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Einfihrung

Gerd Glaeske, Cornelia Trittin

Als Kooperationsveranstaltung der Gmunder ErsatzKasse GEK und des
Zentrums fur Sozialpolitik der Universitdt Bremen fand am 26. Septem-
ber 2006 in Berlin der 1. GEK-Medizinkongress unter dem Titel ,Die
GKV der Zukunft — Bessere Koordination, mehr Qualitat, stabile Finan-
zierung"“ statt. Dabei standen folgende Themenschwerpunkte im Mittel-
punkt des Kongresses:

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht in den kommenden
Jahren vor bekannten und neuen Herausforderungen. Es gilt Unter-,
Uber- und Fehlversorgung zugunsten einer Verbesserung von Qualitét
und Effizienz abzubauen, zumindest aber zu verringern. Der demogra-
phisch bedingte ansteigende Versorgungsbedarf im Bereich bestimmter
chronischer Erkrankungen oder akuter Ereignisse muss innovativ orga-
nisiert werden (Krebserkrankungen, Demenz, Osteoporose, Schlaganfall
oder Stoffwechselerkrankungen). Weitere Ziele sind die Starkung von
Gesundheitsforderung und Pravention und eine sich den veranderten
Gegebenheiten angepasste und nachhaltig geregelte Finanzierungs-
grundlage. Bei allem muss die Zuverlassigkeit der GKV fir die Versi-
cherten weiterhin garantiert sein.

Um diese Ziele zu erreichen, mussen neue Wege gesucht und beschrit-
ten werden — eine Weichenstellung ist schon heute notwendig. Es be-
darf innovativer Konzepte und Anreize in unserem Gesundheitswesen -
fur mehr Qualitat, Effizienz und Zufriedenheit sowohl bei Angehdrigen
arztlicher und nicht arztlicher Berufe als auch bei Patientinnen und Pati-



enten. Die derzeitige arbeitsteilige Medizin bendtigt eine bessere Koor-
dination und Kooperation auf Seiten der Handelnden, die Organisation
einer vertraglich geregelten Gesamtversorgung sowie eine starkere
Betonung von Pravention und Gesundheitsforderung, getragen von
zukunftsfahigen Finanzierungsmodellen.

Aus Sicht der GEK referierten der Vorstandsvorsitzende Dieter Hebel
Uber zukiinftige Wege und Konzepte der GEK und der Leiter des medi-
zinischen Versorgungsmanagements, Dr. Thomas Schirholz, zum
Thema der Nutzung von Routinedaten (,Daten fir Taten®) bei der
Gestaltung neuer Versorgungsstrukturen.

Die parlamentarische Staatssekretarin im Bundesgesundheitsministeri-
um, Marion Caspers-Merck, thematisierte Strategien und Ziele im Rah-
men der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems mit Blick auf die
Gesundheitsreform 2007. Mit Prof. Dr. Gerd Glaeske, Prof. Dr. Rolf Ro-
senbrock und Prof. Dr. Eberhard Wille waren drei Mitglieder des Sach-
verstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen als Referenten anwesend. Der Vortrag von Prof. Glaeske widme-
te sich neuen Koordinations- und Organisationsformen in der Medizin.
Prof. Rosenbrock vom Wissenschaftszentrum Berlin diskutierte das
Potenzial von Pravention und Gesundheitsférderung bei chronischen
Erkrankungen und Prof. Wille, Universitat Mannheim, gab Einblicke in
nachhaltige Finanzierungskonzepte der GKV. Aspekte der Qualitats-
und Effizienzoptimierung in der Behandlung chronischer Erkrankungen
stellte Prof. Dr. Werner Scherbaum, Universitatsklinikum Disseldorf, am
Beispiel Diabetes vor und Evelyn Drobinski, Vorsitzende des Verbandes
der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland, griff das
Thema Beratung und Begleitung chronisch Kranker durch nicht-arztliche
Berufsangehdrige bei der gleichen Erkrankung auf: Dr. Stefan Etgeton,
Verbraucherzentrale Bundesverband, stellte den Ausbau der Nutzerln-
nenorientierung unseres Gesundheitssystems in den Mittelpunkt seines



Referates.

Es gab unter den 180 Teilnehmerinnen und Teilnehmern des Kongres-
ses aus den Bereichen Medizin und Gesundheitswesen eine angeregte
Diskussion. Einigkeit bestand tUber die Dringlichkeit der Implementierung
innovativer Konzepte in unserem Gesundheitswesen, mit notwendigen
Anreizen fir mehr Qualitat und Effizienz. Als ,vierte Saule* neben Kura-
tion, Pflege und Rehabilitation muss aber gerade zur Vermeidung oder
zumindest zur Verringerung bestimmter chronischer Erkrankungen der
Bereich Pravention und Gesundheitsférderung gestarkt werden. Insge-
samt sind neue Finanzierungsmodelle notwendig, um die GKV mit ihren
Aufgaben auf Dauer zu stabilisieren. Die GKV der Zukunft ist nur reali-
sierbar, wenn sich die Rollen aller im System Beteiligten veréandern — hin
zu mehr Kooperation und Koordination in einem patientenorientierten
Gesundheitssystem.

Der vorliegende Kongressbericht dokumentiert die vorgetragenen Bei-
trdge und Ergebnisse des Kongresses. Der Aufbau der Dokumentation
orientiert sich dabei eng am Ablauf der Veranstaltung. Wir bedanken uns
an dieser Stelle bei allen Referentinnen und Referenten, die uns ihre
schriftlichen Manuskripte fur eine Verdffentlichung zur Verfugung gestellt
haben. Der Erfolg des Kongresses ist nicht zuletzt auch ihr Verdienst.

Ein weiterer Dank geht an alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer des
Kongresses fur ihre aktive Beteiligung sowie an die vielen ,helfenden
Hande“, ohne die weder die Veranstaltung noch diese Dokumentation
realisierbar gewesen waren. Stellvertretend fiir alle seien an dieser Stel-
le die beiden studentischen Mitarbeiterinnen Ulrike Pernack und Daniela
Lange sowie Claudia Linkohr, Mitarbeiterin im Berliner Biro der GEK,
genannt.
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Die GEK auf dem Weg in die Zukunft

Dieter Hebel

Zur heutigen Veranstaltung méchte ich Sie alle herzlich begrifen. Ins-
besondere mdéchte ich die Ehrengaste und die Referenten willkommen
heillen.

Wir veranstalten diesen Kongress, um Uber Herausforderungen fir die
Zukunft der GKV zu diskutieren. Um diesen Herausforderungen gerecht
zu werden, stehen verschiedene Ziele im Vordergrund: Wir missen eine
Verbesserung der Qualitédt und Effizienz der Versorgung ebenso anstre-
ben wie eine gute Organisation des demografisch bedingten zunehmen-
den Versorgungsbedarfs bei chronischen Erkrankungen. Auferdem
mussen die Potenziale der Pravention genutzt und die Finanzierung der
GKYV nachhaltig gesichert werden.

Der GEK liegt es am Herzen, dass ihren Versicherten auch in Zukunft
das Hochstmall an notwendigen Leistungen gewahrt werden kann und
dass alle Versicherten am medizinischen Fortschritt teilhaben kénnen.
Dazu ist es auch erforderlich, Uber-, Unter- und Fehlversorgung im me-
dizinischen System zu identifizieren und Malinahmen zur Veranderung
zu formulieren und umzusetzen. Die Versicherten setzen diesbezlglich
hohe Erwartungen an ihre Krankenkasse. Die GEK beweist jedes Jahr
aufs Neue, dass sie diesen Anforderungen gerecht wird. Daher haben
unsere Versicherten im Jahr 2006 die GEK zum zehnten Mal in Folge
zur kundenfreundlichsten Krankenkasse in Deutschland gewahlt.

Die GEK hat frihzeitig mit der Datenaufbereitung fiir die Versorgungs-
forschung begonnen und verflgt daher Uber einen Schatz wertvoller
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Daten. So haben wir die Méglichkeit, die verschiedenen Leistungsberei-
che umfassend zu analysieren. Herr Dr. Schirholz vom Medizinischen
Versorgungsmanagement der GEK wird |hnen in seinem Vortrag naher
erlautern, wie die GEK mit Hilfe intelligenter Verkniipfung der Routineda-
ten die Voraussetzung zur Mitgestaltung von neuen Versorgungsstruktu-
ren schafft. Die GEK hat friihzeitig mit dem Aufbau von Datenbanken zu
Arzneimitteln, Krankenhaus-, Arbeitsunfahigkeits- und Krankengeldda-
ten begonnen. Daraus resultieren unter anderem jahrlich erscheinende
Reports wie der Arzneimittelreport, der Heil- und Hilfsmittelreport und
der Report zur akut-stationaren Versorgung, die wir in Zusammenarbeit
mit den Professoren Glaeske und Schwartz publizieren. Somit verfiigen
wir Uber umfangreiche Auswertungen in fast allen Leistungsbereichen.
Ein neues Feld der Analyse haben wir jetzt mit den Daten zur ambulan-
ten arztlichen Behandlung betreten. Hierzu werden wir noch dieses Jahr
einen Bericht veroffentlichen. Gerne wirden wir auch die Versorgungs-
qualitdt im zahnarztlichen Bereich weitergehend untersuchen. Dies
scheitert jedoch im Moment daran, dass die Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen bisher ihrer Verpflichtung zur Datenlieferung nicht nachge-
kommen sind. Wollen die Zahnarzte moglicherweise die Information
verhindern, dass ein gezogener Zahn zunachst auch mit einer Fullung
hatte versorgt werden kénnen? Daher fordere ich die Politik auf, Einfluss
auf die Zahnarzte zu nehmen, damit diese ihren gesetzlichen Verpflich-
tungen nachkommen.

Anreize zu gesundheitsbewusstem Verhalten bei den Versicherten und
Anreize zu kostenbewusstem Verhalten bei den Krankenkassen hangen
aus meiner Sicht eng zusammen. Wir sehen einerseits eine wachsende
Bedeutung der Pravention, und die GEK unternimmt erhebliche An-
strengungen auf diesem Gebiet. Wir schaffen Anreize fur die Versicher-
ten, sich gesundheitsbewusst zu verhalten. Das ist gut fur die Men-
schen, die diese Mdglichkeiten aufgreifen, und es ist zugleich solidarisch
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im Sinne aller Versicherten, weil unnétige Leistungsausgaben vermie-
den werden koénnen. Andererseits muss die Gesundheitspolitik Anreize
auf Ebene der Krankenkassen im Blick behalten. Ausgabenausgleiche
sind zu abzulehnen. Ein Ruckversicherungssystem wie der Risikopool in
der GKV enthalt aus gutem Grund einen Selbstbehalt von Gber 40%. Ob
ein Risikostrukturausgleich mit einer differenzierten Morbiditatsorientie-
rung mehr Gerechtigkeit in der Ausgabenverteilung der Kassen schafft,
muss abgewartet werden - wir sehen dies derzeit noch kritisch.

Die Eigenverantwortung der Kassen muss gestarkt werden. Dazu gehort
die Moglichkeit, in einem Wettbewerbsrahmen Leistungen qualitativ
hochwertig selbst einkaufen zu kénnen. Bei den Hilfsmitteln haben wir
bereits die rechtlichen Mdglichkeiten, den Versicherten leistungsstarke
und kostenguinstige Anbieter zu benennen. Bei den Arzneimitteln bend-
tigen wir als ersten Schritt hin zu einem Einkaufsmodell dringend ent-
sprechende gesetzliche Regelungen.

AbschlieRend will ich betonen, dass die gestarkte Eigenverantwortung
der Kassen in einem wettbewerblichen Umfeld solidarisch einzubetten
ist. Wir brauchen ganz konkret mehr und nicht weniger Solidaritat in der
GKV. Das heil’t auch, dass junge Menschen nicht viele Jahre kostenlos
bei ihren Eltern mitversichert werden kbnnen, um sich dann durch einen
Wechsel in die PKV der Solidaritat vollstdndig zu entziehen. lhre Eltern
bleiben im Solidarsystem zurlick und werden von den in diesem System
verbliebenen Menschen mitfinanziert, da die alteren Generationen nur
rund 50 Prozent ihrer Krankheitskosten durch ihre Beitrdge aufbringen.
Die im Eckpunktepapier vorgesehene Erschwerung des Wechsels von
der GKV in die PKV reicht nicht! AuRerdem ist es erforderlich, dass die
in die PKV abgewanderten jungen Leute aus ihren angesammelten Al-
tersruckstellungen Solidarzahlungen fir ihre in der GKV verbliebenen
Eltern leisten.
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Meine Damen und Herren,

wie Sie sehen, gibt es viele Probleme, die aus meiner Sicht angespro-
chen und gelost werden mussen. Einige dieser Themen werden heute
auf unserem 1. Medizinischen Kongress zur Sprache kommen, den wir
zusammen mit unserem Kooperationspartner Zentrum fir Sozialpolitik
der Universitat Bremen veranstalten. Dort ist auch die wissenschaftliche
Leitung des Kongresses angesiedelt - ich danke Herrn Prof. Glaeske,
dass er diese Aufgabe und auch die Moderation des heutigen Tages
Ubernommen hat.

Ich wiinsche uns allen einen guten Verlauf des heutigen Tages.
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Neue Koordination und Organisation in der Medizin
- Die Zukunft der Gesundheitsversorgung ist chronisch...-

Gerd Glaeske

Die Entwicklung ist uniibersehbar: Von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wird darauf hingewiesen, dass inzwischen weltweit 59% der
jahrlich 57 Millionen Todesfalle durch chronische und nicht Gbertragbare
Krankheiten verursacht werden, darunter vor allem Herz-Kreislauf-
erkrankungen, Diabetes, Ubergewicht, Krebs und Atemwegserkrankun-
gen (WHO 2006). Diese Krankheiten machen im Ubrigen 46% der welt-
weiten Krankheitslast aus. Etwa die Halfte der jahrlichen Todesfalle als
Folge chronischer Erkrankungen entféallt auf Ereignisse, die mit kardio-
vaskular bedingten Folgen zu tun haben, mit Herzinfarkten, Schlaganfal-
len oder anderen Herzkrankheiten. Und nur eine kleine Anzahl von Risi-
kofaktoren, namlich hohe Blutfettspiegel, hoher Blutdruck, Ubergewicht,
Rauchen und Alkohol, verursachen den Hauptanteil dieser Belastung
durch chronische Erkrankungen.

Diese Statistiken der WHO weisen darauf hin, dass insgesamt und vor
allem in den industrialisierten Gesellschaften eine Veranderung des
Krankheitspanoramas zu beobachten ist. Danach verlieren viele akute
und Ubertragbare Krankheiten wie zum Beispiel Tuberkulose oder Ma-
sern ihren Charakter als Volkskrankheiten und treten heute deutlich
seltener auf als noch vor Jahren (Schauder 2006). Es wird davon aus-
gegangen, dass ubertragbare Krankheiten zusammen mit perinatalen
Erkrankungen sowie Mangelernahrung 39% der globalen Krankheiten
bestimmen und 30% der Todesféalle begriinden. Prognosen zufolge wer-
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den diese Krankheiten bis 2030 nur noch in 22% der Falle zum Tode
fuhren (WHO 2006a).

Gleichzeitig bestimmen chronische Erkrankungen immer mehr den Ge-
sundheitszustand der Bevdlkerung moderner Industrieldander und gewin-
nen sowohl an individueller, sozialpolitischer sowie gesundheitsékono-
mischer Bedeutung. In den nachsten 25 Jahren werden weltweit immer
mehr Todesféalle durch nicht Gbertragbare Krankheiten begriindet sein
und bereits heute geht die WHO davon aus, dass alleine in der Region
Europa nicht Gbertragbare Krankheiten, die zumeist einen chronischen
Verlauf haben, 77% der Krankheitslast ausmachen und fir 86% der
Todesfalle verantwortlich sind. Im weltweiten Vergleich ist die europai-
sche Region somit am starksten von den skizzierten Veranderungen im
Morbiditats- und Mortalitatspanorama betroffen. In Deutschland, so die
Schatzungen, werden 4/5tel aller Todesfalle auf solche chronischen
Erkrankungen zuriickzufiihren sein. Bei diesen Uberlegungen sind noch
nicht die steigenden Zahlen von Patientinnen und Patienten mit Demenz
berlcksichtigt. Bei einer alter werdenden Gesellschaft ist Demenz, und
insbesondere die vom Alzheimer-Typ, eine der wenigen Erkrankungen,
die absolut wegen der héheren Lebenserwartung ansteigen werden.
Wahrend bei vielen der anderen genannten Erkrankungen wie zum Bei-
spiel Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Bluthochdruck oder Er-
krankungen der Atemwege Uber die Beeinflussung von Faktoren im
Lebensstil und/oder durch Pravention erhebliche Veranderungen der
Pravalenz erreicht werden koénnen, ist der Anstieg der Demenzerkran-
kungen in einer alter werdenden Gesellschaft kaum beeinflussbar — Gber
20% der Uber 80-jahrigen werden eine Demenz erleiden, mit allen Fol-
gen fur den wachsenden Bedarf an Therapie, an der viel zu sehr ver-
nachlassigten Rehabilitation und der notwendigen Pflege.
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1. Die Versorgung chronischer Krankheiten als Zukunftsaufgabe

Daher stellt die adaquate Versorgung chronisch kranker Menschen eine
der bedeutendsten und groRten Herausforderungen fir unser Gesund-
heitssystem dar. Dies wird vor allem durch die spezifische Verlaufsdy-
namik chronischer Erkrankungen, das hei3t durch den Wechsel unter-
schiedlicher Krankheitsphasen, durch das komplexe Krankheitsgesche-
hen sowie die in der Regel langen und kostenintensiven Versorgungs-
verlaufe begrindet.

Auf diese Problematik geht auch ein von Sophia Schlette, Franz Knieps
und Volker Amelung im Jahre 2005 herausgegebenes und empfehlens-
wertes Buch mit dem Titel ,Versorgungsmanagement flir chronisch
Kranke — Losungsansatze aus den USA und aus Deutschland” ein. Auch
in diesem Buch wird die Organisation einer qualitativ hochwertigen und
moglichst kosteneffizienten Versorgung der Menschen mit chronischen
Krankheiten als grof3te Herausforderung fur die Zukunft angesehen. Und
es wird festgestellt, dass die Bestandsaufnahme der Versorgung chro-
nisch Kranker groRe Defizite aufweist (Schlette et al. 2006). Die Griinde
und Probleme hierfiir sind mannigfaltig.

Zu nennen sind
o die Fragmentierung der Versorgungslandschaft sowie

¢ eine mangelnde Kooperation und Koordination der an der Betreu-
ung beteiligten beziehungsweise zu beteiligenden Leistungserbrin-
ger, vor allem auch zwischen den verschiedenen Berufsgruppen.
Dabei kommt es in der Organisation der Behandlung multimorbider
Patientinnen und Patienten zu besonderen Problemen im Hinblick
sowohl auf die Abstimmung als auch auf die Zustandigkeiten.
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In die gleiche Richtung weist ein lesenswertes Editorial von Edward
Wagner aus Seattle, einem der Vater eines Modells fur Chronic Care,
das er zusammen mit Jochen Gensichen und Ferdinand Gerlach in der
gerade erschienenen Ausgabe der ,Zeitschrift fur arztliche Fortbildung
und Qualitdt im Gesundheitswesen® verdffentlich hat. Dort heif3t es in
einer aus meiner Sicht besonders kompakten und zutreffenden Zusam-
menfassung unter anderem: ,Trotz der klinischen Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen chronischen Krankheiten konfrontiert jede
Krankheit betroffene Patienten und ihre Familien mit dem gleichen
Spektrum an Erfordernissen: lhr Verhalten zu andern, mit der sozialen
und emotionalen Birde der Symptome, den Behinderungen und dem
nahenden Tod umzugehen, regelmalig Medikamente einzunehmen
sowie Uber lange Zeitrdume medizinisch betreut zu werden. Im Gegen-
zug muss die medizinische Versorgung sicherstellen, dass Patienten die
besten Behandlungsmaoglichkeiten erhalten, durch die ihre Krankheit
kontrolliert und deren Begleitsymptome gelindert werden. Patienten
bendtigen jedoch auch jegliche Information und Unterstitzung, die er-
forderlich ist, um mit ihrer Krankheit und oft auch mit ihrem nahenden
Tod selbstandig umzugehen. Erfahrungen haben gezeigt, dass wir auf
diesem Gebiet nicht besonders gut sind, und der Mangel weniger in uns
selbst als in unserem Versorgungssystem begrindet liegt.“ (Wagner
2006).

Edward Wagner hat im Rahmen seines Chronic Care Modells Forderun-
gen aufgestellt, die fiir eine erfolgreiche und kosteneffiziente Versorgung
unerlasslich sind. Zwei Faktoren sind dabei von besonderer Wichtigkeit:

1. Die aktiven, informierten Patientinnen und Patienten miissen als
Hauptperson bei der Therapie ihrer Erkrankung im Mittelpunkt ste-
hen, und
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2. die Behandlung muss abgestimmt und strukturiert durch ein inter-
disziplinares und kollegial zusammenarbeitendes Team von Leis-
tungserbringern erfolgen.

So wird zum Beispiel in dem schon erwahnten und von Sophia Schlette,
Franz Knieps und Volker Amelung herausgegebenen Buch ,Versor-
gungsmanagement fiir chronisch Kranke® auf einen Visiting Nurse Ser-
vice-Choice hingewiesen (ebd.). Hiermit ist ein patientenzentriertes Pro-
gramm fir die Langzeitpflege alter Menschen gemeint, das sowohl Ko-
ordinationsleistungen bei der Versorgung als auch eine Betreuung wah-
rend des Tages oder Transportdienste beinhaltet.

Die Herausgeberin und die Herausgeber des Buches kommen mit Blick
auf die bundesdeutsche Versorgungslandschaft Gibrigens zu folgenden
Forderungen, die auch den von Wagner, Gensichen und Gerlach be-
klagten Systemmangel beriicksichtigen:

e Ein Gesamtkonzept zur Erneuerung der Versorgung muss entwi-
ckelt werden, damit die bisherigen Ansatze wie zum Beispiel im
Rahmen von Disease Management Programmen (DMP) oder im
Projekt Pro Dem, einem DMP fiir Demenzkranke, organisiert von
Arzten und Betroffenen in einem Verein, keine Insellésungen blei-
ben. Insbesondere das Schnittstellenmanagement zwischen ambu-
lanter, stationarer, rehabilitativer und sozialer Versorgung muss ver-
bessert werden.

o Der Gesetzgeber muss Normen setzen, um die Verbreitung von
Innovationen, neuen Betriebsformen und Managed Care-Ansatzen
zu férdern und wirtschaftlich interessant zu machen.

¢ Indikationsbezogene DMPs miissen zu populationsbezogenen Ver-
sorgungsformen weiterentwickelt werden, die Multimorbiditat mit
einbeziehen und eine starkere Zielgruppenorientierung aufweisen.
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e Die Rollen und Funktionen aller Beteiligten im Gesundheitswesen
mussen neu definiert und umgestaltet werden. Krankenkassen soll-
ten starker als bisher die Rolle der Einkaufer von Gesundheits-
dienstleistungen annehmen, Leistungserbringer sollten selbst Pro-
dukte entwickeln und sich auch als Gesundheitsmanager sehen und
Patientinnen und Patienten missen dazu befahigt und motiviert
werden, ihre Erkrankung als verantwortliche Partner mit zu behan-
deln (Schlette et al. 2006).

2. Pathogenetische Modelle kommen an ihre Grenzen

Das Primat eines kurativen und auf Pathogenese aufgebauten Gesund-
heitssystems, das sich sowohl in der Organisation als auch in den Be-
handlungsangeboten arztezentriert und ohne Zweifel erfolgreich auf die
Akut- und Notfallmedizin konzentriert hat, ist bei der Versorgung von
chronischen Erkrankungen nur noch schwer aufrecht zu erhalten, es
kommt an seine Grenzen. Ein Beispiel ist die Arzneimitteltherapie bei
chronisch und vor allem unter mehreren Krankheiten gleichzeitig be-
lasteten Patientinnen und Patienten, die wir in unserem Projekt GEK-
Arzneimittel-Report untersucht und im Juni 2006 vorgestellt haben
(Glaeske, Janhsen 2006).

So hangt zum Beispiel bei der Behandlung multimorbider Patienten mit
Arzneimitteln der Erfolg und die Vertraglichkeit der Therapie ganz ent-
scheidend davon ab, ob die Priorisierung der zu behandelnden Krank-
heiten und Symptome korrekt erfolgte und nur die wirklich angemessene
Anzahl an Arzneimitteln appliziert wird. Es ist im Alter namlich keines-
wegs sinnvoll, jede behandelbare Krankheit separat zu betrachten und
jeweils bestmdglich zu behandeln, sondern die wichtigsten zu erkennen
und adaquat zu therapieren.
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Diesem Leitgedanken der Arzneimitteltherapie alterer Menschen liegt zu
Grunde, dass die Haufigkeit von Medikationsfehlern, Nebenwirkungen
und Arzneimittelinteraktionen mit steigender Anzahl von Wirkstoffen
Uberproportional zunimmt. In Fachkreisen gilt heute eine Anzahl von
maximal vier Arzneimittelwirkstoffen bei geriatrischen Patienten als Ziel-
groRe (Borchelt 2005). Der Uberwiegende Anteil der verordneten Medi-
kamente wird in diesem Alter zur Behandlung chronischer Krankheiten
und damit Uber einen langen Zeitraum kontinuierlich angewendet. Wenn
man bericksichtigt, dass weitere Arzneimittel zusatzlich im Laufe des
Jahres fir akut auftretende Erkrankungen Uber einen kurzen Zeitraum
erforderlich werden konnen, so scheint auch eine Anzahl von finf bis
acht Wirkstoffen mit Einschrankungen noch plausibel. In unseren Er-
gebnissen Uberrascht allerdings der hohe Anteil der Versicherten, der 9
und mehr Wirkstoffe nebeneinander verordnet bekommt: Rund 35% der
Manner und 40% der Frauen Uber 65 Jahre bekommen diese Menge an
Wirkstoffen mehr oder weniger dauerhaft (vgl. dazu Abbildungen 1 und
2). Dabei muss insbesondere bei diesen Altersgruppen von Patientinnen
und Patienten davon ausgegangen werden, dass haufig unerwiinschte
Wirkungen und Wechselwirkungen zu Krankenhausaufnahmen und
—behandlungen flihren — bis zu 23% der Krankenhausaufenthalte wer-
den bei alteren Menschen durch derartige Stérwirkungen begrindet
(Muhlberg et al. 1999).

Dass sich unter den haufig verordneten Arzneimitteln etwa 20% befin-
den, die nach Beers fiir dltere Menschen grundséatzlich wegen bestimm-
ter unerwinschter Wirkungen ,unangemessen® sind, soll der Vollstan-
digkeit halber hinzugefiigt werden (Beers et al. 1991 und 1997, Uberar-
beitet von Fick et al. 2003). In einer Anfang 2005 erschienenen Publika-
tion zum Gebrauch solcher im hdheren Lebensalter zu vermeidenden
Arzneimittel im europaischen Vergleich (Fialova et al. 2005) wurde er-
mittelt, dass in Europa zwischen 6% (Danemark) und 42% (Tschechi-
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sche Republik) der alteren Patientinnen und Patienten mit solchen eher
kritischen Arzneimitteln behandelt werden. Fir Deutschland betrug die-
ser Anteil 18% bei den Mannern und 27% bei den Frauen. Der von den
Apothekerinnen und Apothekern nach dem australischen und britischen
Vorbild geforderte Home Medication Review, in dem die Arzneimittelver-
sorgung insbesondere alterer Menschen ,vor Ort* — also entweder zu
Hause oder in Alten- und Pflegeheimen — einer in dieser Hinsicht kriti-
schen Prifung unterzogen wird, gewinnt unter dem Aspekt der Ver-
meidbarkeit unerwlnschter Auswirkungen einer Polypharmazie beson-
dere Bedeutung — ein Home Medication Review kdnnte in Kooperation
mit Arztinnen und Arzten sowie mit Pflegekraften die Arzneimittelthera-
pie fur altere Menschen sicherer machen. Auch an diesem Beispiel wird
die Notwendigkeit von mehr Kooperation zwischen den Gesundheitsbe-
rufen und einer besseren Koordination der Behandlung chronischer
Patienten augenfallig.
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Abbildung 1:  Anteil der mannlichen Versicherten im Alter ab

65 Jahren mit 1-4, 5-8, 9-12 und 13 und mehr
verordneten Wirkstoffen im Jahr 2005
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Abbildung 2:  Anteil der weiblichen Versicherten im Alter ab
65 Jahren mit 1-4, 5-8, 9-12 und 13 und mehr verord-
neten Wirkstoffen im Jahr 2005
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Innovativ formulierte therapeutische, rehabilitative, pflegerische, praven-
tive und salutogenetische Konzepte sind dringend erforderlich, um den
Herausforderungen der Zukunft adaquat zu begegnen. Dabei geht es im
Ubrigen nicht nur um die grundséatzliche Frage eines patientenorientier-
ten Versorgungsangebotes, sondern auch darum, wer in welchem Sta-
dium die Therapie und Betreuung Ubernimmt und welche neuen Koope-
rationsformen zwischen den arztlichen und nichtarztlichen Berufen ent-
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wickelt werden mussen, um den Anforderungen der notwendigen Kran-
kenbehandlung zu entsprechen.

