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Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen

»Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer
Gesellschaft des langeren Lebens*

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR-G) hat heute sein neues Gutachten an die Bundesministerin fir
Gesundheit, Ulla Schmidt, Gibergeben. Sie hatte den Rat mit einem Sondergutachten
zur Thematik ,,Generationenspezifische Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft
des langeren Lebens” beauftragt. Auf ca. 900 Seiten zeigen die sieben Professorin-
nen und Professoren, die dem Rat angehdren, was in Préavention, Krankenversor-
gung, Ausbildung, Finanzierung und Vertragspolitik getan werden kénnte bzw.
misste, um den damit verbundenen Herausforderungen gerecht zu werden.

In einer Kurzfassung fir die Presse fuhrt der Sachverstandigenrat die wichtigsten
Argumente zusammen:

Bestehende Koordinationsdefizite der Gesundheitsversorgung stehen im Zentrum
dieses Sondergutachtens. Schon in den letzten Gutachten ging es um die Integrati-
on der bis dahin weitgehend segmentierten Leistungssektoren des ambulanten und
stationaren Bereichs sowie der Rehabilitation und Pflege. Diesen sektoralen Integra-
tionsaspekt erganzte das Gutachten 2007 um Reformvorschlédge fir eine effizientere
Koordination der Berufsgruppen. Das vorliegende Gutachten fligt diesen beiden
Integrationsaspekten noch die generationenspezifische Perspektive, auf der das
Schwergewicht des Gutachtens liegt, und den regionalen Bezug hinzu.

Die absehbare demografische Entwicklung fiihrt zu einer splrbaren Alterung der
Gesellschaft und in diesem Kontext insbesondere zu einem stark anwachsenden
Anteil hoch betagter, chronisch und mehrfach chronisch erkrankter Menschen. In-
folge der Verschiebung der Alterskohorten steht zudem kiinftig einer steigenden
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ein schrumpfendes Arbeitskréaftepotenzial
gegenuber, das die in Pravention und Krankenversorgung erforderlichen Leistungen
zu erbringen vermag. Diese Herausforderungen setzen das Versorgungssystem un-
ter zusatzlichen Druck.
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Spezielle Versorgungsanforderungen bei Kindern und Jugendlichen

Die grofie Mehrzahl der ca. 700.000 Kinder, die jahrlich in Deutschland geboren
werden, ist bei guter bis sehr guter Gesundheit und erscheint insofern gut geriistet
fur die Herausforderungen des vor ihnen liegenden Lebens. Allerdings wéchst ein
Funftel mit erheblichen v. a. psychosozialen Belastungen und gravierenden Defiziten
an materiellen und sozialen Ressourcen auf. Das verschlechtert ihre Chancen auf
ein gesundes Leben erheblich. Die wichtigsten Faktoren, die dieses Risiko erklaren,
finden sich in der Lebenslage der Eltern und machen deren Kinder besonders vulne-
rabel. In der Verbesserung der gesundheitlichen Chancen dieser Kinder liegt eine
zentrale generationenspezifische Herausforderung der Gesundheitspolitik. Sie geht
weit Uber die Krankenversorgung und die GKV hinaus und verweist auf die gesund-
heitspolitische Verantwortung auch anderer Politikbereiche, insbesondere der Bil-
dungs-, Familien-, Sozial- und Arbeitsmarktpolitik. Kinderarmut stellt bevélkerungs-
bezogen den wichtigsten erklarenden Faktor fir Gesundheits- und Entwicklungsdefi-
zite dar. Die Senkung der Kinderarmut sowie Investitionen in méglichst friihe Bil-
dungsangebote nehmen deshalb gesundheitspolitisch hdchste Prioritat ein.

Trotz der beeindruckenden Vielzahl und Dynamik von Programmen unterschiedlichs-
ter Trager zur (kompensatorischen) Priméarpravention und Gesundheitsférderung bei
Kindern und Jugendlichen weisen sie nach wie vor gravierende Defizite in der Ziel-
gruppenorientierung, bei der Gewichtung und Ausstattung von Lebensweltbezoge-
nen Projekten, bei der Laufzeit sowie in der Qualitatssicherung auf. Es bedarf hier
der organisatorischen Unterstiitzung dieser Lernprozesse durch ein Kompetenzzent-
rum fur Qualitatssicherung in der Pravention.

