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1. Vorwort

Der Rat legt hiermit sein Gutachten 2005 mit dem Titel ,,Koordination und Qualitit im
Gesundheitswesen* vor. Neben der korporativen Koordination bilden die Zusammen-
hinge zwischen soziodkonomischem Status und Gesundheit, die Strategien der Primér-
pravention, die Schnittstellen zwischen der Kranken- und Pflegeversicherung, die Ver-
sorgung mit Hilfs- und Heilmitteln in der GKV und die Einflussfaktoren auf die Ver-
ordnung von Arzneimitteln Schwerpunkte der Betrachtung. Damit erfiillt der Rat seinen
in § 142 Abs. 2 SGB V formulierten Auftrag, unter Beriicksichtigung der finanziellen
Rahmenbedingungen und der vorhandenen Wirtschaftlichkeitsreserven Prioritdten fiir
den Abbau von Versorgungsdefiziten und bestehenden Uberversorgungen sowie Mog-

lichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens aufzuzeigen.

Im Rahmen der Erstellung des Gutachtens hat der Rat zahlreiche Gespriache gefiihrt und
wertvolle Anregungen erhalten. Er konnte jederzeit fachkundige Information im Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung einholen. Im Einzelnen dankt der
Rat: Herrn Prof. Dr. med. Dieter Borgers, Universitit Bremen; Herrn Prof. Dr. med.
Erland Erdmann, Universitdt zu K6ln; Frau Mag. Andrea Ernst, arte-Redaktion, Koln;
Herrn Dr. rer. pol. Raimund Geene, Gesundheit Berlin e. V.; Herrn Prof. Dr. phil. Dr.
rer. med. Thomas Gerlinger, Universitidt Frankfurt; Herrn Prof. Dr. phil. Siegfried
Geyer, Abteilung Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover; Herrn
Andreas GroBmann, BKK Bundesverband, Essen; Herrn Dr. rer. nat. Ulrich Hagemann,
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte, Bonn; Herrn Dipl. Politikwiss.
Marc-Stephan Hiibner, M.A., Abteilung Allgemeinmedizin der Medizinischen Hoch-
schule Hannover; Herrn Dipl.-Soz. Holger Kilian, Gesundheit Berlin e. V.; Herrn Prof.
Dr. med. Johan P. Mackenbach, Erasmus Universitit Rotterdam; Herrn Dr. phil.
Andreas Mielck, MPH, GSF-Institut fiir Gesundheitsokonomie und Management im
Gesundheitswesen; Herrn Prof. Dr. phil. Martin Moers, Fachhochschule Osnabriick;
Herrn Dr. med. Michael de Ridder, Krankenhaus am Urban, Berlin; Frau Prof. Dr. phil.
Doris Schaeffer, Universitit Bielefeld; Herrn PD Dr. med. Christian A. Schneider, Uni-
versitit zu Koln; Frau Dr. rer. soc. Ingrid Schubert, Universitit zu Koéln; Herrn Prof. Dr.
phil. Johannes Siegrist, Universitit Diisseldorf;, Herrn Prof. Dr. med. Klaus Stegmiiller,
Fachhochschule Fulda; Herrn Prof. Dr. med. Gerold Stucki, Institut fiir Gesundheits-
und Rehabilitationswissenschaften der Ludwig-Maximilians-Universitidt Miinchen; Frau

Dipl.-Psych. Susanne Wurm, Deutsches Zentrum fiir Altersfragen, Berlin.



Der Rat dankt auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern an den Lehrstithlen und In-
stitutionen der Ratsmitglieder, insbesondere Herrn Dipl.-Volksw. Holger Cischinsky,
Universitdt Mannheim; Frau Dipl.-Pflegepdd. Dagmar Driger, Freie Universitit Berlin;
Herrn PD Dr. med. Dr. rer. pol. Afschin Gandjour, MBA, Universitit zu Koln; Dr. rer.
pol. Markus Liingen, Universitit zu Koln; Herrn Apotheker Frank Meyer, Universitit
Bremen; Frau Dr. med. Elke Scharnetzky, Universitdt Bremen; Herrn Dr. rer. cur. Maik
Winter, Freie Universitdt Berlin; Herrn Dr. phil. Michael T. Wright, Wissenschaftszent-

rum Berlin fiir Sozialforschung.

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 Geschéftsstelle stiitzen. Zu ihnen gehdren Frau Dr.
med. Sabine Maria List, MPH, Herr Dipl.-Volksw. Claus Michel, Herr Dr. med.
Jan Pachler, M.Sc., Frau Dr. med. Dipl.-Sozialw. Sonja Schlemm, Frau Dr. oec. publ.
Dipl.-Volksw. Astrid Selder und als Leiter der Geschéftsstelle Herr Dr. oec. Dipl.-
Volksw. Lothar Seyfarth. Fiir ihr auBergewdhnliches Engagement und ihre tatkréiftige

und sehr sachkundige Unterstiitzung gebiihrt ihnen besonderer Dank.

Der Rat dankt auBBerdem Frau Anette Bender, die mit groBer Sorgfalt und Geduld die
technische Herstellung der Gutachtenbdnde bewiéltigte. SchlieBlich dankt der Rat Frau
Sabine VanDen Berghe und Frau Annette Wessel fiir die Unterstlitzung der Arbeit des
Rates in der Geschiftsstelle.

Wenn im Gutachten bei der Bezeichnung von Personengruppen, Gesundheitsberufen
und anderen Kollektiven die médnnliche Form verwendet wird, so sind damit selbstver-
standlich Frauen und Ménner gemeint. Die Verwendung der kiirzeren médnnlichen Form

dient ausschlieBlich der besseren Lesbarkeit.
Fiir Fehler und Mingel des Gutachtens tragt der Rat die Verantwortung.

Bonn, im Mai 2005

Gisela C. Fischer Gerd Glaeske Adelheid Kuhimey
Karl W. Lauterbach Rolf Rosenbrock Peter C. Scriba

Eberhard Wille



2. Korporative Koordination und Wettbewerb im Gesundheitswesen

1. Der Korporativismus beruht auf Vereinbarungen, die Organisationen als private Ver-
binde oder Korperschaften des 6ffentlichen Rechtes schlieBen. Die korporative Koordi-
nation stellt neben dem Markt- und Preismechanismus und der 6ffentlichen Planung
bzw. der staatlich-administrativen Steuerung einen gesamtwirtschaftlichen Allokati-
onsmechanismus dar. Sie spielte als Koordinationsinstrument eine dominante Rolle in
der mittelalterlichen Zunftwirtschaft und erlebte nach dem ersten Weltkrieg in mehreren

Liandern eine Renaissance.

2. Wie in anderen Wirtschaftsbereichen versuchen auch im Gesundheitswesen zahlrei-
che Verbiande im politischen Prozess ihre partikularen Interessen durchzusetzen und
damit spezielle Allokationsentscheidungen zu beeinflussen. Das deutsche Gesundheits-
wesen beinhaltet mehr als jeder andere Wirtschaftssektor eine Fiille von korporativen
Elementen. Die Gemeinsame Selbstverwaltung im Rahmen der vertragsarztlichen und
vertragszahnirztlichen Versorgung bildet ein ,Paradebeispiel‘ einer korporativen Koor-
dination. Die im deutschen Gesundheitswesen feststellbaren Fehlallokationen und die
vor allem in den letzten Jahren langwierigen und ergebnisarmen Abstimmungsprozesse
im Rahmen der Gemeinsamen Selbstverwaltung lieBen Zweifel an der Leistungsfahig-
keit der korporativen Koordination und in diesem Kontext auch an der Existenzberech-

tigung der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) aufkommen.

3. Bei einer Beurteilung der korporativen Koordination gilt es in rechtlicher wie in 6ko-
nomischer Hinsicht zundchst zu unterscheiden, ob es sich bei den jeweiligen Organisa-
tionen um private Verbande oder um Korperschaften des 6ffentlichen Rechtes handelt.
Wihrend private Verbinde ihre gruppenspezifischen Interessen gegeniiber politischen
Entscheidungseinheiten vertreten, erhalten die Korperschaften des 6ffentlichen Rechtes
hoheitliche Rechte zur Erfiillung 6ffentlicher Aufgaben iibertragen. Obgleich die korpo-
rative Koordination gewisse konstitutive Vor- und Nachteile aufweist, legen auch ord-
nungspolitische Aspekte nahe, zwischen den Schwachstellen eines Verbéndestaates und
den korporativ bedingten Fehlallokationen im deutschen Gesundheitswesen zu differen-

zieren.

4. Eine ordnungspolitische Besonderheit des deutschen Gesundheitswesens besteht
darin, dass auf seinen einzelnen Teilmérkten unterschiedliche Allokationsmechanismen
vorherrschen. Wéhrend im ambulanten Bereich die korporative Koordination und im
stationdren Sektor die 6ffentliche Planung bzw. staatliche Administration jeweils als

zentrale Steuerungsinstrumente dienen, koordiniert bei den Arznei- und den meisten
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Hilfsmitteln im Wesentlichen der Markt- und Preismechanismus die knappen Ressour-
cen. Dabei kann jedes dieser drei Koordinationsinstrumente auch subsidiér ein anderes

erganzen.

Wettbewerbsprozesse stellen zwar eine notwendige Bedingung fiir einen funktionsfahi-
gen Markt- und Preismechanismus dar, laufen aber ebenfalls im Rahmen der staatlich-
administrativen Steuerung und der korporativen Koordination ab. So konkurrieren z. B.
Vertragsirzte innerhalb der KVen um Mandate, die u. a. eine (Mit-)Gestaltung der Ver-
giitungssysteme ermdglichen, und als Leistungserbringer um Patienten. Varianten der
korporativen Koordination konnen insofern auch unter Wettbewerbsaspekten zur Dis-

kussion stehen und damit entsprechende Reformen nahelegen.
Allgemeine Schwachstellen des Korporativismus bestehen darin, dass
— die Vereinbarungen haufig zu Lasten nicht beteiligter Dritter gehen,

— die Organisationen, sofern sie ihre Marktposition durch den technischen Fortschritt

gefihrdet sehen, nur ein geringes Interesse an Neuerungen besitzen,

— die Verteidigung des Status quo zu Effizienzverlusten und EinbuB3en bei Wachstum

und Beschiftigung fiihrt und

— die Organisationen den vielfach félschlichen Eindruck erwecken, allfdllige Risiken

klein halten oder absichern zu konnen.

5. Das Spektrum der korporativen Organisationen reicht von Arztekammern und ande-
ren Korperschaften des offentlichen Rechtes, wie KVen und Krankenkassen, die mit
staatlichem Auftrag hoheitliche Aufgaben wahrnehmen, bis zu privaten Verbanden, wie
z. B. dem Hartmann Bund, dem Marburger Bund oder Verbanden der pharmazeutischen
Industrie. Eine interessante Mittelstellung nehmen hier einige Organisationen des pri-
vaten Rechts ein, die zwar keine Zwangsmitgliedschaft aufweisen, aber bei der Erfiil-
lung offentlich-rechtlicher Funktionen mitwirken. Hierzu gehoren u. a. die Bundesérz-
tekammer, die Bundesverbinde der Krankenkassen, die Verbiande der Ersatzkassen und

die Deutsche Krankenhausgesellschaft.

6. Die Entwicklung korporativer Koordination folgte in den letzten ca. 30 Jahren kei-
nem eindeutigen Trend, vielmehr 16sten sich Phasen einer Stirkung und Schwichung
ab, und teilweise fand auch gleichzeitig ein Aus- und Abbau korporativer Steuerungs-

elemente statt. Wéhrend die korporative Koordination derzeit auf dem Priifstand steht,
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orientierte sich das 2. GKV-Neuordnungsgesetz von 1997 noch an der Devise ,,Vorfahrt
fiir die Selbstverwaltung®. Den stirksten Zuwachs an korporativen Steuerungselemen-
ten verzeichnete der stationdre Sektor, u. a. mit einer deutlichen Aufwertung der Kom-
petenzen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG). Obwohl sie keine Korper-
schaft des Offentlichen Rechtes darstellt, {ibernahm der Ausschuss Krankenhaus ver-
gleichbare Aufgaben wie der Bundesausschuss Arzte und Krankenkassen im Rahmen
der ambulanten Behandlung. Die DKG spielt auch im Gemeinsamen Bundesausschuss
(GBA) eine allokativ dhnliche Rolle wie z. B. die KBV. Der GBA bildet quasi eine
zentrale korporative ,Super-Organisation® mit erweiterten Vollmachten hinsichtlich der

medizinischen Versorgung.

Gegeniiber den Tendenzen in Richtung einer zentralisierten korporativen Steuerung
nahmen sich die Reformen, die auf eine Substitution korporativer Elemente durch de-
zentrale Wettbewerbsprozesse zielten, vergleichsweise bescheiden aus. Hierunter fallen
vor allem die Intensivierung des Wettbewerbs der Krankenkassen, die Modellvorhaben
und Strukturvertrdge und einige Maflnahmen des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes
von 2004, insbesondere die Modifikation der integrierten Versorgung. Es diirfte aller-
dings noch geraume Zeit dauern, bis die dezentralen Wettbewerbsprozesse einen rele-

vanten Marktanteil erreichen.

7. Im Rahmen der korporativen Koordination verhindern vor allem folgende Inflexibili-

titen effizienz- und effektivitits- bzw. qualitétssteigernde Prozesse:

— Die Krankenkassen verfiigen im Leistungs- und Vertragsbereich iiber zu geringe

Gestaltungsmoglichkeiten.

— Die ambulanten Vertragsirzte fungieren nur als Anpasser hinsichtlich Menge oder
Qualitit der Leistungen, was bei starren Budgets einen ,circulus vitiosus® in Rich-

tung Uber- und Fehlversorgung (,Hamsterradeffekt*) auslost.

— Die Allokation im stationdren Sektor leidet unter der dualen Finanzierung und unter
Wettbewerbsverzerrungen infolge unterschiedlicher Finanzierung der jeweiligen

Trager.

— Die Arzneimitteldistribution erfolgt mit dem Fremdbesitzverbot und dem sehr

eingeschriankten Mehrbesitz immer noch in zunftahnlichen Vertriebsstrukturen.
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— Die gemeinsame Selbstverwaltung erzielt zunehmend weniger tragfahige Kompro-
misse und wélzt die Entscheidungen auf die Schiedsdmter bzw. staatliche Ersatz-

vornahmen ab.

— Die medizinisch wie 6konomisch fragmentierten Behandlungsarten setzen immer
noch zu geringe Anreize fiir eine sektoriibergreifende Versorgung und einen ziel-

orientierten Wettbewerb an den Schnittstellen.

Um die Inflexibilititen aufzubrechen, die der korporativen Koordination anhaften, bietet
sich eine Integration von dezentralen Wettbewerbsprozessen in Form von selektiven
Vertragsverhandlungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern an. Dabei
stellt der Wettbewerb auch im Gesundheitswesen keinen Selbstzweck, sondern ein In-
strument dar, das vornehmlich allokativen und distributiven Zielsetzungen dient. Unter
geeigneten Rahmenbedingungen vermag der Wettbewerb der Krankenkassen um Versi-
cherte bzw. Patienten bei den Leistungserbringern die Effizienz zu steigern und die Su-
che nach effektiveren, d. h. auch versicherten- und patientengerechteren, Angeboten an-
zuregen. Dabei setzt eine funktionsgerechte Intensivierung des Wettbewerbs auf der

Ebene der Leistungserbringer ein flexibles Vertragsrecht voraus.

8. Im Rahmen dezentraler Wettbewerbsprozesse griindet sich die Téatigkeit der Leis-
tungserbringer nicht mehr auf einmalige Zulassungsakte, sondern auf selektive Vertrige
mit einzelnen Krankenkassen. Diesen Vertrdgen setzt mit dem Ziel eines fairen Wett-
bewerbs das deutsche und europdische Wettbewerbs- und Vergaberecht gewisse Gren-
zen. Das SGB V schlieit zwar in § 69 Abs. 1 die Geltung des deutschen Wettbewerbs-
rechts fiir die Beziehungen zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern
aus, es gilt aber das hoherrangige européische Wettbewerbsrecht. Zudem bindet ihr ho-
heitlicher Status die Krankenkassen an spezielle Normen des Grundgesetzes, z. B. den
allgemeinen Gleichheitssatz und die Berufsfreiheit. Analog zum Kartellrecht zielt das
nationale und européische Vergaberecht auf eine transparente, marktoffene und diskri-
minierungsfreie Vergabe von offentlichen Auftrigen. Obwohl es sich bei selektivem
Kontrahieren zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern zumeist nicht um 6f-
fentliche Auftrage handelt, bietet sich hier aus rechtlicher wie 6konomischer Sicht eine
offentliche Ausschreibung an, die transparente, objektivierbare und justiziable Kriterien
beinhaltet.

9. Bei selektivem Kontrahieren entstehen in Form eines gestuften Verfahrens zwei
Wettbewerbsebenen. Auf der ersten fragen die Krankenkassen nach gewissen Auswahl-

kriterien fiir ihr Versorgungsnetz Leistungserbringer nach und auf der zweiten bzw. un-
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teren Ebene entscheiden sich dann die Patienten fiir bestimmte Leistungserbringer. Auf
der ersten Ebene, die bei Kollektivvertragen entfillt, stehen Krankenkassen und Leis-
tungserbringer wechselseitig in Konkurrenz um Vertrige bzw. Vertragspartner, und auf
der nachgelagerten Ebene konkurrieren die Leistungserbringer um Patienten. Um die
Effekte der jeweiligen Prozesse abschétzen zu konnen, bedarf es zundchst einer Ab-
grenzung des jeweils wettbewerbsrelevanten Gesundheitsmarktes sowohl hinsichtlich
des betreffenden Produktes als auch seiner rdumlichen Dimension. Dabei hangt die Ab-
grenzung des Produktmarktes im Wesentlichen von der Substituierbarkeit des Gutes ab,
wihrend beim geographischen Markt haufig Nutzer- bzw. Patientenfliisse als Kriterium

dienen.

10. Der (partielle) Ubergang von Kollektivvertrigen zu selektivem Kontrahieren setzt
sowohl bei den Krankenkassen als auch bei den Leistungserbringern Anreize zu Zu-
sammenschliissen bzw. zu einer Intensivierung bereits vorhandener Konzentrationspro-
zesse. Dabei handelt es sich iiberwiegend um horizontale Konzentrationsprozesse, die a
priori, d. h. ohne Bezug zur jeweiligen Markt- bzw. Wettbewerbskonstellation, weder
eine positive noch eine negative gesamtwirtschaftliche Bewertung verdienen. Sie kon-
nen die Effizienz und Effektivitit u. a. durch Senkung der Transaktionskosten, Realisie-
rung von Skalenertrigen, Abbau von Uberkapazititen, Férderung von Spezialisierungen
und Risikostreuung erhdhen. Horizontale Zusammenschliisse bergen andererseits die
Gefahr, dass die fusionierten Anbieter ihre Marktmacht zum Schaden von Versicherten

und Patienten ausnutzen.

Vertikale Zusammenschliisse umfassen Anbieter von Leistungen, die auf verschiedenen,
aber miteinander verbundenen Produktmairkten agieren, z. B. Krankenkassen, ambulante
Arzte und Krankenhiuser. Thr Spektrum reicht von Fusionen oder Zukiufen iiber Ex-
klusiv-, Koppelungs- und Meistbegiinstigungsklauseln bis zu Gemeinschaftsprojekten.
Vertikale Zusammenschliisse konnen im Prinzip wie horizontale die Effizienz und Ef-
fektivitdt steigern, aber auch, vornehmlich auf Gesundheitsmirkten mit Zutrittsschran-
ken, wettbewerbsfeindliche Wirkungen erzeugen. Unbeschadet dieser Gefahren bietet
das deutsche Gesundheitswesen noch einen erheblichen Spielraum fiir dezentrale Wett-
bewerbsprozesse, die mit gesamtwirtschaftlichen Zielen harmonieren. Bei immer noch
etwa 250 Krankenkassen und ca. 21.000 Apotheken sowie Regionen mit einer Uberver-
sorgung im stationdren Bereich diirften zumindest horizontale Zusammenschliisse ten-

denziell zu einer Steigerung der Effizienz und teilweise auch der Qualitit fiihren.
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11. Da alle gesamtwirtschaftlichen Koordinationsinstrumente ihre spezifischen Vor-
und Nachteile aufweisen, legen Defizite der korporativen Koordination noch nicht
zwingend ihren partiellen oder gar vollstdndigen Ersatz durch alternative Steuerungsele-
mente nahe. ODb sich eine solche Substitution anbietet, hingt im Sinne gesamtwirtschaft-
licher Ziele davon ab, inwieweit die alternativen Steuerungssysteme die fiskalischen,
allokativen und verteilungspolitischen Funktionen per saldo besser erfiillen. So stehen
die KVen auch nur dann zur Disposition, wenn andere Institutionen die entsprechenden
Aufgaben effizienter und effektiver wahrnehmen konnen. In diesem Kontext gilt es
auch zu beriicksichtigen, dass eine Auflosung der KVen mit einer Starkung bestehender
und Griindung neuer arztlicher Verbinde privaten Rechtes einhergehen diirfte. Es steht
zu erwarten, dass solche Verbédnde, ohne die Verpflichtungen einer Korperschaft des 6f-
fentlichen Rechtes und moglicherweise gewerkschaftlich organisiert, deutlich aggressi-
ver verhandeln als die heutigen KVen. Im Gegensatz zu den KVen, die bei Vergiitungs-
problemen auch innerdrztlich vermitteln, stellen z. B. einzelne fachérztliche Gruppie-

rungen erheblich homogenere und damit durchsetzungsfahigere Einheiten dar.

12. Die Ausgaben der GKV fiir die vertragsirztliche ambulante Behandlung stiegen
deutlich unterproportional zu den gesamten Leistungsausgaben und auch weitaus
schwiécher als die entsprechenden Aufwendungen fiir stationdre Behandlung und Arz-
neimittel an. Unabhédngig von der Frage seiner allokativen Berechtigung lie} sich das
fiskalische Postulat der Beitragssatzstabilitit im Zuge der sektoralen Budgetierung mit
Hilfe einer Korperschaft des offentlichen Rechts vergleichsweise besser realisieren als
im Bereich des stationdren Sektors und der Arzneimittel durch alternative Steuerungs-
systeme. Dieser fiskalische Befund geht vor allem auf die Durchgriffsmdglichkeiten zu-
rlick, die eine solche Korperschaft im Unterschied zu privaten Verbinden bei der Ver-
giitung gegentiber ihren Mitgliedern besitzt. Hinsichtlich der vertragsirztlichen Vergii-
tungen zeigen sowohl theoretische Uberlegungen als auch empirische Studien, dass die
KVen keine monopol- oder kartellartigen Positionen einnahmen bzw. einnehmen

konnten.

13. Im Rahmen der korporativen Koordination verliefen die Verhandlungsprozesse der
beteiligten Organisationen nach innen wie aulen in den letzten Jahren zunehmend kon-
fliktreicher, mithsamer und ergebnisdrmer. Dabei machte sich die Januskopfigkeit der
KVen, die einen Spagat zwischen Interessenvertretung und Ausiibung hoheitlicher Auf-
gaben in Bezug auf denselben Personenkreis verlangt, vor allem in allokativer Hinsicht

negativ bemerkbar. Dagegen fiel bis ungefiahr Mitte der neunziger Jahre die Beurteilung
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der allokativen Leistungsfahigkeit korporativer Koordination noch deutlich positiver

aus.

Der Befund, dass innerhalb von ca. zehn Jahren das Pendel von ,Vorfahrt fiir die Selbst-
verwaltung® in die Forderung nach ihrer — teilweisen oder weitergehenden — Suspendie-
rung umschlug, hing auch von exogenen Faktoren ab, die verstarkt oder neuartig auf das
System einwirkten. Hierzu gehoren u. a. das schwache Wachstum einer budgetierten
Gesamtvergiitung, die Niederlassungswelle von 1993, die Aufteilung in ein haus- und
facharztliches Budget, die Integration der stark wachsenden Leistungen von psychologi-
schen Psychotherapeuten sowie die Aufgabe der Steuerung von Arznei- und Heilmit-
teln. Die Effekte, die aus diesen Faktoren resultieren, belasteten sowohl die Konsens-
prozesse innerhalb der KVen als auch die Verhandlungen zwischen diesen und den

Krankenkassen.

14. Die groften allokativen Defizite der korporativen Koordination bestehen derzeit in
der schwachen Innovationsfihigkeit und der noch immer unbefriedigenden Qualitétssi-
cherung. Diese Aufgaben konnen subsididr dezentrale Wettbewerbsprozesse iiberneh-
men, indem die Krankenkassen, z. B. im Rahmen der integrierten Versorgung, entspre-
chende finanzielle Anreize setzen. Um den Qualitdtswettbewerb zu fordern, sollten auch
jene Arzte und Krankenhiuser teilnehmen kdnnen, die derzeit {iber keine Zulassung ver-
fiigen, aber die geforderten Qualititsnormen erfiillen bzw. durch Zertifizierungen nach-
weisen. Sofern ein solcher Qualitdtswettbewerb im Zuge eines steigenden Anteils inte-
grierter Versorgung einen kleinen Anteil — z. B. 5 % — des ambulanten und stationiren
Sektors erreicht, diirfte er sich nicht nur fiir die jeweiligen Versicherten positiv auswir-

ken, sondern auch auf das Gesamtsystem durchschlagen.

15. Fiir eine vollige Abschaffung der korporativen Koordination und der sie tragenden
Organisationen sprechen derzeit weder theoretische Uberlegungen noch empirische
Fakten. Bei einem flichendeckenden Ubergang zu einzelvertraglichen Regelungen dro-
hen in wesentlich stirkerem MaBle als im kollektivvertraglichen System Abweichungen
im Qualititsniveau der medizinischen Versorgung sowie hohere Transaktionskosten.
Sofern sich kleinere und mittlere Krankenkassen, die den Sicherstellungsauftrag im
Rahmen des Sachleistungsprinzips nicht mit vertretbarem Aufwand iibernehmen kon-
nen, zu groBeren Gemeinschaften zusammenschlieBen und mit Arzteverbinden verhan-
deln, stehen sich auch wieder kollektive Einheiten gegeniiber. Im Zuge solcher Prozesse
kénnen sich sowohl auf Krankenkassen- als auch auf Arzteseite enge Oligopole bilden,

die dann zwar nicht auf kollektiv-, sondern auf einzelvertraglicher Grundlage Verhand-
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lungen fiithren. Der véllige oder teilweise Ubergang zu selektiven Vertrigen kann auch
zu einer Zersplitterung der Vertragslandschaft fiihren, die Patienten und Versicherte
verwirrt und Arzte vor kaum zu bewiltigende administrative Probleme stellt. Anderer-
seits sprechen Aspekte der Innovationsfihigkeit und der Qualitétssteigerung dafiir, die
korporative Koordination um dezentrale Wettbewerbsprozesse zu ergénzen bzw. sie mit

diesen zu konfrontieren.