3. Arztezentrierung versus Multidisziplinaritat

Die in Disease Management Programmen oder auch in Projekten der
integrierten Versorgung immer noch vorherrschende Arztzentrierung
entspricht sicherlich nicht der auch von Edward Wagner und anderen
geforderten Inter- oder zumindest Multidisziplinaritat der an der Versor-
gung chronisch Kranker beteiligten Gesundheitsberufe (Wagner 2000).
Dies ist Ubrigens auch eine der Forderungen in den aktuellen Eckpunk-
ten fur die Gesundheitsreform. Dort heif3t es unter Punkt 3 d: ,Die integ-
rierte Versorgung als Instrument zur besseren Kooperation zwischen
verschiedenen Leistungsbereichen und unterschiedlichen Heilberufen
wird fortgeflihrt. Die gesetzlichen Vorgaben werden mit dem Ziel einer
besseren Transparenz und einer Ausrichtung auf gréere Versicherten-
gruppen weiterentwickelt. Die Anschubfinanzierung wird bis zum Inkraft-
treten des neuen arztlichen Vergutungssystems verlangert. Auch nicht-
arztliche Heilberufe kdnnen in die zugrunde liegenden Versorgungskon-
zepte einbezogen werden. Ebenso wird kinftig die Pflegeversicherung
in die integrierte Versorgung eingebunden® (Bundesregierung 2006).
Diese gesetzlich gewollte Erweiterung der medizinischen Versorgung
um nichtarztliche Heilberufe ist Uberfallig. Und solche Ansatze einer
neuen Rollenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen sind durch-
aus von Erfolg begleitet: So konnten Hunkeler und Kollegen in einer im
Februar im British Medical Journal abgedruckten Arbeit zeigen (Hunke-
ler et al. 2006), dass in GroRbritannien die Kooperation von Arztinnnen
und Arzten aus der allgemeinmedizinischen Versorgung mit Primary
Care Nurses bei der Behandlung und Betreuung von alteren Menschen
mit Depressionen Uber eine Laufzeit von zwei Jahren bessere Ergebnis-
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se und mehr Zufriedenheit bei den Patientinnen und Patienten ergab als
eine allein arztlich begleitete Arzneimittel- oder Psychotherapie. Dabei
lag vor allem die langfristige Betreuung der Patientinnen und Patienten
in der Verantwortung der speziell ausgebildeten Pflegekrafte, die sowohl
telefonisch wie personlich angesprochen werden konnten, die aber auch
selber aktiv Unterstiitzung in Krisensituationen anbieten. Uber ein Pro-
jekt in deutschen Hausarztpraxen zum gleichen Krankheitsbild berichten
Gensichen, Gerlach und Kolleginnen und Kollegen (Gensichen et al.
2006): Hier wurden besonders geschulte Arzthelferinnen Gber ein Fra-
gebogeninstrument miteinbezogen in die ersten Schritte eines ,Depres-
sions-Monitorings®, um eine besonders valide Depressionsdiagnostik im
Rahmen des folgenden arztlichen Gespraches zu ermdglichen. Dabei
beschrankt sich — im Sinne einer verantwortlichen Delegation — die Ta-
tigkeit der ,Case Managerin Depression® auf die Anwendung und Abfra-
ge spezifisch deskriptiver Kriterien, fir alle Aspekte der Depressionsdi-
agnose und —behandlung bleibt letztlich der behandelnde Arzt verant-
wortlich.

Laurant und Kollegen konnten in einer Metaanalyse zeigen, dass die
Beteiligung von speziell ausgebildeten Pflegekraften in der allgemein-
arztlichen Versorgung zwar nicht zu einer besseren medizinischen Ver-
sorgung fiihrte, dass aber die Zufriedenheit der Patientinnen und Patien-
ten tendenziell stieg, weil mehr Zeit fur die Kommunikation tber ihre
Krankheitssituation bestand und dass auch eine effizientere Versorgung
moglich wurde. (Laurant et al. 2005)

In Grof3britannien fuhrt die Kooperation von Pflegekraften mit spezieller
Qualifikation in der jeweiligen Indikation auch dazu, dass zum Beispiel
fur Patientinnen und Patienten mit Asthma oder Diabetes Arzneimittel
verschrieben werden durfen, wenn diese dringend erforderlich sind —
natiirlich nach der Erstentscheidung durch die behandelnde Arztin oder
durch den behandelnden Arzt. Diese Moglichkeit besteht in GroRbritan-
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nien auch fiir Apothekerinnen und Apotheker. Solche Verordnungs- und
Interventionsmdglichkeiten wurden Gbrigens zunachst von den Standes-
organisationen der Arzte heftig bekampft, die gesetzlichen Regelungen,
mit denen den Pflegekraften und Apothekern eine solche Verordnung
erlaubt wurde, haben sich aber in der Zwischenzeit etabliert, die Erfah-
rungen zeigen, dass die Pflegekrafte und Apotheker mit hoher Verant-
wortung den neuen Handlungsspielraum nutzen und dass eine Uber-
schatzung der Kompetenzen, die den Patientinnen und Patienten hatte
schaden koénnen, bislang nicht berichtet wurden.

Die Diskussionen uber neue Kooperations- und Koordinationsformen in
unserem Gesundheitssystem und die damit einhergehenden neuen
Rollenzuweisungen haben daher nicht nur ihren Ausgangspunkt in den
sich verandernden Versorgungsanforderungen, die sehr viel starker als
bislang auf die Patientinnen und Patienten mit chronischen Krankheiten
gerichtet ist, sie haben auch ihren Ausgangspunkt in der Frage der Ver-
sorgungseffizienz. Gerade bei chronischen Erkrankungen werden Infor-
mation, Begleitung und Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten
besonders wichtig — das Herstellen einer ,bedingten Gesundheit® trotz
der chronischen Symptome oder Beeintrachtigungen setzt Verstandnis
und Einsicht in den Krankheitsprozess voraus. Die Patienten selber
missen in die Lage versetzt werden, zu Co-Produzenten ihrer Gesund-
heit zu werden. Die bei uns traditionell im Mittelpunkt stehende kurative
Versorgung, die allein von arztlicher Tatigkeit und ,Be-hand-lung® (im
Sinne von Hand anlegen) dominiert ist, sollte daher um Leistungen an-
derer Gesundheitsberufe erganzt, zum Teil auch ersetzt werden. The-
men wie Pflege und Ernahrungsberatung, Auswahl und Anwendung von
Arzneimitteln, Angebote der Psychotherapie und der Heilmittel, Unter-
stutzung bei der Diagnostik und bei der Hilfsmittelanwendung — diese
und viele andere Themen mehr sind Teil einer adaquaten Betreuung
und Begleitung chronisch kranker Menschen, die von anderen Berufs-
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gruppen als den Arztinnen und Arzten wahrgenommen werden kann und
damit Arzte entlasten kénnen. Das Ergebnis: Mehr Zeit und Zufrieden-
heit in der eigentlich arztlichen Tatigkeit.

In diesem Zusammenhang gewinnt denn auch die Diskussion Uber ei-
nen angeblich oder regional beobachtbaren Arztemangel eine eigene
Bedeutung — fiur die Zukunft ist namlich im Rahmen der steigenden Ver-
sorgungsanforderungen fir chronisch Kranke neu auszuloten, ob denn
die bisherigen Annahmen notwendiger Arztezahlen tatsachlich unter
dem Aspekt des veranderten Krankheitsspektrums und der neuen Ko-
operationsformen unterschiedlicher Heilberufe Bestand haben und ob
unter dem Aspekt der Versorgungseffizienz die bisherige Arztzentrierung
in der Behandlung nicht differenziert oder gar abgebaut werden kann.

4. Gesundheitsreformen und Gender-Perspektive

Die Einfihrung neuer Versorgungskonzepte ist letztlich ein Schlissel fir
grundlegende Veranderungen im gesamten Gesundheitsversorgungs-
system. Integrierte Versorgungsmodelle sollen die Zusammenarbeit
unterschiedlicher Leistungsanbieter verbessern, auch nichtarztlicher
Heilberufe. Sektortbergreifende Konzepte, Multidisziplinaritat, Teamar-
beit bis hin zur Teampflichtigkeit, und flachere Hierarchien sind denkba-
re Entwicklungen. Diese Konzepte bieten auch neue berufliche Chancen
fur den in Gesundheitsberufen durchgangig hohen Anteil von Frauen
(Kuhlmann 2006). Die neuen Versorgungskonzepte kdnnen als ein Mo-
tor der Professionalisierung und Akademisierung genutzt werden, wie
vor allem Beispiele aus den angelsachsischen Landern zeigen: Advan-
ced Nursing Practice, das heif’t die Ausbildung zu Pflegekraften mit
spezieller Qualifikation, ist sicherlich ein Beispiel einer solchen Entwick-
lung (Schmacke 2006). Dazu kénnte auch die Starkung der Allgemein-
medizin im Rahmen von Chronic Care beitragen, in der Frauen ebenfalls
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haufiger als in anderen arztlichen Professionen vertreten sind. ,Galt
bisher die im Vergleich zu Mannern geringere Quote von Facharztinnen
bisher als beruflicher Nachteil von Frauen, so kénnte sich diese Rang-
ordnung medizinischer Fachgebiete zukunftig umkehren. (...) Modelle,
die tatsachlich auf interdisziplindre Zusammenarbeit zielen, versprechen
nicht nur mit Blick auf die Versorgungsqualitat bessere Ergebnisse, sie
kénnen auch einen unmittelbaren Beitrag zum Abbau einer hierarchi-
schen Arbeitsmarktsituation im Gesundheitswesen leisten, die Frauen
auf die unteren Platze verweist und die Professionalisierung von Berufs-
gruppen mit durchgangig hohen Frauenanteilen blockiert. Bisher werden
diese Chancen allerdings nicht systematisch genutzt.“ (Kuhimann 2006).
Neue Versorgungskonzepte kdnnen in diesem Zusammenhang zur Ver-
besserung der Situation von Frauen als Beschaftigte im Gesundheits-
wesen beitragen, die Starkung der Gender-Perspektive ware ein zusatz-
licher Erfolg bei der Neugestaltung der ,Versorgungslandschaft®.

Wir sollten unsere ,Versorgungslandschaft® zum Blihen bringen — zu-
gunsten der Patientenorientierung, zugunsten der Qualitat und zuguns-
ten der Effizienz. Einige Pflanzchen sind bereits gewachsen, andere
mussen kultiviert werden. Zu den schon gewachsenen neuen Versor-
gungskonzepten, die hier gemeint sind, gehort sicherlich die Gemeinde-
schwester Agnes, die im Gesundheitswesen der alten DDR eine ,feste
Grole” war. Sie soll nun in einem Projekt in Mecklenburg-Vorpommern
mit dafliir sorgen, dass die medizinische Versorgung im hausarztlichen
Bereich auch in Zukunft gesichert werden kann. Im Rahmen von integ-
rierter Versorgung mit Gesundheits-Chipkarte und Hausarztzentren wird
Agnes zum Bindeglied zum Patienten vor Ort und zu Hause. Auf diese
neue Agnes werden nun eine Reihe von Leistungen Ubertragen, die
bisher der Hausarzt selber bei Hausbesuchen erbringt. Und dabei wird
Agnes — mit telemedizinischer Technik — immer direkt mit dem Hausarzt
verbunden sein.
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Agnes hat bereits dazu beigetragen, dass ein neues Berufsfeld erdffnet
wurde, wie es in skandinavischen und angelsachsischen Landern schon
lange existiert. Mit der Agnes kommt die spezialisierte Pflege als Ausbil-
dungsberuf an die Hochschule. Ein Lehrplan wird dazu an der Fach-
hochschule Neubrandenburg erarbeitet. In der Zwischenzeit sind auch
die vier anderen neuen Lander dem Agnes-Projekt beigetreten — ein
kleiner Baustein im Rahmen einer ,Effizienzrevolution® (Knapp 2006).

5. Kooperation gegen individuelle Uberforderung

Auch wenn die Dimensionen von Revolutionen eher gréf3er ausfallen:
Das Projekt ,Agnes” ist ein Beispiel fir neue Wege, denen in der Ge-
sundheitsversorgung die Zukunft gehort. Ein Wettbewerb um mehr Qua-
litét, Effizienz und Patientenorientierung — mit diesem Ziel ist das GKV-
Modernisierungsgesetz 2004 angetreten. Einiges ist bereits auf den
Weg gebracht worden, die Ausweitung von Kooperationen und eine
bessere Koordination aller Gesundheitsberufe im System kdnnten dazu
beitragen, insbesondere mit Blick auf die Versorgung chronisch Kranker
dieses Ziel zu erreichen.
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Dass es dabei manchmal wegen der vielen Neuerungen zu Uberfor-
derungssymptomen mit Ohnmachtsanfallen bei Arztinnen und Arzten
kommen kann, ist eine denkbare Nebenwirkung — aber auch in diesen
Fallen wird die Kooperation aller Beteiligten — der Patienten, der

Schwester und der Arzte — rasche und wirksame Hilfe bringen.

fehwester, schne
FATY T A"‘Lf !”I-

Mit freundlicher Genehmigung Cartoonist Beck

31



Literatur:

Beers, M.H., Ouslander, J.G., Rollingher, I., Reuben, D.B., Brools, J.,
Beck, J.C. (1991). Explicit criteria for determing inappropriate
medication use in nursing home residents. Arch Intern Med 151
(9): 1825-1832

Borchelt, M. (2005). Wichtige Aspekte der Pharmakotherapie beim geri-
atrischen Patienten. Bundesgesundheitsbl-Gesundheitsforsch-
Gesundheitsschutz 5: 593-598

Bundesregierung, Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2006 vom
03.07.2006

Fialova, D., Topinkova, E., Gambassi, G., Finne-Soveri, H., Jonsson,
P.V., Carpenter, |., Schroll, M., Onder, G., Sorbeye, L.W., Wah-
ner, C., Reissogova, J., Bernabei, R. (2005). Potentially Inap-
propriate Medication Use Among Elderly Home Care Patientes
in Europe. J Am Med Assoc 293 (11): 1348-1358

Fick, D.M., Cooper, J.W., Wade, W.E., Waller, J.L., Maclean, R., Beers,
M.H. (2003). Updating the Beers Criteria for Potentially Inappro-
priate Medication Use in Older Adults. Arch Intern Med 163:
27126-2724

32



Gensichen, J., Peitz, M., Torge, M., Mosig-Frey, J., Wendt-Hermainski,
H., Rosemann, T., Gerlach, F.M., Léwe, B. (2006). Die ,Depres-
sions-Monitoring-Liste (DeMol)“ mit integriertem PHQ-D — Rati-
onale Entwicklung eines Instruments fiir das hausarztliche Case
Management bei Depression. Z.arztl.Fortbild.Qual.Gesundh.
wes. 100 (5): 375-382

Glaeske, G., Janhsen, K. (2006). GEK-Arzneimittel-Report 2006. As-
gard, St. Augustin: 102-123

Hunkeler, E.M., Katon, W., Tang, L., Williams, J.W., Kroenke, K., Lin,
E.H.B. et al. (2006). Long term outcomes from the IMPACT ran-
domised trial for depressed elderly patients in primaty care. BMJ
332: 259-262

Knapp, U. (2006). Comeback fir Agnes. Horizonte 16: 12-13

Kuhlmann, E. (2006). Gesundheitsreform und Gender Perspektive: Her-
ausforderung und Chancen fir die Modernisierung von Ge-
sundheitssystemen. Manuskript zur Grazer Gesundheitskonfe-

renz Juni 2006, Bremen
Laurant, M., Reeves, D., Hermens, R., Brspenning, J., Grol, R., Sibbald,

B. (2005). Substitution of doctors by nurses in primary care. The

Cochrane Database of Systematic Reviews 2004, Issue 4

33



Muhlberg, W., Platt, D., Mutschler, E. (1999). Neben- und Wechselwir-
kungen von Pharmaka im Alter. In: Platt, D., Mutschler E.
(Hrsg.) Pharmakotherapie im Alter. Wissenschaftliche Verlags-
gesellschaft, Stuttgart: 21-31

Schlette, S., Knieps, F., Amelung, V. (Hrsg.) (2005). Versorgungsmana-
gement fur chronisch Kranke. Losungsansatze aus den USA

und aus Deutschland. Kompart, Bonn, Bad Homburg

Schmacke, N. (2006). Arztemangel: Viele Fragen werden noch nicht
diskutiert. G + G Wissenschaft 3: 18-25

Wagner, E.H. (2000). The role of patienten care teams in chronic dis-
ease management. BMJ 320: 569-572

Wagner, E., Gensichen, J., Gerlach, FM. (2006). Die Zukunft ist chro-
nisch... Z. arztl. Fortbdilf. Qual. Gesundh.wes. 100 (5): 333-334

WHO World Health Organization (2006). Facts related to chronic de-
seases.http//who.int/dietphysicalactivity/publications/facts/chroni
c/en/print/html, 24.09.2006

WHO World Health Organization (2006 a). Highlights on health in Ger-
many 2004. http//www.euro.who.int/highlights, 24.09.2006

34


http://who.int/dietphysicalactivity/publications/facts/chronic/en/print/html
http://who.int/dietphysicalactivity/publications/facts/chronic/en/print/html
http://www.euro.who.int/highlights

Integrierte Versorgung chronisch Kranker am Beispiel
Diabetes mellitus

Werner Scherbaum

1. Allgemeine Erfordernisse bei der Behandlung von Patienten
mit chronischen Krankheiten

Chronische Erkrankungen wie der Diabetes mellitus, die koronare Herz-
krankheit, die Osteoporose, Asthma, Rheuma oder Morbus Crohn, ha-
ben eine ganze Reihe von Besonderheiten, die spezielle Betreuungs-
konzepte erforderlich machen. Diese missen vor allem auf eine dauer-
hafte Betreuung ausgelegt sein mit dem Ziel, akute und chronische
Komplikationen der Erkrankung zu verhindern oder zumindest gulinstig
zu beeinflussen.

Daflir muss ein integriertes Betreuungskonzept vorgehalten werden, das
die Besonderheiten der Erkrankung beriicksichtigt und eine Behandlung
Uber verschiedene Fachdisziplinen und Berufsgruppen hinweg aus ei-
nem Guss im Sinne eines strukturierten Case-Managements gewahrleis-
tet. Dafir sind Behandlungspfade zu generieren, die in einem regionalen
Netzwerk festgelegt werden. Eine Evaluation der Ergebnisse ist unab-
dingbar, um Schwachstellen zu identifizieren und den Bedarf fir Nach-
besserungen aufzuzeigen (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Integrierte Versorgung chronisch Kranker

Integrierte Versorgung chronisch Kranker

Chronische Krankheiten

Beispiele:

Diabetes mellitus
Koronare Herzkrankheit
Asthma bronchiale
Rheuma

Osteoporose

Spezifitaten
Komplikationen akut und im Langzeitverlauf
Mehrfacherkrankungen haufig

Erfordernisse fir Betreuung

Integriertes Betreuungskonzept:

- Dauerhafte Betreuung

- Interdisziplinare Kooperation

- Mehrere Berufsgruppen

- Sektorubergreifend

- Strukturiertes Case-Management
- Definition von Behandlungspfaden
- Evaluation (EDV-gestiitzt)

- Regionale Netzwerke

- Einbindung der Betroffenen

2. Starkung der Selbstbestimmung der Betroffenen

Die Behandlung chronisch Kranker kann nicht alleine von arztlichen und
nicht arztlichen Therapeuten veranlasst und geleitet werden, sondern sie
muss integral den Betroffenen miteinbeziehen. Dieses setzt eine umfas-
sende Aufklarung der Betroffenen Uber die Krankheit voraus, die die
notwendige Grundlage fir eine Abstimmung mit dem Patienten (ber
diagnostische und therapeutische Optionen darstellt (shared decision
making). Eine solche Starkung der Selbstbestimmung der Patienten ist
eine wesentliche Voraussetzung und Stitze fir die adaquate Behand-

lung chronischer Krankheiten.
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3. Die besondere Situation beim Diabetes mellitus

Der Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankung, die das Risiko fir
gravierende Langzeitfolgen an verschiedenen Organen mit sich bringt.
Diese sind u. a. Erblindung, Nierenversagen, Nervenschadigungen,
Herzinfarkt, Schlaganfall sowie FuRRgeschwire, die Amputationen zur
Folge haben kdnnen (Abbildung 1).

Abbildung 1:  Wichtige Folgeschaden des Diabetes mellitus

Wichtige Folgeschaden des Diabetes mellitus

Mikroangiopathie Makroangiopathie
Retinopathie Koronare Herzkrankheit

Herzinsuffizienz

Nephropathie zerebrovaskulare Erkrankungen
Neuropathie periphere arterielle VerschluRRkrankheit
- sensomotorisch
- autonom

Diabetisches FuRRsyndrom

Besondere Probleme sind die zunehmende Haufigkeit des Diabetes, die
in Deutschland mit derzeit ca. 6 Millionen Fallen und einer Dunkelziffer
von 2 bis 3 Millionen ein erschreckendes Ausmall angenommen hat
(Giani et al. 2004).

Diese Zunahme hat zwei wesentliche Grinde, und zwar 1) die zuneh-
mende Adipositashaufigkeit in der Bevdlkerung, die auch zu einer Vor-
verlagerung des Manifestationsalters bei Typ 2 Diabetes gefiihrt hat und
2) die héhere Lebenserwartung der Bevolkerung. Damit geht die Schere
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auseinander: Jingere Menschen bekommen Diabetes bei insgesamt
héherer Lebenserwartung. Hier drohen auch die o. g. Langzeitfolgen des
Diabetes zuzunehmen.

Aus den Organkomplikationen des Diabetes erwachst nicht nur eine
erhebliche Einschrankung der Lebensqualitdt und der sozialen Einbin-
dung der Betroffenen, sondern auch eine grofle gesundheitsékonomi-
sche Belastung fiir die Gesellschaft.

Die Gesamtkosten bei Menschen mit Diabetes sind doppelt so hoch wie
bei Menschen ohne Diabetes. Die durchschnittlichen Pro-Kopf-Kosten
von Patienten mit Diabetes sind nach den Daten der KV und der AOK
Hessen mit € 4.457,-- pro Jahr fast doppelt so hoch wie bei Nichtdiabeti-
kern. Dabei schlagen chronische Komplikationen des Diabetes beson-
ders zu Buche: kardiale und zerebrale vaskuldare Komplikationen ma-
chen 14% und das diabetische Fulsyndrom 10% dieser Gesamtkosten
aus, wahrend akute Entgleisungen des Zuckerstoffwechsels nur mit 2%
der Gesamtkosten zu Buche schlagen (Kdster et al. 2006).

4, Integrierte Behandlung beim Diabetes mellitus

Durch eine integrierte Behandlung kénnen Komplikationen des Diabetes
weitgehend vermieden oder vermindert werden. Dafir ist jedoch eine
strukturierte Langzeitbetreuung erforderlich.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fir eine gute strukturierte Lang-
zeitbetreuung von Diabetespatienten sind durch das Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetz erheblich verbessert worden.
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1. Disease Management Programm (DMP) Typ 2 Diabetes

Das Disease-Management-Programm Typ 2 Diabetes sieht eine stan-
dardisierte leitlinienbasierte Therapie von Menschen mit Typ 2 Diabetes
vor. Dieses Programm wird Uberwiegend auf der Ebene des Hausarztes
eingeleitet, mit Schnittstellen zu Spezialisten und zu DMP-Kliniken. In
Deutschland waren mit Stand vom Januar 2006 1,76 Millionen Patienten
in das DMP Typ 2 Diabetes eingeschrieben (Diabetes Care Monitor
2006). Spezielle Elemente dieser strukturierten Behandlungsprogramme
ist ein Vertrag zwischen Arzt und Patient sowie die strukturierte Datener-
fassung. Durch das DMP wird eine Standardbehandlung weitgehend
flachendeckend gewahrleistet.

Dagegen werden Spezialfdlle, wie z.B. Patienten mit Diabetes und De-
pression im DMP nicht adaquat ber(lcksichtigt.

2. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Die Medizinischen Versorgungszentren bieten die Mdglichkeit, die am-
bulante Behandlung komplexer Erkrankungen aus einem Guss vorzuhal-
ten, indem Arzte aus verschiedenen Fachgebieten sowie andere Leis-
tungserbringer des Gesundheitssystems unter einem Dach mit einem
einheitlichen Dokumentationssystem und unter gemeinsamer Nutzung
von Ressourcen zusammenarbeiten. Dies ist gerade beim Typ 2 Diabe-
tes und bei Patienten mit verschiedenen Organkomplikationen von gro-
Rer Bedeutung; es erspart Doppeluntersuchungen und durch Anbindung
von MVZ's an Krankenhduser werden ambulante und stationare Leis-
tungen sinnvoll miteinander verzahnt und Geratschaften sowie Spezial-
einrichtungen optimal ausgelastet. Medizinische Versorgungszentren
werden wahrscheinlich bei der Versorgung komplexer chronischer Er-
krankungen wie dem Diabetes mellitus eine zunehmende Rolle spielen.
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3. Integrierte Versorgung (nach § 140b SGB V)

Das dritte neue Element kooperativer Versorgungsformen ist die vertrag-
lich geregelte integrierte Versorgung. In meinen weiteren Ausfiihrungen
will ich speziell auf die Notwendigkeit, Moglichkeiten und eigenen Erfah-
rungen mit zwei integrierten Versorgungsprogrammen eingehen, und
zwar bei koronarer Herzerkrankung mit Diabetes (Programm AkuVask
Diabetes) sowie beim Diabetischen Fulisyndrom (DFS).

Als Erfolgskriterien bei der Integrierten Versorgung sind jeweils drei
Parameter zu analysieren, und zwar die medizinischen Ergebnisse, die
Patientenzufriedenheit und der Ressourcenverbrauch (Tabelle 2).

Tabelle 2: Erfolgskriterien bei der Integrierten Versorgung

Erfolgskriterien bei der Integrierten Versorgung

e Medizinische Ergebnisse
e Patientenzufriedenheit

e Ressourcenverbrauch (Kosten)
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5. Das Programm AkuVask Diabetes

Das Programm AkuVask Diabetes entsprang aus der leidvollen Beo-
bachtung, dass bei Patienten, bei denen wegen eines Myokardinfarkts
oder eines akuten Koronarsyndroms kardiologisch interveniert werden
musste, haufig keine strukturierte internistische Nachbehandlung zur
Rezidivprophylaxe angeschlossen wird.

Tatsachlich wissen wir, dass letztere hoch effizient ist (Hambrecht et al.
2004) und dass die Patienten gerade nach einem akuten Ereignis mit
Herzkomplikationen sehr gut dazu motivierbar sind, etwas fur ihre eige-
ne Gesundheit zu tun. Immerhin haben nach unseren Untersuchungen
im Herzzentrum Wuppertal etwa 50% aller Patienten mit einem akuten
Myokardinfarkt einen Diabetes und weitere 35% haben eine gestorte
Glukosetoleranz, die mit einem erhohten kardiovaskuldren Risiko ein-
hergeht.

Im Programm AkuVask Diabetes werden Patienten maximal 14 Tage
nach einem akuten Herzinfarkt oder nach PTCA eingeschlossen, wenn
sie zusatzlich einen schlecht eingestellten Diabetes (HbA1c > 8%) ha-
ben, Ubergewichtig sind und/oder eine Hypertonie und/oder eine Fett-
stoffwechselstérung aufweisen. Mit den Patienten wird in Abstimmung
mit seinem Hausarzt der Vertrag zur Teilnahme am AkuVask Diabetes-
Programm geschlossen. Letzteres beinhaltet ambulante und/oder statio-
nare Interventionen an 7 Behandlungstagen, die jedoch i.d.R. nicht di-
rekt aneinander gereiht sind. Diagnostik, individuelle Schulung und Er-
lernen von gesundheitsbewusstem Handeln gehen parallel mit der spe-
ziellen internistischen Therapie. Wichtig ist die Blutzuckerselbstmessung
und die Beeinflussung der Blutzuckerverlaufe durch Ernahrung und
Bewegung.

Dies ist verbunden mit einer individuellen Ernadhrungsanamnese und
Ernahrungsempfehlungen, Anleitungen zu korperlicher Betatigung mit
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individuellen Angeboten, bei Bedarf RaucherentwéhnungsmalRnahmen
und ggf. einer Hypertonieschulung u.a.

6. Integrierte Versorgung beim Diabetischen FuRsyndrom

Das DFS ist eine geflrchtete Komplikation des Diabetes, die in Deutsch-
land im Jahre 2001 bei Menschen mit Diabetes 28.000 Amputationen,
davon 13.000 oberhalb des oberen Sprunggelenkes verursacht hat.
Obwohl es Leitlinien fur die Behandlung des DFS gibt (Morbach et al.
2004), ist die Versorgung aulerhalb spezialisierter Netzwerke nur IU-
ckenhaft und meist unbefriedigend. Insbesondere hat sich in einzelnen
Studien gezeigt, dass durch eine interdisziplindre und sachgerechte
Behandlung etwa die Halfte der Amputationen vermieden werden kénn-
te.

Innerhalb des Integrierten Versorgungsvertrages Diabetischer Fufy Dus-
seldorf und Umgebung arbeiten ambulant und stationar tatige Arzte in
Diabetischen FuRzentren in einer kooperativen Struktur zusammen mit
Podologen, ambulanten Pflegediensten und orthopadischen Schuhma-
chern. Die wesentlichen Merkmale dieses Netzwerkes sind kirzlich im
Deutschen Arzteblatt publiziert worden (Hochlenert et al. 2006). Als
Vertragspartner mit den Ful3zentren sind neben dem Verhandlungsfih-
rer AOK Rheinland auch die IKK Nordrhein, Knappschaft, BARMER
Ersatzkasse, KKH, DAK, Landwirtschaftliche Krankenkasse NRW und
Gartner-Krankenkasse eingebunden. Das Netzwerk kooperiert eng mit
den regionalen Hausarzten, die Uber Qualitatszirkel und Fortbildungsvor-
trage eingebunden sind.

Der Hauptbehandler und primare Ansprechpartner ist jeweils ein Diabe-
tologe und FuRspezialist, der einen Vertrag mit dem Patienten schlief3t.
Im Vertrag sind Struktur- und Prozessqualitat vorgegeben und die Er-
gebnisse werden offen gelegt. Die Strukturqualitat beinhaltet z.B. die
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Praxisausstattung, Qualifikation des Praxispersonals und Dokumentati-
onsauflagen (Tabelle 3) Schnittstellen zu verschiedenen Behandlern
sind durch Leitpfade geregelt. Durch regelmafige Hospitationen inner-
halb des Netzes wird ein offenes Benchmarking gewahrleistet (Tabelle
4).

