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Vorwort

“Der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen erfiillt mit dem vor-
‘liegenden Band I11 ,.Uber-, Unter- und Fehlversorgung™ seines Gutachténs ..Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschafilichkeit™ einen wesentlichen Teil seiner vom Gesctzgeber im § 142 Abs. 2 SGBV

vorgegebenen Aufgabe. Angesichts des Umfangs'seines Aufirags war eine Beschriinkung auf aus-
gewihlte Krankheiten und Zielgruppen unvermeidbar, Daher kdnnen viele thm zugegangene An-
regungen zu anderen Themen erst in Zukunft beriicksichtigt werdén. Die gesetzliche Aufgabe,
die Bcdarbgcr\.chllol-ﬁlt der Versorgung zu beurteilen. ist eine ge undhcltspohtbchc Dauerauf-
gabe und v crlanot ein Vielfaches der Ressourcen, die bisher datur eingesetzt wurden.

" Der Rat ist einer groflen Anzahl von Institutionen. Organisationen und Personen zu Danlk: ver-

pflichtet. Das gilt zundchst fiir die zahlreichen Organisationen, die sich an der Befragung des Ra-
tes beteiligt haben und ohne die das Gutachten nichi in dieser Form moglich gewesen wire (eine
Auflistung der Teilnehmer ist im Anhang wiedergegeben). Auch konnte er jederzeit aut fach-
kundige Information im Bundesministerium fiir Gesundheit zuriickgreifen.

Dariiber hinaus gilt der Dank folgenden Personen: Frau Ulrike Bahrdt, Fachhochschule Braun- -
schweig-Wolfenbiittel: Frau Dr. med. ‘Anke Bramesfeld, Medizinische Hochschule Hannover;
Frau Dr. Kayja Bromen MPH, Universitdt Essen; Frau Dr. med. Elke Jakubowski MSP, Welige-
sundheitsorganisation, Kopenhagen; Herrn Prof. Dr. med. Karl-Heinz Jockel, Universitdt Essen:
Frau Dr. med. Monika Griier, Zentralinstitut fiir die kassenérziliche Versorgung in der Bundes-
republilz Deutschland. K6In: Herrn Dr. Uwe Lenhardt, senschaftszentrum Berlin fiir Sozial-
forschurig; Herrn Dr. A. Miihlich; Kassenérztliche Bundesvercinigung, Koln; Frau Ines Ney, FH
Braunschweig-Waolfenbiittel; Herrn .Dr. med. Matthias Perleth MPH, Medizinische Hochschule
Hannover; Herrn Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe, Medizinische Universitét zu Litbeck; Herm Riidiger
Sackel, Ministerialrat a. D., Meckenheim: Frau Dr. P. H. Bettina Schmidt, Universitit Bielefeld;
Frau Dr. Angelika Schreiber-Wazlak MPH. Berlin; Herm Prof. Dr. Dr. H. J. Stachlc Universitit
Heidelberg: Frau Dr. phil. Glla Walter. Medizinische Hochschule Hannover.

<

Die dem Rat zur Verfiigung stehenden Ressourcen in der Geschifisstelle sind durch die Erstel-
lung des Gutachtens in extremer Weise belastet worden. Das gilt insbesondere fiir die wisse
schaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschéfisstelle. Zu ihnen gehoren Frau Dipl.-

“Volksw. Antje Freytag, Herr Dr. med. Antonius Helou MPH, Frau Dr. med. Ulrike Hever MPH,

Frau Dr. P. H. Dipl.-Psych. Friederike Hoepner-Stamos. Frau Dr. rer. pol. Dipl.-Volksw. Karin |
Hummel. Frau Dr. med. Sabine List MPH, Frau Annetie Riesberg MPH und als Leiter der Ge-

schiftsstelle Herr Dr. pec. Dipl.-Volksw. Lothar Sc\ farth. Thnen ist der Rat zu auerordentlichem
Dank verptlichtet.

Der Rat dankt Frau Renate SChnéii die mit groBer Sorgfalt und Geduld die technische Herstel-

. lung der Gutachtenbiinde bewiliigte und fiir die Zusammenstellung der Dokumentation der Stel-

lungnahmen der befragten Organisationen im Internet (wyww.svr-gesundheit.de) verantwortlich
war. SchlieBlich danl:t der Rat Frau Ingrid Aengenheyster, Frau Sabine VanDen Berghe und Frau
Monika Weinberg fiir die Unterstiltizung der Arbeit des Rates und der Geschéfisstelle.

Wenn in dem Gutachten bei der Bezeichnung von Personengruppen, Gesundheitsberufen und an- -
deren Kollektiven die ménliche Form verwendet wird, so sind damit selbstverstindlich Frauen

und Minner gemeint. Die Verwendung der kiirzeren rnannhchcn Form dient aus chlieBlich der
besseren Lesbarkeit. :

Die endredaktionellen Arbeiten am Gutachten erfolgten unter hohem Termindruck und mit se

begrenzten personellen Ressourcen. Hieraus erwachsene eventuelle formale und sprachliche Gn-
genaulglz iten wurden im Interesse einer zeitnahen &ffentlichen Prisentation des Gutachtens in
Kauf genommen. Fiir Fehler und Méngel des Gutachtens trigt allein der Rat die Verantwortung.

Bonn, im August 2001
Gisela C. Fischer Adelheid Euhlmey - - Karl W. Lauterbach

Rolf Rosenbrock ‘Friedrich Wilhelm Schwartz Peter C. Scriba
Eberhard Wille '
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1. Einfilihrung und Ubersicht

i. Der Rat legt hiermit deri Band I1I sein es Gutachtens
200072001 vor.

Er steht wie die im Mérz des Jahres vorgelegten Binde [
und IT unter der Geaamtﬁberschrift ..Bedarfsgerechiigkeit
und Wirtschafilichkeii™. Diese Gesamtiiberschrift nimmt
Bezug auf den seit Dezember 1999 bestehenden gesetzli-
chen Aufirag des Rates (vgl. Anhang). '

2. Wihrend in den Bianden I und I der Rat insbesondere

“allgemeine Strikiur- und qualititsbezogene Uberlegun- . _ . .
i - Fiir ein vergleichbares

- dung des sog. ..grauen”, nicht qualititsgesicherten-Mam-

gen vorgelegt hat und dabei die Notwendigkeit von mehr
Ziel-, Patienten-, Qualitits- und Priventionsorientierung
in den Mittelpunl:t stellte. konzentriert cich der Band III
unter der U berschrift ..Cber-; Unter- und Fehlversorgung™
in Teil III.1 auf

— grundlegende Uberlegungen und Definitionen zur
Bedarfsgerechtigkeit von Versorgung und daraus ab-
leitend zu Uber-. Unter- und Fehlv ersorgung (L1,
Kapitel 2 und 3).

— - Konzept und Ergebnis seiner vorbereitenden Befra-
gung von 300 wissenschafilichen Organisationen,

,Dl\: Fallstudie zur Diabetesversorgung (K apm:l

%) — it
rund 70 lokalen oder regionalen Modellversuchen iiber
eine Dekade ohne eine insgesamt durchgreifende Verbes-
serung der deutschen Diabetikerversorgung — spricht fiir
eine. zumindest partiale, Fehlsteuerung durch die Ver-
bidnde der ..Selbstverwaltung®” im . Gesundheitswesen.
Nach den vorliegenden Daten hat Deutschland alle wich-

‘tigen Ziele der internationalen Si.-Vincent-Deklaration

von 1989 verfehlt.

Partialversagen spricht die Dul-

mographie-Screenings in Deutschland mehr als ein halbes
Jahrzehnt nach der ,.Deutschen Mammographie-Studie™
(1994), die schwere Qualitdtsimingel samt notwendiger
GegenmaBnahmen offen legte (Abschnitt 12.2). Das An-
laufen verbesserter - kleintdumiger Modellversuche im
Jahre 2001 ist verdienstvoll, :«;pI'lCht aber cher fiir das
Steuerungsversagen.

Bei Koronarerkranla:ungeﬁ (Kapitel 8) sieht der Rat die

- Notwendigkeit. die hohe Friihsterblichkeit durch verbes-.

Kérperschaften und Selbsthilfeeinrichtungen des Ge-

sundheitswesens (1111, Kapitel 4 und 3). - -

—  Betrachtungen zu Krankheits- und Versorgungsunter- |

schieden zwischen Ost- und Westdeutschland nach
der Wiedervereinigung (I1.1. Kapitel 6) und

—  lrankheitsiibergreiferide Struktur- und Qualitdtspro-
bleme bei der Versorgung chronisch Kranker. ein-
schlieBlich einer ..Fallstudie™ zur Diabetesversorgung
in Deutschland (IIL.1, Kapitel 7).

Die Teile TI1.2 und 1.3 winfassen konkrete Detailanaly-
sen zu Last. Perspektiven und Versorgung grofBer Volks-
krankheiten in Deutschland:

—  ischémische Hcrz‘,rLranI’unccn (III . Kapitel 8),
~ zerebrovaskuldre  Erkranlungen, insbesondere
Schlaganfall (II1.2, Kapitel 9), :

- chronbchc. obstruktive Luno‘.ncrl_ranl'uncrcn (111.2.
Kapitel 10),

, Kapitel 11),

3. Kapitel 12) und

—  depressive Storungen (II1.3, Kapitel 13).

3. Bei allen Krankheitsgruppen sieht der Rat erhebli-
chen Bedarf zur Verbesserung ihrer Versorgungskette, da-
riiber hinaus in der Regel ein bedeutsames und nicht aus-
geschopftes Potenzial an Primir- und teilweise auch
Sekundir- bzw. Tertidrpravention (Rehabilitation).

serte Aufkldrung, Optimierung der drztlichen Notdienste
und des Rettungswesens sowie Einrichtung kompetenter -
stationdrer Finheiten zur Versorgung von .Thorax-
schmerz™ zu senken. Die Indikation und Qualitét korona-
rer Inteiventionen ist zu verbessern, hier besteht ein Miss-

- verhiltnis zwischen Ressourceneinsatz und Ergebnissen.

Die erhebliche Unter- und Fehlversorgung bei der Primér-
und Sekundérprivention, sowohl durch verhaltens-- wie
settingbezogene und pharmako-priventive Intervention,
verlangen ein integratives Gesamtkonzept i Sinne eines

. .Nationalen Herz-Kreislauf-Préventionsprogramms®.

- Bei-

zerebrovaskuliiren Erloankungen. insbesondere
Schlaganfall (Kapitel 9), besteht bevolkerungsweiter Auf-
klirungsbedarf, Bedarf an geziclten Angeboten der Kas-
sen fiir Hochdruckpatienten. an kompetenter und frithzei-
tiger Schlaganfallrehabilitation sowohl im Frithstadium .
(Frithrehabilitation) wie bei eingetretener Pflegebediirf-
tigkeit (Rehabilitation in der Pflege). Die Einfithrung von
DRGs als Regelvergiitung im stationiren Sektor wird hier
neben die ungel6sten alten. neue Versorgungsprobleme
— v.a. in der rehabilitativen Pflege — stellen. Die #lteren
Probleme enistehen z. T. aus lange bekannten. aber durch
die Selbstverwaltungen nur unzureichend behobenen (be-
hebbaren) Systerafriktionen (Kuration, Rehabilitation).