Gesamtwirtschaftliche Aspekte sprechen somit nicht dafiir, die korporative Koordina-
tion und mit ihr die KVen abzuschaffen, sondern iiber eine stirkere Gewichtung dezen-
traler Wettbewerbsprozesse der Tendenz entgegenzuwirken, dass die korporative Koor-
dination bzw. die sie tragenden Organisationen effizienz- und effektivitéts- bzw. quali-
tatssteigernde innovative Prozesse ver- oder behindern. Hierzu bietet es sich an, dezen-
trale Wettbewerbsprozesse in einen kollektiv-rechtlichen Rahmen einzubinden. Inner-
halb dieses Rahmens konnen die Krankenkassen mit den Leistungsanbietern dann se-
lektive Vertrage schlieBen, die u. a. andere Versorgungsformen, hohere Qualititsstan-
dards und auch abweichende Vergiitungsformen vorsehen. Den Leistungserbringern
steht es zwar frei, im ,kollektiven Rahmen‘ zu bleiben, was aber auf Dauer mit deutli-
chen 6konomischen Einbuflen einhergehen kann. Die durch dezentrale Wettbewerbs-
prozesse entstandenen Versorgungsnetze stehen somit sowohl untereinander als auch
mit dem iibrigen bzw. kollektivvertraglichen System in Konkurrenz. Im Rahmen dieses
Wettbewerbsprozesses sollte die Versorgungsqualitdt dariiber entscheiden, ob und wie
zligig der Anteil an der Versorgung wichst, den dezentrale Wettbewerbsprozesse ein-

nehmen.
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3. Soziodkonomischer Status und Verteilung von Mortalitat, Morbiditat
und Risikofaktoren

16. In epidemiologischen Studien zum Zusammenhang zwischen der sozialen Lage und
dem Gesundheitszustand wurde dargelegt, dass Personen mit einem niedrigen soziodko-
nomischen Status (d. h. mit einer niedrigen Bildung, einem niedrigen beruflichen Status
und/oder einem niedrigen Einkommen) iiberproportional héufig einen beeintrachtigten
Gesundheitszustand und eine geringere Lebenserwartung aufweisen als Personen mit
hoherem sozio6konomischen Status (socioeconomic status, SES). Danach haben Man-
ner aus dem untersten Viertel der Einkommensskala eine um zehn Jahre geringere Le-
benserwartung als Ménner aus dem obersten Viertel (72 gegeniiber 82 Jahren); fiir

Frauen betragt der entsprechende Unterschied fiinf Jahre (81 gegeniiber 86 Jahren).

17. Der Begriff ,soziale Ungleichheit* bezeichnet Unterschiede im Hinblick auf die Bil-
dung, den beruflichen Status und das Einkommen. Dabei handelt es sich um Merkmale
,vertikaler® sozialer Ungleichheit. Die Bevolkerung ldsst sich auch mit Hilfe von Merk-
malen wie Alter, Geschlecht und Nationalitdt (bzw. Migrationshintergrund) differenzie-
ren. Zwischen diesen Gruppen kann eine ,horizontale soziale Ungleichheit® bestehen.
Weiterhin konnen Merkmale wie der Familienstand, die Zahl der Kinder und Charakte-

ristika des Wohnortes fiir eine Gruppenbildung verwendet werden.

18. In der soziologischen Diskussion wird oft betont, dass keine klar unterscheidbaren
sozialen Schichten mehr feststellbar sind, und dass sich die vielfdltigen ,Lebenslagen®
nicht mehr mit Hilfe von Kriterien wie Bildung, Berufsstatus und Einkommen in eine
konsistente hierarchische Ordnung bringen lassen. Merkmale der vertikalen sozialen
Ungleichheit sind fiir die Gesundheitspolitik aber insofern von Bedeutung, als sie mit
empirisch nachgewiesenen Haufigkeiten bzw. Wahrscheinlichkeiten von Morbiditét und

Mortalitdt einhergehen.

19. Empirische Studien iiber statusspezifische Unterschiede in der Mortalitét beruhen
meist auf einem ,0kologischen Design®. Dabei wird ein regionaler Vergleich durchge-
fiihrt, d. h. Angaben zur durchschnittlichen Mortalitdt in einer Region werden mit An-
gaben zur soziodkonomischen Struktur der Region verglichen. Ergebnisse regionaler
Vergleiche sind aber oft schwierig zu interpretieren. Studien, die auf einem Vergleich
von Individualdaten basieren und die ohne einen Vergleich zwischen Regionen aus-

kommen, sind in Deutschland dagegen selten.
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Studien, fiir die Individualdaten ausgewertet wurden, deuten auf einen statistischen Zu-
sammenhang zwischen Schulbildung, beruflichem Status und Einkommen auf der einen
Seite und Mortalitdt und Morbiditit auf der anderen Seite hin.

20. Uber soziodkonomische Unterschiede in der Morbiditit ist erheblich mehr bekannt
als iiber Unterschiede in der Mortalitdt. Die fiir Deutschland vorliegenden Studiener-

gebnisse beziehen sich auf

— den allgemeinen Gesundheitszustand bei Kindern und Jugendlichen,
— den allgemeinen Gesundheitszustand bei Erwachsenen,
— Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

— Diabetes mellitus,

—  Krebserkrankungen,

—  Zahngesundheit,

—  Allergien,

— Atemwegserkrankungen,

— Hauterkrankungen,

— Unfille,

—  Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates,

—  psychische Morbiditit und

—  Multimorbiditt.

Abbildung 1 enthilt eine Ubersicht iiber empirische Ergebnisse zum Zusammenhang

von sozialer Schicht bzw. dem soziodkonomischen Status (SES) und der Morbiditét.
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Abbildung 1:

Ubersicht tiber empirische Ergebnisse zum statistischen

Zusammenhang von SES und Morbiditat

Zusammenhang von SES und Morbiditat I:
Uberproportional hohe Morbiditat bei
einem niedrigen SES

- Allgemeiner Gesundheitszustand bei Kindern | -

und Jugendlichen,

- Allgemeiner Gesundheitszustand bei
Erwachsenen,

- Herz-Kreislauf-Krankheiten,

- Diabetes mellitus,

- Magen-/Darmkrebs, Lungenkrebs, Nieren-/
Blasenkrebs, Leukdmie und maligne
Lymphome,

- Krankheiten des Magens,

- Zahngesundheit,

- evtl. Bronchitis (bei Erwachsenen),

- Bandscheibenschidden, rheumatische
Krankheiten, Gicht,

- Unfille (bei Kindern),
- psychische Morbiditét sowie
- Multimorbiditét.

Zusammenhang von SES und Morbiditat I1:
Uberproportional hohe Morbiditat bei
einem hohen SES

Allergien (bei Kindern und Erwachsenen)
- ,Pseudokrupp‘ (bei Kindern)
- evtl. Bronchitis (bei Kindern)

- Einige Hautkrankheiten, z. B. Neurodermitis
(bei Kindern), und

- eingeschrianktes Sehvermdgen (Kurz-,
Weitsichtigkeit).

Zusammenhang SES und Morbiditat 111:
Hohere Schweregrade bei niedrigem SES

- Asthma (bei Kindern)
- Unfille (bei Kindern).

Kein mit Hilfe von Ergebnissen aus
Deutschland gesicherter Zusammenhang:

- bei anderen Krankheiten, weil statistische
Zusammenhinge mit dem SES nicht
untersucht wurden oder nicht existieren.

Quelle: Eigene Darstellung

21. Empirische Ergebnisse {iber statusspezifische Unterschiede bei Risikofaktoren lie-
gen zu den Themen Rauchen, Ubergewicht, Mangel an sportlicher Betitigung und Er-
ndhrung vor. Diesen nicht nur kardiovaskuldren Risikofaktoren wird in der Public

Health-Forschung eine hohe Bedeutung beigemessen.

Relativ viele Studien wurden zum Rauchen publiziert. Die Ergebnisse sind eindeutig.
Das Rauchen ist in unteren Statusgruppen sowohl bei Jugendlichen als auch bei Er-
wachsenen tiberproportional weit verbreitet. Mit hoherem Alter nimmt die soziale Un-

gleichheit beim Rauchen ab, bei Frauen mehr als bei Médnnern.

Die aus Deutschland vorliegenden Studien tiber statusspezifische Unterschiede im Al-

koholkonsum ergeben kein klares Bild. Einige Studien zeigen, dass der Alkoholkonsum
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in der oberen sozialen Schicht héher ist als in der unteren, andere Studien weisen auf

einen umgekehrten Zusammenhang hin.

Der Risikofaktor ,Ubergewicht* zeigt einen dhnlich klaren Zusammenhang mit dem so-
zialen Status wie der Risikofaktor ,Rauchen‘. Die empirischen Ergebnisse stimmen da-
rin iiberein, dass die Privalenz des Ubergewichts in der unteren Statusgruppe iiberpro-
portional hoch ist. Auch zwischen der sportlichen Aktivitdt und dem SES besteht ein
Zusammenhang: Die Privalenz fehlender sportlicher Aktivitdt steigt mit zunehmendem
Alter und abnehmender sozialer Schicht an. Soziale Unterschiede bestehen liberdies im

Erndhrungsverhalten.

22. Im Hinblick auf die Arbeitsbedingungen konnen die folgenden ,Belastungen aus

der Arbeitswelt® unterschieden werden:
—  Umgebungsbelastungen (z.B. Larm, Ddmpfe, Hitze) und Unfallgefahren,
—  korperliche Belastungen (schwere Lasten, einseitige Muskelbelastung) und

— psychische und psychosoziale Belastungen (Monotonie, Zeitdruck, Verhalten von

Vorgesetzten).

Erforderlich sind empirische Studien, in denen fiir jede Statusgruppe untersucht wird,
wie grof} diese Belastungen sind und welchen Beitrag sie zur Erklarung der gesundheit-
lichen Ungleichheit leisten. Im Rahmen der Public Health-Forschung sind dazu nur
wenige empirische Studien aus Deutschland vorgelegt worden, obwohl die Bedeutung
statusspezifischer Unterschiede bei den Arbeitsbedingungen fiir die Erklarung der ge-

sundheitlichen Ungleichheit immer wieder herausgestellt wird.

In den letzten Jahren ist versucht worden, die psychosozialen Arbeitsbelastungen besser
zu verstehen. Der ,job strain‘-Ansatz konzentriert sich auf die Kombination aus hoher
Anforderung und geringem Handlungsspielraum. Beim ,effort-reward-imbalance*-An-
satz steht die Diskrepanz zwischen hoher beruflicher Verausgabung und niedriger Be-

lohnung im Mittelpunkt.

23. In der Diskussion iiber das Thema ,Gesundheit und soziale Ungleichheit® wird bis-
her noch zu selten beachtet, dass sich stark belastete Bevolkerungsgruppen hiufig in be-
stimmten Regionen bzw. Stadtteilen konzentrieren. Die Beachtung der regionalen Ver-
teilung von Gesundheitsproblemen bzw. -chancen ist vor allem dann wichtig, wenn In-

terventionen zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit geplant werden. Er-
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folg versprechen Mafinahmen, die dort umgesetzt werden, wo besonders belastete Per-

sonengruppen wohnen, arbeiten oder ihre Freizeit verbringen.

24. Ohne eine angemessene Beriicksichtigung der komplexen Ursachen sozialschicht-
spezifischer Unterschiede in den Ressourcen und Belastungen, der Morbiditét und Mor-
talitat besteht die Gefahr einer Reduktion von Problemlagen auf zu einfache Erklarungs-
ansitze mit der Konsequenz zu eng gefasster Interventionen. Der Zusammenhang zwi-
schen dem SES und dem Gesundheitszustand muss in die Strategieentwicklung auf dem
Gebiet der Privention eingehen. Prinzipiell sollten Zielgruppen im Sinne des social
marketing unter Beriicksichtigung von sozialen Unterschieden prézise definiert und ab-
gegrenzt werden, um die Wirksamkeit von Interventionen zu gewéhrleisten. Dabei kon-
nen vertikale Merkmale (Bildung, beruflicher Status, Einkommen) mit horizontalen
Merkmalen (Alter, Geschlecht, Familienstand, Nationalitit bzw. Migrationshintergrund)

kombiniert werden.

Im Hinblick auf die Datenbasis gesundheits- und sozialpolitischer Entscheidungen las-
sen sich aus dem Zusammenhang zwischen dem soziodkonomischen Status und der

Verteilung von Mortalitit, Morbiditét und Risikofaktoren zwei Forderungen ableiten:

1. Berticksichtigung der Ungleichheit von Gesundheitschancen in der Gesundheitsbe-
richterstattung und in der Berichterstattung iiber Armut und Reichtum bzw. Ver-

kniipfung beider Berichtssysteme.

2. Durchfiihrung weiterer Studien und von Surveys zur Studienlage mit dem Ziel, die

Entwicklung der beschriebenen Zusammenhénge im Zeitverlauf zu verfolgen.
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4. Strategien der Primarpravention
Ziele und Interventionsformen der Primarpravention

25. Ein beachtlicher Teil der Verbesserung des Gesundheitszustands und der Verliange-
rung der Lebenserwartung seit dem 19. Jahrhundert geht weniger auf medizinisch-ku-
rative Innovationen als auf wirtschaftliche und soziale Entwicklungen sowie Umwelt-,
Erndhrungs-, Hygiene- und Bildungsfortschritte zuriick. Der Beitrag der medizinisch-
kurativen Versorgung zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation belduft sich, je
nach Modellansatz und methodischem Vorgehen und auch in Abhédngigkeit vom Ge-
schlecht, auf ca. 10-40 %. Der verbleibende Anteil erklért sich primér aus Verbesserun-
gen in den Lebensbedingungen bzw. -stilen. Damit haben auBler der expliziten, d. h. der
als solche bezeichneten und von Gesundheitsministerien verantworteten Gesundheits-
politik, verschiedene andere Politikfelder eine prinzipielle Bedeutung fiir die Primarpré-

vention:

—  Wirtschafts- und Sozialpolitik, darunter Arbeitsmarktpolitik,
— Bildungspolitik, darunter Schulpolitik,

—  Verbraucherschutz, Erndhrung und Landwirtschaft,

—  Verkehr, Bau- und Wohnungswesen und

—  Umweltpolitik.

Eine effektive und nachhaltige Primérprivention setzt unter diesen Voraussetzungen
einen gemeinsamen Zielhorizont, Konsens iiber die Eignung von Strategien sowie eine
enge inter- und intrasektorale Kooperation der Akteure in unterschiedlichen Lebens-

bereichen und Politikfeldern voraus.

26. Die Zielsetzung der Primdrpriavention lésst sich auf einer allgemeinen Ebene wie

folgt ndher bestimmen:

— Vermeidung, Abschwichung oder zeitliche Verschiebung von Mortalitidt und Mor-
biditdt und den sich ergebenden Einbuflen an Lebensqualitit und Einschrankungen

der Teilhabe am sozialen Leben (,intangible‘ Krankheitskosten),
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— Vermeidung, Verringerung und/oder zeitliche Verschiebung des Ressourcenein-
satzes fiir Kuration, Rehabilitation und Pflege bzw. von Ausgaben der Kranken-,

Unfall-, Renten- und Pflegeversicherung (,direkte® Krankheitskosten),

— Investition in Gesundheit als einen aufgrund demographischer Trends zunehmend

wichtigen Bestandteil des ,Humankapitals® bzw.

— Vermeidung, Verringerung und/oder zeitliche Verschiebung ,indirekter’ Krank-
heitskosten (gesamtgesellschaftliche Produktions- und Wohlfahrtsverluste); Erhalt
bzw. Erhohung des ,Produktionspotenzials‘, wobei ,Produktion® in einem weiten
Sinne jede Form des sozialen Engagements und der aktiven sozialen Teilhabe ein-
schlief3t.

27. Die Verhiltnispravention zielt auf die Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen
als Rahmenbedingungen der Gesundheitserhaltung und Krankheitsentstehung. Dabei
verdnderten sich im Zeitablauf mit den Lebensverhéltnissen und dem Morbiditéts- und
Mortalititsgeschehen auch die Schwerpunkte der Pravention. Im ausgehenden 19. Jh.
bis in das 20. Jh. hinein standen die Kontrolle von Infektionskrankheiten und in diesem
Zusammenhang u. a. die Wohn- und Erndhrungsverhiltnisse sowie die 6ffentliche Hy-
giene im Mittelpunkt von priméarpriaventiven Interventionen. Mit der Wahrnehmung von
potenziell gesundheitsschiadlichen Umweltbelastungen gewannen im Verlauf des 20. Jh.
umweltpolitische Aspekte an Bedeutung. Andere relevante Politikfelder sind der Ver-
braucherschutz und die Agrarwirtschaft. Zur Verhéltnispravention sind auch zahlreiche

MaBnahmen des ,Gesundheitsschutzes® zu rechnen, u. a. in den Bereichen:

— gesundheitlicher Verbraucherschutz (Trinkwasserschutz; Sicherheit von Produkten,

u. a. von Lebens- und Arzneimitteln),
— Infektionsschutz, z. B. Meldepflicht fiir Infektionskrankheiten,

— umweltbezogener Gesundheitsschutz (Immissionsschutz, Strahlenschutz, Anlagen-

sicherheit),
— Arbeitsschutz in Betrieben,
—  Verkehrssicherheit,

— Sicherheitspolitik (Prdvention von ,Bioterrorismus®).

24



Bei den Regelungen mit praventivem Gehalt im deutschen Verwaltungsrecht {iberwiegt
der Anteil der Verhiltnispravention. Die Verhiltnispravention ist daher im Prinzip eine
etablierte Interventionsform. Viele Regelungen, Interventionen und Initiativen mit Be-
deutung fiir die Primérprivention bewegen sich allerdings auBerhalb des traditionellen
Aufgabenspektrums der (expliziten) Gesundheitspolitik bzw. der explizit gesundheits-
bezogenen Préventionspolitik, zumindest soweit diese in den Verantwortungsbereich

von Gesundheits- und Sozialministerien fallt.

28. Entstehung und Verlauf verschiedener chronischer Krankheiten, die das Morbidi-
tats- und Mortalitdtsgeschehen heute weitgehend dominieren, werden mafigeblich durch
individuelle Verhaltens- und Konsummuster beeinflusst. Aus diesem Grund fokussieren
praventive Interventionen haufig auf Verhaltensweisen (Verhaltenspravention), wobei
sich diese Interventionen z. T. aber auch in Informations- und EdukationsmaBnahmen
erschopfen. Dieser Art der Pravention fehlt daher oft der Bezug zu den Entstehungsbe-
dingungen von Verhaltens- bzw. Konsummustern. Die Effektivitit zielgruppen- und
kontextunabhéngiger und auf Risikoinformation bzw. ,Gesundheitserziechung® redu-

zierter Interventionen ist gering.

29. Wihrend eine ,reine‘ Verhéltnispravention idealtypisch keine lebensstilbezogenen
Entscheidungen voraussetzt, weist eine ,reine‘ Verhaltenspravention als entgegenge-
setztes Extrem keinen Bezug zu den Kontext-, Rahmen- und Entstehungsbedingungen
von Verhaltensweisen und Lebensstilen auf. Als richtungsweisend erscheinen vor allem
Zwischenformen jenseits dieser Extreme. Derartige Zwischenformen lassen sich als
,kontextorientierte Verhaltenspriavention® bezeichnen. Sie konnen in umfassenden
,Mehr-Ebenen‘-Praventionskampagnen zu einzelnen Gesundheitsproblemen (z. B. Anti-
Tabak-Kampagne), vor allem aber im Rahmen des ,Setting-Ansatzes‘ umgesetzt wer-
den. Da Préventionskampagnen eine sehr unterschiedliche Komplexitit aufweisen und
der Setting-Ansatz ebenfalls unterschiedlich interpretiert wird, lassen sich primérpra-

ventive Interventionen im Hinblick auf ihren Kontextbezug auch wie folgt ordnen:

— ,Reine® Verhaltensprivention ohne expliziten Kontextbezug (z. B. Informationen
zu Gesundheitsproblemen, kontextunabhéngige Medienkampagnen, Beratungs-, In-
formations- und Trainingsangebote in Kursen und Gruppen in Einrichtungen der

Krankenkassen)
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—  Kontextorientierte Verhaltenspriavention

a) Verhaltenspriavention mit einem expliziten Kontextbezug, z. B. Interventionen

fiir prizise definierte Zielgruppen unter Verwendung von Konzepten und

Instrumenten des social marketing sowie Nutzung eines Settings als Zugangs-

weg fiir definierte Zielgruppen (,Gesundheitsforderung im Setting*)

b)

Integration von Verhdltnis- und Verhaltenspravention, z. B. im Rahmen von

,Mehr-Ebenen‘-Kampagnen zu einzelnen Gesundheitsproblemen wie Rauchen

oder Bewegungsmangel oder in der Gestaltung von verhaltens- und lebensstil-

pragenden Settings (,gesundheitsfordernde Settings®)

— ,Reine‘ Verhiltnispravention ohne die Notwendigkeit individueller Entscheidungen

iiber Verhaltens- und Konsummuster (z. B. durch Normierung im Verbraucher- und

Immissionsschutz).

30. Interventionen der Verhaltenspravention lassen sich auBler nach dem Kriterium des

Verhaltenskontextes nach den Interventionsebenen Individuum, Setting und Bevdlke-

rung klassifizieren (Tabelle 1).

Tabelle 1:

Interventionsebene, Kontextbezug und Beispiele fur
verhaltenspraventive Interventionen

Interventions
ebene

Verhaltenspravention mit Fokus
auf Information, Motivation, Bera-
tung ohne verhéltnispréaventive
Elemente

Verhaltenspravention mit Kontext-
bezug bzw. Weiterentwicklung von
Rahmenbedingungen des Verhal-
tens

chen gefihrdet die Gesundheit®),
social marketing ohne Beeinflussung
von Rahmenbedingungen

Individuum | Arztliche Gesundheitsberatung fiir ei- | ,Priventiver Hausbesuch* mit Bezug /
(Mikroebene) |nen Patienten in der Arztpraxis Beratung zu Lebensbedingungen und
Lebensstil
Setting Edukative Angebote in Schulen (,Ge- | Gesundheitsforderung in Schulen,
(Mikro- bzw. |sundheitsunterricht®), Informationsan- | Betrieben und Verwaltungen u. a.
Mesoebene) | gebote in Betrieben durch Organisationsentwicklung,
,gesundheitsfordernde Settings®
Bevolkerung | Motivationskampagnen ohne Kon- Anti-Tabak-Kampagne unter Ein-
(Makroebene) | textbezug (,Esst mehr Obst‘, ,Rau- schluss verhiltnispraventiver MalB3-

nahmen (Abbau von Zigarettenauto-
maten, Regulierung der Werbung, Ta-
baksteuer)

Quelle: Modifiziert nach Rosenbrock, R. (2004)
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Ein expliziter Kontextbezug stellt sicher, dass das jeweilige Lebensumfeld und damit
die Rahmenbedingungen des Verhaltens in die Planung und Durchfiihrung von Inter-
ventionen eingehen. Das Ziel ist es, auf diese Weise gesundheitsdienliche Verhaltens-
entscheidungen und eine Habitualisierung dieser Verhaltensmuster zu erleichtern und

die Nachhaltigkeit von Interventionen zu gewéhrleisten.

31. Bis heute gilt die Ottawa-Charta der WHO (1986) als ein Grundsatzdokument
moderner Gesundheitspolitik. Eine an der Ottawa-Charta orientierte Politik entfaltet auf

mehreren Handlungsfeldern Aktivititen:

—  Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik, die sich nicht auf das
klassische Gesundheitsressort (Krankenversicherung und -versorgung, dffentlicher
Gesundheitsdienst) beschrinkt, sondern andere Lebensbereiche und Politikfelder

beriicksichtigt,
—  Entwicklung gesundheitsfordernder ,Lebenswelten® (Settings),

— Neuorientierung der Gesundheitsdienste, z. B. Krankenhduser, Rehabilitationsein-

richtungen, Alten- und Pflegeheime (Zielgruppen: Mitarbeiter und Nutzer), und

—  Entwicklung und Stirkung gesundheitsrelevanter Ressourcen in der Bevolkerung

und / oder in bestimmten Zielgruppen.

32. In der wissenschaftlichen Literatur werden zahlreiche fiir den Erhalt bzw. fiir die
Starkung der Gesundheit relevante, einer quantitativen Erfassung aber unterschiedlich
gut zugingliche Gesundheitsressourcen erwidhnt. Dabei lassen sich personale, soziale
und materielle Ressourcen unterscheiden. Zu den personalen Ressourcen zdhlen gene-
relle ,Lebenskompetenzen® (life skills) und Bildung. Dazu gehoéren die formale Ausbil-
dung, die berufsbezogene Bildung und Erfahrung sowie die generelle Personlichkeits-
bildung bzw. das gesamte Repertoire an Strategien zur Lebensgestaltung und zur Be-
wiltigung von widrigen Umstidnden und Krisen. Soziale Ressourcen ergeben sich aus
der Struktur und Qualitét sozialer Beziechungen und Netzwerke. Sie umfassen die psy-
chosoziale Unterstiitzung in einer Partnerschaft bzw. Familie, am Arbeitsplatz und im
Rahmen anderer sozialer Netzwerke, aber auch Aspekte gesellschaftsweiter sozialer Ko-
hédsion. Materielle Ressourcen wie Erwerbseinkommen, privates Vermogen und finan-
zielle Planungssicherheit vermehren die individuellen Optionen einer gesundheitsdienli-

chen Lebensgestaltung.
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33. Primirpravention umfasst sowohl die Senkung von Belastungen als auch die Stér-
kung von Ressourcen, um individuen- und populationsbezogen das Risiko einer Erkran-

kung (bzw. eines Unfalls) und die Inzidenzrate zu senken (Abbildung 2).

Abbildung 2:  Primarpravention als Risikoreduktion

Primarpravention = bevolkerungs- und individuuenbezogene Risikoreduktion

Perspektive der Krankheitsvermeidung: Perspektive der Gesundheitsforderung:

Abbau von Belastungen bzw. ,Risikofaktoren‘: | Vermehrung von personalen, sozialen und
Verhaltens- und Konsummuster, psychosoziale | materiellen Ressourcen, z. B. durch um-
Faktoren und Umweltparameter, z. B. in der fassende Bildung, Mdoglichkeiten der Ein-

Arbeitsumgebung und im Wohnumfeld kommenserzielung, soziale Netzwerke

Quelle: Eigene Darstellung

Eine unterschiedliche Ausstattung mit personalen, sozialen und materiellen Ressourcen,
Unterschiede in der Belastung durch Verhaltens- und Konsummuster, Lebens- und Ar-
beitsbedingungen fithren zu Unterschieden in den Gesundheitschancen und im Krank-
heitsrisiko. Umgekehrt konnen Interventionen und Entwicklungen auf den verschiede-
nen Politikfeldern danach bewertet werden, inwiefern sie die Bilanz von Belastungen
bzw. Expositionen einerseits und gesundheitsrelevanten Ressourcen andererseits fiir die
Bevoélkerung insgesamt sowie fiir abgrenzbare Bevolkerungsgruppen iiber verschiedene
Zeithorizonte hin beeinflussen.