Fur eine Zunahme von Vernachlassigung sowie physischer und psychischer Gewalt
gegen Kinder gibt es keine verlasslichen Anhaltspunkte. Trotzdem stellt dies nach
wie vor ein sehr gravierendes Gesundheitsproblem dar. Eine Analyse der institutio-
nellen und rechtlichen Instrumente des Kinderschutzes zeigt, dass sich die Effektivi-
tat dieses grundsatzlich gut strukturierten Systems durch Verbesserungen in der
materiellen Ausstattung und der Qualifikationsstruktur sowie in den Kooperationen
noch erhohen lieBe. Die arztlichen Friiherkennungsuntersuchungen (U1 bis U9 so-
wie J1) sind in ihrer momentanen Ausgestaltung kein hinreichend zielgerichtetes
Instrument im Hinblick auf die Erkennung oder Verhinderung von Kindesmisshand-
lung oder -vernachlassigung.

Die medizinische Pravention fir Schwangere und Kinder (Friiherkennung und Imp-
fungen) ist in Deutschland im Wesentlichen gut ausgebaut. Es existieren allerdings
Defizite hinsichtlich der Evidenz der Wirksamkeit und des Nutzens sowie der Quali-
tatssicherung. Den Diskussionen Uber den Leistungskatalog fur Friiherkennungen
nach § 25 SGB V fehlt ein eindeutiger rechtlicher Rahmen und bei der Neuzulassung
von Impfungen ein hinreichend transparentes Verfahren.

Bei der insgesamt gut ausgebauten Arzneimittelversorgung fir Kinder in Deutsch-
land bestehen Defizite der Struktur- und Prozessqualitat auf den Stufen Entwick-
lung, Zulassung und Anwendung. Seltene (Kinder-)Krankheiten (orphan diseases)
sind therapeutisch und pharmazeutisch zu wenig erforscht, hier scheint eine Ver-
besserung der materiellen Anreize fir die pharmazeutische Industrie zielfihrend.
Auf der Ebene der Anwendung findet sich (immer noch) ein unbegriindet breiter
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Einsatz von Psychostimulanzien sowie von Antibiotika bei Virusinfekten.

Trotz zunehmender Kapazitaten der psychotherapeutischen und psychiatrischen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen wird hier vielfach Unterversorgung be-
klagt, doch auch fiir regionale Uberversorgung finden sich Anzeichen. Als Leitbild
der Versorgungsplanung gilt ein differenziertes Angebot fir psychisch erkrankte
Kinder und Jugendliche, das die Potenziale von Selbsthilfe und Partizipation nutzt, in
seiner Vielfalt der Heterogenitéat der Zielgruppen und ihrer unterschiedlichen Be-
darfslagen entspricht und mit den anderen Instanzen des Kinderschutzes und des
Bildungswesens zielbezogen kooperiert.

Unter den psychischen Storungen des Kinder- und Jugendalters nimmt das Auf-
merksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS) wegen seiner relativ grofien
Verbreitung, seiner (gemessenen) Zunahme und der Fragwurdigkeit einseitig medi-
kamentdser Therapie einen prominenten Platz ein. Erforderlich ware — neben der
Unterstlitzung der Eltern und der Weckung von Verstandnis fiir die Betroffenen —
ein leichterer Zugang zu multimodalen inkl. verhaltenstherapeutischen Hilfen. Medi-
kamente spielen, ggf. durch ein Zweitmeinungsverfahren nach 8 73 d SGB V abge-
sichert, in diesem Rahmen eine unverzichtbare Rolle.

Versorgung im Ubergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter

Transition in der Gesundheitsversorgung beinhaltet die geplante und gezielte Uber-
fihrung der Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit chronischen Krankheiten
von Padiatern zu Erwachsenenmedizinern. Das Gutachten problematisiert die Uber-
gangsversorgung vom Jugend- ins Erwachsenenalter exemplarisch an fnf Krank-
heiten (Endokrinologie, Mukoviszidose, Kinder mit angeborenen Herzfehlern, termi-
nale Niereninsuffizienz/Nierentransplantation und Rheumatoide Arthritis). Die Le-
benserwartung junger Menschen konnte in den letzten Jahrzehnten infolge medizi-
nischer Fortschritte bei zahlreichen Krankheiten deutlich erhéht werden, sodass fur
eine zunehmende Anzahl von ihnen die Notwendigkeit einer Weiterbehandlung
durch Erwachsenenmediziner besteht. Forschungsergebnisse zeigen die Notwendig-
keit einer individualisierten Herangehensweise im Rahmen der Transition, wobei der
Patient liber den Zeitpunkt des Ubergangs zur Erwachsenenmedizin selbst bzw. mit
entscheiden kann. Die Versorgungsforschung sollte zunachst den Bedarf an Transi-
tionssprechstunden und Ubergangsstationen (eigene Station fiir Adoleszenten) fiir
bestimmte Krankheiten ermitteln und diese Versorgung in Modellversuchen optimie-
ren. Der Transitionsprozess bendtigt Leitlinien zur Durchfiihrung von Programmen
sowie eine Evaluation nach dem Ubergangsprozess.