* Bei Patienten mit Asthma und anderen chronischen Lun-

generkrankungen fiihrt unzureichende Systemsteuerung
zu einem Mangel an Schulungsmafinahmen fiir Erwach-
sene und Kinder (Fehlen flichendeckender Vereinbarun-

ins fortlaufends Ka-
ick im Folgenden cu\.
ben ertibrigt.

*  In den vier Teilbinden (III 1 bis IIL.4H) =‘r'cl
- pitelzahhing (Kapitel 1 bis Kepitel 14
ennung.des Téilbandes b2i den Kapitclang




gen zu Schulungen) (Kapitel 10). Es fehlen ,,Asthma-
Sportgruppen®. In der Pharmakotherapie herrscht ein Ne-
beneinander von Uber-. Unter- und Fehlversorgung als
Ausdruck von Mingeln der drzilichen Weiter- und Fort-
- bildung. Wie beim Lungenkarzinom (Abschniti 12.1) ver-
weist der Rat auf die iiberragende Bedeutung einer ,.Na-
tionalen Anti-Tabak- Kampafrnci gegen das Aktiv- und
Passivrauchen. : :

Fiir die Krebstherapie in Deutschland regt der Rat eine
stirkere Kompetenzbiindelung, verbesserte Qualitfis-
transparenz und die breite Etablierung einer leitlinienge-
rechten Schmerztherapie an (Abschnitt 12.3).

Bei der ..\ ‘olksseuche™ Riickenleiden (Kreuzschmerzen)
sieht der Rat eine deutliche Uberversorgung mit bildgeben-

und eine Unterversorgung im akiivierenden Management

chronisch ,.Riickenkranker” einschlieflich betrieblicher
Gesundheiisforderungsansiitze und sekundér-/tertifir-pré-
-entiver Riickenschulen (Kapitel 11).

Der Rat méchte ferner mit der Darstellung der \f”ersorcruno
depressiv Erkrankter (Kapitel 13) zur verbesserten Ak-

zeptanz und Behandlung psychisch Kranker anregen. |

Psychiatrische Notfélle gehdren in Grofistddten zu den
hiufigsten Einsatzanlissen fiir Rettungsdienste, uner-
kannte oder unzureichiend behandelte psychisch Kranke -
sind ., Vielnutzer™ des Systems, depressive
sind inzwischen ein fiihrender Grund fiir Arbeitsfehlzei-
ten und fir Krankenhausaufenthalte. Der Rat sieht
Verbesserungspotenziale in der gegenwirtigen hausarztli-
chen Versorgung dieser Kranken, in der Pharmakothera- -
pie und in einer Sifentlichen Aufkldrung (BZgA-Kampa-
gne) zur verbesserten gesellschaftlichen Akzeptanz der
Kranken und.des Krankheitsbildes. Besondere Defizite

iehter in der Versorgung depressiv erkrankter alter Men-
,>chen in Alten- und Pflegeheimen. fiir die er neue Versor-
gungsformen fordert.

4. Die in Kapitel 14 dargesiellten Probleme bei Zahn-
erkrankungen und in der Kieferorthop#die sind anders als
die bisherigen Kapitel zu bewerten. Sie gehdrten nicht
zum . Katalog™ der vom Rat ausgewshlten ..prioritiren™ -

Erkrankungen; ihre Kernstiicke bilden externe. vom Rat

erbetene Expertisen. Sie haben teilweise Programmcha-
" rakter, teilweise verweisen sie deutlich suf auch profes-
sionell gesteuerte Tendenzen zur ,.Uberversorgung™
(..Marketing“ am Patienten in der Praxis), teils- auf ge-
sellschaftlich induzierte Formen von ,,Uberversorgung®,
dort wo dsthetische Ideale weit tiber medizinische Funk-
tionserfordernisse hlnausoehen (z. B. in der Kieferor-
thopadie).

5. Die vom Rat dargestellten Krankheitsgruppen verur-
sachen vermutlich zwei Drittel aller Krankheitsausgaben
des ..Systems®. Sie stellen also keine Quantité négligea-

Erkrankungen -

ble des Sysiems dar. Sie beschreiben aber vor allem den :

grofBten Teil der subjektiven Krankheitslast chronisch
Kranker und davon mitbetroffener Familien und Bezugs-
personen.’ )

- gels

In diese krankheitsbezogenen Darstellungen der Ka-
sind auch die z. T. sehr detailreichen Stel-

6.
pitel 8 bis 14

_lungnahmen von 201 antwortenden Organisationen zu

Uber-. Unter- und Fehlversorgung aus ihrer jeweiligen
Sicht eingeflossen. Der Rat musste ihre Hinweise und
Wertungen sowohl in der Darstellung der Befragungser-
gebnisse (Kapitel 3) wie in den einzelnen Krankheitska-
piteln (Kapitel 8 bis 14) i. d. R. verkiirzt wiedergeben.” Er
hat aber auf seiner Homepage dafiir Sorge gefragen. dass
192 Stellungnahmen dort fiir jeden Interessenten als PDE-
Datei abrufbar sind (www.svr-gesundheit.de). Diese Be-
fragung war auBerordentlich aufwendig. Sie schien dem
Rat aber angesichts des bis dahin praktisch volligen Man-
irgendeiner Ubersicht zur Versorgungslage in -
Deutschland unerlisslich. Er hat den befragten Organisa-

den diagnostischen und invasiv-therapeutischen Verfahren * tionen dazu bereits im Vorjahr seine Definitionskriterien

erliutert und die Befragung im Wesentlichen auf die von
ihm vorab ausgewahlten prioritdren Ellmankun0>oruppen
konzentriert (vgl. Kapitel 4).

enmoch ist, wie zu erwarten war, bei der Befragung u. a.
derwissenschaftlichen Fachgesellschaften und der mit 61-
fentlich-rechtlichen ..Versorgungsaufirigen™ versehenen
Korperschafien (Linder, Stidre- und Gemeindetag, Kor- -
perschaften der Heilberufe und gesetzliche Krankenkas-
sen) ein eklatanter Mangel an bela>tbarcn Versorgungsda-
ten zutage Uctret\,n

Der Rat hat daher konkrete Vorschlige zur Verbesserung
der Versorgungsforschung mit gezielter Einbindung
von wissenschafilichen Fachoeselbchafteﬂ_ sowie Betrof-
fenen-Organisationen vorgelegt (Abschniti 3.5). Eine un-
ter unverfinderten Bédingungen fortgeschriebene Befra-
gung dieser Vereinigungen wiirde sonst nur begrenzten
Sinn machen. Es ist aber auch deuitlich. geworden,
dass der Erkenntnisstand von- Kassen, Kammern, kas-
senérztlichen Vereinigungen und 6ffentlich-rechtlichen
Gebietskorperschafien ungeachtet ihrer mittel- ~oder
unmittelbaren staatlichen Auigaben zur Sicherung einer’
flichendeckenden, qualitiitsvollen und wirtschaftlich
angemessenen Versorgung, zumal in regionalisierter. d. h.
..konkret vor Ort bezogener™ Betrachtung. derzeit in kei-
ner Weise ausreicht und sich auch durch die Zusammen-
filhrung von sog. Routinedaten allein nicht herstellen
ldsst. ’ .
7. Der Rat hat seine Wertungen auch auf eigene Recher-
chen gestiitzt. Sie umfassen Literaturrecherchen (publi-

~ zierte Studien und ,,graue Literatur®) sowie unmittelbare

Recherchen und Analysen. Dementsprechend enthélt je-
des Krankheiiskapitel (Kapitel 8 bis 14) eine Diskussion
und Bewertung der Versorgungslage aus Sicht des Rates
und daraus abgeleiiete Empfehlungen. -

Der Rat hat angesichts der iiberaus groflen Vielzahl der
anzusprechenden Probleme seine Bewerfungen nach Er-
kenntnisstand und Dringlichkeit klassifiziert (Tabelle 1:
siche hierzu auch Abschnitt 4.3). i

ind diese Pessagen i

curch ain abw rkieinertes Sc

mecht




- Tabelle 1

Schema zu den Bewertungsstufen de:z Rates -

Bewertungsstufe: Versorgungsproblem

Bewertungsstufe: Los ungsmaﬂnahmen

A |hinreichend sicher

hinreichend sicher

hinreichend sicher

modellfdhige Hinweise

C  hinreichend sicher

erscheinen moglich, aber noch keine
modellfdhigen Hinweise .

D 1 ernst zu nehmende Hinwelse

hinreichend sicher oder modellfihige
Hinweise

E ernst zu nehmende Hinweise

moglich oder z.z. nicht beurteilbar

F derzeit keine verwertbaren Hinweise

u2lie: Darstelivn;

eigens

Die dringlichsten Handlungsempfehlungen (A) des Rates
zam Abbau von Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Ge-
sundheitswesen sind im Anhang zu~ammcnocfa st. Er
sicht hier nicht nur deutlichen Handlungsl:\.dart_, sondern
auch hinreichend umsetzungsreife Losungsansétze. Die
Logik der Empfehlungen (Tabelle 1) zeigt. dass Empfeh-
lungen der Stufe B und C vom Handlungsbedarf her nicht
umwichtiger als A. Ldsungen aber weniger klar einzu-
\Lhatz:n sind. Die Bewertungskategorien D und E ver-
‘e1zen in der RCG\.I auf Klidrungsbedarf durch Versor-
gun:_qudn:n (s.0 .

8. Den Leser des Gutachtens mag iiberraschen. dass in
der Befragung und in den krankheitsbezogenen Kapiteln
neben ..Uberversorgung™ auBerordentlich viele Bereiche
mii ..Unterversorgung™ und — bezogen auf beide — viele
mit fehlerhafier, also (potenziell) schidigender Versor-
gung benannt werden.” Dieser Befund mag auch deswe-
gen erstaunen. weil

— zahlreiche dieser Defizite nicht auf lkurzfristigen
Budget-, also Finanzierungseffekten beruhen, son-
dern iltere Qualifikations-, Organisations- und S\>-
temprobleme ansprechen.

