerfunktion kommt.

197. In den regionalen Modellen sollten insbesondere kontaktunabhéngige und risiko-
adjustierte Pauschalen (Capitation) zur langfristigen Abdeckung einer umfassenden
Grundversorgung mit einigen gezielten Anreizen (pay for performance, z. B. fir die
Durchfithrung priventiver MafBnahmen/Erreichung bestimmter Impfquoten) erprobt
werden. Dadurch konnten die potenziellen Nachteile dieser Finanzierungsform (man-
gelnde okonomische Anreize fiir eine vollstindige und sorgfiltige Versorgung von
Patienten, die aus medizinischen oder sozialen Griinden einen besonderen Aufwand
erfordern) zum Teil neutralisiert werden. Aullerdem wiirden durch dieses Finanzie-
rungsmodell starke Anreize (und neue Moglichkeiten) zur Uberwindung der Sektoren-
grenzen und zur umfassenden Kooperation von Fachdisziplinen und Berufsgruppen
geschaffen.

198. Die Vergiitung innerhalb der Modelle muss der Neukonzeption der Versorgung
Rechnung tragen und diese unterstiitzen. Derzeit bestehende adverse Anreize (z. B. zur
medizinisch nicht indizierten Mengenausweitung) miissen vermieden werden. Folgende
Vorschlédge sollten dabei in Erwdgung gezogen werden:

— Die Vergiitung sollte den Wert der Koordinationsarbeit auch au3erhalb des unmit-
telbaren Arzt-Patient-Kontaktes und auch durch nichtirztliche Mitglieder des
Versorgungs- bzw. Praxisteams beriicksichtigen.

— Auch die praxisiibergreifende Koordination und Kooperation sollte gezielt unter-
stiitzt werden.

— Die Einfiihrung, Nutzung und Weiterentwicklung von IT-Lésungen zur Ver-
besserung der Versorgung sollte gefordert werden.

— Die Vergiitung sollte Investitionen in eine verbesserte Erreichbarkeit (z. B. auch
Leistungen via Telefon oder E-Mail) unterstiitzen.

— Auch Telemetrie bzw. Ferniiberwachung (Monitoring) klinischer Daten sollte
gezielt gefordert werden.

— Die Vergiitung sollte risikoadjustiert ausgestalten werden und Case mix-Unter-
schiede in einer versorgten Population beriicksichtigen.
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— Das Vergiitungssystem sollte ambulanten Praxen die Moglichkeit geben, z. B.
durch vermiedene Klinikeinweisungen Einsparungen zu erzielen, die der Praxis zur
Verfligung stehen.

— Das Vergiitungssystem sollte gezielte Boni zur zusitzlichen Honorierung er-
wiinschter, messbarer Qualititsverbesserungen ermoglichen.

199. Wihrend die Integration von Versicherungs- und Leistungserbringerfunktion als
fiihrendes Kriterium fiir Managed Care hinsichtlich der Koordination und Steigerung
der Effizienz nachgewiesenermallen wirksam ist, ist auf der anderen Seite die Gefahr
einer Qualitdtsverschlechterung nicht auszuschlieBen, insbesondere hinsichtlich der
Vorenthaltung von Leistungen und der Risikoselektion zuungunsten von mehrfach und
chronisch kranken Patienten. Die Ergebnisse des systematischen Reviews zum Einfluss
von Managed Care-Modellen auf die Versorgungsqualitit reflektierend, wurden vier
Optionen von Managed Care diskutiert, wobei Option 2a (Einfiihrung unter Begrenzung
moglicher negativer Effekte) und Option 2b (Einflihrung ,eingebettet in einen
weitergehenden Strukturwandel) eine klare Priferenz fiir eine mogliche Adaption von
Manged Care-Elementen hierzulande erhielten.

8.5 Medizinisches und 6konomisches Potenzial
Wege zu einer effizienteren und effektiveren integrierten Versorgung

200. Das medizinische und 6konomische Entwicklungspotenzial liegt vornehmlich an
den Schnittstellen der Leistungssektoren und hier vor allem zwischen dem ambulanten
und dem stationdren Bereich. Die Neuorientierung der fachirztlichen Sekundérver-
sorgung in Verbindung mit Anderungen im Krankenhausbereich gewinnt vor dem
Hintergrund der demografischen Entwicklung und des medizinisch-technischen Fort-
schritts insofern noch an Bedeutung, als die moglichen Substitutionsprozesse zwischen
stationdrer und ambulanter Behandlung kiinftig noch zunehmen. Die Erfolgsbedin-
gungen fiir eine effiziente Leistungserstellung liegen vom Anreizsystem her am ehesten
vor, wenn die beteiligten Leistungserbringer nicht auf eigene Rechnung, sondern fiir ein
gemeinsames Budget arbeiten und eine (sektoriibergreifende) Pauschale erhalten. Dabei
kann es sich um ein Unternehmen oder um einen Zusammenschluss weitgehend
selbsténdiger Leistungserbringer handeln.

201. Eine sektoriibergreifende Pauschale fiir bestimmte Leistungsbiindel bietet sich
schon heute als Vergiitungsform bei Krankenhdusern an, die zugleich als Triger von
MVZ fungieren. Sofern sich das Krankenhaus und das MVZ an einem gemeinsamen
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Okonomischen Ziel orientieren, konnen sie dies nur durch eine effiziente Aufteilung
zwischen stationdren und ambulanten Behandlungen erreichen. Wenn die Kranken-
hiuser neben MVZ Kkiinftig auch noch in stirkerem Umfange Rehabilitations- und
Pflegeeinrichtungen betreiben, kénnen sie bestimmte Leistungen iiber alle Sektoren
hinweg anbieten und mit den Krankenkassen selektive Vertrage mit Pauschalvergiitun-
gen abschlieen. Sofern sich solche Komplexpauschalen im Rahmen selektiver Vertrige
bewihren, steht ihr Einsatz auch in der kollektivvertraglich organisierten Versorgung
als Vergiitungselement zu Diskussion.