Tabelle 3: Strukturqualitat

Strukturqualitat

Einbindung in interdisziplinares Netzwerk
u.a. Angiologe, Mikrobiologe, Radiologe, Chirurg, GefaRchirurg

e  Praxisausstattung (Prifung alle 6 Monate)
2 Behandlungsradume, Behandlungsstuhle Patientenliege,
Hygiene- und Desinfektionsplan, Podologische Geratschaften,
steriles Instrumentarium, PC, Drucker

e  Qualifikation des Praxispersonals (Prifung alle 6 Monate)
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Tabelle 4: ProzeRqualitat

ProzeRqualitat

. Einheitliche Diagnosekriterien und Wundklassifikation
. Dokumentationsauflagen:
Samtliche Arztkontakte missen dokumentiert werden
Einheitliche Dokumentationssoftware
e  Mengenauflagen (Fallzahlen)
e RegelmaRige Qualitatszirkel, Priifungen
. Definition der Schnittstellen und Pathways

. Hospitation innerhalb des Netzes

Die Kooperation und Bestimmung der Ergebnisqualitat im Netz wird
durch einen einheitlichen Dokumentationsstandard mit einheitlicher
Software erleichtert.

Die bisherigen Ergebnisse legen nahe, dass das integrierte Versor-
gungsnetzwerk DFS in der Lage ist, die flichendeckende Versorgung zu
verbessern, ungunstige Krankheitsverlaufe zu reduzieren und die Be-
handlungskosten zu begrenzen.
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Beratung und Begleitung chronisch Kranker am Beispiel Diabetes

Evelyn Drobinski

Einleitung - Kurzinfo zum VDBD

Der Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutsch-
land e.V. (VDBD) besitzt bundesweit ein flichendeckendes Beratungs-
netzwerk von rund 2800 Mitgliedern. Davon sind 40% Diabetes-
Beraterlnnen DDG (DDG steht fur Weiterbildung nach dem Curriculum
der Deutschen Diabetes-Gesellschaft), 37% Diabetes-Assistentinnen
DDG sowie 7% Diatassistentinnen, 8% Krankenschwestern und 7%
sonstige assoziierte Mitglieder (VDBD 2005).

Nach einer telefonisch durchgefiihrten Befragung bei mehr als 30% der
VDBD-Mitglieder schulen nach dem statistischen Mittelwert VDBD-
Diabetesberaterlnnen und -Diabetesassistentinnen pro befragtem Mit-
glied ca. 300 Patienten im Jahr in Gruppenschulungen sowie 150 Pati-
enten im Jahr pro Mitglied in Einzelberatungen (ebd.). Geht man von
rund 80% beruflich aktiver Mitglieder aus, mithin von 2156 bei 2800
Mitgliedern, dann schulen diese fast 1 Million Patienten pro Kalenderjahr
in Gruppenschulungen, Einzelberatungen und Wiederholungsschulun-
gen. Die Hochrechnung auf Basis dieser Stichprobe ist statistisch
durchaus représentativ.
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Abbildung 1: VDBD-Mitgliederbefragung

VDBD (2156=77%)
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VDBD-Mitgliederbefragung 952 tel. Interviews 2005
1. Schulungs- und Begleitungs-Prozesse:

Der autonome Patient im Mittelpunkt

Gleichwohl geht es nicht um die Berichterstattung von Quantitaten.
Vielmehr geht es um die Schlusselfahigkeit in Schulung, Beratung und
Begleitung und somit letztlich um moglichst nachhaltige Verhaltensande-
rungen bei den betroffenen Patienten.
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Die VDBD-Schulungs- und Beratungsziele fuen deshalb fest auf den
Prinzipien des Empowerment, um durch die partnerschaftliche Einbezie-
hung der betroffenen Menschen mit Diabetes deren Selbsthilfefahigkeit
zu stérken, sie in die Lage zu versetzen, eine nachhaltige Verhaltensan-
derung im Alltag zu erzielen sowie, wenn mdglich, eine dauerhafte Le-
bensstilanderung zu erreichen. Das ist die grof’e Herausforderung bei
der Beratung und Begleitung von Menschen mit Diabetes.

Damit VDBD-Mitglieder diese Ziele gemeinsam mit dem Patienten errei-
chen koénnen, gibt es klar formulierte Qualifikationsanforderungen im
DDG-Weiterbildungs-Curriculum. Fachlich-diabetologisch stets auf dem
Level aktueller wissenschaftlicher Standards zu sein, lautet die Basisan-
forderung. Kenntnisse und Fahigkeiten der Rhetorik, Methodik, Didaktik
zu erwerben, sich psychologisch einfiihlen und Patientenentscheidun-
gen aushalten zu kénnen, sind weitere unabdingbare Anforderungen.
Dieses spezifische Know-how/Do-how wird vermittelt und sichergestellt
durch die Absolvierung curricular klar strukturierter Weiterbildungs-
Seminare der Deutschen Diabetes Gesellschaft.

Patientenentscheidungen aushalten zu kdénnen, ist nicht immer einfach,
haufig sogar recht schwierig. Bei der angestrebten Patientenautonomie
kann man nichts Uberstilpen, keinen Nurnberger-Trichter aufsetzen.
Verhaltensanderung wird vom Patienten erwartet. Das bedeutet, Bruch
mit der bisherigen Alltagsroutine. Menschen mit Diabetes sollen eigene
Starken und Ressourcen erkennen, eigene Kompetenzen einbringen,
um heraus zu kommen, aus den oftmals tief eingefahrenen Verhaltens-
spuren des eigenen Lebensalltags (Rappaport 1981). ,Gibst du jeman-
dem einen Fisch, so nahrt er sich nur einmal. Lehrst du ihn aber das
Fischen, so nahrt er sich flr immer®, verhei3t eine orientalische Le-
bensweisheit, die damit trefflich die VDBD-Beratungsziele umschreibt.
Der Patient wird zum Koproduzenten der eigenen Gesundheit, wird zum
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Partner im Behandlungsprozess, mit dem die Entscheidung Uber das
weitere Vorgehen einvernehmlich abgestimmt wird.

Verhaltensanderungen tatsachlich umzusetzen, gestaltet sich dennoch
haufig problematisch. Wer hat nicht schon einmal selbst diese Erfahrung
gemacht, beim Essen etwa, beim Rauchen oder bei dem guten Vorsatz,
sich endlich sportlich zu betatigen? Wenn von den Patienten erwartet
wird, dass sie - nachdem sie alle Konsequenzen ihrer Erkrankung ken-
nen - ihr Verhalten andern, sollte niemand enttauscht sein, wenn es
Rickschlage gibt. Selbstverstandlich ist es grundsatzlich hilfreich einem
Ubergewichtigen Typ2-Diabetiker mehr Bewegung zu empfehlen, weil
Bewegung das Ubergewicht reduziert und den Blutdruck senkt. Dann
zeigt jedoch das Beratungsgesprach, dass der Patient aufgrund seiner
Arthrose erhebliche Schwierigkeiten bei der Umsetzung des Bewe-
gungsprogramms hat (Braun 2001). Wie soll er sich mehr bewegen,
wenn er unertragliche Schmerzen dabei hat? Oder, um ein anderes
Beispiel zu bemihen: Von mehr als der Halfte ihrer Patienten hoéren
Schulungs- und Beratungsprofis - wenn sie sich einen vertrauensvoll
offenen Zugang erschlossen haben - dass der HeiRhunger nach SuRem
wieder einmal starker war als alle guten Vorsatze. Sie erfahren, dass der
.innere Schweinehund“ mit der momentanen ,Disziplin-Dosis-Starke*
noch nicht zu Uberwinden war oder dass andere Probleme, wie etwa
fettes Kantinenessen oder auch Schichtdienst die Anderung der Ernah-
rungsgewohnheiten unmoglich gemacht haben (ebd.).
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Abbildung 2:  Grinde, die Verhaltensanderungen nach Teilnahme an
der strukturierten Schulung schwer gemacht haben
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Derartige Hindernisse mussen in den verschiedenen Ebenen der Patien-
tenschulung besonders bedacht werden (Bott 2000). Die erste - die
kognitive Ebene - ist die Wissensvermittlung. Viele neue Informationen
Uber die Erkrankung sollen aufgenommen werden. Unerfahrene Schu-
lende drohen hier zu scheitern, wenn sie sich allein auf den Wissens-
transfer konzentrieren und der Meinung nachhangen, die Einsicht der
Patienten werde sich nach Kenntnisnahme aller Informationen quasi von
selbst einstellen.
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Die zweite - die psychomotorische Ebene - befasst sich mit der Vermitt-
lung neuer Fahigkeiten und Fertigkeiten (ebd.). Dazu zahlt zum Beispiel
das Blutzuckermessen, die Einschatzung der Lebensmittel, die Spritz-
technik beim Insulin sowie etwa die Fahigkeit beim Nordic Walking die
Belastung sinnvoll zu dosieren.

Die dritte - die affektive Ebene - befasst sich mit der Akzeptanz und der
Motivation des Patienten (ebd.). Nur wenn es gelingt beim Patienten
diese affektive Ebene zu erreichen und damit die Akzeptanz der Erkran-
kung und die Motivation zur Verdnderung, besteht Uberhaupt eine
Chance anhaltende Verhaltensanderungen in Aussicht zu haben. Schu-
lende, die einen Weiterbildungs-Kurs von 3 halben Tagen absolviert
haben, darften hier kaum in der Lage sein, nachhaltige Veranderungen
im Lebensalltag ihrer Patienten zu erzielen. Diese Veranderungen sind
aber immens wichtig. Menschen mit Diabetes missen Lebensmittel
einschatzen kénnen, missen wissen, dass mehrere kleine Mahlzeiten
gut fur ihr Wohlbefinden sind. Sie mussen wissen, dass sie weniger
SuRes und statt dessen mehr Gemiise essen sowie Gewicht abnehmen
sollten, um, unterstitzt durch mehr Bewegung, Blutdruck und Blutzucker
auf naturliche Weise zu senken (Braun 2001). Diese Veranderungen zu
erreichen ist moglich, wenn Qualitat und Qualifikation der Schulung und
Beratung stimmen.

Ein weiterer wesentlicher Punkt bei Schulungs- und Beratungs-
Prozessen ist das Ziehen von Konsequenzen aus selbst gemessenen
Ergebnissen. Es Uberrascht nicht, dass beispielsweise 31,8% der Pati-
enten aus Urinzuckerselbstkontrollen keine Konsequenzen ziehen, wah-
rend bei der Blutzuckerselbstkontrolle nur 11,9% nicht auf das Messer-
gebnis reagieren (ebd.). Diese Daten decken sich mit denen der ROS-
SO-Studie (Martin et al. 2006), die unter anderem zu dem Ergebnis
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kommt: Blutzuckerselbstkontrolle sorgt fir die Verbesserung von
Lebenserwartung und -qualitat und starkt somit die Patientenautonomie.

In diesem Zusammenhang ist auch interessant, dass die Harnzucker-
selbstkontrolle zu 66,5% einen Arztbesuch auslést (Braun 2001). Diese
Tatsache ist kein gutes Zeichen fir die vorhandene Selbsthilfefahigkeit
der Patienten. Wenn eine mdglichst lang anhaltende Verhaltenséande-
rung beim Menschen mit Diabetes angestrebt wird (machen andere
Ziele Uberhaupt Sinn?), dann ist Schulung und Beratung durch erfahre-
ne Fachkrafte gefragt.

Doch wie findet man als betroffener Patient die optimale Unterstitzung?
Hier hat die Gminder Ersatzkasse mit ihrem GEK-Ratgeber Diabetes
(GEK 2003) einen wichtigen Schritt in die richtige Richtung getan. Der
Ratgeber gibt wertvolle Tipps, wie man als Laie Fachkrafte in Sachen
Schulung und Beratung finden kann. Fordern Sie geprifte Qualitat! Ach-
ten Sie auf die Zertifikate der deutschen Diabetes-Gesellschaft! Fragen
Sie danach, ob eine Schwerpunktpraxis oder Klinik zertifiziert ist - am
Besten nach den neuen Kriterien 2005/2006. Der Ratgeber stellt auch
elementare Fragen: Werden Sie als Patient ernst genommen? War die
Schulung als unverzichtbarer Teil der Behandlung befriedigend fur Sie?
Wurden Sie in der Behandlung als Partner angesehen? Wurden auf |hre
Anregungen und Angste intensiv und ausfihrlich eingegangen? um nur
die wichtigsten Hinweise zu nennen.

Dessen ungeachtet werden in den herkdmmlichen Schulungen von 4
Unterrichtseinheiten noch immer Patienten mit Therapieempfehlungen
und Handlungsanweisungen Uberfrachtet, die mit ihrer Lebenswirklich-
keit wenig zu tun haben. AusschlieBlich um das Pauken von Wissen
geht es dort, nicht um die didaktisch aufbereitete Vermittlung von Kennt-
nissen und Fahigkeiten fur das Alltagsleben. Derartige Schulungen sind
nicht effektiv, da ihnen eine veraltete Didaktik zugrunde liegt (Kulzer
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2006). In Deutschland wird derzeit bei Diabetes-Schulungen ein
enormes Potenzial verschenkt. ,Wir haben eine hervorragende Infra-
struktur flr die Schulungen, aber in der Umsetzung liegen deutliche
Mangel. Um die hiesigen Rahmenbedingungen werden die Deutschen
weltweit beneidet. Jeder Patient, der eine Schulung méchte, bekommt
auch eine” (ebd.).

Was muss anders werden? Es braucht mehr interaktive Einbeziehung
der Patienten. Das muss von allen Schulenden unverzichtbar gefordert
werden. Es braucht mehr Entscheidungsméglichkeiten der Patienten,
damit sie Gutes und Besseres von Schlechterem unterscheiden kénnen.
Schulung ist keine Einmalveranstaltung, sondern stetige Begleitung.
Dazu bedarf es gezielter Wiederholungsschulungen nach individuellem
Bedarf. Fachkrafte in Sachen Schulung strukturieren ihr Curriculum so,
dass genitgend Raum bleibt fur die individuellen Bedurfnisse der Betrof-
fenen. Das muss von allen, die sich mit Schulung befassen, strikt gefor-
dert werden. Und nicht zuletzt bedarf es nachgewiesener Qualifikationen
der Schulenden, damit bei Menschen mit Diabetes und anderen chro-
nisch Kranken nicht die Chance auf nachhaltige Verhaltensdnderung
wegen Unvermoégen und Unfahigkeit vertan wird.
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2. Schulungs- und Beratungs-Strukturen:
Qualitat und Qualifikation der Versorgung

Der Vorsitzende der Deutschen Diabetes Union und Mitglied des Natio-
nalen Aktionsforums Diabetes mellitus (NAFDM) Eberhard Standl wird
nicht mide festzustellen: ,Wir wissen gar nicht, wie gut oder schlecht wir
unsere Patienten betreuen.” Diese Aussage versteht der VDBD als Auf-
ruf zu deutlich mehr Transparenz bei Qualitat und Evidenz. Im Hinblick
auf Schulung und Beratung muss konstatiert werden, dass es bisher
kaum eine systematische, flachendeckende sowie koordinierte Erfas-
sung von Evidenz und Qualitat der Schulung und Beratung gibt. Zwar
hat das Bundesversicherungsamt (BVA) ,Kriterien zur Evaluation struk-
turierter Behandlungsprogramme Diabetes mellitus Typ2“ ins Netz ge-
stellt (BVA 2005), doch auf der Suche nach Qualitatskriterien ist lediglich
zu lesen: ,Zahl der veranlassten Schulungen..., Zahl der Patienten, die
Schulungen Diabetes bzw. Hypertonie wahrgenommen haben.“ Wesent-
liche Fragen bleiben unbeantwortet: Welchen Nutzen hat der Patient aus
Schulung und Beratung gezogen? Was hat diese wichtige Intervention in
seinem Alltag verandert? Fir Schulungs- und Beratungsprofis ist das
bloRe Zahlen von durchgefiihrten Schulungen véllig unzureichend. Es
widerspricht ihrem Qualitatsempfinden, steht ihrem Selbstverstandnis
diametral entgegen!

Hinsichtlich der Qualitatssicherung von Schulung und Beratung ware es
weitaus hilfreicher, sich wenigstens auf einen Minimalkonsens zu eini-
gen. Der kénnte zum Beispiel darin bestehen:

der Patient hat gelernt Lebensmittel zu beurteilen,

den Blutzucker fehlerfrei zu bestimmen,

Insulin richtig zu spritzen,

e sich im Alltag mehr zu bewegen und
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e erist messbar zufrieden mit seiner Schulung und Beratung.

All diese Parameter kénnen unproblematisch erfasst werden. Es gibt
fertige Evaluationsbdgen. Allerdings ist diese Erfassung auch eine Zeit-
und somit nicht minder eine Kostenfrage. Dennoch: Gute Schulung und
Beratung von Fachkraften mit der Option nachhaltiger Verhaltensande-
rung endlich vom reinen Info-Transfer auch qualitativ unterscheiden zu
kdnnen, ware eine sinnvolle und fir die Patienten (beraus hilfreiche
Weichenstellung.

Die Versorgungsstrukturen in der Diabetologie sind vom Institut fir Ge-
sundheits- und Sozialforschung (IGES) im aktuellen WeiRbuch Diabetes
2006 (Haussler et al. 2006) ausfihrlich dargestellt. Auch die VDBD-
Mitglieder sind in diesen Strukturen vertreten und verrichten dort ihre
Beratungs- und Schulungsarbeit. Zu 6% sind sie in DDG-zertifizierten
Stoffwechselzentren, Universitatskliniken und spezialisierten Kranken-
hausern stationar tatig. Sie sind zu mittlerweile schon 37% in speziali-
sierten Diabetes-Schwerpunktpraxen, zu 34% in zertifizierten Allgemein-
krankenhausern, zu 8% sogar bei diabetologisch versierten Hausarzten
und zu 2% in arztlichen Schulungsvereinen, die haufig von Hausarzten
und Schwerpunktpraxen gemeinsam betrieben werden, vertreten (VDBD
2005). Dennoch findet eine intensive Schulung neu entdeckter Diabeti-
ker in der Hausarztpraxis aufgrund mangelnder raumlicher und perso-
neller Ressourcen nur selten statt, wie Haussler et al. (2006) anmerken.

Das ware eigentlich kein Problem, da neu entdeckte Diabetiker in einer
Diabetes-Schwerpunkt-Praxis in der Regel recht gut versorgt werden.
Doch ist in diesem Zusammenhang ,auch die mangelnde Kooperation
zwischen Haus- und Facharzten sowie die fehlende Vernetzung der
ambulanten und stationaren Versorgungsebene zu erwahnen“ (ebd.).
Ob die fehlende Kooperationsbereitschaft durch falsche Honorierungs-
konzepte oder aus Angst, dass der Patient vom vermeintlichen Feindflug
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nicht mehr in die Hausarztpraxis zurlickkehrt verursacht wird, kann an
dieser Stelle nicht abschlieRend beurteilt werden.

Fakt ist allerdings, dass die Zugangswege zur strukturierten Schulung zu
fast 65% Uber den Arzt in der Praxis laufen und die Arztpraxis somit bei
weitem der entscheidende Veranlasser von Schulung und Beratung ist
(Braun 2001). Durch die Disease-Management-Programme Diabetes
und KHK hat sich aktuell die durch Hausarzte veranlasste Quote von
Patientenschulungen sicherlich nochmals deutlich verbessert. Es ware
nicht hinnehmbar, wenn durch obskure Vorbehalte neu entdeckte Men-
schen mit Diabetes keine professionelle Schulung erhielten. Insbeson-
dere diese oftmals von Angst und Verunsicherung bestimmte Patienten-
gruppe braucht kompetente Schulung und Beratung.

Hierfur ist allerdings nicht jede Diabetes-Schwerpunkt-Praxis ein siche-
rer Garant. Es liegen Ergebnisse einer aktuellen Benchmarkstudie vor,
an der 447 Diabetes-Schwerpunkt-Praxen aus der gesamten Bundesre-
publik teilgenommen haben, also fast 40% aller Schwerpunktpraxen
Uberhaupt (Minscher et al. 2006). Die Studie zeigt, dass es in rund 30%
der Schwerpunktpraxen keinen Diabetologen DDG gibt. Zudem zeigt die
Untersuchung, dass in 5% der Diabetes-Schwerpunktpraxen mit Diabe-
tologen DDG und in 43% der Schwerpunktpraxen ohne Diabetologen
DDG weder eine Diabetesberaterin noch eine Diabetesassistentin zum
Team gehdren (ebd.).

Sucht ein Patient in eine spezialisierte Einrichtung in der Erwartung auf
von Fachkraften geschult und beraten zu werden, kann das von einer
durchaus grofleren Anzahl so genannter Schwerpunktpraxen mangels
Strukturqualitat nicht gewahrleistet werden. Auch hier gilt es mehr
Transparenz zu schaffen. Der Patient hat ein Anrecht darauf erkennen
zu koénnen, welche Einrichtung fur nachgewiesene Qualitat burgt.
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Entweder - wie schon dargestellt - durch ein DDG-Zertifikat oder durch
andere hochwertige Qualitats- und Qualifikationsnachweise.

Zum Nutzen der Patienten muss die Kooperationsbereitschaft interdiszi-
plinar und Sektoren Ubergreifend geférdert werden. Qualitat und Qualifi-
kation aller Leistungserbringer missen fiir Patienten transparenter und
somit erkennbarer werden. Diese Forderungen treffen insbesondere auf
die Leistungen und Fahigkeiten in Schulung und Beratung zu.

3. Beratung und Begleitung in Zukunft:
Betreuung in der Versorgungskette Diabetes

Wie kann sich Beratung und Begleitung chronisch Kranker zukinftig
sinnvoll entwickeln? Der VDBD hegt hierzu eine Vision. Der Verband will
bei Interventionen mitwirken, die greifen - schon bevor das Kind in den
viel zitierten Brunnen gefallen ist. Das heif3t, beim Nationalen Aktionsfo-
rum Diabetes und gegebenenfalls bei anderen Initiativen wollen VDBD-
Mitglieder im Vorfeld von aufwendigen Krankheitsprozessen ihre Fahig-
keiten zum Einsatz bringen, wollen lang anhaltende Lebensstilanderun-
gen induzieren. Hierzu bedarf es neuer Konzepte, Strukturen und Mittel.

Eine weitere Vision ist die enge Einbindung von professioneller Schu-
lung und Beratung in interdisziplinare Behandlungsketten. Hier befindet
sich der Verband mit seinen Intentionen recht deutlich im Bereich von
neuen Konzepten der integrierten Versorgung. Deshalb sollte auf den
Weg gebracht werden:

¢ die Einbindung méglichst vieler Fachgruppierungen wie beim
NAFDM,

e ein breites Risiko-Screening und Frihintervention,

¢ eine Risiko-Stratifizierung von Hochrisiko-Patienten,
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¢ interdisziplinare Risikosprechstunden

e sowie die Sektoren Ubergreifende Zentrumsversorgung chronisch
Kranker.

Dies zieht nach sich eine deutlich breitere und friihere praventive Bera-
tung und falls erforderlich Begleitung, ebenso eine breite aber gezieltere
ambulante Beratung und Begleitung in zertifizierten, qualitatsgesicherten
Zentren. Geschehen muss dies in enger Kooperation und Verzahnung
mit hochkompetenten stationaren Einrichtungen, speziell im Hinblick auf
die FulRversorgung. Eine enge Zusammenarbeit mit spezialisierten Re-
habilitationszentren ist hierfir unabdingbar. Und wenn besagte Vision
noch in einer gemeinsamen Struktur realisiert werden kénnte, ware ein
raumgreifender Schritt auf einem erfolgversprechenden Weg getan.
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Abbildung 3:  Beratung und Begleitung chronisch Kranker am Bei-
spiel Diabetes

Beratung und Begleitung chronisch Kranker

am Beispiel Diabetes

VDBD-Vision? Worauf kommt es an?

e  Verstarkung der praventiven Interventionen im Vorfeld
von aufwéandigen Krankheitsprozessen

. Beratung und Betreuung von chronisch Kranken in einer
interdisziplinaren Behandlungskette Uber Sektorengren-

zen

préaventive ambulante Beratun stationare Beralung Beratung und
Beratung und nd Begleitung in Begleitung
Begleitung zertif. Zentren Beglel!ung in in zertif.

zemf Zentren Rehabilitation

Wie sahe eine mogliche Aufgabenteilung in solchen innovativen Struktu-
ren aus? Die dort beteiligten Arzte wiirden beispielsweise in einer inter-
disziplinaren Risikosprechstunde verantwortlich fur die Diagnosestellung
sein, fur die Ersttherapie, fir die im Team abgestimmte Formulierung
des Behandlungsziels und sie wirden letztlich die Erreichung des The-
rapieerfolgs Uberwachen. Kompetente Fachkrafte aus Schulungs- und
Beratungsberufen konnten die kontinuierliche Begleitung des Patienten
beim Transfer des Gelernten in den Alltag ibernehmen und die einzel-
nen Prozesse wie Wissensvermittlung, Training von Fahigkeiten und
Fertigkeiten sowie die Akzeptanz der Erkrankung und die Motivation zur
Verhaltensanderung verantworten. In qualifizierten Diabetes-Schwer-
punkt-Praxen ist das bereits gelebter Praxisalltag.
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4, Fazit

Grundsatzlich gibt es keine Unterschiede zwischen der Schulung und
Beratung von Menschen mit Diabetes und der von anderen chronisch
Kranken. Alle Patienten, bei denen sich durch Anderung ihrer Lebens-
gewohnheiten die Prognose der Erkrankung oder des Risikos verbes-
sern lasst, profitieren von der Arbeit erfahrener Schulungs- und Bera-
tungsprofis. Beratungs- und Begleitungsprozesse in der Diabetologie
sind demnach ubertragbar auf andere chronische Erkrankungen. VDBD-
Mitglieder kdnnen einen grundsatzlichen Beitrag leisten, indem sie Ver-
haltens- und Lebensstilanderungen induzieren sowie die Lebensqualitat
und die -prognose der Betroffenen verbessern helfen.

Schulungsprogramme und die strukturierte Schulung allein kénnen Ver-
haltensanderung nicht erreichen. Sie sind lediglich Werkzeuge und Mit-
tel zum Zweck. Es bedarf unverzichtbar der nachgewiesenen Qualitat
und Qualifikation der Beratenden und der mittelfristigen Begleitung in
Form von Wiederholung und Auffrischung des Wissens, der Fahigkeiten
und der Motivation.

Fir zukinftige Projekte und Konzepte steht mit dem VDBD ein hochmo-
tiviertes und kompetentes Team mit besonderen Kenntnissen und Fa-
higkeiten zur Verfiigung. Der Verband will mit seinem flachendeckenden
Beratungsnetzwerk gern mitarbeiten, wenn es um Weichenstellung fur
die Zukunft geht. Dies sehr gern in der gesamten Breite moglicher Inter-
ventionen, von der Pravention bis hin zur Rehabilitation. Qualitat, Quali-
fikation und Patienteneinbeziehung mussen hierbei in den Mittelpunkt
aller Betrachtung gertickt werden.

Warum ist das so wichtig? Der Mensch mit Diabetes soll eigenverant-
wortlich entscheiden kdnnen, wo und von wem er sich schulen und bera-
ten und gegebenenfalls begleiten lasst. Damit der Patient diese Ent-
scheidung sicher treffen kann, missen Qualitdt und Qualifikation des
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Angebots fiur ihn klar erkennbar sein. Der autonome Patient soll sich zu
Lasten des Mittelmales fiir das Gute und Bessere entscheiden kdnnen.

Diese Transparenz gilt fur alle Schulungsanbieter, vor allem aber fir
Schulende und Beratende.
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Hilfreiche Links

Deutsches Diabetes-Zentrum

www.ddz.uni-duesseldorf.de
www.diabetes-care-monitor.de

Gesundheitsziele

www.gesundheitsziele.de

Informationssystem zum Diabetes mellitus

www.diabetes-deutschland.de

Nationale Versorgungsleitlinie Diabetes mellitus Typ 2

www.leitlinien.de/versorgungsleitlinien/index/diabetes/vien

Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe
in Deutschland e.V. (VDBD)

www.vdbd.de
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Daten fir Taten —was kann die GEK zur Entwicklung
von neuen Versorgungsstrukturen beitragen?

Thomas Schiirholz

Anmerkung: Alle hier vorgestellten Auswertungen erfolgten in Kooperation mit dem ISEG-Institut, Hannover

1. Einleitung

Die medizinische Versorgung und ihr medizinisch-technischer Fortschritt
kosten ihre Versicherten viel'. Computer werden immer leistungsfahiger
und trotzdem nicht teurer. Kann das nicht auch fiir neue Medikamente,
Diagnostika und Prozeduren in der medizinischen Versorgung gelten?
Auf der Systemebene des Gesundheitswesens flihren viele neue Ver-
fahren bei spirbaren Verbesserungen bereits zu Einsparungen, z.B.
durch geringere Komplikationsraten, kurzere Verweildauern im Kran-
kenhaus, Vermeidung von stationaren Krankenhausaufenthalten oder
langeres krankheitsfreies Leben. Innovationen, die einen messbaren
Zusatznutzen haben, belasten (zunachst) das Gesundheitssystem, kon-
nen unter dem Strich aber durchaus gute Investitionen sein. Allerdings
fehlen oft aussagefahige Studien, die neben dem medizinischen Nutzen
auch die sozialen, wirtschaftlichen und versorgungsstrukturellen Wir-
kungen einer Innovation einschlieBen. Neue Therapien sind haufig

Der Begriff ,medizinisch-technischer Fortschritt* bezieht sich auf unterschiedliche
Bereiche und Prozesse. Er umfasst Innovationen bei Arzneimitteln, Geraten, me-
dizinischen Verfahren und Prozeduren sowie Organisations- und Management-

systemen.
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.,add-ons®, sie ersetzen die alten Therapien nicht, sondern kommen noch
oben drauf. In der Krebstherapie werden z.B. die Antikoérper zusatzlich
zu den etablierten Chemotherapeutika eingesetzt.