— Qualititsprobleme der Versorgung in Deutschland
dennoch bis in die jiingste Zeit offentlich allenfalls
punktuell thematisiert wurden, vielmehr in der 6f-
fentlichen Rhetorik wichtiger Verbinde das deutsche
Versorgungssystem haufig als international ..vorbild-
hafi* eingestuft wurde. '

[

ublizierren Literatur lasszn
zur Uberversorg
’ h;‘n )1\.h leicherma.r:'-en de' Ber ht des Ir\—

w.nziioralzcad
iindet in d

g ieninormen aus 11, Eapitel 4 .. Ziele und Methoden &

er Befragung™

Insbesondere die Befragungsergebnisse der 41 antwor-
tenden Betroffenen-Organisationen (Abschnitt 5.3) wei-
sen als durchgiingige Klage darauf hin, dass durch abge-
grenzte  Zustindigkeitsbereiche: der Leistungstriger
Versorgungsbriiche entstehen. Medizinisch sinnvolle Ver-
zahnungen von Behandlungsphasen und -formen (der Ku-
ration. Pravention. Rehabilitation, ggf. der sozialen Rein-

_tegration, der Hilfemittelanpassung, der Schulung) -
entfallen oder werden dysfuniktional deformiert. Mangel
an Aufklirung und Entscheidungsteilhabe werden be-
klagt. Insgesamt lassen sich {iber unterschiedliche Krank-
heiten und Patientengruppen hinweg konvergente Muster
ibetholter Paradigmen und Versorgungsgewohnheiten er- -
kennen (Kapitel 7):

— Das gegenwirtige System ist im Wesentlichen geprégt
dutrch die Dominanz einer auf akute, episodenhafte
und ..eindifnensionale™ Krankheitsformen ausgerich-
teten kurativen Versorgung, einschlieBlich eines ent-
sprechenden ,,strukturellen Uberversorgungsgrades®.

— .Somatische Fixierung™ des Gesundheitssystems: Die
sozialen, psychischen, lebensweltlichen und biografi-
schen Beziige chronisch Kranker und ihrer Angehori-
gen werden oftmals nicht oder nur unzureichend
berticksichtigt.

— .Aktiv-/Passiv-Problematik™: Der chronisch Kranke

© wird als passiver Empfinger von medizinischen Leis-
tungen betrachtet. Im Zentrum der passiven Behand-
lung stehen dementsprechend . charatur Kur und
Schonung”.

" — Unzureichende Information. Schulung und Part121pa—

g nachwei- -

tion des Patienten und seiner wichtigsten Bezugsper-
sonen.

— Mangel an interdisziplindren und ﬂc;ublcn Versor-
gungsstrukturen.

— Abweichen von Grundséizen einer evidenzbasierten
Versorgung.
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— Inadiquate Anreizsysteme, die chronisch Kranke fiir
die Krankenkassen und Leistungserbringer-zu einem
,schlechten Risiko™ machen. _

— Unzureichende Beriicksichtigung der speziellen Ver-
sorgungsbediirfnisse chronisch Kranker in der Quali-
fikation und Sozialisation der Gesundheitsberufe.

Insgesamt kénnen die Befragungsergebnisse zu einer rea--

listischeren Gesamtginschétzung des deutschen Versor-
gungssystems beitragen (vgl. auch die Dokumentation auf
der Homepage des Rate:.. www.svr-gesundheit.de).

9. Zu den bestitigten Strukturdefiziten gehort auch die

" vom Rat in Band I seines Gutachtens beklagte mangelhde

“- Pravéntionsorientierung des deutschen Systems. Es ist
aus Raissicht gewinnbringend, dass
“auch- aus Klinischer und- Betroffenensicht viele krank-
heitsbezogene préventive ..Liicken” und deren Losung,

_ einschlieBlich problemadéquater und modernisierter sog.
Sekundsir- und Temarpra\ ention (Rehabilitation), thcma-
tisiert wurden. -

Der Rat selbst hat sich — erginzend zu seinen Ausfithrun-
gen zu mehr Privention bei dlteren und alien Zielgruppen
in der Bevolkerung sowie zur Optimierung von Impf- und
* Kariesprophylaxe bei Kindern in Band 1 vom Mérz des
Jahres — im vorliegenden Band v. a
Priventionspolitiken geduBert, die deutlich iiber die Gren-
zen von gesetzlichen (und priv. atcn) Krankenkassen hin-
ausgehen: - -

—  Er fordert nicht nur, sondern er skizziert auch bereits
in wichtigen Umrissen ein aus seiner Sicht dringend
gebotenes .,Nationales Anti-Tabak-Programm™ (s. Ab-

-schnitt. 12.1, vel. auch Kapitel 8 und 10). Dessen Nut-
zen wire theoretisch allein um ein Vielfaches groBer
als die Verhinderung_ aller SwraBenverkehrstoten in
Deitschland. Er sieht darin einen ,,Probierstein® fiir
. den Einstieg in eine glaubwiirdige und von der Krank-
lieitslast her dringend gebotene nationale Préventions-
politik in Deutschland.

—  Er unterstiitzt ferner die Idee eines ;. Nationalen Herz-
Kreislauf-Priaventionsprogramms” (Kapitel 8). z. B.
nach dem Vorbild des staatlich erfolgreich angeleite-
ten Programms in Finnland.

- Er setzt sich ferner nachdriicklich fiir den Ausbau-der
‘betrieblichen Gesundheitsforderung ein (Kapitel 11).

-in der Befragung .

a. schwerpunktméfig zu-

-sparten 2

_ sorgung

bilitation und Pflege

10. GemidB § 142 Abs. 2 SGB V soll der Rat auch zu

) ,,\—‘\-71rtachatthchkc_ltsreserven _Stéllung nehmen. Ange-
sichts der zahlreichen Versorgungs- und Strukturbriiche -
im System, die immer auch die Moglichkeit wirtschafi-

licher Ineffizienzen beinhalten; ist eine sinnvolle mo-
netire Bewertung: der Reserven nicht méglich. Ver:
gleicht man -die derzeit in ,Uberv ersorgungen’
gebundenen Aktivitdten und Mittel (., Wirtschaftlich-

"+ keitsreserven®) mit den v 1e1falt1oen Antordcrunccn. die

zur Beseitigung der derzeitigen zahlreichen Formen von
Unterversorgung nétig-erscheinen, bleibt schon theore-

~ tisch ungewiss, in welchem Umfang sich eine solche
Umaschichtung rechnerisch ausgleichen wiirde. Unklar

ist zudem, ob und wie die an einer Stelle gezielt einge-
ittel zielgerecht in andere
dungsbereiche und nicht in neue .,Verschw endunOstor—

|- men* umgeleitet wiirden. )

Ein allenfalls partieller kurzfristiger Abbau von Uberver-.
von neuen leitliniengestiitzien

‘Versorgungsanséizen einschlief8lich sog. ,.Disease-Mana- -

ldasst  sich’
gement“-Programmen erwarten, vorausgeseizt alle Betei-
ligten handeln vorrangig unter Qualitéts geSichtspunktenf
1i. Emn nachhaltlver Abbau von Ub\.r— und damit ver-
bundenér Fehlversorgung einschlieBlich einer angemes-
senen Auabalanmcrung von Privention, Kuration, Reha-
erfordert” eine ldngerfristige
Umstenerung des Systems durch eine mehrschrittige aber

_ ziel- und ge staltungsorientierté und in ihren Zielen be--
stindig moeleOIe Gesundheitspolitik. Sie verlangt eine

grundlegende Verinderung von Strukturen und Anreizen,
von Wissen und Werten. Sie verlangt verénderte Verant-

wortlichkeiten und Arbeitsstile der professionsllen Ak-
teure wie ihrer Institutionen. Strukturen und Grenzen in--

nerhalb des Systems miissen sich an den Parienten, ihren
Bedarfen und Bediirthissen orientieren und nicht umge-
kehrt (Tabelle 2. s. a. Lap1tcl

Unter diesen Vorauss setzungen ist der .—\bbau heunocr P or-

- men der Uberv ersorgung weder eine einfach zu er-
-schliefende noch voraussichilich cme iiberaus erclemce

,innere® Finanzierungsquelle®.

N

Dzs heifit nickt unter rein mezetér en\ertell.,nc'
- gen der vom ‘Geselzgeber vorg ,f‘nu )
grame mit dem Finaz; zauwlbl.m der Kas
'Ulel.,

sichispunkten we-
piung dieser Pro-
ssikostrukrsraus-

> Das heiB: ohae sufiere Zu—mruncr on Mitizln.

gebotene Verwen-
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Tabell

c

tem der Gesundheitsy er«orﬁuno

Gegenwiirtiger Ansatz

Xeue Regeln -

Umsetzungsmdoglichkeiten

Die Versorgung basiert primir

auf Besuchen.

Die Versorgung basiert auf dauer-
haften Heilbeziehungen (healing
| relationships).

‘ Langzeitbetreuung; Sicherung der Reha-
bilitationserfolge; verhaltensbezogene

MaBnahmen der RlsﬂcomodlﬁLatlon -

: Die professionelle Autonomie
verursacht eine Variabilitit der,
Versorgung.

‘Die Versorgung ist auf die Bediirfnisse
und Werte des Patienten zugeschnitten.

Individuelle Behandlungsplanc
Beriicksichtigung der lebensweltlichen
Beziige; ein breites, flexibles und

differenziertes Versorgungsspekirum. -

! Die Professionen konirollieren
die Versorgung.

(source of control).

Der Patient kontrolliert die Versorgung

Patient als selbsiverantwortlicher Manager
seiner Krankheit und kompetenter Nutzer
des Systems; Partizipation.

Die Information ist eine Akte
(retrospektiv, archiviert,
passiv, unbeweglich)

Wissen wird geteilt. Es besteht ein
freier Informationsfluss

Information und Schulung; evidenzbasierte

, Patienteninformationen; Xutzung neuer

Informationstechnologien.

. Die Entscheidung basiert auf
Training und Erfahrung.

| Die Entscheidung ist evidenzbasiert.

Evidenzbasierte Medizin: evidenzbasierte
Leitlinien; Health Technology Assessment;
Entscheidungsanalysen;

~Versorgungsforschung.

Die Vermeidung von
Schédigungen licgt im Bereich
der individuellen '
Verantwortlichkeit.

“Sicherheit wird als Sy >tcmeloen>chafc
betrachtet.

Quahtatamanqg

ment, Risk Management.

Heimlichkeit ist notwendig.

Transparenz ist notwendig.

: Zeriifizierte und 6ffentlich zugéngliche

Leistungs- und Quahtat»benchta
Aufklirung,

Das System reagiert auf
: Bedi

Bediirfnisse werden antizipiert.

‘Umfassendes, individuelle

s Assessment;
Erhebungen zu Priiferenzen der :
Bevolkerung bzw. der Versicherten; ~eeds :
Assessment.

Es wird eine-Kostenreduktion
angesfrebt.

- Verschwendung (Uberversorgung) w 1rd
kontinuierlich abgebaut. .

Qualitstssicherung, Leitlinien,
evidenzbasierie Medizin,

- Vergiitungssysteme.

Die Pollenbilder der
i Gesundheitsberufe sind

i Die Kooperation zwischen den

_ Leistungserbringern/Professionen hat

j Prioritit.
1

-Integration, Vernetzung, Inter-/
: Multidisziplinaritit.

|wichtiger als das System.