202. Die Integration der Versorgung iiber die heutigen Sektorengrenzen hinweg nimmt
an Breite noch zu, wenn eine Versorgungseinheit ,,unter einem 6konomischen Dach*
ein umfassendes Angebot an praventiven und therapeutischen Leistungen in einer
Region anzubieten vermag. Diese umfassende Versorgungseinheit kann aus einem
groBBen Unternehmen oder aus einem Verbund weitgehend selbstindiger Leistungser-
bringer bestehen. Eine Krankenkasse, die mit einer solchen Versorgungseinheit einen
Vertrag abschlieBt, kann ihren Versicherten im Rahmen der gesetzlichen Moglichkeiten
ein vielfdltiges Leistungsspektrum offerieren. Eine solch umfassende Versorgungsein-
heit, die mit regionalem Bezug alle erforderlichen Gesundheitsleistungen anzubieten
vermag, stellt aus heutiger Sicht ein zielorientiertes Konzept dar. Es geht in ordnungs-
politischer Hinsicht nicht darum, ein solches Versorgungskonzept mit Hilfe gesetzlicher
MalBnahmen anzustreben, sondern nur darum, ihm im Rahmen von Wettbewerbs-
prozessen eine Chance zu eroffnen. Die Entscheidung, welcher Organisationsform
jeweils der Vorzug gebiihrt, sollte primér bei den Versicherten und Patienten liegen und
kann regional und im Zeitablauf differieren.

Sicherstellung der Versorgung in strukturschwachen Gebieten

203. Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen flichendeckenden Versorgung in
diinn besiedelten strukturschwachen Gebieten stellt kiinftig eine besondere Herausforde-
rung dar. Infolge zu geringer Angebotskapazititen kann hier ein Wettbewerb zwischen
umfassenden Versorgungseinheiten nicht mehr und ein Wettbewerb zwischen verschie-
denen ambulanten und stationdren Leistungsanbietern kaum noch stattfinden. Unab-
hingig vom Verhéltnis zwischen kollektiver und selektiver Vertragsgestaltung liegt die
Verantwortung fiir die flaichendeckende Sicherstellung einer ausreichenden Gesund-
heitsversorgung letztlich beim Staat. Ein fortlaufendes Monitoring, das sich u. a. auf
Qualitédtsindikatoren in Verbindung mit einem entsprechenden Benchmarking stiitzt,
kann hier der Friiherkennung von Versorgungsengpissen und qualitativen Defiziten
dienen. Die Bundesregierung hat in den letzten Jahren einige Maflnahmen beschlossen,
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die zur Vermeidung einer Unterversorgung in diinn besiedelten strukturschwachen
Gebieten beitragen konnen:

— Die MVZ vermindern fur den einzelnen Arzt das wirtschaftliche Risiko und
erleichtern eine Teilzeitbeschéftigung.

—  Das VAndG flexibilisierte die vertragsirztliche Berufsausiibung und ermdglicht es
den Arzten, z. B. neben ihrer Titigkeit am bisherigen Ort oder auch im Kranken-
haus einer Stadt, an einigen Tagen der Woche in strukturschwachen Gebieten die

ambulante Versorgung zu iibernehmen.

— §87aAbs. 2 SGB V sieht im Falle einer Unterversorgung ab 2010 Zuschlidge zu
den Punktwerten im Rahmen der vertragsdrztlichen Vergiitung vor.

— Die Vertragsparteien konnen zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung
Zuschlige vereinbaren.

Neben diesen gesetzlichen Optionen bieten sich im Falle einer regional drohenden
Unterversorgung noch folgende Mallnahmen bzw. Instrumente an:

— Im Sinne einer zentralen Losung konnen Patienten, die in Orten ohne ambulante
Praxen und Krankenhduser wohnen, mit Hilfe von Fahrdiensten zu Versorgungs-
zentren in zentralen Orten gebracht werden.

— Die verstirkte Delegation und Substitution von Tatigkeiten auf bzw. durch
nichtirztliche Berufe flihrt zu einer Entlastung und damit zu Freirdumen fiir die
betreffenden Arzte.

— Hohere Zulassungszahlen zum Medizinstudium intensivieren nicht nur den kiinfti-
gen Wettbewerb, sondern tragen auch dem Umstand Rechnung, dass hier inzwi-
schen die Studentinnen dominieren, von denen spater zumindest ein Teil nicht zeit-
lebens bzw. ohne Unterbrechungen einer ganztigigen Beschéftigung nachgeht.

— Die Bedarfsplanung, die in regionaler Hinsicht die keineswegs optimale Versor-
gungssituation des Jahres 1990 fortschreibt, sollte sich an der Morbiditatsstruktur
der jeweiligen Bevolkerung orientieren.

— Neben eine Forderung des Belegarztsystems kann eine finanzielle Unterstiitzung
vor allem kooperativer Versorgungsstrukturen treten. Dabei konnen die materiellen
Anreize z. B. aus Zuschiissen zur Investitionsfinanzierung, giinstigen Darlehen,
Ausfallbiirgschaften und preiswerten Wohn- und Praxisrdumen bestehen.
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— Im Rahmen der Berufsausbildung lassen sich Stipendien an die Bedingung
kniipfen, eine bestimmte Zeitspanne in einer strukturschwachen Region zu prakti-

zieren.

204. Unbeschadet der Notwendigkeit oder Berechtigung finanzieller und nicht-mone-
tdrer Anreize vermag die Gesundheitspolitik das Kernproblem der drohenden Unterver-
sorgung, das primdr in der mangelnden Attraktivitdt der betroffenen Regionen wurzelt,
alleine wohl kaum befriedigend zu 16sen. Es fillt hier der Landesplanung und Raum-
ordnung die Aufgabe zu, die betreffenden Regionen vornehmlich fiir junge Akademiker
und deren Familien mindestens bis zu einem gewissen Grad attraktiver zu gestalten.
Diese Uberlegungen zeigen, dass die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung in strukturschwachen Regionen im Prinzip ein generelles und kein spezifisches
Problem einer selektivvertraglich organisierten Gesundheitsversorgung darstellt.