Ein Mensch, der langer lebt, hat zwar auch mehr Gelegenheit, krank zu
werden und medizinische Leistungen in Anspruch zu nehmen. Das aber
wird nicht selten dadurch kompensiert, dass das letzte Lebensjahr alter
und sehr alter Menschen sogar billiger wird, weil manche Eingriffe we-
gen der Belastung des Patienten nicht mehr in Frage kommen. Es ist
nicht das Alter selbst, das wirklich kostspielig ist, sondern das letzte Jahr
eines Lebens. Nicht der medizinische Fortschritt per se ist der Kosten-
treiber im Gesundheitswesen, sondern das Zusammenspiel aus Men-
genausweitung und einzelnen teuren Mitteln und Verfahren.

Jeder Einzelne hat eine zumindest theoretische Chance, von neuen und
teuren Verfahren wie auch ihrer Ausdehnung in der Menge zu profitie-
ren. Eine Magnetresonanztomografie, die zu Beginn ihrer Anwendungs-
reife in den siebziger Jahren nur wenigen Patienten zur Verfligung
stand, kann heute bei entsprechender Indikation von praktisch allen
Patienten in Deutschland in Anspruch genommen werden. Politisch liegt
dieser Verbreiterung der Verfugbarkeit von teuren Verfahren ein mehr
oder weniger bewusster Entscheidungsprozess zu der Frage zugrunde,
was wir uns als Gesellschaft leisten wollen und was nicht. Diese Diskus-
sion ist eine Daueraufgabe, und aus Sicht der GEK ist es zu begrufen,
wenn versucht wird, die Abwagung zwischen dem Winschbaren und
dem Finanzierbaren etwa Uber Kosten-Nutzen-Vergleiche transparent zu
machen.

Die Weiterentwicklung eines solidarisch finanzierten Gesundheitssys-
tems von morgen erfordert geeignete Instrumente fiir eine kontrollierte
Einflhrung und Verbreitung des notwendigen medizinisch-technischen
Fortschritts. Darauf hat der Gesetzgeber in einem ersten Schritt sowohl
mit der Forderung von Leitlinienentwicklung und Evidenz-basierter Me-
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dizin als auch institutionell mit der Griindung des Instituts fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) und der Anpas-
sung der Kompetenzen des gemeinsamen Bundesausschusses (GbA),
denen die Bewertung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit medizinischer
Verfahren obliegen, reagiert.

Genau so ist dafiir zu sorgen, dass Unter-, Uber- und Fehlversorgung
aufgedeckt und abgebaut werden. Gerade hier kdnnen die Krankenkas-
sen mit ihren Routinedaten einen aktiven Beitrag zur Qualitatsverbesse-
rung beitragen.

Diese Routinedaten fallen aus verschiedenen Leistungsbereichen ent-
weder im Rahmen der Abrechnung von Leistungen (Arzneimittel, Kran-
kenhaus, Heil- und Hilfsmittel) oder aufgrund entsprechender gesetzli-
cher Vorschriften an (§ 295 SGB V, Datenlieferung der Kassenarztlichen
Vereinigungen uber die ambulante Behandlung der GEK-Versicherten).
Daruber hinaus pflegt die GEK eigene Dateien. In dem uns hier interes-
sierenden Zusammenhang ist z.B. das Stammverzeichnis der bei der
GEK versicherten Personen von Bedeutung, das fiir die pseudonymi-
sierten Auswertungen wichtige Angaben zum Alter und zum Geschlecht
der betrachteten Versicherten enthalt, aber keinen Ruckschluss auf die
konkrete Person ermdglicht.

Getrennt vom operativen Bestand hat die GEK so die Mdglichkeit ge-
schaffen, einen Teil der Routinedaten zu pseudonymisieren und fur
dispositive Datenverarbeitungen und Auswertungen zur Verfiigung zu
stellen.
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2. Verknipfung von Daten verschiedener Leistungsbereiche

Der wissenschaftliche Wert dieser Daten resultiert vor allen Dingen dar-
aus, dass Informationen aus unterschiedlichen Bereichen unter Wah-
rung des Datenschutzes (Pseudonymisierung) personenbezogen ver-
knlpft und analysiert werden kénnen.

Vor diesem Hintergrund hat die GEK, neben der Entwicklung der inter-
nen Voraussetzungen, sehr friih auch externen wissenschaftlichen Ex-
perten- und Sachverstand in die Untersuchungen mit eingebunden (sie-
he Kasten) und mit diversen jahrlich erscheinenden GEK-Reporten
schon in den neunziger Jahren beispielhaft Zeichen gesetzt.

Reporte (GEK-Edition)

GEK-Gesundheitsreport (seit 1998)

GEK-Report akut stationare Versorgung (seit 2005)
GEK-Report ambulant-arztliche Versorgung (seit Herbst 2006)
Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz, ISEG-Institut fir Sozialmedizin,
Epidemiologie und Gesundheitssystemforschung, Hannover und Medi-

zinische Hochschule Hannover

GEK-Arzneimittel-Report (seit 2001)

GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report (seit 2004)
Prof. Dr. Gerd Glaeske, Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS), Universitét
Bremen, Mitglied im Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-

wicklung im Gesundheitswesen

(Auswahl der wichtigsten Bande der GEK-Edition)
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Die GEK kann nunmehr versichertenbezogen uber alle wesentlichen
Leistungsbereiche (Arztpraxen, Krankenhauser, Apotheken etc.) hinweg
Aussagen zu Diagnosen, Art und Umfang der Therapie und den Kosten
treffen und diese, je nach Fragestellung, auch in Beziehung zur
Gesamtheit der Bevolkerung setzen.

Gerade weil bei einem Arztkontakt medizinische Versorgung innerhalb
des Gesundheitssystems veranlasst wird (Diagnostik, Verordnung von
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Therapie, Vorsorge, Uberweisung, Ein-
weisung ins Krankenhaus, Krankentransport, Bescheinigung der Ar-
beitsunfahigkeit, RehabilitationsmalRnahmen etc.), nimmt er eine initiie-
rende und zentrale Stellung fir die Inanspruchnahme des gesamten
Gesundheitssystems ein.

Leider sind die Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen ihrer Verpflichtung
zur Datenlieferung bis heute nicht nachgekommen, so dass die im
zahnarztlichen Bereich entstandenen versichertenbezogenen Kosten
bisher nicht erfasst werden kénnen.

3. Medizinische Versorgung braucht Transparenz

Die haufig beschriebene erhebliche Schiefe in der Ausgabenverteilung
der Leistungen der Krankenkassen, wenn man sie nach den einzelnen
Versicherten betrachtet, ist die Voraussetzung fir die Entstehung und
Notwendigkeit der Krankenkassen. Erst die Existenz grof3er und fiir den
Einzelnen untragbarer Risiken macht die Bildung einer solchen Risiko-
gemeinschaft notwendig und sinnvoll. Dabei kommt der Solidargemein-
schaft Krankenkasse gegenuber ihren schwer kranken und "teuren"
Mitgliedern eine doppelte Aufgabe zu:

Fir die Gesundung oder jedenfalls die Minderung von Leid dieser Men-
schen sind die notwendigen Mittel erstens jederzeit aufzubringen. Zur
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Schonung der Ressourcen aller ist es zweitens legitim und im Interesse
der Versichertengemeinschaft notwendig, nicht nur groRe Ausgaben-
blocke fir die in der Summe teuersten Erkrankungen bzw. deren Un-
ter-, Uber- und Fehlversorgung zu durchschauen und schrittweise in
ihrer Behandlungsqualitat und Effizienz zu steigern, sondern auch kos-
tenintensive einzelne Patienten mit ihren Diagnosen transparent zu
machen, um fiir sie unter gleichen Gesichtspunkten Verbesserungsmog-
lichkeiten zu erschlief3en.

Inwieweit dies mit automatisierbaren Bordmitteln schon heute versicher-
tenbezogen bei der GEK mdglich ist, war Gegenstand einer Untersu-
chung in Kooperation mit dem ISEG-Institut in Hannover, welches die
wesentlichen der hier vorgestellten Berechnungen durchfihrte.

Fragestellung und Ziel

1. Welche Versicherten sind mit sehr hohen Ausgaben assoziiert?
- Wie kann diesen Ausgaben, unter Einbezug der
ambulant arztlichen Daten, automatisiert die

kostenrelevante Diagnose zugeordnet werden?

2.  Wie koénnen die krankheitsspezifischen Ausgaben groRRer Volks-

krankheiten modellhaft erfasst werden? Beispiel: Diabetes mellitus
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4, Methodisches Vorgehen

ad 1) Es wurden die Daten sektorenibergreifend verknupft (siehe Tabel-
le 2), sofern zu dem einzelnen Versicherten mindestens ein Versiche-
rungstag mit Leistungsanspruch in 2004 dokumentiert war. Diese Bedin-
gung erflllten 1.478.387 Versicherte.

ad 2) Die nachfolgend dargestellten Auswertungen beschranken sich
auf Versicherte, die nach den vorliegenden Daten mehr als 182 Tage
innerhalb des Jahres 2004 bei der GEK versichert waren, um Falle mit
geringen Ausgaben bei nur kurzzeitiger Mitgliedschaft in der GEK in
einfacher Form auszuschlieBen. Uber eine dokumentierte Versiche-
rungszeit von mehr als 182 Tagen in 2004 verfigten 1.402.482 Versi-
cherte. Der weit Uberwiegende Teil der Versicherten war durchgangig
bei der GEK versichert, so dass die dokumentierten Versicherungszeiten
bei durchschnittlich 358 Tagen je Person lagen (entsprechend 97,8%
der Kalendertage 2004).

Fur die versichertenbezogen dokumentierten Ausgaben im Jahr 2004
wurde in der ambulant-arztlichen Behandlung beider Gruppen ein ap-
proximativer durchschnittlicher Punktwert kalkuliert. Dabei wurden die
Ausgaben der GEK fur den ambulanten Bereich gemafl KJ1-Statistik
2004, abzuglich von vorrangig direkt an Versicherte erstattete Ausgaben
sowie Leistungsausgaben zu EBM-Ziffern, die primar tber Geldbetrage
abgerechnet werden, kalkuliert. Diese Summe wurde durch die doku-
mentierte Punktsumme gemaf KV-Daten dividiert. Damit ergab sich ein
fiktiver Punktwert, der zur Kalkulation der individuellen Ausgaben ver-
wendet wurde.
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5. Versichertenbezogene Verteilung von Ausgaben im Jahr
2004

Vor einer Abgrenzung von ausgabenintensiven Versicherten erscheint
ein Blick auf die allgemeine versichertenbezogene Verteilung der Leis-
tungsaufwendungen sinnvoll. Fir die nachfolgende Tabelle 1 wurden
alle Versicherten des Jahres 2004 entsprechend der versichertenbezo-
gen erfassten Leistungsaufwendungen der GEK Ausgabenpercentilen,
also insgesamt 100 Ausgabengruppen, zugeordnet.

Zu 10% aller Versicherten waren keinerlei Aufwendungen innerhalb des
Jahres 2004 dokumentiert. Bei der Halfte der Versicherten beliefen sich
die dokumentierten Ausgaben im Jahr 2004 auf weniger als 246 Euro,
70% aller Versicherten lagen hinsichtlich der dokumentierten Ausgaben
unter einer Grenze von 567 Euro. Insgesamt entfielen auf diese 70% der
Versicherten nur 9,8% aller Ausgaben.

Tabelle 1: Ausgaben pro Percentile 2004
Anteil der Versicherten | Aufwendungen Anteil an Gesamt-
in Euro/Person/Jahr ausgaben
10% keine
glnstige
709 < 567 9,89
Versicherte % %
10% > 2.468 70,3%
teure 5% >4.904 55,6%
Versicherte 1% > 16.780 26.2%

Lediglich 10% der Versicherten verursachten Pro-Kopf-Ausgaben von
mehr als 2.468 Euro und waren damit flir 70,3% der Gesamtaufwendun-
gen verantwortlich. 5% Uberschreiten die Grenze von 4.904 Euro und
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sind fiir 55,6% der Ausgaben verantwortlich — 4% verursachen mit 51%
noch mehr als die Halfte der Gesamtausgaben. Auf die 1% "teuersten"
Versicherten entfallen immerhin noch 26,2% der Gesamtausgaben, also
mehr als ein Viertel. Pro Kopf wurden in dieser Gruppe Ausgaben von
mehr als 16.780 Euro erfasst, im Mittel waren es in dieser Gruppe
30.756 Euro (Abbildung 1).

Abbildung 1:  Durchschnittsausgaben/Versicherter/Percentile in
2004,10% teuerste Versicherte
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6. Versicherte mit hohen Ausgaben

6.1 Versicherte mit hohen Ausgaben - erste Eingrenzung und
Basismerkmale

Abbildung 1 stellt Basismerkmale der 10% teuersten Versicherten dar.

Innerhalb der teuersten Ausgabenpercentile wurden fiir die Gruppe der
rund 1.000 teuersten Patienten (das entspricht 0,7 Promille der GEK-
Population oder genau 1.031 Versicherten) Pro-Kopf-Ausgaben in Hohe
von mindestens 55 Tsd. Euro und Jahr erfasst. Dieser kleinen Gruppe
sind 5,3% der versichertenbezogenen Gesamtausgaben zuzurechnen.

Den Anteil dieser Versicherten, nach einzelnen Geschlechts- und Al-
tersgruppen differenziert, zeigt Abbildung 2.

Abbildung 2:  Anteil Versicherte mit > 55 Tsd. Euro Gesamtausgaben
2004 in Geschlechts- und Altersgruppen
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warum ab dem Alter 30 die Anteile der Manner Uber denen der Frauen
liegen, durfte neben der GEK-typischen Versichertenstruktur auch in der
bei gleichem Alter etwa doppelt so hohen einjahrigen Sterbewahrschein-
lichkeit von M&nnern gegeniliber Frauen begriindet sein. Diese Verdop-
pelungsrelation lasst sich in den Sterbetafeln des Statistischen Bundes-
amtes mit geringen Schwankungen fiir fast alle Altersgruppen zwischen
35 und 75 Jahren ablesen, erst im hdheren Alter nahert sich die Sterbe-
wahrscheinlichkeit der Manner derjenigen der Frauen. Die hoheren Aus-
gaben im Zusammenhang mit dem Tod und in den letzten 12 Monaten
davor fallen also bei den Mannern friher an als bei den Frauen. Der
Uberwiegende Teil insbesondere der betroffenen mannlichen Versicher-
ten (79%) war zwischen 35 und 79 Jahre alt.

6.2  Versicherte mit hohen Ausgaben — weitere Charakterisierung

Die nachfolgende Tabelle gibt zunachst Auskunft tber die Verteilung der
durchschnittlich 89 Tsd. Euro versichertenbezogen erfassten Ausgaben
auf einzelne Kontengruppen in der Gruppe der 1.031 Personen mit min-
destens 55 Tsd. Euro Gesamtausgaben. Zusatzlich wird der Anteil der
Personen angegeben, der in dieser Gruppe von spezifischen Ausgaben
in einzelnen Kontengruppen betroffen ist (nicht jeder Patient muss Aus-
gaben in allen Bereichen verursachen). SchlieRlich werden erganzend
die durchschnittlichen Ausgaben bei betroffenen Personen fiir einzelne
Kontengruppen angegeben (also z.B. durchschnittliche Fahrtkosten in
Bezug auf die Patienten, bei denen jemals innerhalb des Jahres 2004
Fahrtkosten erfasst wurden).
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Tabelle 2: Ausgabenintensive Versicherte: Verteilung von Ausga-
ben auf Kontengruppen

Leistungsart (Kontengruppe) Ausgaben Anteil an Rate der Mittlere
je Person den Ge- Inan Ausgaben
(MW) samt- spruch- bei Betrof-
ausgaben nahme fenen
Arztliche Behandlung (40) 5.789 6,5% 97,9% 5.916
Arznei-, Verband- und Hilfsmittel aus 19.302 21,8% 96,0% 20.101

Apotheken/Arznei- und Verbandmittel von
Sonstigen (43)

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel von 2.546 3.6% 73,9% 4.288
anderen Stellen, Behandlung durch sonsti- + 623

ge Heilpersonen (44+45)

Krankenhausbehandlung (46) 52.081 58,7% 92,2% 56.462
Krankengeld und Beitrédge aus Kranken- 3.507 4,0% 28,2% 12.425
geld (47)

Aufwendungen fiir Leistungen im Ausland / 122 0,1% 1,5% 8.364

Umlage bei Leistungsaushilfe nach zwi-
schenstaatlichem Recht (48)
Fahrkosten (49) 2.293 2,6% 80,0% 2.866
Ambulante Vorsorgeleistungen in aner- 296 0,3% 4,2% 7.105
kannten Kurorten, stationére Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen, Medizini-
sche Leistungen fiir Mitter (50)

Soziale Dienste, Prévention und Selbsthilfe 15 0,0% 3,9% 391
(51

Friiherkennungsmafnahmen und Modell- 2 0,0% 1,4% 167
vorhaben (52)

Empfangnisverhitung, Sterilisation und 5 0,0% 0,1% 5.223
Schwangerschaftsabbruch (53)

Erganzende Leistungen zur Rehabilitation, 41 0,0% 6,2% 657

Belastungserprobung, Arbeitstherapie,
Behandlung in sozialpadiatrischen Zentren
und psychiatrischen Institutsambulanzen

(54)

Leistungen bei Schwangerschaft und 106 0,1% 0,4% 27.445
Mutterschaft (55)

Betriebs-, Haushaltshilfe und hausliche 1.514 1,7% 21,5% 7.029
Krankenpflege (56)

Sonstige Leistungen (59) 487 0,5% 29,9% 1.630
Gesamtausgaben (40-59 ohne 41 und 42; 88.730 100%

in Kontengruppen 57 und 58 wurden keine
Ausgaben erfasst)

n=1.031

Mehr als die Halfte aller dokumentierten Ausgaben entfallen in dieser
Versichertengruppe auf Krankenhausbehandlungen (durchschnittlich 52
Tsd. Euro je Person bzw. 58,7% der Gesamtausgaben), wobei mehr als
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90% der Personen innerhalb des Jahres 2004 auch im Krankenhaus
behandelt wurden bzw. entsprechende Abrechnungsbetrage aufweisen.
Noch héhere "Behandlungsraten” finden sich lediglich im Hinblick auf die
ambulante Behandlung sowie Arzneiverordnungen, von denen nach
Abrechnungsdaten 97,9% bzw. 96,0% der Versicherten aus der betrach-
teten Gruppe mit hohen Ausgaben betroffen waren.

7. Diagnosen

Ein wichtiges Ziel der hier vorgenommenen Auswertungen besteht darin,
Erkrankungen bzw. Diagnosen zu identifizieren, die beim einzelnen
Versicherten mit der Entstehung hoher Ausgaben in engem Zusammen-
hang stehen. Hinweise auf Erkrankungsdiagnosen finden sich potentiell
in einer Reihe von verfugbaren Daten.

Einen auf den ersten Blick verhaltnismaRig unkomplizierten Zugang
liefern Daten zu Krankenhausaufenthalten, da diese nicht nur eine Viel-
zahl von Diagnoseangaben enthalten, sondern zu jedem Krankenhaus-
aufenthalt auch eine Hauptbehandlungsdiagnose spezifiziert werden
muss. Zumindest bei einer patientenspezifischen Datenkonstellation mit
a) Informationen zu Krankenhausbehandlungen in 2004 und b) anteilig
mafRgeblich relevanten Behandlungskosten im Rahmen einer einzelnen
Behandlung oder bei mehreren Behandlungen unter der selben Diagno-
se sollte die Zuweisung der vorrangig verantwortlichen Behandlungsan-
lasse relativ eindeutig moglich sein.

Zu den 1.031 Versicherten lieRen sich in aktuellen Daten zum stationa-
ren Leistungsgeschehen insgesamt Angaben zu 5.086 Behandlungsfal-
len in Krankenhausern innerhalb des Jahres 2004 mit Angabe einer
Hauptdiagnose identifizieren (inklusive vor- und teilstationare Aufenthal-
te), die sich auf 944 Versicherte verteilten (entsprechend einem Anteil
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von 91,6% der Versicherten). Die Versicherten waren durchschnittlich
also etwa funf mal innerhalb des Jahres in einer stationaren Behandlung
— bei den 944 Betroffenen wurden Krankenhausbehandlungen unter
durchschnittlich 2,7 verschiedenen Hauptdiagnosen auf 3-stelliger
ICD10-Ebene durchgefuhrt. Selbst eine Beschrankung auf Hauptentlas-
sungsdiagnosen von Krankenhausaufenthalten liefert entsprechend
nicht automatisch ,die Haupterkrankung". Vor diesem Hintergrund wurde
in einem weiteren Auswertungsschritt zunachst personenbezogen die
3-stellige ICD-Hauptdiagnose bestimmt, auf die bei Aufenthalten im Jahr
2004 die hochsten Ausgaben (im Rahmen einer oder mehrerer Behand-
lungen unter derselben Diagnose) entfielen.

7.1 Diagnosezuordnung bei kostenintensiven Versicherten ins-
gesamt

Ambulante Diagnosen werden im Rahmen der kassenarztlichen Be-
handlung innerhalb eines Quartals ohne genauere Zeitangabe und — im
Gegensatz zur Situation bei der stationaren Versorgung — ohne Kenn-
zeichnung einer vorrangigen Diagnose erfasst. Zu 1003 der 1031 Versi-
cherten mit hohen Ausgaben lag mindestens eine Diagnoseangabe vor.
Insgesamt wurden 46.408 giiltige Diagnoseschlissel im Jahr 2004 im
Rahmen der ambulanten Versorgung fiir diese Population erfasst, dar-
unter auf Versichertenebene 17.701 unterschiedliche 3-stellige Diagno-
seschlissel, d.h. bei den 1003 Patienten mit ambulanter Behandlung
wurden durchschnittlich 17,6 unterschiedliche Diagnosen erfasst.

Aufgrund der Vielzahl von Diagnosen ist die Festlegung einer vorrangig
relevanten Diagnose — auch abgesehen von Fallen, bei denen bei inten-
siver Betrachtung inhaltlich korrekt am ehesten von Multimorbiditat ge-
sprochen werden musste — nicht trivial. Dies gilt insbesondere, wenn
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zumindest eine vorlaufige Zuordnung automatisiert, d.h. zunachst ohne
Eingriffe des Datennutzers, erfolgen soll.

Hierzu wurde beispielhaft fiir die Patienten mit mindestens 55 Tsd. Euro
Pro-Kopf-Ausgaben pro Jahr ein Algorithmus entwickelt, der sowohl die
Hauptdiagnose mit den hochsten dokumentierten Krankenhausbehand-
lungskosten als auch die ambulanten Diagnosen berticksichtigte (Abbil-
dung 3). Dadurch war es moglich allen Patienten eine Diagnose zuzu-
ordnen, die sich im Uberwiegenden Teil der Falle auch nach Sichtung
weiterer patientenbezogener Informationen als plausible Zuordnung
eines Hauptbehandlungsanlasses erwies.

Abbildung 3:

kostenrelevanten Diagnose
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Zwangslaufig kann dieses automatisierte Vorgehen nicht in jedem Fall
perfekte Ergebnisse liefern, da sich durch die Festlegung auf eine ein-
zelne maRgebliche Haupterkrankung, gerade bei Ruckgriff auf komplette
Patientendokumentationen, Diskussionsbedarf ergeben kann.

Daher kann im Fallmanagement auf eine Einzelfallkontrolle auch in Zu-
kunft nicht ganz verzichtet werden, wenngleich sich durch das vorge-
stellte Verfahren eine erhebliche Effizienzsteigerung des Verfahrensab-
laufs mit spezifischen Einblicken in die Kostenverteilung ergibt.

Die zugeordneten vorrangig relevanten Diagnosen der 1031 Versicher-
ten verteilten sich auf ein relativ weites Spektrum mit 273 unterschiedli-
chen 3-stelligen ICD10-Diagnosen, die in Diagnosegruppen zusammen-
gefasst wurden.

Abbildung 4:  Sektorenubergreifende Kosten-Verteilung auf
Diagnosegruppen in Euro
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Abbildung 5:  Sektorenilibergreifende Kosten-Verteilung pro
Versicherter und Diagnosegruppe in Euro
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Abbildung 4 und 5 zeigen die Kostenverteilung bei den Diagnosegrup-
pen und beim einzelnen Versicherten auf. Dabei wird nach folgenden
Leistungsarten unterschieden: Fahrtkosten, Krankengeld, Krankenhaus-
behandlung, Heil- und Hilfsmittel, Arzneimittel, ambulant arztliche Be-
handlung und Dialysesachkosten.

Unter den 1031 Personen mit Diagnosezuordnung fanden sich bei 17%
Hinweise auf eine langerfristige Dialyse im Sinne von hohen ambulanten
Dialysesachkosten, 12% erhielten einzelne recht teure Arzneimittel, bei
14% machten die dokumentierten Arzneimittelausgaben mindestens die
Halfte der versichertenbezogen erfassten Gesamtausgaben aus. Durch-
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schnittlich wurden bei den Personen 17,6 unterschiedliche Diagnosen im
Rahmen der ambulanten Behandlung erfasst und Krankenhausaufent-
halte unter 2,7 unterschiedlichen Hauptdiagnosen registriert. 26%, also
gut ein Viertel der Personen war bis Ende 2005 verstorben.

Eine Kommentierung der Ergebnisse zu allen einzelnen Diagnosen ist
an dieser Stelle nicht moglich und vor dem Hintergrund der oftmals klei-
nen Fallzahlen Uberwiegend auch nicht sinnvoll. Zumeist zeigen sich
relativ schlissige Ergebnisse. Nachfolgend sollen nur einige Resultate
exemplarisch herausgegriffen werden.
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Mit 89 Fallen die am haufigsten zugeordnete Diagnose ist unter den
ausgabenintensiven Versicherten die ,Chronische Niereninsuffi-
zienz". Zu mehr als 80% der Personen werden in ambulanten Daten
Dialysesachkosten erfasst, auf Krankenhausbehandlungen entfallen
etwa die Halfte der dokumentierten Ausgaben.

Die Diagnose ,Faktor-VIlI-Mangel" wird bei 31 Personen automati-
siert zugeordnet, in 100% der Falle sind (erwartungsgemaf) Arznei-
ausgaben malgeblich fur die hohen Ausgaben verantwortlich. Die
Gesamtausgaben sind mit mehr als 200 Tsd. Euro je Patient und
Jahr innerhalb der Gruppe von ausgabenintensiven Versicherten
ausgesprochen hoch, das Durchschnittsalter liegt mit 26 Jahren
recht niedrig.

Mit 24 Zuordnungen liegen die sogenannten Stoffwechselstérungen
bei den Arzneimittelausgaben absolut auf Platz 3, bezogen auf den
einzelnen Patienten auf Platz 2.

23 Faélle wurden der Diagnose ,Bosartige Neubildungen der Brust-
drise" zugeordnet. Bemerkenswert erscheint, dass die hohen Aus-
gaben bei diesen Patientinnen weit Uberwiegend aus Arzneimit-
telausgaben resultieren.



Gleichfalls 23 Falle resultieren offensichtlich aus einer Frihgeburt-
lichkeit.

Bei 20 Versicherten wurde die Diagnose Diabetes Typ Il zugeord-
net. Zusatzlich finden sich 15 Versicherte mit nicht naher spezifizier-
tem Diabetes und 7 Versicherte mit Typ | Diabetes. Auffallig ist,
dass mehr als die Halfte der Patienten aus allen drei Gruppen
nachweislich dialysiert wurden, also auch unter dem Label "Nieren-
insuffizienz" klassifiziert werden kdonnten. Vermutlich diirfte ein nicht
unerheblicher Teil dieser Patienten an einer diabetischen Nephropa-
tie leiden, also einer Niereninsuffizienz als Folge des Diabetes,
weshalb die Zuordnung zur Diagnose ,Diabetes" zumindest keines-
falls grundsatzlich falsch ist.

Bei einer Diagnose ,Bosartige Neubildungen der Bronchien und der
Lunge" resultieren unter den 16 zugeordneten Personen vorrangig
stationare Ausgaben. Offensichtlich und nicht unerwartet ist die ho-
he Sterblichkeit von mehr als 50% bis Ende 2005 in dieser Gruppe.
Hohe Mortalitatsraten finden sich in der Gruppe der kostenintensi-
ven Versicherten u.a. auch bei einer Zuweisung der Diagnosen
.Bosartige Neubildungen des Gehirns", BN des Magens, ,Diffuses
Non-Hodgkin-Lymphom", ,Herzinsuffizienz" sowie bei ,Sekundare
bdsartige Neubildungen der Atmungs- und Verdauungsorgane".
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7.2 Diaghosebezogene Behandlungskosten

Neben der automatisierten Zuordnung von Diagnosen zu den teuersten
Patienten (welche Diagnosen sind mit extrem hohen versichertenbezo-
genen Ausgaben assoziiert?) ist der Uberblick (ber die Behandlungs-
kosten der groRen Volkskrankheiten (welche abhangigen Kosten sind
der einzelnen Diagnose zuzuschreiben?) eine essentielle Vorausset-
zung fir das Medizinische Versorgungs-Management, die mit dem Vor-
liegen der digitalisierten ambulant-arztlichen Daten sektorenubergreifend
geschaffen wurde.

Die Ermittlung von geschlechts- und altersspezifischen Behandlungs-
kosten bilden eine wesentliche Grundlage flr die Kalkulation von diag-
nosebezogenen Kosten bzw. Ausgaben, die hier nach dem so genann-
ten Nettokostenansatz bzw. als attributive Kosten berechnet werden.

Fir die Berechnung sind drei fiir Geschlechts- und Altersgruppen sepa-
rat durchgefihrte Auswertungsschritte wesentlich:

o Bestimmung des Anteils der Population, der von einer Erkrankung
im Sinne der gewahlten Ziehungskriterien betroffen ist

e Berechnung der Ausgaben in der Subgruppe der Betroffenen (ab-
héngige Kosten)

e Berechnung der Ausgaben in der Subgruppe der Nicht-Betroffenen
(unabhangige Kosten)

Der hier verwendete Nettokostenansatz besitzt den Vorteil, dass alle
erfassten Kosten ohne willkurliche Eingriffe und gesonderte Annahmen
einer Diagnose zugeordnet werden kénnen, ohne dass dazu fir jede
einzelne Leistungserbringung ein Zusammenhang mit der Diagnose
Uberpriift werden muss. Implizit erfasst der Nettokostenansatz dabei alle
Leistungen, die mit dem im Einzelfall festgelegten Erkrankungs- bzw.
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Selektionsmerkmal assoziiert sind (hier durch die entsprechende Strati-
fizierung unabhangig vom Alter und Geschlecht der Betroffenen).