Quelle: modifiziert nach Instituic of -\Iedmnc (2001) und ergénzt (Spalte 3) (enmommen aus III.1, Kapitel 7

ersorgung chronisch Franker®) .
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2. _ Uberlegungen zum gesétzlichen Auftrag an den Rat-

12. Der Gesetzgeber hat durch das GK V-Reformgesetz
- vom 22. Dezember 1999 den Sachverstindigenrat fiir
die Konzertierte Aktion.im Gesundheiiswesen verpflich-
tet. alle zwei Jahre, erstmals zum Apnl 2001, dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit und den geseizgebenden

Korpcr~chartcn des Bundes ein Gutachten vorzulegen :

und darin .im Hinblick auf eine bcdartwcrcchtc Versor-

. gung Bereiche mit Uber-, Unter- und Fehlversorgungen

und Mbglichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven aufzuzeigen und zu

(§ 142 Abs. 2SGB V).

13. Die Erieilung dieses Auitrags an den Rat ist auch vor
dem Hiniergrund der urspriinglich im GK'V-Reformgeseiz
2000 geplanten Einfiihrung eines Globalbudgetis zu se-
hen. Die Analysen des Rates sollten Aussagen dariiber lie-
fern, ob die dem Gesundheitswesen insgesamt zur Verfii-
gung stehenden Miitel und die Anbindung der Steigerung
dieser Mittel an die flir die Kasseneinnahmen mafgebli-
che Lohn- und Gehaltssumme fiir eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung ausreichen bzw. ob und ggf. in wel-
cher Héhe Wirtschaftlichkeitsreserven existieren. Das
~ Globalbudget wurde schlielich nicht eingefiithri, sondern
die zum Teil existierenden sektoralen Budgets beibehal-
ten. Die Beschriankung der intersektoralen Finanzstréme
und die
Versorgungsbereichen machen den Aufirag an den Rat fiir
eine sekioriibergreifende Betrachtung der Patientenver-

sorgung jedoch keineswegs tberfliissig. So bewirken -

Budgets — unabhiingig davon, ob global oder sektoral —
nicht nur eine BCQI'EIIZUI’IC' moglicher medizinischer oder

okonomischer Uberversorgung. sondern sind auch poten- .

ziglle Ursache von verdeckier oder offener Rationierung
und damit gef. Unter- und/oder Fehlversorgung in den
einzelnen Sektoren. Dariiber hinaus zeigten internationale

Studien — so die Berichte des.Institutes of Medicine-

(IOM) zur Qualitit des amerikanischen Gesundheitswe-

sens — sowie z. B. die im Rahmen eines Modellpro-

gramms des BMG durchgefiihrte NIDEP-Studie, dass
Fehlversorgung oder ebenso Uber- und Unterversorgung
~auch unabhéngig von spezifischen Budgetierungen auf-
ireten. ferner dass Uber-, Unter- und Fehlversorgung bis-
" her wissenschafilich nicht hinreichend beschrieben und
politisch nicht ausreichend rezipiert wurden.

14. Der neue gesetzliche Aufirag erreichte den Rat in ei-
ner Zeit, als-er sich intensiv mit Fragen der L,lstunes-
steuerung und Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen

befasste. die Gegenstand des im Mai 1999 erteilten Auf- -

trags der Bundesministerin fiir Gesundheit waren (siehe
Anhang 1 der Béinde I und IT des Gutachténs 2000/2001).
_Die in diesem Zusammenhang vorbereiteten Textteile

| Rahmen des Gutachtens gemiB §

bewerten®™

so zementierte Fehlallokation in den einzelnen :

wurden in die im Frithjahr 2001 ibergebenen beiden
Binde integriert. Sie stellen somit einen theoretischen
142 Abs. 2 SGB V dar,
der sich mit generellen Defiziten und Qualititsméingeln
im deutschen Gesundheitswesen beschiftigt. Die kon-
krete. bewertende Analyse der Versorgung in Deutschland -
bei verschiedenen ausgewihlten Krankheitsbildern ist
Gegenstand des nun vorliegenden Bandes.

15. Bei der Umsetzung des Aufirags zur Ermittlung von

_ Bereichen der Uber-, Unter- und Fehlversorgung sah sich

der Rat u. a. vor die Schwierigkeiten gestellt. dass die im
Ge<°tze<te\t genannten Begriife .‘bedarfsgercchte Ver-
sorgung. :,Uber\'..—raorgung . ..Unterversorgung™ und
_Fehlversorcung™ keine juristisch definierten Begriffe
sind. Auch internationale Organisationen wie die WHO
verfiigen nicht iiber ,offizielle Definitionen. Der Rat
musste deshalb zuerst unier Einbeziehung der aktuellen
wissenschafilichen Diskussion und zugleich im Kontext
des Sozialgeseizbuches eine begriffliche Kldrung der ei-
gentlichen Analyse voranstellen (vgl. Kapitel 3).

16. Der Rathat sich im Friihjahr 2000 entschlossen, eine
- Befragung unter Organisationen durchzufithren, die sich

mit der gesundheitlichen Versorgung von Patienten, Ver-
sicherten und Biirgern in Deutschland befassen (vgl. Ka-
pitel 4), und diese Daten mit eigenen vertiefenden Analy-
sen des Versorgungsgeschehens zu verkniipfen Die in der
Befragung dokumentierte Sichtweise von Akteuren und
Betroffenen ist aus der Sichr des Rates eine wertvolle Dis-
kussionsgrundlage. Die Befragung war so angelegt, dass
neben Daten und Einschitzungen der Leistungsanbieter-
und Krankenkassen sowie Studien und Wertungen der

-wissenschaftlichen Fachgesellschaften auch cmpmsch :

nachvollziehbare Ertahrunosberlchle von Betroffenen-
Organisationen = im Sinne der in Band I, Kapitel 3 des
Gutachtens 200072001 vom Rat aufgestellten Forderung -

~ nach mehr Patientenorientiering — Eingang finden konn-

ten. Einseitigkeit der Bewertung der Gesundheitsversor-
gung sollte so vermieden werden. '

17. DPrizisierte und vor allem quantitative Angaben zu

"Wirtschafilichkeitsreserven konnen aus der jetzt vorge-

legien Darstellung der Versorgungssituation nur bedingt
abgeleitet werden. Die Aussagen und Empfehlungen des
Rates beschrinken sich iiberwiegend auf die Darstellung
und die Bewertung qualitativ beschriebener Problem-
haushalte. Diese stellen aber wichtige Konkretisierungen
und Prizisierungen der in den beiden ersten Gutachten-
banden I und IT thematisierten Defizite in Qualitdt und Pa-
tientenorientierung in der-deutschen Ge:undheltsx ersor-
qung dar



. Solche Nachfrage fiihrt zu keiner Nutzung. Dies
dann. wenn den Nachfragern eine Leistung x.crweigr:rt :
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3. Bedarf, bedarfsgerschte Versorgung, Uber-, Unter- und Fehlversorgung
3.1 Fragestellung ~ tive Griinde (z. B. Angst) eine tatséichliche Nutzung ver-

16. Weder die Einfilhrung der sog. Krankenhausbe-
darfsplanung nach dem Kralﬂ:enhau)ﬁnanzwruncsOesetz
(KHG) von 1972 noch die Einfiihrung einer ambulanten
kassenédrztlichen Bedarfsplanung nach dem Krankenver-
sicherungs-Weiterentwicklungsgesetz  (KVWG)
1976 hat j juristisch definiert, was nach Begriff, Inhalt und

Abgrenzung unter ..bedarfsgerechter Versorgung™, ..be- |

darfsgerecht™ oder ,.Bedarf* zu verstehen ist. Auch die
Praxis der stationdren Bedarfsplanung in den Bundeslin-
dern zeigt eine breite Streuung; die Krankenhausgeseize
der Lander sind nicht zu einheitlichen Begriffen und Ver-
fahrensvorschligen gelangt. Fiir die , l’aff'narzthchc Be-
darfsplanung™ in der heutigen Form e istieren seit 1993
- Richtlinien des Bundc@aus>chu>§e: der Arzie und Kran-
kenkassen, die jedoch auferund ihres pragmatischen For-

. malismus keine hinreichend geeignete Grundlage darstel-

len. den Bedarf theoretisch fundiert zu definieren.

Daher musste der Rat unter Einbeziehung der alduellen
wissenschaftlichen Diskussion. aber zugleich im Kontext
des Sozialgesetzbuches und der darin “enthaltenen Auf-
tragsv -orschrift (vgl. § 142 Abs. 2
Llar..n, was unter

— bedarfsgerechter Versorgung
~ wirtschaftlicher Versorgung
und, in diesem Zusammenhang, unter
— Uberversorgung,

— Unterversorgung und

— Fehlversorgung

zu verstehen ist.

3.2 Einfihrung

19. Im Wesenilichen iibereinstimmend wird in dér Lite-
ratur zur Versorgungsforschung wie in der neveren ge-
sundheitskonomischen Literatur folgende Unterschei-
dung gctruffcl’l.

Der Bedarf (need) ist von Nachfrage (demand) und einer
Inanspruchnahme bzw. Nutzung eines Systems (utiliza-

- tion) zu unterscheiden. Der ™ fachfrage (demand) steht das
Angebot einer-Leistung (supply) gegeniiber.

Die iNachfrage ist zunéichst eine subjektive Kategorie aus
der Sicht von Versicherten oder alleemein von Verbrau-

chern. Die ~achfrage entspringt dern subjektiven Wunsch
nach einer Leistung. Nachfrage kann auch nach Leistun- ;

gen entstehen, zu denen es zurzeit noch kein Angebot gibt.
5 gilt auch

wird oder die Zugangsschwellen in Form von Geld, Zeit
oder Entfernung zu hoch sind, oder andere, auch subjek-

von

SGB V) begrifflich |

hindern. In diesen Fillen wird auch von einer . latenten®

I' Wachfrage gesprochen. Umgekehrt kann auch ein vorhan-

jektive

denes Angebot zuvor nicht vorhandene Nachfrage indu-
zieren (supply induced demand).

Im Kontext der Gesu.ndh-—1‘£5Vu’:rsor0uncr kann Nachfrage
(demand) so definiert werden, dass bei einem Individuum
ein subjektiver Wunsch bzw. gewisse Priferenzen fiir eine
Behandlung oder Versorgung vorliegen und von thm die

- Inanspruchnahme’ (utilization) entsprechender Leistun-

gen tatsdchlich gewiinscht und versucht wird. Dieser sub-
und ausgedriickte Wunsch nach Versorgung
(>vachfrage) wird in der Literatur auch als ,.subjektiver
Bedarf” (oder ,.Bediirfnis™) definiert. -

© 20. Diesem subjektiven Bedarf wird ein professioncll

(fachlich) oder wissenschaftlich bestétigter ,.objektiver”
Bedarf gegeniibergesicllt. Der objektive - Bedarf seizt die

" objéktivierende Feststellung ciner Kranlkheit bz, Funkti-

onseinschréinkung (Behinderung) oder deren drohenden
i s: er muss mit dem subjektiven Bedarf kei-
g dccl’uncwlclch ein. Objektiver Bedarf ohne
en Bedarf und ohne Inanspruchnahme von Ver-
orcuno wird auch als ,.Jatenter™ Bedarf bezeichnet.