8.6 Empfehlungen zur Umsetzung

205. Bei der Suche nach einer koordinierten, populationsbezogenen und regional diffe-
renzierten Versorgung ist nicht an eine unreflektierte 1:1-Ubernahme von US-amerika-
nischen Managed Care-Modellen, wohl aber an eine Adaption sinnvoll erscheinender
Elemente und MaBnahmen gedacht. Eine Leistungserbringung an suboptimaler Stelle
vermindert den Gewinn bzw. den Uberschuss dieser Gemeinschaft, sodass ineffiziente
Prozesse dem unternehmerischen Nutzenkalkiil bzw. den jeweiligen Individualrationali-
titen zuwiderlaufen. Sofern ein Unternehmen die betreffenden Leistungen anbietet,
spielt die sektorspezifische Vergiitung keine Rolle mehr und auch bei einem Zusam-
menschluss von weitgehend selbstindigen Leistungserbringern stellt die Vergiitungs-
frage nun (nur noch) ein internes Verteilungsproblem dar.

206. Durch Capitation als prospektives Vergiitungssystem geht das finanzielle Risiko je
nach Ausgestaltung teilweise oder ganz auf die Leistungserbringer iiber, und zwar nicht
nur das Morbiditdtsrisiko, sondern auch die finanziellen Effekte, die aus einer
ineffizienten Leistungserstellung, Moral Hazard und der angebotsorientierten Nachfrage
resultieren. Der Grad der Verlagerung hdngt vom Personenkreis, auf den sich die pau-
schalierte Vergiitung erstreckt, sowie von Art und Umfang der einbezogenen Leistun-
gen ab. Konkret sind folgende Instrumente zu erwégen und zu erproben:

—  Cost Sharing-Vertrige fiir definierte Leistungen einer Behandlungsart,

— Diagnosis Related Groups (DRGs) fiir einen erbrachten Fall,
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— Risk-Sharing im Sinne eines payment by results, und

— umfassende Capitation, die alle anfallenden Leistungen fiir alle (eingeschriebenen)
Versicherten mit einbezieht (Capitation im engeren Sinne).

Bei allen diesen Varianten muss der Gefahr von Patientenselektion und Qualitidtsméan-
geln (z. B. durch Leistungsverweigerung) vor allem durch Qualitédtssicherung, Transpa-
renz und Stiarkung der Patientenrechte entgegen gewirkt werden.

207. Die aus einer Capitation folgende Authebung der sektoralen Trennung der an der
Versorgung beteiligten Leistungserbringer, die zwar durch die integrierte Versorgung
nach §140a ff SGB V in Verbindung mit den anderen besonderen Versorgungsformen
ermdglicht wurde, sich in der bisherigen Praxis jedoch nicht durchsetzen konnte, ist das
wichtigste strukturelle Mittel, um den mit der Verdnderung der Demografie zusammen-
hiangenden Probleme in der Gesundheitsversorgung eine abgesicherte Perspektive ent-
gegensetzen zu konnen. In der Folge kommt es zu einer Zunahme der Wettbewerbs-
intensitit, wobei derzeit weniger hinsichtlich des Umfangs der Wettbewerbsparameter
als beziiglich der iibrigen rechtlichen Rahmenbedingungen weiterer Handlungsbedarf
besteht, der an den Schnittstellen der Leistungssektoren eine effiziente Koordination in
Verbindung mit einem funktionsfadhigen Wettbewerb gewéhrleistet.

208. Ein international héufig verwendetes Instrument zur Verbesserung der sektoriiber-
greifenden bzw. populationsbezogenen Versorgung ist das Gatekeeping durch Haus-/
Primérirzte, bei dem der Zugang zu der spezialisierten Versorgung nach Uberweisung
durch den primirérztlichen Leistungserbringer erfolgt. Neben der Qualititssteigerung
durch Optimierung der Behandlungsabldufe steht der Aspekt Kostensenkung bzw. der
Verbesserung der Kosteneffektivitat durch Steuerung der Leistungserstellung im Vor-
dergrund. Auf der Basis des durchgefiihrten Reviews gibt es Hinweise, dass keine
Unterschiede in den Gesundheitsergebnissen und der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt von Patienten zwischen Versorgungssystemen mit Gatekeeping und freiem Zugang
bestehen. Die Empfehlung des Rates geht daher in die Richtung einer kontextbezogenen
Anwendung eines Gatekeepings, das somit nicht als allein wirksames Instrument ohne
gleichzeitige Verdnderung anderer Strukturparameter angesehen wird.

209. In seinem Gutachten 2007 hat sich der Sachverstindigenrat ausfiihrlich mit den
qualitdtsbezogenen Anreizsystemen beschéftigt, im einzelnen mit public disclosure (GA
2007, Ziffer 6841t.) und pay for performance (GA 2007, Ziffer 725ff). Im Gegensatz zu
Managed Care und Capitation ist beiden Ansdtzen gemeinsam, dass sie auf externen
Qualitdtsmessungen beruhen, die entweder als Ranking oder in Form von finanziellen
Anreizen auf die Leistungserbringer zuriickwirken. Im Licht der internationalen Diskus-
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sion und im Hinblick auf die Diskussion im deutschen Gesundheitswesen der letzten
Monate bietet es sich an, unter dem Aspekt einer sektoriibergreifenden, populations-
orientierten Versorgung beide Steuerungsinstrumente einzusetzen, aber dhnlich wie bei
Capitation nicht von diesen Instrumenten allein eine Behebung der Struktur- und
Koordinationsdefizite zu erwarten. Die Versicherten verfiigen allerdings nach wie vor
tiber eine zu geringe Transparenz zu Behandlungsalternativen und Leistungsqualititen.
Leistungserbringer besitzen zudem ihrerseits noch zu geringe Mdglichkeiten, um mit
spezifischen Qualifikationen und Fertigkeiten um die Patienten und um selektive
Vertrage mit den Krankenkassen zu werben.