34. Fiir Pravention und Gesundheitsforderung werden in Deutschland unterschiedliche
Terminologien verwendet. Ein Grund zur Aufrechterhaltung einer Unterscheidung zwi-
schen Gesundheitsforderung und Prévention kann darin gesehen werden, dass andern-

falls der Ansatz der Ressourcenstirkung aus dem Blick geraten konnte.
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Verteilung von Gesundheitschancen

35. Zusammenhinge zwischen dem soziookonomischen Status, gemessen mit Hilfe der
Indikatoren Bildung, Beruf und Einkommen, und dem Gesundheitsstatus sind empirisch
nachweisbar und fiir die Primérprévention relevant. Sie wurden bisher aber nicht befrie-
digend erklért. Theoretische Erklarungsmuster flir die Entstehung sozialschichtspezifi-
scher Unterschiede und fiir ihre Entwicklung im Zeitverlauf, welche die relative Be-
deutung einzelner Einflussfaktoren aufzeigen und die Planung von Interventionen unter-

stiitzen, liegen nicht vor bzw. erscheinen als empirisch noch nicht hinreichend gesichert.

36. Aus der Bandbreite der Einflussfaktoren auf den Gesundheitsstatus ergibt sich eine
Vielzahl an moglichen Konstellationen aus Belastungsfaktoren und Ressourcenausstat-
tungen. Fiir die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten ist dabei nicht nur das
Verhiltnis von Belastungen und Ressourcen zu einem bestimmten Zeitpunkt, sondern
vor allem seine Entwicklung im Zeitverlauf von Bedeutung. Die Bilanz von Ressourcen
und Belastungsfaktoren variiert aber nicht nur zwischen Individuuen mit ihren unter-
schiedlichen Voraussetzungen und Lebensstilen, sondern weist zugleich auch mit sozio-
okonomischen Statusdifferenzen assoziierte Verteilungsmuster auf. Angehorige status-
niedrigerer sozialer Schichten sind tendenziell mehr Belastungen (z. B. Belastungen in
der Arbeitswelt und aus dem Wohnumfeld) ausgesetzt, weisen liberproportional hdufig
der Gesundheit abtrigliche Verhaltensweisen auf und verfiigen zugleich {iber weniger
Ressourcen bzw. Bewiltigungsstrategien als Angehdrige statushoherer Sozialschichten.
Vor diesem Hintergrund erscheint eine Reduktion des Problems ,sozial bedingte Un-
gleichheit von Gesundheitschancen® auf einzelne kausale Ursachen als inaddquat. Rea-
litatsndher ist die Annahme einer Vielzahl moglicher Wirkungskanéle, die erst in ihrem
Zusammenspiel zu der empirisch nachweisbaren Ungleichverteilung von Gesundheits-

chancen fiithren.

37. Wesentliche Einflussfaktoren von soziodkonomischen Statusunterschieden liegen
aulerhalb des Einflussbereiches der (expliziten) Gesundheitspolitik. So sieht eine Ex-
pertise des Institute of Medicine in den USA die grofiten Errungenschaften in der Ver-
gangenheit und das grofite Potenzial zur Verringerung von Unterschieden im Gesund-
heitsstatus sowie fiir die Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung insgesamt in
der Verbesserung des soziodkonomischen Status der benachteiligten Bevolkerungs-
gruppen. Diese Analyse fithrt zu der Schlussfolgerung, dass dem wirtschaftlichen

Wachstum und einer giinstigen Entwicklung des Arbeitsmarktes, die eine Verbesserung
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der soziodkonomischen Situation dieser Gruppen ermdglichen, auch aus der Perspektive

der Primérprévention eine hohe Bedeutung zukommen.

38. Zwischen der Primirprivention und der Wirtschafts-, Sozial- und Bildungspolitik
bestehen inhaltliche Verbindungen. Der Zusammenhang zwischen dem Gesundheits-
status und der Arbeitslosigkeit 14sst die gegenwirtige Arbeitslosigkeit, vor allem die
Langzeitarbeitslosigkeit, nicht nur als eines der grofiten ungeldsten wirtschafts- und so-
zialpolitischen Probleme, sondern zugleich auch als ein vorrangiges Public Health-

Problem erscheinen.

39. Bei der Erarbeitung umsetzbarer primérpraventiver Strategien und der Planung von
Interventionen miissen Unterschiede in der sozialen Lage beriicksichtigt werden. Eine
realistische Umsetzungsstrategie des §20 SGB V wird sich auf Interventionen zu Guns-
ten gesundheitlich benachteiligter Gruppen konzentrieren miissen. Als Kriterien zur
Bildung von Clustern fiir eine Interventionsplanung kommen u. a. folgende Merkmale

in Betracht:

—  Personen mit niedrigem Einkommen und ihre Familienangehdrigen und in diesem
Kontext vor allem Kinder und Jugendliche als primére Zielgruppe nationaler Stra-

tegien zur Primérpriavention,
—  Personen mit niedriger Schulbildung und geringen Chancen auf dem Arbeitsmarkt,

— andere tiberdurchschnittlich belastete Personengruppen wie z. B. Alleinerziehende,

kinderreiche Familien, Langzeitarbeitslose, Behinderte, Obdachlose etc.

Dabei ist jeweils zu entscheiden, ob im weiteren Sinne sozialpolitische Interventionen
oder unmittelbar gesundheitsbezogene Mafinahmen bzw. Angebote von Einrichtungen

des Gesundheitswesens zielfiihrend sind.

40. Uber priventive Interventionen zugunsten von Zielgruppen mit einer vergleichs-
weise ungiinstigen Ressourcen-Belastungs-Bilanz hinaus wird auch grundsétzlich eine
offentliche Unterstiitzung sozial und gesundheitlich benachteiligter Teile der Bevolke-
rung notwendig sein. Eine weitere Aufgabe der Politik besteht darin, den Praventions-
gedanken auch auflerhalb des Gesundheitssystems und der ,expliziten Gesundheitspoli-
tik‘, d. h. noch auf anderen politischen Handlungsfeldern zu verankern (,implizite Ge-
sundheitspolitik). Problematisch sind in diesem Zusammenhang vor allem die eng li-
mitierten und z. T. noch zurlickgehenden Handlungsspielriume in den offentlichen

Haushalten, die gesundheits- und sozialpolitische Initiativen erschweren, und das Aus-
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bleiben von durchgreifenden Erfolgen auf den wirtschaftspolitischen Handlungsfeldern
der Arbeitsmarkt-, Struktur- und Wachstumspolitik.

41. Soweit sich Interventionen allein im Bereich der ,expliziten* Gesundheits- bzw.

Priaventionspolitik bewegen, kommen vornehmlich in Betracht:

— Appelle zur Anderung von gesundheitsschidlichen Verhaltensweisen durch ziel-
gruppenorientierte Public Relations-Konzepte und social marketing, vor allem aber
umfassende ,Mehr-Ebenen‘-Praventionskampagnen zu ausgewihlten Themen wie

Tabakkonsum, Alkoholabusus, Bewegung und Erndhrung, und

— Interventionen nach dem Setting-Ansatz, vor allem in Schulen bzw. generell Bil-
dungseinrichtungen, in privaten und o6ffentlichen Betrieben und Verwaltungen so-
wie in den Kommunen, insbesondere an ,sozialen Brennpunkten® in Stiadten und

Gemeinden.

Zur Verminderung sozial bedingter Unterschiede von Gesundheitschancen eignet sich
der Setting-Ansatz. Er vereint die Vorteile eines vergleichsweise einfach zu organisie-
renden und weitgehend diskriminierungsfreien Zugangs zu unterschiedlichen Zielgrup-
pen mit der Moglichkeit der Integration von verhiltnis- und verhaltenspraventiven Ele-
menten und der Stirkung bzw. Vermehrung von gesundheitsrelevanten Ressourcen.
Settings konnen gezielt, z. B. in Stadtteilen mit einem hohen Anteil sozial benachteilig-
ter Einwohner, flir Interventionen ausgewdhlt werden. Von besonderer Relevanz sind
dabei die Settings Schule, Betrieb bzw. Verwaltung, Stadtteil bzw. ,Quartier* sowie

Freizeiteinrichtungen.

Gesundheitspsychologische Modelle und Bestimmungsfaktoren des Gesundheitsver-
haltens

42. Gesundheits- bzw. sozialpsychologische Modelle des Verhaltens und der Verhal-
tensmodifikation (vor allem Modell der gesundheitlichen Uberzeugungen, Theorie des
rationalen Handelns, Salutogenese, Modell der Stadien der Verdnderung) unterscheiden
sich in ihrem Fokus und in den Grenzen ihrer Aussagekraft. Sie setzen sich aus einer
limitierten Auswahl an Variablen zusammen und bilden nicht simtliche Einflussfakto-
ren auf das gesundheitsrelevante Verhalten ab. So fillt der Einfluss unterschiedlicher
Lebenslagen auf das Verhalten mitunter aus der Betrachtung heraus. Die Modelle sind

zwar prinzipiell fiir weitere Einflussfaktoren, z. B. soziostruktureller bzw. soziodkono-
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mischer Art, offen, beziehen diese aber oft nicht explizit bzw. in ihrer Komplexitét ein,
obwohl zwischen risikoerhohenden Verhaltensmustern und soziodkonomischen Ein-

flussfaktoren ein empirischer Zusammenhang besteht.

43. Unter den gesundheitspsychologischen Theoren und Modellen nimmt das Salutoge-
nese-Modell aufgrund seines umfassenden Ansatzes eine besondere Stellung ein. Im
Zentrum steht die Vorstellung, dass individuelle Uberzeugungen und Werte dazu bei-
tragen, belastende Lebensereignisse wie Krankheit einordnen und bewiéltigen zu kon-
nen. Diese Fahigkeit wird als gesundheitsbildende Ressource verstanden. Das Modell
ist mittlerweile empirisch besser fundiert, was die Empfehlung rechtfertigt, seine ge-
sundheitsfordernde Potenz und Eignung fiir Interventionen durch weitere Forschung ge-
nauer zu ermitteln. Ferner sollte der Begriff der Salutogenese priziser als z. T. iiblich

verwendet werden.

44. Fir die Priaventionspolitik ergibt sich aus der Bedeutung von Kontextfaktoren und
Ressourcen die Schlussfolgerung, dass komplexe Ansédtze wie der Setting-Ansatz, der
eine Verbindung von spezifischen Interventionen zu bestimmten Belastungsfaktoren mit
unspezifischen Interventionen ermoglicht, konzeptionell engeren Ansétzen haufig liber-

legen sind.

Gesundheitskommunikation, soziales Marketing und Praventionskampagnen

45. ,Massenmedien‘ informieren iiber Produkte und Dienstleistungen, deren Konsum
den Gesundheitszustand von Konsumenten potenziell beeinflusst. Neben produktbezo-
genen Informationen, die z. T. werblichen Zwecken dienen, vermitteln Massenmedien
Lebensbilder und Rollenmodelle. Daher sollte vermehrt nach Moglichkeiten gesucht
werden, in Kooperation mit Kommunikationsexperten und der Film- bzw. Unterhal-
tungsindustrie Kommunikationsstrategien zu entwickeln, die flir bestimmte Zielgruppen
attraktive Lebensstile, Rollen- oder Konsummodelle mit aus primirpriaventiver Per-

spektive sinnvollen Verhaltensmustern verbinden.

46. Instrumente der Offentlichkeitsarbeit haben in der Vergangenheit zum Erfolg von
Praventionsmafinahmen beigetragen (z. B. Impfkampagnen, Jodprophylaxe). Primér-
priaventive Interventionen sollten Public Relations-Instrumente allerdings im Rahmen
eines Gesamtkonzepts z. B. fiir eine ,Mehr-Ebenen‘-Kampagne einsetzen und sich nicht

allein auf die Vermittlung gesundheitsbezogener Informationen beschranken.
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47. Seit den 1950er Jahren wurden Instrumente des kommerziellen Marketing auch fiir
nicht-kommerzielle Zwecke eingesetzt (social marketing). Die zum Instrumentarium
des kommerziellen Marketing zéhlenden Handlungsfelder product, price, promotion
und place nehmen bei einer Nutzung fiir priméirpriaventive Zwecke aber eine eigene,

vom kommerziellen Marketing z. T. abweichende Bedeutung an.

48. Ein zentraler Bestandteil des sozialen Marketing ist eine sorgfaltige Zielgruppenbe-
stimmung. Sie erscheint schon deshalb als notwendig, weil die gesundheitsrelevanten
Belastungen und -ressourcen zwischen sozialen Schichten und Bevolkerungsgruppen
differieren. In diesem Zusammenhang gilt es, auch Einflussfaktoren wie kulturelle Pra-
gungen bei Einwanderern aus einem anderen Kulturkreis (,Migrationshintergrund®),
,gender‘-Aspekte, unterschiedliche Lebensphasen und weitere die Lebenslage pragende
Faktoren zu berticksichtigen.

49. Unter Kampagnen werden in der Praxis der Pravention oft lediglich Informations-,
Aufklarungs- und Motivationsaktivititen verstanden, die auf eine Kommunikation von
gesundheitsrelevanten Informationen und auf die Bildung gesundheitsdienlicher Intenti-
onen zielen. Umfassende ,Mehr-Ebenen-Kampagnen® nutzen zwar die Mdglichkeiten
der Gesundheitskommunikation bzw. des social marketing, bedienen sich aber dariiber
hinaus noch weiterer Instrumente, um einen Kontextbezug herzustellen. Sie setzen dem-

zufolge auf unterschiedlichen Wissens- und Interventionsebenen an:

— individuelle verhaltensbezogene Belastungsfaktoren und Ressourcen (Verhaltens-
pravention u. a. durch gesundheitsbezogene Kommunikation, soziales Marketing,
Bildungsangebote),

— Interventionen nach dem Setting-Ansatz (Gestaltung von ,Lebenswelten®), z. B.:

a) Setting Stadt und Gemeinde (Interventionen im Lebens- bzw. Wohnumfeld,
Entwicklung von Stadtteilen und Quartieren, Abstimmung von Gesundheits-

und Sozialpolitik auf kommunaler Ebene),

b) Setting Betrieb und Verwaltung (Arbeitsschutz, betriebliche Gesundheits-
forderung bzw. betriebliches Gesundheitsmanagement),

c) Setting Kindergarten, Kindertagesstitte, Schule und ggf. Hochschule (Inter-

ventionen in Bildungseinrichtungen),
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d) Setting Krankenhaus, Alten- und Pflegeheim (Interventionen in Gesundheits-

und Sozialeinrichtungen) sowie

— soziodkonomische Rahmenbedingungen (vor allem Wirtschafts-, Arbeitsmarkt-,

Sozial-, Bildungs-, Verbraucher- und Umweltpolitik).

,Mehr-Ebenen-Kampagnen® zielen darauf ab, der Vielzahl der Einflussfaktoren auf Ge-
sundheit und Krankheit dadurch Rechnung zu tragen, dass sie MaBnahmen auf unter-
schiedlichen Ebenen miteinander kombinieren und auf diese Weise Synergieeffekte er-

moglichen.

50. In Deutschland wurden bisher wenige Praventionskampagnen durchgefiihrt, u. a.
eine erfolgreiche Kampagne zum Sicherheitsgurt in den 1960er Jahren, die ,Trimm
Dich‘-Kampagne seit den 1970er Jahren und die HIV/Aids-Kampagne seit den 1980er
Jahren mit Erfolgen vor allem in zentralen Zielgruppen. Uber diese Kampagnen hinaus
wurden Informations- und Motivationskampagnen ohne expliziten Zielgruppen- und
Kontextbezug initiiert, die zwar vergleichsweise einfach zu organisieren sind, deren Ef-

fektivitit aber zweifelhaft ist.

Betriebliche Gesundheitspolitik

51. In der betrieblichen Gesundheitspolitik lassen sich zwei Perspektiven der Praven-
tion unterscheiden. Die eine fokussiert auf einzelne Gesundheitsprobleme wie Arbeits-
und Wegeunfille, Bewegungsdefizite, Alkohol oder Tabakkonsum. Priventive Inter-
ventionen in der Arbeitswelt konnen populationsbezogene Kampagnen zu diesen Prob-
lemen ergénzen bzw. im Rahmen derartiger Kampagnen intensiviert werden. Die andere
zielt auf systemische Interventionen, die sich am betrieblichen Kontext, den konkreten
Bedarfslagen im einzelnen Betrieb und / oder am Leitbild einer ,gesunden Organisation*
orientieren. Unabhéngig von der gewihlten Perspektive ergibt sich die Bedeutung der
Arbeitswelt als Handlungsfeld der Praventionspolitik bereits aus der Grofe der Ziel-

gruppe (erwerbstétige Bevolkerung).

52. In den kommenden Jahren und Jahrzehnten ist eine Verschiebung der Altersvertei-
lung der Belegschaften von Betrieben zu erwarten. Dazu tragen die Verdnderung der
Altersverteilung der Bevdlkerung, u. U. aber auch Knappheiten auf dem Arbeitsmarkt
bei qualifizierten Arbeitskriften und eine Erhohung des Renteneintrittsalters bei. Daher

steht das betriebliche Gesundheitsmanagement vor der Aufgabe, die Krankheitslast
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bzw. die Zahl der aufgrund von Arbeitsunfihigkeit ausgefallenen Arbeitstage (AU-
Tage) der Beschéftigten zu reduzieren und generell ihre Einsatzbereitschaft und Pro-
duktivitit langfristig zu erhalten und zu erhohen. Ein steigender Stellenwert der Primér-
pravention im Betrieb bedeutet, dass das betriebliche Gesundheitsmanagement ein inte-

graler Bestandteil der Personalpolitik werden sollte.

53. Ein klassisches Gebiet betriebsbezogener Gesundheitspolitik ist der Arbeitsschutz,
fiir den innerhalb der Sozialversicherung vor allem die gesetzliche Unfallversicherung
(GUV) bzw. deren Triager (Berufsgenossenschaften und Unfallversicherungstrager der
offentlichen Hand) zustidndig sind. Die Aufgabe der Primérpravention ist in keinem an-

deren Zweig der Sozialversicherung dhnlich lange gesetzlich verankert.

Der Arbeitsschutz wurde durch rechtliche sowie durch naturwissenschaftlich-technische
Perspektiven geprégt. Er fithrte zu einer Fiille an Sicherheitsvorschriften. In einer Er-
weiterung des Praventionsauftrags wurde der GUV 1996 neben der Verhiitung von Ar-
beitsunfillen und Berufskrankheiten auch die Privention arbeitsbedingter Gesundheits-

gefahren tibertragen.

54. Einen vollig anderen Ausgangspunkt als der Arbeitschutz nahm die Entwicklung
der betrieblichen Gesundheitsforderung. Die Anliegen, Begriffe und Strategien der Ge-
sundheitsforderung wurden wesentlich durch Initiativen und Publikationen der WHO,
vor allem durch die Ottawa-Charta, gepriagt. Die WHO war auch an der Entwicklung
des Setting-Ansatzes beteiligt. Das Setting ,Betrieb® wurde, wie das Setting ,Kranken-
haus‘, ,Schule‘, und ,Stadt, in vielen Landern zum Ziel von Aktivitdten der Gesund-
heitsforderung. Die betriebliche Gesundheitsforderung bildet inzwischen auch ein etab-
liertes Handlungsfeld der Krankenkassen. Ihr Potenzial wird allerdings noch nicht aus-
geschopft, so dass eine breitere Nutzung dieses Praventionsansatzes zu fordern ist. Er-
fahrungen und Erfolge aus dem ,Setting Betrieb® sollten {iberdies fiir Interventionen in

nichtbetrieblichen Settings genutzt werden.

55. §20 SGB Abs. 2 SGB V ermoglicht es den Krankenkassen, den Arbeitsschutz er-
ginzende Maflnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung durchzufiihren. Anreize
fiir eine Krankenkasse, Maflnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung durchzu-
filhren, bestehen insofern, als ein reduzierter Krankenstand die Ausgaben fiir Behand-
lung und Krankengeld senkt und erfolgreiche Interventionen das Image der Kranken-
kasse im Betrieb verbessern. Um Arbeitgebern einen zusitzlichen Anreiz zur betriebli-
chen Gesundheitsforderung zu setzen, konnen Krankenkassen Bonusmodelle auf der

Basis von §65a Abs. 3 SGB V in ihre Satzung aufnehmen. Dabei erhalten sowohl der
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Arbeitgeber als auch die an der jeweiligen MafBnahme teilnehmenden Versicherten
einen Bonus. Derartige Bonus-Modelle lassen sich damit begriinden, dass arbeits-
bedingte Krankheiten auch zu Lasten der GKV gehen. Gesundheitsbezogene Kosten,
die ihren Ursprung u. a. in der Arbeitswelt haben, werden von Betrieben teilweise ex-
ternalisiert. Umgekehrt wird die GKV durch eine effektive betriebliche Primarpréven-

tion entlastet.

56. Interventionen im betrieblichen Gesundheitsmanagement weisen eine grosse Breite
an Zielen, Konzepten und Instrumenten auf und bewegen sich zwischen den Polen des
klassischen, z. T. rechtlich erzwungenen, relativ klar strukturierten Arbeitsschutzes und
systemischen Interventionen der Organisationsentwicklung. Diese integrieren gesund-
heitsbezogene Ziele neben anderen Zielen (z. B. Qualitétszielen) in das Leitbild und in

Management- und Fithrungssysteme.

57. Auf spezifische Gesundheitsprobleme wie z. B. Rauchen und Alkoholmissbrauch
zielende Maflnahmen lassen sich im Vergleich zu Interventionen der Organisationsent-
wicklung unaufwéndig organisieren. Weiterhin konnen sie an bevdlkerungsbezogene
Praventionskampagnen ankniipfen. Interventionen zu Einzelproblemen werden aller-
dings der Intention des Setting-Ansatzes noch nicht gerecht. Sie ersetzen vor allem kein
schliissiges Gesamtkonzept fiir das Gesundheitsmanagement in einem Unternehmen

oder in einer 6ffentlichen Verwaltung.

Kommunale Gesundheits- und Sozialpolitik

58. Stadte und Gemeinden prigen mit ihrer Politik die Wohn- und Arbeitsumgebung
und generell die Lebensbedingungen der gesamten Bevolkerung. Viele Lebensbereiche
mit prinzipieller Bedeutung fiir die Primarprévention werden durch kommunalpolitische
Entscheidungsprozesse mitgestaltet. Zum Einflussbereich der Kommunalpolitik z&hlen
u. a. die wirtschaftliche Entwicklung der Stadt bzw. Region und damit Arbeits-, Ein-
kommens- und Karriereperspektiven, die Umwelt- und Verkehrsbelastung, die soziale
Infrastruktur, Bildungseinrichtungen und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung.
Einige Ansatzpunkte zur Erhaltung bzw. Verbesserung der ,6ffentlichen Gesundheit*
(Public Health) waren bereits Ende des 19. Jahrhunderts als Handlungsfeld der Kom-
munalpolitik etabliert.
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59. Die kommunale Gesundheitspolitik verfiigt liber ihre prinzipielle Verantwortung
fiir eine ,implizite Gesundheitspolitik® hinaus iiber verschiedene Ansatzpunkte, um die

Primérpravention gezielt zu stérken:

—  Explizite Beriicksichtigung von Gesundheitsthemen in allen Lebensbereichen bzw.
Feldern der Kommunalpolitik, u. a. in der Sport- und Bildungspolitik (z. B. Kin-
dertagesstétten, Volkshochschulen)

— Kooperation im Netzwerk ,gesunder Stadte*,

— primdrpriaventive Interventionen im Setting bzw. Gestaltung ,gesundheitsfordernder
Settings* unterhalb der Ebene ,Stadt und Gemeinde*,

— Stadtteilentwicklung, z. B. durch ein ,Quartiersmanagement®,

— Integration von Gesundheits- und Sozialpolitik sowie der diesbeziiglichen Bericht-

erstattung,

— Angebote des oOffentlichen Gesundheitsdienstes, z. B. schuldrztlicher Dienst,

Diagnostik und Beratung bei Infektionskrankheiten, Impfungen, sowie
— krankheitsbezogene Konzepte, z. B. zu Herz-Kreislauf-Krankheiten.

60. Eine Aufgabe der Priventionspolitik besteht in der intersektoralen und mehrere
staatliche Handlungsebenen {iibergreifenden Zusammenarbeit. So haben z. B. fiir die
Privention der Gesundheitsprobleme Ubergewicht und Adipositas neben der Ernih-
rungspolitik die Sport- und Verkehrspolitik des Bundes, der Linder und Kommunen
eine Bedeutung. Die Priavention moglicher Gesundheitsfolgen von Armut, z. B. bei
Kindern und Jugendlichen, setzt ebenfalls eine Vernetzung von Initiativen und Akteuren

etwa in der Bildungs-, Sozial- und Gesundheitspolitik voraus.

61. Fiir eine Orientierung der Kommunalpolitik am Ziel der ,gesunden Stadt® bieten
sich neben der Berticksichtigung von ,Gesundheit’ als Querschnittsthema in allen kom-
munalpolitischen Bereichen vor allem Konzepte an, die auf eine Gestaltung von
Settings unterhalb der Handlungsebene der gesamten Stadt setzen. Auf diese Weise er-

gibt sich eine Hierarchie von Planungsebenen im ,Setting Stadt*:
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Abbildung 3:  Hierarchie von Planungsebenen im Setting-Ansatz

Setting Stadt

Bezirk / Stadtteil / Quartier A Bezirk / Stadtteil / Quartier B
Betriebe und Verwaltungen Bildungseinrichtungen Einrichtungen des
Gesundheitswesens
Private Unter- | Offentliche Schulen Sonstige Bildungs- | OGD/Gesund- | Krankenhéuser,
nehmen bzw. Betriebe und (der div. einrichtungen heitsamt Senioren- und
Betriebe Verwaltung Schultypen) Pflegeheime

Quelle: Eigene Darstellung

62. Aktivitidten im Setting sollten mit anderen praventiven Angeboten und Programmen
abgestimmt werden. So konnen Schulen den Schulsport durch die Kooperation mit
Sportvereinen stiarken, um auch auf diese Weise ein attraktives Angebot zu erstellen und
Kinder bzw. Jugendliche fiir sportliche Aktivititen und einen aktiven Lebensstil zu ge-
winnen. Fiir Erwachsene konnen entsprechende Angebote u. a. im Rahmen der betrieb-
lichen Gesundheitspolitik konzipiert werden. Eine Vernetzung kommunaler Aktivititen

mit bevolkerungsbezogenen Kampagnen bietet hohere Erfolgsaussichten.

Evaluation und Qualitatssicherung

63. Fiir primérpraventive Interventionen, die aus Beitragsmitteln der GKV finanziert
werden, gilt ebenso wie fiir kurative und rehabilitative Leistungen das Wirtschaftlich-
keitsgebot (§12 SGB V). Prinzipiell ist ein Nachweis der Effektivitit und der Effizienz
entsprechender Angebote und Initiativen zu fordern. Ein Qualitdtskriterium ist dabei die

Nachhaltigkeit von Interventionen.