Der Bedarf besteht in der Gesundheitsversorgung also

- zundchst aus zwei u. U. nicht deckungsgleichen Elemen-

! 24. Hinzu tritt als drittes Element die Fest

ten: 1. Der subjektiven Annahme (subjektiver Bedarf) und
2. der objektivierenden Feststellung einer Krankheit oder
Behinderung. - ’ )

stellung eines
objektiven Behandlungsbedarfs: dies setzt das prinzipielle
Vorhandensein von geeigneten Behandlungsverfahren und
Einrichtungen voraus, um die Krankheit oder Behinderung
aussichtsreich zu behandeln bzw. deren Eintritt zu verhin-
dern oder Leiden zu lindern. Ein Beispiel dafiir bietet der
physiclogische Knochenabbau im Alter: Hier hat die Ver-

i ﬁlgbarkclt von Hormonersatztherapie bei Frauen nach der

Menopause dazu gefiihrt, dass in der drztlichen Profession,
in damit befassten Wissenschaftlergruppen und in dem ge-

- sellschaftlichen Meinungsbild dieser Zustand inzw ischen

als ein (praventiv) behandlungsbediirftiges Phinomen gilt;

-aus der physiologischen ..Osteopenie™ des Alters wurde

durch die Verfligbarkeit von Hormontherapie- eine ..be-
handlungsbediirfrice Osteopenie bzw. Osteoporose™.
Gleichwohl ist in der wissenschafilichen Debatte der ,.Be-
handlungsbedarf” aufgrund nicht unbetrichtlicher Risiken
der Hormonsubstitution weiterhin umstritten.

Neben der Verfiigbarkeit einer aussichisreichen und zu-
gleich mit vertretbaren Risiken behafteten Behandlung tritt
vietens. auch der kulturelle Kontext und der gesellschafili-
che Wandel® als Element der Bedarfsdefinition hinzu.

A .
VA S

0 den Kriterien , hafilich mitdefinierter” urd ..individusl-
eFuaktionsindz B. zahlreicke zahrmedizi
hopédische Bekandlungen zaverorizn (vgl

soadars kisfero
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22. Die Feststellung von Bedarf schliefit also subjektive
und gesellschaftliche, professionelle und wissenschafili-
che Utteile tiber einen behandlungsbediirftigen Zustand,
also Krankheit oder Behinderung. und auch professio-
“nelle bzw. wissenschafiliche Urteile iiber den mdglichen
bzw. hinreichend gesicherten gesundheitlichen Nuizen
- (benefit) von gegenwirtig verfiigbaren Verfahren und
Einrichtungen zur Behandlung dieses Zustandes ein.

Auf dieser Basis liefle sich Bedarf verkiirzt definieren als
ein Zustand, dessen Behandlung durch spezifizierbare
MaBnahroen gesundheitlichen Nutzen erwarten lésst.

Der Nutzen (benefit) einer MaBnahme bzw. Leistung im
Gesundheitswesen sollte sich dabei auf die Verbesserung
des Gesundheitsstatus eines Individuums oder einer Be-
zugsgruppe bzw. die Verbesserung von Linge oder Qua-
* litiit des Lebens des/der Betroffenen beziehen. Da bei Ge-
sundheitsthaBnahmen dem Nutzen in der Regel auch
Risiken (negativer Nuizen) gegeniiberstehen, geht der Rat
bei der Annahme eines gesundheitlichen ~Nutzens immer
davon aus, dass dieser die gleichzeitigen Risiken iiber-
steigt: Er setzt gesundheitlichen Netto-Nutzen voraus.

23. ~Xut dieser Bas1s l3sst sich auch ,.Rationierung de-
finieren: Rationierung kann verstanden werden als Ver-
weigerung oder Nichtbereitstellung von Behandlungsleis-

tungen trotz Nachfrage und zugleich festgestelltem

objektivem Bedarf (oder latentem Bedarf).

Die Verweigerung von Leistungen bei subjektiver Nach-
frage aber fehlendem objektivem Bedarf wire in diesem
Sinné keine Rationierung. Eine solche Leistungsein-
schrinkung ist bei jeder, auch privaten Form von Versi-
cherung iiblich: Der Kunde wiinscht im angenommenen

Versicherungsfall eine Leistung. der Versicherer priift, ob
dies nach objektiven Tatsachenfe sistellungen aufgrund
der Versicherungsbedingungen gerechtfertigt ist. Diese
Bindung von Leistungsgewdhrung an eine objektive Be-
darfsbestimmung liefle sich aus subjektiver Sicht auch als
eine Form der Rationierung bezeichnen {subjektive Ra-
tionierung im weiteren Sinne); sie ist aber fiir das Funk-
tionieren einer jeden auf Risikoausgleich angelegten Ver-
sicherung unentbehrlich. In diesem Sinne ,,rationiert” die
gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland (und an-
derswo, aber ebenso die PKV) schon immer. Diese .,ver-
sicherungstechnische™ oder ..versicherungskonforme®
Rartionierung ist als Versicherungsprinzip nicht emsthaft
bestritten; der gesundheitspolitische Streit entziindet sich
an der im vorangegangenen Absatz beschriebenen Ratio-

nierung im engeren Sinne, d. h. an def Leistungsverw ei- |

gerung bei objektivem Bedarf.

3.3 Cberlegungen zur deutschen gesetzli; :

chen Krankenversicherung
Begriffe und Regelungen des SGB'V

24. Dem Prinzip einer versicherungskonformen bzw.
versicherungstechnischen Rationierung aus subjekiiver
Sicht folgt auch die deutsche gesetzliche Krankenversi-
cherung. Sie hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versi-

cherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Ge-
sundheitszustand zu bessern (§ 1 SGB V). Dabei hat der
Versicherte nur Anspruch auf diejenigen Leistungen
(8§ 2, 11.und 12 SGB V), die notwendig,” ausreichend
und zweckmifBig sind; Qualitdt und Wirksamkeit der
Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der .
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen unter Bertick-
sichtigung des medizinischen Fortschrittes; ferner diirfen
die Leistungen nicht unwirtschatilich sein.

25. Soweit der Gesetzgeber oder die sog. Bundesaus-
schiisse der Arzte und Krankenkassen nach § 135 SGB 'V
fiir die' ambulante Versorgung oder fiir stationiire Leistun-
gen der Ausschuss Krankenhaus nach § 137¢ SGB V oder
in Angelegenheiten beider \er~or0unfrsb:re1thc der Ko-
ordlmsrunosaubschuas nach § 137e SGB V keine Fest-
stellungen® getroffen haben. hat der behandelnde Arzt im
drztlichen —\LlltacI allein zu entscheiden. Der Arzt.? den der
Versicherte aufgrund seiner subjektiven Bedarfsvermu-
tung und seines Versorgungswunsches (Nachfrage) auf-
sucht (Inanspruchnahme), trifft eine zusammenfassende
Beurteilung dessen, was er im Sinne des Gesetzes als not-
wendig; ausreichend und zweckmiBig erachiet; seine
Feststellungen zu einer Krankheit oder Behinderung und
deren Behandlung entsprechen der objektivierten Be-
darfsbestimmung.

Eine nur nachfrageabhiingige Abgabe von Leistungen
oder Giitern, wie sie in einem Markimodell vorausgesetzt
wird, scheidet in der GKV aus gesetzlichen Griinden aus.
Lediglich die (u. U. bei Arztwechsel auch mehrfache)
Inanspruchnahme #rztlicher Beratung ist allein in die Ent-
scheidung des Versicherten gestellr, d. h. allein nach-
frageabhingig. Alle weiteren MafBnahmen der weiterge-
henden Diagnostik und Behandlung unterliegen den
Feststellungen und Verordnungen oder Anordnungen der
Arzie. Der Arzt ist in dem Rahmen, den das Gesetz und
die Richilinien der Bundesausschiisse bzw. der weiteren
0. g. Ausschiisse ihm gewihren, in seiner Entscheidung
frei; dies ist auch sachlich nicht anders mdglich, weil
keine der gesetzlichen Begriffe des SGB V so definiert
sind, dass ‘sich daraus aus medizinischer Sicht konkrete
Handlungsanweisungen fiir die Praxis ableiten lassen.

Allerdings miissen die drztlichen Entscheidungen nach-
priifbar sein, d. h. objekiiv nachvollziehbaren Sachfest-
stellungen und den allgemein anerkannten Regeln der je-
weiligen Berufsgruppe bzw. der Medizin entsprechen.

Der Begriif des Notwerdigen bring: (zuch) zum Ausdruck, da« die
zuf-_rrl_nde liegende Gesundheitsstdrurg nicht trivial s2in soll. d. h.
- picat aufgrind einer sehr hohen und kurzistig wirkenden Spontan-
heilungsrate in der Regel folgealos von selbst endet ozw. die Malil-
naimen zu ihr=chhebung oder Abkiirzung durchaus der Eigenver-
" . zniwortung der Vessicherten (3 2 SGB V) zugere Lhr\et werden
kénnen. In diesem Slnne fithrt § 34 Abs. 1 SGBV d1~ r«c‘rﬂmU mit
Arzneimitteln bei t X i
heit und unspezifischen Erk-enkungzn des Mund- uzd Rachenrau-
mes auf: azs medizinischer Sicht ist diese Aufzzhlung des Geseizes
- picht abschilieRend. )

im Sinne leistungsrecktiicher Einschrirkunger ocer \oroabﬂl zur
Ar: der Leistungserbringung. -

Alles Folgende giit gleich: auch ili- Zahrérzie bzw. (u. U. ein-
geschrink) fir ..zugelassene™ psycholegische Psychotherapeuten.

[¥]
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Insbesondere muss auch die Zustimmung des Versicher-
ten (Patienten) zur beabsichtigten Behandlung nach kom-
pletter Aufklérung iiber Nuizen und Gefahren vorliegen.!®

26. Die Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit
_ einer Leistung und deren Eignung fiir das Behandlungs-

- ziel, mithin der Indikation und der ervwarteten Effektivitit -

B (Wirksamkeit), entspricht inhaltlich der Bedarfsobjekti-
B vierung (vgl. oben). Daneben umfasst der Wirtschaftlich-
p keitsbegriff des SGB V Qualititsvorgaben und Uherle-
= gungen zur Nuizen-Kosten-Relation (Angemessenheit
- von Kosten im Hinblick auf das erwartete Behandlungs
N ergebnis bzw. das Behandlungsziel) (vgl. § 106 SGB
er geht also iiber das reine Minimal- bzw. Sparsamkeits-
prinzip hinaus.

durchaus mit einer unwirtschaftlichen Leistungserstel-
- lung einhergehen. Der Patient erhélt in diesem Falle die
fir ihn indizierte Versorgung. die Behandlung erfordert
jedoch mehr Ressourcen als nétig: dies verstoBt gegen das
Wirtschaftlichkeitsprinzip in seiner Version als Minimal-
- bzw. Sparsamkeitsprinzip. Aber umgekehrt kann eine
nicht bedarfsgerechte Versorgung auch bei geringem Res-
sourcenverzehr nicht im Sinne des § 106 SGB V , wirt-
schaftlich® sein.