210. In Deutschland beabsichtigen drei Tragergruppen, sektoriibergreifende und
populationsbezogene Versorgungskonzepte anzubieten: Krankenhduser und deren
Zusammenschliisse, Krankenversicherungen und Gruppen von niedergelassenen Arzten
zusammen mit externen Kapitalgebern. Strukturell kommen fiir das deutsche Gesund-
heitssystem zwei Entwicklungsoptionen in Frage, die hinsichtlich etwaiger negativer
Auswirkungen auf die Versorgungsqualitit insbesondere chronisch und mehrfach
erkrankter Patienten kontrolliert werden miissen (Option 2a), und in zusitzliche, aul3er-
halb der Umsetzung von Managed Care liegende und weiterfiihrende Konzepte ,,ein-
gebettet™ sind (Option 2b). Eine ungepriifte Einfilhrung von Managed Care aufgrund
einer vorbehaltlos positiven Einschitzung der Auswirkungen erscheint ebensowenig
gerechtfertigt wie eine vollige Ablehnung von Managed Care-Elementen und -Konzep-
ten. Zum Zweck der Strukturierung der Diskussion und der wissenschaftlichen Evalua-
tion schldgt der Rat die Einteilung in drei Typen von Managed Care-Konzepten vor, die
von der direkten Anstellung von Arzten bei den Managed Care-Trigern (Typ 1) iiber
das freie Kontrahieren mit Capitation (Typ 2) bis zum freien Kontrahieren mit quali-
tatsbezogener Vergiitung statt Capitation (Typ 3) reichen. Als Option fiir die weitere
Entwicklung in Deutschland sollten in erster Linie Typ 2 und evtl. Typ 3 auf breiterer
Basis erwogen und erprobt werden.

211. Bereits in seinem Gutachten von 2007 hat der Rat darauf hingewiesen, dass die
Voraussetzungen fiir die Einfilhrung von Managed Care-Elementen in der deutschen
Sozialgesetzgebung weitgehend gegeben sind (GA 2007 Ziffer 378 ff). Es besteht daher
derzeit weniger hinsichtlich des Umfangs der sozialrechtlichen Umsetzung als beziig-
lich der iibrigen rechtlichen Rahmenbedingungen weiterer Handlungsbedarf, um ins-
besondere an den Schnittstellen der Leistungssektoren eine effiziente Koordination in
Verbindung mit einem funktionsfdhigen Wettbewerb zu realisieren. Im Einzelnen sind
folgende Gesichtspunkte herauszuheben:
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— Im Sinne eines funktionsgerechten Wettbewerbs sollte Krankenkassen und Leis-
tungsanbietern ein Spektrum von Vertragsoptionen zur Verfiigung stehen und ihnen
die Auswahl der préferierten Varianten als Suchprozess iiberlassen werden. Es
existiert derzeit keine in jeder Hinsicht {iberlegene Variante einer integrierten Ver-
sorgung, sodass auch keine Notwendigkeit fiir das obligatorische Angebot einer
bestimmten besonderen Versorgungsform wie der isolierten hausarztzentrierten
Versorgung vorliegt.

— Die strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f-g SGB V stellen unter
medizinischen wie 6konomischen Kriterien eine Variante der integrierten Versor-
gung nach § 140a-d SGBV dar und sollten insofern unter die integrierten
Versorgungsformen subsumiert werden.

— Die Geltung des Erlaubnisvorbehaltes im ambulanten und des Verbotsvorbehaltes
im stationdren Sektor entspricht nicht mehr den heutigen Gegebenheiten der ge-
sundheitlichen Leistungserstellung in diesen Bereichen. Faire Wettbewerbsbedin-
gungen zwischen den Krankenhdusern untereinander sowie zwischen ihnen und den
vertragsirztlich titigen Sekundir-(Fach-)Arzten setzen neben einer monistischen
Finanzierung und einem einheitlichen Vergiitungssystem auch voraus, dass be-
stimmte 6ffentliche Trager allfdllige Defizite nicht unlimitiert dauerhaft abdecken.

— Ein morbidititsorientierter RSA stellt eine notwendige Grundlage sowohl fiir einen
funktionsfahigen Wettbewerb der Krankenkassen als auch fiir die Vermeidung von
Risikoselektion dar. Gleichwohl reduziert der neue RSA, wie nahezu alle starker
morbiditdtsorientierten Ausgleichssysteme, die Anreize zu Investitionen in die
primire, sekundire und tertidre Pravention. Er verschlechtert somit fiir integrierte
Versorgungsprojekte, die praventive Mallnahmen gezielt fordern, die interne
Nutzen Kosten-Relation.

— Eine zielorientierte Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe im Sinne einer — recht-
lich abgesicherten — stirkeren Gewichtung von nichtérztlichen Leistungserbringern
sowie der Einbeziehung von Selbsthilfegruppen und kommunalen Einrichtungen in
Verbindung mit einer starkeren Fokussierung der Disease Management-Programme
diirfte zu einer Verbesserung von Effizienz und Effektivitit der Gesundheitsversor-
gung fiihren und ist im Rahmen der vorgeschlagenen Strukturveridnderungen als
notwendig anzusehen.

212. Der in diesem Gutachten vorgelegte Review zum Zusammenhang von Qualitét
und Managed Care zeigt, dass es zumindest eine ganze Reihe von Studien gibt, die
Managed Care mit einer Qualititsverschlechterung in Verbindung bringen. Es erscheint
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daher angebracht, {iber gezielte Maflnahmen zur Vermeidung von Qualitdtsverschlech-
terungen nachzudenken. In erster Linie sind dabei folgende Vorgehensweisen denkbar:

—  Entwicklung von area-Indikatoren (z. B. durch die fachlich unabhéngige Institution
nach § 137a SGB V), welche die bislang in Deutschland vorherrschenden
leistungserbringerbezogenen Indikatoren (provider indicators) ergénzen (GA 2007,
Ziffer 501);

— Ausbau von Indikatoren, die den Zugang zu Leistungen auf allen Ebenen beschrei-
ben (zur Thematik access-Indikator, geographische Dimension s. GA 2007, Ziffer
4911%);

—  Entwicklung von Qualititsindikatoren, welche die Versorgung von Patienten mit
multiplen und chronischen Erkrankungen mehr in den Vordergrund stellen als es
bislang in Deutschland der Fall ist (Auftrag an Institution nach §137a SGB V).