Soweit die GKV primérpraventive Interventionen auf der Basis von § 20 SGB V durch-
fiihrt, muss die verfiigbare Evidenz in die Interventionsplanung eingehen. Dariiber hin-
aus sollten Krankenkassen aber komplexe und schwierig evaluierbare Interventionen

selbst bei fehlendem Wirksamkeitsnachweis fordern, wenn
— fiir analoge Interventionen ein Wirksamkeitsnachweis vorliegt,
— die Wirksamkeit plausibel erscheint und

— eine professionelle Qualitdtssicherung der Intervention gewihrleistet ist,
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ohne dabei prinzipiell auf einen Wirksamkeitsnachweis zu verzichten. Zur Erfahrungs-
und Wissensakkumulation ist eine sorgfiltige Dokumentation von Interventionen und
Ergebnissen erforderlich. Um die Transparenz der aus Beitragsmitteln finanzierten Ak-

tivitdten zu erhohen, sollten Dokumentationen zeitnah in das Internet eingestellt werden.

64. Als Ausgangspunkt einer Systematisierung der Qualitdtssicherung primirpraventi-
ver Interventionen kann der Public Health Action Cycle dienen.

Abbildung 4:  Public Health Action Cycle

Strategie- (policy-)
/ Formulierung \

[ Problemdefinition ] [ Implementierung }

und Durchfiihrung

\ [ Evaluation ] /

Quelle: Eigene Darstellung

Die einzelnen Phasen dieses Zyklus lassen sich nicht immer trennscharf voneinander
abgrenzen. Zu Uberlappungen kommt es z. B. dann, wenn die mit der Evaluation be-
auftragten Experten in einer ,entwicklungsorientierten® Evaluation bereits die Strategie-

formulierung und / oder die Implementation beeinflussen.

65. Es besteht kein Mangel an geeigneten Konzepten und Instrumenten zur Qualitéts-
sicherung. Engpisse existieren eher in der Bereitschaft und Motivation der Akteure,
diese Instrumente an die Bedingungen der jeweiligen Intervention anzupassen, u. U.
auch in der Verfligbarkeit von Ressourcen. Eine ausreichende Motivation der Akteure
zur Qualitdtssicherung setzt aber voraus, dass Anforderungen nicht nur von auflen an
die Triger der Intervention herangetragen werden. Sie sollten vielmehr deren Anliegen

und Problemwahrnehmung reflektieren und von ihnen mitgestaltet werden. Anderen-
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falls konnen Anforderungsprofile dysfunktionale Prozesse wie die lediglich formale Ab-
arbeitung von Priifkriterien provozieren und ggf. sogar zur Qualitdtsminderung fiihren.
Die verfiigbaren und noch zu entwickelnde Methoden der partizipativen Qualitdtssiche-

rung konnen dieser Gefahr entgegenwirken.

Okonomische Anreize in der Primérpravention

66. Anreizstrukturen konnen die Umsetzung des Praventionsgedankens sowohl unter-
stiitzen als auch konterkarieren. Insofern sollten die Auswirkungen bzw. der Einsatz von
okonomischen Anreizstrukturen gerade in einem Bereich, der nach verbreiteter Ein-
schdtzung lange vernachldssigt wurde, iiberpriift und weiterentwickelt werden. Dieser
Denkansatz stimmt mit dem Ziel einer healthy public policy iiberein, welche die Anlie-

gen der Primérpriavention in allen Lebensbereichen und Politikfeldern verankert.

67. Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen dem Preis und dem Konsum von
Zigaretten fithrten zu dem Ergebnis, dass eine Erhohung des Preises den Konsum ten-
denziell senkt. Die Studienlage spricht dafiir, dass insbesondere Jugendliche und Ange-
horige sozial schwicherer Schichten ihren Zigarettenkonsum in Folge einer Preiserho-
hung reduzieren. Eine Erhohung der Tabaksteuer, die durch eine Preiserhdhung ganz
oder anteilig auf die Konsumenten iiberwilzt wird, dient u. a. als ein Instrument der
Primérpravention. Die im September 2005 anstehende weitere Erhohung der Steuer auf
Zigaretten entspricht daher préventiven Zielsetzungen. Die Nutzung des Instruments
,Tabaksteuer’ sollte allerdings im Rahmen einer Anti-Tabak-Kampagne durch komple-
mentire Maflnahmen, die vor allem auf die Werbung sowie die Distribution von Ziga-

retten und den Schwarzhandel zielen, ergénzt werden.

68. Das Preisniveau von Alkohol beeinflusst den Pro-Kopf-Verbrauch an Alkoholika
und die mit dem Alkoholkonsum verbundenen Gesundheitsfolgen. Daher erscheint die
Schlussfolgerung moglich, dass die Besteuerung alkoholischer Getranken zur Reduktion
des Alkoholkonsums beitrdgt und dass sich Alkoholsteuern positiv auf den Gesund-

heitszustand der Bevolkerung auswirken.

Im Zuge von weiteren Uberlegungen zur Besteuerung alkoholhaltiger Produkte sollte
auch gepriift werden, ob die z. Zt. uneinheitliche Besteuerung des Alkoholkonsums
durch eine einheitliche Alkoholsteuer substituiert werden kann. Thre Bemessung konnte

sich, unabhingig von der Art des Produkts, ausschlieBlich an der absoluten Alkohol-

40



menge je verkaufter Einheit (Flasche, Packung) orientieren. Auf diese Weise wiirden
bisher nicht besteuerte Produkte wie Wein in die Besteuerung einbezogen und Anreize
fiir Ausweichreaktionen bei der Kreation von Mischgetridnken verringert. Die Abschaf-
fung mehrerer Verbrauchssteuern auf Alkohol leistet zugleich ein Beitrag zur Vereinfa-
chung des Steuersystems. Allerdings kann eine differenzierte Besteuerung aus einer
praventionspolitischen Perspektive auch Vorteile bieten, z. B. wenn relativ hohe Steuer-
sdtze zum Riickgang des Konsums in bestimmten Zielgruppen, etwa bei Jugendlichen,
fiihren.

69. Gesetzliche Krankenkassen haben Bonus-Modelle fiir ein ,gesundheitsbewusstes
Verhalten auf der Basis von §65a SGB V konzipiert und umgesetzt. Eine fundierte
Bewertung der laufenden Programme setzt noch zu erstellende Evaluationen voraus.
Nach geltender Rechtslage miissen Aufwendungen fiir Boni mittelfristig aus Einsparun-
gen und Effizienzsteigerungen finanziert werden. Krankenkassen haben gegeniiber der
zustindigen Aufsichtsbehorde regelméBig, mindestens aber alle drei Jahre, Rechen-
schaft iiber diese Einsparungen abzulegen. Zukiinftige Uberlegungen zum Einsatz von
Boni, die der Rat auch in fritheren Gutachten beflirwortet hat, sollten an den in einigen

Jahren vorliegenden Erfahrungswerten und Evaluationsergebnissen ankniipfen.

70. Ein gemeinsames Vorgehen von Krankenkassen auch unterschiedlicher Kassen-
arten erleichtert in vielen Féllen die Durchfithrung von Setting-Projekten. Den Kranken-
kassen stehen noch relativ wenige Wettbewerbsparameter zur Verfiigung. Insofern be-
steht ein Anreiz, primérpraventive Interventionen in erster Linie unter dem Gesichts-
punkt der Offentlichkeitswirkung zu bewerten, in der Regie einzelner Krankenkassen
durchzufithren und primér auf die Zielgruppe ,guter Risiken® im Sinne eines fiir die
Krankenkasse giinstigen Verhéltnisses von Einnahmen und Ausgaben zu fokussieren.
Dies kann zur Bevorzugung von Settings fiihren, die sich nicht zum Erreichen des Ziels

einer Verminderung sozial bedingter Unterschiede von Gesundheitschancen eignen.
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Anreize fur Anbieter im Gesundheitssystem

71. Krankenhduser bilden Zentren von regionalen Versorgungssystemen und nehmen
fir das Gesundheitswesen bedeutende Funktionen wahr, u. a. in der Aus-, Weiter- und
Fortbildung von Arzten und anderen Gesundheitsberufen. Aus diesem Grund, und um
das Gesundheitsmanagement in diesen vergleichsweise komplexen Betrieben weiter zu
verbessern, sollte die Primdrprédvention nach dem Setting-Ansatz insbesondere auch in

Krankenhdusern gestirkt werden.

Anreize zur Gesundheitsforderung im Krankenhaus lieBen sich u. a. durch eine Beriick-
sichtigung gesundheitsfordernder Aktivititen in Pflegesatzvereinbarungen zwischen den
Krankenhaustridgern und Verbénden der Krankenkassen setzen. Ein mogliches Problem
besteht aber in der Zuweisung von Kompetenz und Verantwortung zu unterschiedlichen
Entscheidungstridgern bei den Krankenkassen - flir betriebliche Gesundheitsforderung

zum einen und fiir Krankenhausversorgung und Pflegesatzverhandlungen zum anderen.

72. Defizite in der Primarpriavention bestehen auch im Impfverhalten. Neben Informati-
ons- und Motivationsdefiziten wurde eine zu geringe Honorierung der Impfleistung als
ein moglicher Grund genannt, obwohl Impfleistungen z. T. extrabudgetér vergiitet wer-
den. Daher sollten neben der Bereitstellung von Informationen auch zusétzliche bzw.
andere finanzielle Anreize erwogen werden, um bessere Durchimpfungsraten zu erzie-

len.

Pradiktive genetische Diagnostik

73. Die Verfiigbarkeit von Tests in der modernen pridiktiven Gendiagnostik wird
voraussichtlich durch die DNA-Chip-Technologie erhoht, die es erlaubt, zahlreiche
Tests in automatisierten Arbeitsschritten durchzufiihren. Gentests konnen unter diesen
Umsténden bei einer ausreichenden Zahl an Untersuchungen auch bei geringer Vergii-
tung durch gesetzliche Krankenkassen bzw. private Versicherungsunternehmen ange-
boten werden. Bei einer derartigen Entwicklung konnen sich noch nicht befriedigend
geloste ethische und rechtliche Probleme der Qualitdtssicherung in Gendiagnostik und

humangenetischer Beratung ggf. weiter verschérfen.

74. Fir Arbeitsmedizin und Arbeitsschutz sind vor allem multifaktorielle Krankheits-
prozesse von Bedeutung, fiir deren Abkldrung es noch keine Gentests gibt. Vorbehalte

gegeniiber praventiven Gentests in der Arbeitsmedizin und im Arbeitsschutz sind durch
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das grundsitzliche Risiko einer Diskriminierung sowie insbesondere durch die Mdglich-
keit begriindet, dass Maflnahmen des Arbeitsschutzes durch eine Auswahl bestimmter
Arbeitnehmer mit ,geeigneter® genetischer Disposition substituiert werden. Regelungs-
bedarf kann im Hinblick auf das Fragerecht des Arbeitgebers, Mitteilungspflichten des
Arbeitnehmers, den Einsatz von Gentests in Einstellungsuntersuchungen und den Um-

gang mit personenbezogenen Daten entstehen.

75. Obwohl eine verbesserte Kenntnis der genetischen Bedingungen von Gesundheit
und Krankheit im Prinzip neue Chancen der Privention und Kuration eréffnen kann,
sind der praktischen Nutzung der pridiktiven genetischen Diagnostik fiir die primire

Pravention doch auf mehrfache Weise Grenzen gesetzt:

—  Zahlreiche Krankheiten sind multifaktoriell verursacht. Den Lebens- und Arbeits-
bedingungen, den jeweiligen Belastungsfaktoren und Ressourcen kommt eine hohe
Bedeutung fiir die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten zu. Insofern er-
scheint es als zielfilhrend, die genetische Konstitution als ein Element der Bilanz
von Belastungen und Ressourcen zu verstehen, welche die Gesundheitschancen be-
stimmt. Die Konstellation von Ressourcen und Belastungen ldsst sich durch unter-
schiedliche primédrpriaventive Interventionen sowie durch sozial- und wirtschafts-

politische Initiativen und Entwicklungen beeinflussen.

— Selbst wenn genetische Tests im Zusammenhang mit weiteren Einflussvariablen
Wahrscheinlichkeitsaussagen ermoglichen, stehen vielfach keine geeigneten bzw.

keine anderen als die bereits bekannten Interventionen zur Verfiigung.

— Die Verwendung der genetischen Diagnostik kann nicht allein aus der Perspektive
der Priventionspolitik bewertet werden. Sie beriihrt auch andere Aspekte der Ge-
sundheits- und Sozialpolitik, z. B. ordnungspolitische Voraussetzungen der Kran-
kenversicherung (Kontraktionszwang, Pramiengestaltung), und weitere Lebensbe-
reiche und Politikfelder.

Priméarpravention als gesellschaftliche Chance und Aufgabe

76. ,Gesundheit® ist ein gesellschaftliches Leitthema mit zunehmender politischer und
wirtschaftlicher Bedeutung. Die Entwicklung einer zeitgemadfen und nachhaltigen Pri-

mirpravention zur Stirkung und zum Erhalt von ,Gesundheit, ohne dass sekundér-
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bzw. tertidrpraventive oder kurative Interventionen notwendig werden, ist eine zentrale

Entwicklungsaufgabe der gesamten Gesellschatft.

77. Gesundheitswissenschaftliche Forschung und Praxis haben in den vergangenen Jah-
ren und Jahrzehnten deutliche Fortschritte gemacht. Dies gilt sowohl im Hinblick auf
die Erkldirung von Wirkungsketten zwischen der sozialen Umwelt, Lebensstilen, ge-
sundheitsrelevantem Verhalten und Erkrankung als auch bei der Entwicklung von Inter-
ventionen zum Belastungsabbau bzw. zur Ressourcenstirkung. Nach wie vor besteht
aber Forschungsbedarf zur Entstehung und zum Abbau von Gesundheitsrisiken. Die
Wissensliicken sind umso grofer, je mehr es um Einfliisse und Interventionen geht, die
weniger das einzelne Individuum als vielmehr soziale Umwelten und ihre Bedeutung

fiir die Privention betreffen.

Insoweit sich Pravention auf die Minderung der Eintrittswahrscheinlichkeit definierter
Krankheiten bezieht, fuBit Priventionsforschung vor allem auf medizinischen bzw.
epidemiologischen Erkenntnissen. Die Konzeption, Erprobung und Qualitétssicherung
von Interventionen erfordert aber sozialwissenschaftliche Kompetenz und zumeist auch
interdisziplindre Zusammenarbeit. Weil das Fach Gesundheitswissenschaften/Public
Health erst seit den 1990er Jahren wieder an deutschen Universitdten verankert wurde,
besteht noch ein erheblicher Bedarf an Wissens- und Erfahrungstransfers aus anderen
Landern.

78. Trotz der Wissens- und Forschungsliicken ist festzustellen, dass die Praxis der Pri-
vention noch hinter dem verfligbaren Wissen zuriickbleibt. Dies zeigt sich in der Ver-
wendung von Methoden und Instrumenten der Risikoinformation und —aufklérung, de-
ren geringe Wirksamkeit bekannt ist, und in dem noch zu seltenen Einsatz kontextbezo-
gener Ansitze, die — etwa im Rahmen eines Settings — auf die Wechselbeziehung zwi-
schen Lebens- (und Arbeits-)bedingungen und gesundheitsrelevanten Einstellungen
bzw. Verhaltensweisen abstellen und die sich der Unterstiitzung der Zielgruppen durch

deren aktive Einbeziehung versichern.

79. Nachhaltige Primérpravention setzt voraus, dass die Akteure in der Politik, in
zustidndigen Ministerien, in der Sozialversicherung und vor allem in den Interventions-
bereichen (z. B. 6ffentliche Verwaltungen, private Unternehmen, Bildungseinrichtungen
wie Schulen und andere Lebensbereiche) erkennen, dass Gesundheitschancen und Er-
krankungswahrscheinlichkeiten von zahllosen Entscheidungen abhéngen, mit denen sie
fiir sich und andere die Voraussetzungen fiir bzw. die Moglichkeit von Gesundheit be-

einflussen. Eine Aufgabe der Gesundheitspolitik besteht darin, durch Kooperation und
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Kommunikation die Voraussetzungen dafiir zu verbessern, dass gesundheitsrelevante
Entscheidungen in den verschiedenen Lebensbereichen und auf allen Ebenen verant-

wortungsbewusst getroffen werden.
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5. Schnittstellen zwischen Krankenversicherung und Pflegeversicherung

80. In den vergangenen Jahren wurden im deutschen Pflegewesen erkennbare Entwick-
lungsfortschritte erreicht. Dazu zdhlen der quantitative Ausbau ambulanter pflegerischer
Angebote ebenso wie Erfolge bei der Pflegequalitétssicherung, u. a. durch neue gesetz-
liche Vorgaben (Pflege-Qualititssicherungsgesetz) oder die Erarbeitung nationaler Ex-
pertenstandards fiir zentrale Pflegeleistungen (u. a. Standard zur Dekubitus- und Sturz-
prophylaxe). Die eingeleiteten Ausbildungsreformen sowie die Verankerung der Dis-
ziplin Pflege im Hochschulwesen fiihrten zum Abbau von Qualifizierungsdefiziten und
steigerten die Attraktivitit des Berufsbildes. Verdnderte Ausbildungsinhalte, —formen
und -qualititsstandards sowie das gewachsene wissenschaftliche Potenzial sind unver-
kennbare Indizien fiir eine fortschreitende Professionalisierung in Teilbereichen der
Pflege.

Andererseits ist die Pflegerealitdt immer noch und immer wieder neu von ausgepriagten
Defiziten gekennzeichnet. Diese umfassen inakzeptable Méangel in elementaren Berei-
chen wie der Grundpflege, Erndhrung und Mobilitit als auch Versorgungsliicken etwa
bei der Betreuung Demenzkranker, psychisch Kranker, Sterbender oder Schwerstkran-
ker mit Bedarf an Medizintechnik. Hinzu kommen Probleme in den Bereichen, in denen
sich medizinische und pflegerische Versorgung iiberschneiden. Von einer Umsetzung
wirklich innovativer Konzepte in die Pflegepraxis (,primary nursing‘, ,home care‘, Be-
teiligung an Modellen der integrierten Versorgung) kann heute ebenso wenig gespro-
chen werden wie von einer flichendeckenden flexiblen und an Nutzerbediirfnissen ori-

entierten Pflegeversorgung.

81. Pflege ist eines der zentralen gesellschaftlichen Handlungsfelder der Zukunft. Fiir
ihre Entwicklung ist es notwendig, die Nachhaltigkeit des begonnenen Modernisie-
rungsprozesses zu gewihrleisten und gleichzeitig strukturelle Defizite abzubauen. Eine
Herausforderung besteht darin, junge Menschen fiir die Pflegeberufe zu gewinnen und
ihre Ausbildung sowie ihren Einsatz mit Blick auf die spezifischen Bedarfslagen Pfle-
gebediirftiger zu optimieren. Jede Reform des Pflegeversicherungsgesetzes, die diese

Zusammenhédnge nicht berticksichtigt, greift zu kurz.

82. Die Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit durch eine Sozialversicherung
war in der alternden Gesellschaft Deutschlands ein wichtiger gesundheits- und sozial-
politischer Schritt. Er filhrte zu zahlreichen Entwicklungsimpulsen fiir die Pflege und
verbesserte die Versorgung vor allem alter und chronisch kranker Menschen. Unabhén-

gig von dieser Einschétzung ist der Reformbedarf in der Pflegeversicherung heute evi-
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dent. Abgesehen von der Finanzierungsgrundlage der Versicherung und der Entwick-
lung einer bedarfs- und bediirfnisgerechten Pflege, stehen insbesondere Fragen der
Qualitdt und der Abbau von Unterversorgung z. B. bei Demenzkranken, behinderten
Menschen, Schwerkranken nach vorzeitiger Krankenhausentlassung oder Sterbenden im

Vordergrund.

Die demographische Entwicklung fiihrt dabei zu zwei Konsequenzen: zum einen wird
die vorhandene Versorgungslandschaft der prognostizierten Zunahme an Pflegebedarf
in den kommenden Jahrzehnten nicht Stand halten kdnnen und zum anderen wird der
Mehrbedarf an Pflege mit steigenden Ausgaben verbunden sein, die entweder hdhere
Beitragssitze in der Versicherung nach sich ziehen und/oder mit dem Sinken des Leis-
tungsniveaus einhergehen. Diese Entwicklung wird auch dann nicht wesentlich abge-
mildert, wenn eine weitere Verbesserung der Gesundheit nachriickender Generationen
erreicht werden kann. Eine Reform der Pflegeversicherung muss zu einer nutzerorien-
tierten und ausdifferenzierten Pflegeversorgung fiihren, die sich nicht linger an einem
nur somatisch angelegten Pflegeverstindnis orientiert. Sie sollte in einem Gesamtkon-

zept von MaBnahmen fiir eine dlter werdende Gesellschaft stehen.

83. In Zukunft bedarf sowohl das Risiko, pflegebediirftig zu werden, als auch die
Pravention von Pflegebediirftigkeit verstirkter gesellschaftlicher und gesundheitspoliti-
scher Aufmerksamkeit. Dabei wird die selbst organisierte und finanzierte Vorsorge vor-
aussichtlich mehr als bislang die solidarische Absicherung ergénzen miissen. Dabei geht
es nicht allein um eine finanzielle Absicherung des Risikos Pflegeabhéngigkeit, sondern
ebenso um die Entwicklung eines Bewusstseins dafiir, dass Pflegebediirftigkeit kein un-
abwendbarer Zustand ist, der sich z. B. durch Lebensstil oder Anpassung des Wohnum-
feldes verhindern oder zumindest in seiner Schwere verringern bzw. verzogern lasst.
Politisch muss die Debatte zu Umverteilungsprozessen in die Langzeitpflege und
Betreuung chronisch Kranker aufgenommen werden und neue Akzente der gesundheit-
lichen Versorgung in der altersgewandelten Gesellschaft setzen (vgl. hierzu auch Gut-
achten 2000/2001, Bd. III.1, Abs. 7.4.1).

84. Alle Reformvorschldge sollten auf Generationengerechtigkeit gepriift werden. Die
Postulate der Gerechtigkeit und Nachhaltigkeit verlangen, dass zukiinftige Generationen
bei vergleichbarer Abgabenlast vergleichbare Leistungen von der Versichertengemein-
schaft erhalten wie die heutige Generation. Im Sinne einer Geschlechtergerechtigkeit
sollte mit den kiinftigen gesetzlichen Rahmenbedingungen auch angestrebt werden, die

Aufgaben der Pflege solidarischer zwischen den Geschlechtern zu teilen. Heute tragen
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vor allem Frauen (Ehefrauen, Tochter und Schwiegertochter) die — oft sehr hohen — Be-

lastungen der hduslichen Pflege Familienangehoriger.

Umgestaltung des Versicherungszweiges

85. In der Kranken- und Pflegeversicherung werden vergleichbare Lebensrisiken versi-

chert. Die organisatorische Trennung der teilweise wettbewerblich ausgerichteten GKV

von der nichtwettbewerblich organisierten sozialen Pflegeversicherung (SPV) bringt er-

hebliche Nachteile fiir die Nutzer. Sie ermoglicht Verschiebungen der Kosten zwischen

beiden Versicherungszweigen und fiihrt in vielen Féllen zu unklaren Zusténdigkeiten,

die die Versorgung des Pflegebediirftigen erheblich erschweren konnen.

Tabelle 2:

Gegeniberstellung der Organisationsunterschiede der gesetzli-

chen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung

Gesetzliche Krankenversicherung

Soziale Pflegeversicherung

, Vollkasko‘-Versicherung

,Teilkasko‘-Versicherung

Risikostrukturausgleich

ausgabenorientierter Finanzausgleich

wettbewerbliches System

nichtwettbewerbliches System

Festlegung des Beitragssatzes durch die je-
weilige Krankenkasse (bei gleicher Beitrags-
bemessungsgrenze)

Festlegung des Beitragssatzes durch den Ge-
setzgeber (bei gleicher Beitragsbemessungs-
grenze)

Leistungen nach dem Bedarfsprinzip

Leistungen nach dem Budgetprinzip

Heterogenitét in der Ausgestaltung der Ver-
tragsverantwortlichkeiten (unterschiedliche
Vertragsausgestaltung auf Landesebene, Mo-
dellprojekte usw.)

gemeinsames und einheitliches Vorgehen in
der Ausgestaltung der Vertragsverantwortlich-
keiten (die einzelne Pflegekasse verfligt nicht
iiber eigene Entscheidungsspielrdume)

in der Regel Leistungsgewdhrung bei Inan-
spruchnahme (implizite Leistungsgewéhrung)

Leistungsgewédhrung nach Antrag und Begut-
achtung (explizite Leistungsgewdhrung)

sektorale Budgetierung

Gesamtbudget

geringe Wahlmoglichkeiten bei den
Leistungen

groBBere Wahlmoglichkeiten bei den Leistun-

gen (Sach- oder Geldleistungen in der ambu-

lanten Versorgung, ambulante oder stationére
Versorgung)

Quelle: Eigene Darstellung
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86. Durch den kasseniibergreifenden Finanzausgleich miissen Pflegekassen nicht auf
die Effizienz der erbrachten MaBlnahmen achten. Ein effizienzfordernder Wettbewerb
tiber die Beitragssidtze wird durch die Festsetzung eines bundeseinheitlichen Beitrags-
satzes ausgeschlossen. Pflegekassen besitzen nicht nur keine Anreize, wirtschaftlich zu
handeln, sie verfiigen auch im Vertragsbereich iiber keine Entscheidungsmoglichkeiten.
Bei der Weiterentwicklung der SPV sollten die Potenziale des Wettbewerbs angemes-
sen genutzt werden. Die gesetzlich festgeschriebenen Wirtschaftlichkeitsgebote reichen
zur notwendigen Effizienz- und Qualitétssteigerung nicht aus. Es besteht aus Sicht der
Kassen ein Interesse, Ausgaben in die Pflegeversicherung zu verschieben. Folgende Ge-

sichtspunkte sprechen mittelfristig fiir eine engere Verzahnung von GKV und SPV:

— das Nebeneinander der GKV und der SPV ist nicht effektiv, da strukturell dhnlich
gelagerte Risiken abgesichert werden,

—  bei dlteren Versicherten kommt es oft zu Uberschneidungen der Anspriiche aus bei-

den Versicherungszweigen,

— MaBnahmen der Privention und Rehabilitation zur Vermeidung von Pflegebediirf-
tigkeit werden aufgrund verschiedener okonomischer Anreizstrukturen unzurei-

chend ergriffen,

— Chancen fiir die Etablierung von Modellen der integrierten Versorgung werden

kaum genutzt und

— die anspruchsberechtigten Pflegebediirftigen erleiden erhebliche Nachteile, wenn

Leistungen von der GKV in die budgetierte SPV verschoben werden.