Daraus folgt ferner. dass — jedenfalls im individuellen Be-
handlungsfall — immer zundchst die Bedarfsgerechtigkeit
einer Behandlung bzw. Versorgung und dann erst die Uber-
pritfung der Ziel-Mittel-Relation, d. h. . die Wirtschaftlich-
keit im engeren Sinne®, zu folgen hat: Zuerst erfolgt die
Priifung der Effektivitat und dann die der Effizienz.

Bedarfsbegriff und Budgets

27. Der Budgetierungsgedanke in der GKV ist bei strik-
ter Betrachtung im Kem nicht mit dem Bedarfs-
- deckungsprinzip einer -sozialen Krankenversicherung
- vereinbar, es sei denn, wenn und solange die vorgegebe-
nen Budgets ihrer Hohe und Struktur nach als ..im Inne-

ren” insoweit als flexibel gedacht werden, als Jederzat i

ausreichend viele, nicht not\,‘.'endlgc Leistungen in dem
Umfange ausgeschlossen werden konnen. sodass alle
notw cndlgcnf bedarfsdeckenden Leistungen trotz Budge-
tierung erbracht werden kénnen. Dariiber hinaus kann
verlangt werden (und wird verlangt). dass der Arzt bei

" konkurrierenden Leistungen identischen oder praktisch
gleichen Nutzens die Leistungen mit den niedrigsten
= Kosten bzw. bei Leistungen mit unterschiedlichen Nut-
zen und Kosten die mit der besten (oder unter Praxisbe-

- dingungen hinreichend optimierten) Nutzen-Kosten-Re-
lation auswahlt. Auch kann bei nicht konkurrierenden

- Leistungen fiir die einzige zur Verfiigung stehende Leis-
tung eine akzeptable WNutzen-Kosten-Relation (im Ver-

gleich zu ,kener Behandlung®™) verlangt werden. Die

= Annahme unter Budgetbedingungen konnte dann lauten,

optumcrt sind. Eine weitergehende Bctrachtuncw 3
die im I\onfhl\ttall die Durchfithrung oder V cranla:sune

Y Insoweit ist aurh ‘tei latb neem BcCarf + im irdi\ iduril-n 6hand—

Eine an sich bedarfsgerechte Versorgung kann somit ;

= dass derzeit diese érztlichen Entscheidungen noch nicht .

i von Leistungen auch dann von dem Arzt oder Kranken-

haus verlangt, wenn dieser sie mit Sicherheit selbst teil-

weise oder ganz finanzieren miisste, wire unbillig und

kann auf Dauer keinen Bestand haben.

28. Budgetierungen werfen auf Svstem- oder Subsystem-
ebene — wie sie nicht nur in deutschen. sondern auch in an-
deren sozialen Krankenversicherungen Europas iiblich
geworden sind — weitere Fragen auf: Stellt man nicht den -
Gesundheitsgewinn im einzelnen Behandlungsfall, son-
dern den der ¢ gesamten Versichertenpopulation oder einer
ausgewdhlten Teilpopulation in den Mittelpunkt, dann
entsteht ein andersartiger, neuer Bedarfsbegriff. Dieser
verlangt bei gegebenen Knappheitsbedingungen (z. B.

_durch Budgetierung), dass bei einem gegebenen Bedarf

Verfahren, Einrichtungen etc. in Relation zu threr Kos-
teneffektivitit bzw. bel konkurrierenden Bedarfen nach
ihrem Kosten-Nutzen-Verhilis gewdhlt und in eine
Rancautxtellunc_r gcbracht w crdcn

Eine solche Aufstellung und Auswahl kann nicht der ein-
zelne Arzt vornehmen. sondern es miissten zur Anwen-
dung im Einzelfall, u. U. gegen Patientennachfrage und
gegen die individuelle Bedarfsfeststellung des Arztes.
verbindliche Entscheidungsvorgaben u. U. durch gesetz-
lich etablierte Gremien, jedenfalls oberhalb der Ebene des
einzelnen Arztes, definiert werden. Der Arzt miisste von
den berufsrechtlichen, strafrechtlichen und zivilrechtli-
chen Risiken derartiger Rationierungsentscheidungen
freigestellt werden. Zahlreiche Probleme bei der Aufstel-
lung und Anwendung derartiger Entscheidungsregeln
konnen noch nicht als hinreichend geldst gelten.

Uber-, Unter- und Fehlversorgung

29. Als Fazit der vorgetragenen Uberlegungen zum in-

dividuellen Bedarfsbegriff lassen sich SGB V-konforme
Definitionen von Uber-; Unter- und Fehlversorgung ent-
wickeln:

1. Die teilweise oder ginzliche Verweigerung einer Ver-
soreung trotz individuellen, professionell, wissen-
schaftlich und gesellschaftlich anerkannten Bedarfs,
obwohl an sich Leistungen mit hinreichend gesicher-
tem Netto-Nuizen und — bei medizinisch gleichwerti-
gen Leistungsalternativen — in effizienter Form, also _
L.eS..w 1rt~chatt11c ¥, zur Verfiigung stehen, ist eine
Lunterversorgung.

2. Eine Versorgung iiber die Bedarfsdeckung hinaus ist
,,Tiﬂjer\’ersorgung“: d. h. eine Versorgung mit nicht in-
dizierten Leistungen, oder mit Leistungen ohne hin-
reichend gesicherten Netto-Nutzen (medizinische
Uber"'r\orgung) oder mit Leistungen mit nur gerin-
gem Nutzen, der die Kosten nicht mehr rechtfertigt,
oder in ineffizienter, also unwirtschaftlicher Form
erbracht werden (..6konomische Uberversorgung®).

[¥5)

.Fehlversorgung® ist jede Versorgung, durch die ein
vermeidbarer Schaden!! entsteht. Folgende Unterfille
lassen sich unterscheiden:

Einem v =‘rmcldbann Schaden wird dabei auch ein eatgangener. aber
an sich md gesundheiilicher Nutzen, z. B. durch nichi fach-
gerechte oder rechizeitige Erbringung einér Leistung, gleichgesatzr.




—  Versorgung mit Leistungen, die an sich bedarfs-
gerecht sind, die aber durch ihre nicht fachgerechte
Erbringung- einen vermeidbaren Schaden be-
wirken;

— Versorgung mit nicht bedarfsgerechten Leistun-
gen, die zu einem vermeidbaren Schaden fithren; 2

— unterlassene oder nicht rechtzeitige Durchfiihrung
an sich bedarfsgerechter, indizierter Leistungen im
Rahmen einer Behandlung.!?

4. Fine dem individuellen, professionell und wissen-

schafilich anerkannten Bedarf voll entsprechende,

also ..indizierte®, sich auf Leistungen mit hinreichend -

gesichertem Nettonuizen beschriankende und fachge-
" recht erbrachte Versorgung ist eine, Jbedarfsgerechte*

Versorgung. Wird bei Leistungen oder Versorgungs-

formen gleichen Nutzens diejenige mit der besten oder

einer akzepiablen Nuizen-Kosten-Relation eingesetzt,

sprechen wir (geméB § 106 Ziffer 5 SGB V) von einer
~ ,.wirtschaftlichen™ Versorgung. '

.-Wirtschafilichkeitsreserven™ im Sinne des 142
Abs. 2 SGB V wiren die Summe aus Leistungen der
medizinischen und der Skonomischen Uberversor-
gung AuBerdem kénien auch Unterversorgung und
Fehlversorgung — wegen unerwinschter und vermeid-
barer Folgeleistungen, deren Kosten die Kosten einer
bedarfsgerechten und wirtschafilichen Versorgung
u C. ubcrstelccn — Wirtschafilichkeitsreserven dar-
stellen. '

("]
wrn
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> Insofera besteh: eine Uberschneiduz

i3

Insoweit bestehi eine Uberschneidung mit Unterversorg
Former der Unterversorgung. bei denen Lb\.rhaupl I- eine
gung bzw. kein Behanclun
lerdings vom Reat nichr eis . Fehlversotgung b=z\.1chr.et.

Tabelle 3

" unter Beriicksichticung des hohen GKV-

24 Anwendung auf bevolkerungsbezogene

Fragestellungen

20. Die bisherigen Uberlegungen bezogen sich auf den
individuellen Bedarf und die daraus abzuleitenden Be-
griffe von Uber-, Unter- und Fehlversorgung und Wirt-
schaftlichkeitsreserven nach § 142 Abs. 2 SGB V.

. Will man Feststellungen nicht nur auf einzelne Versor-
oungsfille anwenden, sondern im Sinne des § 142 Abs. 2
SGB V zu generalisierenden Ve er>ororun0>urte1len fiir defi-
nitive Zielgruppen bzw. Versichertenpopulationen oder,

Versicherungs-

orades der deutschen Bevolkerung, auf Verwaltungsregio-

nen innerhalb Deutschlands oder die-gesamte Bundesre-
publik gelangen, sind folgende Verfahrenswege denkbar:

Die Urteile zu einer bedarfsgerechten Versorgung werden
nicht fiir einzelne Individuen mit einer konkreten krank-
heits- oder behindertenspezifischen Indikation gegeben.,
sondern fiir alle (oder Stichproben von) Personen mit die-
ser Indikation (unter notwendiger Vernachldssigung indi-
viduenspezifischer Krankheitsvariationen und unter der -
Annahme, dass alle diese Betroffenien auch zur Nachfrage
und \Iutzung entsprechender Versorgungsangebote bereit
wiren). Auf dieser Basis kénnen epidemiologisch ge-
schitzte Vorkommensh#ufigkeiten und -auspridgungen
von Krankheiten in der Bezugsbevolkerung herangezo- -
- gen werden werden. Zugrunde gelegt werden dabei indi--
Latlombezoocne Gcnerahqerungﬂahloe Urteile drztlicher
Experten oder Expertengruppen, moglichst unter Beach-.
tung evidenzbasierter Entscheidungsfindung, wie sie ty-
,p1<cherwc1be bei der Entwicklung medizinischer Leitli-
nien Beachtung finden sollen (vel. Band II, Abschnitt-
2.4). Bei Fehlen von Leitlinien w ird man auf das Urteil

*= Auf diesar Basis lieBe sich dann eine ideale - eificacy-orientierie -
; badarfsgérechte Versorgurg beschreiben als Referenzmafstab fiir
| die Deduktioa von Ubar-, Uater- uné Fehlversorgung.