Ein gewisser Nachteil des Ansatzes kann darin gesehen werden, dass
Kosten, die fir unterschiedliche Erkrankungen ermittelt wurden, nicht
einfach summiert werden diirfen, sofern diese untereinander assoziiert
sind (was haufig der Fall ist). Diabetes stellt beispielsweise einen Risiko-
faktor fir eine Reihe von Herz-Kreislauferkrankungen, Augenerkrankun-
gen sowie Nierenerkrankungen dar, deren Kosten in Berechnungen
nach dem Nettokostenansatz, sofern sie mit dem Diabetes zusammen-
hangen, bereits enthalten sind. Eine gesondert durchgeflihrte Berech-
nung fir Kosten von bestimmten Herz-Kreislauferkrankungen wirde
diese Betrage (partiell) erneut berlicksichtigen, in einer anschlieRend
berechneten Summe waren sie mehrfach enthalten.

Anteil der Versicherten mit Diabetes (beliebiger Typ)

Diabetes mellitus ist eine der groRen Volkskrankheiten in der westlichen
Gesellschaft. In Deutschland sind nach Angaben der Deutschen Diabe-
tes-Union ca. 6 Millionen Menschen von dieser Erkrankung betroffen.
Experten gehen davon aus, dass es auf jeden diagnostizierten bis zu
einem unentdeckten Diabetiker gibt. Bei vielen Patienten wird der Diabe-
tes mellitus erst nach Auftreten einer Diabetes-bedingten Folgeerkran-
kung entdeckt. Der Grofiteil des Geldes wird nicht fiir die Therapie des
Diabetes wie arztliche Behandlung, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel (orale
Antidiabetika, Insulin, Teststreifen, Spritzen, Pens, Insulinpumpen etc.)
bendtigt. Vielmehr werden etwa 80% der Diabetes-Exzess-Kosten von
diabetesbedingten Folgeerkrankungen verursacht. Hierzu zahlen
makrovaskulare Komplikationen (Herzinfarkt, Schlaganfall) und die noch
kostenintensiveren mikrovaskularen Komplikationen (Nieren- und Au-
generkrankungen sowie das diabetische Fulsyndrom).
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Der GroRteil der Diabetiker (ca. 90%) ist von Typ-2-Diabetes betroffen.
Die Ubrigen zehn Prozent verteilen sich im Wesentlichen auf Typ-1-
Diabetes, aber auch Schwangerschaftsdiabetes und andere seltene
Formen.

Nach dem Nettokostenansatz wurden modellhaft fur Diabetes-Patienten
(Typ I und Il) die sektorenubergreifenden direkten Behandlungskosten
fur das Jahr 2004, auf Basis der Diagnoseangaben zur ambulant arztli-
chen Versorgung, ermittelt. Welcher Diabetestyp vorlag, liel sich nicht
zuverlassig differenzieren, weil fir den Betrachtungszeitraum z.T. zwi-
schen Diabetes Typ | und |l wechselnde ICD-Diagnoseschlissel, oftmals
auch ,nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus“ angegeben wurde.
Vor dem Hintergrund wurde eine Auswertung zum Thema Diabetes
insgesamt (ohne Differenzierung zwischen Typ | und Typ Il) als sinn-
vollste Alternative erachtet und ergénzend unter Einbeziehung aller
Diabetes-Kodes E10 bis E14 durchgefihrt. Abbildung 6 zeigt den
Anteil der GEK-Versicherten mit Diagnose eines Diabetes insgesamt.
Als Kriterium fir eine entsprechende Zuordnung wurde die Dokumenta-
tion einer der Diagnosen E10, E11, E12, E13 oder E14 in mindestens
zwei unterschiedlichen Quartalen oder bei mindestens zwei unterschied-
lichen Arzten im Rahmen der ambulanten Versorgung vorausgesetzt.
Erganzend in der Grafik ausgewiesen wird der Anteil an Personen mit
Identifikation Gber eine nur einmalige beliebige Diabetes-Diagnose.

Wahrend vor Vollendung des 20. Lebensjahres weniger als 4 Promille
der Versicherten betroffen sind, steigt der Anteil der Versicherten mit
Diabetes auf 26,6% bei Mannern im Alter zwischen 80 und 84 Jahren
und auf 27,9% bei Frauen im Alter zwischen 85 und 89 Jahren. Unter
den Uber 70-jahrigen sind nach den vorliegenden Berechnungen also
etwa ein Viertel aller Versicherten von einem Diabetes betroffen.
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Abbildung 6:  Anteil Versicherte mit Diabetes (Typ I+1l) 2004 nach
Alter und Geschlecht
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Unter den 1,4 Mio. beriicksichtigten GEK-Versicherten (Versicherte, die
> 182 Tage in 2004 bei der GEK versichert waren) entsprachen insge-
samt 62.463 dem festgelegten Kriterium fir das Vorliegen eines Diabe-
tes. Dies entspricht einer Diabetes-Pravalenz in der GEK-Population von
4,45%. Auf diese 62 Tsd. Versicherten entfielen Gesamtausgaben in
Hohe von 250 Mio. Euro, was durchschnittlichen Ausgaben von 4.003
Euro je Person entspricht. In einer Population mit Ubereinstimmender
Geschlechts- und Altersstruktur ohne das Merkmal Diabetes waren le-
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diglich durchschnittliche Ausgaben in Héhe von 2.047 Euro zu erwarten
gewesen. Demnach sind einer entsprechend identifizierten Diabeteser-
krankung jahrliche durchschnittliche Behandlungskosten in Héhe von
1.955 Euro zuzuschreiben. Von diesen zuschreibbaren Kosten entfallen
294 Euro auf ambulante arztliche Behandlungskosten, 636 Euro auf
Arzneimittel aus Apotheken und 666 Euro auf Krankenhausbehandlun-
gen (siehe Abbildung 7).

Abbildung 7:  Mittlere Pro-Kopf-Kosten (in Euro) pro Jahr in Sektoren
(diabetes-abhangig/unabhangig/gesamt)
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In der betrachteten GEK-Population (mit ihrer spezifischen Geschlechts-
und Altersstruktur) lassen sich 7,2% der versichertenbezogen erfassten
Gesamtausgaben entsprechend 122 Mio. Euro der Diagnose Diabetes
zuschreiben bzw. sind mit dem Merkmal Diabetes assoziiert (Abbildung
8). Wahrend der zuschreibbare Anteil in jingeren Altersgruppen bis zur
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Vollendung des 40. Lebensjahres bei unter 5% der altersspezifischen
Gesamtausgaben liegt, erreicht er im Alter ab 50 Jahren bei Mannern
und 75 Jahren bei Frauen in der Regel Gber 10%, maximal sogar knapp
16% der erfassten Gesamtbehandlungsaufwendungen fir die einzelnen
Altersgruppen.

Abbildung 8:  Anteil der Diabetes-abhangigen Kosten an den Ge-
samtausgaben der Altersgruppe
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8. Konsequenzen fir die GEK

Die dargestellten Erkenntnisse sollen abhangig von der Fragestellung in
die Tageroutine integriert und fiir solche Projekte genutzt werden, die
helfen, einerseits die Versorgungskette als Prozess transparent zu ma-
chen und sektorales Denken und Handeln zu tberwinden, andererseits
die qualitativen und gesundheitsbkonomischen Potentiale in den rele-
vanten Sektoren zu heben.

Ausblick

Im gesundheitsékonomischen Spannungsfeld kommt den Kassen bei
der Sicherung der medizinischen Versorgungsqualitat zukinftig eine
wachsende Aufgabe zu. Hierzu bendtigen sie neben der sektorenlber-
greifenden Transparenz im Versorgungsgeschehen geeignete Instru-
mente, die sowohl dem einzelnen Patienten als auch der medizinischen
Indikation gerecht werden muissen. Zur Steuerung der grof’en Volks-
krankheiten ist in erster Linie ein suffizientes Disease-Management im
eigentlichen Sinne bei der systematischen Bewaltigung der groRen Zahl
der Betroffenen gefragt, wohingegen die vergleichsweise iberschaubare
Gruppe kostenintensiver Patienten vor allen Dingen durch ein ange-
brachtes Case-Management zu lenken ist, soweit im Einzelfall moglich
oder sinnvoll. Gerade hier ergeben sich fir die GEK interessante An-
satzpunkte auch im Rahmen zukinftiger Einzelvertrdge mit den ver-
schiedenen Beteiligten im Gesundheitswesen, die mit Hilfe der hier vor-
gestellten Instrumente konkretisiert und begleitet werden kénnen.

Transparenz ist eine unverzichtbare Voraussetzung, um nicht nur
bessere Qualitdt sondern auch mehr Effizienz fir unsere Versicherten
durchzusetzen. Dazu gehort auch, individuell auf Inhalte und Qualitat
der Versorgung Einfluss nehmen zu kénnen. Denn ohne Gestaltungs-
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maoglichkeiten gibt es keinen Wettbewerb und ohne Wettbewerb keine
wirkliche Verbesserung der medizinischen Versorgung.

Literatur:

Swart, E., Ihle, P. (2005). Routinedaten im Gesundheitswesen. Huber,
Hogrefe, Bern
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Nutzerorientierung im deutschen Gesundheitswesen

Stefan Etgeton
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,Der von Sachsendorf, in: GroRe Heidelberger Liederhandschrift (Codex Manesse), Uni Heidel-
berg.http://digi.ub.uniheidelberg.de/sammlung2/werk/cpg.848.xml?docname=cpg848&pageid=PAGE0311

1. Steuerung der Versorgung

Im Hinblick auf die Steuerung des Leistungs- und Versicherungsge-
schehens werden in der Regel zwei gegensatzliche Strategiemodelle

verfolgt:

1. Marktmodell (bottom up): Hier erscheint der Patient als Kunde. Er
hat die freie Auswahl der Leistungen, Leistungserbringer, Versiche-
rungen und Versicherungsoptionen, tragt aber auch die volle Ver-
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antwortung fur seine Auswahlentscheidungen. Steuerung geht hier
gleichsam ,von unten® aus.

Fursorgemodell (top down): Hier Gbernimmt das System die Ver-

antwortung fiir Sicherstellung, Qualitat und Umfang des Leistungs-
angebotes. Die Strukturen und Leistungen unterliegen im Wesentli-
chen kollektiver Rahmenentscheidungen seitens des Staates bzw.

kérperschaftlicher Gremien der Selbstverwaltung.

Ausgangstyp des deutschen Gesundheitswesens ist das Fursorgemo-
dell (Bismarck), in das in den vergangenen Jahrzehnten sukzessiv Ele-
mente von ,Markt und ,Wettbewerb* eingefihrt wurden.

2.

Wahloptionen im Flirsorgesystem

Den Verbrauchern sind so immer mehr Wahloptionen eréffnet worden:
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freie Arztwahl
freie Wahl der Krankenkasse
individuelle Gesundheitsleistungen

Versorgungsangebote: DMP, integrierte Versorgung, Hausarztver-
sorgung

private Zusatzversicherungen

Kostenerstattung, Selbstbehalt, Beitragsriickgewahr, Bonusmodelle
usw.



3. Wettbewerb im Gesundheitswesen

Aber auch den Krankenkassen stehen wettbewerbliche Ausgestal-
tungsformen der Gesundheitsversorgung zu Gebote:

e Einzelvertrage mit Arzten, Bietergemeinschaften und Einrichtungen

o Vertrage fiur spezielle Versorgungsangebote (integrierte Versorgung
usw.)

e Rabattverhandlungen mit Arzneimittelherstellern und Apotheken

¢ Information, Beratung und Navigation der Versicherten

SchlieRlich nutzen auch Arzte ihre Chancen auf dem Markt;

IGeL, Vorsorge- und Reproduktionsmedizin
e Festzuschiisse bei Zahnersatz

e transsektoraler Wettbewerb (ambulante Leistungen im Kranken-
haus)

e Spezialisierungs- und Verdrangungswettbewerb im stationaren
Bereich

4. Steuerungsmodelle im Wettbewerb

Da das deutsche Gesundheitswesen sich als Mischform aus Markt- und
Firsorgesystem darstellt, kommen in Zukunft unterschiedliche Steue-
rungsmodelle in Betracht:

1. Kundenmodell: Der Verbraucher fungiert als Einkaufer unterschied-
licher im Angebot befindlicher Leistungen. Es handelt sich im We-
sentlichen um konkrete Umsetzung des Marktmodells, das zwar ho-

97



he Kundensouveranitat, gleichsam eine Steuerung von unten, ver-
spricht, aber zugleich zu erheblichen sozialen Ungerechtigkeiten
fihrt.

2. Versorgermodell: Hier werden dem Patienten sektoriibergreifende
Leistungspakete aus einer Hand angeboten — nach dem Modell der
HMO’s. Dieser Ansatz von ,Managed Care* wird sich in den Metro-
polen vermutlich starker auspragen als auf dem Land.

3. Kostentragermodell: Wahrend beim Versorgermodell die Steue-
rung von den Leistungserbringern ausgeht, steht hier die Einkaufs-
macht der Krankenkassen im Vordergrund, die entsprechende Leis-
tung(spakete) einkaufen und Versicherte durch die Landschaft navi-
gieren.

4. Selbsthilfemodell: Hier gehen Integration und Navigation der An-
gebote durch Interessenorganisationen der Patienten selbst aus.
Dass ein solches Steuerungsmodell keine blofRe Utopie ist, zeigen
Ansatze wie das ,Schéneberger Modell* in der Berliner AIDS-
Versorgung, in dem die AIDS-Hilfe eine steuernde Rolle tibernom-
men hat.

5. Ausbau und Erhalt der Nutzerorientierung

Im Hinblick auf Ausbau und Erhalt der Nutzerorientierung des (kiinftigen)
Gesundheitswesens sind drei Aspekte hervorzuheben:

Systemkohérenz der gesetzlichen Krankenversicherung

a) Verlasslichkeit im Leistungsspektrum (8§ 2, 2a, 12, 70 SGB V) und
Dynamik des Leistungskataloges
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solidarische Beitragsfinanzierung (gesund fur krank, jung fur alt,
reich fir arm)

Aufhebung von Anreizen fiir Risikoselektion durch Arzte oder Kran-
kenkassen

Selbstverwaltungs-/Flrsorgemodell: Partizipation

a)

c)
d)

Patientenbeteiligung im Gemeinsamen Bundesausschuss: Professi-
onalisierung, aber ohne Hauptamtlichkeit der Patientenvertreterin-
nen

Ausbau der Patientenbeteiligung auf Bundes- und Landesebene
(Rahmen-/Gesamt- und Strukturvertrage, Vereinbarungen und Insti-
tutionen der Qualitatssicherung, Gremien der Versorgungsplanung)
Systematische Patienten-/Versichertenbefragungen

Ausbau der praxis- und einrichtungsinternen Qualitatsentwicklung

Markt-/Kundenmodell: Transparenz

a)

b)

Veroffentlichung einer geeigneten Auswahl von Qualitatsergebnis-
sen

Aufbau einer unabhangigen Institution zur sektoriibergreifenden
Qualitatssicherung

Anbieter- und krankenkassenunabhangige Patientenberatung und
Navigationshilfe
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Primé&rpréavention —was ist das und was soll das?

Rolf Rosenbrock

Vorbeugen ist besser als Heilen — aus vielen guten Griinden: Pravention
verhindert vermeidbares Leid. Pravention verlangert das Leben. Praven-
tion steigert die Lebensqualitdt. Pravention ermdglicht ein produktives
und aktives Leben. Pravention macht Spal. Pravention fordert den Zu-
sammenhalt in der Gesellschaft. Pravention spart Kosten der Kranken-
versorgung.

Doch es wird auch gegen die Pravention argumentiert: Pravention funk-
tioniert nicht oder nur unter Zwang. Pravention kann zwar das Leben
verlangern, aber die gewonnene Zeit wird in Krankheit und Leid zuge-
bracht. Pravention verursacht Kosten, weil langer lebende Menschen
mehr kostentrachtige Krankheiten erleiden.

Im Folgenden geht es darum zu zeigen, dass und unter welchen Um-
stédnden die guten Grinde fur die Pravention zutreffen, die Argumente
dagegen aber nicht.

1. Die Entwicklung der Gesundheit der Bevdlkerung

Drei groRe Trends bestimmen die Entwicklung der Gesundheit in der
Bevolkerung reicher Industrielander (Rosenbrock, Gerlinger 2006). Sie
machen deutlich, weshalb die Pravention als notwendiger Bestandteil
moderner Gesundheitssicherung erheblich aufgewertet und ausgeweitet
werden muss.
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1.1 Steigende Lebenserwartung

Die Lebenserwartung steigt pro Jahrzehnt um etwas mehr als ein Jahr.
Wir werden aber nicht nur alter, sondern im Bevdlkerungsdurchschnitt
auch immer gesunder alter — mehr Lebensalter sind eben nicht automa-
tisch mit mehr ,kranker” Zeit verbunden. Dieser Fortschritt in Hinblick auf
Lebensdauer und Lebensqualitat ist nur zu maximal einem Drittel auf
Fortschritte in der Medizin und in der Krankenversorgung zuriickzufiih-
ren (SVR 2002, Band I, Ziff. 95 sowie SVR 2005). Zu mindestens zwei
Dritteln beruht er — trotz mancherlei gegenlaufigen Tendenzen — auf
insgesamt besseren Lebensbedingungen, besserer Bildung, besserer
Ernahrung und gesundheitsgerechterem Verhalten'.

Aufgabe der Gesundheitspolitik ist es, diesen Trend zu festigen, das
heilt, die gesundheitsférdernden Faktoren zu verstarken und Gesund-
heitsbelastungen zu verringern. Dies ist nicht mit mehr Medizin, sondern
vor allem durch die Schaffung besserer Lebensbedingungen und — er-
ganzend und unterstitzend - durch primare Pravention zu leisten.
SchlieBlich zeigt die Geschichte, dass der Sieg Uber die groRen Infekti-
onskrankheiten, mit der Tuberkulose an der Spitze, nicht mit den Mitteln
der Medizin errungen wurde, sondern durch mehr Hygiene in den Stad-
ten, bessere Erndhrung, durch bessere Arbeitsbedingungen und mehr
Bildung (McKeown 1982).

Perspektivisch geht es darum, in einem insgesamt langeren Leben die
Anzahl der mit Krankheit zugebrachten Jahre immer weiter zu verringern
(compression of morbidity) (SVR 2005, Ziff. 154 ff.). Wahrend fir
Deutschland entsprechende Daten noch fehlen, zeigen neuere Untersu-

Deshalb ist es z.B. unsinnig, die nationalen Ausgaben fir Medizin und Kranken-
versorgung mit der Lebenserwartung in Beziehung zu setzen und daraus auf die

Leistungsfahigkeit des jeweiligen Gesundheitssystems zu schlief3en.
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chungen zum Beispiel aus den USA, dass eine solche Entwicklung
schon heute empirisch messbar ist (Fries 2003): Im Bevolkerungsdurch-
schnitt verschiebt sich der Beginn der im Lebensverlauf bislang als un-
vermeidbar geltenden Phase mit einer oder mehreren chronischen Er-
krankungen schneller nach hinten, als die durchschnittliche Lebensdau-
er zunimmt. Die Vision eines langeren Lebens mit mehr gesunden Jah-
ren Zeit wird also zur Realitét.

1.2 Dominanz chronischer Krankheiten

Wenn der Trend zum langen und gesunden Leben verstetigt und be-
schleunigt werden soll, missen sich die Bemihungen der Gesundheits-
politik in erster Linie auf die wenigen ,groRen” Erkrankungen beziehen,
die das Krankheits- und Sterbegeschehen in industrialisierten Landern
bestimmen: Herz-Kreislauferkrankungen, bdsartige Neubildungen, Stoff-
wechselerkrankungen wie der Typ-2-Diabetes, chronisch-obstruktive
Lungenerkrankungen (COPD), chronische Muskel-Skelett-Erkran-
kungen, psychisch manifestierte Leiden sowie Unfalle. Diese Krankhei-
ten sind fur mehr als zwei Drittel des Krankheits- und Sterbegeschehens
in den Industrieldndern verantwortlich. Bei aller Verschiedenheit im Hin-
blick auf Verursachung, Krankheitsverlauf und Endpunkt haben sie zwei
fur die Gesundheitspolitik entscheidende Gemeinsamkeiten:

Zum einen sind sie nach ihrem Auftreten meist nicht mehr heilbar, son-
dern bedtrfen lebenslanger medizinischer und sozialer Behandlung und
Betreuung. Daher verursachen sie auch mehr als zwei Drittel der Aus-

Das ignorieren Autoren wie Beske (2005) und Kramer (1997) beharrlich und
ziehen aus ihren kontrafaktischen Annahmen weit reichende, fiir die Pravention

durchweg pessimistische Schlussfolgerungen.
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gaben der Krankenversorgung. Die Bemiihungen der Gesundheitspolitik
zum Abbau von Unter-, Uber- und Fehlversorgung insbesondere fiir
chronisch Kranke (SVR 2002, Band Ill) haben das Ziel, diese Kosten zu
verringern oder die dafur aufgewendeten Ressourcen besser zu ver-
wenden. Darlber gerat aber die zweite Gemeinsamkeit haufig aus dem
Blickfeld: Diese Krankheiten sind in erheblichem Umfang vermeidbar —
und zwar durch den Abbau von Gesundheitsbelastungen in der physi-
schen und sozialen Umwelt, durch Vermeidung von Fehlanreizen in der
Ausbildung, bei der Arbeit und beim Konsum sowie durch eine Verbes-
serung des Gesundheitsverhaltens (SVR 2002, Bd. |, Kap. 2; SVR 2003,
Bd. I, Kap. 5, SVR 2005 Kap. 4).

Wenn es beispielsweise gelange, die gesamte Bevolkerung an wissen-
schaftlich erwiesen wirksamen MafRnahmen der Verhaltensbeeinflus-
sung teilnehmen zu lassen, kdnnte mittelfristig etwa ein Viertel der chro-
nisch-degenerativen Erkrankungen vermieden werden (Schwartz et al.
1999)°. Hinzu kommen die wahrscheinlich noch gréReren Potenziale der
Verhaltnispravention, bei der es darum geht, die Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen mit den Bedurfnissen der menschlichen Gesundheit in grofe-
re Ubereinstimmung zu bringen.

Bei dieser methodisch gut fundierten Schatzung wird allerdings unterstellt, dass
die meist bei gut motivierten Gruppen erzielten Erfolge der Verhaltensbeeinflus-
sung auf die gesamte Bevdlkerung Ubertragen werden kénnen. Insofern ist diese
Schatzung im Hinblick auf die Potenziale der Verhaltenspravention wahrschein-
lich zu optimistisch. Sie ist andererseits aber auch zu konservativ, weil sie die
Maoglichkeiten der Verhaltnispravention, von Setting-Projekten und von Gesund-
heitskampagnen liberhaupt nicht beriicksichtigt. Eine gut durchdachte Praventi-

onspolitik wird deshalb alle diese Methoden angemessen einbeziehen.
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1.3  Ungleiche Verteilung der Gesundheitschancen

Eine praventive Strategie kann nur erfolgreich sein, wenn sie den dritten
groRen Trend der Gesundheitsentwicklung in Industrielandern ange-
messen berlcksichtigt: Die Chancen fir ein langes und gesundes Leben
sind auch in reichen Landern héchst ungleich verteilt. Wenn man sich
die gesamte in Deutschland lebende Bevdlkerung nach ihrer Ausbil-
dung, der Stellung im Beruf und dem Einkommen als Pyramide vorstellt
und diese Pyramide in funf gleich groRRe ,Schichten® teilt, so wird deut-
lich, dass sich die Gesundheit wie die Lebenserwartung im Gegensatz
zu den Durchschnittsziffern fir die Gesamtbevdlkerung seit Jahrzehnten
nicht verbessert, sondern eher verschlechtert. Angehdrige des untersten
Funftels tragen in jedem Lebensalter — von der Wiege bis zur Bahre —
statistisch betrachtet ein mindestens doppelt so hohes Risiko, ernsthaft
zu erkranken oder vorzeitig zu sterben wie Angehorige des obersten
Funftels. Dabei zeigen sich auch relevante geschlechtsspezifische Un-
terschiede: Betrachtet man zum Beispiel die Lebenserwartung im Ver-
héaltnis zum Einkommen (hier in Viertel der Bevdlkerung unterteilt), wer-
den die Manner im einkommensstarksten Viertel durchschnittlich zehn
Jahre élter als die aus dem einkommensschwéachsten Viertel. Bei den
Frauen dagegen betragt dieser Unterschied ,nur” finf Jahre (SVR 2005,
Kap. 4; Mielck 2005).

Die Ursache dieser sozial bedingten Ungleichheit von Gesundheits-
chancen sind gréfRere Gesundheitsbelastungen von Geburt an durch
schlechtere Lebensbedingungen und auch durch riskanteres Gesund-
heitsverhalten. Dies filhrt dazu, dass nahezu alle Krankheiten bei Men-
schen mit sozialer oder geschlechtsbedingter Benachteiligung (durch
geringe Bildung, geringes Einkommen, unglnstige Arbeitsbedingungen
oder Arbeitslosigkeit, schlechte Wohnverhaltnisse, unzureichende sozia-
le Integration, geringe Erholungsmdglichkeiten) und dem mit diesen
Faktoren in enger Wechselwirkung stehenden Risikoverhalten (Ernah-
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rung, Bewegung, Stressverarbeitung, Tabak- und Alkoholkonsum) sehr
viel haufiger auftreten als bei besser situierten Menschen.

Die meisten dieser Faktoren kénnen jedoch beeinflusst werden. Voraus-
setzung daflr ist allerdings, dass Pravention mit Methoden und Instru-
menten arbeitet, die die sozial benachteiligten Gruppen und Schichten
auch tatsachlich erreichen. Sie mussen an ihren erlebten Alltag ankniip-
fen und Angebote enthalten, die unter den realen Lebensbedingungen
auch wirklich angenommen werden.

2. Praventive Gesundheitspolitik erfordert Innovationen

Zusammengefasst bedeutet dies: Auch weil die medizinisch meist nicht
vollstéandig heilbaren, Gberwiegend chronischen und degenerativ verlau-
fenden Erkrankungen dominieren, muss Gesundheitspolitik mehr sein
als Kostendampfung und Verbesserung der Krankenversorgung. Gerade
unter diesen Bedingungen erscheint es realistisch und notwendig, am
eigentlichen Ziel der Gesundheitspolitik — ein mdglichst langes Leben
mit moglichst wenig Krankheit fur die gesamte Bevdlkerung — festzuhal-
ten. Auf dem Weg dorthin missen zwei groe Herausforderungen an-
genommen werden:

Zum einen geht es nach wie vor darum, durch geeignete Qualifikation,
Anreize und institutionelle Bedingungen im System der Krankenversor-
gung dafir zu sorgen, dass jeder Mensch mit einem chronischen oder
akuten Gesundheitsproblem eine vollstadndige, hochwertige und integ-
rierte Versorgung erfahrt. Dazu muss die Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung weiter abgebaut werden (SVR 2002, Band Ill). Ebenso wichtig ist
es zum anderen, durch geeignete Methoden und Instrumente der prima-
ren Pravention den Ausbruch von Krankheiten zu verhiten oder hinaus-
zuzdgern. Da sowohl die Erkrankungen als auch ihre Ursachen in den
sozial benachteiligten Gruppen und Schichten der Bevdlkerung sehr viel
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haufiger auftreten als in den Mittel- und Oberschichten, mussen sich
beide Strategien insbesondere auf die Verminderung sozial bedingter
Ungleichheiten der Gesundheits- und Versorgungschancen richten. Auf
beide Herausforderungen lasst sich nicht mit bloRer Weiterentwicklung
von Bekanntem und Bewahrtem antworten, vielmehr sind Neuentwick-
lungen im Sinne von sozialen Innovationen (Zapf 1994) gefordert. Das
impliziert unter anderem, dass Suchprozesse organisiert und Experi-
mente zugelassen werden missen.

Angesichts der in unserer Zivilisation starken und dauerhaften Anreize
zu gesundheitsschadigendem Verhalten kann blofte Information und
Aufklarung Uber Gesundheitsrisiken und gesundheitsgerechtes Verhal-
ten ebenso wenig bewirken wie Zwang und Strafe. Auch aufgrund dieser
Erkenntnis hat die Entwicklung von Methoden und Strategien der Pri-
marpravention in den letzten Jahrzehnten einen deutlichen Aufschwung
genommen. Ein Meilenstein auf diesem Weg war die Verabschiedung
der Ottawa-Charta fur Gesundheitsférderung durch die Weltgesund-
heitsorganisation im Jahre 1986, die der Entwicklung von ,New Public
Health* wichtige und bis heute wirksame Impulse verlieh. Die Ottawa-
Charta baut auf breiten und prozessorientierten Konzepten sowohl von
Gesundheit/Krankheit als auch von Intervention auf und fasst den Stand
der internationalen Diskussion zusammen, der — zeitlich parallel und
unabhangig von der Charta — auch in anderen Interventionsfeldern der
Primarpravention, zum Beispiel im Hinblick auf Aids, zu ahnlicher Praxis
geflhrt hatte (Rosenbrock, Schaeffer 2002).
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3. Was ist der ,state of the art* fur priméarpraventive Interventi-
onen?