87. Diese gewichtigen Schnittstellenprobleme legen langfristig eine Integration von
GKYV und SPV nahe. Die Integration der SPV in ein wettbewerbliches Versicherungs-
system setzt allerdings einen funktionsfahigen, morbidititsorientierten Risikostruktur-
ausgleich (RSA) voraus. Bei seiner Konstruktion konnen die Erfahrungen mit dem RSA
in der GKV als niitzliche Informationsgrundlage dienen. Die Integration dieser beiden
sozialen Versicherungszweige 16st zwar insofern nicht alle Schnittstellenprobleme, als
der Interessenkonflikt zwischen den Versicherten und den Krankenkassen wegen des
, Teilkaskocharakters® der SPV in vielen Fallen bestehen bleiben wird. Die Versicherten
verfiigen jedoch in einem wettbewerblichen System iiber die Moglichkeit, auf die Ent-
scheidungen der Krankenkassen Einfluss zu nehmen, d. h. mit einem Kassenwechsel zu

drohen bzw. zu reagieren. Sofern die GKV {iber einen Wegfall der Versicherungs-
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pflichtgrenze zu einer sog. Biirgerversicherung erweitert wiirde — wofiir ein Teil des
Rates plédiert -, bietet sich im Falle der Integration dieser beiden Versicherungszweige
auch eine entsprechende Ausgestaltung der SPV an. Analog hierzu wiirde der Ubergang
zu kassenspezifischen Gesundheitspauschalen in der GKV auch — was ein anderer Teil

des Rates beflirwortet — eine entsprechende Finanzierung der SPV nahe legen.

Auch unabhdngig von einer Integration dieser beiden Versicherungszweige, d. h. bei
Fortbestehen einer eigenstindigen SPV im derzeitigen Ordnungsrahmen, sprechen Effi-
zienzaspekte fiir eine wettbewerbliche SPV mit einem Risikostruktur- statt eines Fi-
nanzausgleichs. Ein Teil des Rates pladiert auch in diesem Fall fiir die Einfithrung einer

Biirgerversicherung, ein anderer Teil fiir eine Gesundheitspauschale.

88. Wie schon vom Rat im Rahmen der Finanzierung der GKV empfohlen, sollten die
Versichertenbeitridge auf alle Einkunftsarten ausgeweitet, der Beitrag des Arbeitsein-
kommens jedoch weiter paritdtisch finanziert werden. Die Familienmitversicherung
— auch vor dem Hintergrund des Bundesverfassungsgerichtsurteils — als sinnvoll erach-
tet. Empfohlen wird das Splitting des gemeinsamen Arbeitsentgeltes bzw. Einkommens
mit anschlieBender Anwendung des hilftigen Beitragssatzes auf beide Entgeltteile. Die-
ses Verfahren fiihrt bei einem Einkommen des berufstitigen Partners bzw. bei zwei
Einkommen nach Splitting unter der Beitragsbemessungsgrenze zu keiner zusétzlichen
Belastung. Das Splittingverfahren belastet im Vergleich zur geltenden Regelung nur
solche Familien stirker, bei denen das Arbeitsentgelt des erwerbstétigen Partners die
Beitragsbemessungsgrenze iibersteigt, und solche, bei denen das Arbeitsentgelt des
einen Partners {iber und das des anderen Partners unter der Beitragsbemessungsgrenze
liegt (vgl. Gutachten 2003, Bd. I, Kapitel 2).

89. Die Zahlungen der Pflegeversicherung belaufen sich pro Monat im Rahmen der
Pflegestufe I fiir stationdre Pflege mit 1.023 € auf mehr als das Doppelte im Vergleich
zu ambulanten Sachleistungen mit 384 € und auf das Fiinffache im Vergleich zum Pfle-
gegeld mit 205 €. Diese erheblichen Finanzierungsunterschiede setzen starke Anreize
zur stationdren Pflege, was weder fiskalischen noch pflegerischen Zielsetzungen ent-
spricht. Um hier stirkere Anreize zur ambulanten Pflege zu setzen, bieten sich prima
vista zwei extreme Losungen an, die jedoch jeweils mit bestimmten (unterschiedlichen)
Zielen in Konflikt stehen. Eine radikale Kiirzung der Zahlungen fiir die stationdre
Pflege auf das derzeitige Niveau fiir ambulante Pflege wiirde wieder mehr Pflegebe-
diirftige von der Sozialhilfe abhidngig machen. Eine solche Entwicklung liefe einem

zentralen Ziel der Einfithrung der Pflegeversicherung zuwider. Umgekehrt scheitert eine
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Anhebung der Leistungen fiir ambulante Pflege auf das derzeitige Niveau fiir stationére
Pflege an fiskalischen Restriktionen. Ein sinnvoller (Mittel-)Weg zur Losung der An-
reizproblematik, die sich vor allem auf der ersten Pflegestufe stellt, besteht darin, hier
die Siatze im ambulanten Bereich etwas anzuheben und im stationdren etwas abzusen-

ken.

90. Im stationdren Bereich verbleibt den Pflegebediirftigen ein zu finanzierender Eigen-
anteil, der sich als Differenz aus den Preisen des Pflegeheims und den jeweiligen Leis-
tungen der Pflegeversicherung ergibt. Dieser Eigenanteil der Pflegebediirftigen nimmt
in den alten Bundesldndern von der Pflegestufe I mit ca. 1.100 € iiber die Pflegestufe 11
mit ca. 1.280 € bis zur Pflegestufe III mit ca. 1.580 € spiirbar zu. Diese von der Hohe
der Pflegestufe abhingige Zunahme des Eigenanteils der Pflegebediirftigen l4sst sich
verteilungspolitisch nicht begriinden, denn Betroffene verfiigen unabhéngig von ihrer
Einstufung in eine bestimmte Pflegestufe iiber jeweils gleich bleibende personliche
Einkiinfte. Sowohl dieser verteilungspolitische Effekt eines in den Pflegestufen anni-
hernd gleichen Eigenanteils der Pflegebediirftigen als auch die allokativen Anreizprob-
leme zwischen dem stationdren und dem ambulanten Bereich sprechen fiir eine auf-
kommensneutrale Umschichtung der Mittel im stationdren Bereich, d. h. fiir eine spiir-
bare Anhebung der Leistungen in Pflegestufe I1I und eine moderate Absenkung in Pfle-
gestufe 1. Die vorgeschlagene Erhohung des Leistungsumfangs um 200 € in der Pflege-
stufe III erfordert bei Aufkommensneutralitit in der Pflegestufe I nur eine Absenkung

um 50,43 €, da diese Pflegestufe eine erheblich hohere Besetzung aufweist.

91. Die seit Einfiihrung der Pflegeversicherung konstanten nominalen Betrage unterlie-
gen einem permanent sinkenden Realwert. Dies gilt im Pflegebereich umso mehr, als
hier der spezifische Preisindex, vornehmlich wegen der eingeschriankten Moglichkeiten
einer Kapitalintensivierung, die allgemeine Inflationsrate iibersteigt. Die Sicherung
eines konstanten Realwerts der nominalen Betrdge erfordert daher deren Dynamisierung
mit einem speziellen Preisindex fiir Pflegeleistungen, der um etwa einen Prozentpunkt
tiber der allgemeinen Inflationsrate liegt. Bei den stationdren Sdtzen sollte diese Dyna-
misierung mit der Giiltigkeit der entsprechenden Reform in Kraft treten, bei den ambu-
lanten Sétzen in der Pflegestufe I riickwirkend ab dem Einfiihrungsjahr der Pflegeversi-
cherung erfolgen. Die stirkere Anhebung der Sitze in der Pflegestufe I im ambulanten
Bereich setzt weitere Anreize zur Versorgung der Pflegebediirftigen im privaten Umfeld
bzw. schwicht die derzeitigen Anreize ab, die in die umgekehrte Richtung wirken. Zu-
sammen mit der leichten Absenkung der stationdren Leistungen in Pflegestufe I redu-

ziert die weitergehende Dynamisierung der ambulanten Leistungen hier das bisherige
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Missverhéltnis von 1.023 € zu 384 € bzw. 205 € auf 972 € zu 439 € bzw. 234 € (siche
Tabelle 3). Die weitergehende Dynamisierung der ambulanten Leistungen, die sich
nicht aufkommensneutral finanzieren ldsst, verursacht einen finanziellen Mehrbedarf
von ca. 708 Mio. €, was ca. 0,1 (genau: 0,074) Beitragssatzpunkten entspricht. Diese
geringfligige Steigerung des Beitragssatzes erscheint gerechtfertigt, wenn es darum geht
die SPV funktionsfihig zu erhalten.

Tabelle 3: Auswirkungen der Dynamisierung und der Umschichtung der
Mittel im stationéaren Bereich bei Einfihrung im Jahr 2006
Pflegestufe I Pflegestufe 11 Pflegestufe 111

Derzeit | Ab 2006 | Derzeit | Ab 2006 | Derzeit | Ab 2006

Leistungen bei 205 € 234 € 410 € 469 € 665 € 760 €

hauslicher Pflege

(Pflegegeld)

Leistungen bei 384 € 439 € 921 € 1.053€| 1.432¢€ 1.638 €

hauslicher Pflege

(Pflegesachleistungen)

Leistungen bei 1.023 € 972€ | 1.279€ 1.279€ | 1.432¢€ 1.632 €

stationarer Pflege

Quelle: Eigene Berechnungen

92. Im bisher nichtwettbewerblichen System der Pflegeversicherung konnten Wettbe-
werbselemente den Pflegebediirftigen zu Gute kommen. Wenn Pflegekassen mit einzel-
nen Pflegeheimen oder Pflegeheimketten fiir ihre Versicherten besondere Tarife aus-
handeln, verringern sie den Eigenanteil der Versicherten. Jeder Versicherte erhilt je-
doch die Moglichkeit, sich auch fiir einen anderen Anbieter zu entscheiden, muss dann

allerdings einen hoheren Eigenanteil in Kauf nehmen.

93. Die Pflegeheime konnten ihrerseits in Zukunft flexiblere Pflegeangebote vorhalten,
die es gestatten, Betreuungsleistungen von Angehorigen in die Heimpflege zu integrie-
ren oder Betreuungspakete von auflen mit der Heimbetreuung zu vernetzen. So kdnnte
eine differenzierte Leistungs- und Preisstruktur entstehen und gleichzeitig die strenge
Trennung von ambulanter und stationirer sowie hiuslich familialer Betreuung aufgeho-

ben werden.
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94. Bei der Umsetzung des Bundesverfassungsgerichtsurteils zur Entlastung der Erzie-
henden im Beitragssystem der Pflegeversicherung ist der generative Beitrag der Eltern
zu honorieren. Erziehende sollten nicht generell und einheitlich, sondern in Zusammen-
hang mit der Anzahl der Kinder entlastet werden. Der alleinige Ausgleich im System
der Pflegeversicherung wirft eine Reihe von Fragen auf und verursacht administrative
Kosten. Fiir einen partiellen Ausgleich der finanziellen Belastungen bietet sich das
Steuersystem an. Zudem trug das Bundesverfassungsgericht dem Gesetzgeber auf, alle
Sozialversicherungszweige auf Verwerfung durch die Last der Kindererzichung zu

tiberpriifen.

Rehabilitation vor Pflege

95. Das iibergeordnete Ziel, pflegebediirftigen Menschen ein Leben in ihrer vertrauten
Umgebung mit Chancen auf Selbstbestimmung und moglichst weitreichende Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben zu ermdglichen, ist im Rahmen der Pflegeversicherung
bisher nur in beschrinktem Umfang umgesetzt worden. Dieses Ziel sollte vor allem
durch den Vorrang von Rehabilitationsmalinahmen vor den Leistungen der Pflege sowie
den Vorrang ambulanter vor stationirer Pflege erreicht werden. Doch gerade bei élteren
Menschen wird das Priaventions- und Rehabilitationspotenzial bisher unzureichend be-
riicksichtigt (vgl. Gutachten 2000/2001, Kap. 2; 2003, Kap. 5) (siche Tabelle 4).

Tabelle 4: Haufigkeit der Empfehlung von Rehabilitationsmalinahmen in

Pflegegutachten (in Prozent)

Personen aller Altersgruppen | Personen ab 60 Jahren

Krankengymnastik 11,5 bis 15,3 6,6
Ergotherapie 2,1 bis 3,2 0,7
Logotherapie 1,2 bis 2,3 0,8
sonstige 4,7 bis 5,4 keine Angaben
RehabilitationsmalRnahmen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Plute, G. (2002)

96. Die Chance, durch Priavention und Rehabilitation Pflegebediirftigkeit zu verhin-

dern, zu mindern oder hinauszuzogern, wird bislang unzureichend genutzt. Die aktuelle
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Ausgestaltung des Versicherungssystems schrinkt die bestehenden priaventiven und re-
habilitativen Moglichkeiten, der Pflegebediirftigkeit entgegenzuwirken, ungewollt ein.
Fiir Krankenkassen besteht der Anreiz, Leistungen auf die Pflegeversicherung zu verla-
gern. Sie selbst besitzen nur dann ein Interesse an priaventiven und rehabilitativen Mal3-
nahmen, wenn sich deren Erfolge in der GKV und nicht als externe Effekte in der SPV
niederschlagen. Sie handeln rational, wenn sie sich an der Schnittstelle fiir ineffiziente
Losungen entscheiden, die auch den Interessen der Versicherten zuwiderlaufen. Reha-
bilitation sollte von dem Tréger finanziert werden, der auch den Nutzen fiir den Erfolg
der Mallnahme tragt. Nur so geht die Last der Finanzierung mit einem Interesse an
einem potenziellen Priventions- bzw. Rehabilitationserfolg einher. Daraus folgt die
Forderung nach der Anerkennung der Pflegekassen als Rehabilitationstréger. Eine sol-
che Entscheidung hebt die Trennung von Finanzierungslast und Erfolgsinteresse bei der
geriatrischen Rehabilitation auf und iibertrdgt die Verantwortung fiir die geriatrische
Rehabilitation den Pflegekassen.

97. Dieses Schnittstellenproblem zwischen Kranken- und Pflegekassen bei Rehabilita-
tion ldsst sich auch durch die Bildung eines iibergreifenden Budgets fiir Pflegebediirf-
tige losen. Dieses Budget ist bei den Pflegekassen anzusiedeln, und seine Mittel sind
nach den gutachterlichen Empfehlungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK) zu bewilligen. Bei jeder zukiinftigen Einstufungsbegutachtung sollte das reha-
bilitative Potenzial der Pflegebediirftigen in die Begutachtung eingehen. Durch den
Pflegebescheid sollten die Rehabilitationsempfehlungen dem Pflegebediirftigen und
seinen Angehdrigen sowie dem Hausarzt mitgeteilt werden. Der Hausarzt kann dann zu-

sammen mit dem Anspruchsberechtigten einen Antrag auf Rehabilitation stellen.

98. Auch auf Seite der Pflegebediirftigen sind die Anreize flir Pravention und Rehabili-
tation falsch gesetzt. Ausgeschopfte Rehabilitationspotenziale konnen fiir die Betroffe-
nen zwar mit einer gesundheitlichen und funktionellen Verbesserung und damit mit
einer Steigerung an Lebensqualitit einhergehen, fithren aber, wenn es zu einer anderen
(verbesserten) Einstufung der Pflegebediirftigkeit kommt, zwangslaufig zu Leistungs-
kiirzungen. Dieser Umstand kann die Motivation der Pflegebediirftigen, MaBBnahmen
der Privention und Rehabilitation in Anspruch zu nehmen, einschrinken. Es erscheint
daher zielfithrend, die Bereitschaft zur Rehabilitation bei Erfolg materiell zu férdern, in-
dem z. B. die Pflegestufe bei einer Zustandsverbesserung frithestens nach sechs Mona-
ten korrigiert oder die Differenz zwischen den Pflegestufen dem Pflegebediirftigen in

einem Betrag ausgezahlt wird.

55



99. Die Pflege selbst konnte, z. B. durch bestehende Ausbildungsmingel, die Reform-
ansétze ,Reha vor Pflege® nicht addquat umsetzen. Dariiber hinaus folgt der einseitige
Vorrang von Rehabilitation vor Pflege einem sequenziellen Verstindnis eines Krank-
heitsverlaufs, der den Zustdanden chronisch Kranker und Pflegebediirftiger nicht gerecht
wird (vgl. Gutachten 2003, Kapitel 5). Rehabilitation und Pravention miissen zukiinftig
als integrale Bestandteile pflegerischer Arbeit implementiert werden. Dies ermoglicht,
die Ressourcen Pflegebediirftiger mit Hilfe der Rehabilitation zu fordern und zu erhal-

ten und die professionell vorhandenen rehabilitativen Potenziale der Pflege zu nutzen.

100. Modellprojekte zu trageriibergreifenden personlichen Budgets, wie sie das Gesetz
jetzt ermoglicht, bieten die Chance, einen noch flexibleren personlichen Umgang mit
den Leistungen der Pflegeversicherung zu erproben. Die Pflegebediirftigen sollten das

Case Management nicht - wie jetzt vorgesehen - selbst finanzieren miissen.

101. Fiir die Priavention der Pflegeabhéngigkeit sind auch die Kommunen und Léander
mitverantwortlich. Thnen fillt die Aufgabe zu, die notwendige Infrastruktur zu schaffen
und zu erhalten. Dies umfasst die Wohngebiudeausgestaltung, die Bereitstellung ge-
meindenaher Dienste flir Hilfeleistungen, die nicht Gegenstand der Pflege oder der
Pflegeversicherung sein konnen, aber auch die Stirkung und Unterstiitzung ehrenamtli-

chen Engagements.

Qualitatssicherung in der Pflege

102. Die Pflege hat, wie auch andere Gesundheitsberufe, in den letzten Jahren ihre Be-
mithungen im Bereich der Qualitétssicherung ausgebaut und Erfolge erzielen konnen.
Dennoch besteht eine erhebliche Varianz zwischen Einrichtungen und Regionen. Ent-
scheidende MafBstdbe fiir Pflegequalitdt sind die Erhaltung der Selbstbestimmung pfle-
geabhingiger Menschen und ihre Teilhabe am Leben der Gesellschaft. Die Qualitits-
entwicklung dient aus diesem Grund der verbesserten Versorgung Pflegebediirftiger. Es
mangelt aber bisher an nutzerdefinierten Qualitatskriterien. Erst der Aufbau eines ent-
sprechenden empirischen Basiswissens wiirde es ermdglichen, Qualitatskriterien aus der
Nutzerperspektive zu entwickeln. Dieser Aufgabe sollte sich insbesondere der ,Runde
Tisch Pflege® widmen, denn mit der Einrichtung dieser Initiative durch die Bundesmi-
nisterien fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung verbindet sich die Aufgabe, die Qualitdt der Pflege in Deutschland offensiv

zu verbessern.
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103. Qualitatsentwicklung zielt aber auch darauf ab, die Professionalitét der Leistungs-
erbringer zu erhohen. Es besteht in dieser Hinsicht ein erheblicher Bedarf, die Rahmen-
bedingungen fiir die Arbeit im Pflegebereich attraktiver zu gestalten. Dazu gehdren ne-
ben finanziellen Anreizen fiir die Aufnahme einer Arbeit im Pflegebereich u. a. die Inte-
gration von Prévention und Rehabilitation in die Aus-, Weiter- und Fortbildung aller
Pflegekrifte, Forderung physikalischer Therapie und Ergotherapie, nachvollziehbare
Systeme zur Bestimmung von Pflegezeiten oder des Pflegepersonalbedarfs sowie die
Entwicklung von evidenzbasierten Expertenstandards fiir die Pflege. Die gesellschaftli-
che Aufwertung der Pflegeberufe und die Schaffung von besseren Moglichkeiten zur
beruflichen Weiterentwicklung wiirden diese Berufe fiir eine groBBere Personengruppe

attraktiv machen.

104. Die vom Gesetzgeber vorgeschriebenen Pflegeberatungseinsitze im héuslichen
Bereich dienen dazu, den Qualitétsstandard der familialen Pflege zu tiberpriifen. Prob-
lematisch ist dabei das immer wieder entstehende Spannungsverhéltnis zwischen Bera-
tung und Kontrolle und die Reduktion der Beratungsaufgabe auf verwaltungsbezogene
Fragen und finanzielle Leistungen. Dabei konnte eine gezielte Hilfestellung und Bera-
tung sowohl einer Uberforderung der Angehérigen entgegenwirken als auch eine mogli-

che Unterversorgung des Pflegebediirftigen abwenden helfen.

Der Qualitétspriifung der stationdren Langzeitpflege dienen neben dem internen Quali-
tatsmanagement auch externe Verfahren (Heimaufsicht und MDK). Neben der weiteren
Intensivierung der externen Priifung (Ausbau der unangemeldeten Besuche in den Ein-
richtungen) sollte die Qualitdtsentwicklung in der stationdren Langzeitbetreuung Pfle-
geabhingiger aber auch iiber den groferen Einfluss von Betroffenen bzw. iiber die
Pflicht zu einer offensiven und nutzerfreundlichen Informationspolitik der Einrichtun-

gen und Triger erreicht werden.

105. Es mangelt an verlésslichen Forschungsergebnissen zum Pflegebedarf, auf deren
Basis die Planung der zukiinftigen Pflege erfolgen kann. Der Pflegemarkt wird in den
nichsten Jahrzehnten stark anwachsen. Um den Anforderungen gerecht zu werden und
in diesem Sektor langerfristig planen zu kdnnen, bilden belastbare Untersuchungen zur
voraussichtlichen Entwicklung der Ausgaben, der Beitragsitze und des Arbeitskréftebe-

darfs eine notwendige Voraussetzung.
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Versorgungsverbesserungen fur besondere Problemlagen

106. Nach Einfiihrung der Pflegeversicherung entstand zundchst eine relativ uniforme
Leistungslandschaft, in der u. a. chronisch Kranke in Spétphasen ihres Krankheitsver-
laufs oder sterbende Menschen nicht bedarfsgerecht versorgt werden konnen. Diese
Einschétzung trifft insbesondere auch auf die pflegerische Versorgung demenziell Er-
krankter zu.

Bei steigender Lebenserwartung werden die Demenzerkrankungen in den kommenden
Jahren an gesamtgesellschaftlicher Bedeutung gewinnen (siehe Tabelle 5). Um diesen
Herausforderungen begegnen zu kdnnen, miissen neue Betreuungs- und Beratungs-

strukturen geschaffen werden.

Tabelle 5: Pravalenz von mittelschweren und schweren Demenzen in
Deutschland (in Prozent)

Alter in 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Jahren

Anteil in 1,2 2.8 6,0 13,3 239 34,6
Prozent

Quelle: Bickel, H. (1999)

107. Die zunehmende Zahl Demenzkranker, eine vorhandene Unterversorgung und die
Varianz in der Behandlung Betroffener sprechen dafiir, diese Erkrankung im Rahmen
integrierter Strukturen zu versorgen. Die medizinische und pflegerische Versorgung
Demenzkranker sollte anfangs mit dem Ziel einer besseren Behandlung durch integ-
rierte Konzepte sektoren- und versicherungsiibergreifend erfolgen. Im Rahmen solcher
Programme konnte es gelingen, mangelnde Kenntnisse iiber diese Erkrankung bei be-
treuenden Arzten abzubauen und Pflegekrifte fiir die besonderen Anforderungen einer
zunehmenden Zahl demenziell Erkrankter weiterzubilden.

Bei Erkrankungen wie der Demenz, die im hohen Lebensalter auftreten und von ande-
ren Erkrankungen begleitet werden, eignen sich Case Management-Angebote zur be-
darfsangepassten Betreuung. Die Betroffenen und ihre Angehorigen konnen die Be-

handlung und Betreuung oft nur schwer organisieren, sobald Anspriiche an verschie-
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dene Bereiche bestehen. Eine zentrale Organisation kdnnte die Behandlung verbessern

und die Angehérigen vor Uberforderung schiitzen.

108. Insbesondere Angehdrige, die Demenzkranke pflegen, sind stark durch die Betreu-
ung belastet und leiden vielfach selbst an Gesundheitsproblemen. Trotz erreichter Fort-
schritte berticksichtigt die Pflegeversicherung diesen besonderen Hilfebedarf nicht hin-
reichend. Dies gilt nicht nur fiir finanzielle Zuwendungen, sondern auch fiir solche
MafBnahmen zur Starkung der hauslichen Pflege, die informelle Pflegesysteme entlasten
und einen Teil der Arbeit in den professionellen Sektor tiberfiihren. Pflegende Angehd-
rige bendtigen mehr Entlastungsmoglichkeiten als bisher, und der Pflegesektor muss

Anreize zum Aufbau unterstitzender Hilfestrukturen unterschiedlicher Art erhalten.

109. Bei der Suche nach neuen Wohnformen, gerade fiir an Demenz Erkrankte, lassen
sich die gemachten Erfahrungen nutzen. Durch die weitere Unterstiitzung und Auswei-
tung der Modellprojekte in Deutschland kdnnten sich neue Impulse fiir eine Versor-
gungsvielfalt ergeben. Im Rahmen solcher Angebote und Modellprojekte kdnnte es ge-
lingen, das ehrenamtliche Engagement noch mehr als bislang in die Betreuung kranker

— vor allem alter — Menschen zu integrieren.

110. Es besteht ein erheblicher Forschungsbedarf zur Demenz, ihren Versorgungsprob-
lemen und zur Pflege. Neben den rein physiopathologischen Erkenntnissen zur Entste-
hung und Verlangsamung der Progredienz stehen die Effekte der verfiigbaren medika-
mentdsen Therapie und ihre Nachhaltigkeit zur Diskussion. Der Nutzen der derzeitigen
medikamentdsen Therapie ist nicht unumstritten, Nutzen-Kosten-Analysen im Versor-
gungsalltag, die die Kosten medikamentdser und nichtmedikamentdser Therapien den
Einsparungen, z. B. durch einen verringerten Betreuungsaufwand, gegeniiberstellen,
versprechen hier eine Verbesserung der Entscheidungsgrundlage. In solche Analysen

wiren auch die Urteile der Erkrankten selbst und ihrer Angehorigen einzubeziehen.

Es bedarf weitergehender Analysen und Forschung, um die Anteile, die die Versorgung
von Demenzkranken am Gesamtvolumen der Pflegeversicherung einnimmt, zu identifi-
zieren und um zu ermitteln, wie sich die Kosten zwischen Kranken- und Pflegeversiche-

rung sowie dem Erkrankten selbst verteilen.
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6. Hilfsmittel und Heilmittel in der GKV

111. Gesundheitspolitik und -berichterstattung sollten sich der Versorgungssegmente
,Hilfsmittel* und ,Heilmittel* vermehrt mit dem Ziel annehmen, die Transparenz, Effi-
zienz und Effektivitit der Versorgung zu verbessern. Dafiir spricht u. a., dass Hilfsmit-
tel und Heilmittel integrale Bestandteile der Rehabilitation behinderter, chronisch kran-
ker, dlterer und hochbetagter Menschen sind, deren Zahl aufgrund demographischer

Trends steigt.