Zur Definition von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Leistung”

wird nich‘é fachgerecht

wird fachgerecht . . A e
S ~wird nicht erbracht”
erbracht erbracht .
Bedarf
nur objektiver, kein bedarfsgerechte | Fehlversorgung (latente) Unterversorgung
subjektiver Bedarf Versorgung ; : :
(latenter Bedarf)
“subjektiver und bedarfsgerechte Fehlversorgung Unterversorgung
_objektiver Bedarf - Versorgung (gef. Fehlv ercorounv)
nur subjektiver, kein Uberversorgung | Cberversorgung und bedarfsgerechte
: objektiver Bedarf (gef. Fehlversorgung) : Fehlversorgung Versorgung
"8 Apqghme: Leistung mit gesiczertem gesundheitlicken Netio-Nutzen unc angsmesse

%} Annzhme: Es wird auch keine glternative Leisiung erbracht

Quelle: eigene Darsteilung |

ener _\utz=n-uo>t.,n-R=lat on



von Experten mit besonderem Uberblick fiber ihr jeweili-
ges Fachgebiet oder besser auf Expertengruppen zuriick-
greifen miissen.!”

Problerme bereiten ferner Urteile dariiber, in welchem Um-
fang bzw. mit welchen Anieilen an dcr Versorgung die be-
darf:gcrcchtc LReferenzversorgung™ in der Bezugsbevol-
kerung unter Alltagsbedingungen tatsichlich angewendet
wird. Auch hier wird man sich bei dem {angel Zuverlés-
siger reprasentativer Erhebungen mit E i
helfen miissen oder beim Vorliegen einzelner Studien zur
Versorzungsqualitidt dic Ergebnisse dieser Studien entwe-
der fur das gesamte zu betrachtende Versorgungsgebiet ge-
neralisieren oder solche Ergebnisse bzw. Einzelurteile als
.Indikatoren™ fiir das Vorliegen moglicher Ubes-. Unter-
und Fehlversorgung bewerten miissen, ohne zu klaren
quantitativen Anteilsaussagen zu gelangen.

31. Ein Verfahren zur Abmilderung interessengeleitefer
Verzerrungen kann darin liegen. dass verschiedene Ex-
pertengruppen von einer Stelle, z. B. dem Sachversténdi-
genrat. zu den gleichen oder weitgehend gleichen Sach-
verhalten befragt werden und die Ergebnisse in der
Varianz der Aussagen und der Begriindungen befragt
werden oder etwaige vorhandene Bevolkerungsumfragen
zu bestimmten Versorgungsbediirfnissen oder -bedarfen
verwendet werden. Auch die Befragung staatlicher Stel-
len oder Stellen mit 6ffentlichen Versorgungs- bzw.
Dienstleistungsaufgaben, insbesondere der Bundeslénder.
der Krankenkassen und ihrer Verbinde und der Medizini-

schen Dienste. verspricht verwendungsfihige Erkennt--

nisse.

- 32. Auf der System- oder Politikebene lésst sich abwei-

chend von der bisher gewiihlten Begrifflichkeit, die sich an
der Versorgung von Patienten orientiert, auch von einem
,.Bedarf” an angemessener, z. B. priventions- oder schutz-
orientierter oder belasungsmindernder Gesundheitspolitik
sprechen-S. In der angelsichsischen Public-Health-Literatur
wird dieser Bedarf als ..(public) health needs” im Gegensatz
zu den in der vorangegangenen Abschnitten im Detail the-
matisierten , health care needs™ begrifflich abgegrenzt.

Versorgungsgrad auf der ,Angebots-
seite”

3.5

33. Im SGB Vund im KHG finden sich Definitionen zur
..bedarfsgerechten Versorgung™ und zum ..bedarfsgerech-
ten Versorgungsgrad™’, die sich vor allem auf v orgehal-

tene Angebote bezichen.

Bereitsiellung von Impf-
vasseriluoridierung, der Lz-
ikiZrenden Programmen zur Aids-, zur
Frebs- eder Uniallpravention.

s. 1, 101

programmen
wnermh

5,102 Abs. 2, 109_ Abs.».’l Satz'

..Bedarfsgerechte Versorgung™ bzw. ,.bedarfsgerechter Ver-

lichen auf ,.instrumentelle™ Dichteziffern (Arzte, Kranken-
hiuser/Krankenhausabteilungen/Krankenhausbetten oder
andere Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, bezo-
gen auf Einwohner pro rdumlicher Einheit); in diese ge-

hen implizit V or”tellunge:n oder Konventionen zu sowoh!

individuellen‘kollektiven Behandlungsbedarfen sowie
angemessenen Zugangskosten (wie Zeit \artcschlan—
gen/Entfernungen oder Gcld) ein.

Reine Dichteziffern liefern Informationen iiber den Um-
fang eines Angebots. Sie sind allerdings fiir eine Betrach-
tung im Sinne der Definitionen des Rates zu einer be-
darfsgerechten Versorgung nicht ausreichend. Es bedarf
daritber hinaus qualitativer Uberlégungen. Diese miissen
sich auf die Strukturqualitit'® von Arzten und Einrichtun-
gen bezichen. '

L’bcrlceungm lassen
b d arfsgerechte Ver-

34. Vor dem Hintergrund dies
sich dann folgende D-—ﬁnltloncn
sorgungsgrade ableiten:

— Einem ,bedarfsgerechten Versorgungsgrad™ ent-
spricht ein Angebot an gesundheitlichen Dienstleis-
tungen und Elnrlchtungcn, wenn durch Art und Gm-
fang seiner Bercitstellung vermeidbare. relevante
0esundhelthchc Nachteile bei \ach*racern vermie-
den werden.

i — Ein nicht bedarfsgerechter Versorgungsgrad liegt bei

Unterschreitung dieses bedarfsgerechten Angebots |
(Angebot mit ,.Unterversorgungsgrad™) vor, d. h.
wenn durch Art und Umfang der Bereitstellung bzw.
Nicht-Bereitstellung vermeidbare relevante gesund-
heitliche Nachteile bei den Nachfragern in Kauf ge-
nommen werden.

— Ein nicht bedarfsgerechter Versorgungserad liegt auch
* bei ‘Uberschreitung des bedarfsgerechten Angebots
(Angebot mit Uberv ersorgungsgrad™) vor, d. h. bei
Angeboten, die durch Art und Umfang ihrer Bereit-
stellung keinen gesundheitlichen Zusatz-Nutzen be-
wirken oder sogar unnotwendige Risiken durch nicht
indizierte Behandlung bewirken konnen.

! — Ein Angebot mit ..Fehlversorgungsgrad™ liegt dann

vor, wenn die Versorgungsangebote nach Art und Um-
fang der vorgehaltenen Leistungen bzw. Einrichtun-
gen zwar an sich bedarfsgerecht sind, aber die Qualitéit
des vorgehaltenen Angebots, insbesondere die Struk-
turqualitdt, nicht dem Stand des allgemein gebotenen
fachlichen Wissens und Kénnens entspricht und da-
durch der mégliche gesundheitliche XNutzen von Ver-
borgungamaﬁnahm‘:n nicht ausgeschopft bzw. ver-
meidbarer Schaden wahrscheinlich ist.

Strukturgualitit: Ari, Umfang, Qualifikation/Qualitit des Personals
bzw. der sichlichen Ausstatrung, der Kommunikaticns- und Koope-
rationsctrukturen.




4. Ziele und Methoden der Befragung

4.1 Hintergrund und Zielsetzung der

Befragung

35. Mit dem Ziel einer ausgewogenen, realitdtsnahen,

sektoriibergreifenden und ﬂachcndeckenden Darstellung

des Vi ersorounosoebchchens hat sich der Rat entschlossen,
eine Befragung der Nutzer, der Finanzierer, der Leis-
tungserbringer, der wissenschafilichen Fachgesellschaften
und der Korperschaften mit geseizlichen Bedarfspla-

nungsaufirigen (Lander und Kassenarztliche Vereinigun~

gen in Verbindung mit den Krankenkassen) durchzu-
. filhren. Die Befragung diente somit einer ersten
Bestandsaufnahme der gesundheitlichen - Versorgungssi-
tuation in Deutschland aus der Sichf unterschiedlicher Ak-

teure und unter weitestgehendem Einbezug wissenschafi-

lich-medizinischen Sachverstandes.

In diesem Kontext sah der Rat seine Funktion auch darin,
als ,,Clearingsielle” interessengeleiteter Sichtweisen zu
tuntneren d. h. die Ergebnisse zu gleichen Sachv erhalten
.jiibereinander* zu legen und in der Varianz der —Xu>sage_n
und der Begriindungen zu vergleichen, um so zu einer rea-

litatsnahen Einschiitzung des Versorgungsgeschehens zu -

gelange

42  Adressaten, Durchfiihrung und Auswer-

tung der Befragung

36. Vit der Befragungsaktion wollte der Rat moglichst ’

umfassend alle Oreanisationen erreichen, die sich mit der
gesundheitlichen Versorgung von Patienten, Versicherten

und Biirgern in Deutschland befassen. Damit war eine -

Ausweitung der Befragung iiber die Mitgliedsorganisa-
tionen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
(KAiG) hinaus zielfiihrend und der Einbezug von medizi-
nischen Fachgesellschaften und weiteren, nicht in der
" KAIG vertreienen Betroffenen-Organisationen notwen-
dig. Insgesamt konnien 129 Fachgesellschaften. 69 Be-
troﬁenen—Orgamsauonén und 102 Organisationen der Ka-
tegorie ,,KAiG und Sonstige* an der Befragung beteiligt
werden (zur Auflistung der einzelnen Adressaten siche
Anhang). '

" 37. Die Befragung der Mitgliedsorganisationen der
KAIG, der Fachgesellschaften und Betroffenen-Organi-

sationen sollte nach einem einheitlichen Schema, aber .

dennoch ,.adressatengerecht™ erfolgen. Der Rat hat des-
halb 21c1crruppen>pc21ﬁ<(.he B»ﬁ‘aoun%unterlaaen in
Form von nicht standardisierien Fragebdgen mit zahlrei-
chen Erliuterungen (,.Befragungstexte™) erstellt.