Gegeniber der hergebrachten Praxis der Gesundheitserziehung und
von ,0ld Public Health* impliziert der Ubergang zu ,New Public Health*
vier Innovationen (Rosenbrock 2004)*:

3.1 Belastungssenkung und Ressourcenférderung

Sowohl Strategien der Verhaltensbeeinflussung bzw. Gesundheitserzie-
hung als auch solche der gesundheitsgerechten Gestaltung von mate-
riellen und sozialen Umwelten kdnnen sich zwar in manchen Féllen
darauf beschranken, tatsadchliche oder mogliche Gesundheitsbelas-
tungen (also z.B. chemische, physikalische und biologische Belastun-
gen, Disstress, korperliche und seelische Uberlastungen, geringe Ver-
haltensspielrdume, schlechte Erndhrung, Tabak-Rauchen, Bewegungs-
mangel, soziale Isolierung) zu beeinflussen. Meist wird es jedoch
zugleich auch darauf ankommen, die Vermehrung von gesundheits-
dienlichen Ressourcen (z.B. Selbstbewusstsein, Selbstwirksamkeit,
Kompetenzen, Information, Bildung, Handlungswissen, Einkommen,
angemessene Partizipation, Verhaltensspielrdume, Unterstitzung durch
soziale Netze, Erholung) der betroffenen Individuen bzw. Zielgruppen
anzustreben. Dahinter steht die ebenfalls im Gefolge der Ottawa Charta
einflussreicher gewordene, an Ubergangen und Nuancen reichere
Sichtweise auf Gesundheit, die die Dichotomie von ,gesund” und ,krank*

Elemente dieser Innovationen finden sich verstreut auch schon in friiher ange-
wendeten Interventionen. Der mit der Ottawa Charta dokumentierte und ange-
stoRene Paradigmenwechsel besteht v.a. darin, diese Innovationen als essentiel-

le Bestandteile priméarer Pravention aufgewertet und systematisiert zu haben.
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Uberwindet und Gesundheit als geglickte, und Krankheit als missglickte
Balance zwischen Gesundheits-Belastungen einerseits und Gesund-
heits-Ressourcen andererseits sieht (Rosenbrock 1997). Mit der Aufwer-
tung und Systematisierung der Férderung von gesundheitsdienlichen
Ressourcen verbindet sich nicht nur die Vorstellung, Menschen in den
Stand zu versetzen, Risiken fur ihre Gesundheit sensitiver wahrzuneh-
men und aktiver an ihrer Minderung zu arbeiten, sondern auch die durch
viele Untersuchungen (zum Beispiel Antonovsky 1987, Karasek und
Theorell 1990) gut belegte Erwartung, dass sich mit zunehmender
Transparenz von Lebenssituationen, mit Qualifikation, wachsenden
Entscheidungsspielraumen, direkter Partizipation (Bagnara et al. 1985)
sowie durch materielle und ideelle soziale Unterstitzung (House 1981,
Berkman and Syme 1979) die Fahigkeit zur Belastungsverarbeitung
erhoht, die Erkrankungswahrscheinlichkeit mithin sinkt. Gesundheitsres-
sourcen werden also im Hinblick auf Krankheitsvermeidung bendtigt, (1)
um die physischen bzw. psychischen Bewaltigungsmoglichkeiten von
Gesundheitsbelastungen zu erhéhen, (2) um die individuellen Hand-
lungsspielrdume zur Uberwindung gesundheitlich belastenden Verhal-
tens zu vergrofern, (3) um Handlungskompetenz fir die Veranderung
von Strukturen zu entwickeln bzw. freizusetzen, die (a) entweder direkt
die Gesundheit belasten oder (b) gesundheitsbelastendes Verhalten
begtinstigen.

3.2 Aufwertung unspezifischer Interventionen

Schon die Geschichte erfolgreicher Primarpravention (Labisch 1992,
McKeown 1982) zeigt, dass mit ein und derselben Malinahme bzw.
Strategie (z.B. Stadtsanierung, allgemeine Bildung etc.) Beitrdge zur
Senkung der Inzidenz mehrerer und verschiedener Krankheiten erzielt
werden konnen. Der gleiche Effekt zeigt sich zum Beispiel auch bei der
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Anwendung integrierter Strategien betrieblicher Gesundheitsférderung
(Lenhardt et al. 1997, Lenhardt 2003). Die Beeinflussung von scheinbar
weit von den unmittelbaren Krankheitsursachen angesiedelten (,dista-
len®) Faktoren (z.B. Partizipation, soziale Unterstiitzung), deren Beitrag
zur Krankheitsentstehung in vielen Fallen auch heute noch nicht hinrei-
chend erforscht ist, kann danach einen grofieren praventiven Effekt
haben — sowohl im Hinblick auf bestimmte Zielkrankheiten als auch im
Hinblick auf die Gesamt-Morbiditat/-Mortalitat — als die Bearbeitung von
Faktoren, deren kausale Beziehung zu Krankheitsentstehung sehr viel
enger ist. Das gilt sowohl fur die Senkung von Gesundheitsbelastungen
als auch fur die Vermehrung von Gesundheits-Ressourcen.

3.3  Prioritat fir Kontextbeeinflussung

Um eine moglichst groRe Wirkung v.a. bei sozial benachteiligten Ziel-
gruppen zu erzielen, reicht es regelmalig nicht aus, die Intervention auf
die Anwendung der Instrumente ,Information, Aufklarung und Beratung®
zu beschranken. Vielmehr steigt die Wahrscheinlichkeit des Erfolgs mit
der Beeinflussung des Verhaltenskontextes, sei es auf individueller
Ebene, sei es im Setting oder sei es im Rahmen von integrierten, multi-
modalen und intersektoralen Kampagnen fiir die gesamte Bevolkerung
oder definierte Teilgruppen. Information, Aufklarung und Beratung bilden
im Regelfall eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung erfolg-
reicher Pravention.

3.4  Prioritat fur Partizipation

Spatestens seit den praktischen und theoretischen Arbeiten von Paolo
Freire in den 70er Jahren darf als etabliert gelten, dass insbesondere
Menschen mit geringer formaler Bildung sowohl kognitiv wie habituell
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desto erfolgreicher lernen, je besser und unmittelbarer das Lernangebot
an ihrem praktischen Alltag ankniipft und je mehr sie das zu Erlernende
in ihrem praktischen Alltag ausprobieren und selbst entwickeln kdnnen
(Freire 1980). Aus dem Leitbeispiel erfolgreicher Primarpravention im
Setting, der betrieblichen Gesundheitsforderung ist zudem bekannt,
dass Verhaltens- und Verhaltnisdnderungen desto erfolgreicher und
nachhaltiger sind, je starker die Beschaftigten an der Problemeinschat-
zung, der Konzipierung und Implementation der Veranderungen sowie
auch an der Qualitatssicherung direkt beteiligt sind. Aus diesem Sach-
verhalt folgt die Forderung nach einem hohen Grad an direkter Parti-
zipation der Zielgruppen.

3.5 Qualitatssicherung

Um die Potenziale dieser vier Innovationen der Primarpravention nach-
haltig zur Gestaltung zu bringen und zu verallgemeinern, tritt ein Quer-
schnittserfordernis hinzu:

Die Anwendung von Konzepten und Strategien, die diese vier Innovatio-
nen aufgreifen und benutzen, fuhrt zu sehr beachtlichen Erfolgen in der
Pravention (Smedley, Syme 2001, Minkler 1997), ohne dass die Wirk-
mechanismen vollstandig bekannt waren. Primare Pravention nach dem
state of the art der Ottawa Charta und verwandter Konzepte ist deshalb
nicht einfach die Anwendung bekannter Regeln, sondern immer auch
eine Entwicklungsaufgabe. Fir die Praxis bedeutet dies, dass bei jeder
Intervention wo immer mdglich dafir gesorgt werden muss, dass die
gesundheitliche und soziale Ausgangslage, die relevanten Aspekte der
Intervention und die Ergebnisse der Intervention nach wissenschaftli-
chen Standards dokumentiert werden, um auf diese Weise Auswertun-
gen zu ermdglichen, die den Stand des Wissens Uber die Potenziale und
die Wirkmechanismen primarer Pravention weiter entwickeln. In der
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Praxis wird gegen dieses gesundheitswissenschaftlich begriindete Pos-
tulat regelmaRig verstoRen (Emmons 2001), weil sich Mdglichkeiten,
Strategien, Zeitpunkte und Dauer praventiver Interventionen meistens
nach anderen Kriterien (Zugang, Finanzierung etc.) als solchen der For-
schung und Evaluation richten. Die Zunahme der Anzahl wie auch der
Varianz von Interventionen im Rahmen geplanter und wissensbasiert
gesteuerter Programme ist deshalb nicht nur eine Chance fur die Pra-
ventionspolitik, sondern kann zugleich wertvolle Beitrage zur Methoden-
entwicklung im Hinblick auf Auswahl, Durchfiihrung, Qualitatssicherung,
Vernetzung und Evaluation von praventiven Interventionen und Strate-
gien leisten. Von besonderer Bedeutung ist Beteiligung sowohl der Ak-
teure als auch der Zielgruppen an der Konzipierung und Umsetzung der
Qualitatssicherung und der Evaluation (Wright 2004).

4. Typen und Arten der Primarpravention

Primarpraventive, d.h. Belastungen senkende und Ressourcen vermeh-
rende Aktivitaten und Strategien lassen sich drei Interventionsebenen
zuordnen: dem Individuum, dem Setting und der Bevolkerung. Je nach-
dem, ob die Intervention sich auf Information, Aufklarung und Beratung
beschrankt oder ob sie auch Interventionen zur Veranderung gesund-
heitsbelastender bzw. ressourcenhemmender Faktoren der jeweiligen
Umwelt/des jeweiligen Kontextes einschlief3t, ergeben sich sechs Stra-
tegietypen, zu denen in Abbildung 1 jeweils ein Beispiel gegeben wird.
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Abbildung 1:

Typen der Primarpravention: Information, Aufklarung,
Beratung, Beeinflussung des Kontexts

1.

z.B. arztliche Gesundheitsbe-

2.

z.B. ,praventiver Hausbesuch*

Individuum ratung, Gesundheitskurse
3. 4.
Setting z.B. Anti-Tabak Aufklarung in | z.B. betriebl. Gesundheitsférderung

Schulen

als Organisationsentwicklung

Bevolkerung

5.

z.B. ,Esst mehr Obst", ,Sport
tut gut®, ,Rauchen gefahrdet
die Gesundheit”, ,Seid nett
zueinander*

6.

z.B. HIV/Aids-Kampagne, Trimming
130

Fir jeden dieser sechs Strategietypen lassen sich zweckmaRige
Einsatzfelder identifizieren, jeder dieser Handlungstypen erfordert unter-
schiedliche Instrumente, Ressourcen, Akteurkonstellationen und Metho-
den der Qualitatssicherung®. Es ist eine zentrale gesundheitspolitische
Steuerungsaufgabe, dafir zu sorgen, dass je nach Zielgruppe und Ge-
sundheitsrisiko der jeweils angemessene Strategietyp zum Einsatz
kommt. Im Selbstlauf tendiert die Politik (auf Makro-, Meso- und Mikro-
Ebene) dazu, jeweils auch dann auf weniger komplexe Interventionen
(z.B. Interventionsebene Individuum statt Setting sowie/oder Vernach-

Nur noch einmal zur Klarstellung: Jeder dieser sechs Strategietypen enthalt -

wenn er nach dem state of the art durchgefiihrt wird — sowohl das Moment der

Belastungssenkung wie jenes der Ressourcenstarkung, also der Gesundheits-

forderung.
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lassigung des Kontextes) zurlickzugreifen, wenn Interventionen héherer
Ordnung angezeigt waren.

4.1 Individuell ansetzende Pravention ohne Kontextbeeinflus-
sung

Dieser Interventionstyp beschrankt sich definitionsgemaly auf Methoden
der Information, der Beratung und des Trainings. In der Regel geht es
um Versuche, gesundheitsbelastendes Verhalten zu modifizieren sowie
personliche Ressourcen (Selbstvertrauen, self efficacy, Transparenz,
Fahigkeit zur Selbsthilfe, Einbindung in Gruppen/Netzwerke von Men-
schen in ahnlicher Lebenslage) zu starken. Klassische Instrumente sind
Kurse (,verhaltensorientiertes Gruppentraining) mit Kommstruktur
(,passive Rekrutierung“). Bei den kassengetragenen individuellen Maf3-
nahmen dieses Typs wurde bislang eine Uberproportionale Beteiligung
von sozial und gesundheitlich weniger belasteten Gruppen festgestellt
(Kirschner, Radoschewski, Kirschner 1995). Bei der Umsetzung des
§ 20 Abs. 1 SGB V, mit dem ja explizit ,ein Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen geleistet wer-
den soll, waren unter den Teilnehmern nicht nur Manner, Jugendliche
sowie Uber 60-jahrige deutlich unterreprasentiert. Vielmehr lag auch der
Anteil der Hartefalle® an den Teilnehmern bei nur 6,8%, ihr Anteil an
den Versicherten liegt mit 13,6% doppelt so hoch (MDS 2004). Damit
bestatigen sich erneut Befunde, nach denen Menschen aus schwierigen
Lebenslagen solche Angebote der Verhaltensmodifikation schwerer
finden als Angehdrige besser situierter Bevdlkerungsgruppen, dass sie
auch vergleichsweise groflere Probleme haben, solche Kurse bis zum

,2Hartefall* war (bis 2004) der einzige Indikator in der Dokumentation, der — mit

allen Vorbehalten — auf ,soziale Benachteiligung” schlielRen lasst.
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Ende durchzuhalten und — insbesondere — groRe Schwierigkeiten ha-
ben, das im Kurs erlernte Verhalten nach Kurs-Ende in den ja meist
unveranderten Alltag ,einzubauen® (Rosenbrock 2002a).

An der Eignung individuell ansetzender Pravention ohne Kontextbezug
als Instrument der Primarpravention zur Verminderung sozial bedingter
Ungleichheit von Gesundheitschancen bestehen demnach erhebliche
Zweifel.

4.2 Individuell ansetzende Primé&rpréavention mit Beeinflussung
des Kontexts

richtet sich regelmafRig an Menschen in ihrer hauslichen bzw. familiaren
Umgebung. Beispielhaft seien hier — einmalige oder wiederholte —
Hausbesuche bei werdenden Eltern zur Vorbereitung auf das Leben mit
dem Neugeborenen (z. B. Ernahrung, Hygiene, Neurodermitis- und Un-
fallpravention) (Dierks et al. 2002), oder bei alteren Menschen zur alter-
gerechten Anpassung der Wohnumgebung genannt (Kruse 2002, Walter
2004). In beiden Beispielen zielt die Intervention sowohl auf eine Ver-
besserung des individuellen Gesundheitsverhaltens (einschl. Hilfesuch-
verhalten, Inanspruchnahme sozialer Leistungen und der Krankenver-
sorgung) als auch auf die situationsgerechte Gestaltung der technischen
und sozialen Wohnumgebung. In beiden Fallen erscheint allerdings
auch fraglich, ob diese Ziele mit einem einmaligen Besuch erreicht wer-
den koénnen’. In Finnland und den USA wurden erfolgreich Modelle mit

Dabei ist zu unterscheiden zwischen den Veranderungen, die unmittelbar beim
Hausbesuch bewirkt werden, und solchen, fiir die der Hausbesuch lediglich die
Begriindung der Notwendigkeit liefert (Indikationsstellung). Seine volle Wirksam-
keit im Sinne der Kontextbeeinflussung entfaltet der Hausbesuch erst dann,

wenn letztere tatsachlich durchgefiihrt werden.
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sehr intensiver individueller Verhaltensbeeinflussung zur Senkung des
Diabetes-Risikos durchgefiihrt, bei denen auch das personliche Lebens-
umfeld im Hinblick auf férderliche und hemmende Bedingungen fiir die
geforderten Verhaltensanderungen (v.a. Bewegung, Erndhrung, Zigaret-
tenrauchen) in das Konzept und in die Intervention einbezogen wurden
(Diabetes Prevention Program Research Group 2002, Toumilehto et al.
2001) Auch die vorwiegend in der Sozialarbeit (mit und ohne expliziten
Gesundheitsbezug) entwickelten - teilweise langfristig angelegten -
Formen der Intervention in Familien (Familienfiirsorge, Einzelfallhilfe,
Familien-Management) kdénnen als Primarpravention mit Bezug zum
»oetting Familie* betrachtet werden (Mihlum et al. 1998). Die Wirksam-
keit solcher Interventionen ist allerdings v.a. im Hinblick auf Nachhaltig-
keit unklar bzw. strittig.

4.3  Settingbasierte Priméarpravention

Ein Setting ist ein durch formale Organisation, durch regionale Situation
und/oder durch gleiche Erfahrung und/oder gleiche Lebenslage und/oder
gemeinsame Werte bzw. Praferenzen definierter und auch den Nut-
zern/Bewohnern subjektiv bewusster sowie relativ dauerhafter Sozialzu-
sammenhang, von dem wichtige Impulse bzw. Einflisse auf die Wahr-
nehmung von Gesundheit, auf Gesundheitsbelastungen und/oder Ge-
sundheitsressourcen sowie auf (alle Formen der) Bewaltigung von Ge-
sundheitsrisiken (Balance zwischen Belastungen und Ressourcen) aus-
gehen kénnen. Neben dem Betrieb sind Kitas und Schulen sowie Stadt-
teile und soziale Brennpunkte wichtige und fiir Interventionen geeignete
Settings.

Grundsatzlich lasst sich Primarpravention/Gesundheitsférderung im
Setting auf zwei — nicht vollig trennscharfe — verschiedene Arten betrei-
ben:
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Priméarpravention im Setting: Bei diesem Ansatz wird v.a. die Erreich-
barkeit von Zielgruppen im Setting genutzt, um dort Angebote der Ver-
haltensbezogenen Pravention, z.B. im Hinblick auf die GroRrisiken
Fehlerndhrung, Bewegungsmangel, Stress, Drogengebrauch zu platzie-
ren. Die Spannweite reicht von der Benutzung eines Settings als Ein-
flugschneise bzw. Ablegeplatz fir Informationen fiir eine bestimmte
Zielgruppe bis hin zu speziell fiir eine oder mehrere Gruppen im Setting
partizipativ gestalteten Programmen. Primarpravention im Setting ist
zwar im Kern Verhaltenspravention, unterscheidet sich aber von der
individuellen Pravention dadurch, dass die Zielgruppe/n nach ihrer Zu-
gehdrigkeit zum Setting ausgewahlt und dort auch aufgesucht werden,
weshalb grundsatzlich vergleichsweise gute Voraussetzungen fur die
Erreichbarkeit der Zielgruppen, die Anregung von Kommunikation und
sozialer Unterstlitzung in der Zielgruppe und (damit) die Haltekraft von
verhaltensmodifizierenden Praventionsprogrammen bestehen (z.B. Ta-
bakpravention in Schulen: ,Be Smart — Don’t Start”, Klasse 2000 etc.).
Gesundheitsforderung im Setting kann auch — meist flankierend oder zur
Erleichterung von Verhaltensmodifikationen — mit Veranderungen im
Setting selbst verbunden sein und insofern auch Elemente der Verhalt-
nispravention, d. h. der Entwicklung zum gesundheitsforderlichen Set-
ting (s.u.) beinhalten®. Die Wirkung von MaRnahmen nach diesem An-
satz auf Menschen aus sozial benachteiligten Gruppen ist unklar. Bei
der Pravention von Tabakrauchen in der Schule nach diesem Ansatz
(,Be smart — Don't start) waren (eher schwache und ohnehin nur vori-
bergehende Wirkungen) am starksten in Gesamtschulen sowie auch

Einen Grenzfall zwischen den beiden Typen der Setting-Interventionen stellt z.B.
eine betriebliche Erndhrungskampagne mit flankierenden Veranderungen in der

Gemeinschaftsverpflegung (Kantine) dar.
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(etwas schwacher) in Gymnasien, nicht aber bei Hauptschilern fest-
stellbar (Wiborg, Hanewinkel, Kliche 2002).

Entwicklung eines gesundheitsforderlichen Settings: Im Gegensatz
zur Gesundheitsférderung im Setting stehen bei der Schaffung eines
gesundheitsforderlichen Settings Partizipation und der Prozess der Or-
ganisationsentwicklung konzeptionell im Mittelpunkt. Im Kern steht der
Gedanke, durch ermdglichende, initiierende und begleitende Interventi-
on von auflen Prozesse im Setting auszuldésen, mit denen die Nutzer
des Settings dieses tatsachlich nach ihren Bedulrfnissen mitgestalten
(empowerment). Jedes Projekt der Entwicklung eines gesundheitsfor-
derlichen Settings ist gewissermalfien eine synthetisch induzierte soziale
Reformbewegung flr das jeweilige Setting. Insoweit in solchen Setting-
Projekten auch Angebote zur Unterstiitzung von Verhaltensmodifikatio-
nen vorkommen (und sie tun dies meist auch), besteht der grundsatzli-
che Unterschied zu ahnlichen oder sogar gleichen Verhaltensinterventi-
onen beim Ansatz ,Gesundheitsférderung im Setting“ darin, dass solche
Interventionen im Rahmen eines partizipativ gestalteten Prozesses der
organisatorischen, sozialklimatischen etc. Veranderung des Settings von
den Nutzern des Settings selbst identifiziert, angefordert und meist auch
(mit-)gestaltet werden und insofern die partizipative Organisationsent-
wicklung flankieren oder ein Bestandteil von ihr sind. Es ist zum Beispiel
hoch plausibel, dass — im Setting Betrieb - eine Schulung von betriebli-
chen Managern in menschengerechter Fiihrung (Respekt, Anerkennung,
Gerechtigkeit, Unterstiitzung (Gei3ler et al. 2003)) dann einen wesent-
lich gréReren Impact auf Wohlbefinden und Zufriedenheit der Beschaf-
tigten auslbt, wenn sie im Ergebnis einer von den Beschaftigten selbst
vorgenommenen Problemanalyse und eines darauf gegrindeten Vor-
schlages zustande kommt, als wenn sie ohne einen solchen Vorlauf von
der Geschéftsleitung ,verordnet” wurde. Analoges gilt auch fiir Gesund-
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heitskurse z.B. im Stressmanagement aber auch fiur betriebliche Kam-
pagnen zum ,rauchfreien Betrieb“. Es zeigt sich: Pravention funktioniert
dort, wo kein Druck oder Zwang ausgeubt wird.

Im (idealen) Ergebnis soll ein gesundheitsforderliches Setting den Pro-
zess der Organisationsentwicklung derart verstetigen, dass die dezen-
tralen Erneuerungsprozesse durch die verschiedenen Bereiche des
Settings wandern bzw. rotieren und sich das Setting auf diese Weise
kontinuierlich stickweise jeweils in partizipativ gestalteten Diskursen
,neu erfindet”. Im Ergebnis sollen die Nutzer/stakeholder des Settings
das realitatsbegriindete Gefihl haben, sich in einer Umwelt zu bewegen,
die sie selbst nach ihren Bedirfnissen mit gestaltet haben und in der die
formellen und informellen, die materiellen wie die immateriellen Anreize
und Sanktionen Aktivierung, soziale Unterstiitzung und den Abbau von
physischen und psychosozial vermittelten Gesundheitsbelastungen
nahe legen bzw. belohnen bzw. unterstitzen und auf diese Weise Ver-
anderungen bewirkt werden, die gut sind fiir Wohlbefinden und Gesund-
heit der Nutzer. Interventionen in Settings haben grundsatzlich gegen-
Uber individuellen Praventionsmaflnahmen den Vorteil, dass sich in
ihnen gesundheitlich wichtige Einflisse auf die Gesundheit sowie auf
Wahrnehmung, Einstellungen und Verhalten bindeln und durch syste-
mische Interventionen verandert werden kénnen. Bei solchen Interventi-
onen bleibt die enge Koppelung zwischen Verhaltens- und Verhaltnis-
pravention nicht nur Programm. Da sich die Intervention auf das gesam-
te Setting bezieht, gibt es gibt keine Diskriminierung von Zielgruppen, es
kommt zu hierarchie- und gruppenibergreifender Kooperation und
Kommunikation. Durch vermehrte Transparenz, Partizipation und Akti-
vierung werden gesundheitsrelevante Kompetenzen entwickelt. Dartiber
hinaus erfiillt das Setting besser als alle bekannten Ansatzen der Ver-
haltenspravention Voraussetzungen fir Lernen bei geringer formaler
Bildung: Informationen und Aktivitdten knipfen am Alltag und an den
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vorhandenen Ressourcen an, gemeinsam werden eigene Vorstellungen
zum Belastungsabbau und zur Ressourcenmehrung entwickelt und in
einem gemeinsamen Lernprozess so weit wie moglich umgesetzt (Freire
1980, Baric, Conrad 2000). Zudem scheinen gesundheitliche Erfolge bei
Setting-Interventionen auch zumindest Uber mehrere Jahre relativ stabil
bleiben zu kdnnen (Lenhardt 2003, Minkler 1997).

In eigenen empirischen Untersuchungen zur betrieblichen Gesundheits-
forderung wurde herausgearbeitet, dass die wichtigste Voraussetzung
zur Ingangsetzung und Beibehaltung des Prozesses eine formelle oder
informelle Koalition betrieblich relevanter Akteure ist, die den Prozess
wollen (,advocacy coalition“), weil sie die Uberzeugung (,belief system*)
teilen, dass durch partizipative Gesundheitsférderung sowohl auf der
Verhaltens- wie auf der Verhéltnisebene Ergebnisse erzielt werden kén-
nen, die sowohl! der Produktivitat und Innovationskraft des Betriebes als
auch dem Wohlbefinden und der Gesundheit der Beschaftigten nutzlich
sind (Lenhardt et al. 1997, Berthoin Antal et al. 2003). Wie meist in der
Praventionspolitik erhéht eine solche Kombination des Themas ,Ge-
sundheit” mit einem anderen Thema die Durchsetzungschancen erheb-
lich (,Themenverbindung“: Rosenbrock 1996, Gerlinger 2003), ohne
zugleich auch schon eine hinreichende Bedingung fur den Beginn und
Erfolg derartiger Prozesse zu sein. Ebenso wichtig scheint ein dauerhaft
motivierter Akteur zu sein, der Uber entsprechende Fertigkeiten und
Erfahrungen in der Vorbereitung, Durchfihrung und Qualitatssicherung
derartiger systemischer Interventionen verflugt.

Mit plausiblen Begriindungen wird derzeit v.a. Uberlegt, argumentiert
und zum Teil auch schon erprobt, den Ansatz ,gesundheitsférderliches
Setting“ vom Betrieb auf die Schule zu Ubertragen (SVR 2003, Bd. I,
Kap. 5.1). Dafiir sprechen neben der anhaltenden o6ffentlichen Themati-
sierung der Probleme dieses Sektors ahnlich verbindliche Strukturen wie
im Betrieb (die auch durch Macht und Herrschaft abgesichert sind) so-
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wie auch Gesichtspunkte der quantitativen und qualitativen Relevanz
des offentlichen Bildungssektors fir Gesundheitsforderung und Praven-
tion. Durch entsprechende Auswahl der Schulen nach Ort (Orte bzw.
Stadtteile mit grolem Anteil von sozial Benachteiligten) und Art (Grund-,
Haupt-, Berufs- und Sonderschulen) konnten im Erfolgsfall auch relevan-
te Beitrdge zur Verminderung sozial bedingter Chancenungleichheit
geleistet werden.

Diskutiert und in Ansatzen erprobt wird ebenfalls, den Ansatz ,gesund-
heitsforderliches Setting” auch auf soziale Brennpunkte v.a. im stadti-
schen Zusammenhang zu Ubertragen. Das st6Rt zunachst auf das Prob-
lem, dass ,soziale Brennpunkte® schwerer zu definieren und zu identifi-
zieren sind als institutionelle Settings wie Schule und Betrieb und dass
sie meist Uber keine feste Organisationsstruktur verfigen. Auf der ande-
ren Seite werden im Rahmen des Bundes-Programms ,Soziale Stadt"
zum Teil sehr gute Erfahrungen mit partizipativem Quartiersmanage-
ment gemacht, dessen Gesundheitsférderlichkeit bzw. Ubertragbarkeit
auf Gesundheitsforderung bzw. Erganzbarkeit durch Module der Ge-
sundheitsférderung zu uUberprifen ware (Altgeld 2003, Buhtz et al.
2004).

Fiur alle diese Uberlegungen gilt: Die Anwendung des Ansatzes der
Entwicklung eines gesundheitsforderlichen Settings ist desto aussichts-
reicher,

e je klarer identifizierbar und institutionalisiert die Akteure und Interes-
sentrager (stakeholder) im/am Setting sind

e je mehr stabile Strukturen und Interaktionen und
e je mehr Verbindlichkeit es gibt und

e je geringer die Fluktuation ist.
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4.4  Primarpravention durch Kampagnen

Eine Kampagne ist eine systematisch geplante Kombination von Maf3-
nahmen (Einzelprojekten) zur Erreichung gesundheitsbezogener Ziele
bei der Gesamtbevolkerung oder definierten Zielgruppen (Toppich
2004). RegelmaRig besteht das Kampagnenziel in einer Veranderung
von gesundheitsrelevanter Wahrnehmung und gesundheitsrelevantem
Verhalten in der Gesamtbevodlkerung bzw. in der/den definierten Ziel-
gruppe/n. In der Werbewirtschaft wird unter Kampagne die systemati-
sche Verbreitung von Werbebotschaften durch gezielten und ggf. kom-
binierten Einsatz von Massenmedien verstanden. Auch hier ist das Ziel
ein verandertes (Kauf-)Verhalten. Bedauerlicherweise pragt das aus der
Werbewirtschaft stammende Konzept einer Kampagne vielfach auch die
Vorstellungen dieses Instruments in der gesundheitswissenschaftlichen
bzw. gesundheitspolitischen Diskussion. Durch die Verkirzung auf die
Frage der Nutzung von Massenmedien gerat dabei der fir die gesund-
heitspolitische Bewertung entscheidende Unterschied oft aus dem Blick-
feld. Dieser Unterschied besteht nicht darin, ob Massenmedien einge-
setzt werden oder nicht, sondern ob eine Kampagne auf den Verhal-
tenskontext (die Lebensbedingungen, das Setting) der Bevolkerung bzw.
Zielgruppen eingeht (und diese unter u. U. auch verandert) oder nicht.