112. Bei dem Angebot an Hilfsmitteln als Ausschnitt aus dem Markt fiir Medizinpro-
dukte und den Heilmitteln als personlich zu erbringenden Dienstleistungen handelt es
sich um verschiedene Versorgungssegmente mit jeweils eigenen Gestaltungsproblemen.
Vor allem das Versorgungssegment ,Hilfsmittel® setzt sich aus verschiedenen Teil-
mérkten zusammen und ist durch eine hohe Heterogenitit gekennzeichnet. Die inhaltli-
chen Verbindungen zur Rehabilitation sollten in der Abgrenzung von Aufgaben-, Kom-
petenz- und Verantwortungsbereichen z. B. bei den Trigern der Sozialversicherung be-

riicksichtigt werden.

113. Mehr als andere Versorgungsbereiche wird die Hilfs- und Heilmittelversorgung
durch eine hohe Zahl von Vertrdgen mit Leistungsanbietern auf der Verbandsebene und
auf der Ebene der einzelnen Krankenkasse und durch eine schwierig zu iiberblickende
Vertragslandschaft gepragt. Mit den Neuregelungen des GMG im Hilfsmittelbereich
verfolgte der Gesetzgeber das Ziel, das Vertragsprinzip auf Kassenebene zu stirken und
zu ermoglichen, dass Versicherte bei gleicher Qualitét zu niedrigeren Preisen versorgt
werden. Der Umgang mit diesen Spielrdumen sollte mit dem Ziel evaluiert werden, die
Qualitdt und Effizienz der Hilfsmittelversorgung zu sichern. Um denkbare Auswirkun-
gen einer Gewdhrung weiterer Spielrdume fiir die kassenindividuelle Vertragsgestaltung
gegeniiber Leistungsanbietern abschitzen zu kdnnen, bedarf es eines Monitoring der
Nutzung von vorhandenen Gestaltungsmdglichkeiten. In entsprechende Vorhaben im
Hilfs- und Heilmittelbereich sind u. a. auch die Verbande der Selbsthilfe und Behinder-
tenverbande sowie der Patienten- und Behindertenbeauftragte der Bundesregierung ein-

zubeziehen.

114. Noch mehr als in der Arzneimittelversorgung fehlt in der Hilfsmittelversorgung
eine Infrastruktur, die eine Bewertung des Nutzens von Produkten mit Schlussfolgerun-
gen zur Angemessenheit von Preisen bzw. Preisrelationen ermdglicht. Unter diesen
Voraussetzungen wird die Griindung einer Task Force unterstiitzt, die sich aus Experten

der Spitzenverbidnde der GKV, einzelner Krankenkassen und des Medizinischen Diens-
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tes der Spitzenverbénde der Krankenkassen zusammensetzt und weitere Fachleute so-
wie Vertreter von Herstellern und Patienten fallweise einbezieht. Vorrangige Aufgaben
dieses Gremiums wéren Fragen der Qualitétssicherung, die Aktualisierung und Pflege
des Hilfsmittelverzeichnisses und dabei vor allem die Bildung von Produktgruppen und
Formulierung von Qualitdtsstandards, die Verbesserung der Kalkulationsgrundlagen fiir
Festbetrdge und Versorgungspauschalen und die Wiederverwendbarkeit von Hilfsmit-
teln. Ergebnisse der Arbeitsgruppe, vor allem zur Methodik der Technologiebewertung
(Health Technology Assessment, HTA) bei Hilfsmitteln, zur Aufnahme von Produkten
in das Hilfsmittelverzeichnis und zur Kalkulation von Festbetrdgen, sollten im Internet

dokumentiert werden.

Die Richtlinienkompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses umfasst zwar die Ver-
ordnungsfihigkeit von Hilfsmitteln durch Vertragsérzte, aber nicht die Erstellung und
Pflege des Hilfsmittelverzeichnisses. Da dem Bundesausschuss aber die Konkretisie-
rung des im SGB V nur allgemein abgegrenzten GKV-Leistungskatalogs obliegt, sollte

er in die Task Force einbezogen werden.

115. Die Bedeutung des Hilfsmittelverzeichnisses als des wichtigsten Instruments zur
Strukturierung des Marktes und zur Erh6hung der Transparenz des Hilfsmittelangebots
ist zu starken. Die Krankenkassen, ihre Verbidnde und die Leistungsanbieter einschlief3-
lich des Handels und der Apotheken sollten das Hilfsmittelverzeichnis grundsétzlich zur
Marktbeobachtung, in Vertragsverhandlungen, zur Abrechnung von Leistungen und fiir
statistische Zwecke verwenden. Dabei ist zu priifen, ob zur eindeutigen Bezeichnung
von Produkten eine Erweiterung des Verzeichnisses um zusitzliche Ebenen sinnvoll ist,
auch um eine Fehlnutzung von Hilfsmittelpositionsnummern zu unterbinden. Eine kon-
tinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Bereinigung des Verzeichnisses muss
sichergestellt werden. Dazu kann auch eine zeitliche Befristung der Nutzung von Hilfs-

mittelpositionsnummern beitragen.

Das Hilfsmittelverzeichnis sollte auler um zusétzliche Produktinformationen schritt-
weise um die in § 128 SGB V bereits vorgesehenen Preisinformationen sowie um die
bundesweit giiltigen Festbetridge erginzt werden. Im Falle deutlicher Preisvariationen

konnen Preisspannen sowie Durchschnittswerte ausgewiesen werden.

116. Fiir Versicherte und ihre Arzte sind iiber das Hilfsmittelverzeichnis und Recher-
chemdglichkeiten wie z. B. die Hilfsmitteldatenbank des REHADAT-Informationssys-
tems hinaus noch weitere Informationsangebote zur Hilfsmittelversorgung zu entwi-

ckeln. Im Idealfall wiirde eine fiir alle an der Hilfsmittelversorgung interessierten Grup-
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pen (vor allem Hersteller, Fachhandel, Versicherte und Angehorige, Selbsthilfe-, Pati-
enten-, Behinderten- und Verbraucherverbiande bzw. -einrichtungen, niedergelassene
Arzte, Krankenhiuser, Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen, Pflegedienste und
,home care*-Unternehmen) iiber das Internet zugidngliche qualitétsgesicherte Informati-
onsbasis entstehen, die fiir unterschiedlich detaillierte Informationsnachfragen nutzbar
ist und sowohl einen ersten Uberblick ermdglicht als auch spezielle Informationen be-
reitstellt. Das Informationsangebot konnte sich auf Produkt- und Qualititseigenschaften,
Studienergebnisse, Praxis- und Testberichte, Preise, Festbetrdge, die Selbstbeteiligung
von Versicherten und besondere Angebote von Krankenkassen im Hilfsmittelmanage-
ment erstrecken. Dabei sind prinzipiell ausldndische Hersteller aus dem EU-Raum zu
beriicksichtigen, um Vorteile des gemeinsamen Marktes sowohl flir Patienten bzw. be-
hinderte Menschen als auch fiir die Versicherer zu nutzen. Mit einem derartigen Infor-
mationsangebot wiirden sich die Voraussetzungen fiir eine sachgerechte Entscheidungs-
findung durch Arzte, Versicherte und Krankenkassen und fiir eine effiziente Verord-
nungs- und Versorgungspraxis verbessern. In die Konzeption eines solchen Angebots
sollten vor allem behinderte Menschen, verordnende Arzte und Experten aus der Sozi-

alversicherung einbezogen werden.

117. Den Krankenkassen wird empfohlen, bei ihrer Vertragspolitik im Hilfsmittelbe-

reich die folgenden Kriterien zu beriicksichtigen:

—  Orientierung an Produktgruppen und Qualititsstandards im Hilfsmittelverzeichnis,
prinzipiell Beriicksichtigung des Kosten-Nutzen-Verhéltnisses der Hilfsmittelver-
sorgung an Stelle der reinen Anschaffungskosten und dabei Beriicksichtigung des

Instandhaltungs- bzw. Ersatzbeschaffungsaufwands,

— Sicherstellung einer qualifizierten Beratung, individuellen Anpassung von Hilfsmit-
teln und Betreuung von Versicherten in der Kalkulation von Festbetrigen, in Ver-

trigen mit Hilfsmittelanbietern und im Rahmen der integrierten Versorgung,

— Vereinbarung von Versorgungspauschalen filir definierte Zeitrdume anstelle von
(bzw. aufbauend auf) Festbetrdgen vor allem dann, wenn Hilfsmittel individuelle
Beratung und Anpassung bzw. Instandhaltung erfordern, wenn gebrauchte Hilfs-
mittel weiter verwendbar sind oder wenn innovative Wege des Hilfsmittelmanage-

ments erprobt werden sollen, und
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—  Erstellung von Informationsangeboten fiir Versicherte iiber Produktcharakteristika,
komplementére Dienstleistungen wie Beratung und Anpassung, Distributionswege,
Preise und Festbetrdge sowie Versorgungs- bzw. Hilfsmittelmanagementvertrige
der jeweiligen Krankenkasse u. a. im Internet.

118. Die Gesundheitsberichterstattung muss die Versorgungssegmente Hilfsmittel und
Heilmittel vermehrt beriicksichtigen. Anders als zur ambulanten &rztlichen Versorgung,
zur Krankenhaus- und zur Arzneimittelversorgung stehen relativ wenige Analysen und
Daten zur Verfiigung, die eine fundierte Einschidtzung des Versorgungsgeschehens und
der Marktentwicklungen erlauben. Der ,Heil- und Hilfsmittelreport 2004 der Gmiinder
Ersatzkasse stellt einen ersten Schritt dar, zeigt aber zugleich das Ausmal} der bestehen-

den Informationsdefizite auf.

119. In die Gesundheitsberichterstattung sollten auch Struktur- und Leistungsdaten zum
Heilmittelbereich aufgenommen werden mit dem Ziel, regionale Unterschiede in der
Leistungserbringerdichte und in der Leistungsstruktur darzustellen. Auf diese Weise
werden Ankniipfungspunkte fiir die Versorgungsforschung und die Gestaltung von re-
gionalen Versorgungsstrukturen geschaffen. Dazu kann vor allem eine Verdffentlichung
von Daten aus dem geplanten Heilmittel-Informationssystem der GKV beitragen.

Krankenkassen bzw. ihre Verbiande sollten Mdglichkeiten suchen und nutzen, um durch
ihre Vertragspolitik regionale Anbieterstrukturen in der Heilmittelversorgung zu beein-
flussen, und um ggf. bestehende Uber- oder Unterkapazititen auszugleichen. Als In-
strumente kommen die regionalen Heilmittelvereinbarungen nach § 84 Abs. 8 SGB V in
Betracht und dabei vor allem die Anpassungsparameter flir Arzneimittelvereinbarungen,
die analog auch auf Heilmittel anzuwenden sind (vgl. § 84 Abs. 2 u. 8 SGB V), sowie
Daten zur Leistungsstruktur aus dem neuen Heilmittel-Informationssystem und Ergeb-

nisse der Versorgungsforschung.

120. Versorgungsforschung und Technologiebewertung (HTA) sollten im deutschen
Gesundheitssystem weiter ausgebaut werden. Die Effektivitit, Angemessenheit und Ef-
fizienz des Hilfs- und Heilmitteleinsatzes bietet sich als ein Gegenstand von Versor-
gungsforschungs- und HTA-Projekten an. Da beide Versorgungssegmente zur Rehabi-
litation chronisch kranker und behinderter Menschen beitragen, sollte sich auch die Re-
habilitationsforschung vermehrt dieser Versorgungsbereiche annehmen. Prinzipiell
stellen derartige Forschungsprojekte aufgrund ihrer Bedeutung fiir die Analyse und
Gestaltung des Leistungsspektrums der Sozialversicherung auch eine Aufgabe der

GKYV, der gesetzlichen Rentenversicherung, der gesetzlichen Unfallversicherung und
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gef. weiterer Sozialversicherungstrager dar. Forschungsvorhaben sollten an Einschrén-
kungen der Funktionsfdhigkeit und dabei an die Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (International Classification of Functio-
ning, Disability and Health, ICF) ankniipfen. Eine Verwendung der ICF wird die inter-

nationale Vergleichbarkeit bzw. Verwertbarkeit von Studienergebnissen verbessern.

121. Fiir Hilfs- und Heilmittelverordnungen ist, wie auch generell fiir die Rehabilita-
tion, weniger die medizinische Diagnose als die Klassifikation der Funktionsfahigkeit
im Sinne der ICF ausschlaggebend. Dabei ist es wichtig, neben den Defiziten die Res-
sourcen und Lebensbedingungen des Patienten zu erfassen. Arzte miissen iiber Kennt-
nisse der Funktionsfahigkeitsdiagnostik auf der Basis der ICF sowie der Effektivitit von
Hilfsmitteln und Heilmitteln verfiigen. Die Verordnungsfihigkeit zumindest von auf-
wiandigen Hilfs- bzw. Heilmitteln sollte an Qualifikations- und Fortbildungsnachweise
gekniipft, die Begriindung von Hilfsmittelverordnungen bei hochwertigen Produkten
mit einer Nutzungsprognose verbunden werden. Zur Auswahl eines geeigneten Hilfs-

mittels kann auch eine Erprobungsphase beitragen.

Arzte sollten sich in ihrer Aus- bzw. Weiter- und Fortbildung vertiefte Kenntnisse der
Hilfsmittel- und Heilmittelversorgung aneignen. Um auch Angehdrige nichtérztlicher
Gesundheitsberufe, z. B. Absolventen von Berufsfachschulen, vermehrt wissenschaft-
lich zu qualifizieren und zur Forschung sowie Nutzung von Studienergebnissen zu be-
fahigen, sollten Universitdten und/oder Fachhochschulen vermehrt berufsbegleitende
Studiengénge einrichten. Dafiir kommen u. a. Institute fiir Rehabilitationswissenschaf-
ten, Physikalische Medizin und Rehabilitation, Epidemiologie und Gesundheitswissen-

schaften in Betracht.
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7. Einflussfaktoren auf die Verordnung von Arzneimitteln

122. Die moderne naturwissenschaftlich begriindete Pharmakotherapie ist noch keine
100 Jahre alt. Arzneimittel gehoren jedoch seit der Antike zu den wirksamsten Instru-
menten zur Beherrschung von Krankheit, korperlich-seelischen Leiden und Schmerz.
Sie bilden eine unabdingbare Voraussetzung filir die Aufrechterhaltung von Arbeitsfa-
higkeit und Leistungsvermogen groBer Bevdlkerungsteile in den westlichen Gesell-
schaften. Es gibt allerdings noch viele nicht oder nur unbefriedigend zu behandelnde
Krankheitszustinde. Die Arzneimittelversorgung in Deutschland erreicht in der Regel
alle Menschen, die ihrer bediirfen, und erfolgt hinsichtlich Innovationsgrad und wissen-

schaftlicher Fundierung auf hohem Niveau.

123. Unbeschadet vorhandener Defizite, die sich auch weiterhin in Uber-, Unter- und
Fehlversorgung manifestieren, hat sich innerhalb der letzten Jahre die medikamentdse
Versorgung in einigen Bereichen (z. B. Reduktion der Verordnung umstrittener Arznei-
mittel oder von Arzneimitteln mit Abhingigkeitspotenzial) nachweisbar gebessert. Die
Teilnahme von niedergelassenen Arzten an so genannten Pharmakotherapiezirkeln z. B.
im Rahmen integrierter Versorgung lésst ein gesteigertes Qualitdtsbewusstsein erken-
nen. Dieses findet auch in dem Trend, stirker wissenschaftlich begriindete Empfehlun-
gen wie evidenzbasierte Leitlinien zu erstellen und zu implementieren, seinen Nieder-

schlag.

124. Das Verordnungsspektrum und die dafiir aufgewendeten finanziellen Mittel bewe-
gen sich im Mittel der Werte anderer européischer Nationen. Vielfiltige Versuche, die
Arzneimittelausgaben zu senken, bewirkten nur voriibergehende Kostensenkungen und
konnten einen stetigen Anstieg der Medikamentenausgaben nicht verhindern (siehe
Abbildung 5). Durch weitere Auflagen zum Sparen gegeniiber den verordnenden Arzten
lassen sich noch in bestimmten Bereichen Einsparerfolge erzielen. Solche Moglichkei-
ten sollten genutzt werden, auch wenn dadurch keine durchgreifende Systementlastung
erreicht werden kann. Der Schwerpunkt einer Verbesserung der Arzneimitteltherapie

sollte daher gleichermaBen auf der Qualitit liegen.

125. Es gibt keinen einfachen Weg, um in diesem multifaktoriellen Bedingungsgefiige
ergebnisorientiert Verbesserungen zu erzielen. Eine theoretisch erwiinschte kosteneffizi-
ente und effektive Arzneimitteltherapie, die insbesondere alle ,Einsparpotenziale® ab-
baut, ist aufgrund der vielfaltigen Einflussfaktoren in der Realitdt kaum erreichbar. Da-
her erscheint es angebracht, die bei der Arzneimittelverordnung vermuteten bzw. theo-

retisch erreichbaren Rationalisierungsreserven hinsichtlich ihres Einsparpotenzials rea-
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listisch zu bewerten. Auf dieser Basis konnen dann gangbare Wege der Rationalisierung
gefunden werden. Wenn einerseits eine moderne, zeitnah auf Innovationen reagierende
Pharmakotherapie, welche die Gesundheitspotenziale von Arzneimitteln weitgehend
ausschopft, gewlinscht wird, so geht dies andererseits zwangsldufig mit einem entspre-
chenden Kostenvolumen einher. Trotzdem muss das praktisch erreichte Einsparvolu-
men immer wieder am theoretisch moglichen Ergebnis gemessen und gegebenenfalls
neu ausgerichtet werden. Ebenso muss die Umsetzung der anvisierten Zielgrofen einer

bestindigen Uberpriifung nach den Kriterien der praktischen Erreichbarkeit unterliegen.

Der deutsche Arzneimittelmarkt im Uberblick

126. Der deutsche Arzneimittelmarkt nimmt gemessen am Umsatzvolumen die dritte
Position weltweit ein. Betrachtet man jedoch die Pro-Kopf-Arzneimittelausgaben oder
die so genannten Arzneimittelquoten als Verhiltnis aus Arzneimittelausgaben zu den
gesamten Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung, so bleiben diese im internationalen
Vergleich sowohl beziiglich des Niveaus als auch der Ausgabenentwicklung eher unauf-
fallig.

127. Im Zeitraum von 1992 bis 2003 stiegen die Arzneimittelausgaben in Deutschland
mit Ausnahme des Jahres 1993 kontinuierlich an. Ausgaben im Rahmen der GKV und
der privaten Haushalte verliefen reziprok und addierten sich zumeist auf ca. 90 % der
Gesamtausgaben. Dabei nahm die GKV mit ca. 70 % den hochsten Anteil der verschie-
denen Ausgabentridger an den Arzneimittelausgaben ein. Der durch Verordnungen im
Rahmen der GKV generierte Umsatz belief sich im Jahr 2003 auf iiber 60 % des Apo-
thekenumsatzes. Er spielt somit fiir die Entwicklung des deutschen Arzneimittelmarktes
eine dominante Rolle. Innerhalb der gesamten Ausgaben der GKV nahmen die Arznei-
mittelausgaben seit Mitte der neunziger Jahre einen stetig steigenden Anteil ein. Sie bil-
deten im Jahr 2003 hinter den Ausgaben fiir stationdre Leistungen einen groBeren Aus-
gabenblock als die ambulante Behandlung durch Arzte. Aufgrund gesetzlicher Regelun-
gen war im Jahr 2004 ein Riickgang bei den Arzneimittelausgaben zu verzeichnen. Be-

reits im Jahr 2005 sind jedoch wieder Ausgabenzuwichse zu erwarten.
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Abbildung 5:

Veranderung der GKV-Arzneimittelausgaben je Mitglied gegentiber dem Vorjahr (in Prozent)
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128. Rationalisierungspotenziale bestehen in den Bereichen der Verordnung umstritte-
ner Arzneimittel, generikafdhiger Wirkstoffe und von Analogpréparaten. Mit der Redu-
zierung der Verordnung umstrittener Arzneimittel bzw. dem Verzicht auf Mittel mit un-
gesichertem therapeutischem Nutzen leisteten die Vertragsérzte in den letzten Jahren
einen erheblichen Beitrag zur Schopfung von Rationalisierungsreserven. Zum Einspar-
volumen trug auch bei, dass seit Beginn des Jahres 2004 nicht verschreibungspflichtige
Medikamente, unter die viele umstrittene Arzneimittel fallen, bis auf wenige Ausnah-
men Versicherten ab dem 12. Lebensjahr nicht mehr zu Lasten der GKV verordnet wer-
den diirfen. Das Einsparpotenzial aus dem Verzicht auf umstrittene Arzneimittel diirfte
in Zukunft auch wegen des Marktausschlusses von ca. 5.000 Priaparaten im Jahr 2003,
fiir die kein Wirksamkeitsnachweis vorlag und fiir die keine Nachzulassung beantragt
wurde, weiter abnehmen. Durch den Ablauf von Patenten ergeben sich dagegen mit der
Verordnung von Generika immer neue Rationalisierungsmoglichkeiten. Deutschland
weist mit knapp 68 % im generikafdhigen und iiber 30 % im GKV-Gesamtmarkt den
vermutlich hochsten Marktanteil von Generikapraparaten weltweit auf. Die Preise von
patentfreien Originalpriparaten und Generika gleichen sich allerdings vor dem Hinter-
grund der marktdominierenden Stellung einiger weniger Hersteller von Generika zuneh-
mend an. Ein vermutlich hoheres Einsparpotenzial als im Bereich der Substitution durch
Generika besteht derzeit innerhalb des generischen Marktsegments, denn hier findet
statt eines Preiswettbewerbs ein intensiver Rabattwettbewerb statt, der nicht den Kassen
bzw. den Beitragszahlern, sondern den Apotheken zu Gute kommt. SchlieBlich ist im
Gesamtmarkt der Eintritt von sehr teuren patentgeschiitzten Medikamenten zu beobach-
ten. Darunter befindet sich ein relevanter Anteil von Analogpraparaten, die vielfach kei-

nen héheren therapeutischen Nutzen als kostengiinstigere Generika aufweisen.

129. Die zentrale Einflussgrofle des Wachstums der Arzneimittelausgaben, die soge-
nannte Strukturkomponente, setzt sich aus Inter- und Intramedikamenteneffekt zusam-
men. In den letzten Jahren dominierte der Intermedikamenteneffekt, d. h. vorwiegend
bzw. per saldo die Substitution von preiswerteren Arzneimitteln durch neue Priparate
mit hoheren Preisen. Beim Intramedikamenteneffekt erfolgt bei identischen Arzneimit-
teln ein Wechsel zu anderen Packungsgroflen, Darreichungsformen oder Wirkstérken.
Sofern es sich bei dem Intermedikamenteneffekt um teurere Medikamente ohne rele-
vante therapeutische Vorteile handelt, fiihrt diese Arzneimittelsubstitution zu verdeckter
Preissteigerung und ineffizienter Arzneimitteltherapie. Eine Nutzen-Kosten-Bewertung
im Rahmen einer ,vierten Hiirde‘ konnte fiir solche Préparate, z. B. durch Einbezichung

in die Festbetragsregelung, eine Erstattungsobergrenze im Rahmen der GKV festlegen.
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Arzneimittelausgaben und Produktion aus internationaler Perspektive

130. Die pharmazeutische Industrie in Europa verlor in den vergangenen Jahren an
Wettbewerbsfahigkeit gegeniiber Unternechmen aus den USA. Dabei verzeichneten ins-
besondere Deutschland und Italien negative Entwicklungen. Deutschland war Anfang
der neunziger Jahre noch drittgrofter Arzneimittelproduzent weltweit, belegt jedoch
mittlerweile nur noch den fiinften Rang hinter den USA, Japan, GroBbritannien und
Frankreich. Unter den zehn umsatzstarksten Unternechmen befindet sich kein deutscher
Konzern mehr. Dies resultiert auch aus einem Konzentrations- und Globalisierungspro-
zess in der Pharmabranche, der weiter anhilt und dessen Auswirkungen auf die Innova-
tionsbereitschaft und Qualitit der Arzneimittelversorgung unter kritischer Beobachtung

stehen sollten.

131. Erfolgreich forschende pharmazeutische Unternehmen in Deutschland zu erhalten
und zu fordern, liegt auch im Interesse der Patienten, da neue Prédparate oftmals zuerst
auf dem Heimatmarkt eines Unternehmens in Verkehr gebracht werden. Dariiber hinaus
geht die Forschung und Entwicklung neuer Medikamente oft mit hoher Wertschopfung
einher, ermdglicht ,Spillover‘-Effekte in andere Industriezweige und schafft Beschafti-
gung. Die pharmazeutische Industrie in Deutschland verzeichnete in den letzten Jahren
eine sinkende Beschiftigung. Eine Weiterentwicklung wie in der amerikanischen for-
schenden Arzneimittelindustrie fand in Europa nicht in demselben Maf3e statt. In den
USA entwickelte sich eine neue Branchenstruktur, die von kleinen Biotechnologie-Un-
ternehmen geprégt ist, die Zuarbeit fiir die GroBkonzerne leisten. Durch das ,outsour-
cing® von Teilen der Grundlagenforschung lief sich der Technologiemarkt vermutlich
effizienter nutzen. Auch eine Netzwerkbildung zwischen Universititen, privaten und 6f-
fentlichen Forschungseinrichtungen trug aus Sicht der Industrie in den USA zu einem
forschungsfreundlichen Umfeld bei. Europdische Konzerne orientieren sich auch des-
halb in ihrer Grundlagenforschung in Richtung Nordamerika. Abgesehen von einigen
groBen besteht die Industrie in Deutschland aus vielen kleinen und mittelstandischen
Unternehmen. Fiir diese Betriebe ist die Regulierung des deutschen Marktes von groB3er
Bedeutung, da sie sich im Allgemeinen nicht in der Lage sehen, Teile der Forschung

und Entwicklung oder der Produktion ins Ausland zu verlegen.

132. Pharmazeutische Unternehmen erwarten stabile Rahmenbedingungen, um ihre
Forschungs- und Entwicklungsaufwendungen langfristig planen zu konnen. Erfolgrei-
che pharmazeutische Unternehmen bendtigen, wie die Schweiz zeigt, aber nicht

zwangsldufig einen umsatzstarken Heimatmarkt. Die Marktzulassung findet mittlerwei-
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le weitgehend nach europaweit geltenden Vorgaben statt. Eine ziigige Umsetzung der
entsprechenden Richtlinien, Verordnungen und Empfehlungen der Europédischen Kom-
mission niitzt sowohl den Patienten als auch den Unternehmen. Dazu gehdren beispiels-
weise die zeitliche Straffung von Zulassungsverfahren und das Setzen von Anreizen fiir
die Entwicklung und Vermarktung von Medikamenten fiir seltene Leiden, alte Men-
schen und Kinder. Dabei sind in jedem Fall geschlechtsspezifische Unterschiede zu be-

rlicksichtigen.