213. Die Pravention gewinnt auch vor dem Hintergrund der steigenden Lebenserwar-
tung auf allen Ebenen kiinftig an Bedeutung. Die im systematischen Review identifi-
zierten Studien zur Auswirkung von Managed Care auf die untersuchten Préventions-
endpunkte zeigen ein ermutigendes Bild. Es ist daher unumgéinglich, der Pravention bei
der strukturellen Umsetzung, bei der Evaluation und bei der internen Steuerung einen
hohen Stellenwert zuzuweisen. Qualititsanreize sind als Instrumente zur Verfolgung
dieses Zweckes sinnvoll einzusetzen (z. B. pay for performance). Gleichzeitig gilt es zu
berticksichtigen, dass insbesondere bei kurzen Kiindigungszeiten und hoher Wechsel-
tendenz zwischen den Programmen oder zwischen Managed Care-Programmen und
anderen Versicherungsformen der Anreiz der Programme, in Privention zu investieren,
abnimmt. Losungsmoglichkeiten bestehen in ldngerfristigen Vertragen zwischen Kos-
tentragern und Leistungserbringern sowie mittelfristigen Kiindigungsfristen der Versi-
cherten in Verbindung mit Anreizsystemen, die ein ldngerfristiges Verbleiben in den
Programmen fordern. In erster Linie kommen hier Bonussysteme und nach Versiche-
rungsdauer gestaffelte Leistungen in Frage.

214. In Erginzung dieser sektoriibergreifenden Empfehlungen sind auf mehreren
Ebenen sektorbezogene Verdnderungen notwendig. Eine ganz entscheidende Rolle
spielt dabei die primédrirztliche Versorgung, die im internationalen Kontext mafigeblich
an der Koordination der Gesundheitsversorgung beteiligt ist. Im Rahmen der demografi-
schen Herausforderungen gibt es insbesondere in der Fliche und unter Beriicksichti-
gung der mittelfristigen Entwicklung der Arztzahlen, aber auch vor dem Hintergrund
der Koordinationsanforderungen an die Versorgung von élteren, mehrfach und chro-
nisch kranken Patienten, kaum eine Alternative zu einer Starkung der primérérztlichen
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Versorgung. Dies gilt allerdings nur unter der Voraussetzung einer gleichzeitigen
Verdnderung und deutlichen Erweiterung der bisherigen Versorgungsstrukturen. Der
Rat schlédgt nach ausfiihrlicher Analyse der internationalen Erfahrungen und der wissen-
schaftlichen Evidenz das Konzept wohnortnaher Primérversorgungspraxen (PVP) vor.
Dieses stellt den Versuch dar, die bisherigen Analysen und Erkenntnisse in einem kon-
kreten Konzept fiir eine zukunftsorientierte generationengerechte Grundversorgung der
Bevolkerung zu kondensieren. Grundlegend sind hier internationale Versorgungs-
modelle wie z. B. das Patient-Centered Medical Home und das Bellagio-Modell zur
umfassenden bevolkerungsbezogenen Primirversorgung.

215. Die Eckpunkte einer patientenzentrierten und populationsbezogenen Versorgung
unter besonderer Beachtung einer qualitativ hochwertigen Primédrversorgung der
Bevolkerung lassen sich wie folgt zusammenfassen:

— definierte Population (defined population) als Grundvoraussetzung fiir alle
populationsbezogenen Ansdtze, im typischen Fall mit Einschreibung und Ver-
lagerung moglichst vieler Entscheidungskompetenzen in die Regionen bzw. an die
vor Ort verantwortlichen Akteure,

— patientenzentrierte Versorgung (person centred) mit Ausrichtung an den Bediirf-
nissen bzw. dem Bedarf individueller, insbesondere chronisch Kranker,

— umfassende und horizontal wie vertikal koordinierte Grundversorgung aus einer
Hand (comprehensive, co-ordinated care) im Sinne einer verbesserten vertikalen
Koordination iiber traditionelle Sektorengrenzen hinweg,

—  kontinuierliche (Langzeit-)Versorgung (long-term continuity) mit Vermeidung von
Informationsverlusten und diskontinuierlicher Betreuung insbesondere bei
chronisch Kranken,

— gute Zuginglichkeit/Zugangsgerechtigkeit (available, accessible, equitable) als
niedrigschwellige Erreichbarkeit fiir alle Bevolkerungsgruppen bei Sicherstellung
gemal objektivem Bedarf und subjektiven Bediirfnissen,

—  Weiterentwicklung der Vergiitungs-/Honorierungssysteme zu umfassender risiko-
adjustierter Capitation in Kombination mit gezielten Anreizen,

—  Erprobung und Evaluation wohnortnaher Primérversorgungspraxen (PVP),

— regionale bzw. lokale Adaption im Sinne einer regionalen Anpassung an bereits
existierenden Versorgungsstrukturen.
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216. Es ist absehbar, dass die hausérztliche Versorgung vor allem im ldndlichen
Bereich gefihrdet ist, sodass hier spezielle MaBlnahmen erforderlich sind. Infrage
kommen je nach regionalen Besonderheiten sowohl eine weitergehende Zentralisierung
im Sinne der zentralen Hausarztversorgung mit Konzentration in zentralen Orten als
auch dezentrale Konzepte zur Hausarztversorgung, bei der jede Gemeinde als Standort
fir die é&rztliche Grundversorgung betrachtet und die Versorgung {iber
»Kooperationspraxen® und ,,Landarztriume* gewéhrleistet wird. Gemeinden, in denen
die Bevolkerungsdichte unter 100 Einwohner/km? betrégt, sollen als ,,Landarztrdume*
mit Anpassung der Vergiitung gekennzeichnet werden.