Spezielle Versorgungsanforderungen bei alteren und alten Menschen

Die Zahl alterer und alter Patienten mit Mehrfacherkrankungen nimmt in allen Ver-
sorgungsbereichen zu. Multimorbiditat ist mehr als die Summe einzelner Erkrankun-
gen und kann z.B. mit Inkontinenz, kognitiven Defiziten, Immobilitat, Sturzgefahr-
dung und Schmerzen einhergehen. Trotz der steigenden Bedeutung der Mehrfach-
erkrankungen — ca. zwei Drittel der Uber 65-Jahrigen weisen mindestens zwei chro-
nische Erkrankungen auf — gibt es nur sehr wenige Leitlinien, die sich auf altere
Patienten mit mehreren chronischen Erkrankungen beziehen. Leitlinien fiir Patienten
mit Mehrfacherkrankungen sollten das individuelle Setzen von Behandlungspriorita-
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ten unterstiitzen, an den Gesamtzustand des Patienten sowie seine Ressourcen und
Fahigkeiten adaptiert sein und seine Lebenserwartung sowie individuelle Situation
bertcksichtigen. Die Implementierung der Leitlinien erfordert eine Einbindung in
Aus-, Fort- und Weiterbildung und in die Qualitatssicherung sowie finanzielle Anrei-
ze. Eine Evaluation der Umsetzung von Leitlinien erscheint ebenfalls geboten.

Multimorbiditat fuhrt zu vermehrten Arztkontakten, haufigeren und langeren Kran-
kenhausaufenthalten sowie einer steigenden Zahl von Arzneimittelverordnungen
(Polypharmazie). So erhalten etwa 35 Prozent der Manner und 40 Prozent der Frau-
en Uber 65 Jahre neun und mehr Wirkstoffe in Dauertherapie. In diesem Kontext
bilden unerwiinschte Arzneimittelwirkungen ein Kernproblem der Versorgung alter
Menschen. Um die Arzneimittelsicherheit bei alteren Menschen zu erhéhen, bietet
sich der Einsatz von Listen mit problematischen Arzneimitteln an. Arzneimittel soll-
ten in randomisierten und kontrollierten Studien (RCTs) an den Patientenpopulatio-
nen geprift werden, die diese Arzneimittel nach der Zulassung im Rahmen ihrer
Behandlung bendtigen.

Pflegebedurftigkeit ist in den Gesellschaften des langen Lebens zu einem weiteren
bestimmenden Gesundheitsrisiko geworden. Fiir das Jahr 2050 weist die Status
guo-Prognose des Rates 4,35 Millionen Pflegebediirftige auf. Unter der Annahme
einer anhaltenden Morbiditatskompression kénnte diese Zahl auf 3,5 Millionen sin-
ken. 82 Prozent aller Pflegebedurftigen in Deutschland ist 65 Jahre alt oder alter,
jeder dritte bereits Gber 85. Im Alter tGber 90 Jahre ist die Halfte der Bevolkerung
pflegebedirftig. Dies verdeutlicht, dass der Pflegesektor auch in Zukunft mit einer
erheblichen Dynamik zunimmt. Die jetzt anvisierte Erweiterung des bislang im SGB
X1 verengten Pflegeverstandnisses entspricht einer langjahrigen Forderung des Ra-
tes: Als MaRstab fir Pflegebeduirftigkeit fungiert dann nicht mehr die erforderliche
Pflegezeit, sondern die Selbstandigkeit einer Person.

Status quo und Handlungsbedarf unter generationenspezifischen Aspek-
ten

Die Nachhaltigkeit der hausérztlichen Versorgung erscheint infolge drohenden
Nachwuchsmangels nicht gesichert. Dabei kommen mit dem demografischen Wan-
del sowie der Veranderung des Krankheitsspektrums der Bevolkerung auf die pri-
méarmedizinische Versorgung der haufigsten Gesundheitsprobleme besondere Her-
ausforderungen zu. Eine funktionsfahige Primarversorgung bildet ein zentrales Ele-
ment einer versicherten- bzw. populationsorientierten Versorgung und zielt mit ihr
darauf ab, den Bedirfnissen einer wachsenden Zahl chronisch Erkrankter zu ent-
sprechen. Das Gutachten enthélt zahlreiche Empfehlungen zur Sicherstellung einer
qualitativ hochwertigen hausarztlichen Primérversorgung, die von der Aus-, Weiter
und Fortbildung bis zur Kooperation mit anderen Berufsgruppen reichen.