133. Entscheidenden Einfluss auf die Attraktivitit des deutschen Arzneimittelmarktes
tiben die fiir die Verordnungsfihigkeit eines Medikaments im Rahmen der GKV zu-
standigen Institutionen aus. Eine Vielzahl von Reformen schuf auf diesem lukrativsten
Teilmarkt Deutschlands in den letzten Jahren eine zunehmende Intransparenz, wobei die
kurzlebigen regulativen Eingriffe — mit begrenztem Erfolg — auf eine Einddmmung der
Ausgabensteigerungen bei den Arzneimitteln abzielten. Neue und unter Patent stehende
Mittel wurden allerdings von 1997 bis 2003 weitgehend vor regulativen Mallnahmen
wie Festbetragsregelungen geschiitzt. Diese zusétzliche Forderung von Forschungsakti-
vitdten wurde jedoch in geringem Ausmal} genutzt. Der Hauptanteil der in diesem Zeit-
raum vermarkteten neuen Mittel entfiel auf Analogprodukte, die nur selten therapeuti-
sche Vorteile oder Vorteile im Preiswettbewerb gegeniiber den etablierten Medikamen-
ten mit sich brachten. Die Entscheidung iiber die Erstattungsfiahigkeit bzw. -héhe eines
Priparates sollte sich daher zukiinftig an dauerhaften, transparenten und eindeutigen
Kriterien orientieren, die sich von Effizienzoptimierung und therapeutischem Fortschritt

leiten lassen.

Die Ausweitung von dezentralen Vertragsverhandlungen

134. Nach § 130a Abs. 8 SGB V konnen Krankenkassen oder ihre Verbédnde mit phar-
mazeutischen Unternehmen zusitzlich zu den gesetzlich vorgesehenen Abschlidgen nach
§ 130a Abs. 1 und 2 SGB V Rabatte fiir die zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel
vereinbaren. Zur Ausschopfung des Rationalisierungspotenzials sollten diese Vertrags-
verhandlungen zwischen Herstellern und Kassen verstirkt auch fiir Medikamente im
Festbetragssegment genutzt werden. Im Falle des Verzichts oder Scheiterns von Ver-
tragsverhandlungen gelten die Festbetrdge weiterhin als Erstattungsobergrenzen. Der
Spielraum der Hersteller bei der Preissetzung wird so nicht wie bisher durch Rabatte an
die Apotheken abgeschdpft, sondern kommt den Kassen und damit letztlich den Bei-

tragszahlern zu Gute. Dies gilt insbesondere fiir das Generikasegment. Der Apotheker
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wiahlt bei der Abgabe des drztlich verordneten Wirkstoffs ein Praparat entsprechend den
Vorgaben der Kasse des jeweiligen Versicherten aus. Gemall den Rezeptabrechnungen
erfolgt dann eine Riickvergiitung der vereinbarten Rabatte von den Herstellern an die
Kassen. Mit den Vertragsverhandlungen zwischen Krankenkassen und Herstellern wird
der gegenwirtigen Entwicklung entgegengewirkt, dass die Apotheken verstirkt in den

Fokus der Rabattpolitik der Hersteller geraten.

Solche Vertrige entlasten den behandelnden Arzt in seiner Verordnungsentscheidung.
Er verschreibt z. B. im generikafdhigen Marktsegment an Stelle des Préparats den Wirk-
stoff und ist damit in wesentlich geringerem Mal3e der Einflussnahme durch die Phar-
maindustrie ausgesetzt. Fiir die Hersteller wiederum kann das Verfahren der Vertrags-
verhandlungen mehr Planungssicherheit bieten. Es reduziert die Notwendigkeit, Arzte
und Patienten durch den Besuch von Pharmareferenten oder andere Werbemethoden an
sich zu binden. Dies nimmt den Fokus der Arzneimittelhersteller von den einzelnen
Arztpraxen und spart in erheblichem Umfang Vertriebskosten fiir die Hersteller ein, die
dann in Form von Preissenkungen oder als Forschungsmittel letztlich dem gesamten
System bzw. vornehmlich den Patienten zu Gute kommen konnen. Insoweit sie den
Spielraum der Preisgestaltung des Herstellers ausloten bzw. ausschopfen, konnen solche
Verhandlungen auch die Aut-idem-Regelung ersetzen, deren Umsetzung bisher hinter

den Erwartungen zuriickblieb.

Das Verhandeln von Wirkstoffpreisen bietet grofen Kassen einen Wettbewerbsvorteil,
da sie den Herstellern eine entsprechend hohe Zahl an Abnehmern in Aussicht stellen.
Die Ersparnisse aus niedrigeren Preisen konnen sie iiber den Beitragssatz an die Versi-
cherten weitergeben. Insbesondere im Rahmen integrierter Versorgung und in Disease
Management-Programmen konnen solche Verhandlungen im Sinne einer dezentralen
Losung als Wettbewerbsparameter einzelner Kassen dienen. Diese legen fest, welche
Medikamente bzw. Wirkstoffe sie fiir die Versorgung ihrer Patienten als besonders rele-
vant erachten. Weiterhin besteht jedoch Kontrahierungszwang fiir alle in der GKV ver-
ordnungsfihigen Priparate, so dass der behandelnde Arzt in begriindeten Fillen von den
verhandelten Wirkstoffen abweichen kann. Eine qualitativ hochwertige, aber kosten-
giinstige Arzneimitteltherapie diirfte fiir viele Versicherte den Anreiz erhdhen, einer in-
tegrierten Versorgung beizutreten. Sie profitieren von niedrigeren Beitragssitzen und /
oder von Bonusregelungen im Rahmen der integrierten Versorgung. Umgekehrt besit-

zen die Kassen ein erhohtes Interesse daran, solche Versorgungsformen anzubieten.
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135. Als Ergénzung zu den Vertragsverhandlungen zwischen Kassen und Herstellern
konnen auch Verhandlungen zwischen Apotheken oder Apothekengruppen und Kassen
hinzutreten, die entsprechende Rabatte zu Gunsten der Kassen — beispielsweise bei Ver-
sandapotheken — beinhalten. Alternativ konnen Apotheken bzw. Apothekenverbiinde
mit Herstellern in Rabattverhandlungen treten und Verbundvorteile im Rahmen eines
Hausapothekenvertrags an die Kassen weitergeben. Grundsétzlich ist in allen Varianten
das Funktionieren der Distributionskette liber die Apotheken sicherzustellen. Dort miis-
sen die von der jeweiligen Kasse verhandelten und eingekauften Arzneimittel ausgege-
ben werden. Insbesondere bei kleineren Kassen lassen sich solche Distributionsketten
vermutlich nur unter Einbeziehung von Versandapotheken realisieren, wenn iiber diese
die Arzneimittel zur Behandlung chronischer Krankheiten mit planbarem Verbrauch

ausgeliefert werden.

Bedeutung des hausarztlichen Sektors

136. Die Hausarztmedizin stellt mit der primidrmedizinischen Gesundheitsversorgung
einen zentralen Bestandteil des Gesundheitswesens dar. Allgemeinmediziner und Inter-
nisten verschreiben zusammen ca. drei Viertel aller zu Lasten der GKV verordneten
Medikamente. Zu dieser Gruppe gehdrt ungefihr die Hilfte der niedergelassenen Arzte.
Das Spektrum der von ihnen verordneten Medikamente stimmt weitgehend iiberein und
lasst auf eine in ihrer Morbiditdt vergleichbare Patientenpopulation schlieBen (siehe
Tabelle 6). Fiir viele Menschen ist der Hausarzt — auch ohne formalisierte Hausarztmo-
delle — der erste professionelle Ansprechpartner bei gesundheitlichen Problemen. Die
Rolle des Hausarztes diirfte durch die gesetzliche Verankerung der hausarztzentrierten
Versorgung und die angestrebte Zusammenfithrung von Verordnungs- und Diagnose-

daten kiinftig noch an Bedeutung gewinnen.

74



Tabelle 6: Arzneiverordnungen von Allgemeinmedizinern und Internisten
nach Indikationsgruppen (in DDD je Arzt fir 2003)

Indikationsgruppe® Allgemeinmediziner Internisten
27 (Beta-, Ca-Blocker, Angiotensin- 67.685 60.239
Hemmstoffe)
17 (Antihypertonika) 43.938 38.706
36 (Diuretika) 27.601 26.498
12 (Antidiabetika) 23.515 24.613
5 (Analgetika/Antirheumatika) 23.210 15.765
74 (Schilddriisentherapeutika) 22.415 18.932
58 (Lipidsenker) 19.784 21.303
79 (Thrombozytenaggregationshemmer) 17.499 15.042
28 (Broncholytika/Antiasthmatika) 15.820 15.255
60 (Magen-Darm-Mittel) 15.131 14.764

Geordnet wurde nach den 10 Indikationsgruppen mit den meisten DDDs bei den Allgemeinmedizinern.

a) Laut Systematik der Roten Liste.

Quelle: Modifiziert nach Nink, K. u. Schroder, H. (2004b)

137. Wesentliche Kennzeichen der komplexen Entscheidungssituation des Hausarztes
bilden eine zumeist dltere und von Multimorbiditit gekennzeichnete Klientel, der di-
rekte Bezug zur Lebensumwelt des Patienten und hiufig unzureichend abgesichertes
Wissen tiber die unter diesen Bedingungen beste Behandlungsalternative. Haufig fehlen
zuverldssige Informationen iiber die therapeutische Wirksamkeit von Arzneimitteln oder
andere Behandlungsmoglichkeiten bei dlteren Patienten. Neben solchen strukturellen
Problemen gibt es jedoch auch Hinweise auf Defizite bei der Verordnung und Anwen-
dung von Arzneimitteln, die in der Verantwortung des einzelnen Arztes liegen. Die
Verordnungsentscheidung des Arztes hingt von seinem personlichen Wissen und seiner
Erfahrung sowie von strukturellen Rahmenbedingungen ab, wie z. B. vom Vorhanden-
sein von Leitlinien und Therapieempfehlungen oder von der Vorgabe der Medikation
bei Ubernahme eines Patienten aus der stationiren Versorgung. Okonomische Rahmen-
bedingungen, Einflussnahme durch die Pharmaindustrie und Aspekte der Interaktion
zwischen Arzt und Patient bilden weitere wichtige Determinanten. Eine Verbesserung
der Pharmakotherapie muss daher mit einer Reduktion der Komplexitit der Entschei-
dungssituation einhergehen. Der einzelne Arzt sollte sich durch institutionelle Vorgaben

in seiner Entscheidungsfindung nicht eingeengt fiihlen, sondern sie als Hilfestellung
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wahrnehmen. Andererseits sollten alle Einflussgroen, die nicht der Transparenz, dem
Therapievergleich und der Optimierung von Qualitdt und Effizienz dienen, deutlich re-

duziert werden.

138. Ein mdglicher Zusammenhang besteht zwischen der Vergiitung, der Dauer der
Arztbesuche und der Verordnungsrate, d. h. je kiirzer die Konsultationsdauer, desto ho-
her die Verordnungsrate. Eindeutige Ergebnisse beziiglich der Wirkung bestimmter
Vergiitungssysteme auf die Arzneimittelversorgung liegen jedoch nicht vor. Hier be-
steht noch erheblicher Forschungsbedarf.

Arzneimittelrechtliche Vorgaben

139. Fiir die Marktzulassung eines Arzneimittels miissen Wirksamkeit, Unbedenklich-
keit und pharmazeutische Qualitdt nachgewiesen werden. Neben dem nationalen Zulas-
sungsverfahren existieren ein zentrales und ein dezentrales europdisches Verfahren. Nur
der Hersteller entscheidet iiber die Zulassungsindikation und kann damit bei hohen Stu-
dien- und Zulassungskosten Kranke mit einer wirtschaftlich unattraktiveren Indikation
von einer effektiven Behandlung ausschlieBen. Eine Expertengruppe ,Off-Label‘, die
am Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) angesiedelt ist, be-
schéftigt sich mit der mdglichen Ausweitung der Therapie von zugelassenen Arznei-
mitteln auf bisher nicht zugelassene Indikationen. Ein positives Votum der Gruppe
sollte der Hersteller als Aufforderung verstehen, eine Erweiterung der Zulassung zu be-
antragen. Beziiglich der indikationsspezifischen Verordnungsfahigkeit (s. u.) wire hier
ein stirkeres Engagement durch die nationalen Behorden denkbar. Dies wiirde zwar
eine Einflussnahme auf die Entscheidung des Herstellers darstellen, da er auch in dieser
nicht zugelassenen Indikation haftpflichtig wére. Es erscheint aber zumindest bei Ein-
haltung bestimmter Fristen (z. B. Laufzeit des Patentschutzes) als Mdglichkeit, ein Pré-
parat einem zusdtzlichen Patientenkreis zu Gute kommen zu lassen, wenn es gut be-

griindete Annahmen fiir einen Nutzen iiber die zugelassene Indikation hinaus gibt.

140. Weitreichende Auswirkung auf die Profitabilitit eines Arzneimittels im deutschen
Markt besitzt die Entscheidung iiber seine Verordnungsfihigkeit, d. h. ob es im Rahmen
der GKV (ggf. bis zu einem Hochstbetrag) erstattet wird. Versicherte besitzen einen An-
spruch auf apothekenpflichtige Arzneimittel, sofern diese nicht per Gesetz oder durch
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses von der Verordnungsfahigkeit ausge-

schlossen sind. Seit 1. Januar 2004 werden nicht verschreibungspflichtige Medikamente
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nicht mehr im Rahmen der GKV erstattet, sofern sie nicht als Behandlungsstandard bei
einer schwerwiegenden Erkrankung gelten. Der Status ,verschreibungspflichtig® bildet
somit ein wichtiges Kriterium bei der Verordnung eines Arzneimittels. Die Verkniip-
fung von ,Verschreibungspflicht* und ,Verordnungsfahigkeit® orientiert sich allerdings
nicht an den medizinischen Erfordernissen und stellt lediglich ein formales Kriterium
dar. Die (sozio)okonomischen und qualitétsrelevanten Auswirkungen der Neuregelung
der Leistungspflicht sollten einer detaillierten Untersuchung unterzogen werden. Digje-
nigen nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die als Behandlungsstandard bei
einer schwerwiegenden Erkrankung gelten, wurden in einer Ausnahmeliste zusammen-
gefasst und sind weiterhin verordnungsfahig (,Kleine Positivliste). Interessenunabhén-
giger, qualititsgesicherter, einfach zugénglicher und verstdndlicher Verbraucherinfor-
mation kommt in diesem Zusammenhang grofle Bedeutung zu. Diese Forderung richtet
sich nicht nur an Behdrden, sondern auch an Arzte und Apotheker, u. a. bei der Bera-

tung zur Selbstmedikation.

Okonomische und strukturelle Rahmenbedingungen

141. Da der Arzt die Kosten eines Arzneimittels und die gesundheitlichen Auswirkun-
gen seiner Verordnung nicht selbst tragt, berlicksichtigt er diese Wirkungen auf den Pa-
tienten bzw. auf die Versichertengemeinschaft zundchst nur im Rahmen seines personli-
chen Wissens und Interesses an einer moglichst guten medizinischen Behandlung. Re-
gulative Mallnahmen versuchen daher zum einen, iiber finanzielle Anreize das Kosten-
bewusstsein des Arztes zu schirfen, und zum anderen, die Verordnungsqualitét zu stei-

gern.

Zur Eindimmung der Ausgabensteigerungen bei Arzneimitteln im ambulanten Sektor
existieren seit 1993 Budgets in unterschiedlicher Ausgestaltung. Zum 31. Dezember
2001 ersetzten Zielvereinbarungen zur Arzneimittelversorgung zwischen Kassen und
Kassenirztlicher Vereinigung die Arzneimittelbudgets, deren Uberschreitung seit ihrer
Einfiilhrung 1993 nie sanktioniert wurde. Trotz der mangelnden Sanktionierung gab es
jedoch einen ausgabensenkenden Einfithrungs- und einen ausgabensteigernden Ab-
schaffungseffekt. Eine stirkere Anreizwirkung auf den einzelnen Arzt geht von einer in-
dividuellen Regresspflicht aus, wie sie § 106 Abs. 5a SGB V vorsieht. Bei Uberschrei-
ten von arztgruppenspezifischen RichtgroBen nach § 84 Abs. 6 SGB V kommt es zu
Wirtschaftlichkeitspriifungen und ggf. Regressforderungen, sofern die Mehrausgaben

nicht durch Praxisbesonderheiten begriindbar sind. Die Individualisierung dieser ,Bud-
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gets‘ sowie die Moglichkeit von Budgetiiberschreitungen in begriindeten Ausnahmefal-
len scheinen sinnvollere Instrumente zu sein als die globalen Zielvereinbarungen. Ein
zentrales Instrument zielorientierter Budgetierung bildet die Bereitstellung von Informa-
tionen zum individuellen Verordnungsverhalten. Seit Januar 2003 liefern die KVen acht
Wochen nach dem Verordnungsmonat den Kassenirzten eine individuelle Ubersicht der
Verordnungsdaten ihrer Praxis auf der Grundlage der GAmSi-Daten (GKV-Arzneimit-

tel-Schnellinformation).

142. Eine umfassende gesundheitspolitische Analyse erfordert eine stirker sektoren-
und therapietibergreifende Perspektive auf das Verordnungsverhalten. Dies hilft, eine
Verschiebung von Ausgaben auf andere Sektoren des Gesundheitssystems zu vermeiden
und dem Grundsatz ,mit und nicht an Arzneimitteln sparen‘ zur Umsetzung zu verhel-
fen. Viele Arzneimittel konnen als Substitution fiir teurere Behandlungen (z. B. im sta-
tiondren Bereich) eingesetzt werden. Andererseits vermogen in bestimmten Fillen an-

dere Behandlungsmethoden auch ineffiziente Arzneimittel zu ersetzen.

143. Trotz mehrerer politischer Anldufe existiert in Deutschland bisher keine generelle
Positivliste. Ein solches Instrument ist immer dann fiir eine erhohte Transparenz im
Arzneimittelmarkt notwendig, wenn die Zulassungsbedingungen keine Gewéhr dafiir
bieten, dass nur Arzneimittel mit therapeutischer Relevanz in den GKV-Markt gelan-
gen. Eine so genannte ,vierte Hiirde®, die die Erstattungsfihigkeit eines Medikaments an
den Nachweis einer gilinstigen Nutzen-Kosten-Relation kniipft, konnte jedoch die Wir-
kung einer solchen Liste auf Dauer ersetzen, wenn auch bereits im Markt befindliche
Arzneimittel dieser Priifung unterzogen werden. Ein Mitglied des Rates plédiert unab-
hingig davon fiir eine generelle Positivliste. Zudem koénnen im Rahmen von integrierter
Versorgung oder als Wettbewerbsparameter einzelner Kassen dezentrale Positivlisten
ein geeignetes Instrument flir eine qualitativ hochwertige und kosteneffektive Arznei-
mittelversorgung darstellen. Solche Listen, mit denen im stationdren Bereich gute Er-
fahrungen gemacht wurden, sollten jedoch immer im Sinne eines ,bottom up‘-Ansatzes
von den betroffenen Arzten mitentwickelt werden und ein Abweichen von den Listen in

begriindeten Ausnahmefillen ermoglichen.

144. Integrierte Versorgung bietet die Mdglichkeit, das Verordnungsverhalten besser
zu steuern und Anreize zu kostenintensiveren Ausweichstrategien zu mindern. In die-
sem Kontext geht es nicht darum, die Ausgaben fiir Arzneimittel unbedingt abzusenken,
jedoch versprechen die unterschiedlichen Ansidtze integrierter Versorgung sowie die

Disease Management-Programme eine insgesamt hohere Qualitdt und Kosteneffektivitat
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in der Gesundheitsversorgung. Es besteht noch erheblicher Forschungsbedarf beziiglich
des Zusammenspiels der zahlreichen Anreizinstrumente bei der Etablierung, Ausge-
staltung und Umsetzung integrierter Versorgung sowie ihrer Auswirkungen nicht nur
auf die Ausgaben fiir Arzneimittel, sondern insbesondere auf die Gesundheit und Zu-
friedenheit der Patienten. In diesem Zusammenhang empfiehlt sich eine umfassende
und zeitnahe Evaluation dieser Konzepte. Eine weitere Forderung integrierter Versor-
gung kann durch die vorgeschlagenen Vertragsverhandlungen zwischen Pharmaunter-

nehmen und Kassen entstehen.

145. Zuzahlungen zu Gesundheitsleistungen durch den Patienten besitzen eine fiskali-
sche und eine steuernde Funktion. Sie sollen die iiberfliissige Inanspruchnahme von
Leistungen reduzieren und die Kostentrager im Gesundheitswesen fiskalisch entlasten.
Das GKV-Modernisierungsgesetz flihrte zu einer Entlastung der Ausgaben der GKV fiir
Arzneimittel durch eine Erhohung der direkten Zuzahlung zu Arzneimitteln und durch
Verianderungen bei der Verordnungsfihigkeit. In die gleiche Richtung wirkte die Ein-
fiihrung der Praxisgebiihr, denn dadurch nahm die Zahl der Arztbesuche und damit (als
Folgeerscheinung) auch die Zahl der Verordnungen ab. Empirische Untersuchungen
sollten die Auswirkungen dieser Regelungen auf die Gesundheit der Patienten — insbe-
sondere unter Beriicksichtigung der sozialen Schicht — begleiten. Erste Zahlen deuten
an, dass sozial schwécher gestellte Patienten die Zahl ihrer Arztbesuche stirker ein-
schrianken als Mitglieder anderer Gruppen. Ein Verschleppen von Erkrankungen konnte
zukiinftig zu hoheren Kosten der Gesundheitsversorgung fithren. Auch Substitutionsef-
fekte bei einzelnen Indikationen hin zu verordnungsfihigen Arzneimitteln sollten kri-
tisch beobachtet werden. Auf Patientenseite wiirden die Anreize fiir den Kauf eines kos-
tengiinstigen Priparates gestdrkt, wenn an die Stelle der Zuzahlungsuntergrenze von 5 €
eine prozentuale Beteiligung tritt, d. h. der Patient generell 10 % des Abgabepreises
tragt. Eine Anpassung der Zuzahlungsobergrenze (zur Zeit 10 € pro erstattungsfahigem
Medikament) kann dabei Aufkommensneutralitit gewéhrleisten. Bei Arzneimitteln, die
nicht der so genannten Preisbindung der zweiten Hand unterliegen, entsteht ein zuséatzli-

cher Anreiz, Preise zwischen Apotheken zu vergleichen.

Beeinflussung des Verordnungsverhaltens durch die Pharmaindustrie

146. Forschende Pharmaunternehmen investieren erhebliche Aufwendungen in For-
schung und Entwicklung. Die Entwicklung einer new chemical entity dauert ca. 10 bis

12 Jahre. Die Entwicklungskosten betragen nach Herstellerangaben bis zu
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800 Mio. US$ in Preisen von 2000. Andere Berechnungen gelangen zu
GroBenordnungen von 240 Mio. US $. Sowohl Entwicklungsdauer als auch Kosten
liegen im Durchschnitt aller neu auf den Markt kommenden Préparate wesentlich
niedriger, da viele neue Arzneimittel Nachahmerprodukte oder zusitzliche
Darreichungsformen von bereits auf dem Markt erhdltlichen Medikamenten darstellen.
In Deutschland wurden im Jahr 2003 lediglich 17 neue Arzneistoffe erstmals in die
Therapie eingefiihrt. Sieben dieser Stoffe gelten als wirklich innovativ, fiinf weitere
stellen zumindest Verbesserungen gegeniiber den vorhandenen Priparaten dar.
Strengere Anforderungen an die Zulassung zum Markt und eine ldngere Dauer des
Zulassungsverfahrens erhohen die Entwicklungskosten. Eine zeitliche Straffung ist
nicht nur aus Unternehmer-, sondern auch aus Patientensicht wiinschenswert, worunter
allerdings die Qualitdt der Zulassung nicht leiden darf. Die Regulierung sollte mehr als
bisher Anreize zur Entwicklung therapeutisch relevanter Innovationen setzen, indem sie
die langfristige Planung von wirksamen und kosteneffektiven Medikamenten durch die
Zulassung zum GKV-Markt honoriert und die Vermarktung ineffizienter

Analogpréparate unattraktiver macht.

147. Fiir die Profitabilitit eines Medikaments sind, vor allem in Bezug auf die Kunden-
bindung, auch das Produktmarketing und die Werbung entscheidend. Zum Zeitpunkt
der Verordnung muss der Arzt Informationen {iber die Existenz und Wirkungsweise
eines Préparates besitzen. Insbesondere bei nicht verschreibungspflichtigen Medika-
menten muss diese Information auch beim Patienten vorliegen. Es {iberrascht daher
nicht, dass pharmazeutische Unternehmen einen &hnlich groBen Anteil ihres Umsatzes
in Marketing und Werbung investieren wie in Forschung und Entwicklung. Der kost-
spielige Einsatz von Pharmareferenten (detailing) und die Ausgaben fiir das Verteilen
von Arztmustern wiirden reduziert, wenn Arzte bei der Verordnung verstirkt Wirkstoffe
statt Handelsnamen angeben wiirden, herstellerunabhdngige Pharmakotherapieberatung
erhielten (s.u.) und Vertragslisten in der ambulanten Versorgung verwandt wiirden.
Weitere Ausgaben entstehen durch direct-to-consumer-advertising und Zeitschriften-
werbung. Die hohen Werbeausgaben sind aus Sicht der einzelnen Hersteller rational,

aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive jedoch zumindest teilweise ineffizient.

Der Einsatz von Marketingstrategien ist in einer Marktwirtschaft das ,gute Recht der
Hersteller. Der Gesetzgeber sollte jedoch den rechtlichen Rahmen fiir diese Aktivitdten
so organisieren, dass Arzte und Verbraucher moglichst objektive Information erhalten.
Dariiber hinaus gilt es, bei Arzten und Patienten ein Bewusstsein und eine Informati-

onsbasis zu schaffen, um die entsprechenden Herstellerkampagnen kritisch beurteilen zu
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konnen. Pharmaunternehmen versuchen — héufig in Kooperation mit der medizinischen
Profession — ihre Absatzmdglichkeiten durch die Ausweitung von Krankheitsbegriffen

oder Indikationen zu verbreitern.

Endverbraucherwerbung ist in Deutschland nur fiir nicht verschreibungspflichtige Pra-
parate erlaubt. Dem Beitrag zur Information der Biirger und Patienten steht die Gefahr
von verzerrender Verbraucherwerbung gegeniiber. Es sprechen insofern gute Griinde fiir
die Beibehaltung der Zuriickhaltung bei der Liberalisierung der direkten Verbraucher-

werbung fiir verschreibungspflichtige Pharmaka.

148. Bei der Veroffentlichung der Ergebnisse von Arzneimittelstudien besteht die Ten-
denz zur selektiven Publikation positiver Studienergebnisse. Dies gilt insbesondere fiir
industriegesponserte Untersuchungen. Die Offenlegung finanzieller Verflechtungen bei
der Durchfiihrung und Veroffentlichung von Arzneimittel- und anderen medizinischen
Studien dient hier der notwendigen Transparenz. Diese erfordert die weltweite Erfas-
sung von klinischen Studien in Studienregistern und ihre obligatorische — ggf. par-
tielle — Offnung, solange patentrechtliche Aspekte dem nicht entgegenstehen. Diese
MaBnahme gewihrleistet verbesserte Informationen fiir Arzte und Patienten und hilft,

tiberfliissige Forschung am Menschen zu vermeiden.