217. Eine Starkung der primédrarztlichen Versorgung mit dem Ziel, den Koordinations-
aufgaben der Zukunft gerecht zu werden, ist nur moglich, wenn im Bereich der sekun-
déarfachérztlichen Versorgung die bisher ineffiziente sektorale Konkurrenz des
ambulanten und stationdren Angebots liberwunden wird. Vor dem Hintergrund einer
,Finanzierung aus einer Hand*“ im Rahmen einer sektoriibergreifenden, populations-
bezogenen Versorgung ist damit eine Neubestimmung der Position und Aufgaben-
stellung aller vier Bereiche, von der primérérztlichen iiber die ambulante und die am
Krankenhaus erbrachte sekundérfachérztliche bis zur vollstationdren Versorgung i.e.S.
notwendig. Die sekundirfachdrztliche Versorgung wird dadurch gestirkt, weil
ineffiziente Strukturen einer konkurrierenden Leistungserbringung mit hohen
Investitions- und Vorhaltekosten beendet werden und dieser Bereich zu einer
konsistenten Struktur findet, in dem der Ort der Leistungserbringung — ambulante
Struktur versus stationdre Struktur — nach Mallgabe medizinischer und pflegerischer
Gesichtspunkte, aber nicht nach den Priorititen der jeweiligen Optimierung des
sektoralen Ergebnisses vorgenommen wird. Pridvention, palliativmedizinische
Versorgung und die Arzneimittelversorgung stellen gemeinsame Aufgaben aller vier
Bereiche dar.

218. Apotheken miissen sich in einem zukiinftigen System einer sektoriibergreifenden,
populationsbezogenen Versorgung als Institutionen positionieren, die stirker als heute
die Verantwortung fiir die Qualitit und Wirtschaftlichkeit bei der Arzneimittelauswahl
mittragen (community pharmacies). Sie sind dann eingebunden in ein integratives
Versorgungsnetz mit einer versichertenbezogenen, populationsorientierten pauschalen
Honorierung (Capitation), die der Strategie der Aufhebung des provider-payer-splits
folgt. Zukiinftige Versorgungseinheiten konnen sich sowohl regional als auch iiber-
regional organisieren, in solchen Féllen wéren Verbiinde von Apotheken, die sich auf
kommunizierbare und {iberpriifbare Qualitdtsstandards verstdndigen, eine sinnvolle
Losung. In diinner besiedelten Gegenden konnen Filialapotheken solcher Verbiinde die
Arzneimittelversorgung iibernehmen. Eine Kooperation mit Arzten im Rahmen einer
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populationsbezogenen Versorgung lidsst besondere professionelle Qualifikation als
unverzichtbar erscheinen (z. B. im Fach Klinische Pharmazie). Die resultierende Diffe-
renzierung der Apotheken und die Liberalisierung des bislang bestehenden ,,Kollektiv-
vertrags® (Rahmenvertrag nach § 129 SGB V) fiir die an der GKV-Versorgung
beteiligten  Apotheken —mit  Wettbewerb um  Vertragsmodelle in  der
Arzneimittelversorgung werden dhnlich wie in der primir- und sekundarirztlichen
Versorgung zu mehr Integration und Kooperation in den medizinischen
Behandlungsabldufen fithren. Die Rolle der Apotheken wandelt sich von der passiven
Arzneimitteldistribution zu einer aktiv agierenden Institution, die gemeinsam mit den
Arzten und den Angehdrigen nichtirztlicher Gesundheitsberufe im Rahmen verinderter
Organisations- und Finanzierungsstrukturen flir den erfolgreichen Einkauf, die richtige
Auswahl, die effektive Anwendung, die Vermittlung industrieunabhingiger und auf den
Ergebnissen der evidenzbasierten Medizin beruhender Informationen sowie fiir das
Monitoring der Arzneimitteltherapie verantwortlich ist.