Prinzipiell erfolgte die Befragung sowohl ,.indikationsbe-
zogen™ (bezogen. auf Leistungen und MaBnahmen zur
Vermeidung bzw. Behandlung einer Krankheit oder Be-
hinderung) als auch _nicht indikationsbezogen™ (bczocen

' Begriffe) erfolgte am 4. April 2000. Als Frist fiir

auf Versorgungsgrad und Strukcurquahtat) In beiden Be-
* reichen wurden kausal und empirisch hinreichend belegte
Aussagen zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung erbeten.
AuBerdem wurden die Organisationen gebeten, MaBnah-
men zu empfehlen, die sich zur Vi erbesserung der geschil-
derten Problemlagen eignen. :

38. Die Miiglieder der Konzertierten Aktion,(KAiG)
wurden gebeten, vor allem zu folgenden, aus Sicht des
Rates prioritiren Indﬂxat1on>bere1chcn" Stellungnahmen

~ abzugeben:

1. ischiimische Herz\rankhenen mk 1u>1\e Herzinfarkt

(ICD-9: 410-414; ICD-10: 120-125),
zerebrovaskulire  Erkrankungen. insbesondere
Schlaganfall (ICD-9: 430-438; ICD-10: 160-169).

chronische, obstruktive Lungenkrankheiten (ICD-9:
490-496; ICD-10: J41-J44), auch Asthma bronchiale-
_bei Kindern (ICD-10: J45), '

)

[S%]

4. Riickenleiden (ACD-9: 720-724; ICD-10: M49-M534),

3. Lungenkarzinom (ICD-9: 162; ICD-10: C33-C34).

Mammakarzinom (ICD-9: 174; ICD-10: C50). Kolon-

und Rektumkarzinom (ICD-9: 153-154; ICD-10:
18-20) und o

6. depressive Storunoen (ICD-9: "96 311; ICD 10: F

30-39)

39. Die Versendung der Befracunvsunterlé;ren -(An-

schreiben und Befragungstext mit Kurzdeﬁmuoncn der
fir die Ab-
gabe einer Stellungnahme war im urspriinglichen An-
schreiben der 31. Mai 2000 angegeben. Aufgrund vieler
Nachfragen wurde den Befragien eine Fristverldngerung
bis zum 30. Juni 2000 eingerdumt. Nachdem die Riick-

‘laufquote zu diesem Zeitpunkt noch gering war (ca.

20 %), wurden Anfang Juli 2000 Erinnerungsschreiben
verschickt, in dem der Abgabetermin auf den 31. August

| 2000 verlangert wurde.

40. Die Erfassung und Auswertung der Inhalte der Stel-
lungnahmen erfolgte mithilfe einer Datenbank. Aufge-
nommen wurden: ,.Grunddaten® der stellungnehmenden
Organisation, ..Aussagen” zur Uber-. Unter- und Fehlver-
sorgung, .,Empfehlungen und ,,Quellenangaben® (siche
Abbildung 1). -

% Dabei orientierie sich der Rat ar fclcendyn Kriterien: Hiufigkei
- Gesunéheitsproblemer, Krankhejtsschwere, direkte Krankk
sten, incirekte Krankheiisxosten, eveatuell nausgeschdpfie or
-tive Potenziale, gesundheizliche Probleme vulrerabler Bev ollxerunm-
gruppen und umstrittene Ge sundheits- oder Versorgungsprobieme,
sofern sie einer Klidrung zugirglici: sind.




| Aussagen zu Uber-, Unter- bzw. Fehlversorgung
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Abbildung 1

Aufbau der Datenbank zur Erfassung der
Befragungsergebnisse

i Grunddaten
i:n
1:n Lomin
Aussagen
1:n
- m: =
Empfehlungen Quellen
! P e 1 .
~Grunddaten®? : Anschrift des-Adressaten und wei-

tere Merkmale wie die Zugehorigkeit zu einer Adressa-
tengruppe (Fachgesellschaft, Betroffenen-Organisation,
KAiG oder Sonstige) und die Art der Stellungnahme

~Aussagen®’- : aus den Stellungnahmen .extrahierbare’

Empfehlungen®*!: aus den Stellungnahmen ,extrahier-
. bare' Empfehlungen zum Abbau der Versorgungsprobleme

| ,,Quellen*>!: bibliographischen Daten der angegebenen |

" Literaturquellen, Herlunft der Quelle, grobe Einstufung |

. der Evidenz der Quelle
L

Einern Daiensaiz in den Grunddaten konnen
n Aussagen bzw. Empfehlungen und einer Aus-

l:n

sage Lonnen n Empfehlungen zugeordnet werden.

m Quellen kénnen n Grunddaten/Aussagen/
Empiehlungen zugeordnet werden. JI

Queile: eigene Darztellung

gl. Aufliziung der Adrezsaten im Anhang

=+ Die Ori
ternetseiten des Rates ein
gesundheii.de).

ginaliexte der befragien Organisatioren konnen iber die In-

her: werden (www.svr-

o

Die aus den Stellungnahmen extrahierbaren Aussagen zu

: Uber-, Unter- bzw. Fehlversorgung sowie die Empfeh-

lungen wurden in der Regel im originalen Wortlaut in die
Datenbank aufgenommen. In Ausnahmefallen, wenn z. B.
die Aussage oder Empfehlung nicht klar umgrenzt war
oder an unterschiedlichen Stellen wiederholt auftauchte,
wurde sie sinngemiB eingegeben. Die Eingruppierung in
die Kategorien der Versorgungsprobleme erfolgte eben-
falls vorrangig nach der Einschétzung der jeweiligen Or-
ganisation. Wenn die Stellungnahme das Problem nicht
wortlich als Uber-, Unter- oder Fehlversorgung bezeich-
nete, wurde die Einstufung durch die auswertende Person

| vorgenommen.

Neben dem eigentlichen Wortlaut der Aussage bzw.,
Empfehlung wurden u. a. folgende Merkmale in der Da-
tenbank erfasst: . Indikationsbereich. Leistungserbringer
und Einrichtung, Versorgungssektor, Leistungsart, Tech-

" nologie, regionaler Bezug und Zielgruppe. Diese Merlk-
male dienten — in einfacher oder kombinierter Weise —

auch als Abfragekriterien bei der Auswertung der Daten-
bank.

4.3  Bewertungskategorien des Rates

~ 41. Um aus den Auswertungen der Befragungsergeb-

nisse und den zusitzlich vom Rat durchgefiihrten Litera-
turrecherchen Handlungsempfehlungen fiir den Abbau

" der Versorgungsprobleme ableiten zu kénnen, hat der Rat

cin Konzept entwickelt, das der unterschiedlichen Qua-
litdt der Belege und Begriindungen der Aussagen und
Empfehlungen Rechnung trigt. Dabei unterscheidet er

. — je nach Bewertung der Versorgunigsprobleme und der

zugehdrigen Losungsansitze — zwischen Interventions-
(Kategorie A), Entwicklungs- (Kategorien B und C) und
Investigationsbedarf (Kategorien D und E). Tabelle 4
zeigt auf, welche Bewertungen und welche Handlungs-
empfehlungen der Rat im Rahmen der Kategorien gibt.
Der Rat formuliert in den Bewertungskategorien A, B
und C grundsiizlich und in Kategorie D und E mogli-
cherweisc Empfehlungen; in Kategorie F (..Restgruppe™)
spricht er zurzeit keine Empfehlung aus.




~24—

Tabelle 4

Interventions-, Entwicklungs- und Investigationsbedarf

Kategorie der
- Handlungs-
empfehlurg

Bewertungsstufen:
— Bewertung des Yersorgungéproblems

— Bewertung von LisungsmaBnahmen

Der Rat empfiehltr...

A Iniervention

Problembewertung:
hinreichend sicher
Angemessene Losungamaﬁnahmen

_ hinreichend sicher

.. Umsetzung von LésungsmafBnahme(n),

B Entwicklung I

' ;modellfghige

Problembewertung:

hinreichend sicher

Angemessene LsungsmalBnahmen:
¢ Hinweise liegen vor

| .. evaluierbare Modelle?
fiir LosungsmafBnahmen-

C | Entwicklung II

Problembewertung:
hinreichend sicher
Angemessene LosungsmalBnahmen:

s erscheinen moglich, abernoch keine

.modellfdhigen* Hinweise

.. Férderung entsprechender Projekte der
\ ersorgungsforschung fiir Losungsansitze
(u. U. auch \Iodellmaﬂnahmen°’)

D j Investigation [

. Problembewertung:
-nicht hinreichend sicher, aber

ernstzunehmende Hinweise

Angemessene Lsungsmalnahmen:

: hinreichend sicher oder. modelltahlm:
i Hinweise

.. fakultativ geeignete Projekte zur
Problembewertung und fiir . sungsansétze :
(Versorgungsforschung bzw. Entmd\lun0
geeigneter Dat\,nqucllcn)

E |Investigation 11

| moglich oder z. Z. nicht beurteilbar

Problembewertung:
nicht hinreichend sicher. aber

! ernstzunchmende Hinweise

Angemessene LosungsmaBnahimen:

F ‘Restgruppe: keine
Alktion, ggf.
i Beobachiung

" Problembewertung:

derzeit keine verwertbaren

Hinweise

| (vorléufig) keine Empfehlung

352-137

Bl
oder BMFESFEI.
Quelle: eigene Darsteilung

zum Beispiel im Rahmen von §8
20 {Pravention uad Selb:
g}, 8§ SGB ¥

zum Beispicl im Rahm-=1 von §§ 63 bl\ 65 bZ\\.
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5. Zusammenfassende Darstellung der Art und Inhalte der Befragung

5.1 Art der Beiragundgsergebnisse
42. Von den in die Befragungsaktion einbezogenen

300 Organisationen haben 201 Organisationen — teilweise
auch gemeinsam — eine Stellungnahme abgegeben, 16 Or-

geantwortet. Damit ergibt sich eine Riicklaufquote von
67 %, die jedoch zwischen den einzelnen Adressaten-
gruppen variiert (siehe Tabelle 5: vgl. auch Auflistung der
Adressaten im Anhang). Auch wiesen die eingegangenen
Stellungnahmen hinsichtlich Art, Qualitdt und Umfang
eine groBe Variationsbreite auf.

5.2 Befragung der Fachgesellschaften

43. Um bei spezifischen indikationsbezogenen Fra-
gestellungen eine moglichst hohe Sachbezogenheit und
wissenschaftliche Nachpriifbarkeit der Aussagen zu errei-
chen. entschloss sich der Rat. wissenschaftlich-medizini-
sche Fachgesellschaften anzuschreiben. Er wollte damit
Organisationen erreichen, die nicht, wie z. B. die Berufs-

verbande. primér und iberwiegend auf die Vertretung von

berufspolitischen Interessen ausgerichtet sind. Die Fach-
gesellschaften wurden gebeten, selbst eine Priorisierung
vorzunehmen, welche Erkrankungen oder Behandlungs-
anldsse sie zu den Kernbereichen des Aufgabengebiet ih-
rer Disziplin zdhlen, und diese in ihren Stcllunvnahmcn
besonders zu berticksichtigen.

" Von den angeschriebenen Fachgesellschafien haben 65 %

zur Befragung des Rates Stellung genommen. Die Be-
zeichnungen dieser Fachgesellschaften sind im Anhang
aufgefiihrt. Geanterortet haben medizinische, gesundheits-
wissénschaftliche und psychologische Fachgesellschaf-

: und die eigenen Analyse

gend diagnostisch-technisch tétige Disziplinen. Ein syste-
matischer Unterschied zwischen antwortenden und nicht
_ antwortenden Fachgesellschaften war nicht zu erkennen.

! 44. 'Die Aussagen der Fachgesellschaften bezogen sich
ganisationen sagten ab und 83 Organisationen haben nicht :

auf ein sehr breites Krankheitsspekirum. Seltene Erkran-

kungen wurden_ebenso angesprochen wie hiufige Ge-

sundheitsprobleme wurden selien als Symptome oder
Fun