Patienten, Arzte und ihre Interaktionen

149. Die Verordnung eines Arzneimittels ist eine auf den individuellen Patienten und
seine besonderen medizinischen und sozialen Bediirfnisse abgestimmte &rztliche Ent-
scheidung. Kosten- und Qualitdtsanalysen zeigen gro3e Variationen zwischen verschie-
denen Arztpraxen und Regionen auf, die sich allein durch unterschiedliche Morbiditit,
Alter oder Geschlecht der Patienten nicht erkldren lassen (beispielhaft siche Abbildung
6). Die bisher ergriffenen regulativen Maflnahmen fiithrten zunehmend zu Beschwerden
von Patienten und der niedergelassenen Arzteschaft. Arzte sehen im stéirker werdenden
finanziellen Druck und den zunehmenden biirokratischen Anforderungen eine Bedro-
hung ihrer édrztlichen Entscheidungsfreiheit und eine Belastung des Verhiltnisses zu den
Patienten. Diese beklagen héufig, dass ihnen im Rahmen der GKV weniger Arzneimit-
tel verordnet werden als frither. Zukiinftig sollte die Unterstiitzung und Entbiirokratisie-
rung der gemeinschaftlichen Entscheidungsfindung von Arzt und Patient im Vorder-
grund stehen. Dies erscheint eher erreichbar, wenn der bisher dominierende ,top-down‘-

Ansatz durch eine ,bottom-up‘-Komponente ergénzt bzw. teilweise ersetzt wird.
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Abbildung 6:  Varianz der Arzneimittelausgaben nach KV-Regionen, dargestellt
am Beispiel einer Ersatzkasse im Jahr 2003
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Ein Anliegen einer ,bottom-up‘-Strategie ist die verstirkte Einbindung des Patienten in
die Therapieentscheidung. Erfahrungen zeigen, dass dies die Compliance verbessert.
Qualitativ hochwertige Informationsmoglichkeiten, die fiir den medizinischen Laien
verstdndlich aufbereitet sind, konnen zwar Antworten auf spezifische Fragen bestimm-
ter Krankheitsverldufe geben. Hierzu benétigt der Patient jedoch professionelle Bera-
tung, die angesichts der komplexen Arzneimittelwirkungen nur der Arzt oder Apotheker

leisten kann. Die Beteiligung des Patienten an der Therapieentscheidung im Sinne eines
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,shared decision making* zielt aber nicht darauf ab, die Entscheidung auf ihn abzuwél-
zen, sondern nach ausfiihrlicher Diskussion der Arzneimitteltherapie, ihrer Alternativen
sowie der erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen in eine gemeinschaftlich vertre-

tene Therapieentscheidung einzumiinden.
Dieser Prozess ldsst sich gezielt fordern durch:

— Verankerung der Kommunikationskompetenz als zentrales Element der arztlichen
Aus-, Fort- und Weiterbildung,

— finanzielle Anreize fiir die aktive Kommunikation von Arzt und Patient in der Pra-

xis und

— Einfiihrung des ,shared decision making‘ als Bestandteil einer systematischen Be-

trachtung von Praxisqualitét.

Angesichts der Dimension der Persistence- und Compliance-Problematik empfiehlt sich
ein grundlegender Blickwechsel bei der Arzneimittelverordnung: Compliance und Per-
sistence bilden einen Bestandteil des drztlichen Auftrags und damit ein Qualitdtsmerk-

mal drztlicher Behandlung.

150. Informationselektronische Systeme kdnnen dazu beitragen, Arzneimittelinteraktio-
nen, Komplikationen und Doppelverordnungen zu vermeiden sowie Compliance und
Persistence einer einmal begonnenen Therapie zu fordern. Computerunterstiitzte Plausi-
bilitdtskontrollen und automatisierte Dispensierverfahren einer elektronischen Patien-
tenakte bzw. -karte besitzen das Potenzial, qualititsverbessernd zu wirken, vor allem
wenn sie in einheitliche Systeme miinden. Mit der Einfiihrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte sollte auch eine Vereinheitlichung der hausarztlichen IT- und Software-
systeme einhergehen. Dies ermdglicht eine Verkniipfung mit pharmakoepidemiologi-
schen Datenbanken, technischen wie fachlichen Update-Funktionen und die Einbindung
in das von der EU-Kommission im Rahmen ihres eHealth-Programms geforderte Ge-

sundheitsinformationsnetz.

151. Die elektronische Unterstiitzung der drztlichen Verordnungsentscheidung muss
unabhéngig von Hersteller und Kostentrdager erfolgen. Die Entscheidung des Arztes fiir
oder gegen ein Priaparat wird haufig auch durch den Aufbau der Praxissoftware gelenkt.
Wenn Pharmahersteller solche Software finanziell unterstiitzen oder sogar vertreiben,
erfolgt in den Auflistungen der Arzneimittel meist eine Prioritdtensetzung zugunsten der

Praparate des Herstellers. Diese Beeinflussung konnte ein Nachweis von entsprechen-
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den Zertifikaten oder TUV-Siegeln unterbinden. Gleichzeitig ist die Entwicklung einer
qualitativ hochwertigen elektronischen Entscheidungsunterstiitzung bei der Verordnung
voranzutreiben, die auf unabhingigen Quellen aufbaut und von den Kassen und KVen

zur Verfiigung gestellt wird.

152. Den Schnittstellen zwischen stationdrem und ambulantem Sektor gilt ebenfalls be-
sondere Aufmerksamkeit. Arzneimittelverordnungen, die im Krankenhaus initiiert wer-
den, sehen héufig Praparate vor, die spédter im ambulanten Bereich hohe Kosten verursa-
chen. Dies liegt neben Unterschieden im Verordnungsverhalten von Kliniker und nie-
dergelassenem Arzt auch an unterschiedlichen finanziellen Anreizen. Im Krankenhaus
muss die Therapie nur fiir wenige Tage finanziert werden, und es konnen gerade bei
Einfiilhrung von neuen, hochpreisigen Medikamenten hiufig giinstige Verhandlungs-
preise oder hohe Rabatte erzielt werden. Dies entspricht auch den Marketinginteressen
der Hersteller. Ebenso erscheint eine teure Medikation wirtschaftlich vertretbar, wenn
sie eine frithzeitige Entlassung ermdglicht. Die Entlassungsmedikation darf jedoch nicht
der Verordnung von unwirtschaftlichen Analog- oder Originalpréparaten den Weg bah-

nen.

Aus den Entlassungspapieren kann der ambulant titige Arzt, der fiir die Folgeverord-
nung mit ihren finanziellen Konsequenzen verantwortlich ist, oft nicht ersehen, warum
ein Wechsel oder eine Neueinstellung der Arzneimitteltherapie erfolgt ist und fiir wel-
chen Zeitraum sich deren Weiterfiihrung empfiehlt. Eine Uberpriifung erfordert einen
erheblichen Aufwand, wenn die Entlassungsdokumentation nur Handelsnamen, nicht
aber die Wirkstoftbezeichnungen enthélt. Die klinische Umstellung der Medikation ,auf
den neuesten Stand‘ erschiittert zudem das Vertrauen des Patienten in die Qualitit der
bisherigen ambulanten Versorgung, was einen erneuten Wechsel auf wirtschaftlichere
Priparate erschwert. Eine Einstellung oder Anderung der Pharmakotherapie im Kran-
kenhaus sollte daher den Hausarzt einbeziehen und ausfiihrlich — unter Angabe der
Wirkstoftbezeichnung — in den Entlassungspapieren begriindet werden. Bei Neuverord-
nungen sollte ein zeitlicher oder medizinischer Zielpunkt definiert werden, an dem die
Medikation beendet werden kann. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus-
apotheke und zuweisenden Arzten, die eine gemeinschaftlich fiir das Krankenhaus er-
stellte Apothekenliste von wirksamen und wirtschaftlichen Priparaten ermoglicht,

konnte dem Patienten die gewohnte Darreichungsform erhalten.
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Quialitatssicherung der Verordnungsentscheidung

153. Grundsétzlich bilden nach der etablierten Methodik erstellte Leitlinien auch im
speziellen Fall der Arzneimitteltherapie wichtige Instrumente, die zur Optimierung der
Versorgung beitragen. Ein besonderer Schwerpunkt sollte auf der Entwicklung sekto-
reniibergreifender Leitlinien liegen, die unterschiedliche Bediirfnisse mit Blick auf das
Geschlecht, das Alter oder die soziale Lage berticksichtigen. Das bedeutet zum friihest-
moglichen Zeitpunkt den Einschluss von Frauen, Kindern, alten und multimorbiden Pa-
tienten in die Zulassungsstudien, da in der Regel gerade fiir diese Patientengruppen

keine oder nur unzureichende Daten vorliegen.

154. Die Anwendung der zunehmenden Zahl evidenzbasierter Leitlinien fiihrte zwar zu
Verbesserungen im drztlichen Verordnungsverhalten, ihr Einfluss bleibt aber weiterhin
noch zu gering. Der personliche Kontakt, insbesondere zu einem angesehenen fachirzt-
lichen oder klinischen Kollegen, erwies sich als weitaus einflussreicher als eine kon-
sentierte Leitlinie. Fiir den verordnenden Arzt ist entscheidend, dass sich die vielféltigen
Informationen und Empfehlungen, die ihn aus unterschiedlichen Quellen erreichen, zu
einem stimmigen Gesamtbild formen lassen. Vielfach existiert die Erwartungshaltung,
zentral festgelegte Vorgaben allein wiirden den einzelnen Arzt unverfilscht erreichen
und ihn zu einer Anderung seines Verordnungsverhaltens veranlassen (,trickle-down-
effect’). Selbst wissenschaftlich unstrittige Leitlinien konnen jedoch bei alleinigem
Vertrauen auf den ,top-down‘-Ansatz scheitern (z. B. Hormontherapie in der Meno-
pause, Coxibe, AT-II-Antagonisten u. a.). Um diese hdufig beklagte ,Theorie-Praxis-
Liicke* zu schlieBen, bietet sich die dezentrale Erarbeitung von Leitlinien an, die den
allgemeinen Anforderungen der evidenzbasierten Medizin geniigen. Diese kdnnen dann
auch die besonderen Umstande der mehrdimensionalen Entscheidung des ambulant titi-
gen Arztes beriicksichtigen. Umgekehrt miissen Erkenntnisse und Fragestellungen aus
der Praxis an spezialisiert forschende Arbeitsgruppen zuriickgemeldet werden, um die
wissenschaftliche Basis zu verbreitern und auf die Situation in der Praxis anwendbar zu
machen (,bottom-up®).

155. Den enormen Erfolg des ,face-to-face‘-Marketings der Arzneimittelindustrie gilt
es auch im Sinne einer qualitativ hochwertigen wie effizienten Medikamentenverord-
nung nutzbar zu machen. Eine Ausweitung des Beratungsrechts der Kassen nach § 305a
SGB V tiber Fragen der Wirtschaftlichkeit hinaus kénnte den Rahmen fiir eine solche
herstellerunabhingige Beratung schaffen. Unter Anwendung kommerzieller Marketing-

methoden erhilt der Hausarzt benutzerfreundlich und im personlichen Kontakt mit
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einem geschulten drztlichen oder pharmazeutischen Kollegen evidenzbasierte verschrei-

bungsrelevante Informationen.

Eine vom Kostentrdger durchgefiihrte Pharmakotherapieberatung kann auf Grund des
vornehmlichen Interesses an Kostenminimierung nicht alle Vorteile einer wirklich un-
abhingigen und neutralen Beratung bieten. Eine aufsuchende herstellerunabhingige Be-
ratung — in erforderlichen Féllen — wiirde allerdings der Dominanz der pharmazeuti-
schen Industrie in den Arztpraxen entgegenwirken und die Breite und Qualitdt des In-
formationsangebots an den Arzt erheblich verbessern. Grundvoraussetzung fiir den
nachhaltigen Erfolg dieses wie jedes anderen Angebots an den Arzt bleibt, dass er selbst
die Beratung als hilfreich und sinnvoll erfahrt. Zu diesem Zweck muss gewdéhrleistet
sein, dass er sein Verordnungsverhalten mit dem Berater freiwillig, offen und ohne
Angst vor spiterer Verwendung in einem Regressverfahren diskutieren kann. Dies er-
fordert eine strikte Trennung zum Wirtschaftlichkeitspriifverfahren. Die Teilnahme
muss freiwillig sein, auch wenn eine Konzentration auf Hochverordner und Praxen mit

tiberproportionalem Einsparpotenzial auf den ersten Blick attraktiv erscheint.

156. Die Forderung der drztlichen Qualitétssicherung muss sich an den individuellen
Bediirfnissen und Voraussetzungen des einzelnen Arztes orientieren. Das ,peer review:-
Verfahren, in dem das kollegiale, evaluierende Gespriach im Vordergrund steht, zeigte
sich der leitliniengestiitzten Fortbildung nach klassischem ,top-down‘-Ansatz als iiber-
legen. Auf dieser Grundlage haben sich in Deutschland zunehmend é&rztliche Qualitts-
zirkel etabliert. Mit der bundesweiten Einfiihrung der GKV-Arzneimittel-Schnellinfor-
mation fiir Arzte (GAmSI-Arzt) steht seit 2003 allen ambulant titigen Arzten eine neu-
trale und aktuelle Ubersicht iiber die eigenen Verordnungsdaten zur Verfiigung, die sie
zu Vergleichen im zeitlichen Verlauf oder mit Praxen der gleichen Fachrichtung nutzen
konnen. Ein solches individuelles Feedback allein 16st aber meist noch keine Verhal-
tensdanderung aus, vielmehr miissen die Ergebnisse im Kontext der Probleme und Be-
sonderheiten der individuellen Praxis analysiert werden. Hier konnten die Pharmako-
therapiezirkel wirkungsvolle Unterstiitzungsarbeit leisten. Unter Moderation &rztlicher
Kollegen werden im interkollegialen, gleichberechtigten Austausch anhand vorliegender
Empfehlungen Therapiekonzepte sowie deren Umsetzung diskutiert und abgestimmt.
Eine Forderung dieser Fortbildungsform, die sowohl die Qualitdt als auch die Wirt-
schaftlichkeit des &rztlichen Verordnungsverhaltens durch dezentralen Ansatz verbes-

sert, konnte Effizienz- und Effektivititspotenziale auf diesem Gebiet erschlieBen helfen.
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157. Die Informationen, die durch die GKV-Arzneimittel-Schnellinformationen
(GAmSI) und den GKV-Arzneimittelindex zur Verfligung stehen, erlauben mittlerweile
schnelle, auch regionale Analysen des deutschen Arzneimittelmarktes. Die seit dem
1. Januar 2004 bestehende Moglichkeit, die Verordnungsdaten der Versicherten mit
Diagnosedaten zu verbinden und im Léngsschnitt zu betrachten, erlaubt valide Einschét-
zungen zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung mit Arzneimitteln in Deutschland. Phar-
makoepidemiologische Datenbanken, die sich mittlerweile in Nordamerika, Skandina-
vien, GrofBbritannien und den Niederlanden etabliert haben, ermdglichen eine personen-
bezogene und pseudonymisierte Verkniipfung der routineméBig erhobenen Verord-
nungs-, Diagnose- und Leistungsdaten. Ein Vergleich des Status quo der Verordnungs-
weise mit evidenzbasierten Leitlinien kann sowohl die Verordnungsqualitdt bewerten

als auch im zeitlichen Verlauf die Effekte gesundheitspolitischer Manahmen erfassen.

Ein entscheidender Vorteil einer pharmakoepidemiologischen Datenbank besteht in der
Verbesserung der Arzneimittelsicherheit. Da Fallzahl, Patientenpopulation und Be-
obachtungsdauer in den Zulassungsstudien begrenzt sind, werden seltene unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen in der Regel erst nach Markteinfilhrung entdeckt. Mit Hilfe
einer Datenbank konnen zeitnah die Inzidenz von unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen und die Hohe des Risikos im Vergleich zu therapeutischen Alternativen bestimmt
werden. Auf dieser Grundlage lassen sich schnell und verldsslich die Sicherheit eines
Arzneimittels bestédtigen oder aber Empfehlungen zur Indikationseinschrinkung, Kon-
traindikationserweiterung oder Zulassungsriicknahme entwickeln. Die mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz (GMG) eingeflihrte Bildung eines Datenpools von pseudonymi-
sierten Daten der GKV stellt einen ersten Schritt zum Aufbau einer pharmakoepidemio-

logischen Datenbank dar.

Die ,vierte Hurde* als Instrument zur Verbesserung der Pharmakotherapie

158. Die Strukturkomponente bildete in den letzten Jahren die entscheidende Determi-
nante fiir das Wachstum der Arzneimittelausgaben in der GKV. Innerhalb dieser Kom-
ponente umfasst der Intermedikamenteneffekt, d. h. vorwiegend bzw. per saldo eine
Substitution durch teurere Priparate, zum einen die Mehrausgaben fiir eindeutig
outcomeverbessernde Arzneimittelinnovationen. Dieser Effekt geht aber zum anderen
auch auf den verstidrkten Einsatz von patentgeschiitzten Analogpréparaten zuriick, die
keinen groferen therapeutischen Nutzen stiften als vergleichbare, deutlich preiswertere

Medikamente. Die ,vierte Hiirde® zielt darauf ab, die therapeutische Wirksamkeit von
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Arzneimitteln im Vergleich zu ihren Alternativen zu bewerten und die jeweiligen Nut-
zendifferenzen bei der Erstattung eines Medikamentes durch die GKV in Ansatz zu

bringen.

159. Die ,vierte Hiirde® tritt vornehmlich bei patentgeschiitzten Arzneimitteln zu der
Uberpriifung der pharmazeutischen Qualitit, Wirksamkeit und Unbedenklichkeit als
weiteres Kriterium hinzu. Sie stellt keine Voraussetzung fiir die Arzneimittelzulassung
dar, sondern dient als Informationsgrundlage fiir die Festlegung des Erstattungsbetrages
durch die GKV. In ihrem Rahmen zielen Nutzen-Kosten-Analysen von Medikamenten
nicht darauf ab, unter einseitigen Kostenaspekten die Arzneimittelausgaben zu minimie-
ren und damit die Versicherten in der GKV von der Teilhabe am pharmakologischen
Fortschritt auszuschlieBen. Nach den bisherigen Erfahrungen in anderen Landern domi-
niert bei solchen Anséitzen und Verfahren nicht das Ziel der Ausgabensenkung, im Mit-
telpunkt steht vielmehr das Verhéltnis zwischen therapeutischer Wirksamkeit und Res-
sourceneinsatz. Da die Patienten ihre Zahlungsbereitschaft fiir die von der GKV finan-
zierten Arzneimittel nicht offenbaren miissen, tibernimmt die ,vierte Hiirde® hier die
Aufgabe, im Vergleich mit den existierenden Alternativen den (zusétzlichen) therapeu-
tischen Nutzen von bestimmten Arzneimitteln abzuschitzen und mit den jeweiligen

Kosten zu konfrontieren.

160. Um sicherzustellen, dass die Nutzen-Kosten-Bewertung nach eindeutigen Krite-
rien und in einem transparenten Verfahren erfolgt, bietet sich in Weiterentwicklung zu
dem Vorschlag des Rates im Addendum zum Jahresgutachten 2000/2001 ein zweistufi-
ges Verfahren an. In der Absicht, die Nutzenbewertung auch organisatorisch von fiska-
lischen Aspekten zu trennen, bildet die medizinisch-pharmakologische Bewertung des
Nutzens eines Arzneimittels im Vergleich zu seinen therapeutischen Alternativen den
ersten Teilschritt der ,vierten Hiirde*. Diese Bewertung obliegt einem sachkundigen
Gremium von unabhéngigen epidemiologischen, medizinischen und pharmakologischen
Experten, wobei die Einbeziehung von Patientenvertretern zur Diskussion steht. Die dif-
ferenzielle Bewertung des (Netto-)Nutzens eines Arzneimittels kann dabei nur nach ob-
jektivierten Kriterien erfolgen und damit auch von der subjektiven Einschédtzung eines
betroffenen Patienten abweichen. Zur Abschétzung des differenziellen Nutzens eines
Arzneimittels bedarf es in diesem Kontext keiner detaillierten, kardinalen Messung. Fiir
die Zwecke der ,vierten Hiirde‘ reicht es aus, zu analysieren, ob ein Arzneimittel im
Vergleich mit der besten existierenden Alternative einen geringeren, den gleichen, einen
geringfligig verbesserten, einen spiirbar hoheren oder einen erheblich hoheren therapeu-

tischen Nutzen aufweist.
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An dem Ergebnis der medizinisch-pharmakologischen Bewertung setzt dann als zweiter
Teilschritt der ,vierten Hiirde® die Festlegung der Erstattungsgrenze durch die GKV an.
Fiir diese Entscheidung kommt nur ein entsprechend legitimiertes Gremium in Frage.
Im Unterschied zur staatlichen Preisfixierung verbleibt den Unternehmen hier die Mog-
lichkeit einer freien Preisbildung. Sofern der Preis eines Medikamentes die Erstattungs-
grenze Ubersteigt, fallt allerdings fiir den Patienten eine Zuzahlung der jeweiligen Diffe-
renz an. Arzneimittel, die einen spiirbar oder erheblich hoheren therapeutischen Nutzen
stiften, unterliegen keiner Erstattungsgrenze. Entscheidungsprobleme bereiten jene Me-
dikamente, die einen signifikanten, aber nur geringfiigigen zusétzlichen Nutzen erzeu-
gen, der sich moglicherweise nur auf Teilbereiche ihres Indikationsspektrums erstreckt.
In diesen Fillen bietet es sich an, die Erstattungsgrenze eines solchen Arzneimittels ge-
ringfiigig oberhalb des bestehenden Festbetrages der benachbarten Gruppe zu setzen
oder die Erstattung des Medikamentes iiber Arzneimittelrichtlinien indikationsspezi-
fisch einzuschrinken. Das Verfahren der ,vierten Hiirde® soll auch auf Arzneimittel an-

gewandt werden, die sich schon im Markt befinden.

161. Die therapeutische Wirksamkeit eines Arzneimittels kann unter Alltagsbedingun-
gen ambulanter Versorgung (,effectiveness®) teilweise erheblich von dessen Wirksam-
keit unter klinischen Idealbedingungen (,efficacy‘) abweichen. Da bei der Zulassung
und Patenterteilung eines Wirkstoffes aber noch keine Informationen iiber relevante
Unterschiede zwischen efficacy und effectiveness vorliegen, bediirfen beide Teilschritte
der ,vierten Hiirde* im Sinne eines Controlling einer begleitenden Versorgungsfor-
schung. Bestehen Zweifel an der Wirksamkeit eines Arzneimittels unter Alltagsbedin-
gungen, bietet sich fiir seine Erstattung ohne Begrenzung eine zeitlich limitierte Zulas-
sung in der GKV an. Der Hersteller erhdlt dann zur Auflage, innerhalb dieses Zeitrau-
mes auch die effectiveness seines Medikamentes nachzuweisen. Gelingt dies nicht oder
nur teilweise, gilt es zunéchst, die Griinde fiir die unterbliebene Wirksamkeit zu evaluie-

ren und dann die spezifischen Konsequenzen zu ziehen.

162. Die derzeitige gesetzliche Regelung sieht fiir bestimmte Arzneimittel mit patent-
geschiitzten Wirkstoffen als Erstattungsgrenze einen Festbetrag vor. Ausgenommen
bleiben Arzneimittel, die eine therapeutische Verbesserung, auch wegen geringerer un-
erwiinschter Wirkungen, darstellen. Die inhaltliche Konkretisierung obliegt dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss, der sich im Unterschied zu den Intentionen des ersten
Teilschritts der ,vierten Hiirde* allerdings mit politischen Einsparvorgaben konfrontiert
sieht. Die derzeitige Regelung weist auch den Nachteil auf, dass sie in Zweifelsfillen im

Sinne einer 0/1-Losung nur eine Einbeziehung in eine Festbetragsgruppe oder eine volle
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Erstattung des geforderten Preises erlaubt. Diese beiden extremen Losungen fithren bei
Arzneimitteln, die im Vergleich zur Standardtherapie nur eine geringfiigige und/oder
indikationsspezifische therapeutische Verbesserung bewirken, zu unbefriedigenden Ent-
scheidungen. Die zusdtzliche Variante einer Erstattungsgrenze, die in Abhéngigkeit
vom Mehrnutzen des Medikamentes oberhalb des Festbetrages der benachbarten Grup-
pe liegen kann, vermag ebenso wie indikationsspezifische Differenzierungen (leichte)

Schrittinnovationen addquater einzustufen bzw. monetir zu bewerten.

163. Die Aufgabe einer Nutzenbewertung von Arzneimitteln nimmt das Institut fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen wahr, das hierzu jedoch einer Be-
auftragung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss bedarf. Es besteht insofern die
Gefahr, dass das Institut nur sehr selektiv solche Auftrage erhélt und bei seinen Analy-
sen mittelbar ebenfalls unter fiskalische Zwénge gerdt. Die Beurteilung von Qualitét
und Wirtschaftlichkeit der Arzneimitteltherapie setzt neben der Nutzenmessung, die das
Gesetz dem Institut explizit iiberantwortet, aber auch die Einbeziehung der Kostenseite
voraus. Unabhéngig initiierte und erstellte Nutzen-Kosten-Analysen, vornehmlich von
patentgeschiitzten Analogpraparaten bzw. von Medikamenten mit strittiger therapeuti-
scher Wirksamkeit, konnen eine Entscheidungshilfe fiir die Festsetzung der Erstat-

tungsgrenze in der GKV darstellen.
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Anhang

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

Fiinftes Sozialgesetzbuch
Fiinftes Kapitel

Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

§ 142

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung beruft einen Sach-
verstindigenrat zur Begutachung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Zur Unter-
stiitzung der Arbeiten des Sachverstindigenrates richtet das Bundesministerium fiir Ge-

sundheit und Soziale Sicherung eine Geschéftsstelle ein.

(2) Der Sachverstidndigenrat 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 Uberver-
sorgungen und zeigt Moglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens auf; er kann in seine Gutachten Entwicklungen in anderen Zweigen der So-
zialen Sicherung einbeziehen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung kann den Gegenstand der Gutachten ndher 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 Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen

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

Prof. Dr. med. Dr. med. h. c. Peter C. Scriba
Medizinische Klinik Innenstadt
Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen
(stellvertretender Vorsitzender)

Prof. Dr. med. Gisela C. Fischer
Medizinische Hochschule Hannover

Prof. Dr. rer. nat. Gerd Glaeske
Zentrum flir Sozialpolitik
Universitit Bremen

Prof. Dr. phil. Adelheid Kuhlmey

Institut fiir Medizinische Soziologie

Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften
Charité - Universitdtsmedizin Berlin

Prof. Dr. med. Dr. sc. (Harvard) Karl W. Lauterbach
Institut fiir Gesundheitsokonomie

und Klinische Epidemiologie

Universitit zu Koln

Prof. Dr. rer. pol. Rolf Rosenbrock

Arbeitsgruppe Public Health
Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
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