219. Um dem kiinftigen Bedarfszuwachs der Versorgung im Bereich der Pflege
Rechung zu tragen, sind unterschiedlich gelagerte Herausforderungen zu bewdltigen.
Hohe Prioritdit kommt dabei zunidchst der Vermeidung oder Verzdgerung von Pflege-
bediirftigkeit im Alter und generell dem Ausbau der altersspezifischen Pravention und
Gesundheitsforderung zu, insbesondere bedarf das Leben mit ,.bedingter Gesundheit*
groBBerer Beachtung. Es ist dringend erforderlich, zu einem préventiv ausgerichteten
Gesundheits- und Versorgungswesen — Preventive Health Care System — zu gelangen.
Die zukiinftige Infrastruktur der Versorgung Pflegebediirftiger im Alter setzt nicht nur
hinreichende Kapazititen in der pflegerischen Versorgung und ausreichend sowie gut
qualifiziertes Personal voraus, sondern auch neue Strukturen insbesondere in Verbin-
dung von familidrer und professioneller Hilfe im ambulanten Kontext. Die zahnmedizi-
nische Versorgung pflegebediirftiger alter Menschen muss verbessert werden. Im Quali-
tdtsmanagement der Altenpflegeeinrichtungen sollten deshalb zahnérztlich-prophylakti-
sche Mallnahmen am Patienten genau definiert werden. Der Rat empfiehlt, der pflegeri-
schen Versorgung durch die Familien und den pflegenden Angehoérigen mehr Beach-
tung zu schenken, denn sie stellen nach wie vor den grofiten Teil der héuslichen Versor-
gung Pflegebediirftiger in Deutschland sicher. Fiir die Pflege ist die Uberwindung der
individuenzentrierten zugunsten einer familienorientierten Arbeitsweise notwendig
(Family Health Nursing Konzept der WHO). Der Unterstiitzungsbedarf pflegender
Angehdoriger sollte zukiinftig anhand standardisierter Assessments mdglichst genau ein-
geschitzt werden, um den Hauptpflegepersonen bereits frith professionelle und nicht-
professionelle Unterstlitzung zur Verfiigung zu stellen. Die Qualitdt der ambulanten
Versorgung und ihre Verbesserung ist ein vordringliches Ziel, insbesondere hinsichtlich
der integrierten und kontinuierlichen Langzeitversorgung, auf die é&ltere und alte
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Menschen, die unter chronischen Erkrankungen, Multimorbiditit und/oder Pflege-
bediirftigkeit leiden, angewiesen sind. Da die ambulante Pflege erst durch das GKV-
WSG auch formal in die integrierte Versorgung eingebunden wurde und die gesetz-
lichen Grundlagen fiir Care- und Case-Management erst mit dem Pflegeweiterentwick-
lungsgesetz gegeben waren, sind erst jetzt systematische Erfahrungen mit der Rolle der
Pflege in diesen Versorgungskonzepten mdglich. Einen wichtigen Beitrag zur Stirkung
der Nutzerposition und zu mehr Lebensqualitét leistet die Pflegeberatung in Zusammen-
hang mit Begleitung und der individuellen Versorgungsplanung und -steuerung. Aus
dieser Perspektive beflirwortet der Rat ausdriicklich die Einrichtung von Pflegestiitz-
punkten als neues Strukturelement einer qualitativ guten ambulanten Pflege und Versor-
gung. Die Qualitatssicherung der pflegerischen Versorgung ist aufgrund veroffentlichter
Pflegeméngel und der Reaktionen des Gesetzgebers im PfWG erneut sehr aktuell.
Evidenzbasierung fiir das pflegerische Versorgungsgeschehen, messbare Ergebnisse
einer qualitativ guten Pflege, Messinstrumente und die Standardentwicklung zur Quali-
tatsbeurteilung bediirfen einer weiteren kontinuierlichen Investition in die Qualitits-
entwicklung und die dazu nétige Pflegeforschung.

220. Der Rat hat in den vergangenen Jahren immer wieder die Intensivierung der
Versorgungsforschung angemahnt, insbesondere dann, wenn neugefasste gesetzliche
Rahmenbedingungen in der GKV innovative Vertrags- oder Versorgungsmoglichkeiten
eroffneten, deren Folgen schwer abschétzbar waren (,,Politikfolgenforschung®). Eine
obligatorische Evaluation ist nach wie vor nur bei Modellvorhaben nach §§ 63-65
SGB V vorgesehen, nicht aber im Zusammenhang mit der hausarztzentrierten Versor-
gung nach § 73b SGB V, mit den Rabattvertragen fiir Arzneimittel nach § 130a Abs. 8
SGB V oder mit der Integrierten Versorgung nach § 140a ff. SGB V. Auch fiir die
bereits seit langem angebotenen DMPs fehlen weitgehend adéquate Evaluationsvor-
haben, die im Rahmen eines kontrollierten Designs eine valide Aussage iiber Nutzen
und Wirtschaftlichkeit zulassen. Dies ist umso unverstdndlicher, als der Gesetzgeber
bereits im Jahre 2000 mit den §§ 303a ff. SGB V Rahmenbedingungen fiir eine wissen-
schaftliche Evaluation in der GKV ermoéglicht hat. Bisher konnten sich die mit der
Umsetzung beauftragten Gremien der Kassen und der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung jedoch nicht auf ein Konzept zur Nutzung, zur Zusammenfiithrung der Daten aus
dem Bereich der Arzte und Kassen sowie zu Auswertungsschwerpunkten einigen. In
diesem Zusammenhang mag es ein Mangel sein, dass in dieser gesetzlichen Regelung
die Mitwirkung von Sachverstindigen aus dem Bereich der Wissenschaft nicht vor-
gesehen ist und auch die Datenschutzbestimmungen einen sinnvollen Umgang mit den
vorhandenen Daten nur bedingt ermdglichen, obwohl in der Zwischenzeit Konzepte
vorliegen, die unter Beachtung des Datenschutzes personenbezogene Auswertungen
mittels Pseudonymisierung ermdglichen. Hier sollten auch praktikable Wege ermoglicht
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werden, die eine vereinfachte Zusammenfithrung von Versorgungsinformationen fiir
wissenschaftliche Zwecke erlauben.

In diesem Gutachten werden weitreichende Verdnderungen fiir das deutsche Gesund-
heitssystem vorgeschlagen. Daher miissen solche Entwicklungen wissenschaftlich be-
gleitet und evaluiert werden, um die Konsequenzen fiir die Versicherten, fiir die Leis-
tungserbringer, fiir die Kostentrager und fiir das gesamte System erkennen und bewerten
zu konnen. Nur auf dieser Basis kann entschieden werden, ob neue Versorgungs-
konzepte weiter verfolgt und breit implementiert werden sollten. Studien zur Evaluation
neuer Versorgungskonzepte sind zudem im Hinblick auf die Finanzierung abzusichern.
Da die Ergebnisse fiir die Weiterentwicklung der GKV von besonderer Wichtigkeit
sind, sollte den Kassen gesetzlich die Moglichkeit eingerdumt werden, solche Studien
mit einem festen prozentualen Anteil der Leistungsausgaben zu finanzieren.
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Anhang

Rechtsgrundlage fiir die Tatigkeit des Sachverstindigenrates zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (seit dem 1. Januar 2004)

Fiinftes Sozialgesetzbuch
Fiinftes Kapitel

Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

§ 142
Unterstiitzung der Konzertierten Aktion; Sachverstéindigenrat

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung beruft einen
Sachverstindigenrat zur Begutachung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Zur
Unterstiitzung der Arbeiten des Sachverstindigenrates richtet das Bundesministerium
fiir Gesundheit und Soziale Sicherung eine Geschiftsstelle ein.