Die niedergelassenen Facharzte stellen ein wichtiges Bindeglied zwischen der Pri-
marversorgung durch Hausarzte und der hoch spezialisierten stationaren Behand-
lung dar. Die absehbare demografische Entwicklung und die zunehmenden Moglich-
keiten des medizinisch-technischen Fortschritts ricken die Sekundarversorgung und
mit ihr die Schnittstelle zischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor in den
Mittelpunkt von Reformbestrebungen. Mangels adaquater Rahmenbedingungen
findet hier derzeit eine ineffiziente und ineffektive Konkurrenz statt. Zur Realisierung
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eines funktionsgerechten Wettbewerbs zwischen den Facharzten und den Kranken-
hausern bedarf es u. a. einer Vereinheitlichung der Qualitatsstandards, der Vergu-
tung einschlieBlich der Investitionsfinanzierung und der Genehmigung neuer Be-
handlungsmethoden.

Die Ausweitung der Primér- und die Reform der facharztlichen Versorgung werden
den Anteil und die Bedeutung der ambulanten Arzneimitteltherapie kiinftig noch
erhéhen. Dies verstarkt die Notwendigkeit, die Arzneimitteltherapie unter Beteili-
gung der Apotheken in eine fachiibergreifende Zusammenarbeit der verschiedenen
Versorgungsbereiche zu integrieren. Bei Einbindung in ein sektortibergreifendes
Versorgungsnetz konnen, wie auch auslandische Beispiele zeigen, die Apotheken die
Verantwortung fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Arzneimitteltherapie stéarker
als heute tbernehmen.

Die Versorgung Pflegebediirftiger bildet eine Langzeitaufgabe mit dem Ziel des Er-
halts einer moéglichst hohen Selbstandigkeit und Lebensqualitét bei den Betroffenen.
Deshalb kommt zun&chst der Vermeidung und Verzdgerung von Pflegebedurftigkeit
durch altersspezifische Préavention eine hohe Prioritat zu. Die ambulante Pflege steht
vor der Aufgabe, ihre Angebote qualitativ weiter zu entwickeln und von der Ge-
sundheitsférderung bis zur palliativen Versorgung auszudifferenzieren. Diese Ange-
bote miissen auch Ressourcen pflegender Angehériger stiitzen. Nicht zuletzt muss
die stationadre Versorgung nachhaltig verbessert werden. Dazu benétigen die Heime
sowohl eine hinreichende Ausstattung mit qualifiziertem Personal als auch einen
Innovationsschub ihrer Leistungsangebote.

Um eine integrierte Versorgung und eine Intensivierung des Wettbewerbs zu reali-
sieren, schuf der Gesetzgeber in den letzen Jahren mehrere sog. besondere Versor-
gungsformen, die den Krankenkassen und den Leistungserbringern den Abschluss
von selektiven Vertragen ermdéglichen. Von diesen Regelungen weisen allerdings nur
die Modellvorhaben, die integrierten Versorgungsformen und die strukturierten Be-
handlungsprogramme einen sektortbergreifenden Bezug auf. Zudem fehlt der
Uberwiegenden Mehrheit dieser Vertrage ein Versicherten- bzw. Populationsbezug.

Zukunftskonzept einer koordinierten Versorgung mit regionalem Bezug

Unter Berlicksichtigung internationaler Konzepte zur primérarztlichen Versorgung
sowie — nach kritischer Uberpriifung — ausgewéhlter Elemente von Managed Care
schlagt der Rat ein Konzept vor, das auf eine generationenspezifische und regional
differenzierte Versorgung abzielt. Der ordnungspolitische Grundgedanke besteht
darin, fur alle Leistungserbringer die Anreize so zu setzen, dass sie ein eigenes Inte-
resse an einer effizienten und effektiven Versorgung zum Wohle des Patienten be-
sitzen. Dabei geht es u. a. um die Verlagerung des finanziellen (Teil-)Risikos auf die
Leistungserbringer, d.h. zwischen payer und provider, sowie um prospektive Pau-
schalvergltungen bzw. Capitation. Dies soll erwiinschte Entwicklungen im Hinblick
auf die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen und Institutionen, die jeweili-
ge Rolle von Primar- und Sekundarversorgung, auf angemessene Formen des Gate-
keeping und die Implementierung von Qualitatswettbewerb auslésen bzw. verstéar-
ken. Unerwiinschten Anreizwirkungen soll von vornherein mit gezielter Qualitatssi-
cherung, hoher Transparenz und einer Starkung der Patientenrechte entgegen ge-

berlin aktuell



wirkt werden.