Kampagnen ohne Kontextbezug

Kampagnen ohne relevanten Kontextbezug (,Esst mehr Obst®, ,Sport tut
gut’, ,Rauchen gefahrdet die Gesundheit®) richten sich in der Regel an
die gesamte Bevolkerung, indem sie gesundheitsrelevante Botschaften
transportieren, ohne jedoch auf die fordernden und hemmenden Bedin-
gungen ihrer Annahme bzw. Umsetzung einzugehen oder gar diese zu
verandern. Solche Kampagnen sind unaufwandig zu organisieren, ha-
ben aber einen, wenn tberhaupt nur sehr geringen impact und gehéren
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regelmafig in die Kategorie ,symbolische Politik“. Typischerweise wer-
den sie auch nicht im Hinblick auf gesundheitliche Wirkungen evaluiert.
Sie entsprechen nicht (mehr) dem Stand des gesundheitswissenschaftli-
chen Wissens.

Kampagnen mit Kontextbezug

Das Erfolg versprechende Instrument bevélkerungsbezogener Kampag-
nen der nicht-medizinischen Primarpravention mit Kontextbezug wurde
in der Bundesrepublik bislang nur sehr selten angewendet®. GroRe nicht
medizinische Gesundheits-Kampagnen mit Kontextbezug gab es bislang
eigentlich nur drei: Kampagne zum Sicherheitsgurt in den 60erJahren
(sehr erfolgreich) (Vieth 1988), mit der Trimm Aktion (ab 1970) und ihren
bis 1994 laufenden Nachfolge-Kampagnen (zumindest phasenweise
sehr erfolgreich) (Moérath 2005) und mit der HIV/Aids-Kampagne v. a. in
den 80er und 90er Jahren (zumindest in den zentralen Zielgruppen ca.
15 Jahre sehr erfolgreich (Rosenbrock 1994, 2002b). Gerade das Bei-
spiel Aids hat die Annahme widerlegt, dass Pravention nur mit Zwang
und Druck funktionieren kann. Vielmehr hat sich das Gegenteil als richtig
erwiesen

Eine Kampagne bedarf der Planung entlang der Logik des Public Health
Action Cycle (Rosenbrock 1995). Dazu ist es erforderlich, die erforderli-
chen Interventionsschritte in einem Interventionskonzept zu beschrei-

Das methodische Fundament flir diesen Interventionstyp wurde in den 70er
Jahren in den USA mit stddtebezogenen Kampagnen auf der Basis einer erwei-
terten ,social marketing“ zur Reduktion kardiovaskularer Risikofaktoren gelegt
(Farquhar 1990). Zum Teil baute die Deutsche Herzkreislauf Préaventionsstudie
(DHP) methodisch darauf auf (Forschungsverbund DHP 1998).
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ben, mit dem die Malnahmen/Aktivitaten gesteuert werden und das
zugleich die Grundlage zur standigen Uberpriifung der Zielerreichung
bildet.

Eine kontextbezogene Kampagne umfasst damit alle der Interventions-
ebenen: neben der Information und Sensibilisierung der Gesamtbevolke-
rung/Zielgruppe, die Uber die Massenmedien erreicht werden soll, geht
es immer auch um die Anregung von geplanten und spontanen Setting-
Projekten (sowohl Gesundheitsférderung im Setting als auch Entwick-
lung zum gesundheitsforderlichen Setting). Letztlich soll damit meist je
individuelles Verhalten verandert werden, was widerum auch durch
MaRnahmen der individuellen Pravention (mit und ohne Kontextbezug)
zusatzlich angeregt bzw. verstarkt werden kann.

5. Perspektiven

Gesundheitspolitik richtet sich nur sehr selten nach den durch die Epi-
demiologie und die vorhandenen Interventionsmdglichkeiten definierten
Prioritaten (Levine, Lilienfeld 1987). Deshalb ist fir die akademische
Disziplin ,Public Health” als praxisorientierte Multidisziplin auch die Fra-
ge nach den Umsetzungsbedingungen Erfolg versprechender Ansatze
von hoher Relevanz. Denn tatsachlich sind die Anwendung des hier
skizzierten state of the art der Primarpravention und die Auswahl des
dem jeweiligen Problem und der jeweiligen Zielgruppe angemessenen
Interventionstyps gegenwartig (noch) eher die Ausnahmefalle, und kei-
neswegs die Regel.
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Das im Sommer 2005 gescheiterte Praventionsgesetz'® verfolgte das
anspruchsvolle Ziel, die primare Pravention neben Kuration, Pflege und
Rehabilitation zur vierten, eigenstandigen Saule der Gesundheitssiche-
rung aufzubauen. Mal3stab zur Beurteilung der Qualitat des Gesetzes
(und aller folgenden Regelungsversuche) muss es sein, ob es Aktivita-
ten in hinreichender Quantitdt und Qualitat hervorbringt bzw. ausldst
bzw. ermoglicht, die dem state of the art entsprechen. Das ist zwar zu-
nachst eine gesundheitswissenschaftliche Fachfrage (Was ist der state
of the art flr primarpraventive Interventionen? Welche Typen und Arten
der Primarpravention kommen infrage?), im zweiten Schritt aber ein
primar politisches Problem (Sind die ,richtigen® Akteure angesprochen?
Sind Instrumente, Anreize und Ressourcen geeignet und ausreichend,
um eine Uber Modellprojekte hinausgehende Dynamik in Richtung auf

10 Das ,Gesetz zur Starkung der Gesundheitlichen Pravention® (BT-Drucksache

15/4833) wurde nach ausfiihrlicher Anhérung im Bundestagsausschuss fir Ge-
sundheit und Soziale Sicherung am 9. Méarz 2005 (Protokoll 15/95) am 22. April
2005 vom Bundestag verabschiedet. In seiner 811. Sitzung beschloss der Bun-
desrat am 27. Mai 2005 das Gesetz aufzuhalten und den Vermittlungsausschuss
,mit dem Ziel der grundlegenden Uberarbeitung” anzurufen. Wichtigster Kritik-
punkt war ,die vorgesehene Finanzierung durch die Sozialkassen“(BR-
Drucksache 306/05) und damit jene Komponente des Gesetzesvorhabens, der
die Lander im Herbst 2004 nach langen Verhandlungen mit dem Gesundheitsmi-
nisterium ausdricklich zugestimmt hatten. Allen Beteiligten muss klar gewesen
sein, dass die Anrufung des Vermittlungsausschusses — finf Tage nach der An-
kiindigung vorgezogener Neuwahlen zum Bundestag fiir den Friihherbst 2005 —
das ,Aus’ fiir dieses Gesetzesvorhaben in dieser Legislaturperiode bedeutete.

Zum Inhalt und zur Kritik des Gesetzes (vgl. Rosenbrock, Gerlinger 2006).
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die Entwicklung einer Kultur der Primarpravention auszulésen und auf-
recht zu erhalten?)

Wie in diesem Beitrag beschrieben ist der grofite Ertrag im Hinblick auf
Gesundheit und Lebenserwartung von Projekten zu erwarten, die we-
sentliche Lebenszusammenhange/Lebenswelten/Settings zum Ansatz-
punkt nehmen, in denen Angehérige sozial benachteiligter Gruppen
einen relevanten Anteil ihrer sozialen Bindungen haben. Das kénnen
auller Betrieben Stadtteile/Quartiere, Bildungs- und Freizeiteinrichtun-
gen, Heime, u.a. sein. Zur Identifikation geeigneter Settings sind deduk-
tive und induktive Herangehensweisen denkbar.

Bei der deduktiven Herangehensweise kénnte man theoretisch ein krite-
riengeleitetes Kataster anlegen, mit dem geklart werden kann, in wel-
chen Lebenszusammenhangen/Settings hinreichend viele Menschen zu
erreichen sind, die eines oder mehrere der folgenden vier Kriterien auf-
weisen: sehr niedriges Einkommen, sehr niedriger sozialer Status, sehr
niedrige Schulbildung oder andere sozialen Benachteiligungen. Eine
solche Herangehensweise hatte zwar den Vorteil der Systematik und
der Flachendeckung, die Datenvoraussetzungen sind aber nur mit gro-
Rem Aufwand herzustellen und nur in wenigen Regionen gegeben (z.B.
Senatsverwaltung fir Gesundheit 2004). Viel spricht deshalb fir die
induktive Herangehensweise, der auch die Praxis de facto folgt: Da
Primarpravention ein gesellschaftlicher Entwicklungsauftrag, aber noch
keine fachlich vollig ausgereifte Strategie ist, liegt es nahe, mit beste-
henden Anséatzen zu arbeiten und sie auszubauen. Gesundheit Berlin
e.V. hat mit Unterstiitzung der Bundeszentrale fur gesundheitliche Auf-
klarung auf Basis einer umfangreichen Befragung im Schneeballverfah-
ren ca. 2.600 Sozial- und Gesundheitsprojekte identifiziert, die sich mit
sozial Benachteiligten beschaftigen. Ein Blick auf die Datenbank zeigt
hohe Kreativitdt, hohe z.T. kulturspezifische Sensibilitat und eine er-
staunliche Fantasie, den ubiquitdren Ressourcenmangel zu Uberbri-
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cken. Auf der anderen Seite zeigt sich auch, dass nur wenige dieser
Projekte eine Wirksamkeitsbestimmung versuchen oder gar Qualitatssi-
cherung betreiben (Kilian et al. 2004, Lehmann, Geene et al. 2006).

Von daher erscheint es sinnvoll, anhand bestehender Projekte die Po-
tentiale des Settingansatzes zu beschreiben und zu systematisieren, zu
verallgemeinern sowie verallgemeinerbare Verfahren der Projektsteue-
rung und Qualitatssicherung zu entwickeln. Ein partnerschaftlicher Dia-
log zwischen Wissenschaft und Praxis ist erforderlich, um die Erkennt-
nisse aus solchen Projekten zu sichern und ihre Qualitatspotentiale zu
mobilisieren. Dies wird zurzeit auf zwei Wegen versucht:

Im Rahmen des bundesweiten Kooperationsverbundes ,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten“'" arbeiten derzeit in elf Bundeslan-
dern so genannte ,Regionale Knoten®, die vor Ort und bedarfsorientiert
gesundheitsfordernde Aktivitaten fir sozial benachteiligte Zielgruppen
unterstutzen, koordinieren und vernetzen und anhand der Kriterien guter
Praxis fordern (Steinkihler 2006).

Am Wissenschaftszentrum Berlin fir Sozialforschung werden derzeit
ausgewahlte Projekte mit einem partizipativen Ansatz wissenschaftlich
bei der Qualitatssicherung begleitet (Rosenbrock, Geene 2005).

Freilich kann nicht angenommen werden, dass auch eine ausgebaute
Strategie der Schaffung gesundheitsforderlicher Settings mit und flr
sozial Benachteiligte die sozial bedingten Ungleichheiten von Gesund-
heitschancen auch nur annahernd kompensieren koénnte: die Einkom-

1 Beteiligt sind u. a. alle Spitzenverbande der Gesetzlichen Krankenversicherung,

die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, die Landesvereinigungen fiir
Gesundheit, einzelne Landerministerien, die Bundesarztekammer sowie die For-
schungsgruppen Public Health im WZB.
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mens- und Vermdgensverteilung in Deutschland zeigt seit vielen Jahren
eine sich 6ffnende Schere, die Lohnquote sinkt bestandig. Allein im
Jahre 2005 stiegen die Einkommen aus Unternehmertatigkeit und Ver-
mogen um 16%, wahrend der Anteil der Einkommen aus unselbstandi-
ger Arbeit sogar nominell erstmals um 0,5% abnahmen. Auch die Se-
kundarverteilung zeigt kein anderes Bild: Wahrend der Spitzensatz der
Einkommenssteuer von 48,5% auf 42% fiel, nahm die Anzahl von Kin-
dern an und unter der Armutsgrenze um 500.000 zu (Martens et al.
2003). Hinzu kommt die Massenarbeitslosigkeit von ca. 5 Millionen
Menschen (mit Familienangehdérigen muss mit mehr als der doppelten
Anzahl von Betroffenen gerechnet werden). Der Anteil der von Armut
betroffenen Haushalte ist in den letzten Jahren von 12,1% (1998) auf
13,5% gestiegen (Bundesregierung 2005). Das im Sommer 2006 be-
schlossene ,Elterngeld’ wird dazu fiihren, dass klinftig ca. 155.000 Fami-
lien mit einem Einkommen unter 30.000 Euro brutto sowie ca. 94.000
Empfanger von Arbeitslosengeld Il kiinftig weniger Geld fir die ersten
beiden Lebensjahre eines Kindes haben werden, wahrend sich unter
den ca. 365.000 profitierenden Familien ca. 165.000 Familien mit einem
Jahreseinkommen von mehr als 60.000 Euro brutto finden (taz 2006). Im
Hinblick auf die Einkommensentwicklung fasst Hauser (2005) zusam-
men: ,Wir sehen uns einem Prozess der zunehmenden Ungleichheits-
entwicklung bei den Einkommen gegenuber, der kurz nach dem Beginn
der Massenarbeitslosigkeit im Jahr 1974 eingesetzt hat und der nur bei
kurzzeitigen, mit einem Rickgang der Arbeitslosigkeit verbundenen
Konjunkturentwicklungen unterbrochen wurde. Diese Entwicklung voll-
zog sich bis zur Wiedervereinigung im Jahre 1990 nur in Westdeutsch-
land, hat aber nach der Wiedervereinigung verscharft auf Ostdeutsch-
land Ubergegriffen. Es gibt Gberdies aufgrund der im Rahmen der Agen-
da 2010 vorgenommenen Reformen — v. a. die Hartz IV-Gesetze — gut
begriindete Argumente, dass diese Entwicklung noch langere Zeit an-
halten wird.“ Im Hinblick auf die Bildungschancen belegen auch die neu-
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eren internationalen Vergleiche im Rahmen der PISA-Studien, dass in
keinem anderen vergleichbaren Staat der Welt der Schulerfolg so stark
von Einkommen und Bildung der Eltern abhangt wie in Deutschland
(Prenzel et al. 2004).

Mit gesundheitsbezogener Primarpravention kdnnen also allenfalls ge-
ringe Anteile der in den Bereichen der impliziten Gesundheitspolitik ent-
stehenden problematischen Lebenssituationen bearbeitet/kompensiert
werden. Dennoch bleibt die hier beschriebene Primarpravention wichtig,
weil damit einerseits Menschen in beengten Lebenslagen konkret unter-
stitzt werden konnen und weil sie andererseits helfen kann, die zuneh-
mend ungleiche Verteilung von Gesundheits- und Lebenschancen, die
perspektivisch das gesellschaftliche Zusammenleben bedroht, auf der
offentlichen und politischen Agenda zu halten.
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Nachhaltige Finanzierungskonzepte fur die GKV

Eberhard Wille, Christian Igel

Mit der umfassenden Darstellung und Diskussion nachhaltiger Finanzie-
rungskonzepte fiir die GKV lieRen sich ganze Vortragsreihen ausrichten
oder umfassende Konferenzbande fillen. Der hier vorgegebene Rah-
men ermoglicht beides nicht, er erlaubt aber eine Fokussierung auf die
wichtigsten Kernpunkte.

1. Die GKV zwischen Wachstumsschwache der Einnahmenba-
sis und Ausgabendynamik

Die Beitragsbemessungsgrundlage und damit die beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV und der sozialen Sicherungssysteme im Allgemei-
nen setzen sich im Wesentlichen aus Léhnen und Renten zusammen.
Tragt man das Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen bezogen
auf die alten Bundeslander zur Basis des Jahres 1980 ab (vgl. Abbil-
dung 1) und vergleicht dieses mit der Entwicklung des Bruttoinlandspro-
duktes (BIP), so zeigt sich bis zum Jahr 2005 eine Wachstumsdifferenz
zu Ungunsten der GKV von fast 37 Prozentpunkten. Schon ab dem Jahr
1985 nehmen die beitragspflichtigen Einnahmen schwacher zu als das
BIP.

Sofern die Entwicklung der im Gesundheitswesen produzierten Guter
und Dienstleistungen und auch die Leistungen der GKV mit dem Wachs-
tum der Guterproduktion in der gesamten Volkswirtschaft Schritt halten
sollen, erscheint diese Wachstumsdifferenz zwischen dem BIP und den
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beitragspflichtigen Einnahmen der GKV bedenklich, denn bei gleichem
Wertewachstum bleibt die Finanzierungsbasis der GKV hinter der allge-
meinen Wirtschaftsentwicklung zuriick. Dieser empirische Befund ge-
winnt im Zusammenhang mit dem Postulat der Beitragssatzstabilitat
insofern an Bedeutung, als er impliziert, dass die Beitragssatze in der
GKV bereits zunehmen, wenn die Ausgaben mit einer ahnlichen Rate
wie das BIP wachsen.

Um auch die Effekte von Veranderungen in der Mitgliederzahl der GKV
zu berlcksichtigen, geht die folgende Betrachtung (Abbildung 2) von
den beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aus, vergleicht diese mit
dem BIP je Erwerbstatigen und bestatigt tendenziell die bisherigen Er-
gebnisse.
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Abbildung 1:  Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen und des
BIP seit 1980 (alte Bundeslander)
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*) Die Werte des Jahres 2006 sind vorlaufige Ergebnisse nach KV 45.

Quelle: Sachverstandigenrat flir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1994, Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 1998, 1999, 2000, Bundesdruckerei 1999,
Bundesministerium fiir Gesundheit 2000-2007, Institut der deutschen Wirtschaft 1998,
1999, 2000, 2001, Statistisches Bundesamt 2000, 2002, Arbeitskreis VGR 2004-2006,

2007a u. b, eigene Berechnungen, eigene Darstellung.

Im Vergleich zu den Wachstumsdifferenzen zwischen BIP und beitrags-
pflichtigen Einnahmen in der Totalbetrachtung (Abbildung 1) fallt die
Wachstumsschere in der Pro-Kopf-Betrachtung geringer aus. Bis zum
Jahr 2005 liegt das Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen ledig-
lich knapp 19 Prozentpunkte unterhalb des Wachstums von BIP je Er-
werbstatigen. Verantwortlich dafiir zeichnet eine Anpassung der Statistik
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der Erwerbstatigen. Die Neubewertung von geringfligigen Beschafti-
gungsverhaltnissen bewirkt eine erhebliche Ausweitung der Erwerbstati-
genzahl (vgl. Bundesanstalt fir Arbeit 2003). Wenngleich der Sozialver-
sicherung seit jliingster Zeit geringe Beitrdge aus solchen Beschafti-
gungsverhaltnissen zuflieRen, andert die bloRe Existenz einer solchen
Tatigkeit im Allgemeinen nichts am Versicherungsverhaltnis als beitrags-
frei mitversichertes Familienmitglied.

Die Zahl der Mitglieder bleibt damit unberthrt, was zu einer Unterzeich-
nung der relativen Wachstumsschwache fihrt. Bereinigt man die Er-
werbstatigenzahl und damit das BIP je Erwerbstatigen um die geringfu-
gigen Beschaftigungsverhaltnisse tritt die Wachstumsschwache der
Einnahmenbasis der GKV umso deutlicher hervor'. Wie Abbildung 2
zeigt, Ubersteigt das bereinigte BIP je Erwerbstatigen die beitragspflich-
tigen Einnahmen der GKV von 1980 bis 2005 um Uber 49 Prozentpunk-
te.

Beim bereinigten BIP wurde die Erwerbstatigenzahl um die ausschlief3lich gering-
fligig Beschaftigten korrigiert. Die Korrekturwerte fiir den Zeitraum von 1990 bis
1998 orientieren sich an den Ergebnissen des Mikrozensus. Ab dem Jahr 1998
erfolgt die Korrektur nach der BA-Statistik. Grundsatzlich wurde die Erwerbstati-
genstatistik nur um ausschlieRlich geringfligig Beschaftigte bereinigt, da es auch
Erwerbstatige gibt, die neben einer geringflgigen auch eine sozialversiche-

rungspflichtige Tatigkeit ausliben.
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Abbildung 2:  Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen je Mit-
glied und des BIP je Erwerbstatigen seit 1980 (alte
Bundeslander)
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*) Die Werte des Jahres 2006 sind vorlaufige Ergebnisse.

1) Die Zahl der Erwerbstatigen hat sich durch die Neubewertung gegeniber den friiheren
Werten erhéht. Beim bereinigten BIP wurde die Erwerbstatigenzahl um die ausschlie3-
lich geringfligig Beschaftigten korrigiert. Korrekturwerte 1990 bis 1998 nach Mikrozen-
sus ab 1998 nach BA-Statistik.

Quelle: Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1994, Bundes-
ministerium flr Arbeit und Sozialordnung 1998, 1999, 2000, Bundesdruckerei 1999,
Bundesministerium fiir Gesundheit 2000-2007, Institut der deutschen Wirtschaft 1998,
1999, 2000, 2001, Statistisches Bundesamt 2000, 2002, 2006, Arbeitskreis VGR 2004-
2006, 2007 a u. b, BKK-Statistik 2006, Mikrozensus nach IAB Werkstattbereicht 2003,

Bundesanstalt fir Arbeit 2006, eigene Berechnungen, eigene Darstellung.
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Ein Blick auf die dominanten EinflussgréRen, die auf die Einnahmenba-
sis der GKV einwirken, fihrt zu der Feststellung, dass das relativ be-
scheidene, d.h. zur Steigerung des BIP unterproportionale, Wachstum
der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied bei gegebener Beitrags-
gestaltung, noch auf absehbare Zeit anhalt. Zunachst bt die Globalisie-
rung einen Druck auf die Arbeitsentgelte aus, der sich bei den mittleren
und unteren Lohngruppen und damit wegen der Beitragsbemessungs-
grenze fiskalisch in besonders starkem Mafle auswirkt. Die daraus resul-
tierenden Preis-, Lohn- und Mengeneffekte tangieren umlagefinanzierte
Versicherungssysteme, deren Beitrdge sich primar auf Arbeitsentgelte
stiitzen, weitaus starker als kapitalgedeckte Versicherungen?.

Fir das schwache Wachstum der Finanzierungsbasis bzw. der Bei-
tragseinnahmen in der GKV zeichnen noch folgende uberwiegend struk-
turelle Einflussfaktoren verantwortlich, die auch kunftig restriktiv auf die
Steigerungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen bzw. Beitrage je
Mitglied einwirken (vgl. Sachversténdigenrat fir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen 2003):

¢ mafiges Wachstum der Arbeitsentgelte, u.a. durch veranderte Ar-
beitsverhaltnisse bzw. Berufskarrieren (z.B. unstete Beschaftigung,
nicht versicherungspflichtige Werkvertrage),

Die beitragsfinanzierten sozialen Krankenversicherungssysteme anderer Lander,
wie z. B. diejenigen Frankreichs und Osterreichs, sehen sich derzeit mit ahnli-
chen fiskalischen Problemen konfrontiert (siehe FAZ vom 23.01.2004, vom
17.05.2004 und vom 19.05.2004).
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e Zunahme von nicht versicherungspflichtigen Teilen des Arbeitsent-
geltes, vor allem durch Entgeltumwandlung von Weihnachtsgeld im
Rahmen der betrieblichen Altersvorsorge®,

o weitere Flucht in die illegale Schattenwirtschaft und Intensivierung
der (legalen) Eigenwirtschaft bzw. Haushaltsproduktion sowie

e vorgezogene Verrentungen® und langere Lebens- und Verrentungs-
zeit.

Daneben trugen ein zunehmender Anteil von Rentnern, eine steigende
Arbeitslosenzahl und diverse Verlagerungen von Defiziten zwischen den
Teilen der sozialen Sicherung, die fiskalisch fast immer zu Lasten der
GKV gingen, dazu bei, dass die beitragspflichtigen Einnahmen im
Wachstum deutlich hinter dem BIP zurickblieben.

Fir eine moderate Entwicklung der Ausgaben der GKV spricht die weit-
gehende Konstanz des Verhdltnisses zwischen den GKV-
Leistungsausgaben und dem Bruttoinlandsprodukt (BIP) von 1975 bis
2005. Die GKV-Leistungsausgaben nahmen bezogen auf die beitrags-
pflichtigen Einnahmen in diesem Zeitraum um knapp 4 Prozentpunkte,
zu. Der plakative Begriff von der ,Kostenexplosion im Gesundheitswe-

Das Altersvermdgensgesetz (AvmG) vom 26.06.2001, das den Aufbau einer
zusatzlichen kapitalgedeckten Altersvorsorge vorsieht, gewahrt den Arbeitneh-
mern einen individuellen Anspruch auf betriebliche Altersversorgung durch Ent-
geltumwandlung. Es stellt bis Ende 2008 bei einer entsprechenden Entgeltum-
wandlung bis zu 4% der Beitragsbemessungsgrenze in der GRV (altes Bundes-

gebiet) aulerhalb des Arbeitsentgeltes und damit beitragsfrei.

Eine starke Entlastung des Arbeitsmarktes kdnnte die Anreize zur vorgezogenen

Verrentung abschwachen.
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sen trifft insofern fur die Leistungsausgaben der GKV nur flr die erste
Halfte der 70er Jahre zu. Ab diesem Zeitpunkt ging die Steigerung der
Beitragssatze in erster Linie auf die Wachstumsschwache der Finanzie-
rungsbasis und nicht auf eine ,,Ausgabenexplosion“ zuriick (siehe auch
Breyer et al. 2004).

Die aus Abbildung 3 ersichtliche weitgehende Konstanz des Verhaltnis-
ses zwischen den GKV-Leistungsausgaben und dem BIP zwischen
1975 und 2005 trat aber nicht automatisch im Zuge einer endogenen
Entwicklung ein, sondern bildet das Resultat zahlreicher diskretionarer
staatlicher Eingriffe.
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Abbi

Idung 3:  Verhaltnis von GKV- Leistungsausgaben zu BIP und
beitragspflichtigen Einnahmen von 1970 bis 2005 (alte
Bundeslander)
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Quelle:

Ab 1978 geanderte Berechnungsmethode, schrankt die Vergleichbarkeit mit vorange-

henden Jahren ein; ab 1991 wird Berlin- Ost den alten Bundesléandern zugeordnet.
Die beitragspflichtigen Einnahmen beziehen sich auf Mitglieder und Rentner.

Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1994, Bundes-
ministerium fir Gesundheit 2000-2006, Arbeitskreis VGR der Lander 2006, eigene Be-

rechnungen.
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Mit Hilfe von sog. Kostendampfungsmaflnahmen bzw. Gesundheitsre-
formen wie

¢ dem Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz vom
27.06.1977,

o dem Kostendampfungs-Erganzungsgesetz vom 22.12.1981,
o dem Gesundheitsreformgesetz vom 20.12.1988,

o dem Gesundheitsstrukturgesetz vom 21.12.1992,

o dem Beitragsentlastungsgesetz vom 1.1.1997,

o dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung vom
17.12.1999 und

¢ dem GKV-Modernisierungsgesetz vom 14.11.2003

und weiterer sogenannte Kostendampfungsmafnahmen gelang es -
wenn auch jeweils nur fir eine kurze Frist -, die Wachstumsrate der
GKV-Ausgaben unter die Steigerungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen zu driicken und so die Beitragssatze zeitweilig zu stabilisieren.
Infolge der relativen Wachstumsschwéche der Finanzierungsbasis reich-
te dieses vergleichsweise moderate Ausgabenwachstum aber nicht aus,
um in diesem Zeitraum auch stabile Beitragssatze zu verwirklichen. Es
liefe jedoch auf eine Fehlinterpretation hinaus, diesen Kostendamp-
fungsmalnahmen jegliche fiskalische Erfolge bzw. Effekte abzuspre-
chen. Ohne diese diskretionaren Eingriffe in die Ausgabenentwicklung
ware der Anteil der GKV- Leistungsausgaben am BIP zweifellos deutlich
angestiegen und damit das Ziel der Beitragssatzstabilitat noch weit star-
ker verfehlt worden.
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2. Die soziale Pflegeversicherung vor dem Hintergrund der
demographischen Entwicklung

Von den vielschichtigen Determinanten der Gesundheitsausgaben will
ich lhnen jetzt nur die Auswirkung von einer einzigen am Beispiel der
sozialen Pflegeversicherung kurz darstellen, gemeint ist der Altenquo-
tient.

Unter 6konomischen Aspekten interessieren im Kontext der demogra-
phischen Entwicklung weniger das Durchschnitts- oder Medianalter
einer Bevdlkerung als vielmehr die Veranderung von Bevélkerungsantei-
len bzw. von bestimmten Altersgruppen. Bezogen auf die Probleme im
Bereich der Sozialversicherung bietet es sich z.B. an, die jungen und
alten Bevolkerungsgruppen ins Verhaltnis zur mittleren Altersgruppe zu
setzen. So zeigt zum Beispiel der Jugendquotient das Verhaltnis der
unter 20-jahrigen an den 20- bis 65-jahrigen Personen und der Alten-
quotient den Anteil der 65-jahrigen und Alteren an den 20- bis 65-
jahrigen an. Jugend- und Altenquotient bilden zusammen den System-
bzw. Gesamtlastquotienten, der — wenn auch nur sehr grob — die Relati-
on zwischen dem nichterwerbstatigen und dem erwerbstatigen Bevdlke-
rungsanteil widerspiegelt. Da vor allem hochbetagte Menschen einer
Pflege bedirfen, bietet sich im Hinblick auf die Absicherung des Pflege-
risikos noch ein zusatzlicher Altenquotient ,85“ an, der die 85-jahrigen
und Alteren auf die 20- bis 65-jahrigen Personen bezieht. Diese Relation
besitzt gerade flr die kinftigen Finanzierungs- und Versorgungsproble-
me in der SPV eine relevante Aussagekraft.

Die 11. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes geht im Hinblick auf die Geburtenentwicklung zum einen
davon aus, dass die zusammengefasste Geburtenziffer bis zum Jahre
2050 auf dem niedrigen Niveau von 1,4 konstant bleibt. In einer zweiten
Variante unterstellt sie eine von 1,4 auf 1,6 steigende Geburtenziffer,
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wobei der Anstieg bis zum Jahr 2025 erfolgt. Ab dann bleibt die Gebur-
tenziffer konstant. Eine 3. Variante unterstellt bis zum Jahr 2050 eine
leicht fallende Geburtenziffer (1,2). Weiterhin stiitzt sich die Vorausbe-
rechnung auf je zwei Annahmen zur Lebenserwartung und zum Wande-
rungssaldo, was die in Tabelle 1 dargestellten Varianten ergibt.