(2) Der Sachverstandigenrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwicklung der gesund-
heitlichen Versorgung mit ihren medizinischen und wirtschaftlichen Auswirkungen zu
erstellen. Im Rahmen der Gutachten entwickelt der Sachverstindigenrat unter Bertick-
sichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhandener Wirtschaftlichkeits-
reserven Priorititen fiir den Abbau von Versorgungsdefiziten und bestehenden Uber-
versorgungen und zeigt Mdglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens auf; er kann in seine Gutachten Entwicklungen in anderen Zweigen der
Sozialen Sicherung einbeziehen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung kann den Gegenstand der Gutachten néher bestimmen sowie den Sachver-
standigenrat mit der Erstellung von Sondergutachten beauftragen.

(3) Der Sachverstindigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jahren und
leitet es dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung in der Regel
zum 15. April, erstmals im Jahr 2005, zu. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung legt das Gutachten den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes
unverziiglich vor.
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Mitglieder des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen

Prof. Dr. rer. pol. Eberhard Wille
Lehrstuhl fiir Volkswirtschaftslehre
Universitit Mannheim
(Vorsitzender)

Prof. Dr. med. Matthias Schrappe
Koln
(stellvertretender Vorsitzender)

Prof. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach, MPH
Institut fiir Allgemeinmedizin
Johann Wolfgang Goethe-Universitit Frankfurt

Prof. Dr. rer. nat. Gerd Glaeske
Zentrum flir Sozialpolitik (ZeS)
Universitat Bremen

Prof. Dr. med. Marion Haubitz
Abteilung Nephrologie
Medizinische Hochschule Hannover

Prof. Dr. phil. Adelheid Kuhlmey

Institut fiir Medizinische Soziologie

Zentrum fir Human- und Gesundheitswissenschaften
Charité - Universitatsmedizin Berlin

Prof. Dr. rer. pol. Rolf Rosenbrock

Forschungsgruppe Public Health
im Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
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Gutachten des Sachverstindigenrates

Jahresgutachten 1987

Medizinische und 6konomische
Orientierung

Baden-Baden 1987

Jahresgutachten 1988

Medizinische und 6konomische
Orientierung

Baden-Baden 1988

Jahresgutachen 1989

Qualitat, Wirtschaftlichkeit und
Perspektiven der
Gesundheitsversorgung

Baden-Baden 1989

Jahresgutachten 1990

Herausforderungen und Perspektiven
der Gesundheitsversorgung

Baden-Baden 1990

Jahresgutachten 1991

Das Gesundheitswesen im vereinten
Deutschland

Baden-Baden 1991

Sondergutachten 1991

Stabilitdt ohne Stagnation?
abgedruckt im Jahresgutachten 1992

Baden-Baden 1992

Jahresgutachten 1992

Ausbau in Deutschland und Aufbruch
nach Europa

Baden-Baden 1992

Sachstandsbericht 1994

Gesundheitsversorgung und
Krankenversicherung 2000 —
Eigenverantwortung, Subsidiaritdt und
Solidaritdt bei sich dndernden
Rahmenbedingungen

Baden-Baden 1994

Sondergutachten 1995

Gesundheitsversorgung und
Krankenversicherung 2000 —

Mehr Ergebnisorientierung, mehr
Qualitdt und mehr Wirtschaftlichkeit

Baden-Baden 1995

Sondergutachten 1996

Gesundheitswesen in Deutschland,
Kostenfaktor und Zukunftsbranche

Band 1

Demographie, Morbiditit,
Wirtschaftlichkeitsreserven und
Beschiftigung

Baden-Baden 1996

Sondergutachten 1997

Gesundheitswesen in Deutschland,
Kostenfaktor und Zukunftsbranche

Band 11
Fortschritt, Wachstumsmarkte,
Finanzierung und Vergiitung

Baden-Baden 1998
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Gutachten 2000/2001

Bedarfsgerechtigkeit und
Wirtschaftlichkeit

Band 1
Zielbildung, Pravention, Nutzer-
orientierung und Partizipation

Band 11
Qualitdtsentwicklung in Medizin und
Pflege

Band 11
Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Band 111.1
Grundlagen, Ubersichten, Versorgung
chronisch Kranker

Band I111.2

Ausgewihlte Erkrankungen
ischamische Herzkrankheiten,
Schlaganfall und chronische,
obstruktive Lungenkrankheiten

Band I111.3

Ausgewidhlte Erkrankungen
Riickenleiden, Krebserkrankungen und
depressive Storungen

Band 111.4
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten

Addendum

Zur Steigerung von Effizienz und
Effektivitit der Arzneimittelversorgung
in der gesetzlichen Kranken—
versicherung

Baden-Baden 2002

Gutachten 2003

Finanzierung, Nutzerorientierung und
Qualitat

Band 1
Finanzierung und Nutzerorientierung

Band I1
Qualitdt und Versorgungsstrukturen

Baden-Baden 2003
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Gutachten 2005

Koordination und Qualitét im
Gesundheitswesen

Band 1

Kooperative Koordination und
Wettbewerb,
Sozio6konomischer Status und
Gesundheit, Strategien der
Primérpréavention

Band 11

Schnittstellen zwischen Kranken- und
Pflegeversicherung, Hilfs- und
Heilmittel in der GKV,
Einflussfaktoren auf die Verordnung
von Arzneimitteln

Stuttgart 2006

Gutachten 2007

Kooperation und Verantwortung —
Voraussetzungen einer zielorientierten
Gesundheitsversorgung

Band 1

Kooperation und Verantwortung als
Voraussetzungen einer zielorientierten
Gesundheitsversorgung,

Die Entwicklung der Zusammenarbeit
der Gesundheitsberufe als Beitrag zu
einer effizienten und effektiven
Gesundheitsversorgung,

Integrierte Versorgung in der GKV:
Entwicklung, Stand und Perspektiven,
Finanzierung und Planung des
Krankenhauswesens

Band 11

Qualitdt und Sicherheit:
Angemessenheit und Verantwortlichkeit
in der Gesundheitsversorgung,
Primérprivention in vulnerablen
Gruppen

Baden-Baden 2008
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