Im Rahmen einer koordinierten Versorgung mit regionalem Bezug nehmen wohn-
ortnahe Primarversorgungspraxen eine Schliisselrolle ein. Die Vorschlage auf der
Grundlage internationaler Konzepte umfassen u. a. Vergutungs- und Honorierungs-
systeme, die starker auf die Kontinuitat der Versorgung und die Erreichung von
mittel- bis langfristigen versicherten- bzw. populationsbezogenen Versorgungszielen
abstellen. Da eine flachendeckende hausarztliche Versorgung in strukturschwachen
landlichen Raumen, derzeit vor allem in den ostdeutschen Bundesléandern, gefahrdet
erscheint, bedarf die Versorgung in diesen Regionen einer speziellen Ausgestaltung.
Hier bieten sich Konzepte sowohl einer dezentralen als auch einer zentralen haus-
arztlichen Versorgung sowie eine veranderte Arbeitsteilung der Leistungssektoren
an.

Zur langfristigen Sicherung einer umfassenden Versorgung, die sich an den genera-
tionenspezifischen Beduirfnissen orientiert, gilt es hinsichtlich der internen Finanzie-
rung, prospektive Pauschalvergiitungen mit gezielten Anreizen (pay-
forperformance) zu erproben. Eine Mischung von Vergitungselementen kdnnte die
potenziellen Nachteile einer pauschalierten Honorierung, wie z. B. mangelnde Anrei-
ze fUr eine intensive Betreuung und qualitativ hochwertige Versorgung, teilweise
neutralisieren. Zudem sollte die Honorierung u. a. auch die Koordinationsarbeit der
nichtarztlichen Mitglieder des Versorgungsnetzes, u.a. auch die der Apotheken, und
die Risikostruktur der Versicherten angemessen beriicksichtigen.

Das zentrale medizinische und 6konomische Potenzial zur Verbesserung der Versor-
gung liegt an den Schnittstellen der Leistungssektoren und hier vor allem im Bereich
der Sekundarversorgung. Die Erfolgsbedingungen fir eine effiziente sektortibergrei-
fende Versorgung sind am ehesten gegeben, wenn die beteiligten Leistungserbrin-
ger fur ein gemeinsames Budget arbeiten und eine sektoriibergreifende Pauschale
erhalten. Die Integration der Versorgungsprozesse nimmt auch zu, wenn eine Ein-
heit von Leistungserbringern ein umfassendes Angebot an praventiven und thera-
peutischen Leistungen in einer Region anzubieten vermag. Die Entscheidung Uber
die gewilinschte Organisationsform sollten im Rahmen von Wettbewerbsprozessen
letztlich die Versicherten und Patienten in der jeweiligen Region treffen.

In diinn besiedelten strukturschwachen Gebieten kann infolge zu geringer Ange-
botskapazitaten ein Wettbewerb zwischen umfassenden Versorgungseinheiten nicht
mehr und zwischen ambulanten und stationaren Leistungserbringern kaum noch
stattfinden. Ein Monitoring anhand von Qualitatsindikatoren in Verbindung mit
Benchmarking kann hier zur Aufdeckung von Versorgungsengpéassen und qualitati-
ven Defiziten dienen. In diesen Regionen stellt die nachhaltige Sicherung einer qua-
litativ hochwertigen Versorgung eine der zentralen Herausforderungen der zukinfti-
gen Gesundheitspolitik dar. Unabhéngig von den bisherigen Beschliissen der

Bundesregierung und einigen weiteren Empfehlungen in diesem Gutachten, die auf
finanzielle und nicht-monetéare Anreize setzen, benétigt die Gesundheitspolitik zur
Losung dieses Problems Unterstiitzung durch die Landes- und Raumplanung.

Dieses Gutachten enthélt zahlreiche Vorschlage zu teilweise weit reichenden Veran-
derungen in unserer Gesundheitsversorgung. Die Erprobungen solcher Modelle be-
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dingen eine verbindliche und unabhangige Begleitforschung. Im Erfolgsfalle kbnnen
sie effizientere und effektivere Formen der Versorgung entwickeln, die den Bedurf-
nissen der Versicherten besser entsprechen und die spezifischen Versorgungsprob-
leme der Generationen zu I6sen helfen.