Tabelle 1:

kerungsvorausberechnung

Annahmen und Varianten der 11. koordinierten Bevol-

Jahrlicher Wanderungssaldo
bis zum Jahr 2050:
100 000 Personen (W1)

200 000 Personen (W2)

Geburtenh&ufigkeit (durchschnittliche Kinderzahl je Frau)

annahernd konstant: 1,4

leicht steigend von 1,4
auf 1,6 (2006-2025),
danach konstant

leicht fallend bis 2050
auf 1,2

Annahmen zur Lebenserwartung bei
Geburt (im Alter von 60) im Jahr 2050

Basisannahme
m: 83,5 (25,3) Jahre
w: 88,0 (29,1) Jahre

hoher Anstieg
m: 85,4 (27,2) Jahre
w: 89,8 (30,9) Jahre

Variante 1- W1 (,mittlere
Bevdlkerung, Untergrenze)  :
Variante 1 - W2 (,,mittlere* :

Bevolkerung, Obergrenze)

Variante 2 - W1

Variante 2 - W2

Variante 3 - W1

Variante 3 - W2

(.relativ junge* Bevolkerung)

Variante 4 - W1

Variante 4 - W2

relativ alte“ Bevolkerung

Variante 5 - W1

Variante 5 - W2

Variante 6 - W1

Variante 6 - W1

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2006

Der Altenquotient ,65“% nimmt, wie Tabelle 2 ausweist, selbst unter den
moderaten Annahmen der 3. Variante bei einem Wanderungssaldo von
200.000 von 31,7 auf 58 also um fast 83% zu. Nach der mittleren Vari-

ante steigt dieser,

abhangig vom unterstellten Wanderungssaldo

Der Altenquotient ,60%, der das Verhaltnis zwischen den 60-jahrigen und Alteren

zu den Personen im Alter von 20 bis unter 60 Jahren angibt, lasst diesen Wandel

der Bevolkerungsstruktur sogar noch starker hervortreten.
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(100.000 bzw. 200.000), auf 64,3 bzw. 60,1 also um leicht mehr bzw.
knapp weniger als das Doppelte. In der Variante 6 (Wanderungssaldo
100.000) steigt der Altenquotient bis zum Jahr 2050 sogar auf 70,9.
Dieses ist gleichbedeutend mit einem Anstieg von mehr als 123%.

Tabelle 2: Altenquotient 65 (65-jahrige und Altere je 100 Perso-
nen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren) Ergebnisse
der 11. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung

(ab 2010)

Jahr relativ junge* »mittlere* ,relativ alte”
Bevolkerung Bevolkerung Bevélkerung
s | e | oo | g

2005 31,7 31,7 31,7 31,7

2010 33,5 33,6 335 33,7

2020 38,0 38,7 38,0 39,5

2030 50,2 52,2 50,3 54,2

2040 57,2 61,4 58,0 65,3

2050 58,0 64,3 60,1 70,9

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006

Da die Leistungsprofile der Pflegebedirftigen im Unterschied zu den
Patienten der GKV erst mit einem deutlich hoheren Alter, dann aber
wesentlich starker ansteigen, interessiert im Hinblick auf die Finanzie-
rungs- und Versorgungsprobleme der SPV nicht nur der Altenquotient
,05%, sondern dartber hinaus auch der Altenquotient ,85“. Dieser Quo-
tient, der die 85-jahrigen und Alteren mit den 20- bis unter 65-jahrigen in
Beziehung setzt, nimmt von 2006 bis 2050, wie Tabelle 3 zeigt, je nach
den Annahmen der Vorausberechnung um Uber das Vierfache bis zum

155



Sechsfachen zu. In diesem Kontext verdeutlicht Tabelle 3, dass sich
dieses Wachstum des Altenquotienten ,85 ab dem Jahre 2020 deutlich
verscharft.

Tabelle 3: Altenquotient ,85* (85-jahrige und Altere je 100 Perso-
nen im Alter von 20 bis unter 85 Jahren) Ergebnisse
der 11. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung

(ab 2010)
Jahr relativ junge* ,»mittlere” relativ alte®

Bevolkerung Bevolkerung Bevolkerung

variante 3wz | (T | Varane e | Variante s

2006 3.2 3,2 3,2 3,2
2010 39 39 39 3,9
2020 53 53 53 57
2030 75 79 7,6 8,9
2040 9,6 10,4 9,7 12,3
2050 14,1 15,9 14,6 19,7

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006

Abbildung 4 zeigt die Leistungsprofile der Pflegebedirftigen exempla-
risch fir das Jahr 2003. Bis zur Altersklasse der 75- bis zu unter 80-
jahrigen Ubersteigt das Ausgabenprofil der Manner das entsprechende
der Frauen. Dabei nimmt der ambulante Teil in beiden Gruppen das
grolte Gewicht ein. Ab der Altersklasse der 80- bis unter 85-jahrigen
Ubersteigt das erwartete Ausgabenprofil je sozial pflegeversicherter Frau
den Komplementarwert der Manner. Die stationaren Leistungen gewin-
nen stetig an Gewicht und nehmen ab der Altersklasse 85 den groften
Anteil der Ausgaben ein. Wie die Darstellung zeigt, unterscheiden sich
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die Ausgabenprofile von Mannern und Frauen im ambulanten Bereich
weitaus weniger als im stationaren Bereich. Die deutlich héheren Leis-
tungsausgaben der Frauen gehen hauptsachlich auf den Anstieg der
stationaren Leistungen zuriick. Da Manner eine geringere Lebenserwar-
tung als Frauen besitzen, und Frauen entsprechend in diesen Alters-
klassen eher allein stehend sind und eine ambulante Pflege durch das
Fehlen des Lebenspartners haufig ausscheidet, Uberrascht dieses Er-
gebnis nicht. Bis zur Altersklasse der 70- bis unter 75-jahrigen erreicht
das erwartete Ausgabenprofil lediglich ein Niveau unterhalb 400,-- € je
Versicherten und Jahr.

Abbildung 4.  Kopfschadenprofil der SPV differenziert nach Alter,
Geschlecht sowie ambulanter und stationarer Pflege-

leistung
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Quelle: Eigene Berechnungen, eigene Darstellung.
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Abbildung 5 zeigt eine AusschnittsvergroRerung der Ausgabenprofile bis
zu dieser Altersklasse, um eine bessere Darstellung der Werte zu erei-
chen®. Danach gehen die Ausgaben rapide und in viel starkerem Aus-
maf als in der GKV nach oben.

Um in der SPV eine fiskalische Nachhaltigkeit, ein Abricken von der
Lohnbezogenheit der Beitrage und eine Eindammung der impliziten
Staatsschuld zu erreichen, bietet sich eine (Teil-)Kapitaldeckung an. Das
derzeitige umlagefinanzierte System verletzt insofern die intergenerative
Gerechtigkeit, als es bei stéandig steigenden Beitragen infolge des Wan-
dels der demographischen Struktur die interne Rendite jingerer Jahr-
gange erheblich verschlechtert. Von allen Zweigen der sozialen Siche-
rung eignet sich die SPV aus fiskalischen und intergenerativen Gerech-
tigkeitsaspekten am ehesten bzw. besten fur eine (Teil-) Kapitaldeckung
(vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung 2004, Ziffer 546).

Die entsprechenden Ausgabenprofile fir die Jahre 1998 bis 2002 finden sich in
den Abbildungen A- 36 bis A- 46.
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Abbildung 5:  Selektion des Kopfschadenprofils der SPV differenziert
nach Alter, Geschlecht sowie ambulanter und stationa-
rer Pflegeleistung bis zur Altersklasse 70-75
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Quelle: Eigene Berechnungen, eigene Darstellung.

Jede Kapitaldeckung innerhalb eines beliebigen Zweiges der sozialen
Sicherung dient vor dem Hintergrund des demographischen Wandels
der intergenerativen Gerechtigkeit und mindert die implizite Staats-
schuld, die letztlich in der urspringlichen Einfiihrung des Umlageverfah-
rens wurzelt. Eine vollige Umstellung vom Umlageverfahren auf Kapital-
deckung belastet die jeweilige Generation, d.h. die betroffenen Altersko-
horten”), gleich zweifach, denn sie sieht sich dann gezwungen, zum

Diese Terminologie erfolgt hier aus modellhaften Vereinfachungsgriinden. In der

Realitat handelt es sich um mehrere (Uberlappende) Generationen.
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einen fur die Absicherung ihres Risikos anzusparen und zum anderen
jene Mitburger zu alimentieren, die dies aus Altersgriinden nicht mehr
vermogen. Diese Generation tilgt dann quasi die implizite Staatsschuld,
die bei der Einfihrung des Umlageverfahrens entstand. Im Vergleich mit
der GKV und GRV sprechen im Sinne gesamtwirtschaftlicher Ziele zwei
zentrale Tatbestande fur eine (Teil-) Kapitaldeckung der SPV: Zunachst
weist das Risikoprofil der Pflegeversicherung eine besonders starke
Demographieabhangigkeit mit einem bei zunehmenden Alter sehr stei-
len Kostenverlauf auf. Ferner fallt der Finanzbedarf bei der Pflege deut-
lich starker als bei Krankheit und Rente in den letzten Lebensjahren an.
Damit verbleibt fir einen erheblich groferen Teil der Bevdlkerung noch
eine hinreichende bzw. relevante Zeitspanne fir die notwendigen An-
sparprozesse.

Vor dem Hintergrund der obigen Uberlegungen iiberrascht es nicht,
dass die meisten Gremien oder Autoren, die Reformvorschlage unter-
breiten, eine partielle oder vollstdndige Kapitaldeckung in der SPV vor-
sehen. Da ein vollstdndiger Ubergang zur Kapitaldeckung der SPV den
Finanzierungsspielraum der o6ffentlichen Haushalte fir anderweitige
Reformvorhaben, z.B. flr kassenspezifische Gesundheitspauschalen im
Bereich der GKV, stark einengt, bietet sich unter den gegebenen und in
absehbarer Zeit zu erwartenden Umstanden bzw. volkswirtschaftlichen
Rahmenbedingungen auf mittlere Frist als pragmatische Lésung eine
Teilkapitaldeckung an. Diese tritt dann zum bestehenden Beitragssys-
tem quasi als 2. Saule hinzu und dient dazu, sowohl das bestehende
Versorgungsdefizit zu beseitigen als auch die kinftige Demographie-
licke fiskalisch zu schlieRen.
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3. Schwéchen des geltenden Finanzierungssystems

Die spezifisch solidarische Finanzierung der GKV, die in distributiver
Hinsicht Uber eine private Versicherung mit risikodquivalenten Pramien
hinausgeht, besteht in Form einer exante-Umverteilung von

e Versicherten mit geringem zu solchen mit hohem Krankheitsrisiko
(Risikoausgleich),

e von Beziehern héherer Arbeitsentgelte zu solchen mit niedrigeren
Léhnen und Gehaltern (Einkommensumverteilung),

e von Alleinstehenden zu kinderreichen Familien (Familienlastenaus-
gleich) sowie

e von jungen zu alten Versicherten (Generationenausgleich).

Zudem gibt es in der GKV im Unterschied zu privaten Krankenversiche-
rungen fir alle Krankenkassen unabhangig vom jeweiligen Krankheitsri-
siko des Nachfragers grundsatzlich Kontrahierungszwang und Diskrimi-
nierungsverbot. Das solidarische Finanzierungselement erfuhr dartber
hinaus noch durch den bundesweiten, kassenartenubergreifenden Risi-
kostrukturausgleich (RSA) eine Ausdehnung bzw. Intensivierung, denn
er fuhrte zu einer deutlichen Reduktion des Beitragssatzunterschiedes
zwischen den einzelnen Krankenkassen.

Auch die Gesundheitspauschale behalt diese Umverteilungsmechanis-
men materiell bei, gliedert deren Umsetzung aber teilweise aus der GKV
aus, d.h. die Gesundheitspauschale halt an der Umverteilung innerhalb
der GKV von niedrigen zu hohen Risiken - als Kernelement einer sozia-
len Krankenversicherung - genau so fest wie an der Umverteilung von
jung zu alt. Alte zahlen, obwohl sie ein hdheres Risiko darstellen, keine
héheren kassenspezifischen Pauschalen.
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Einkommensumverteilung und Familienlastenausgleich bilden allerdings
keine Kernaufgaben einer Krankenversicherung. Entsprechend sieht die
Gesundheitspauschale eine Verlagerung dieser Mechanismen in das
Steuer- und Transfersystem vor, wo eine zielgenauere, gerechtere und
effizientere Umsetzung erfolgen kann. Die Ausgliederung bedeutet also
keinen Verzicht auf diese Umverteilungsmechanismen. Die Gesund-
heitspauschale konzentriert sich lediglich auf die Gesundheitsversor-
gung und spart versicherungsfremde Elemente, d.h. solche jenseits der
Morbiditat, aus. Der Beitragstarif in der GKV verlauft bis zum Erreichen
der Beitragsbemessungsgrenze linear (vgl. Abbildung 6). Ab einer Ein-
kommenshohe oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze ist der Beitrag
nicht mehr entgeltabhangig. Entsprechend existiert bereits heute in ei-
nem bestimmten Tarifsegment eine Pauschale. Unter Einschluss vom
Arbeitgerberanteil betragt diese Pauschale bei einem Beitragssatz von
14% knapp 500 Euro im Monat (14% x 3562,50 €). Unter der - vertei-
lungspolitisch erbaulichen - Pramisse, dass jeder Versicherte einen
Lohn bzw. ein Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze
bezieht, wiirden alle Versicherten bereits beim heutigen Tarif eine Pau-
schale entrichten. Der einkommensabhangige Teil des Beitragstarifs
bliebe faktisch bedeutungslos und mit ihm allfallige Kontroversen.
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Abbildung 6:  Der Beitragstarif in der GKV
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Quelle: Eigene Darstellung

Das derzeitige Beitragssystem weist vor allem folgende Schwachstellen
auf:

e Es ist konjunkturanfallig, da mit steigender Arbeitslosigkeit und zu-
nehmender Frihverrentung die Beitragsbemessungsgrundlage ab-
nimmt.

e Es ist wachstumsschwach und daher nicht nachhaltig, da Léhne und
Renten in der Summe geringer wachsen als das BIP und diese
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Die

Wachstumsdifferenz teilweise auf strukturelle Determinanten zu-
rickgeht.

Es ist beschaftigungsfeindlich, weil es iber die Lohnnebenkosten
den Faktor Arbeit belastet.

Es existieren vollig intransparente Umverteilungswirkungen. Bei-
spielsweise besteht ein Familienlastenausgleich parallel im Trans-
fer- und Steuersystem, im Rentensystem, in der GKV und neuer-
dings auch in der SPV. Das Zusammenspiel all dieser Effekte
schliel3t ein konsistentes Gesamtergebnis nahezu aus. Ein integrier-
ter Ansatz der Familienférderung an einer Stelle verspricht eine
weitaus effizientere und effektivere Wirkung.

Es existieren Verteilungsungerechtigkeiten. Die folgenden Beispiele
machen dies deutlich: Ein Versicherter, der 3500 Euro Arbeitsentgelt
bezieht, zahlt das Doppelte an Beitrag wie jemand der 1750 Euro an
Lohneinkommen und 1750 Euro an Zinsen verdient. Durch das Zu-
sammenspiel von beitragsfreier Mitversicherung und Beitragsbe-
messungsgrenze existieren Ungleichbehandlungen zwischen Ein-
und Zweiverdienerfamilien. Wenn zwei Erwerbstatige jeweils monat-
lich 4000 Euro Einkommen beziehen, entrichten sie als Haushalt ei-
nen doppelt so hohen Beitrag wie eine Familie, in der nur ein Part-
ner arbeitet und ein Einkommen von 10.000 Euro im Monat erreicht.

derzeitige Beitragsgestaltung der GKV beinhaltet somit mannigfalti-

ge VerstdRe gegen das Leistungsfahigkeits- und Aquivalenzprinzip. Im
ersteren Fall zahlen wirtschaftlich Leistungsfahigere gleiche oder sogar
niedrigere Beitrdge zur GKV. Im letzteren erhalten alle den gleichen
Versicherungsschutz trotz unterschiedlicher Beitragshohe.
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4. Mogliche Reformalternativen fur die GKV

Trotz eines weiten Reformspektrums liegt der Schwerpunkt meist auf
Veranderungen der Versicherungspflichtgrenze und damit des Pflicht-
versichertenkreises der GKV. Die Reformmdglichkeiten reichen dabei
von einer Absenkung, Uber eine diskretionare Anhebung bis hin zur
Abschaffung. Die theoretische Mdglichkeit einer Absenkung der Versi-
cherungspflichtgrenze steht aufgrund der damit verbundenen fiskali-
schen Belastung der GKV nicht zur Diskussion. Eine Absenkung auf
3500 oder gar 3000 Euro erdffnet relativ gut verdienenden Mitgliedern
die Moglichkeit, die GKV zu verlassen. Neben der Beibehaltung auf dem
derzeitigen Niveau als dynamische, der Lohnentwicklung folgenden
Grenze bietet die diskretionare Anhebung der Versicherungspflichtgren-
ze, beispielsweise auf das Niveau der Beitragsbemessungsgrenze der
gesetzlichen Rentenverischerung (GRV), eine weitere Option. Die Wir-
kung dieser MaRRnahme lauft allerdings 6konomisch auf eine Abschaf-
fung der Versicherungspflichtgrenze hinaus. In beiden Fallen ist die
alternative Vollversicherung der privaten Krankenversicherung (PKV)
aufgrund der mit dem Eintrittsalter und den individuellen Risikomerkma-
len steigenden Pramien dem Untergang geweiht. Die Zahl der jungen
Menschen, die Uber ein Einkommen von 5200 Euro+X verfligen und
damit bei einer konkurrenzfahigen Pramienhdhe aus der GKV in die
PKV wechseln konnen, reicht fur deren Fortbestand kaum aus. Die
ganzliche Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze bedeutet, dass nur
noch selbstandige und Beamte in der PKV einen Vollversicherungs-
schutz erhalten kénnen. Ein solches System findet sich in den meisten
europaischen Nachbarlandern wie Frankreich, Belgien, und Luxemburg.
Ein substitutives privates Vollversicherungssystem, wie unser derzeiti-
ges existierte bisher nur noch in den Niederlanden. Die letztmdgliche
Erweiterung des Pflichtversichertenkreises, also die Einfihrung einer
Pflichtversicherung auch fir Beamte und Selbstédndige, generiert
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schlussendlich eine Burgerversicherung. Alle Blrger befinden sich dann
in dieser umfassenden Versicherung. Es wird hier deutlich, dass der
Begriff Blrgerversicherung lediglich den Versichertenkreis — alle Blirger
— beschreibt. Die Entscheidung Uber die dort vorherrschende Beitrags-
gestaltung, z.B. ob einkommensabhangiger Beitrag oder Pauschale,
bleibt damit noch offen.

Die Wahl der Pramien-/Beitragsbemessungsgrundlage bestimmt den
nachsten moglichen Reformansatzpunkt. Die risikoadjustierten Pramien
fallen ebenso hierunter wie die Gesundheitspauschale oder die Verbrei-
terung der derzeitigen Beitragsbemessungsgrundlage um weitere Ein-
kunftsarten, wie beispielsweise Kapitaleinkiinfte.

Risikoadjustierte Pramien scheinen prima vista dem sozialen Grundge-
danken zu widersprechen. Durch die Wahl einer Belastungsobergrenze,
von in der Regel 14% des Haushaltseinkommens, relativiert sich diese
Befiirchtung. Uberschreiten die risikoadjustierten Pramien des Haushalts
diese Grenze, zahlt der Staat einen entsprechende Zuschuss und ver-
meidet so eine zusatzliche Belastung. Gleichwohl fallt bei extrem hohen
Risiken ein immenser Zuschussbedarf an, der bei weitem den Aufwand
einer Pauschallésung Ubersteigt.

Kassenspezifische Gesundheitspauschalen, beispielsweise nach dem
Vorschlag von Rirup und Wille, sehen ebenfalls eine Belastungsober-
grenze vor und vermeiden damit fur Haushalte mit niedrigen Einkommen
zu hohe Versicherungskosten. Gleichzeitig erfassen sie durch die Be-
ricksichtung des Haushaltseinkommens alle Einkunftsarten und beseiti-
gen auf diesem Weg die oben beschriebenen Verstofle sowohl gegen
das Leistungsfahigkeits- als auch gegen das Aquivalenzprinzip.

Die Einbeziehung aller Biirger in den Pflichtversichertenkreis als Biirger-
versicherung kann, wie bereits erwahnt, sowohl mit einkommensabhan-
gigen Beitragen als auch mit kassenspezifischen Gesundheitspauscha-
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len, dann in Form einer Blrgerpauschale, erfolgen. Der Vorschlag der
Burgerpauschale entspricht den Modell- und Idealvorstellungen der
meisten 6konomisch besetzten Gremien. Hierfiir pladieren u.a. die Ber-
telsmann Kommission, der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung wie auch das DIW. Wirde die Bun-
desrepublik neu gegrundet, ware die Burgerpauschale das gesamtwirt-
schaftlich optimale Versicherungsmodell. Tatsachlich gibt es keine theo-
retische Begriindung fur die Existenz einer Versicherungspflichtgrenze.
Es ist nicht zu begriinden, dass jemand mit einem Einkommen oberhalb
von 3.937,50 Euro die Wahl zwischen risikoadjustierten Pramien in der
PKV und einkommensabhangigen Beitragen in der GKV besitzt. Prafe-
riert man die Option von kassenspezifischen Gesundheitspauschalen,
wie im Vorschlag von Rurup und Wille sowie in einem friheren Vor-
schlag des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung empfohlen, so stellt die Abkehr von der alle
Burger umfassenden Versicherungspflicht zu Gunsten der geltenden
primar eine Konzession an ein gewachsenes System und juristische
Aspekte dar.

Quasi als Minimallésung einer Reform lassen sich inkrementale Reform-
schritte identifizieren. Die Finanzierung der beitragsfreien Mitversiche-
rung von Kindern Uber Steuern méchte den Familienlastenausgleich aus
der Krankenversicherung herauslosen. Die Finanzierung der Kinder tber
die Einkommensteuer bewirkt eine Erweiterung der solidarischen Finan-
zierung. Mitglieder der PKV partizipieren Uber ihre hoheren Grenzsteu-
ersatze in der Einkommensteuer starker als Geringverdienende an der
Finanzierung der Kinder. Die Ausgliederung der beitragsfreien Mitversi-
cherung von Kindern ins Steuersystem erzeugt insofern positive Vertei-
lungswirkungen. Dies gilt auch dann, wenn Kinder von PKV- Versicher-
ten aufgrund der Steuerfinanzierung ebenfalls beglinstigt werden.
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Die Erweiterung der Beitragsbemessungsgrundlage um weitere Ein-
kunftsarten ist Anhangern der Burgerversicherung ein Anliegen und
widerspricht auch nicht der Gesundheitspauschale, die ebenfalls auf
eine umfassende Bemessungsgrundlage abzielt. Die Einschrankung der
beitragsfreien Mitversicherung von Ehegatten ermdglicht die Einfihrung
eines sog. (negativen) Splittingverfahrens. Dazu spaltet man das Haus-
haltseinkommen auf beide Partner auf. Beide Partner sind in Héhe die-
ses geteilten Haushaltseinkommens beitragspflichtig. Bei einem Haus-
haltseinkommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze andert sich
die Beitragsbelastung des Haushaltes nicht, so dass dieses Verfahren
eine zusatzliche Belastung von Beziehern geringer Einkommen vermei-
det. Es ergibt sich somit insgesamt ein Beitragssatzsenkungspotential
von ca. 2,5 Beitragssatzpunkten, ohne eine Festlegung auf die Variante
Gesundheitspauschale oder Birgerversicherung mit einkommensab-
hangigen Beitragen.

5. Das Reformkonzept im Referentenentwurf zum Wettbewerbs-
starkungsgesetz

Das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) sieht als eine der wesentli-
chen Neuerungen auf der Finanzierungsseite die Einfiihrung eines Ge-
sundheitsfonds vor.

Diesem Gesundheitsfonds fallt die Aufgabe zu, zukilnftig die Beitrage
zur GKV von Arbeitgebern und Arbeitnehmern, Rentnern sowie Selbst-
stéandigen einzuziehen. Hinzu kommen Steuerzuschisse aus dem Bun-
deshaushalt fir die Finanzierung versicherungsfremder Leistungen, wie
der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern. Die Beitragssatze fir
Arbeitgeber und Arbeitnehmer werden gesetzlich fixiert, wobei die Ar-
beithnehmer den Sonderbeitrag in Hohe von 0,9% weiterhin separat fi-
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nanzieren. Dadurch wird das bislang zentrale Wettbewerbsinstrument
der Krankenkassen im Kampf um Mitglieder, der Beitragssatz, zukunftig
zentral und einheitlich vom Gesetzgeber festgesetzt. Aus dem Gesund-
heitsfonds erhalten die Krankenkassen fur alle Mitglieder einen einheitli-
chen Beitrag, der gegebenenfalls morbiditdtsbezogene Zu- oder Ab-
schlage vorsieht.

Mit der Neuregelung verlieren die Krankenkassen einen bedeutenden
Teil ihrer Finanzhoheit. Gleichzeitig diirfte der Betrag, der den Kranken-
kassen fur jeden Versicherten aus dem Gesundheitsfonds zuflie3t, in
vielen Fallen nicht ihre Ausgaben decken, denn die Eckpunkte sehen
vor, dass die Einnahmen des Gesundheitsfonds mindestens 95% der
Gesamtausgaben der Krankenkassen decken sollen (anfanglich sind
100% vorgesehen). Dieses bedeutet aber dennoch fir Krankenkassen,
die derzeit einen Uberdurchschnittlichen Beitragssatz aufweisen, eine
Unterdeckung des Ausgabenvolumens bzw. die Notwendigkeit eine
Pauschale bzw. einen prozentualen Aufschlag zu erheben.®

Zum Schutz sozial Schwacher darf die Hohe der zusatzlichen Beitrags-
last 1% des beitragspflichtigen Einkommens nicht Uberschreiten. Die
Regelung zeigt eine gewisse Analogie zur Hartefallregelung bei Arznei-
mitteln, die sich aber auf das Haushaltseinkommen bezieht. Wahrend
letztgenannte Regelung aufgrund der Unausweichlichkeit der Medika-
mentierung im Krankheitsfall aus ordnungspolitischer- und vor allem
verteilungspolitischer Sicht begriindbar ist, entbehrt die Uberforderungs-
klausel dieser Eigenschaft und damit auch weitgehend der Begriindbar-
keit, solange noch gunstigere Kassen im Wettbewerb stehen. Aus Sicht

Dies gilt selbst dann, wenn bei diesem Ausgabenvolumen neben den Verwal-
tungskosten die Gesamtausgaben und nicht nur die Pflichtleistungen erfasst

werden.
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der einkommensschwachen Mitglieder, die unter die Schutzwirkung
dieser 1%-Regelung fallen, besteht keinerlei Anreiz mehr in eine glnsti-
ge Kasse zu wechseln, da sie in jedem Fall nur einen Beitrag in dieser
Hoéhe zu entrichten haben.

Aufgrund der Uberlastungsregelung Ubersteigt die zu erhebende Pau-
schale grundsatzlich den Einnahmenmehrbedarf je Zahler. Je héher der
Anteil der Versicherten mit beitragspflichtigen Einnahmen unterhalb der
Uberforderungsklausel, umso gréRer ist c.p. der erforderliche Aufschlag
zur Deckung eines bestimmten Einnahmenmehrbedarfs. Somit missen
jene Krankenkassen, die einen hohen Anteil einkommensschwacher
Mitglieder versichern, c.p. eine uberdurchschnittlich hohe Pramie erhe-
ben. Durch eine Beispielrechnung, fir eine fiktive Kasse mit leicht unter-
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einahmen und einem Pauschalen-
bedarf von 15 Euro je Beitragszahler kann gezeigt werden, dass infolge
der Kompensation von geringeren Einkommen, die unter die Uberforde-
rungsklausel fallen, die Kasse mit einer Pauschale von knapp 30 Euro in
den Wettbewerb treten muss. Dieses bereitet fir Krankenkassen, die
einen hohen Anteil solcher Versicherte aufweisen u. U. erhebliche fiska-
lische Probleme. Sie sehen sich dann gezwungen, die entsprechenden
Fehlbetrage Uber einen immer héheren Zuzahlungsbeitrag zu kompen-
sieren, der ihre wettbewerbliche Position zusétzlich verschlechtert und
hier nicht auf Unwirtschaftlichkeiten zuriickgeht. Dabei wachst dieser
Aufschlag mit zunehmendem Zusatzbeitrag deutlich Gberproportional an,
was Krankenkassen unverschuldet in die Insolvenz treiben kann. Die
Berlcksichtigung einer Freigrenze, die unterhalb von 8 Euro Monats-
pauschale eine Anwendung der Uberforderungsklausel ausschlieft,
mindert diesen Mangel auch nur innerhalb dieses Bereichs.

Hinsichtlich des Finanzierungssystems vermag der vorliegende Gesetz-
entwurf nahezu keine der bestehenden Schwachstellen zu beseitigen
oder auch nur abzumildern. Der allgemeine Beitragssatz dirfte selbst
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bei moderaten Annahmen bis zum Jahre 2008 bzw. 2009 noch um 1,0
bzw. 1,2 Prozentpunkte ansteigen. Der zentrale Gesundheitsfonds mit
dem gesetzlich fixierten Beitragssatz kénnte wegen des einheitlichen
Beitragssatzes des Arbeitgebers — und der damit einhergehenden héhe-
ren Belastungen der Versicherten bei Kostendifferenzen zwischen den
Krankenkassen — bei isolierter Betrachtung die Wettbewerbsintensitat
erhoéhen. Einer Verwirklichung dieses Zieles setzt jedoch die Obergren-
ze des Zusatzbeitrages, der ein Prozent der beitragspflichtigen Einnah-
men nicht Uberschreiten darf, insofern enge Grenzen, als Versicherte mit
niedrigem Einkommen nun nur geringe Anreize zu einem Kassenwech-
sel besitzen. Die Regelung zementiert damit die bisherige Entmischung
der Versicherten- bzw. Morbiditatsrisiken zwischen den Krankenkassen.
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